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Kurzfassung

Das Thema Jugend und Wohnungslosigkeit ist in den letzten Jahren aufgrund der
wachsenden Herausforderung fur Jugendwohlfahrt und Wohnungslosenhilfe wieder
vermehrt in den Fokus sozialarbeiterischer Diskussion geriickt. Diese steigende Anzahl
von Jugendlichen wird tagtaglich mit zahlreichen gesundheitlichen Risiken konfrontiert. In
dieser Arbeit setzten wir uns mit bereits vorhandenen wissenschatftlichen Ergebnissen zu
dieser Thematik auseinander und ergriinden im empirischen Teil die Ursachen von
Jugendwohnungslosigkeit.

Im Fokus unserer qualitativen Forschung stehen des Weiteren die Inhalte und die
Relevanz von Gesundheitsvorstellungen und Erfahrungen im Umgang mit psychischen
und physischen Erkrankungen, sowie die Zugangsbarrieren zur Inanspruchnahme
medizinischen und psychosozialer Dienstleistungen. Wéahrend des Forschungsprozesses
erwiesen sich die geschlechterspezifischen Unterschiede als besonders bedeutsam,
weswegen wir genauer auf diese eingehen. Vervollstandigt wird die Ergebnisdarstellung
durch ein innovatives Projekt, welches auf Basis der qualitativen Ergebnisse entwickelt
wurde und einen Beitrag zur Deckung des Betreuungsbedarfs von wohnungslosen

Jugendlichen mit speziellen Bedlirfnissen leisten soll.



Abstract

Due to the growing challenge for the child welfare and the Assistance to the Homeless
the issue of youth homelessness has moved into the focus of social work discussion in
recent years. This increasing number of young people is daily confronted with numerous
health risks. In this work, we deal with existing scientific results on this topic and explore
in the empirical part of our work the causes of youth homelessness. Furthermore we
focus on the content and relevance of health beliefs and experiences in dealing with
mental and physical illnesses, as well as the barriers to use medical and psychosocial
services. During the research process the gender differences turned out to be significant,
that is why we go into detail on that. The presentation of results is completed by an
innovative project which was developed based on the qualitative results and should make
a contribution to meet the special needs of homeless young people.
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1. Einleitung

Aus dem aktuellen Wiener Sozialbericht (2012, 62ff) geht deutlich hervor, dass die
Wiener Bevolkerung immer &armer wird. Die Anzahl der Menschen, die auf
Unterstiitzungen des zweiten sozialen Netzes, wie die der Bedarfsorientierten
Mindestsicherung angewiesen sind, ist in den letzten Jahren stark gestiegen. Die am
starksten betroffenen Bevolkerungsgruppen bilden hier Familien mit drei oder mehr
Kindern, sowie Alleinerzieherlnnen. Die Einkommensunterschiede der Wienerinnen
gehen immer weiter auseinander. Die besserverdienenden Menschen verdienen immer
mehr, der Mittelstand vergleichsweise immer weniger. Aus den Zahlen des Wiener
Sozialberichts (2012, 64) geht ebenfalls hervor, dass es zu einer Verschiebung innerhalb
der Einkommensklassen gekommen ist und dass sich der klassische Mittelstand der
Wiener Bevolkerung in den letzten Jahren um 6% verringert hat. Trotzdem wird von der
Allgemeinbeviolkerung Armut und eine ihrer schlimmsten Erscheinungsformen, die
Wohnungslosigkeit, immer noch nicht als ein strukturelles, sondern als ein individuelles
Problem wahrgenommen. Das Bild vom faulen, arbeitsscheuen und alkoholkranken
jungen Wohnungslosen, der seine Lebensform freiwillig gewahlt hat und an seiner
Situation selbst Schuld tragt, scheint immer noch in den Kopfen der Menschen zu sein.
(vgl. Wallner 2010, 1)' Hierzu schrieb bereits 1988 das Européaische Parlament in einer
EntschlieBung zur Unterbringung von Obdachlosen in der Europaischen Gemeinschaft:
,Zuallererst und vor allem muf3 die noch immer sehr populdre Vorstellung beseitigt
werden, dal® Wohnungslosigkeit ein schuldhafter oder freiwillig gewahlter Zustand ist.”
(Europdaisches Parlament 1988, 324, zit. in: Stark 2012, 3)?

Die Verknappung von leistbarem Wohnraum, héher werdende Lebenserhaltungs- und
stetig steigende Wohnkosten, in Kombination mit Einkommensarmut oder Arbeitslosigkeit
stellen fir einkommensschwachere Bevoélkerungsgruppen ein erhdhtes finanzielles Risiko
dar. Die daraus resultierenden Mietschulden fuihren oft zum Wohnungsverlust und gelten
als die Hauptursache fur Wohnungslosigkeit bei Erwachsenen. Die Ausldser derselben
Problematik bei jungen Menschen liegen woanders, da der Grol3teil der jungen
wohnungslosen Personen noch nie in einer eigenen Wohnung gelebt hat. (vgl. BAWO
1999, 28f; Paegelow 2009, 33; Bodenmiiller/Piepel 2003, 11, Bodenmiiller 2010, 35-41)

! vgl. http://www.claudia-wallner.de/vortraege/Wohnungslosigkeit%20als%20Bewaeltigungsstrategie.pdf [15.08.13]
2 vgl._http://www.soziales-kapital.at/index.php/sozialeskapital/article/view/233/382 [16.08.13]
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Trotz unterschiedlichen Ursachen, die in die Wohnungslosigkeit fihren, ist eine
Gemeinsamkeit bei erwachsenen und jungen wohnungslosen Menschen zu erkennen.
Diese besteht im Zusammenhang von Wohnungslosigkeit und Gesundheit, zu welchem
es aktuell nur sehr wenige Studien (Flick/Réhnsch, 2008; Hackauf/Ohlbrecht, 2010) gibt.
Das liegt zum einen daran, dass die Jugend allgemein als krankheitsfreie Lebensphase
angesehen wird und zum anderen daran, dass Wohnungslosigkeit von jungen Menschen
in der Vergangenheit nicht erkannt wurde und erst jetzt in den Fokus der Wissenschaft
rickt. Aus diesem Grund haben wir uns entschlossen, diese Problematik zum
Gegenstand unserer Arbeit zu machen. Ziel dieser Arbeit ist es die Ursachen fir
Jugendwohnungslosigkeit in Wien zu erforschen, den Zusammenhang zwischen
Wohnungslosigkeit und Gesundheit darzustellen, Zugangsbarrieren und Licken in den
medizinischen sowie in den offentlichen Hilfesystemen aufzuzeigen. Basierend auf
unseren Forschungsergebnissen entwickeln wir ein Projekt, um der steigenden Zahl an

jungen wohnungslosen Menschen entgegenzuwirken.

Zu Beginn unserer Arbeit ergaben sich im Laufe der Literaturrecherche neben unserer
Hauptforschungsfrage “Wie gestaltet sich der Zusammenhang von Wohnungslosigkeit
und der eigenen Gesundheitssituation?” weitere Unterforschungsfragen, die mit der
vorhandenen Literatur nur unzureichend beantwortet werden konnten. Um diese offenen
Fragen beantworten zu konnen, entwickelten wir ein spezifisches Forschungskonzept.
Um die Authentizitat der subjektiven Sichtweisen und personlichen Hintergriinde, welche
in die Wohnungslosigkeit gefuhrt haben zu wahren, haben wir uns fiir einen qualitativen
Forschungszugang mit Hilfe von acht narrativen Interviews entschieden. Da das Thema
Gesundheit eine sehr grol3e Bandbreite an verschiedenen Aspekten aufweist, haben wir
einen Interviewleitfaden entwickelt, um vergleichbare Daten zu erhalten. In weiterer Folge
haben wir die daraus gewonnen Daten ausgewertet, um sie dem/der Leserln im

empirischen Teil unserer Arbeit zuganglich zu machen.

Um den Einstieg in dieses Themenfeld zu erleichtern, wird in Kapitel 2 der Begriff
»~Jugendwohnungslosigkeit* ndher erklart und auf die unterschiedlichen Formen von
Obdachlosigkeit eingegangen. AnschlieRend wird ein kurzer Uberblick tber die aktuelle
Situation in Wien gegeben und die Ursachen und Auswirkungen von Wohnungslosigkeit
bei jungen Menschen dargestellt. Um den Zusammenhang zwischen Wohnungslosigkeit
und Gesundheit zu veranschaulichen, werden in Kapitel 3 die Auswirkungen auf die

psychische und physische Gesundheit eingehend beschrieben. Kapitel 4 gibt zuerst
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einen Uberblick Uber die allgemeine Gesundheitsversorgung in Wien, bevor auf die
Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem  eingegangen werden kann. Als
abschlieRenden Punkt werden gesundheitliche Versorgungsangebote fir Menschen
ohne Krankenversicherung vorgestellt. In Kapitel 5 begriinden wir unser methodisches
Vorgehen, um unsere Erkenntnisschritte nachvollziehbar zu machen.

Mit Kapitel 6 beginnt die Darstellung der empirischen Ergebnisse unserer Arbeit, in
welchem auf die Ursachen von Jugendwohnungslosigkeit eingegangen wird. Hierbei
kristallisierte sich die Familie als ausschlaggebender Faktor fir die Entstehung
beziehungsweise Verfestigung von Wohnungslosigkeit junger Menschen heraus. Unter
anderem wird in Kapitel 7 die Ambivalenz zwischen Ursache beziehungsweise Folge von
Substanzabhangigkeit und Wohnungslosigkeit bei jungen Menschen vorgestellt. Da die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei vorhandenen Erkrankungen wesentlich
von den subjektiven Gesundheitsvorstellungen und dem subjektiven
Gesundheitsempfinden der Betroffenen abhénigig ist, sind diesen Themen Kapitel 8 und
9 gewidmet. In Kapitel 10 gehen wir auf weitere Zugangsbarrieren ein, um

Zusammenhange und Wechselwirkungen verstehen zu kénnen

Abschlieend prasentieren wir unsere innovative Projektidee, welche auf Basis unserer
Forschungsergebnisse entwickelt wurde, um die vorhandenen Angebote der Wiener
Wohnungslosenhilfe zu optimieren und so einen praventiven Beitrag gegen die

Manifestierung von Jugendwohnungslosigkeit zu leisten.



2. Jugendwohnungslosigkeit

Wohnungslosigkeit ist schon lange kein Ph&nomen mehr, das ausschlie3lich bei
Erwachsenen auftritt. Vor allem bei Minderjahrigen ist die Zahl der wohnungslosen
Menschen in den letzten Jahren gestiegen. (vgl. BAWO 2009,12f) Laut Gesetz durfte es
minderjahrige wohnungslose Menschen jedoch Uberhaupt nicht geben, da bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres der/die Obsorgeberechtigte ber den Aufenthaltsort
des Kindes zu bestimmen hat. Diese, sich illegal aufhaltenden Jugendlichen, kénnen
daher jederzeit von der Polizei angehalten und zu ihren gesetzlichen Vertretern
rickgefiihrt werden. (vgl._ABGB § 162, Abs. 1)° Auch bei den jungen erwachsenen
Menschen konnte ein Anstieg in Bezug auf Wohnungslosigkeit vermerkt werden. (vgl.
Arbeitsgemeinschaft Junge Wohnungslose 2012, 1) Doch was genau versteht man unter
Wohnungslosigkeit? Gerade bei jungen Menschen bedeutet wohnungslos nicht gleich
ohne Wohnung zu sein. Die Lebenssituationen sind hier sehr unterschiedlich. Zum einen
gibt es Betroffene, die auf der StralRe leben und trotzdem noch gelegentlich bei ihren
Eltern Ubernachten oder bei verschiedenen Freunden unterkommen. Zum anderen gibt
es Jugendliche und junge Erwachsene, die zur Ganze auf der StrafRe leben und auch
hauptséachlich Freunde aus diesem Milieu aufweisen. (vgl. Bodenmdiiller/Piepel 2003, 12)

Um einen Uberblick tber die verschiedenen Formen zu geben, werden wir nun auf die
europdische Typologie fur Obdachlosigkeit, Wohnungslosigkeit und prekére
Wohnversorgung eingehen, da diese europaweit anerkannt ist, von vielen Organisationen
wie beispielsweise der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe (BAWO) als

Grundlage verwendet wird und sich von uns verwendete Daten auch darauf beziehen.

Die FEANTSA (Européaischer Dachverband der Wohnungslosenhilfe) hat eine Typologie,
genannt Ethos, beziiglich Wohnungslosigkeit entwickelt. Diese geht von 3 Pfeilern,

welche wohnen ausmachen, aus:

1) ,physischer Bereich: der Besitz eines Gebdudes (Raumes), Uber das die Person
und ihre Familie die ausschlie3lichen Besitzrechte austiben kann

2) sozialer Bereich: in dem sie Privatheit aufrecht erhalten und Beziehungen pflegen
kann

3) rechtlicher Bereich: liber die es einen legalen Rechtstitel gibt* (FEANTSA 2005, 1)

% ABGB § 162, Abs. 1: “Soweit die Pflege und Erziehung es erfordern, hat der hierzu berechtigte Elternteil auch das
Recht, den Aufenthalt des Kindes zu bestimmen. Halt sich das Kind woanders auf, so haben die Behodrden und
Organe des offentlichen Sicherheitsdienstes auf Ersuchen eines berechtigten Elternteils bei der Ermittlung des
Aufenthalts, notfalls auch bei der Zurlickholung des Kindes mitzuwirken.”
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Das Ethos selbst besteht aus 13 verschiedenen Kategorien, die aufgeteilt sind auf die 4
Haupteinteilungen — Obdachlos, Wohnungslos, ungesichertes Wohnen und
ungeniigendes Wohnen.*

2.1. Situation in Wien

Bisher gibt es keine bundesweite Erhebung zum Thema Jugendwohnungslosigkeit in
Osterreich. Mitgliedsvereine der BAWO fiihren jedoch seit 1995 regionale
Untersuchungen zur Thematik durch. Ziel ist es, neben der Eruierung der Anzahl von
wohnungslosen Jugendlichen und ihren Problemlagen, auch Versorgungslicken im
System aufzudecken und entsprechende Vorschlage zur Verbesserung und Erweiterung
der Angebotsstruktur zu entwickeln. Zu beriicksichtigen gilt, dass die Datenerhebung von
Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe durchgefiihrt wird und Personen, die nicht von
den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe betreut oder beraten werden nicht
systematisch erfasst werden, was somit keinen umfassenden Uberblick tber die
tatsachliche Situation junger wohnungsloser Menschen bietet. (vgl. BAWO 2009, Vif) Der
betrachtliche Teil der verdeckten Wohnungslosigkeit konnte im Rahmen dieser Studie
bislang nicht erfasst werden. (vgl. BAWO 2009, 59) Uber die Dunkelziffer kann aufgrund
fehlender Daten nur spekuliert werden.

Neben der Erkenntnis, dass die Zahl der betroffenen Jugendlichen deutlich héher liegt als
angenommen, zeigt sich speziell in Wien eine auffallend steigende Anzahl von jungen
wohnungslosen Menschen. Laut Zahlen aus Statistiken der Wiener Wohnungslosenhilfe
ist allerdings nur eine geringe Steigerung von wohnungslosen Jugendlichen zu
vermerken. Im Jahre 2006 waren 16% der Klientinnen des gesamten Jahres der
Altersgruppe 18 bis 29 zuzuschreiben. Bis 2010 stieg der Anteil auf 20%, das sind rund
1359 Personen unter 30 Jahren. (vgl. WWH 2012, 75) Dem gegenuber stehen allerdings
nur 73 Wohnplatze fir Personen dieser Altersgruppe, was auf einen akuten Mangel an
spezifischen Einrichtungen schliel3en lasst, in denen die Betroffenen adaquate Hilfe und

Unterstitzung erfahren.

2.2. Ursachen und Auswirkungen von Jugendwohnungslosigkeit

Zu den Ursachen, die junge Menschen in die Wohnungslosigkeit fiihren, gibt es

verschiedene Thesen, von denen bisher aber nur sehr wenige empirisch belegt worden

* siehe Anhang



sind. Die Grinde fir ein wohnungsloses Leben, sowie die Lebensbedingungen und
Lebensweisen der Betroffenen sind individuell und regional sehr unterschiedlich. (vgl.
Flick/R6hnsch 2008, 38; Permien/Zink 1998, 98)

Bei genauerer Betrachtung der Problematik lassen sich jedoch sehr wohl gemeinsame
Faktoren erkennen, die die Entstehung von Wohnungslosigkeit bei jungen Menschen
begunstigen. Hier ist zu erwahnen, dass Wohnungslosigkeit nicht den Beginn einer
Problemlage darstellt, sondern viel eher am Ende einer langen Kette von
problematischen und fir die Betroffenen nicht bewaltigbaren Lebenssituationen zu finden
ist. Wohnungslosigkeit ist kein plotzlich auftretendes Phdnomen, sondern das Ergebnis
einer langerfristigen Entwicklung mit multikausalen Einflussfaktoren. (vgl. Wallner 2010,
2, Permien/zZink 1998, 25) Fur eine genauere Beschreibung der Ursachen scheint eine
Einteilung in zwei Kategorien sehr sinnvoll. Zum einen sind das Ausstol3ungsprozesse,
sogenannte ,Push-Faktoren“ und zum anderen die Anziehungskraft der Stral3e, als ,Pull-
Faktor‘ bezeichnet. (Deutsches Jugendinstitut e.V., Projektgruppe ,StralRenkarrieren von
Kinder und Jugendlichen“ 1995, 70, zit. in. Romahn 2000, 47) Teilweise kommt es zu
einer Uberlagerung und Verstarkung dieser beiden Faktoren.

Der Entscheidung ihre ,Sozialisationsinstanzen (Familie/Heim/Schule/Ausbildung)*
(Permien/Zink 1998, 24) zu verlassen, liegen bei den meisten jungen Menschen
gravierende Probleme in den Herkunftsfamilien zu Grunde (vgl. Bodenmiiller/Piepel
2003, 16f, Romahn 2000, 47ff, Sand 2001, 38) und kann somit nicht als ein freiwillig
gefasster Entschluss betrachtet werden (Push-Faktor). Gerade in der Adoleszenz spielt
die Identitatsfindung eine sehr wichtige Rolle in der Entwicklung des Menschen. Neben
biologischen Verdnderungen, muissen sich die Jugendlichen auch mit zahlreichen
sozialen Veranderungen auseinandersetzen. Hierzu z&ahlen gesellschaftliche
Erwartungen an die eigene Person, das Planen der beruflichen Zukunft oder das
Eingehen von Partnerschaften. Fir eine erfolgreiche Entwicklung sind bestehende,
sichere soziale Beziehungen unabdingbar. (vgl. Rothgang 2009, 92f) Im Idealfall
tbernimmt diese wichtige Aufgabe die Familie und/oder die Schule. Verschiedene
Faktoren tragen dazu bei, dass die Familie als wesentliche Sozialisationsinstanz immer
mehr an Bedeutung verliert. Zum einen ware hier eine Scheidungsrate von 42,5% (vgl.
Statistik Austria 2012)5 zu nennen, die eine erhdhte Anzahl von Alleinerzieherlnnen,
Patchwork- oder Stieffamilien zur Folge hat, zum anderen kdnnen 6konomische

Mangelsituationen, wie weiter oben beschrieben, Konflikte in Familien verschéarfen und

> vgl. https://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/scheidungen/index.html [16.08.13]
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einen wesentlichen Teil zur Familienflucht beitragen. Die meisten jungen wohnungslosen
Menschen kommen aus instabilen und zerritteten Familienverhaltnissen und wurden
Opfer von psychischer, physischer oder sexueller Gewalt. Des Weiteren berichten viele
Jugendliche von massiven Alkohol- oder Suchtproblemen der Eltern. Vernachlassigung
oder direkte AusstoBung als Resultat von Uberforderung mit der eigenen Lebenssituation
und der Erziehung kann als weiterer Push-Faktor angesehen werden. (vgl.
Bodenmiiller/Piepel 2003, 17, Sand 2001, 38, Romahn 2000, 48) Das Problem der
Jugendwohnungslosigkeit  beschrankt  sich  jedoch  nicht nur auf die
einkommensschwacheren Bevolkerungsgruppen, sondern ist auch bei
besserverdienenden Familien zu finden. Arbeit und Erhaltung des Lebensstandards
geniel3en hier oberste Prioritat, wobei die Bedurfnisse der Kinder véllig vergessen
werden. Oft erfahren die Kinder nur eine materielle Versorgung, werden aber seelisch
und emotional stark vernachlassigt. Etwaige Gewaltanwendungen und Missbrauch
finden hier sehr verdeckt statt. Sehr haufig flichten die Betroffenen zu extremen
Randgruppen wie beispielsweise Punks oder Skinheads (Push-Faktor), da sie hier die
fehlende Zuwendung und Geborgenheit finden die sie brauchen und sie gleichzeitig noch
gegen das birgerliche Gesellschaftsmodell, dass sie bereits kennengelernt haben,
protestieren kénnen (Pull-Faktor). (vgl. Bodenmiller/Piepel 2003, 19, Romahn 2000, 49)
Teilweise bestimmt in diesen Familien ein sehr autoritares Verhalten der (Stief-)Eltern
ihren Kindern gegentber, was die Einhaltung von ,birgerlichen (Leistungs-)Normen®
(Permien/Zink 1998, 100) betrifft. Wird gegen die elterlichen Vorgaben verstol3en, kommt
es oft zu wenig sinnvollen Bestrafungen, was haufig in ,einem Teufelskreis von
Auflehnung, Bestrafung, erneuter Auflehnung und massiver Bestrafung“ (Hansbauer et al.
2001, 135) mundet und in Familienflucht enden kann. (vgl. Sand 2001, 38, Permien/Zink
1998, 100f)

Schulversagen und/oder Schulausschluss tragen nicht nur erheblich zu familiaren
Konflikten bei, sondern kénnen sogar als eigenstandiger (Push-)Faktor betrachtet
werden, der Jugendwohnungslosigkeit entstehen lassen kann. Dies passiert vor allem
dann, wenn ein Leistungsabfall der Jugendlichen, deren auffalliges oder aggressives
Verhalten oder Uberhaupt das Fernbleiben des Unterrichts, nicht als ein Indikator fir
personliche Probleme erkannt wird, sondern lediglich als Stérung empfunden wird. (vgl.
Braun 2001, 39, Sand 2001, 39) In einer Studie von Hanna Permien und Gabriela Zink
(1998, 130) berichten betroffene Jugendliche, dass in ihren Fallen die Reaktion der
Schule darin bestand, sie in eine Schule fir lernbehinderte oder verhaltensauffallige

Kinder zu Uberstellen. Es scheint, dass viele Schulen nicht bereit oder fahig sind, die
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Jugendlichen auch unter Einsatz von schulinternen oder ordnungsstaatlichen
Bestrafungen in der Schule zu halten. Verschiedene Studien von Hansbauer et al. und
Von Dicker (vgl. Sand 2001, 39) deuten darauf hin, dass die Anzahl der
“nichtbeschulbaren” Kinder stetig steigt und ein Trend darin besteht, dass ,bei vielen
Schulen inzwischen eher Erleichterung vorherrscht, wenn andauernde Storenfriede und
schwierige Jugendliche aufRen vor bleiben und das Lehrpersonal mit dem Lehrstoff
ungehindert fortsetzen kann.“ (Hansbauer et al. 1997, 400 zit. in: Sand 2001, 39) Die
Schule als weitere wichtige Stiitze fur verhaltensauffallige junge Menschen verliert somit
auch zunehmend an Bedeutung und sie kann sogar kanalisierend wirken, denn ohne
Schulabschluss entwickelt sich eine berufliche Zukunftslosigkeit, welche wiederum die
Chancen auf materielle, soziale und kulturelle Teilhabe drastisch reduziert. (vgl.
Minchmeier 2001, 161f, Romahn 2000, 53)

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Tatsache, dass die Phasen der Wohnungslosigkeit
nicht in einer konstanten Abwaértsspirale verlaufen, sondern von einem standigen Auf und
Ab sowie wiederholten Versuchen gepragt sind, wieder in einer eigenstandigen
Wohnform zu leben. (vgl. Bodenmiller 2010, 86f) So berichtet ein Grof3teil der
Jugendlichen, dass sie vor ihrer Wohnungslosigkeit mehrere Stationen zwischen Familie,
Jugendhilfe und Psychiatrie durchleben. Die Erfahrungen mit professionellen
Hilfeinstitutionen werden von den Betroffenen mehrheitlich als negativ beschrieben. Sie
fuhlen sich oft missverstanden, nicht ernst genommen, negativ etikettiert und
ausgegrenzt und haben das Geflihl, dass keine Ricksicht auf ihre Winsche und
Bedurfnisse genommen wird. Ein weiteres Problem sehen die jungen Menschen in den
regionalen Zustandigkeiten der Jugendhilfe. Oftmals werden sie an die Jugendhilfe ihres
Heimatortes verwiesen, aus dem sie eigentlich geflohen sind. Jugendliche die Uber einen
langeren Zeitraum professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, erleben den haufigen
Betreuerlnnenwechsel und den Kontakt zu zahlreichen Ansprechpartnerinnen und
Sachbearbeiterinnen eher als Belastung, denn als Hilfe. (vgl. Permien/Zink 1998,
103,136ff, Romahn 2000, 54f, Flick/Rohnsch 2008, 42, Bodenmdller/Piepel 2003, 37-42)
Bezuglich Etikettierung ist hier noch die ,Psychiatrisierung der Jugendlichen® (Hollmdller
2012, 1)° zu nennen. Sehr oft werden die Betroffenen als behandlungsbediirftig etikettiert
und an ihnen eine Stérung festgemacht, ohne ihr soziales Umfeld oder die
Bezugspersonen im Sinne einer ganzheitlichen Betrachtungsweise einzubeziehen. (vgl.
Permien/zZink 1998, 134f, Bodenmiller/Piepel 2003, 230ff) Wirde dies geschehen,

6 vgl. http://www.soziales-kapital.at/index.php/sozialeskapital/article/view/244/384 [16.08.13]
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konnte die Anzahl der Einweisungen eventuell gesenkt werden, da diese Maflnahme
gelegentlich dann ergriffen wird, wenn die Erziehungsberechtigten oder die
Bezugspersonen mit der Gesamtsituation tberfordert sind. (vgl. Edler/Migosa 2001, 37,
166ff, Bodenmuller/Piepel 2003, 36) Diese negativen Erfahrungen und Erlebnisse (Push-
Faktoren) bringen viele junge Menschen dazu, auch der Jugendhilfe den Rulcken
zuzukehren.

Den oben angefiihrten Ausstof3ungsprozessen steht die Anziehungskraft der Stral3e
(Pull-Faktor) gegentber. Hier bekommen die Betroffenen das, was in ihren
Herkunftsmilieus_fehlt. Hierzu z&hlen vor allem Verstandnis, Gehor und Akzeptanz fir
ihre Problemlagen. AuBerdem bieten ihnen die verschiedenen Bahnhofs- und Cityszenen
»die Mdglichkeiten einer Identitatsfindung und sozialen Zugehorigkeit, (Hansbauer et al.
2001, 152) sowie die Mdoglichkeit einer gesellschaftlichen Teilhabe ohne
Berufsausbildung und Schulabschluss.

Die Folgen und Auswirkungen von Wohnungslosigkeit kbnnen wie die Ursachen sehr
vielfaltig sein. Es kommt zu Stigmatisierungsprozessen und in weiterer Folge zu
Diskriminierungen durch die Gesellschaft. (vgl. Hohmann 1976, 14) Hierzu zahlt, dass
den Betroffenen der Zugang zu Bildung, Arbeits- und Wohnungsmarkt erschwert wird,
was ihre ohnehin problematischen Lebenslagen zusétzlich verschéarfen kann. (vgl.
Wallner 2010, 4f)’ Der GroRteil der Jugendlichen verfiigt (iber kein legales Einkommen,
was sie dazu zwingt ihr Uberleben durch Betteln, Diebstahl oder Prostitution zu sichern.
Diese Faktoren und diverse Ordnungsstrafen, wie beispielsweise Bahnhofs- oder
Platzverweise, fihren zu einer Kriminalisierung der Betroffenen (vgl. Bodenmiiller/Piepel
2003, 25) und setzen einen Kreislauf in Gang, der zu einer Verfestigung von
Wohnungslosigkeit fuhren und sogar auf die nachste Generation ,vererbt* (BAWO 2011,
241) werden kann. Je langer die Menschen wohnungslos sind, desto schwerwiegender
werden die Belastungen fir die Betroffenen. (vgl. BAWO 2011, 19) Im folgenden Kapitel

wird auf die Zusammenhange von Wohnungslosigkeit und Gesundheit eingegangen.

3. Gesundheitssituation von jungen wohnungslosen Menschen

Laut der Gesundheitsdefinition der WHO von 1948 z&hlt zu Gesundheit nicht nur das
Fernbleiben von Krankheiten, also physisches Wohlergehen, sondern auch psychische

und soziale Gesundheit. Auf diesen komplexen Gesundheitszustand haben alle

! vgl.http://www.claudia-wallner.de/vortraege/Wohnungslosigkeit%20als%20Bewaeltigungsstrategie.pdf [17.08.13]
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Menschen ein Recht, egal welcher Herkunft, Religion, politischen Uberzeugung,
soziobkonomischen Schicht oder welchem Geschlecht sie angehdren. Um den Zustand
Gesundheit jedoch voraussetzen zu kdnnen, missen laut der Ottawa-Charta von 1986
bestimmte Bedingungen gegeben sein. Diese beinhalten neben Frieden und dem
gewissenhaften Umgang mit verfigbaren natirlichen Ressourcen auch Erndhrung,
Einkommen, Bildung und geeignete Wohnbedingungen. (vgl. Ottawa-Charta zur
Gesundheitsférderung 1986, 1f) Gesundheit ist somit kein Gut, dass man einmal erhalt
beziehungsweise erreicht und dann fir immer beibehélt, sondern es muss
aufrechterhalten werden, denn Gesundheit verdndert sich taglich und ist von vielen
individuellen und allgemeinen Faktoren abhangig®.

Junge wohnungslose Menschen, denen es an einem angemessenen Wohnraum fehlt,
und aus dieser Folge oft auch an Einkommen beziehungsweise an Nahrung und Bildung,
haben haufiger Probleme mit der Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit und oftmals auch
andere Vorstellungen und Einschatzungen Uber ihre eigene Gesundheit. Gesundheit ist
somit stark von den subjektiven Vorstellungen abhangig, da jede Person ihre eigenen
Ansichten beziglich Gesundheit und Krankheit hat. Zuséatzlich werden die
Gesundheitsvorstellungen noch von den unterschiedlichen Lebensbedingungen, wie zum
Beispiel vom Alter oder Geschlecht und von den sozialen, kulturellen und 6konomischen
Voraussetzungen und Gegebenheiten beeinflusst. (vgl. Flick/Rohnsch 2008, 14f)

Laut dem Bericht “Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen und deren
Zugang(sbarrieren) zum Gesundheitssystem” (Zechmeister-Koss/Reichel 2012), welcher
im Auftrag des Vereins neunerhaus erstellt wurde, zeigt sich, dass Menschen in prekaren
Wohnverhéltnissen, wohnungslose beziehungsweise obdachlose Menschen ein erhfohtes
Krankheitsrisiko aufweisen. Dies liegt vor allem an deren Lebensbedingungen und dem
sich daraus ergebendem, oft riskantem, Verhalten und Lebensstil, aber auch an der
ungeniigenden medizinischen  Versorgung  aufgrund  vieler  burokratischer
Zugangsbarrieren. (vgl. Zechmeister-Koss/Reichel 2012, 5f) Wie jedoch auch schon Uwe
Flick und Gundula Réhnsch (2008, 46) erkannt haben, gibt es zum Thema jugendliche
wohnungslose Menschen und deren Gesundheits- beziehungsweise Krankheitszustand
wenige Daten. Angaben und Zahlen beziehen sich primar auf Erwachsene. Viele
Erkrankungen, die im Erwachsenenalter auftreten und/oder erst spéter erkennbar
werden, lassen sich jedoch “bis ins Jugendalter zurtickverfolgen” (Flick/R6hnsch 2008,

46), deshalb werden wir uns in weiterer Folge auf jene Daten berufen. Wohnungslose

8 vgl. http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Gesundheit und Gesundheitsfoerderung [07.06.2013]
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beziehungsweise obdachlose Menschen weisen nicht vollig andere Erkrankungen auf als
die Allgemeinheit der Bevdlkerung, jedoch gibt es Krankheiten, die aufgrund des
Lebensstils auf der StralRe o6fter auftreten. (vgl. Kunstmann/Ostermann 2002, 150) Denn
wie auch Flick und Ro6hnsch (2008, 53) erwahnen, erweist sich das Leben und
Uberleben auf der StraRe als hart und um dem seelisch und auch koérperlich Stand zu
halten, greifen viele Betroffene zu Alkohol und Drogen. Gerade Frauen, welche h&ufig
von verdeckter Wohnungslosigkeit betroffen sind und dadurch oft von anderen Personen
abhangig sind, haben schon Gewalterfahrungen gemacht. Dies bedeutet einen erhdhten,
dauerhaften seelischen und korperlichen Stress, was wiederum zu psychischen
Erkrankungen wie zum Beispiel Depressionen, Angststérungen oder Panikattacken
fuhren kann. Aber auch die schlechte Ernahrung auf der Strale und eingeschrankte
Mdglichkeiten bezlglich Hygiene und Korperpflege kdnnen fir Krankheiten verantwortlich
gemacht werden. Hinzu kommt, dass diese Personen meist nicht nur an einer
Erkrankung leiden, denn durch das geschwachte Immunsystem kommt es haufig zur
Multimorbiditat. (vgl. FEM 2009, 3)

Es gibt einige empirisch belegte physische wie psychische Krankheiten, die bei

wohnungslosen Menschen geh&uft auftreten, auf die nun genauer eingegangen wird.

3.1. Physische Krankheiten

Obwohl der Gesundheitszustand in modernen Wohlfahrtsstaaten so gut wie nie zuvor ist,
wird immer mehr deutlich, dass nur ein bestimmter Teil der Gesellschaft einen Vorteil
daraus ziehen kann und sozialokonomisch benachteiligte Menschen nur sehr bedingt von
diesem gesundheitsbezogenen Fortschritt profitieren. Personen mit einer niedrigen
Bildung, beruflichen Stellung oder einem niedrigen Einkommen erkranken h&ufiger und
zeigen generell ein gesundheitsriskanteres Verhalten als Personen, die in besseren
Umstanden leben und aufwachsen. Dies erklart auch die hohere Morbiditatsrate bei
Menschen aus sozial schwéacheren Schichten. (vgl. Marmot 2005, 1099ff) Lange Zeit
wurde der Adoleszenz im Zusammenhang mit gesundheitlichen Ungleichheiten nur sehr
wenig Aufmerksamkeit geschenkt, da sie, verglichen mit anderen Altersetappen, als die
,gesundeste” Phase im menschlichen Leben gilt. Erst durch den signifikanten Anstieg an
chronischen und somatischen Krankheiten im Kindes- und Jugendalter wurde das Thema
zum Forschungsgegenstand. Mittlerweile steht fest, dass keine Altersgruppe stérker von
Armut und sozialer Ungleichheit betroffen ist als Kinder und Jugendliche und dass gerade

frihe soziale und gesundheitliche Benachteiligungen dauerhafte Schéaden verursachen
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konnen. (vgl. Hackauf/Ohlbrecht 2010, 18, 143f) Gerade wohnungslose Menschen und
insbesondere junge wohnungslose Personen sind einer Vielzahl von Belastungen und
Risiken ausgesetzt — die gesundheitlichen Folgen sind nach den Ergebnissen einer
Studie zur Gesundheit von StralRenkindern offensichtlich: 78% der Befragten leiden unter
gesundheitlichen Problemen, 43% der Studienteilnehmerinnen sogar unter anhaltenden
beziehungsweise schweren Beeintrachtigungen, die sich meist bis ins Erwachsenenalter
ziehen und den Grundstock fir Erkrankungen im spéteren Leben legen. (Kerfoot et al.
2007 zit. in: Flick/Réhnsch 2008, 46)

Erst vor Kurzem wurde die Diagnose ,Homelessness” in die internationale Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, kurz ICD-10, aufgenommeng. Die
ICD-10 wird von der Weltgesundheitsorganisation herausgegeben und ist das wichtigste
weltweit anerkannte Krankheitsklassifikationssystem. In Osterreich wird Obdachlosigkeit
jedoch immer noch nicht als offizielle Krankheit anerkannt, weshalb die Diagnose Z59, fir
Obdachlosigkeit, nicht in der dsterreichischen Version angegeben wird. (vgl. BMG 2013,
661) Bei den nach ICD-10 klassifizierten Vorerkrankungen der Obdachlosen rangieren
Erkrankungen des Atmungssystems ganz oben. Gleich danach folgen
Infektionskrankheiten, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Erkrankungen des Nerven- und
Verdauungssystems, wie Petra Mayer im Deutschen Arzteblatt berichtet. (vgl. Mayer
2009, A400)

Eine 2006 veroffentlichte Osterreichische Untersuchung unter 44 Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe kam zum selben Ergebnis. Unter allen Befragten gaben 30% an
unter chronisch somatischen Krankheiten, also dauerhaft anhaltenden Problemen, die
den Korper betreffen, zu leiden. Chronisch somatische Probleme war somit die am
haufigsten vorkommende gesundheitliche Beschwerniskategorie. Unter diese Kategorie
fallen ,Lungen- und Atemwegserkrankungen, Herz-Kreislauferkrankungen,
ernahrungsbedingte  Erkrankungen (ohne nadhere Definition), Hautkrankheiten,
Geschwire und Entziindungen, sowie Epilepsie®. (Schoibl 2006 zit. in: Zechmeister-
Koss/Reichel 2012, 20) An dieser Stelle ist anzumerken, dass in dieser Studie auf die
regionale Verteilung dieser Krankheiten sowie auf Einzelheiten Uber das
Krankheitsspektrum nicht genauer eingegangen wurde.

Eine in Wien unter Bewohnerlnnen von Wohnheimen der Wohnungslosenhilfe
durchgefihrte Studie unterstreicht die Ergebnisse der oben genannten Untersuchung

zusatzlich. Sie ermittelten neben psychischen Erkrankungen, Lungenerkrankungen als

% http://www.icd10data.com/ICD10CM/Codes/Z00-299/Z55-265/259-/259.0 [28.08.2013]
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die am haufigsten vorkommende Diagnose. AuRerdem wurde ein betrachtlich hdherer
Anteil an chronischen Erkrankungen als in einer Vergleichsgruppe aus der
Allgemeinbevdlkerung festgestellt. Auffallend waren zudem der tberdurchschnittlich hohe
Tabakkonsum und die mangelnde Zahngesundheit, die sich durch vermehrtes Auftreten
unbehandelter Karies und reduzierter ,mundgesundheitsbezogener (Wagner 2012 zit in:
Zechmeister-Koss/Reichel 2012, 20) Lebensqualitat duRert. Obwohl StralRenjugendliche
in entwickelten Landern nicht grundsétzlich draufRen Ubernachten, erweist sich die
standige Suche nach einer Unterschlupfmdglichkeit in Notschlafstellen oder bei
Szeneangehdorigen, die mittlerweile wieder Uber ein Quatrtier verfligen, als sehr belastend.
Solche Unterklnfte sind insofern notdurftig, als dass der/die Betroffene aus Platzgriinden
oft nur flr eine begrenzte Zeit aufgenommen werden kann und friher oder spater wieder
auf die StralRe entlassen wird. Eine solch instabile Lebensweise gekoppelt mit einer meist
unausgewogenen Erndhrung machen die Betroffenen anféllig fur Krankheiten wie
Lungenentziindung oder Influenza. Hinzu kommt die oft unzureichende sanitare
Ausstattung der Notquartiere, die es fir die Heranwachsenden auf3erst schwierig macht
auf eine alltagliche Korperpflege zu achten, was folglich zu infektiésen Hauterkrankungen
oder zum Befall mit Ungeziefer, wie zum Beispiel Lausen fuhrt. (vgl. Flick/Réhnsch 2008,
48f) Notdurftig sind die Unterkiinfte auRerdem in Hinblick auf ihren hygienischen Zustand
und ihrer materiellen Ausstattung, was zum Beispiel eine angemessene Lagerung von

Lebensmitteln unmoglich macht.

L,Der Mill hat sich draulen auf'm Balkon gestapelt (...) 'n paar Zentimeter
daneben stand unser Essen dann, wir hatten keinen Kiihischrank.” (Flick/R6hnsch
2008, 83)

Haufiges Ubernachten im Freien fuhrt aufgrund der Witterungsbedingungen zu einer
héheren Anfalligkeit fir Infekte und zu einem héheren Risiko chronische Atemwegs- und
andere Erkrankungen zu bekommen. Diese Wahrscheinlichkeit steigt durch das
Zusammenleben auf engstem Raum und die damit verbundene Ansteckungsgefahr noch
zusatzlich. (vgl. Flick/Réhnsch 2008, 48f) Nicht nur das Auftreten, sondern auch der
Verlauf bestimmter Krankheiten ist durch das Leben auf der StralRe bedingt. Oft kénnen
vermeintlich  harmlose  gesundheitliche  Einschrdnkungen zu  verheerenden
Komplikationen fuhren, weil die Voraussetzungen fir eine schnelle Heilung, wie
Schonung oder die regelméRige Einnahme von Medikamenten, nicht gegeben sind. (vgl.
Schwarzenau 2002, 1)
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3.2. Psychische Krankheiten

Jugendliche, die akut von Wohnungslosigkeit betroffen sind, haben nicht nur ein héheres
Risiko sich eine physische Krankheit zuzuziehen, gemaf epidemiologischen Studien sind
sie auch anfalliger an einer psychischen Stérung zu erkranken. (vgl. Flick/R6hnsch 2008,
49) Dies verdeutlicht ein Evaluationsbericht des Liaisondienstes des psychosozialen
Dienstes (PSD), einer Einrichtungen der Wiener Wohnungslosenhilfe, aus dem Jahr
2006: 52% der innerhalb eines Jahres untersuchten wohnungslosen Menschen wiesen
psychiatrische Symptome auf. 32% waren von einer Suchtproblematik betroffen und 3 %
von Suizidalitat. Die Leistungsfahigkeit war bei rund 68% der Begutachteten mittel bis
schwer beeintrachtigt, was bedeutet, dass sie deutlich, schwer beziehungsweise extrem
schwer erkrankt sind. (vgl. PSD 2006)

Im Literaturbericht ,Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen und deren
Zugang(sbarrieren) zum Gesundheitssystem® (Zechmeister-Koss/Reichel 2012), der
oben bereits zitiert wurde, untersuchten drei Studien die Situation bei Kindern und
Jugendlichen (Aichhorn 2008/Craig 2000/Gewirtz 2008 zit. In: Zechmeister-Koss/Reichel
2012, 26), wobei sich zwei davon auf wohnungslose Jugendliche in Notunterkinften
konzentrierten. (Aichhorn 2008/Craig 2000 zit. in: Zechmeister-Koss/Reichel 2012, 26)
Dabei wurden Substanzabhangigkeiten am haufigsten diagnostiziert. Bei 50% bis 80%
wurde zumindest eine psychiatrische Stérung festgestellt, die bei einem Grolteil der
Probandinnen auch nach einem Jahr noch bestand. 10% bis 15% der Befragten gaben
Suizidversuche an. (vgl. Zechmeister-Koss/Reichel 2012, 25) Eine Studie, die 2008 in
den USA durchgefuhrt wurde (Gewirtz, 2008, zit. in: Zechmeister-Koss/Reichel 2012, 26)
ermittelte den psychosozialen Status von Kindern, deren Eltern in Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe wohnten. Nach Angaben der Betreuungspersonen lagen bei jedem
vierten Kind Verhaltensauffalligkeiten oder Depressionen vor. Weiters konnte ein
Zusammenhang zwischen einem schlechten psychosozialen Status alterer Kinder und
psychiatrischen Erkrankungen der Eltern festgestellt werden. (vgl. Zechmeister-
Koss/Reichel 2012, 25) Zum Vergleich stellte die BELLA-Studie (,Befragung zum
seelLischen WohLbefinden und VerhAIten“)lO, ein vertiefendes Studienmodul der KiGGS-
Studie®!, eine Langzeitstudie des Robert-Koch-Instituts, die sich mit der mentalen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland befasst, bei 22% der 2.800
untersuchten Kindern und Jugendlichen zumindest Hinweise auf psychische

Auffalligkeiten fest. Bei etwa 10% lagen sehr wahrscheinliche psychische Auffalligkeiten

19 ygl. http://www.bella-study.org/ [30.08.13]

™ vgl. http://www.kiggs-studie.de/ [30.08.13]
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vor. Die Studie zeigt sehr deutlich, dass der sozio6konomische Status und die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen miteinander Kkorrelieren, denn
sozialdkonomisch benachteiligte Kinder und Jugendliche haben im Vergleich zu
Gleichaltrigen aus hoheren sozialen Schichten ein bis zu viermal héheres Risiko einer
psychischen Auffalligkeit. (vgl. Hackauf/Ohlbrecht 2010, 100) Wohnungslose Jugendliche
leiden nicht nur deutlich h&aufiger unter psychischen Stérungen als Gleichaltrige der
Allgemeinbevdlkerung, sie weisen auch oOfter eine psychiatrische Komorbiditat auf, wobei
sich diese meist auf eine mentale Krankheit und eine Abhangigkeitserkrankung bezieht.
Dabei bleibt der Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung meist ungeklart, da
psychische Stérungen eine Folge des vorhergehenden Substanzmissbrauchs sein
kénnen oder der Alkohol- und Drogenkonsum dafir verwendet wird, um bestehende
psychische Probleme ertragen zu kénnen. (vgl. Flick/Réhnsch 2008, 50) Der Konsum von
Tabak, Alkohol und (illegalen) Drogen gehdren fur wohnungslose Jugendliche oft zum
taglichen Leben. Er tragt dazu bei, den belastenden Alltag kurzzeitig vergessen
beziehungsweise besser ertragen und sich von Erwachsenen abgrenzen zu kénnen. (vgl.
Flick/Réhnsch 2008, 18) Die Bezugsgruppe erflllt dabei eine sozialisierende Funktion,
die dazu dient, Konsummuster zu vereinheitlichen und eine Kkollektive Identitat
herauszubilden. Die Empfanglichkeit gegeniiber dem damit verbundenen Druck zu
Ubereinstimmendem Verhalten ist von der Anzahl der sozialen Unterstitzungsquellen
abhéngig. Stellt die StralRenszene den einzig vorkommenden Ursprung sozialen
Ruckhalts dar, kann das insoweit dazu fihren, dass der Substanzkonsum intensiviert wird
und die Jugendlichen angesichts der subjektiv belastenden Lebensbedingungen von sich
aus Bewaltigungserwartungen an die Substanz stellen. Erschwerte
Entwicklungsbedingungen, wie Alltagsstress, schwierige soziale Verhaltnisse oder ein
subjektiv  schlechtes Wohlbefinden — also Faktoren mit denen insbesondere
Wohnungslose konfrontiert sind - tragen zu einer besonderen Disposition flr diesen
Gruppendruck bei. (vgl. Flick/Réhnsch 2008, 20)

Alle diese Studien zur psychischen Gesundheit sind sich in einem Punkt einig: An
oberster Stelle steht eine mdglichst rasche soziale und psychiatrische Intervention im
Rahmen einer medizinischen Versorgung mit unterstitzendem Wohnangebot, um eine
Verstetigung psychischer Krankheiten zu verhindern und der alarmierenden
Jugendsuizidalitdt entgegenzuwirken. Leider sind die Standards der bisher angebotenen
psychiatrischen Versorgung fir wohnungslose Menschen, wenn Uberhaupt vorhanden,

tiberwiegend unzureichend. (vgl. Zechmeister-Koss/Reichel 2012, 25) Im Folgenden wird
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ein Uberblick Gber die derzeitige Gesundheitsversorgung obdachloser Menschen in Wien
gegeben und eventuelle Versorgungsliicken thematisiert.

4. Gesundheitsversorgung in Wien

Laut Esping-Andersens Typologie der drei Welten des Wohlfahrtskapitalismus gehort
Osterreich zu jener der konservativen. Dies bedeutet einerseits, dass die Familie zentral
fur die Wohlfahrtsproduktion ist und der Staat nur subsididr einspringt, andererseits heif3t
das auch, dass der Staat durch Sozialversicherungen und diverse Flrsorgeleistungen
einen bestimmten Rahmen setzt, um der Bevolkerung eine gewisse Sicherheit zu bieten.
Diese Annahmen treffen auch auf das Osterreichische Gesundheitssystem zu. (vgl.
Homfeldt/Sting 2006, 27f) Die Gesundheitsversorgung wird als eine offentliche Aufgabe
angesehen und ist ,somit ein geteilter Aufgabenbereich von Bund, Landern und
Gemeinden“  (Bundesministerium  fir  Gesundheit 2010, 6) und den
Sozialversicherungstragern als selbstverwaltete Korperschaften. Der bedeutendste
Grundsatz des Osterreichischen Gesundheitssystems, dass alle Birgerinnen,
,=unabhangig von Alter, Geschlecht, Herkunft, sozialem Status oder Einkommen®
(Bundesministerium fir Gesundheit 2010, 10) den gleichen Anspruch auf die
Gesundheitsleistungen  garantiert  haben, wird durch die vorherrschende
Sozialversicherung sichergestellt. Diese ist prinzipiell an ein aufrechtes Arbeitsverhaltnis
geknipft, wobei auch Kinder und Ehegattinnen beziehungsweise Lebenspartnerinnen
mitversichert sein konnen. Aul3erdem gibt es Bestimmungen fir Personen in Pension
und/oder ohne Beschaftigung und in besonderen Fallen die Mdoglichkeit der
Selbstversicherung.”® Durch diese Pflichtversicherung sind in Osterreich 99% der
Einwohner krankenversichert. (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2010, 10) Um die
Leistungen der Versicherung nutzen zu kdnnen, muss bei jeder arztlichen Behandlung
die E-Card vorgelegt werden, die die Versicherten automatisch zugeschickt bekommen.
Ohne diese ist es grundsatzlich nicht mdglich das 6ffentliche Gesundheitssystem in
Anspruch zu nehmen.'® Demnach miissen nichtversicherte Personen samtliche Kosten

bei medizinischen Leistungen selbst tibernehmen, aul3er es handelt sich um Erste-Hilfe-

12 vgl._https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/DasGesundheitswesenimUeberblicktml _LN.html
[227.13]

vgl.
http://www.chipkarte.at/portal27/portal/ecardportal/channel _content/cmsWindow?action=2&p menuid=51906&p tab
id=4[30.07.13]
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Leistungen.”* Dies stellt selbstverstandlich eine Barriere zum vorherrschenden
Gesundheitssystem in Osterreich dar und erschwert folglich den Zugang zu
medizinischen Leistungen. Es gibt jedoch vielzéhlige Griunde, warum junge
wohnungslose Menschen, auch bei aufrechtem Versicherungsstatus, nicht die
angebotenen &rztlichen Dienste, egal ob staatlich geregelte oder bei verschiedenen
Organisationen, nutzen. Diese werden im folgenden Kapitel erlautert.

4.1. Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem

In der internationalen Literatur werden verschiedene Barrieren, die den Zugang zu
medizinischen Behandlungen verhindern, diskutiert.

Eine Barriere, die unabhadngig des Herkunftslandes der wohnungslosen Menschen
auftritt, ist die soziale Barriere. Damit ist gemeint, dass Menschen, auch wenn sie
prinzipiell einen Leistungsanspruch hatten, diesen aus persénlichen Beweggrinden nicht
nutzen, da sie einerseits oftmals Scham oder Angst empfinden, andererseits berichten
viele, dass sie schon friher auf negative Reaktionen seitens des Personals in
gesundheitsbezogenen Einrichtungen gestol3en sind, da diese ihnen, unter anderem, das
Geflihl gegeben haben, dass sie die Leistungen nicht verdient hatten, was viele
wohnungslose Menschen auch selber glauben. Dieser fehlende Respekt und das Geflhl
der Stigmatisierung fuhren dazu, dass die Menschen immer weniger Vertrauen in die
Gesundheitsversorgung haben, was naturlich eine negative Auswirkung auf ihr
Gesundheitsverhalten haben kann. Uberdies schatzen viele wohnungslose Menschen
ihre Gesundheit viel besser ein als sie es tatsachlich ist, was vermutlich als eine Art
Selbstschutz dient, da diese Menschen sowieso unter stark erschwerten Bedingungen
leben und sie in dieser Zeit wichtigere Prioritdten haben wie einen Schlafplatz zu finden
oder Essen zu besorgen. Die Tendenz, die eigene Gesundheit innerhalb der sozialen
Gruppe zu vergleichen und sich an dieser als Messwerte zu orientieren und die zum Teil
fehlende Gesundheitskompetenz kdnnen als weitere Erschwernisse gesehen werden.
AulRerdem werden medizinische Behandlungen eher als eine Art Reparaturmedizin
angesehen, das bedeutet oftmals eine erst sehr spéte Nutzung der angebotenen
Leistungen. Neben den auf subjektivem Wahrnehmen basierenden Barrieren gibt es in
Wien aufgrund der vorherrschenden Multikulturalitat auRerdem sprachliche und kulturelle

Barrieren. Fur wohnungslose Menschen ist somit nicht nur die Kommunikation wahrend

14 vgl._https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/DasGesundheitswesenimUeberblicktml LN.html

[22.7.13]
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der Behandlung durch den Arzt beziehungsweise die Arztin erschwert, auch ist durch die
andere Sprache und das teilweise unterschiedliche Sprachverstandnis der Zugang zu
Informationen bezlglich der Gesundheitsversorgung problematischer. Es berichten
jedoch auch Menschen der gleichen Muttersprache, Schwierigkeiten zu haben, die
gesagten Inhalte des Personals in Gesundheitseinrichtungen zu verstehen, da sich diese
zumeist in der Fachsprache ausdriicken. (vgl. Zechmeister-Koss/ Reichel 2012, 47ff;
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend 2012, 39ff)

Die nachste groRe Barriere stellt die finanzielle Situation dar. Obwohl in Osterreich eine
Pflichtversicherung existiert, ist 1% der Bevolkerung nicht versichert und muss somit
samtliche Kosten selber bezahlen. Fiur diese Menschen ist die einzige Mdglichkeit das
staatliche Gesundheitssystem kostenfrei zu nutzen, wenn sich das medizinische Personal
»auf einem Auge blind stellen”, “einer breiteren Definition von Notfall zustimmen [...] oder
falsche ldentitaten akzeptieren* (Zechmeister-Koss/ Reichel 2012, 51) wirde. Fir viele
versicherte wohnungslose Menschen ist aul3erdem ein Problem, dass die Versicherung
zwar die Kosten fir den Grofteil der Leistungen deckt, jedoch bei speziellen
Behandlungen oftmals Selbstbehalte anfallen, die wohnungslose Menschen nicht
bezahlen kdnnen. (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend 2012,
39ff)

Abschlieend sind auch noch die organisatorischen Barrieren zu erwahnen. Durch die
auf verschiedene .Kostentrager und Gebietskérperschaften aufgeteilte
Versorgungsstruktur [ist, Anm. d. Verf.] eine integrierte Versorgung“ (Zechmeister-Koss/
Reichel 2012, 51) schwer mdglich. Speziell ,bei chronischen Erkrankungen, die einer
kontinuierliche Betreuung und Versorgung auf verschiedenen Versorgungsstufen [...]
bedirfen,” (Zechmeister-Koss/ Reichel 2012, 51f) erweist sich dies als Uberaus
kompliziert, da wohnungslose Personen ohnehin Probleme hinsichtlich der Organisation
und Einhaltung von Terminen haben. Auch die zwar Ublichen, aber doch sehr langen
Wartezeiten wahrend eines Arztbesuches stellen eine Herausforderung dar, denn ,damit
sind hohe Anforderungen an die Motivation und an die mittelfristige Planung verbunden.*
(Zechmeister-Koss/ Reichel 2012, 46f) Nicht zuletzt ist auch eine zumeist nicht
vorhandene Wohnadresse beziehungsweise Zustelladresse ein Erschwernis, da
Befunde, weitere Informationen et cetera oftmals an eine genannte Adresse zugeschickt
werden. (vgl. Zechmeister-Koss/ Reichel 2012, 51f)

Aufgrund und trotz der oben benannten zahlreichen Barrieren, die junge wohnungslose
Menschen daran hindern, eine adaquate gesundheitliche Versorgung durch das
staatliche Gesundheitssystem zu bekommen, werden im nachstehenden Kapitel einige
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Organisationen vorgestellt, die es sich zur Aufgabe gemacht haben, eben diese

Menschen zu betreuen und ihnen medizinische Leistungen anbieten.

4.2. Gesundheitliche Versorgungsangebote far Menschen ohne

Krankenversicherung

In Osterreich gibt es trotz eigentlich flachendeckender Pflichtversicherung Menschen, die
durch dieses System durchfallen und somit aus verschiedenen Grinden nicht
krankenversichert sind und Leistungen des Gesundheitssystems somit zur Ganze selbst
bezahlen mussen. Dies trifft unter anderem auch auf einen Teil der wohnungslosen
jungen Menschen in Wien zu.'® Damit auch diese Menschen medizinische Leistungen
ohne hohe finanzielle Ausgaben zur Verfligung haben, bieten einige Organisationen in
Wien kostenfreie und zumeist niederschwellige Gesundheitsuntersuchungen an. Somit

wird eine ,Bricke zwischen Sozial- und Gesundheitswesen“®

gebaut. Diese
Organisationen betreuen entweder spezielle Zielgruppen wie Menschen mit psychischen
Erkrankungen oder Sucherkrankungen oder stellen allgemeine Gesundheitsleistungen
bereit. Im Folgenden werden einige Organisationen exemplarisch vorgestellt, die diese
medizinischen Leistungen im Speziellen auch fur junge beziehungsweise wohnungslose

Menschen anbieten.

PSD - Psychosoziale Dienste in Wien

Der PSD verflgt Uber acht Sozialpsychiatrische Ambulatorien in Wien, welche fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen sowohl fir Langzeitbetreuung als auch bei
Krisensituationen geeignet sind. Dort werden neben medizinischen Leistungen auch
rehabilitative MaRnahmen gesetzt, wie die Unterstiitzung bei der Alltagsbewaltigung oder
bei anderen organisatorischen Schwierigkeiten. Abgesehen von den Ambulatorien bietet
der PSD des Weiteren die Psychiatrische Soforthilfe an, welche an verschiedenen
Standorten in Wien, sowie mobil rund um die Uhr bei akuten Krisen Unterstiitzung bietet.
AulRerdem verfugt der PSD uber eine Kinder- und Jugendpsychiatrie und stellt einige
Platze fur Psychotherapie bereit. Besonders interessant fiir junge Wohnungslose
Menschen ist der psychiatrische Liaisondienst des PSD, welcher derzeit in 27

Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe angeboten wird und durch welchen es erleichtert

15 vgl._https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/DasGesundheitswesenimUeberblicktml LN.html
!13.8.2013]
® http://www.neunerhaus.at/medizinische-versorgung/ [13.8.2013]
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werden soll, medizinische Leistungen zu suchen und anzunehmen.'’ ,Alle Behandlungs-
und Unterstitzungsangebote konnen ohne E-Card in Anspruch genommen werden, sind

kostenlos und auf Wunsch selbstverstandlich anonym.“*?

Suchthilfe des Vereins Dialog

Das Ziel der Suchthilfe ist es, den eigenen ,Suchtmittelkonsum zu Uberdenken und zu
verandern.“*® Der Verein bietet eine individuelle und kostenlose Beratung und Betreuung
an, um so gemeinsam mit den Klientinnen passende Maflinahmen zu setzen. Zum
Angebot gehéren unter anderem  Substitutionsbehandlungen und andere
suchtmedizinische Leistungen, Psychotherapie um Ursachen der Suchterkrankung
herauszufinden, psychosoziale Betreuung und psychiatrische Behandlungen. Weitere
Leistungen wie Akupunktur und Schulden- oder Rechtsberatung kdénnen von den
Klientinnen zusétzlich in Anspruch genommen werden. Dartber hinaus bietet der Dialog
Beratung und Betreuung flr spezielle Zielgruppen wie Jugendliche, Manner, Frauen oder
auch zu speziellen Drogen wie aktuell die Drogenberatung- und behandlung. Einen
besonderen Schwerpunkt auf die Arbeit mit Jugendlichen legt zum Beispiel die Integrative
Suchtberatung der Gudrunstral3e, wobei sich Jugendlich auch an das Haus in der
Wassermanngasse wenden konnen. in der AufRer fur Konsumierende bietet die
Suchthilfe auch Unterstiitzung fur Angehdrige und Préaventionsprogramme in Betrieben,
Schulen und Organisationen. Es gibt in Wien finf Standorte, wobei jeder spezielle
Angebote und Schwerpunkte hat.”

Konnex

Konnex bietet als Liaisondienst Mitarbeiterinnen, die mit Konsumentinnen illegaler
Substanzen arbeiten, Beratung und Unterstlitzung durch Suchtexpertinnen an. Das
Angebot umfasst unter anderem Vortrdge und Fortbildungen, Unterstitzung in der
Fallarbeit, Teilnahme an Teambesprechungen, suchtspezifische Beratung der
Mitarbeiterinnen aber auch suchtspezifische Unterstitzung bei konzeptionellen
Uberlegungen in den Einrichtungen. Die Beratungen finden entweder vor Ort oder

telefonisch statt.?*

7 vl._http://www.psd-wien.at/psd/94.html [13.08.2013]

'8 hitp://www.psd-wien.at/psd/94.html [13.08.2013]

19 hitp://www.dialog-on.at/konsumierende/hauptleistungen [13.8.2013]

20 vgl._http://www.dialog-on.at/konsumierende/hauptleistungen [13.8.2013]

L ygl. http://drogenhilfe.at/ueber-uns/beratung-behandlung-und-betreuung/liaisondienste/konnex/ [13.8.2013]
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Drogenberatung fur Jugendliche — Kolping.

Die Drogenberatung von Kolping ist, wie es der Name schon verrat, speziell fir
Jugendliche bis 22 Jahre konzipiert. Neben einer allgemeinen Beratung die Informationen
zu den Themen Entzug und Therapie als auch individuelle Wiinsche zur Veréanderung
beinhaltet, stellt die Drogenberatung é&rztliche Beratung bei gesundheitlichen
Beschwerden als auch Behandlung, welche unter anderem den Schwerpunkt
Akupunktur als Therapiemethode hat, bereit. Weiters bietet die Einrichtung sowohl
Psychotherapie als auch psychosoziale Begleitung und Freizeitgestaltung an. Zusatzlich
gibt es auch Angebote fiir Angehdérige. Die Leistungen kénnen auch von Menschen ohne

Krankenversicherung in Anspruch genommen werden.?

Das Krankenhaus der Barmherzigen Brider in Wien

Das Krankenhaus der Barmherzigen Brider ist ,das alteste Ordensspital in Wien®,

welches ,nicht nur zu den grélten Spitalern der Bundeshauptstadt sondern auch zu den

modernsten“ zahlt. Es verfugt Uber ,neun Fachabteilungen, zwei Institute sowie eine

offentlich angeschlossene Apotheke®. Wichtig sind hier neben medizinischer Behandlung
« 23

und Pflege auch Werte wie ,menschliche Zuwendung und christliche Nachstenliebe®.

Die arztliche Behandlung ist fur Menschen ohne Versicherung kostenfrei.

das neunerhaus

Das neunerhaus bietet neben der eigentlichen Hauptleistung, der Unterbringung
wohnungsloser Menschen, auch einen niederschwelligen Zugang zu arztlichen
Leistungen im Medizinischen Zentrum des neunerhauses an. Die neunerhaus Arztpraxis
hat an mehreren Tagen die Woche gedffnet und stellt nicht nur allgemeinmedizinische
Betreuung, sondern auch sozialarbeiterische Beratung an. Um so viele Menschen wie
mdglich zu erreichen, sucht das Team neunerhausarzt ihre Klientinnen direkt in den
Einrichtungen der Wiener Wohnungslosenhilfe (WWH) auf und versorgt sie vor Ort. Des
Weiteren bietet das neunerhaus die neunerhaus Zahnarztpraxis an, die genauso wie eine
gewobhnliche Zahnarztpraxis fungiert. Das Angebot richtet sich sowohl an akut
wohnungslose Menschen, als auch an Menschen, die zurzeit in Einrichtungen der WWH

wohnen oder in Notunterkiinften untergebracht sind.*

22 http://www.kolping.at/drogenberatung/start.html [13.8.2013]
23 http://www.barmherzige-brueder.at/site/wien/ueberuns [13.08.2013]
24 ygl._http://www.neunerhaus.at/ [13.08.2013]
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Louisebus der Caritas der Erzditzese Wien

Der Louisebus bietet einen niederschwelligen und kostenlosen Zugang zu arztlichen
Leistungen. Das Angebot richtet sich an akut wohnungslose Menschen. Diese kdnnen
den Louisebus an funf Tagen die Woche an einem der fix ausgeschriebenen Platze bei
denen der Bus anhalt, aufsuchen.?® Da der Louisebus ,mit Krankenh&usern, Fachérzten

«26

und Labors kooperiert, konnen Klientinnen wenn notwendig auch an diese

weitervermittelt werden, um ihnen auch eine intensivere Behandlung zu ermdglichen.

AmberMed

Das Projekt AmberMed — eine Kooperation des Osterreichischen Roten Kreuzes und
dem Diakonie Flichtlingsdienst - bietet speziell fur obdachlose und/oder nicht-
krankenversicherte Migrantinnen und Asylsuchende, jedoch auch fir nicht-
krankenversicherte Osterreicherlnnen kostenlose soziale Beratung, medizinische
Versorgung und Medikamentenhilfe an. Neben Arztinnen und Therapeutinnen sind hier
auch Dolmetscherlnnen angestellt und es gibt die Mdglichkeit Klientinnen an externe
fachliche Einrichtungen weiterzuvermitteln, falls erforderlich. An drei Tagen die Woche
sind bei AmberMed Arztinnen und Dolmetscherinnen anwesend, die die Klientinnen
medizinisch betreuen als auch Medikamente bereitstellen. Die Behandlung kann auf
Wunsch auch anonym durchgefiihrt werden. Zuséatzlich bietet AmberMed weitere
Gruppen mit verschiedenen gesundheitsfordernden Schwerpunkten an, um so

gegenseitigen Austausch von Erfahrungen zu erméglichen.?’

5. Qualitativer Forschungszugang

Die Statistik Austria berechnet seit 2003 jahrlich auf Basis der EU-SILC (European
Community Statistics on Income and Living Conditions) Indikatoren zu Armut und sozialer
Eingliederung. Zentrale Themen sind Einkommen, Beschéftigung und Wohnen sowie
subjektive Fragen zu Gesundheit und finanzieller Lage, die es erlauben, die
Lebenssituation von Menschen in Privathaushalten abzubilden. Im Jahr 2012 waren
demnach 1,5 Millionen Menschen in Osterreich armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet.

Das sind 18,5% der Bevdlkerung. Diese Personen sind von mindestens einer der drei

25 ygl._http://www.caritas-wien.at/hilfe-einrichtungen/menschen-in-not/wohnungslos/mobile-angebote/louisebus/
13.8.2013]

LG http://wohnen.fsw.at/wohnungslos/medizin/caritas louise-bus.html [13.8.2013]

" vgl._http:/Aww.amber-med.at/ [13.08.2013]
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definierten Geféahrdungslagen betroffen, die auch in Kombination auftreten kénnen: 2012
waren in Osterreich 14,4% der Bevolkerung armutsgefahrdet (1.201.000 Personen), 4,0%
waren erheblich materiell depriviert (335.000 Personen) und 7,6% der Personen unter 60
Jahren lebten in Haushalten mit keiner oder sehr niedriger Erwerbsintensitat (490.000
Personen). Erwahnenswert ist hierbei, dass diese Erhebung mittels personlichen
Interviews (CAPI oder CATI) durchgefuhrt wird, Personen in Anstaltshaushalten und
Personen ohne festen Wohnsitz jedoch nicht Teil der Stichprobe sind und somit keine
Beachtung in der repréasentativen Studie finden.?® Folglich kommt es zu einem Mangel an
Daten hinsichtlich der Lebenssituation dieser Personengruppe, zu der auch immer mehr
junge Erwachsene zahlen, wie die Arbeitsgemeinschaft Junge Wohnungslose feststellt.
(vgl. Arbeitsgemeinschaft Junge Wohnungslose 2012, 1) Auch wenn noch zu wenige
Erkenntnisse vorliegen, besteht wenig Zweifel daran, dass die Zielgruppe ,obdachlose
beziehungsweise wohnungslose Jugendliche® einer besonderen Vulnerabilitat ausgesetzt
sind. Besonders bezlglich der Thematiken Gesundheit/Krankheit auf der Straf3e und
mdgliche Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem gibt es wenig verlassliche
Informationen und Studien. Umso wichtiger erscheint es herauszufinden wie Jugendliche
in der Hauptstadt Wien Gesundheit, Gesundheitsrisiken und die vorhandenen
Versorgungsangebote (er-)leben und interpretieren, womit die Thematik unserer
vorliegenden Arbeit grob umrissen werden kann.

Zum einen geht es uns um den Zusammenhang von Wohnungslosigkeit und der eigenen
Gesundheit/Krankheit. Folglich missen wir die eigenen Gesundheitsvorstellungen und
das subjektive Gesundheitsempfinden der jungen wohnungslosen Menschen in
Erfahrung bringen. Weiters geht es uns um die Erkrankungen, mit denen junge
wohnungslose Menschen konfrontiert sind, und die Faktoren, welche zum
Gesundheitszustand beitragen. Abschlie3end wollen wir noch die Erfahrungen, die junge
wohnungslose Menschen mit dem offentlichen Hilfesystem gemacht haben erforschen
und darstellen, was sie als hilfreich empfinden beziehungsweise welche Barrieren beim
Zugang zum Hilfesystem fir diese Menschen hervorgehen. Finales Ziel unserer Arbeit ist
es Versorgungsliicken im Hilfesystem aufzudecken und aus den gewonnenen Daten ein
Projekt zu entwickeln, welches auf die besonderen Bedirfnisse und Anforderungen
wohnungsloser Jugendlicher zugeschnitten ist.

Daraus ergibt sich folgende Hauptfrage:

%8 vgl. methodenbericht_eu-silk 2012 074631.pdf [25.12.2013]
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“Wie gestaltet sich der Zusammenhang von Wohnungslosigkeit und der eigenen
Gesundheitssituation?”

Im Rahmen dessen fokussieren wir auf folgende Unterfragestellungen:

“Welche Vorstellungen beziehungsweise Wahrnehmungen der eigenen Gesundheit
haben junge wohnungslose Menschen?”

“Welche Aspekte/Faktoren beeinflussen den Gesundheitszustand von jungen
wohnungslosen Menschen und wie gehen sie damit um?”

“Mit welchen Erkrankungen sind junge wohnungslose Menschen konfrontiert?”

“Wie nehmen junge wohnungslose Menschen den Zugang zum offentlichen Hilfesystem

war und welche Erfahrungen haben sie damit gemacht?”

Wir haben uns fir die qualitative Forschung entschieden, da wir Interviews direkt mit den
Betroffenen fuihren wollten, um so die individuellen Erfahrungen junger wohnungsloser
Menschen kennen zu lernen und dadurch Zusammenhange zwischen der
Wohnungslosigkeit und der Gesundheitssituation zu erfahren. Um aus den einzelnen
Ergebnissen generelle Hypothesen entwickeln zu kdnnen, haben wir die Interviews in den
nachsten Schritten analysiert und miteinander verglichen. In weiterer Folge planen wir
anhand der erworbenen Daten ein Projekt, welches zum Ziel hat eine oder mehrere
unserer Erkenntnisse aufzugreifen und umzusetzen.

Fur unsere Forschungsarbeit haben wir als leitendes Erhebungsinstrument das narrative
Interview gewahlt. Dies ist eine offene, lebensgeschichtlich orientierte Form des
Interviews, die von Schitz (1977) entwickelt wurde. Grundelement des narrativen
Interviews ist die von den Befragten frei entwickelte Stegreiferzéhlung, die durch eine
Eingangsfrage - als “erzahlgenerierende Frage” bezeichnet - angeregt wird. (vgl. Hopf
1991, S.179; Lamnek 1989, S.70-73) Diese Art des Interviews besteht aus funf Phasen,
die wir in Kirze Erlautern wollen. Den Anfang bildet die Erklarungsphase, in welcher
dem/r Interviewpartnerin Formalitdten und die Absicht des narrativen Interviews erlautert
werden. AnschlieBend wird dem/r Interviewten erklart, welche inhaltlichen Aspekte
besonders bericksichtigt werden sollen. Danach folgt die eigentliche Erzahlphase.
Obwohl unser Ausgangspunkt grundsatzlich das narrative Interview ist, haben wir des
Weiteren im Sinne einer problemzentrierten Interviewfihrung gearbeitet und einen
Interviewleitfaden erstellt, um so zu gewahrleisten, dass alle Interviews gleiche
Themeninhalte abdecken und die Ergebnisse somit aussagekraftig sind. Die Fragen des
Interviewleitfadens orientieren sich selbstverstandlich an unseren Forschungsfragen.

Wichtig sind uns hier besonders “Fragen nach dem Erleben / Empfinden, Fragen nach
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den subjektiven Bedeutungen [Anm. d. Verf.; und] Fragen nach Tiefenstrukturen,
zugrunde liegenden Mechanismen”. (Bacher/Horwath 2011, 7) Diesen Interviewleitfaden
haben wir wenn es passte und es den Redefluss des/r Interviewten nicht unterbrochen
hat auch in die Erzahlphase eingebaut. Hauptséchlich hat er als Stutze bei der
Nachfragephase gedient, falls Themenbereiche noch nicht gefallen sind und fur unsere
Forschung relevant sind. In dieser Phase werden auch alle unklaren oder andere offene
Fragen gestellt. Den Abschluss bildet die Bilanzierungsphase, in der wichtige Inhalte

zusammengefasst werden und das Interview rekapituliert wird. (vgl. Zamneck 2005, 358f)

Um die jungen Erwachsenen finden zu kénnen, die bereit waren ein Interview mit uns zu
fuhren, kontaktierten wir im Vorfeld unserer Forschungstatigkeit zielgruppenspezifische
Anlauf- und Betreuungsstellen in Wien. In einer schriftlichen Anfrage erlauterten wir unser
Forschungsvorhaben und baten die jeweiligen Stellen um Mithilfe bei unserer Suche nach
gesprachsbereiten jungen wohnungslosen Menschen. Durch die Unterstlitzung einiger
Einrichtungen, welche wir hier zur Wahrung der Anonymitéat nicht namentlich nennen
wollen, gelang es uns acht Gesprachspartnerinnen zu finden. Funf davon waren
mannlichen und drei davon weiblichen Geschlechts. Die Terminvereinbarungen zwischen
unseren Interviewpartnerinnen und uns erfolgte Uber unsere Ansprechpartnerinnen der
jeweiligen Institutionen. Eine weitere wichtige Unterstitzung erhielten wir von unseren
Ansprechpersonen indem uns die Benutzung von Besprechungszimmern ermdglicht
wurde. Auf diese Weise konnten wir in einem ruhigen und ungestdrten Setting unsere
Interviews fihren. FUr die Bereitschaft der jungen Erwachsenen uns Uber ihre
Sichtweisen, Erfahrungen und Probleme zu erz&hlen, erhielten sie von uns als kleines
Dankeschon Lebensmittelgutscheine, welche uns von der FH Campus Wien zur

Verfligung gestellt worden waren.

Zur Aufbereitung der Daten wurden alle acht Interviews von uns personlich in
Schriftdeutsch transkribiert. Wir haben die Standardorthografie gewahlt und somit Laute
ausgelassen, beziehungsweise an die Norm angeglichen und die gesprochene Sprache
vernachlassigt. Wenn jedoch der Sinn der Aussage dadurch verloren gegangen ware
oder dieser sich komplett veréandert hétte, haben wir kurz auf literarische Umschrift
beziehungsweise auf eye dialect gewechselt um so die Authentizitdt zu erhalten.
Unverstandliche Textstellen wurden von uns mit (???) gekennzeichnet und nonverbale,
dennoch wichtige, Elemente wurden in Klammer hinzugefiigt (zum Beispiel: Pause,

Lachen).
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Alle Namen wurden natirlich verandert, um eine Identifizierung unmdglich zu machen
und die Anonymitat der Interviewpartnerinnen zu wahren. Fur die spatere Auswertung der
von uns gefuhrten Interviews, kodierten wir die acht Interviews mit Interviewpartnerin eins

bis Interviewpartnerin acht (IP1-1P8).

Die Auswertung und Analyse unserer Daten erfolgte in einer fur uns modifizierten und
leicht abgeanderten Form der qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring (2004).
Nach der Transkription der acht Interviews, wurden diese von jedem Mitglied unserer
Gruppe gegengelesen. Beim Lesen der Interviews wurden diejenigen Textpassagen
markiert, die die lesende Person fir forschungsrelevant hielt. Bei mehreren
darauffolgenden Treffen, wurde die Relevanz der markierten Textstellen untereinander
diskutiert. Hier war zu beobachten, dass von jedem Mitglied unserer Gruppe dieselben
Stellen als forschungsrelevant angesehen wurden.

Im Anschluss teilten wir unsere Gruppe in zweier Teams und begannen die flir uns
relevanten Interviewpassagen auszuwerten. Hierzu wurde von uns eine Matrix in Form
einer Excel-Tabelle erstellt, in welche wir die forschungsrelevanten Textstellen einfligten
und uns dafir passende Schlagworte Uberlegten. Diese Schlagworte halfen uns, bei der
beachtlichen Menge an Daten die Ubersicht zu behalten und betreffende Interviewstellen
rasch zu finden.

In einer weiteren Spalte der Tabelle wurden die ausgewahlten Textstellen von uns
gedeutet und teilweise auf ein abstrakteres Niveau gehoben. Unklarheiten, oder
neuentstehende Fragen wurden in einer eigenen Spalte der Tabelle eingetragen.

Der nachste Schritt bestand darin, dass wir, wieder in der Vierergruppe, unsere gefunden
Schlagworte diskutierten und aufeinander abstimmten. In diesen sehr spannenden
Diskussionen entwickelten wir auch verschiedene Kategorien. Diese Kategorienbildung
erflllte far uns den Zweck, die bisher ausgewerteten Daten auf ein hoheres
Abstraktionsniveau zu bringen und Zusammenhénge besser erkennen zu kdénnen. Um
hier die Ubersicht zu bewahren, bedienten wir uns der Mindmap-Technik.

Indem wir, die von uns entwickelten Kategorien in Bezug zu unseren Forschungsfragen
setzten, konnten wir aus der Fille an Daten und Informationen, die fir unsere Forschung
relevanten Themen prézisieren und daraus verallgemeinerbare Aussagen entwickeln. So
blieben am Ende unserer Auswertung sieben Kategorien ubrig. Als letzten Schritt der
Auswertung wurden die Textstellen den entsprechenden Kategorien zugeordnet. In den

folgenden Kapiteln werden unsere Forschungsergebnisse prasentiert.
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6. Ursachen von Jugendwohnungslosigkeit

Jugendwohnungslosigkeit wird von Hanna Permien und Gabriela Zink (1998) als das
Ergebnis einer langerfristigen Entwicklung mit multikausalen Einflussfaktoren
beschrieben. Diese Aussage kann durch unsere Forschungsergebnisse bestatigt werden.
Das Zusammenwirken von mehreren Faktoren fihrte bei allen acht von uns befragten
jungen Erwachsenen in die Wohnungslosigkeit. Friihere Studien (Bodenmiuiller/Piepel
2003, Romahn 2000, Sand 2001) kamen zu dem Schluss, dass bei einem Grof3teil der
jungen wohnungslosen Menschen, gravierende Probleme in den Herkunftsfamilien als
eine Hauptursache von Jugendwohnungslosigkeit angesehen werden kann. Diese
Annahme wird auch durch unsere Forschungsergebnisse bestatigt. Sieben der acht von
uns interviewten jungen Erwachsenen lebten in instabilen Familienverhéltnissen, weshalb
auf den Faktor Familie und deren Rolle fur die Kinder und Jugendlichen im Anschluss
ausfuihrlicher eingegangen wird. Da bei sechs von acht unserer Gesprachspartnerinnen
Drogenkonsum beziehungsweise Drogenabhangigkeit ebenfalls ein wesentlicher Faktor
fur die Entstehung oder Verfestigung von Wohnungslosigkeit darstellt, wird diese
Thematik in weiterer Folge in einem eigenen Unterkapitel genauer dargestellit.

6.1. Faktor Familie

Das menschliche Grundbedirfnis nach Geborgenheit, Stabilitdt und einer intakten Familie
ist auch bei wohnungslosen Jugendlichen zu finden. Ein von uns befragter junger
wohnungsloser Mensch erzahlt uns von seiner damaligen Freundin und deren Familie. Zu
diesem Zeitpunkt war er bereits wohnungslos. Bei seinen Besuchen wurde er sehr
freundlich behandelt und wurde von den Eltern seiner damaligen Freundin auch
unterstiitzt. Die Beziehung zu seiner Freundin dauerte sechs Jahre und gab ihm einen
wesentlichen Rickhalt. Einen Riickhalt den er bei seiner Herkunftsfamilie nicht gefunden
hatte. Bei Besuchen in anderen Familien konnte er, ihm bis dahin unbekannte
Gepflogenheiten entdecken, welche ihn so positiv Uberraschten, dass er nach jedem
Besuch motiviert war, sein Leben wieder in geregelte Bahnen zu bringen. (IP1: 42-45, 59-
60)

Die Bedeutung einer stabilen Familie fir heranwachsende Menschen zeigt sich bei einem
anderen unserer Gesprachspartner. Dieser ist der einzige, der in stabilen
Familienverhaltnissen aufgewachsen ist. Er erzahlt uns, dass es in seiner Familie
keinerlei nennenswerte Probleme gab. Fir ihn begann der Weg in die Wohnungslosigkeit

mit dem Beziehungsende zu seiner damaligen Freundin und dem damit einhergehenden
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Wohnungsverlust, sowie seiner bereits vorhandenen Substanzabhé&ngigkeit. (IP2: 11-15)
Dieser von uns befragte junge Mann befindet sich zwar in einer problematischen
Lebenslage und lebt nach wie vor in keiner eigenstéandigen Wohnform, was ihn aber von
anderen unterscheidet ist, dass er eine abgeschlossene Lehre hat. Allgemeine
Beobachtungen am Arbeitsmarkt zeigen, dass ein Ausbildungsabschluss, in diesem Fall
ein Lehrabschluss, ein wesentlicher unterstitzender Faktor ist, wieder in ein geregeltes
Arbeitsverhaltnis zu gelangen. Ein geregeltes Arbeitsverhaltnis wiederum, kann die
Mdoglichkeit einer sozialen Teilhabe beglnstigen. Ein Zusammenhang der stabilen
Familienverhaltnisse und dem Lehrabschluss, konnte in diesem Fall durchaus erkennbar
sein. Der Wunsch nach Geborgenheit, Stabilitdit und einer intakten Familie ist bei
manchen wohnungslosen Jugendlichen so grof3, dass sie gerne wieder zu Hause
wohnen wirden. Dieser eventuellen Ruckkehr in die Herkunftsfamilie steht aber die
Problem- oder Konfliktvermeidung mit (einzelnen) Mitgliedern der Familie gegentber.
Dieses ambivalente Verhaltnis wird von einem unserer interviewten jungen Erwachsenen

mit diesen Worten beschrieben:

»-..] jetzt wollten sie sich scheiden lassen vor einem Jahr und gestern haben sie
beschlossen, dass sie doch zusammen bleiben und meine Mutter hat die
Wohnung, die andere wieder aufgegeben. Und ich habe mich schon ur gefreut,
dass sie jetzt alleine eine Wohnung hat, dass ich ihn jetzt nicht dauernd sehen
muss... obwohl ich ihn eigentlich auch lieb habe, aber ein bisschen ein Problem
gibt es mit ihm halt immer. [...] Ja, die Mama ist super. Sie ist wie eine Freundin, ...
mit ihr kann ich Uber alles reden und so und das kann ich mit ihm nicht... mit ihm
geht das einfach nicht“ (IP4: 187-189)

In diesem Beispiel wird ein ambivalentes Verhéaltnis zu einer Person, dem Stiefvater
aufgezeigt. In unseren Forschungsergebnissen zeigte sich aber auch, dass sich
bezlglich einer Riickkehr in die Herkunftsfamilie, Ambivalenzen auf das Familiensystem
entwickeln kénnen. Dies zeigt sich daran, dass die Familie von den Betroffenen als
schlecht angesehen, gleichzeitig aber wieder in Schutz genommen wird. Diese
ambivalente Sichtweise entsteht meist mit der Trennung der Eltern und dem Eingehen
einer neuen Partnerschaft eines Elternteils. Die auf diese Weise entstehende neue
Rollen- und Aufgabenverteilung im Familiensystem, kann zu Konflikten und in weiterer
Folge zu innerfamilidren Spaltungen fuhren. Bei unseren Ergebnissen zeigten sich auch
die verschiedensten Formen der Konfliktfihrung, welche im Folgenden kurz skizziert
werden. Ein Interviewpartner berichtet uns, dass die Konfliktfiihrung eigentlich nur darin
bestand von seinem Vater verprigelt zu werden. Seine Stiefmutter versuchte ihn

vergeblich zu schitzen und wurde dann selbst Opfer von den Priigelattacken seines
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Vaters. In den darauffolgenden Streitgespréachen zwischen Vater und Stiefmutter wurde
dann die Schuld an der Eskalation dem Jugendlichen zugeschoben. Diese psychische
Gewalt gipfelte in zwei Morddrohungen des Vaters seinem Sohn gegenuber. (IP5: 117-
122, 132-134) Ein anderer Betroffener erzahlt uns ebenfalls, dass die Spannungen die in
der Familie herrschten, an ihm in Form von Prigel entladen wurden. Aus seiner Sicht hat
er einerseits die Familie verlassen, anderseits wurde er von der Familie vertrieben.
Nachdem er wieder versuchte mit seiner Familie in Kontakt zu treten, wurde er nicht nur
geflhllos abgewiesen, sondern auch noch Opfer psychischer Angriffe. Eine davon

beschreibt er uns so:

J[...] im Dezember habe ich es gewagt, dass ich sie anrufe ob sie mir eine Pizza
[...] spendieren und vielleicht eine Schachtel Zigaretten. Bekommen habe ich aber
nur eine Einladung nach Wien, "da kannst dich leichter umbringen” [...]* (IP1: 60-
63)

Ein weiteres Beispiel fur die Gewaltanwendungen an Kindern oder Jugendlichen handelt
von einer jungen Frau. Sie berichtet uns in einem Interview, dass auch sie und ihr
Halbbruder, Opfer hauslicher Gewalt wurden. In ihrem Fall wurde sie von ihrem
Stiefvater, welcher auch der leibliche Vater ihres Halbbruders ist, geschlagen und
psychisch massiv unter Druck gesetzt. Den zahlreichen physischen und psychischen
Attacken folgten sexuelle Ubergriffe. Das schlimmste fur sie daran war, dass, als sie sich
inrer Mutter anvertraute, diese die Tatsache nicht wahr haben wollte und versuchte die
Sache zu verharmlosen. In diesem Fall fihrte die fehlende Unterstiitzung der Mutter zur
innerfamiliaren Spaltung und sie beschloss die Familie im Alter von funfzehn Jahren zu
verlassen. (IP7: 15-27)

Eine fehlende psychische, aber auch materielle Unterstiitzung durch die Familie, waren
auch fir andere unserer Interviewpartnerinnen sehr belastende Faktoren, die sie
schlussendlich dazu brachten der Herkunftsfamilie den Ricken zuzukehren (mussen).
Einen sehr tragischen Verlauf fehlender Unterstitzung schildert uns ein junger Mann. Er
fuhlte sich sehr wohl in seiner Familie und hatte ein sehr gutes Verhaltnis zu beiden
Elternteilen. Leider kam es auch in dieser Familie zur Trennung der Eltern als er noch ein
Kind im Alter von funf Jahren war und er musste mit seiner Mutter alleine leben. Der
Kontakt zum Vater bestand aus Wochenendbesuchen, welche mit der Zeit aber immer
weniger wurden. Zudem wurden die Versprechen des Vaters, ihn am Wochenende
abzuholen immer Ofter gebrochen, da der Vater mittlerweile eine Suchtkrankheit

entwickelt hatte. Diese Zeit und die Enttauschungen durch die gebrochenen

29



Versprechungen, waren fir den Jugendlichen sehr belastend. Im Alter von flnfzehn
Jahren war der Junge bereits suchtkrank und im Methadon-Programm. Als er seinem
Vater von seiner Abhéngigkeit erzahlte, bekam er nicht die Unterstiutzung die er sich
erhofft hatte. Im Gegenteil, sein Vater schob die Verantwortung von sich und erklarte ihm,
dass er nichts machen kdnne, da er ja selber suchtkrank sei. (IP4: 110-124)

Zu dieser nicht vorhandenen Unterstitzung, kam noch eine fehlende Vorbildfunktion
hinzu. Inwieweit dieser Vertrauensbruch und die damit verbundene Bindungsstérung,
sowie die fehlende Vorbildfunktion (Stichwort Sozialisation) die Fahigkeit des Burschen
zwischenmenschliche Beziehungen eingehen und aufbauen zu koénnen, negativ
beeinflusst haben konnte, lasst sich nur vermuten. Im weiteren Verlauf des Interviews
stellte sich aber heraus, dass es dem Jugendlichen sehr schwer fiel, Vertrauen zu seinen
Mitmenschen aufzubauen. Auf die Frage ob er damals von irgendjemand auf3erhalb der
Familie unterstlitzt worden war, gibt er an, dass seine Freunde ihm geholfen hatten.
Diese Aussage wird von ihm aber umgehend relativiert, indem er erklart, dass es nicht
wirkliche Freunde flr ihn waren, da er ihnen nicht vertrauen konnte. (IP4: 201-210)

Auch in unseren anderen Interviews finden sich ahnliche Aussagen in denen Menschen
zuerst als Freunde definiert, dann aber umgehend als ,falsche® Freunde bezeichnet
werden. Ein Beispiel, indem einer der Interviewten auf die Frage ob man auf der Stral3e

Freunde finden kann mit den Worten antwortet:

»Ja findet man schon aber ich sag einmal [...] Leute die ich kennen gelernt habe,
fur die wirde ich nicht die Hand ins Feuer legen. Weil es sind einfach Falsche und
stehlen und verkaufen dann das ganze Klumpert was sie gestohlen haben |[...]
Irgendwas liegen lassen solltest du nicht wirklich. Sonst sind sie eh ok, aber
wirklich Freunde findest du sicher keine gescheiten, also da musst du ein Glick
haben wahrscheinlich, dass du wirklich einen gescheiten Freund findest.” (IP2:
104-109)

In unseren Interviews stellte sich heraus, dass der Wunsch und das Beddrfnis nach
Geborgenheit, Anerkennung und Unterstltzung bei vielen Jugendlichen so grol3 sind,
dass sie Zweckgemeinschaften eingehen und diese zuerst als Freundschaft oder gar als
Familienersatz wahrnehmen. Durch Vertrauensbriiche, welche des Ofteren durch
gegenseitige Diebstahle und Verleumdungen entstehen, werden die Ansichten bezlglich
Freundschaft, von den Jugendlichen auf die oben beschriebene Weise relativiert
beziehungsweise zerstort.

Im Gegensatz dazu finden sich in unserer Studie aber auch Beispiele, in denen das

Bedurfnis der jungen Menschen nach Geborgenheit, Anerkennung und Unterstitzung
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gestillt werden konnte. Einem unserer Gesprachspartner gelang es, seinen Platz in einer
bestehenden Gruppe von wohnungslosen Menschen zu finden. Er erzéhlt uns, dass er
sich in dieser Gruppe sehr wohl fuhle, da sich die einzelnen Mitglieder gegenseitig
unterstitzen. Fir diese Unterstitzung ist er sehr dankbar und beschreibt die Gruppe als
seine kleine ,Family®. (IP5: 356-358, 391-394) Eine andere Geschichte mit &hnlichem
Verlauf erzahlt uns ein junger Mann, der in einer landlichen Gegend in Oberdsterreich
aufwuchs. Sein Modestil, insbesondere sein buntgefarbter Irokesenhaarschnitt und sein
Cannabiskonsum sind laut seinen Angaben die Grinde dafir, dass er von zu Hause im
Alter von etwa sechzehn Jahren ausziehen musste. Er hatte ebenfalls Glick und fand
Anschluss bei einer Gruppe alterer Punks. Die Unterstltzung die er von den Punks erhielt
und deren ehrliche Umgangsart, liel3en sie fir ihn zu einer Art Ersatzfamilie werden, mit
welcher er bis heute in Kontakt steht. (IP4: 61-65, 145, 492-501,522) Der Rauswurf aus
dem Elternhaus war flr unseren Interviewpartner weniger belastend, als die zwei, von
seinen Eltern angeregten Zwangseinweisungen in die Psychiatrie. Die Aufenthalte in der
psychiatrischen Abteilung selbst, waren flr den Betroffenen eher nebenséachlich. Zum
einen hatte er Gefallen an der Medikation die ihm verabreicht worden war, zum anderen
waren beide Aufenthalte mit jeweils zehn Tagen von relativ kurzer Dauer. Die Tatsache,
dass er von zu Hause ausziehen musste und seine Eltern dann noch die Moglichkeit
hatten ihn unfreiwillig in der Psychiatrie unterzubringen, war und ist ihm bis heute
unverstandlich. Durch die Hilflosigkeit die er damals empfand, entwickelte sich eine
starke Abneigung gegen seine Eltern. (IP4: 68-76) Hier ware anzumerken, dass die
beiden Zwangseinweisungen als mdgliche Anzeichen fir eine Uberforderung der Eltern
mit der Erziehung ihres Sohnes, gedeutet werden konnten. Die Theorie, dass
Zwangseinweisungen von Jugendlichen oft die Folge einer schlichten Uberforderung der

Eltern sind, wird unter anderem von Edler und Migosa (2001) vertreten.

6.2. Quantitative, nicht reprasentative Ergebnisse

Die Studien von Martina Bodenmiller und Georg Piepel (2003), Jirgen Sand (2001) und
Angela Romahn (2000) belegen, dass ein Grof3teil der jungen wohnungslosen Menschen
Opfer von verschiedenen Formen von Gewalt wurden. Auch bei unseren
Forschungsergebnissen finden sich junge Erwachsene, die Opfer von Gewalt wurden.
Zwei der Befragten erlebten psychische Gewalt (IP5: 117-122, 123-126, 1P3:121-126)
und drei davon wurden Opfer physischer Gewalt (IP5: 117-122, 123-126, 132-134, 506-
510; IP3: 121-126; IP4: 48-59). Zudem wurden zwei unserer Gesprachspartnerinnen
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sexuell missbraucht (IP7: 18-27; 1P8:66-69). Somit decken sich leider auch unsere
Ergebnisse mit denen, der weiter oben erwahnten Studien.

Braun (2001) und Sand (2001) sehen den Schul- oder Ausbildungsabbruch, als einen
weiteren, Jugendwohnungslosigkeit oder deren Verfestigung begtinstigenden, Faktor an.
Auch bei unseren Ergebnissen weisen vier von acht Befragten einen Schul- oder
Ausbildungsabbruch auf (IP1: 6-8; IP8: 39-41, IP3: 32-38, 47-51; IP4: 422-429).

In einer von Martina Bodenmiiller (2010) verdéffentlichten Studie, berichtet ein Grof3teil der
betroffenen jungen wohnungslosen Menschen, dass sie bereits mehrere Stationen
zwischen Familie, Jugendhilfe und Psychiatrie durchleben mussten. Auch in unsere
Studie wurden vier der acht Betroffenen schon einmal in ihrer Kindheit beziehungsweise
Jugend fremduntergebracht, bevor sie wohnungslos geworden sind (IP5: 480-484; IP3:
68-76; IP8: 116-121).

Unsere Untersuchungen zeigten, dass die Betroffenen mehrmals versuchten wieder in
einer eigenstandigen Wohnform zu leben. Bei zwei der befragten Personen, waren diese
Versuche durch ein Zusammenziehen mit Partnerlnnen gepréagt. Bei beiden war mit dem
Beziehungsende auch das prekdre Wohnverhéltnis beendet und mindete in der
Wohnungslosigkeit  (IP1: 139-141; IP2: 1-4, 11-15). Bei einem unserer
Interviewpartnerinnen wurde der Versuch wieder in der Herkunftsfamilie zu leben, von
der Mutter mit einer Einzugsverweigerung abgelehnt. (IP6: 4-6, 72-73, 159-161) Zwei
unsere Gesprachspartnerinnen gaben an, dass sie aufgrund ihrer psychischen
Erkrankung von zu Hause ausziehen mussten. Bei einer war es eine
Personlichkeitsstorung vom Typus Borderline, welche sich unter anderem durch
aggressives Verhalten zeigte, bei dem anderen Interviewpartner handelte es sich um eine
Suchterkrankung (IP4: 71-77, 220-226; I1P8: 17-20, 83-85).

6.3. Fazit: Instabile Familienverhaltnisse als Ursache far

Jugendwohnungslosigkeit

Forschungsergebnisse aus der Entwicklungspsychologie, insbesondere Ergebnisse der
Resilienzforschung belegen, dass fur die Entwicklung einer Widerstandskraft gegen
Probleme, Storungen und Risiken, sowie das Entwickeln von Bewadltigungsstrategien
dieser Probleme, einige Faktoren unabdingbar sind. Hierzu z&hlen unter anderem eine
sichere und bestdndige emotionale Bindung an eine Bezugsperson, ein warmherziges
Familien- oder Erziehungsklima, sowie soziale Unterstiitzung innerhalb der Familie. (vgl.

Rothgang 2009, 92, 168) Die Familie sollte fur Kinder und Jugendliche ein Rickzugsort
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sein, der es ihnen ermdglicht, sich selbst und Bewaltigungsstrategien fir Probleme
entwickeln zu kénnen. Im Idealfall bietet eine funktionierende Familie den Kindern und
Jugendlichen eine Stabilitéat, die fir eine erfolgreiche Entwicklung und ein selbststandiges
Leben sehr wichtig ist. Diese Form der Sozialisierung durch die Familie scheint immer
mehr an Bedeutung zu verlieren, was sich unter anderem an einer Scheidungsrate von
42,5% (vgl. Statistik Austria 2012)* und deren Folge die Patchwork- oder Stieffamilie
veranschaulichen lasst. Zu behaupten, dass eine Stieffamilie nicht féahig ist ihre Kinder zu
erziehen oder zu sozialisieren, ware natirlich Uberzogen und zudem vdllig haltlos,
dennoch lassen die Ergebnisse unserer Forschung den Schluss zu, dass das
Aufwachsen in Stieffamilien, die Entstehung und Verfestigung von Wohnungslosigkeit
beginstigen kann. Fir den Grof3teil der von uns Befragten war das Aufwachsen in ihrer
Stieffamilie sehr konfliktbehaftet und die Art und Weise, wie die Konflikte gefiihrt wurden,
fuhrten zu instabilen Familienverhaltnissen. Die Folgen dieser Instabilitdét waren der
Jreiwillige“ Auszug oder der Rausschmiss durch die Familie, ein Ausbildungsabbruch und
die Wohnungslosigkeit. (IP1: 3-8, 39-41; IP3: 47-51, 68-76; |P4: 11-23, 27-38, 422-429;
IP5: 4-8, 40-44, 117-126; IP6: 4-6, 45-50, 67-68; IP7: 11-19, 58-61; IP8: 17-20, 66-69,
87-91)

Die These, dass die Entstehung und Verfestigung von Jugendwohnungslosigkeit ein
Ergebnis von mehreren Einflussfaktoren ist, kann durch unsere Forschungsergebnisse
gestutzt werden. Bei den, von uns gefiihrten und analysierten Interviews zeigten sich als
Einflussfaktoren  Gewalterfahrungen  seitens  der  betroffenen  Jugendlichen,
Fremdunterbringungen, eine Zwangseinweisung, psychische Erkrankungen, prekéare
Wohnverhdltnisse und eine Einzugsverweigerung seitens der Familie. Als die
Hauptursache von Jugendwohnungslosigkeit zeigt sich aber bei unseren Ergebnissen,

das Aufwachsen in instabilen Familienverhaltnissen.

7. Substanzabhangigkeit

Wohnungslose Menschen und die dazugehorige Drogen- beziehungsweise
Substanzabhangigkeit sind noch immer ein eng verknipftes Gedankenbild vieler
Menschen. Grundsétzlich ist es jedoch nicht gerechtfertigt alle wohnungslosen und vor
allem jungen wohnungslosen Menschen als drogensiichtig beziehungsweise

substanzabhéngig zu bezeichnen. Unsere Forschungsergebnisse zeigen, dass eine

29 vgl. https://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/scheidungen/index.html [16.08.13]
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Abhangigkeit, von legalen und illegalen Substanzen, bei jungen wohnungslosen
Menschen weit verbreitet, jedoch nicht immer anzutreffen ist. (IP1: 6-8; IP2: 1-4; IP3: 61-
65; IP4: 27-38; IP5: 217-221; IP6: 202-204; IP8: 185, 190) Da eine Abhangigkeit in jedem
Fall eine gesundheitliche Beeintrachtigung darstellt und ein mafigeblicher Faktor ist, der
zur Entstehung und/oder Verfestigung von Wohnungslosigkeit beitragen kann, weil
aufgrund dieser viele zusatzliche Barrieren und Problematiken fir die Betroffenen
entstehen, haben wir diesem Thema ein eigenes Kapitel gewidmet.

7.1. Ursache oder Folge von Wohnungslosigkeit?

Eine sehr oft gestellte und zu beantworten versuchte Frage ist, ob Drogenabhangigkeit
eine Ursache oder eine Folge der Wohnungslosigkeit darstellt. Die von uns befragten
jungen wohnungslosen Menschen berichten einerseits, dass sie aufgrund ihrer
Drogenabhéngigkeit von zu Hause ausziehen mussten und infolge dessen wohnungslos
geworden sind. Der erzwungene Auszug kann jedoch nicht alleine auf den Konsum von
Drogen ruckgefihrt werden, denn es zeigen sich insgesamt in fast allen Familien sehr
instabile Verhaltnisse, welche vor allem zum Auszug beitragen. Andererseits schildern
unsere Interviewpartnerlnnen, dass sie aufgrund einer beendeten Beziehung die
Wohnung verloren haben und eine Substanzabhangigkeit schon wahrend der
partnerschatftlichen Beziehung vorhanden war, jedoch der Beziehungsabbruch und die
dadurch entstandene Wohnungslosigkeit nicht ausschlie3lich auf den Drogenkonsum
zurtickgefihrt werden kann. Bei anderen wiederum entstand die Abhangigkeit nach dem
Hinauswurf von zu Hause, in einer fremduntergebrachten Einrichtung beziehungsweise
auf der StralRe, wobei zum Teil auch schon vor dem unfreiwilligen Auszug ein Probier-
beziehungsweise Experimentierkonsum vorhanden war. (IP3: 61-65; IP4: 27-38; IP1:
111-114, 139-141; IP2: 11-15, 48, 49; IP5: 480-484; 487, 488; 506; IP6: 167-168, 202-
204, 207-209)

Es stellt sich somit heraus, dass Substanz- beziehungsweise Drogenabhangigkeit nicht
eine alleinige Ursache oder eine eindeutige Folge von Wohnungslosigkeit darstellt,
sondern immer mehrere Faktoren zusammenspielen. Klar zu erkennen ist auch, dass bei
vielen schon vor der Wohnungslosigkeit zumindest ein  Probier- und

Experimentierkonsum besteht, der sich aufgrund der Wohnungslosigkeit verstarkt.
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7.2. Grinde fir die Suchtentstehung

Auch hier lasst sich erkennen, dass es keine einheitlichen jedoch vermehrt auftretende
Grunde fur die Suchtentstehung gibt. So berichten Interviewpartnerinnen von schwerer
Substanzabhangigkeit von zumindest einem Elternteil. Die Eltern sind mit ihrer eigenen
Sucht uberfordert und dies flihrt zu einer fehlenden Unterstiitzung und Vernachléassigung
der Kinder. Auch bekommen unsere Interviewpartnerinnen
Problembewaéltigungsstrategien der Eltern vorgelebt, welche von Verdrangung und
Resignation gepragt sind. Diese werden in unseren Fallen den Kindern ,weitervererbt"
und das Problembewaltigungsverstandnis wird Ubernommen. (IP3: 118-120, IP4: 110-
124, IP5: 117-122, 123-126) Griinde fiur die Suchtentstehung vor der Wohnungslosigkeit
bieten hier vor allem die instabilen Familienverhaltnisse und die, durch das zum Teil
selbst  substanzabhangige familiare  Netz, vorgelebten und (bermittelten
Bewaltigungsstrategien. Die Suchtentstehung beziehungsweise -verfestigung kann
jedoch auch eine Folge von Wohnungslosigkeit darstellen. Bei unseren
Interviewpartnerinnen zeigt sich hier eine klare Tendenz zu legalen und/oder illegalen
Drogen zu greifen um den Alltag auf der StraRe besser ertragen zu kénnen. (IP5: 58-60,
207, 208, 210-213; IP6: 202-204). Wie schon in Kapitel 3 erwahnt, erkennen auch Flick
und Rohnsch (2008, 53), dass sich das Leben und Uberleben auf der StraRRe als hart
erweist und um dem seelisch aber auch kdorperlich Stand zu halten, greifen viele
Betroffene zu Alkohol und Drogen. Der Drogenkonsum stellt somit eine
Bewaltigungsstrategie dar, egal ob er schon vor der Wohnungslosigkeit vorhanden war
oder aufgrund dieser entsteht und/oder sich verfestigt. Zur bestehenden Literatur kénnen
wir jedoch laut unseren Ergebnissen noch hinzufiigen, dass bei fast allen weiblichen
Interviewpartnerinnen Drogen kein Thema sind, beziehungsweise Drogen sogar strikt
abgelehnt werden, obwohl auch von Alkoholabhangigkeit seitens der Elternteile berichtet
wird. Dies kann darauf zurtickgefuihrt werden, dass junge Frauen vermehrt auf andere
Bewaltigungsstrategien zuriickgreifen kdnnen und nicht immer die vorgelebten
tbernehmen. (IP8: 185, 190; IP7: 11-15, 376-384)

7.3. Einstiegsalter und dessen Auswirkungen

Bei mehr als der Halfte der Interviewpartnerinnen kommt es bereits vor dem 18.
Lebensjahr zu ersten Drogenerfahrungen. Es wird meist von einem Zigaretten-, Alkohol-
sowie Cannabiskonsum zu Beginn berichtet. Darauf folgt oft eine sehr schnelle

Steigerung, einerseits beztglich der Dosis und andererseits beziiglich der Substanzart.

35



Dies fuhrt auch zu riskanteren Konsumformen. Einige Befragte berichten noch vor dem
14. Lebensjahr beziehungsweise ab dem 16. Lebensjahr erste Erfahrungen mit Drogen
gemacht zu haben und bereits vor dem 18. Lebensjahr intravents konsumiert zu haben.
(IP1: 28-29, IP3: 56-59, IP4: 110-124, 27-38, 317-321, 332-344, IP5: 480-484; 487, 488;
506, 713-715, 721-723) Zu erwdhnen ist wieder, dass es sich hier fast ausschlief3lich um
mannliche Interviewpartner handelt. Bei der einzigen drogenkonsumierenden
Interviewpartnerin besteht kein intravendser Konsum. Sie gibt an verschiedene Drogen
ausprobiert zu haben, jedoch nur regelmafig Cannabis zu konsumieren. Jedoch flihrte
bei ihr eine anfanglich arztliche Medikation zu einer unkontrollierten Selbstmedikation und
diese endete in einer Medikamentenabhangigkeit. (IP6: 176-182, 191-194, 202-204)

Alle Jugendliche, welche bereits in der Schul- und Ausbildungszeit mit Drogen
experimentiert haben und es in weiterer Folge noch vor der Volljahrigkeit zu einer
Abhangigkeit kam, mussten aufgrund des Drogenkonsums ihre Lehre abbrechen
beziehungsweise konnten in Folge dessen keine Ausbildung beginnen. (IP1: 6-8; IP3: 47-
51; IP4: 422-429; IP5: 64-69) Die Auswirkungen, die eine frilhe Abhangigkeit mit sich
bringt, sind somit beim Grof3teil klar zu erkennen und stellen negative Folgen und
Barrieren fur das weitere Leben dar. Es zeigt sich klar ein Zusammenhang zwischen
instabilen Familienverhaltnissen, den vorgelebten, negativen Bewéltigungsstrategien und
einer in jungen Jahren entstandenen Drogenabhangigkeit was wiederum zum Lehr -
beziehungsweise Ausbildungsabbruch fihren kann. An einem anderen Beispiel lasst sich
erkennen, dass der einzige substanzabhangige Interviewpartner von stabilen
Familienverhaltnissen, einer erfolgreich abgeschlossenen Ausbildung und ersten
Drogenerfahrungen erst mit 18 Jahren berichtet. (IP2: 11-15, 18-30) Somit lasst sich klar
erkennen, je friher Jugendliche mit Drogen in Kontakt kommen und vor allem eine
Abhangigkeit entwickeln, desto problematischer und schwerwiegender gestalten sich
auch die Folgen und Auswirkungen auf ihr spateres Leben. Als weitere Problematiken,
die aufgrund der Abhéangigkeit entstehen, wurden zum Beispiel die Arbeitsunfahigkeit,
Schwierigkeiten bei finanziellen Angelegenheiten (wie Geldeinteilung und -verwaltung)
und Schwierigkeiten bei der Termineinhaltung zum Beispiel bei Behorden, Amtern oder
beim AMS (woraus sich eine fehlende Versicherung ergibt), genannt. (IP2: 48-49, 57-59;
IP5: 94-97)
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7.4. Konsumverhalten (Verstarkung, Gleichgiltigkeit und Reduktion)

Das Konsumverhalten stellt keine standige Abwartsspirale beziehungsweise
Gleichformigkeit dar, sondern ist gepragt von Zeiten der Konsumverstarkung, der
Konsumgleichgultigkeit aber auch von Zeiten der Konsumreduktion. Wie es zu den
einzelnen Phasen kommt, was als Motivation beziehungsweise Resignation angesehen
und erlebt wird, ist Thema dieses Unterkapitels.

Wie auch schon im obigen Kapitel berichtet, kann es aufgrund der Abhangigkeit zum
Lehrabbruch kommen beziehungsweise kann aufgrund dessen keine Ausbildung
begonnen werden, was in weiterer Folge Auswirkungen auf das Konsumverhalten hat.
Einige, von uns interviewte junge wohnungslose Menschen berichten, dass sie aufgrund
der Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses verstarkt Drogen konsumiert haben und es auch
zu einer Konsumgleichgultigkeit kam. Dadurch wurden zum Beispiel Rechnungen und
Mietzahlungen  vernachlassigt, was zum  Wohnungsverlust  flhrte. Die
Konsumgleichgiiltigkeit geht so weit, dass nicht nur egal ist welche Substanz genommen
wird, sondern auch die Qualitdt nebensachlich ist, dies fuhrt oft zu einer Polytoxykomanie
und hat naturlich Auswirkungen auf die Gesundheit. Die erlangte Wohnungslosigkeit
selbst wird als einer der gréf3ten konsumverstarkenden Griinde angegeben. Hier geht es
vor allem darum, mit Hilfe von legalen und illegalen Drogen den harten Alltag auf der
Strale aber auch Hoffnungs- und Aussichtslosigkeit besser ertragen zu kénnen. Die
Konsumverstarkung dient somit der Realitatsbewaltigung. Weiters wird die Beendigung
von Beziehungen als ein Faktor genannt, der ausschlaggebend fiir die Verstarkung des
Konsums ist. (IP1: 18-20, 23-24, 111-114; IP2: 48-49; IP3: 163, 164; IP5: 197-202, 206-
208, 210-213; IP6: 202-204, 207-209)

Eine aufrechte und intakte Beziehung mit einer abstinenten Person wird hingegen als
Grund fur eine Konsumreduktion genannt. Einerseits weil die Freundin/der Freund
Starkung und Rickhalt bietet und dazu ermutigt den Konsum einzuschranken oder
diesen komplett aufzugeben, andererseits wollen sich die befragten Personen auch fir
den Partner/die Partnerin andern. Auch der Druck von Freundinnen zur
Konsumeinschrankung wird als hilfreich erlebt. Zu erkennen ist auch, dass das
Konsumverhalten stark vom sozialen Umfeld und der Verfiigbarkeit der Substanz
abhangt. So berichten zum Beispiel zwei junge Erwachsene von einer
Konsumverstarkung wahrend ihrer Beziehung mit einer ebenfalls substanzabh&ngigen
Person und von einer Konsumeinschrdnkung wéahrend ihres Singlelebens. Es kommt
auch oft zu einem dynamischen Gruppenverhalten. Von einigen werden die “falschen

Freunde” und der dadurch entstandene Gruppenzwang fur eine Konsumverstarkung
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verantwortlich gemacht. Umso weniger Kontakte auf3erhalb der Szene vorliegen, umso
groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Personen Drogen konsumieren. Der Kontakt zur
Szene bedeutet wiederum Kontakt zur Droge und somit eine standige und einfache
Verflugbarkeit. (IP1: 31-34, 42-45; 1P2: 36-44; |P5: 270-277, 724-726; 730, 731; IP6: 257-
259)

Es lasst sich klar erkennen, dass es vor allem durch Verlusterfahrungen (Jobverlust,
Beziehungsverlust, Wohnungsverlust und den dadurch entstandenen Verlust der
Tagesstruktur) zu einer Konsumverstarkung und -gleichgultigkeit bei den Jugendlichen
und jungen Erwachsenen kommt. Eine Konsumreduktion findet meist nur aufgrund von
auBBerem Druck beziehungsweise aufgrund einer Kontrolle Dritter statt. Wichtig sind hier
die Kontakte zu stabilen und wichtigen Bezugspersonen die keine Drogen nehmen, denn
das soziale Umfeld, die immer wiederkehrende Konfrontation mit der Substanz und die

Verfugbarkeit bestimmen sehr stark das Konsumverhalten.

7.5. Fazit: Multifaktorielle Ursachen der Substanzabhangigkeit

Laut unseren Forschungsergebnissen ist erkennbar, dass Substanz- beziehungsweise
Drogenabhéngigkeit nicht eine alleinige Ursache oder eine eindeutige Folge von
Wohnungslosigkeit darstellt, sondern immer mehrere Faktoren zusammenspielen. Klar zu
erkennen ist auch, dass bei vielen schon vor der Wohnungslosigkeit zumindest ein
Probier- und Experimentierkonsum vorhanden ist, der sich aufgrund der
Wohnungslosigkeit verstarkt beziehungsweise verfestigt.

Grinde fur die Suchtentstehung, welche jedoch immer multifaktoriell bedingt sind, sind
vor allem vorgelebte Bewaltigungsstrategien von selbst substanzabhangigen
beziehungsweise Uberforderten Eltern. Herausgestellt hat sich allerdings, dass Frauen
eher auf andere Bewaltigungsstrategien zuriickgreifen kdnnen und nicht immer die
vorgelebten tbernehmen. Wenn sich eine Abhangigkeit nach dem Verlust der Wohnung
beziehungsweise wahrend der Wohnungslosigkeit entwickelt oder verfestigt, dann vor
allem um dem harten Leben auf der Stral3e stand halten zu kénnen.

Weiters konnte herausgearbeitet werden, je friher Jugendliche mit Drogen in Kontakt
kommen und vor allem eine Abhangigkeit entwickeln, desto problematischer und
schwerwiegender gestalten sich auch die Folgen und Auswirkungen auf ihr spateres
Leben. Als weitere Problematiken, die aufgrund der Abhangigkeit entstehen, werden zum
Beispiel die Arbeitsunfahigkeit, die Unfahigkeit Mieten zu bezahlen und der fehlende

Ansporn Termine bei Behérden, Amtern oder beim AMS einzuhalten (woraus sich eine
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fehlende Versicherung ergibt), genannt. Erkennbar ist auch, dass es vor allem durch
Verlusterfahrungen zu einer Konsumverstarkung und -gleichgultigkeit bei den
Jugendlichen und jungen Erwachsenen kommt. Eine Konsumreduktion findet meist nur
aufgrund von aufRerem Druck beziehungsweise aufgrund einer Kontrolle Dritter statt. Als
aulerst wichtig erweisen sich Kontakte zu stabilen und wichtigen Bezugspersonen die
abstinent leben, denn das soziale Umfeld, die immer wiederkehrende Konfrontation mit
der Substanz und die Verfiigbarkeit bestimmen sehr stark das Konsumverhalten.

8. Gesundheitsvorstellungen junger wohnungsloser Menschen

Im folgenden Kapitel werden die Gesundheitsvorstellungen junger wohnungsloser
Menschen beleuchtet. Die Gegenuberstellung von subjektivem Gesundheitsempfinden
und den personlichen Gesundheitsvorstellungen, sowie die Frage wie wichtig es fir die

jungen Erwachsenen ist gesund zu sein, erschien uns von besonderer Relevanz.

8.1. Gesundheit als Arbeitsfahigkeit

Das Gesundheitsverstandnis unserer Interviewpartnerinnen ist sehr individuell und
komplex. Zum einen setzt ein Grof3teil Gesundheit im Wesentlichen damit gleich, keine
korperlichen Beschwerden zu haben und leistungsfahig zu sein. Beschwerdefrei zu sein,
aulert sich fur manche vorrangig darin, dass ihrer Arbeitsfahigkeit nichts entgegensteht.
Ein Befragter betont beispielsweise, dass er seine mundgesundheitsbezogenen
Beschwerden nicht als Krankheit ansieht, da ihn diese nicht davon abhalten arbeiten zu
kénnen und zudem sowieso jeder daran leide. (IP2: 134-142) Er vergleicht also seine
eigene Gesundheit innerhalb der sozialen Gruppe, in der er sich aufhalt und nimmt diese
dann als Messwert. Ob die Arbeitsfahigkeit durch tatséchliche Beschwerdefreiheit oder
durch medikamentése Symptomunterdriickung erreicht wird, scheint dabei irrelevant. Die
Abwesenheit einer psychiatrischen Erkrankung, um in weiterer Folge arbeitsfahig zu sein,
wird von einem jungen Erwachsenen ebenfalls erwahnt. (IP1: 136-138) Auch hier
erscheint es wieder unbedeutend, ob die psychische Erkrankung durch Medikamente
unterdrickt wird, oder faktisch nicht vorliegt.

Die Aussagen einiger Befragten verdeutlichen auch, dass ihrer Ansicht nach Gesundheit
trotz gravierender Drogenproblematik vorhanden sein kann, die keinen Krankheitswert
hat, wenn zumindest die Arbeitsfahigkeit und alltagliche Aktivitaten gewahrt bleiben. Ob

dies nun durch den weiteren Substanzkonsum oder durch Substitutionsmittel erreicht
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wird, spielt dabei nur eine untergeordnete Rolle. (IP2: 132-152; IP1: 136-138; IP4: 373-
386) Ein junger Mann mit einer abgeschlossenen Berufsausbildung beschreibt dies mit
folgenden Worten:

~Ja krank sind wir alle, sonst wéren wir nicht hier. Irgendwie hat ja jeder einen
Knacks, sonst wirde er sein Leben in die Reihe bekommen. [...] Gesund?
(Pause), die was keinen geistigen Schaden haben. Ich kann trotzdem seit ich im
Programm bin arbeiten, ich brauche halt nur das Mittel, dass es mir gut geht, aber
sonst ist arbeiten kein Problem, iberhaupt nicht.“ (IP1: 130-131, 136-138)

8.2. Gesundheit als Beschwerdefreiheit

Andere setzen Gesundheit zwar mit der Abwesenheit von kérperlichen Beschwerden
gleich, stellen diese aber nicht in Zusammenhang mit ihrer Arbeitsfahigkeit. Gesund ist
demnach, wessen Alltag nicht wesentlich durch Krankheiten negativ beeinflusst wird.
Sehr haufig werden jedoch Atemwegserkrankungen, wie Bronchitis, Angina und
Lungenentziindung genannt, die besonders im Winter zu erheblichen Einschréankungen
ihrer Handlungsfahigkeit fuhren konnen. (IP8: 229-231; IP7: 229-230; IP3: 252-255) Eine
Befragte klagt auch tUber anhaltende Schmerzen im Bereich der Harnwege. (IP6: 248-
250) Interessanterweise zeigt sich bei einigen unserer Gesprachspartnerinnen das
Phanomen der Verdrangung beziehungsweise Verharmlosung, wenn es um vorhandene
Beschwerden geht. So antwortet ein junger Mann auf die Frage ob er sich gesund fiihle
mit einem Ja, es gehe ihm wunderbar, er habe tberhaupt keine Beschwerden. (IP4: 373-
386) Zu diesem Zeitpunkt hatte er jedoch eine akute Schnittverletzung in der Ful3sohle,
eine chronische Hauterkrankung (Schuppenflechte) und eine stark ausgepragte
Suchtproblematik. Zudem gab er an, seit dem Tod seines Vaters an massiven
Schlafstérungen zu leiden. (IP4: 373-386) Vorhandene Erkrankungen werden von den
Befragten also verdréangt, verharmlost, verallgemeinert oder schlichtweg ignoriert und
erweisen sich daher nicht unbedingt als Grinde um sich krank zu fihlen. (IP5: 1017-
1022, IP1:136-138; IP3: 252-255;)

8.3. Gesundheit als umfassendes Wohlbefinden

Von dieser Gruppe von jungen Erwachsenen wird Gesundheit wiederum durch
umfassendes korperliches und psychisches Wohlbefinden definiert. Dazu gehort fur sie,
neben dem Fehlen von den oben beschriebenen kérperlichen und psychosomatischen

Beschwerden, auch das Geflhl psychisch stabil und sorglos zu sein. Einige Befragte
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zéhlen auch den Befall mit Ungeziefer, wie Lause oder Skabies zu den physischen
Beschwerden. (IP3: 257-268; IP8: 214-223) Die erwahnte psychische Stabilitat zeichnet
sich vorrangig durch die (subjektive) Abwesenheit von psychischen Erkrankungen aus,
die, wenn erforderlich durch eine gute medikamentdse Einstellung erreicht werden kann,
wie eine junge Borderlinepatientin betont. (IP8: 233-241) Finanzielle und familiare
Probleme stellen auRerdem ebenfalls grof3e Hindernisse fur ein sorgloses Leben und
somit fir die Gesundheit dar. Eine junge Erwachsene leidet sehr unter dem fehlenden
familiaren Kontakt, der ihr von ihrer Mutter versagt wird und verknupft dies mit ihren
andauernden Kopfschmerzen. (IP7: 47-50; 241-245, 279-283, 590-593) Eine andere
sieht die familiaren Probleme als Ursache fir ihre Personlichkeitsstérung und empfindet
inre Schulden, die aus Mietriickstanden entstanden sind, als sehr belastend und
unginstig fur den Verlauf ihrer Erkrankung. (IP8: 17-20, 418-425) Gastritis wird ebenfalls
als Folge familidrer Probleme erwéhnt. (IP6: 114-118) Psychische und physische
Beschwerden stehen in den Augen der jungen Erwachsenen in dieser Gruppe also in
einem Zusammenhang. Fiur eine Befragte hat umfassendes Wohlbefinden auf3erdem
eine ausgewogene Ernahrung, sowie eine geschiitzte, saubere Umgebung, ohne Abgase
und Bakterien zur Bedingung. Obdachlosigkeit bietet fur sie somit keine Grundlage fir die
Erhaltung beziehungsweise Wiedererlangung der Gesundheit. (IP8: 192-223)

Unter diese Kategorie fallt fir manche wenige auch die Substanzabhangigkeit. So fuhlt

sich ein Interviewpartner beispielsweise aufgrund der Folgen seiner Drogensucht krank:

»-..] Gesund fiihle ich mich nicht [...] jetzt einfach durch die Drogensucht und jetzt
muss ich noch schauen, weil jetzt bin ich Kokainabhédngig auch noch.” (IP3: 234-
238)

Sehr viel haufiger kommt es jedoch bei der Frage, ob die jungen Erwachsenen Sucht und
insbesondere ihre eigene Sucht als eine Krankheit ansehen, zu widersprichlichen

Aussagen.

8.4. Gesundheit trotz Drogenabhangigkeit

Die Sucht wird oft nicht als Krankheit angesehen oder es besteht das Wissen, dass es
sich um eine Suchterkrankung handelt, jedoch wird die eigene Abhéangigkeit nicht als
Suchterkrankung gedeutet. So berichtet zum Beispiel ein substanzabhangiger
Interviewpartner davon keine Krankheiten zu haben und sich auch gesund zu fihlen.

Weitere erwdhnen sich nicht gesund zu fihlen, bei den Grinden weshalb, werden jedoch
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nur physische Beschwerden genannt, die zum ,sich krank fihlen® beitragen, nicht jedoch
ihre Suchterkrankung. Auch wird von den meisten Gesprachspartnerinnen, bei der Frage
,mit welchen Krankheiten man auf der Stral’e konfrontiert wird“, Substanzabhangigkeit
aul’en vor gelassen. Es kommt auch zu einer ambivalenten Haltung gegenuber der
eigenen Suchterkrankung. Beispielsweise berichtet ein junger Erwachsener davon, dass
Substanzabhangigkeit fir ihn eine Krankheit darstellt, er es aber auf sich selbst bezogen
nicht so sieht. Hier kommt es zu einer Diskrepanz zwischen dem Wissen und dem
subjektivem Geflihl bezuglich der eigenen Suchterkrankung. Ein anderer berichtet zum

Beispiel:

»Ja krank im Sinne von ich bin im Substitutionsprogramm alger ich sehe das nicht
mehr als Krankheit sondern ich sehe es als notwendiges Ubel, dass es mir gut
geht.” (IP1: 154-155)

Einerseits weil3 die Person, dass sie krank ist, andererseits sieht sie die Krankheit jedoch
nicht als Krankheit an, da sie aufgrund der Medikation symptomfrei ist und keine
Entzugserscheinungen hat. Die meisten ziehen zwischen Drogenkonsum und
gesundheitsschadigenden Auswirkungen keine Zusammenhdnge. Dies liegt zum Teil
daran, dass Sucht eben nicht als Krankheit angesehen wird und physische Beschwerden
nicht dem Konsum zugeschrieben werden. Zum anderen Teil werden Erkrankungen und
die psychische Verfassung durch die beeintrachtigende Wirkung der Drogen vermindert
bis gar nicht wahrgenommen oder mehr oder weniger absichtlich unterdrtckt.

(IP1: 152-155; IP3: 234-238; IP4: 263-276; 287, 373; IP5: 207, 208, 210-213, 217-221,
593-595; IP6: 248-250, 264-267; I1P8: 192-194)

Eine Erklarung, weshalb viele Menschen ihre Substanzabhéngigkeit nicht als Krankheit
ansehen, versuchte auch schon Helmut Kuntz (2002, 103) aufzustellen. Er definiert Sucht
als ,keine Krankheit wie jede andere. Sucht ist vor allem ein Symptom, hinter dem sich
etwas Tieferes verbirgt. Die eigentliche Krankheit ist also priméar die tiefere seelische
Verletzung oder Stérung.“ Diese Definition lasst sich auch auf den Grofteil unserer
interviewten substanzabh&ngigen jungen wohnungslosen Menschen (bertragen.
Demnach stellt die Abhangigkeit eine Bewaltigungsstrategie dar um psychische
Verletzungen und Krankheiten ertragen zu kdnnen. Bei einem anderen Teil unserer
Befragten ist der Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung von psychischen
Krankheiten und Substanzabhangigkeit jedoch nicht deutlich erkennbar, da psychische

Storungen eine Folge des vorhergehenden Substanzmissbrauchs sein kénnen oder der
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Alkohol- und Drogenkonsum dafir verwendet wird, um bestehende psychische Probleme
ertragen zu kénnen. (IP5: 197-202; 206, 953-956)

Interessant ist auch, dass nicht nur eine ambivalente Einstellung bezlglich der
Abhangigkeit in Zusammenhang mit der Gesundheit besteht, sondern auch eine
paradoxe Meinung in Bezug auf Mischkonsum, Risikokonsum und
Konsumgleichgiiltigkeit und der eigenen Gesundheit vorhanden ist. Keiner der
Interviewpartnerinnen benennt die Zeit, in der eine Konsumverstarkung und in Folge
dessen auch eine Konsumgleichgultigkeit stattfand, als gesundheitsschadigender. Es
wird auch nicht auf die mdglichen gesundheitlichen Folgen beziehungsweise Risiken,
welche ein oft unkontrollierter Misch- und Beikonsum mit sich bringen kann, geachtet. Im
Gegensatz dazu zeigen jedoch alle intravends konsumierenden jungen Erwachsenen ein
ausgepragtes Wissen und Interesse bezlglich der Safer-Use-Praktiken. Sie erwahnen,
dass es selbstverstandlich sei, zum Beispiel in den Einrichtungen von der Suchthilfe Wien
GmbH, regelmafig ihre Spritzen zu tauschen. (IP2: 268-269; |IP3: 458—-460, 466—467,
IP4: 48-59) Als mdglicher Grund dafiir kann das vorhandene Bewusstsein Utber HIV-
Infektionen genannt werden, welches durch langjahrige Aufklarung erreicht wurde und
somit auch der Spritzentausch nicht mehr tabuisiert, sondern als selbstverstandlich
angesehen wird.

Ein weiterer Punkt, welcher von den jungen Erwachsenen zum Thema gemacht wurde,
besteht in der Abgrenzung zu anderen Drogenkonsumentinnen beziehungsweise zu
anderen Drogen. So wird zum Beispiel von einem Gesprachspartner, welcher selbst nicht
intravends konsumiert, sein nasaler Konsum verharmlost indem er intravenésen Konsum
als sozusagen letzte Stufe der Abhangigkeit beschreibt. Unsere intravends
konsumierenden Interviewpartner grenzen sich auch von ebenfalls intravends
konsumierenden Personen ab indem sie andere beschuldigen ihr Spritzbesteck nicht
wegzurdumen, beziehungsweise zu tauschen und sich somit selbst als
verantwortungsbewusst darstellen. Interessant ist, dass selbst untereinander abwertende
Begriffe wie “Giftler” benutzt werden. Diese Personen werden von unseren
Interviewpartnerinnen auch dafiir verantwortlich gemacht, dass alle suchtkranken
Menschen “in einen Topf geworfen werden”. (IP2: 206 - 209; IP5: 223-225; IP4: 201 -
210) Diese Abgrenzung kann wieder auf das Phanomen des Selbstschutzes
zuruckgefuhrt werden. Das Konsumverhalten anderer Personen wird problematischer
und negativer bewertet als das eigene. Somit kdnnen sie ihr eigenes Handeln aufwerten

und positiver erscheinen lassen.

43



8.5. Fazit: Gesundheit als Abwesenheit von Krankheitssymptomen

Gesundheit wird von den Befragten also durch die zumindest kurzzeitige Abwesenheit
von Beschwerden definiert, um einerseits ihrer Arbeit nachgehen zu kénnen, andererseits
den Alltag uneingeschrankt bewaltigen zu kdnnen. Nur eine relativ kleine Gruppe setzt
Gesundheit neben den physischen Aspekten auch mit dem psychischen Wohlbefinden
gleich. Letzteres wird vor allem von pekuniaren und zwischenmenschlichen Faktoren
beeinflusst. Interessanterweise setzten alle befragten jungen Erwachsenen Gesundheit
nicht mit der Abwesenheit von psychischen beziehungsweise physischen Krankheiten,
sondern mit der Abwesenheit von Krankheitssymptomen gleich. Es macht fir sie
demzufolge keinen Unterschied, ob eine Erkrankung beziehungsweise Abhéngigkeit real
nicht vorhanden ist, oder sie durch diverse Unterdriickungsmechanismen nur nicht
spurbar ist. Auf dieses Phanomen verweisen auch Uwe Flick und Gundula Réhnsch
(2008, 98), wobei sie dies vor allem auf chronisch Kranke beziehen, wir diese Einstellung

aber bei allen unseren Studienteilnehmerinnen beobachten konnten.

9. Subjektives Gesundheitsempfinden junger wohnungsloser

Menschen

Vor dem Hintergrund dessen, was fur die jungen Erwachsenen Gesundheit bedeutet,
erscheint es naheliegend sich mit der Frage auseinanderzusetzen, ob sie als gesund zu
betrachten sind beziehungsweise sie sich selbst als gesund ansehen. Erwahnenswert ist
hierbei, dass es beziglich der Gesundheitsvorstellungen und dem subjektiven

Gesundheitsempfinden einen auffalligen Unterschied zwischen Mannern und Frauen gibt.

9.1. Gesundheitsempfinden bei Frauen

Alle unsere teilnehmenden Interviewpartnerinnen zeigen ein ausgepragtes Verstandnis
sowie personliches Interesse an Krankheiten und deren Behandlungsmoglichkeiten. Bei
zwei Drittel der befragten Frauen geht einer Medikamenteneinnahme, teilweise aufgrund
ihrer negativen Erfahrungen, immer eine grundliche Uberprifung der mdglichen
Nebenwirkung sowie ein ausfihrliches Gesprach mit einem Arzt voraus. Die Erhaltung
ihrer Gesundheit ist ihnen also trotz stark erschwerter Bedingungen ein grof3es Anliegen.
(IP6: 278-283; IP7: Zeile 464-469, IP8: Zeile 334-339) AulRerdem sind sie in der Lage ihre
Empfindungen bewusst wahrzunehmen und realistisch einzuschatzen. Eine junge

wohnungslose Interviewpartnerin kann beispielsweise in Zeiten, in denen sie einen
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verstarkten Drang verspurt eine bestimmte Droge zu konsumieren sehr genau
abschéatzen wie dringlich die Erfillung ihrer Lust ist und wie lange diese anhalten wird.
Ihre Erfahrung und vor allem das Bewusstsein tber ihren Korper ermachtigen sie dazu
sich nicht gleich dem Verlangen hinzugeben. (IP6: 207-209) Bei einer Borderlinepatientin
zeigt sich das Bewusstsein uber ihren eigenen Korper darin, dass ihr bei einer
Medikamentenumstellung sehr wohl auffallt, wie sich ihr Verhalten verdndert
beziehungsweise was das Medikament mit ihr macht. Psychiatrische Diagnosen, die bei
Frauen haufiger erstellt werden als bei Mannern, werden zwar auch von den weiblichen
Befragten eher verharmlost oder als Teil der Persdnlichkeit angesehen, der Unterschied
zu den jungen Mannern besteht jedoch darin, dass sie sich sehr wohl in arztliche
Behandlung begeben. Sie tendieren zudem dazu ursachliche Zusammenhange
zwischen ihrer Erkrankung und traumatischen Erfahrungen herzustellen und in Folge
auch haufiger Psychotherapie in Anspruch zu nehmen. (IP8:78-83, 138-144; IP6: 98,
323-325)

“[...] natiirlich haben mein Bruder und ich darunter gelitten, an der Scheidung und
dann bin ich halt psychisch krank geworden [...] (IP8: 17-20)

Laut den Aussagen einer jungen Frau, die psychotherapeutisch betreut wird, sind die
Ursachen fur ihre anhaltenden Kopfschmerzen in der Unterdriickung von negativen
Gefiihlen und der von ihr empfundenen Einsamkeit zu finden. Die Verharmlosung der
Erkrankung zeigt sich bei ihr mit einem Abfinden und einer Integration der
Kopfschmerzen in ihren Alltag. (IP7: 474-476, 590-593)

In einem weiteren Interview lasst sich diese Verdrangung einer psychischen Erkrankung
ebenfalls sehr deutlich erkennen. Die junge Frau musste in ihrem Leben schon etliches
durchmachen, so berichtet sie von einer Vergewaltigung, die eine Abtreibung zur Folge
hatte. Dieses schreckliche Erlebnis wiederfuhr ihr im Alter von vierzehn Jahren. Zudem
wurde sie in ihrer Kindheit und friithen Jugend regelmalfiig Opfer von physischer Gewalt.
(IP8: 3-4) Irgendwann spéter zeigte sie aggressives Verhalten, bekam Haarausfall und
Hautkrankheiten. Nachdem ihre Symptome trotz griindlicher &rztlicher Untersuchung auf
keine korperliche Erkrankung zuriickgefuihrt werden konnten, wurde sie von einer
Psychologin begutachtet, welche eine Personlichkeitsstorung vom Typus Borderline
diagnostizierte. Erstaunlicherweise antwortet auch sie auf die Frage nach ihrem
Gesundheitsempfinden, dass sie sich gesund flihle und hdchstens einmal im Jahr an
einer Angina erkranke. (IP8: 78-83, 138-144, 229-231)
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Erwéhnenswert ist auch, dass die weiblichen Interviewpartnerinnen von einer gewissen
Wechselwirkung von psychischen und physischen Befindlichkeiten ausgehen und in
Zeiten, in denen sie eine stabile Wohnmaglichkeit haben, in der sie sich wohlfiihlen, eine
deutliche Verbesserung ihrer Beschwerden verspiren, was sie damit begriinden, dass
der erh6hte, dauerhafte seelische und kdrperliche Stress, dem sie sonst ausgesetzt sind,
wegfallt. (IP8: 150-152, 198-223; IP7: 587-593; IP6: 114-118) Eine Interviewte spurt eine
deutliche Verbesserung ihres psychischen Empfindens, seit sie in einer Einrichtung der
Wiener Wohnungslosen Hilfe untergebracht ist. (IP8: 150-152) Auch eine
Gewichtszunahme wird von einer jungen Erwachsenen, seit sie eine dauerhafte Bleibe
hat, verzeichnet und als sehr positiv bewertet. (IP7: 587-590)

Einen weiteren geschlechterspezifischen Unterschied sehen wir in den Strategien zur
Bewdltigung von Problemen. Frauen suchen sich dazu eher unschédliche
Handlungsweisen wie zum Beispiel Tanzen und Musik (IP7: 381-384) und grenzen sich

damit stark vom mannlichen Geschlecht ab.

9.2. Gesundheitsempfinden bei Mannern

Bei den Mannern zeigt sich im Gegensatz zu den weiblichen Befragten ein ganz anderes
Bild. Auffallend dabei ist, dass wahrend bei den befragten Frauen bei zwei Drittel eine
psychiatrische Diagnose erstellt wurde, niemand von den Mannern eine solche hat
beziehungsweise sie es nicht erwahnen, obwohl teilweise sehr eindeutige Anzeichen fir
eine psychische Erkrankung vorliegen. Ein Interviewter berichtet immer wieder
durchzudrehen und zeitweise “Paranoia” zu haben. Zudem gab er an schon zwei
Suizidversuche hinter sich zu haben. (IP5: 15-20, 51-54, 265-268, 953-956) Trotz dieser
auch ihm bewussten psychischen Storung, definiert er den Gesundheitsbegriff schlicht
mit dem Fehlen von koérperlichen Erkrankungen. So gab er an, sich komplett gesund zu
fuhlen, ein psychiatrischer Befund liegt also folglich nicht vor. ( IP5: 1017-1022)
Wesentlich ist auch, dass ausnahmslos alle méannlichen Studienteilnehmer an einer
Suchterkrankung leiden. (IP1:6-8; IP2: 1-4; IP3: 32-38; IP4: 27-38; IP5: 58-60) Die
deutsche Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) vermutet, dass Méanner
versuchen seelische Probleme mit anderen Mitteln als einer professionellen Therapie zu
bek&mpfen und das Bild, dass Manner wesentlich seltener psychisch erkranken als

Frauen, somit nicht ganz stimmt.*® Eine weiterer Grund, warum bei Mannern

%0 http://www.maennergesundheitsportal.de/themen/psychische-erkrankungen/maenner-leiden-unbemerkt/
[11.12.2013]
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grundséatzlich eher seltener Diagnosen vorliegen, koénnte die Geschlechterrolle des
Mannes sein. Trotz Zeiten des Gendermainstreams, sind es immer noch die typischen
Geschlechterrollen, die das Denken und Handeln der Mitglieder einer Gesellschaft
beeinflussen. Das stereotype Bild des starken, unabh&ngigen Mannes beeinflusst
vermutlich auch das Verhalten des mannlichen Individuums in medizinischen Belangen.
Méanner gehen im Gegensatz zu Frauen tendenziell seltener zum Arzt und verhalten sich
insbesondere bezuglich ihrer psychischen Befindlichkeit eher zurlickhaltend. Psychische
Erkrankungen werden mehr dem weiblichen Geschlecht zugeschrieben und in der
Mannerwelt eher tabuisiert, was eine weitere Barriere flr eine Diagnostik darstellt. Neben
dem gesellschaftlichen Einfluss des mannlichen Rollenbildes stellt oft das fehlende
Wissen hinsichtlich der Gendermedizin ein weiteres Problem dar. Wéhrend der
Depression  beispielweise  Niedergeschlagenheit, Hoffnungs- und Kraftlosigkeit
zugeschrieben werden, zeigt sich bei Mannern hingegen eher eine Tendenz zu
aggressivem und risikobereitem Verhalten, welche oft missinterpretiert oder génzlich
unbeachtet bleibt.

Bedeutsam ist aulBerdem, dass Manner bei vorliegenden Beschwerden weniger die
Ursachenfindung, als eher die Symptombekampfung im Vordergrund steht. Alternative
Behandlungsmethoden, Neben- und Wechselwirkungen bei der Einnahme von
Medikamenten wird, entgegen dem weiblichen Geschlecht, keine Aufmerksamkeit
geschenkt. Ein junger Erwachsener verdeutlicht dies besonders anschaulich, in dem er
seine Krankheitssymptome ohne arztliche Abklarung einfach immer selbststandig mit den
zur Verfugung stehenden Mitteln behandelt. (IP5:75-78, 320-323, 671-672)

Die Unterdriickung der eigenen Empfindungen durch Substanzmissbrauch ist neben der
eigentlichen Substanzwirkung ein Nebeneffekt, welcher besonders von unseren
mannlichen interviewten Personen zur Alltagsbewaltigung- beziehungsweise
Erleichterung angestrebt wird. (IP5: 207-213; 217-221; 593-595; |P4: 263-276) Ein junger
Erwachsener erzahlte uns in Hinblick dessen, aufgrund der Uberforderung mit seiner

derzeitigen Lebenssituation, zu Drogen zu greifen

“[...] teilweise habe ich mir auch gedacht ich packe es nicht mehr [...] dann hab
ich halt in den acht Monaten wieder zu den Drogen gegriffen [...]” (IP5: 197-202,
206)
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9.3. Fazit: (Un)realistisches Selbstbild!?

Es ist deutlich erkennbar, dass das Thema Gesundheit im Leben der weiblichen
Befragten wesentlich prasenter ist als bei den mé&nnlichen Interviewten. Diese setzen sich
eher Kleinere Ziele, die in unmittelbarer Reichweite liegen und haben keine
Zukunftsperspektive, die sie zu verwirklichen versuchen. Diese Abwesenheit an
Zukunftsvorstellungen veranlasst sie viel mehr dazu im Hier und Jetzt zu leben und
riskantere Verhaltensweisen einzugehen. Wéhrend beim mannlichen Geschlecht eine
groRe Diskrepanz zwischen der von ihnen wahrgenommenen und der tatsachlichen
Gesundheit vorliegt, haben Frauen ein realistischeres und ganzheitlicheres Bild ihrer
gesundheitlichen Verfassung. Generell kann jedoch gesagt werden, dass die jungen
Erwachsenen ihre Gesundheit, unabhangig von ihrem Gesundheitsverstandnis viel
besser einschatzen, als sie es tatsachlich ist. Dies kann einerseits daran liegen, dass
gesundheitliche Beschwerden aufgrund des Drogenmissbrauchs schlicht nicht
wahrgenommen werden oder die falsche Beurteilung des persénlichen Wohlergehens als
Selbstschutz dient, da sie unter den erschwerten Lebensbedingungen wichtigere
Prioritaten haben, wie Essen zu besorgen oder einen Schlafplatz zu finden.

Wenn das allgemeine Gesundheitsverstandnis der Befragten in Bezug gesetzt wird zu
ihrem personlichen Befinden, zeigt sich jedenfalls, dass niemand von ihnen als gesund
anzusehen ist. Sie leiden sehr haufig unter akuten physischen Beschwerden oder unter
chronischen beziehungsweise chronifizierten Erkrankungen, die jedoch heruntergespielt
und nicht als ernsthafte Erkrankung wahrgenommen werden. (IP4: 373-386).

Die psychische Gesundheit wurde bei der Frage nach dem eigenen
Gesundheitsempfinden vom Grof3teil der von uns befragen jungen Erwachsenen komplett
aulBer Acht gelassen. Das personliche Wohlergehen wurde ausschliel3lich auf die
korperlichen Empfindungen bezogen, obwohl Gesundheit ganz allgemein von ihnen
teilweise sehr wohl als ganzheitlichen beschwerdefreien

Zustand definiert wird. Die eigene psychische Erkrankung wurde nicht als Krankheit
wahrgenommen, sondern verharmlost, negiert oder als ein Teil der Personlichkeit
akzeptiert. ( IP1: 152-155; IP2: 132-142, 174-186; |P4: 263-276, 287; IP7: 474-476, IP5:
51-54, 308-315; IP6: 264-267) Der Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung von
psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit ist sehr uneinheitlich. So kann die
psychische Stérung erst als Folge der Wohnungslosigkeit entstanden sein (IP7: 411, 421-
425) oder die Erkrankung ein zentraler Aspekt sein, der in die Wohnungslosigkeit gefihrt
hat. (IP8: 78-85; IP1: 130-131)
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10. Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem

Als ein zentrales Thema bei der Nutzung der medizinischen Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe zeigen sich sowohl personliche, stark subjektive Problemlagen, als
auch strukturelle, institutionsabhangige Barrieren, die es den wohnungslosen Menschen
erschweren, einen flr sie geeigneten Zugang zu den Leistungen zu finden. Wesentlich ist
hier die Kombination mehrerer Faktoren, die zueinander in Wechselwirkung stehen und
dazu fihren, dass das Gesundheitssystem wenig oder gar nicht genutzt wird. Speziell im
Fall junger wohnungsloser Menschen gibt es besondere Alltagsanforderungen die dazu
fuhren, dass die Gesundheit teilweise vernachlassigt wird, weil andere Bedurfnisse in
dem Moment vorrangiger sind. (IP5: 179-182, 320-322; IP1: 89-92)

10.1. Gesundheitskompetenz und -vorstellungen als Zugangsbarriere

Als eine wesentliche Barriere zur Gesundheitsversorgung ist als Erstes zu nennen, dass
medizinische Leistungen von den meisten wohnungslosen Menschen erst sehr spat in
Anspruch genommen werden und somit teilweise, wie bereits beschrieben, nur als
.-Reparaturmedizin“ dienen. Diesem Phanomen liegen verschiedenste Motive zugrunde,
wobei der deutliche Unterschied bezlglich der allgemeinen Gesundheitskompetenz
zwischen den weiblichen und den maénnlichen Interviewpartnern ausschlaggebend ist.
Dies beginnt bereits bei dem sehr heterogenen Gesundheitsverstéandnis. (IP2: 132-142;
IP5: 1017-1022; 1P8: 198-208) AulR3erdem ist auch zu erwahnen, dass wéhrend Manner
eher zur Symptombekdmpfung neigen, sich Frauen zusatzlich zur medizinischen
Behandlung eine psychosoziale Beratung wiinschen, die ihnen zumeist nicht ausreichend
geboten wird. (IP2: 192-195; IP5: 75-78, 85-88; IP8: 285-94, 334-339; IP6: 217-220, 323-
325) Hierbei ist auch relevant, dass besonders wenn es um das Thema Medikamente
geht, Frauen sehr kritisch sind. Auf jeden Fall mdchten sie genau informiert werden, was
das Medikament bewirkt und wieso sie genau dieses nehmen sollen. Eine Aufklarung
fehlt ihnen jedoch groRtenteils, was dazu fuhrt, dass sie lieber gar keine Medikamente
nehmen und somit auch keinen Arzt aufsuchen. (IP8: 334-339; IP6: 278-283) Ein
zusétzliches Hindernis birgt auch die vereinzelt aufgetretene Uberzeugung, dass die
Krankheit sowieso wieder vorbei gehen muss, was auch immer der Fall ist. Dass die
Krankheit jedoch nach kirzester Zeit aufgrund der fehlenden Behandlung wiederkehrt,
wird allerdings nicht beachtet. (IP6: 121, 122, 132, 127-130) Auch das Fehlen einer
tatsachlichen Untersuchung und die oftmals nur erfolgte Verschreibung beziehungsweise

Ausgabe von Tabletten, vermindert den Wunsch medizinische Leistungen in Anspruch zu
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nehmen. (IP6: 323-325) Dem oben erwéhnten Anliegen einer psychosozialen Betreuung
wird dies somit nicht gerecht.

Méanner tendieren eher zur Selbstmedikation, indem sie sich, sobald bestimmte
Symptome einer Krankheit erkennbar sind, Medikamente besorgen und so die Symptome
lindern. Besonders wenn aktuell keine Krankenversicherung vorhanden ist, werden
Medikamente tber Freunde oder auf dem Schwarzmarkt organisiert. Diese Verfluigbarkeit
von Arzneimitteln bewirkt, dass keine adaquate &arztliche Beratung gesucht wird, da die
Personen genau das bekommen, was sie meinen, dass zur Krankheitsbekampfung
notwendig ist. Dies lindert die Schmerzen jedoch blof3 voribergehend und verzdgert die
Krankheit nur. (IP5: 75-78, 320-322; IP1: 183-186) Es ist auRerdem auch erkennbar,
dass Manner eher dazu neigen eine Krankheit einfach Gberstehen zu wollen, da sie ihrer
Meinung nach sowieso wieder vergeht. Oft ist dies gepaart mit einem starken
Drogenkonsum, sodass die Krankheit so Gibergangen wird. Wie auch schon beim Beispiel
davor fuhrt dies nur zu einem rezidivierenden Krankheitsverlauf und nicht zu einer
tatsachlichen Heilung. Da Krankheiten jedoch nicht selten verharmlost werden, ist auch
ein erneutes Auftreten der Krankheit meist kein ausreichender Grund zum Arzt zu gehen.
Arztliche Leistungen werden zumeist erst bei schweren Verlaufen einer Krankheit oder in
Notféallen in Anspruch genommen. (IP5: 671, 672)

Eine weitere Barriere kann die eigene Gesundheitskompetenz sein. Wenn man sich
gesund fuhlt, aber etliche Verletzungen oder Erkrankungen hat und diese aber nicht als
solche wahrnimmt und so eine unrealistische Gesundheitseinschatzung entsteht, geht die
Person nicht zum Arzt, da sie keine gesundheitlichen Beschwerden erkennen kann und
somit keinen Grund fiir sich sieht zum Arzt zu gehen. Teilweise spielt dies auch mit dem
Faktor der Verharmlosung zusammen. (IP4: 373-386)

Obwohl nicht nur von Frauen sondern auch von Mannern psychische Probleme, die
entweder schon vor der Wohnungslosigkeit bestanden oder sich im Laufe dieser
entwickelt haben, als ein Thema angesprochen wurden, sind nur relativ wenige naher
darauf eingegangen, wie sie diese bewadltigen. (IP1: 130,131, 136; IP6: 953-956) Hier
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zu den korperlichen Beschwerden, wo doch ganz
klar besprochen wird, welche Lésungen dafir gefunden werden. Markant ist, dass zwei
Drittel der interviewten jungen Frauen derzeit eine psychologische Unterstiitzung haben
und diese auch als sehr hilfreich empfinden. Trotzdem wirden sie sich gezielte
psychosoziale Beratung winschen, wie zum Beispiel Anlaufstellen fiir Opfer von
hauslicher Gewalt. (IP8: 333-334, 432; IP7: 335, 336) Da es solche Einrichtungen schon
gibt, ist es eindeutig, dass die Madchen viel zu wenig informiert werden und diese
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Unwissenheit als eine klare Barriere anzusehen ist, wieso diese Leistungen nicht genutzt
werden (kénnen). Eine weitere Problematik dafiir konnte auch sein, dass die aktuellen
Angebote zu hochschwellig sind und somit fir diese Zielgruppe nicht ansprechend sind.
Prinzipiell ist auch bei der Interviewpartnerin, die keine psychologische Hilfe in Anspruch
nimmt ein Wunsch zu einer umfangreicheren psychosozialen Betreuung zu merken, doch
aus der Befirchtung heraus, sie wirde sowieso nur Medikamente bekommen, geht sie
erst gar nicht zu den zustandigen Organisationen. (IP6: 323-325) Von den jungen
Mannern nutzt zum Zeitpunkt des Interviews nur einer die Moéglichkeit einer ambulanten
therapeutischen Unterstitzung. (IP4: 414-417) Ein anderer Interviewpartner berichtet
wiederum, dass er zu drei verschiedenen Psychologen gegangen ist, jedoch mit keinem
von diesen zufrieden war, woraus man unter anderem schlieRen konnte, dass es keinem
der Psychologen gelungen war eine tragbare Beziehung zu ihm aufzubauen. (IP1:
160,161) Hier ist klar ersichtlich, dass wohnungslose Manner sehr wohl auch eine
psychosoziale Beratung brauchten, diese jedoch nicht immer annehmen kénnen. Aber
auch das Aufsuchen eines Arztes aufgrund physischer Beschwerden fallt den Mannern in
der Regel schwerer als Frauen.

Aufgrund der besonderen Schwierigkeit, dass Manner gesundheitsbezogene Leistungen,
besonders die, wie oben besprochen, im psychosozialen Bereich, weniger in Anspruch
nehmen als Frauen, mochten wir hier kurz genauer darauf eingehen. Die Faktoren wieso
junge wohnungslose Manner Leistungen des Gesundheitswesens weniger nutzen, sind
vielseitig. Zentral ist bei allen Mannern die schon zuvor angefiihrte Tendenz zur
Verharmlosung, die laut dem Soziologen und Gendertrainer Stefan Beier (2007) eventuell
auch dadurch begrindet werden kann, dass Manner allgemein, eher ein geringes
Selbstwertgeflihl haben, ,das es rechtfertig, sich um sich selbst zu kiimmern* (Beier
2007, 76). Trotz fortschreitender gesellschaftlicher Wandlungen wird das Sorgen
weiterhin weiblichen Attributen zugeschrieben, was als Erschwernis zur Identifikation mit
dieser Rolle zu betrachten ist. Manner sind auRerdem haufig ,gepolt auf Funktion und
Leistung, zumindest an der Oberflache® (Beier 2007, 76f), was dazu fuhren kann, dass
gesundheitsbezogene Probleme zwar erkannt werden, aber besonders wenn es um
psychische Belastungen geht, diese nicht gezeigt werden (kdnnen), da dies nicht den
personlichen beziehungsweise gesellschaftlichen Anforderungen entsprechen wirde.
Deshalb werden psychische Belastungen oft nicht angesprochen. (IP5: 367-376)
AulRerdem beschreibt Beier weiter, dass Manner umso mehr fur ihre Gesundheit machen,
je mehr Verantwortung sie gegentiber anderen tragen, da dies als ein eher annehmbarer

Rechtfertigungsgrund gesehen wird. (vgl. Beier 2007, 76f) Dies ist auch bei den von uns
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interviewten jungen wohnungslosen Mannern erkennbar. Solange diese in einer
Beziehung waren, einer Beschaftigung nachgegangen sind oder Unterstiitzung seitens
der Familie hatten, das heif3t vermehrt Verpflichtungen gegeniiber anderen Personen
hatten, war zum Beispiel ihr Drogenkonsum eingeschrankt und die Personen haben
(auch unter dem Einfluss von den Bezugspersonen) mehr auf sich geachtet. Dieses
Umfeld kann jedoch nur als Unterstitzung beim Beibehalten einer
gesundheitsbewussten, in den Fallen der jungen wohnungslosen Menschen zumeist
drogenfreien oder Drogenkonsum reduzierten, Lebensweise dienen. (IP1: 31-34, 111-
114; 1P2: 397 — 402; IP3: 393 — 407; IP5: 724-726; 730, 731)

10.2. Negative Erfahrungen im Gesundheitswesen als Zugangsbarriere

Eine oft erwahnte Barriere bei so gut wie allen jungen wohnungslosen Menschen sind
schlechte Erfahrungen im Gesundheitswesen. Diese sind zum Teil sehr individuell, zum
Teil sind diese aber auch strukturell bedingt. Einerseits finden sich schlechte Erfahrungen
mit dem Personal bei der psychologischen Unterstiitzung wieder, genauso wie in
samtlichen medizinischen Bereichen wie in Arztpraxen, Krankenhausern oder auch
sozialen Einrichtungen. Alle haben eines gemeinsam: Aufgrund der zu knappen
zeitlichen Ressourcen fir die Untersuchung haben viele Interviewte das Gefuhl nicht
ausreichend und gut beraten zu werden. Besonders in den sozialen Diensten ist flir den
Andrang an Patientinnen zu wenig Zeit fir eine umfangreiche Betreuung, somit werden
hauptsachlich Medikamente verteilt, was besonders bei den Frauen eher negativ
bewertet wird. (IP6: 217-220) Wie schon erwahnt wird auch die fehlende Aufklarung tber
die Medikamente aber auch Uber die Diagnosen und ihre Folgen zu wenig thematisiert,
was dazu fihrt, dass Arztinnen nicht weiter aufgesucht werden, da die Personen ihrer
Meinung nach sowieso keinen Nutzen ziehen. Allgemein ist ein Aufklarungsbedarf zu
merken, da viele junge wohnungslose Menschen erst durch Zufall oder nach l&ngerer Zeit
auf der StralRe die diversen Einrichtungen und Angebote kennen lernen. Genauso
wussten einige nicht, dass sie nicht krankenversichert sind, was zu diversen
Unannehmlichkeiten in Krankenhausern fihrt. Es ist auch erkennbar, dass die
weitergegebenen Informationen eher einseitig sind, da viele Interviewten die gleichen
Organisationen beziehungsweise Einrichtungen kennen und somit viele (nitzliche)
Angebote unbekannt bleiben. (IP2: 219-220;IP5: 972-974; IP6: 210-212) Ein weiteres
wichtiges Thema ist das Gefiihl der Stigmatisierung durch die Arztinnen. Hier berichteten

uns beispielsweise einige der Betroffenen, dass sie sich gegenliber anderen Patientinnen
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benachteiligt fihlten, was die Verschreibung, beziehungsweise die Verabreichung der
Medikamente betraf. Besonders betroffen schienen hier die substanzabhangigen
Menschen zu sein. Auch werden eher weniger Ausnahmen gemacht. Bei gepflegt
wirkenden Menschen ist es oftmals kein Problem ohne E-Card eine Behandlung zu
bekommen, wenn man sagt, dass man sie das nachste Mal (zum Beispiel bei einer
Nachuntersuchung) mitbringt. Von einigen Interviewten wird jedoch geschildert, dass
sobald eine Person durch ihr Aussehen wie etwa die Kleidung auffalliger ist, werden
diese Ausnahmen eher nicht geleistet. (IP4: 279-285, IP5: 287, 288) Auf individueller
Ebene kdénnen Zwangseinweisungen in die Psychiatrie oder langjahrige Einnahme von
Medikamenten aufgrund psychischer Erkrankungen genannt werden, die dazu fihren,

dass Leistungen im Gesundheitswesen eher weniger genutzt werden. (IP3: 68-76)

10.3. Drogenkonsum als Zugangsbarriere

Da Drogen, aber auch die ibermafige Einnahme von Medikamenten (auch im Sinne der
Selbstmedikation) groRtenteils von den mannlichen Befragten als absichtliche
MalRnahme gesetzt werden, um Schmerzen, aber auch psychische Belastungen zu
unterdricken und so der Realitdt zu entfliehen, méchten wir diesem Thema folgendes
Kapitel widmen. (IP5: 593-595, 711, 712) Drogenkonsum bewirkt wie schon erwahnt,
dass die Betroffenen Uber lange Zeitraume nicht merken, dass es zu einer
Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes gekommen ist, was wiederum haufig dazu
fuhrt, dass ein/e Arzt/Arztin erst in spateren Stadien der Erkrankung aufgesucht werden
und dass sie durch den stdndigen Konsum ihren Koérper und ihre Bedirfnisse nicht
wirklich spuren und wahrnehmen kénnen. (IP5: 94-97, 217-222,)

»[--.] als Drogensiichtiger merkst du das ja gar nicht, wenn du krank bist, weil das
Morph alles Ubertaucht eigentlich (Pause) und daher habe ich so gut wie nie
gemerkt, wenn ich krank war. Es war nur einmal so, dass ich das nicht
mitbekommen habe und als mir irgendwann alles so weh getan hat, also das
Atmen und alles dass ich ins Krankenhaus gegangen bin und die haben mich
dann gefragt, wie ich das nicht bemerken habe kdnnen, ich habe eine
Lungenentziindung vom feinsten ja.“ (IP4: 236-268)

Durch die Tatsache, dass die von uns interviewten Frauen dem Konsum von Drogen
vollkommen abgeneigt sind, beziehungsweise Drogen konsumieren, aber nicht in dem
Umfang wie die Manner und versuchen den Konsum zu reduzieren, liegt auch die damit
in Zusammenhang liegende Beeintrachtigung nicht vor, die als Konsequenz eine

Verzogerung der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen hat. (IP8: 185, 190;
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IP6: 167, 168, 191-194) Trotz unterschiedlicher Ausgangslagen versuchen
wohnungslosen Menschen in beiden Fallen die Behandlung so lang wie moglich

hinauszuzogern und somit wird diese quasi nur als letztmdogliche Losung genutzt.

10.4. Angst und Scham als Zugangsbarriere

Nur ein einziger Betroffener erzdhlt, dass einer der Griinde, wieso er keinen Arzt
aufsucht, der ist, dass er die Befurchtung hat sich rechtfertigen zu missen, wieso er
bestimmte Verletzungen hat und dies scheint ihm unangenehm zu sein. (IP5: 664-667)
Eben diese Person gibt auch an, dass sie Angst davor hat, was der Arzt alles finden
wlrde, wenn sie wieder einmal dorthin gehen wiirde. Hier ist jedoch eine Ambivalenz
spurbar, denn trotz der verschiedenen Faktoren, wieso der Interviewte medizinische
Leistungen nicht in Anspruch nimmt, moéchte er unbedingt eine arztliche Beratung
bekommen, um zu erfahren wie es um seine Gesundheit steht. (IP5: 581-585) Es wirkt
fast so, als wirden diverse Griinde gesucht werden als eine Art Selbstschutz, um nach
AulRen weiterhin zu zeigen, dass alles in Ordnung ist. Dies bestatigt wiederum die
Aussage von Beier (2007), dass Manner eher auf Funktion und Leistung gepolt werden

und weniger auf sich selbst achten.

10.5. Fehlende Krankenversicherung als Zugangsbarriere

Als eine weitere Barriere zum Gesundheitssystem ist eine fehlende Krankenversicherung
zu nennen. Die Halfte der Interviewten hatte zeitweise keine Versicherung, einer von
ihnen ist auch zum Zeitpunkt des Interviews nicht versichert. Als besonders
problematisch ist der Umstand zu erachten, dass uber die fehlende Versicherung nicht
informiert wird und somit in einem Fall sogar erhebliche Schulden aufgetreten sind, da die
Person von der fehlenden Versicherung erst nach einem stationdaren Aufenthalt im
Krankenhaus informiert wurde. (IP6: 234-236, 238,239) Als Hauptursache fir die
fehlende Versicherung ist das Sperren des Arbeitslosengeldes entweder durch das
Nichtnachkommen der Verpflichtungen gegeniber dem AMS, wie zum Beispiel das
Absolvieren von Kursen, oder aufgrund allgemeiner Unklarheiten seitens des AMS,
maRgeblich. (IP2: 292-294; IP1: 71-73, IP5: 51-54, 64-69, 997-1000; 1081-1083; IP6:
238, 239) Wie lange die Betroffenen gesperrt und wie lange sie davor versichert waren,

wurde nicht erwahnt. Demnach ist es unklar ob mdglicherweise trotzdem eine Leistung

54



aufgrund §122 ASVG Absatz 2 Satz 2% zugestanden hatte und sie aber nicht von der
Krankenkasse daruber informiert wurden und deshalb die Annahme bestand, dass sie in
dem Zeitraum nicht versichert sind. Explizit bei dem einen jungen Erwachsenen, der zur
Zeit des Interviews keinen aufrechten Versicherungsschutz hatte, ist die eigentliche
Grundproblematik, die zur Nichteinhaltung der AMS-Termine fuhrt, seine starke
Drogenabhangigkeit. (IP5: 532-536) Diese Schwierigkeit Termine zeitgerecht
wahrzunehmen und tatsachlich hinzugehen, beeinflusst samtliche Lebenslagen und ist
somit auch im Gesundheitsbereich anzutreffen, was wiederum dazu fihrt, dass weder
das offentliche Gesundheitssystem genutzt werden kann, noch niederschwellige
Angebote in Anspruch genommen werden kénnen. (IP5: 972-975) Grundsatzlich kann
gesagt werden, dass wenn es um die Krankenversicherung geht und die Personen
einmal informiert werden, dass sie nicht versichert sind, abgesehen von einem Fall,
immer versucht wird diese weiter zu behalten, das heifdt, dass auch die vorgegebenen
Termine eingehalten werden muissen. Wenn es jedoch um die Gesundheit selbst geht,
gibt es immer wieder Schwierigkeiten Termine zu vereinbaren und dann auch
einzuhalten. Deshalb kann diese, unter anderem im Bericht von Zechmeister-Koss und
Reichel (2012) beschriebene, Barriere nur teilweise bestatigt werden. Es ist erkennbar,
dass diese stark an den Schweregrad der von ihnen zu erwartenden Folgen gekoppelt ist

und individuell abgewogen wird, ob es ein Termin es wert ist zu kommen oder eben nicht.

10.6. Fazit: Bedarf an niederschwelliger, aufsuchender Sozialarbeit

Eine Vielzahl der in Zechmeister-Koss und Reichel (2012) Berichts erwahnten
Zugangsbarrieren konnten durch unsere Interviews bestatigt werden, jedoch ist eindeutig,
dass hierbei nicht geniigend individuelle Aspekte bericksichtigt wurden. Jeder Mensch
hat unterschiedliche Erfahrungen gemacht, die Zu unterschiedlichen
Gesundheitsvorstellungen und -wahrnehmungen fuhren, welche bedingt durch
strukturelle  und situative Faktoren dazu fihren, dass Leistungen der

Gesundheitsversorgung mehr oder weniger genutzt werden. Aufgrund der hohen Anzahl

%1 §122 ASVG Abs. 2 Satz2: Fiir Versicherungsfalle, die nach dem Ende der Versicherung oder nach Ablauf des im
Abs. 1 lit. b bezeichneten Zeitraumes eintreten, sind Leistungen, und zwar auch fir Familienangehdrige, nach
MalRgabe der folgenden Bestimmungen zu gewahren: an Personen, die innerhalb der letzten zwolf Monate vor dem
Ausscheiden aus der durch eine Beschéftigung (ein Lehr- oder Ausbildungsverhéltnis) begriindeten
Pflichtversicherung mindestens 26 Wochen oder unmittelbar vorher mindestens sechs Wochen versichert waren
und sogleich nach dem Ausscheiden aus der Pflichtversicherung erwerbslos geworden sind, wenn der
Versicherungsfall wahrend der Erwerbslosigkeit und binnen sechs Wochen nach dem Ausscheiden aus der
Pflichtversicherung eintritt. War der Versicherte im Zeitpunkt des Ausscheidens aus der Pflichtversicherung infolge
Krankheit arbeitsunféhig oder bestand zu diesem Zeitpunkt Anspruch auf Wochengeld, so beginnt die Frist von
sechs Wochen erst ab dem Erléschen des Anspruches auf Krankengeld (Anstaltspflege) bzw. Wochengeld zu
laufen.
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diverser Zugangsbarrieren ist in diesem Bereich eindeutig Handlungsbedarf erkennbar.
Bei den individuellen Ursachen ist es relativ schwierig anzukniipfen, da jede Person
anders mit dem Thema der eigenen Gesundheit umgeht. Um jungen wohnungslosen
Menschen den Zugang zu den verschiedenen Angeboten jedoch zu erleichtern, ist es
notwendig sie ausreichend uber diese zu informieren und eventuell auch starker
vernetzend tétig zu sein. Ein nachster Schritt kdnnte beispielsweise eine Ausweitung der
arztlichen Liaisondienste sein, da diese nicht in jeder Einrichtung der Wiener
Wohnungslosenhilfe etabliert sind. Dadurch ware der Zugang zu medizinischen
Leistungen um Einiges vereinfacht und auch fur Klientinnen die Schwierigkeiten mit der
Termineinhaltung haben, kénnte dies eine Erleichterung darstellen. Besonders bei den
Mannern ist niederschwellige und aufsuchende Arbeit von Bedeutung, damit diese
Uberhaupt auf die verschiedenen Angebote aufmerksam werden. Auch die fehlende
Information Uber den Verlust der Krankenversicherung seitens der Krankenkasse ist sehr
problematisch, da die Personen somit gar nicht wissen, dass sie nicht versichert sind und
dies erst erfahren, wenn sie bei der Inanspruchnahme einer medizinischen Leistung
darauf hingewiesen werden. Wichtig ware hier also eine zeitgerechte Benachrichtigung,
welche die Personen informiert, dass sie bald nicht mehr krankenversichert sind und
welche Mdoglichkeiten sie haben, um weiterhin versichert zu bleiben. Als eine weitere
Aufgabe ist die praventive Arbeit schon im Jugendalter anzusehen. Dies bezieht sich
sowohl auf den Bereich der Gesundheit als auch bei der Vermeidung der Entstehung von
Wohnungslosigkeit. Wesentlich ist hier, dass die Jugendlichen schon im Vorfeld tUber die
fur sie relevanten Bereiche ausreichend informiert werden und vor allem intensive und

spezifische Betreuung und Unterstlitzung geboten wird.

11. Schlusswort

Ausgehend von unseren Forschungsfragen lasst sich zusammenfassend sagen, dass
Gesundheit von unseren Interviewpartnerinnen hauptsachlich als Abwesenheit von
Beschwerden und Krankheitssymptomen definiert wird und nicht als Abwesenheit von
physischen und psychischen Krankheiten. Haufig steht auch nur das physische
Wohlergehen fiir Gesundheit wobei das psychische Befinden aulRer Acht gelassen wird
und psychische Erkrankungen nur selten als Krankheit wahrgenommen werden. Auch
beim Thema Substanzabhangigkeit I&sst sich erkennen, dass diese oft nicht als Krankheit
angesehen wird beziehungsweise das Wissen besteht, dass es sich um eine Krankheit

handelt, die eigene Abhangigkeit jedoch nicht als solche gesehen wird. Der Grofteil der
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befragten jungen wohnungslosen Menschen sieht auch keinen Zusammenhang zwischen
dem eigenen Drogenkonsum und den gesundheitsschadlichen Auswirkungen. Diese
Diskrepanz zwischen der subjektiven Meinung Uber die eigenen Substanzabhangigkeit
und dem Wissen beziglich der Substanzabh&ngigkeit als Krankheit kann als
Bewaltigungsstrategie gedeutet werden. Deutlich ist auch, dass vorallem unsere
mannlichen Befragten dazu neigen, vorgelebte Bewaltigungsstrategien, zu tbernehmen
und unsere weiblichen Befragten auf andere, als die ihnen vorgelebten, zurlickgreifen
kénnen. Warum dies so erscheint und welche Bewaltigungsstrategien eher von Frauen
bevorzugt werden, bleibt an dieser Stelle noch offen, ware aber eine interessante neue
Forschungsfrage. Weiters zeigt sich bei den befragten Frauen, im Gegensatz zu den
Mannern, ein ausgepragteres Gesundheitsverstandnis und ein realistischeres Bild
bezlglich ihrer eigenen Gesundheit. Zu erwdhnen ist auch, dass alle
Interviewpartnerinnen ihre Gesundheit weitaus besser einschatzen als diese wirklich ist,
obwohl zumeist physische Beschwerden und/oder chronische Erkrankungen vorliegen.
Beim Thema Zugang zum 6ffentlichen Hilfesystem stellte sich heraus, dass dieser durch
viele individuelle Zugangsbarrieren erschwert beziehungsweise verhindert wird, welche
aufgrund von Erfahrungen und der eigenen Gesundheitsvorstellung und -wahrnehmung
entstehen kdnnen. Um diese individuellen Zugangsbarrieren minimieren zu kénnen, wéare
vorallem eine praventive Arbeit, welche schon im Jugendalter ansetzt, sehr hilfreich.
Aufgrund unserer Forschungsergebnisse und dieser Erkenntnis entwickelten wir eine

Projektskizze, welche wir im n&chsten Kapitel vorstellen.

12. WG fur wohnungslose Jugendliche von 14-21 Jahren mit

psychiatrischer Auffalligkeit

12.1. Ausgangslage

Durch unsere Recherche im Rahmen der Forschungsarbeit stellte sich heraus, dass es
trotz dringlicher Notwendigkeit nur ein einseitiges Wohn- und Betreuungsangebot fir
wohnungslose Jugendliche mit psychiatrischer Erkrankung im Alter von 14-21 Jahren
gibt. Diese Einseitigkeit besteht darin, dass minderjahrige Personen mit psychiatrischen
Diagnosen in Einrichtungen meist nur medikamentds behandelt werden. So wird den
Symptomen zwar effektiv entgegengewirkt, die Ursachen der Erkrankung bleiben

dadurch jedoch weitgehend bestehen. Besonders bedeutend ist dies mit Eintreten des
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18. Lebensjahres, da die jungen Erwachsenen ab diesem Zeitpunkt selbstandig Uber die
weiteren Behandlungsformen entscheiden. Des Weiteren ist durch den stetigen Anstieg
von psychiatrischen Diagnosen bei minderjahrigen Personen® die bestehende Anzahl an
Unterbringungsmaglichkeiten nicht bedarfsgerecht.

Da sich die vorhandenen Angebote nur an Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr richten,
ergibt sich fur diese Personengruppe ein zusatzliches Problem, da bis heute keine
ausreichende Vernetzung zwischen der Jugendwohlfahrt und der Wiener
Wohnungslosenhilfe besteht, um Jugendwohnungslosigkeit infolge der Entlassung aus
der vollen Erziehung zu verhindern. Aus diesem Grund ist es uns ein besonderes

Anliegen eine Betreuung bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres anzubieten.

12.2. Zielgruppendefinition

Unsere Angebote richten sich an minderjahrige Personen beider Geschlechter von 14 bis
21 Jahren mit psychiatrischer Erkrankung. Da psychiatrische Erkrankungen haufig mit
Substanzmissbrauch einhergehen, wird dies im individuellen Betreuungsplan

bertcksichtigt und stellt somit keinen Ausschliel3ungsgrund dar.

12.3. Gender Mainstreaming

Unter Gender Mainstreaming verstehen wir in unserer Einrichtung die moglichst
weitgehende Berlcksichtigung von unterschiedlichsten Interessen und Lebenssituationen
von Mannern und Frauen und Madchen und Jungen. Die Umsetzung des Gender
Mainstreaming soll dazu beitragen die padagogische Arbeit zu qualifizieren und die
Potenziale der Einrichtung zu 6ffnen. Darunter verstehen wir die Offnung maoglichst vieler
und breiter Angebote fir alle Geschlechter. Gender Mainstream zielt also auf die gleiche
Beteiligung aller Geschlechter ab und soll geschlechterbezogener Ausgrenzung und
Einengung entgegenwirken, damit unsere Klientinnen ihre Potenziale frei entfalten und
leben kénnen. Dieser Gender-Grundsatz reicht von einem gemischt geschlechtlichen
Team, Uber ein ausgeglichenes Verhéltnis zwischen Klienten und Klientinnen bis zum

sensiblen Gebrauch einer gendergerechten Sprache in Wort und Schrift.

%2 hitp://www.cdc.gov/immwr/preview/mmwrhtml/su6202al.htm?s_cid=su6202al w [26.01.2014]
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12.4. Partizipation

Die Meinung unserer Klientinnen hat im Bereich des alltéaglichen Lebens sowie in der
personlichen Zielsetzung des Betreuungsplanes eine ausschlaggebende Gewichtung.
Dies reicht von der Gestaltung der Ra&aumlichkeiten Gber die Auswahl der
Freizeitaktivitaten bis hin zum Mitspracherecht beziglich der Behandlungsformen ihrer
Erkrankungen.

12.5. Ziele unseres Pilotprojektes

12.5.1. Stabilisierung der Wohnsituation

Da unsere Klientinnengruppe aus diversen Grinden oft nicht in ihre Herkunftsfamilie
zuriickkehren kann und in gewd6hnlichen Einrichtungen der vollen Erziehung nicht
gehalten werden kann, bieten wir ihnen eine stabile und bis zum 21. Lebensjahr
unbefristete Unterbringungsmaglichkeit mit intensiver Betreuung.

12.5.2. Stabilisierung des Gesundheitszustandes

Aufgrund unseres multiprofessionellen Teams, welches ein medizinisches Fachpersonal
beinhaltet, um den individuellen Bedirfnissen unserer Klientinnen gerecht zu werden,
soll eine Verbesserung und Festigung des psychischen und physischen
Gesundheitszustandes erreicht werden. Es wird groBer Wert auf eine erweiterte
Psychoedukation gelegt, um Coping-Strategien fur das weitere Leben zu erlernen. Um
eine Stabilisierung des psychosozialen Zustandes zu erreichen wird spezifisches
Fachpersonal (Psychotherapeuten, Psychiater,...) auch auf3erhalb der Einrichtung in

Anspruch genommen.

12.5.3. (Bei-)Konsumreduktion durch Vernetzung und Zusammenarbeit mit
therapeutischen Einrichtungen der Suchthilfe Wien

Da psychische Erkrankungen haufig eine Multikomorbiditat mit Substanzmissbrauch

aufweisen ist eine Vernetzung und/oder Zusammenarbeit mit niederschwelligen,

therapeutischen Einrichtungen der Suchthilfe Wien essentiell. Ziel ist nicht eine

vollstdndige Abstinenz, jedoch wird eine (Bei-)Konsumreduktion angestrebt. Bei

gewunschtem Entzug beziehungsweise Substitutionsbehandlung wird eine umfassende

Unterstitzung geboten.
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12.5.4. Entwicklung und Stabilisierung von Tagesstrukturen

In unseren Interviews wurde mehrfach erwéhnt, dass eine vorhandene Tagesstruktur fur
die Jugendlichen von groRer Bedeutung ist, um eine psychische Gesundheit zu
gewahrleisten. Aus diesem Grund werden interne Workshops sowie eine Vernetzung mit

bereits vorhandenen arbeitsmarktpolitischen Beschéaftigungsmaoglichkeiten angeboten.

12.5.5. Vorbereitung auf ein eigenstandiges Leben

Die Jugendlichen sollen intensiv auf ein angestrebtes selbstbestimmtes Leben vorbereitet
werden. Dies erfolgt durch das Erlernen von Alltagstatigkeiten, wie dem Umgang mit
Geld, Kochen, Wasche waschen, Putzen (z. B. ,Putzradl“: die Jugendlichen kénnen auf
freiwilliger Basis Reinigungsaufgaben gegen ein zusatzliches Taschengeld Ubernehmen),

usw..

12.5.6. Erreichen von angestrebten Zielen

Von dem/von der KlientIn individuell angestrebte Schul- Aus- und Weiterbildungen sollen
mit unserer Hilfe erreicht werden. Unter Berlicksichtigung der kognitiven Fahigkeiten soll
ein Qualifizierung erreicht werden, um so den Einstieg ins Erwerbsleben zu erleichtern,

was wiederum ein selbstbestimmtes Leben fordert.

12.6. Aufbauorganisation

12.6.1. Auftraggeber

Prinzipiell sind wir ein privater, unabhangiger Verein, der jedoch in Kooperation mit der
MAG 11 und der Wiener Wohnungslosenhilfe steht. Weitere Geldgeber sind zum jetzigen

Zeitpunkt noch unklar.

12.6.2. Projekt-Leitung

Zur Projektleitung bedarf es einer Sozialarbeiterin mit langjahriger Erfahrung, die 40
Stunden pro Woche in der Einrichtung tatig ist. Neben der Einzelfallhilfe sollen 50% der
Arbeitszeit fur Leitungstatigkeiten aufgebracht werden. Vernetzungstreffen mit leitenden
Angestellten anderer, fur uns relevante Institutionen sollen ebenfalls regelmafig

organisiert werden.
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12.6.3. Projekt-Team

Ziel unseres Projektes soll es sein, unsere Klientinnen dazu zu befahigen ihre gesamten
Mdoglichkeiten zu entwickeln, ihr Leben zu bereichern und Dysfunktionen vorzubeugen.
Um dies zu ermdglichen arbeiten wir in einem multi-professionellen Team. Die Mitglieder
sollen sich in ihren Fahigkeiten ergéanzen und gemeinsam Verantwortung fur die Arbeit
innerhalb der Einrichtung Ubernehmen. Auf diese Weise soll die Qualitat der Arbeit bei
gleichzeitiger Entlastung fur den Einzelnen gesteigert werden. Die professionelle Soziale
Arbeit arbeitet schwerpunktmafig ressourcenorientiert auf Problemldsungen und
Veranderungen hin. Im Blickfeld steht nicht nur der/die Klientin, sondern auch das
Umfeld, das e Team, sowie alle anderen involvierten Parteien. Dieser systemtheoretische
Ansatz fordert die Findung von Problemlosungen, welche fir alle Beteiligten
gleichermal3en tragbar sind. Die Soziale Arbeit ist somit eine essentielle Profession in der
Arbeit mit unserer Klientinnengruppe. Die Sozialpadagogik versucht, wie auch die
Ergotherapie, die Eigenverantwortung eines Menschen und damit seinen selbststandigen
Umgang mit allgemeinen Lebenslagen in der Gesellschaft zu starken und gleichzeitig
gesellschaftliche Benachteiligungen abzubauen. Sie erweisen sich somit ebenfalls als
von besonderer Wichtigkeit.

Die Erlebnispadagogik gilt als integrativer Bestandteil ganzheitlicher Behandlung und
versucht durch erlebnispaddagogisches methodisches Handeln die
Personlichkeitsentwicklung eines Menschen zu fordern. Die Starkung von
Selbstvertrauen, Selbstbewusstsein und Selbstwertgefihl, sowie die Férderung sozialer
Kompetenzen durch Kooperation und Kommunikation sind zentrale Aspekte dieser
Therapieform. Die Erlebnispddagogik ist somit ein wichtiger Bestandteil unseres
Konzeptes. Da wir in der Arbeit mit unseren Klientinnen mit vielfaltigen Krankheitsbildern
konfrontiert werden und wir einen relativ offenen Umgang mit deren Behandlung pflegen,
ist es notwendig psychiatrisches Krankenpflegepersonal mit fundiertem medizinischen
Fachwissen in unsere Team zu integrieren.

Des weiteren ist eine Wirtschaftshelferin vorgesehen, welche das Team und die

Jugendlichen in Angelegenheiten des alltédglichen Lebens unterstitzt.
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12.7. Therapiemoéglichkeiten

12.7.1. Psychotherapie

Aufgrund ihrer psychischen Erkrankungen und zum Teil traumatischer Erlebnisse,
mdchten wir unseren Klientinnen die Moglichkeit einer Psychotherapie bieten. Das
Fachpersonal wird sorgféltig nach den gewlnschten Kompetenzen ausgewahlt. Um eine
Trennung von Therapie und der gewohnten Umgebung zu gewahrleisten, finden die
Therapiesitzungen in externen Raumlichkeiten statt.

12.7.2. Erlebnistherapie

Neben den bei uns Ublichen erlebnispadagogischen Angeboten, findet ein bis zwei Mal
jahrlich ein erlebnistherapeutisches Grol3projekt Uber mehrere Tage und aulRerhalb der

Einrichtung statt.

12.7.3. Ergotherapie/Musiktherapie

Da wir unseren Klientinnen eine ganzheitliche Behandlung erméglichen mdéchten, bieten

wir Ergotherapie und Musiktherapie an.

12.8. Qualitatsmanagement

12.8.1. Teamsitzungen

Um die Professionalitat in der Arbeit mit den Jugendlichen aufrecht zu erhalten, findet ein
Mal wochentlich eine Teamsitzung innerhalb des Kernteams statt, bei Bedarf werden die
Psychotherapeutinnen hinzugezogen. Quartalsmaiig werden Gro3teamsitzungen mit

allen involvierten Professionen abgehalten.

12.8.2. Supervision

Um eine Psychohygiene der Mitarbeiterinnen sicherzustellen, ist ein Mal im Monat eine
Teamsupervision verpflichtend. Bei Bedarf kann zuséatzliche Supervision fir einzelne

Mitarbeiterinnen in Anspruch genommen werden.
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12.8.3. Weiterbildungen

Damit alle Mitarbeiterlnnen sowie auch die Klientinnen von den neuesten Erkenntnissen
sowohl in psychiatrisch-medizinischen, therapeutischen, rechtlichen als auch in
sozialarbeiterischen Bereichen profitieren konnen, nehmen die Mitarbeiterinnen

regelmafig an Weiterbildungen teil.

12.8.4. Sicherheit

Aufgrund des relativ offenen Umgangs mit der Behandlung der psychischen
Erkrankungen, sind besondere SicherheitsmaRnahmen notwendig. Dies beinhaltet
Krisenmanagement, Sicherheitsmanagement sowie Schulungen in Selbstverteidigung
und Gesprachsfihrung.

Durch die regelmafRiig erstellten Berichte und eigene Beobachtungen soll systematisch
das Gefahrenpotenzial abgeschétzt werden, um eine Fremd- und Selbstgefahrdung

auszuschlie3en.

12.8.5. Dokumentation

Wichtige Vorkommnisse des Tages werden vom diensthabenden Personal im
Diensttagebuch elektronisch dokumentiert.

AulRergewobhnliche Ereignisse werden detaillierter beschrieben und an die/den
Einrichtungsleiterin weitergegeben. Quartalsmafig wird ein Bericht verfasst, der den bio-
psycho-sozialen Entwicklungsstand der Jugendlichen festhéalt und als Indikator fur den
weiteren Behandlungsplan dient. Bei Dienstibernahmen werden zusatzlich alle

relevanten Informationen mindlich weitergegeben.

12.9. Personaleinsatz

Leitgedanke unseres Projektes ist es, dass durch eine mdglichst intensive Betreuung der
Jugendlichen eine gute Basis fur die Beféahigung fir ein eigensténdiges Leben gegeben
wird. Um dies zu gewahrleisten ist zu jeder Tageszeit eine Doppelbesetzung wahrend
der Betreuung notwendig. Solange die Jugendlichen alle minderjéahrig sind, werden die
Sozialpddagoglnnen beziehungsweise Sozialarbeiterinnen wie iblich jeweils 24 Stunden
arbeiten, wobei im Nachtdienst eine Personen einen wachenden und die andere einen
schlafenden Nachdienst hat. Da es bei der Arbeit mit Erwachsenen nicht méglich ist

solche Dienstzeiten zu vereinbaren, musste man, sobald auch junge Erwachsenen bei
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uns wohnen wuirden, Fruh-, Spéat- und Nachtdienste einfihren. Neben der
Einrichtungsleitung waren bei einer Doppelbesetzung und einer
Wochenstundenarbeitszeit von 38 Stunden insgesamt zehn Sozialpddagoginnen
beziehungsweise Sozialarbeiterinnen angestellt. Aufl3erdem beschaftigt waren ein/e
Wirtschaftshelferin (Vollzeit), ein/e (psychiatrische/r) Krankenschwester/Krankenpfleger
(Teilzeit) und ein/e Erlebnispddagogin (Teilzeit). Weitere Leistungen werden von

externen Einrichtungen geleistet.
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Anhang

Interviewleitfaden

1. Erklarungsphase:

Hallo, ich bin.., schén dass du/Sie da bist/sind. Gleich vorweg, wéare es okay wenn wir
uns duzen wirden? Ich studiere Soziale Arbeit an der FH Campus Wien und bin Mitglied
einer Forschungsgruppe die sich mit dem Thema junge wohnungslose Menschen mit
Fokus auf deren Gesundheit befasst. Wir schreiben eine Arbeit Uber diese Thematik,
eventuell entwickelt sich ein Projekt daraus und darum bitten wir dich offen und ehrlich zu
antworten. Das, was du erzahlst ist mir sehr wichtig und damit ich das Gesagte nicht aus
dem Gedéachtnis verliere werde ich das Interview aufnehmen.

Dein Name wird selbstverstandlich anonymisiert, du kannst dir entweder selbst einen
aussuchen oder wir Ubernehmen das. Ziel des Interviews ist es mehr ber deinen Alltag,

dein Leben und natirlich auch Gber deine Meinung zu erfahren

2. Einleitungsphase:
Darum bitte ich dich einfach mal anzufangen, wo bist du geboren/aufgewachsen und was

ist alles in deinem Leben passiert bis heute?

3. Erzahlphase;

Aktives Zuhdren, offene Fragen, Unterstitzung bei Rede-/Denkpausen

4. Nachfragephase:
Unklarheiten klaren und spezifische Fragen stellen:
Personliche Erfahrungen/Empfindungen
» Wie ist es dazu gekommen, dass du obdachlos geworden bist?
» Wie lange bist du schon obdachlos?
» Wie empfindest du die Obdachlosigkeit?
» Was fur positive und negative Erfahrungen hast du auf der Straf3e gemacht?
» Gibt es Personen, die dich in schwierigen Situationen unterstitzen?

» Gab es Veranderungen beziglich der Bezugspersonen seit du obdachlos bist?

Gesundheitliche Aspekte
» Wie definierst du Gesundheit? Wie Krankheit?
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» Mit was fur gesundheitlichen Problemen wird man auf der Stral3e konfrontiert?
» Warst du schon mal krank seit du obdachlos bist? Was hast du dann gemacht?
» Was fur Angebote im Gesundheitsbereich kennst du und wie wurdest du auf sie
aufmerksam?
o Warum hast du diese (nicht) in Anspruch genommen? Wie war das fur dich?
Positives, Negatives?
o Was fehlt? Hast du Verbesserungsvorschlage?
» Krankheitsverlauf: vor und wahrend Obdachlosigkeit?
» Bist du zurzeit krankenversichert. Gab es Zeiten in denen du es nicht warst? Wenn

ja, wieso und was fiur Folgen hatte das?

5. Bilanzierungsphase:

Zusammenfassen,; spezifische Fragen ergeben sich aus vorhergehendem Interview

6. Datennachfrage:

» Wie alt bist du?

» Wo bist du aufgewachsen?

» Wie und wieso bist du nach Wien gekommen?
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operative Kategorie

Wohnsituation

Definition

0 1 | Obdachlose Menschen 1.1 | im offentlichen Raum, in Auf der Stral3e lebend, an 6ffentlichen Platzen
o Verschlagen, unter Briicken etc. | wohnend, ohne eine Unterkunft, die als solche
6 bezeichnet werden kann
g 2 | Menschen in Notunterkiinften 2.1 | Notschlafstellen, Warmestuben Menschen ohne festen Wohnsitz, die in
8 Notschlafstellen und niederschwelligen
Einrichtungen tbernachten
0 3 | Menschen, die in Wohnungs- 3.1 | Ubergangswohnheime Menschen die in Einrichtungen wohnen, in denen
0 loseneinrichtungen wohnen 3.2 | Asyle und Herbergen die Aufenthaltsdauer begrenzt ist und keine
%) 3.3 | Ubergangswohnungen Dauerwohnplatze zur Verfiigung stehen
% 4 | Menschen, die in 4.1 | Frauenh&user Frauen und ihre Kinder, die wegen héauslicher
2 Frauenh&ausern wohnen Gewalt ihre Wohnung verlassen haben und kurz-
T bis mittelfristig in einer Schutzeinrichtung
©) beherbergt sind
= 5 | Menschen, die in 5.1 | Befristete Herbergen, Migrantinnen und Asylwerberlnnen in Auffang-
Einrichtungen fur Auffangstellen stellen, bis ihr Aufenthaltsstatus geklart ist
Migrantinnen/
Asylwerberlnnen wohnen 5.2 | Quartiere fur Quartiere fur nichtésterreichische
Arbeitsmigrantinnen Staatsbirgerlnnen mit befristeter
Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis
6 | Menschen, die von 6.1 | Gefangnisse, Strafanstalten Nach Haftentlassung kein ordentlicher Wohnsitz
Institutionen entlassen werden vorhanden
6.2 | Spitalern, Heilanstalten Bleiben weiter hospitalisiert weil kein Wohnplatz
zur Verfiigung steht
6.3 | Jugendheime Fallen nicht mehr unter die Jugendwohlfahrt,
bleiben aber weiterhin im Heim, weil keine
andere Wohnmaoglichkeit zur Verfligung steht
7 | Menschen, die in 7.1 | Langzeitwohnheime fur &ltere Dauerwohneinrichtungen mit
Dauereinrichtungen fir Wohnungslose Betreuungsangeboten fir &ltere und ehemals
Wohnungslose wohnen 7.2 | ambulante Wohnbetreuung in obdachlose Menschen
Einzelwohnungen
> 8 | Menschen, die in 8.1 | Temporare Unterkunft bei Wohnen ohne einen Hauptwohnsitz zu
% ungesicherten Freunden / Bekannten / begriinden und vom guten Willen anderer
T Wohnverhaltnissen wohnen Verwandten Menschen abhéngig
®)
E 8.2 | Wohnen ohne Wohnen ohne Rechtsmittel
L||_J bestandsrechtliche Absicherung
% 8.3 | illegale Land/Hausbesetzung Wohnen unter Verletzung von Eigentums-
o rechten anderer Menschen
N
L
% 9 | Menschen, die von 9.1 | Gerichtliches Verfahren zur Wohnen in einer Wohnung, fiir die ein Verfahren
> Delogierung bedroht sind Auflésung des Wohn- zur gerichtlichen Auflésung des
Verhéltnisses ist eingeleitet Wohnverhéltnisses eingeleitet ist
9.2 | mit Delogierungsbeschluss Wohnen in einer Wohnung, fur die bereits ein
Gerichtsbeschluss zur Delogierung vorliegt
9.3 | mit Enteignungsbeschluss Wohnen in Eigenheimen fir die bereits ein
Raumungsbefehl an die Exekutionsabteilung
ergangen ist
10 | Menschen, die in ihrer 10.1 | mit Strafanzeige gegen Téater, Wohnen in Wohnungen, in denen man trotz
Wohnung von Gewalt bedroht trotz Wegweisungsbeschluss Polizeischutz nicht vor Gewalt sicher ist
sind
- 11 | Menschen, die in 11.1 | Wohnwagen Wohnen in Behausungen, die fir konventionelles
Z U Wohnprovisorien hausen Wohnen nicht gedacht sind, die notdurftig
o5 11.2 | Garagen, Keller, Dachboden, zusammengebaut oder als Wohnwagen und
zu Abbruchhéauser etc. Zelte gedacht sind
29 11.3 | Zelte
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12 | Menschen, die in 12.1 | Hausbesetzung von Wohnen in Gebauden, die fir Wohnzwecke
ungeeigneten Raumen Abbruchgebauden gesperrt oder ungeeignet sind, die kurz vor
wohnen einem Abbruch stehen oder die durch die

Bauordnung als ungeeignet klassifiziert sind

13 | Menschen die in Uberfillten 13.1 | Unterschreitung der zulassigen Wohnen in Raumen, die entgegen den

R&aumen wohnen

Mindestquadratmeter pro
Person

Mindestanforderungen voéllig tberbelegt sind und
von mehr Menschen als zulassig bewohnt
werden
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