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1.1 AUSGANGSLAGE

Empirische Befunde (u.a. McLeod/Fettes 2007; Cornaglia et al. 2012) verweisen darauf, dass sich die
Bildungs- und Erwerbskarrieren von Jugendlichen mit (psychischen) Beeintrichtigungen deutlich von
jenen ohne gesundheitlichen Einschrinkungen unterscheiden. Beeintrichtigte Jugendliche erreichen
zum einen mit geringerer Wahrscheinlichkeit hohere Bildungsabschliisse und verfiigen zum anderen
iiber ein hoheres Risiko, sich in einer NEET-Situation zu befinden.

Auch in der vom BMASK beauftragten NEET-Studie (Bacher etal. 2014) zeigte sich, dass
Erkrankungen eine wichtige Ursache eines NEET-Status darstellen. Die Variable ,Krank-
heit/Erkrankungen® konnte allerdings mit dem Mikrozensus (MZ), welcher in Bacher et al. (2014) als
Datenbasis herangezogen wurde, nicht niher spezifiziert werden, sodass z.B. unklar blieb, welche
Erkrankung (psychische, physische usw.) vorliegen. Zudem wurden Erkrankungen nicht bei allen
Gruppen von Jugendlichen erhoben. Die durchgefiihrten qualitativen Interviews geben allerdings
Hinweise auf mehrfache psycho-soziale Belastungen und Beeintrichtigungen, u.a. durch Suchtmittel-
konsum.

Medien berichten vermehrt von einer Zunahme psychischer Beeintrichtigungen im Jugendalter und
fiihren diese u.a. auf gestiegene Anforderungen, welche an junge Menschen gestellt werden, zuriick.
Psychiatrische Kliniken sprechen von einer steigenden Inanspruchnahme medizinischer Leistungen,
wobei unklar ist, ob sich diese aus einer tatsdchlichen Zunahme psychischer Beeintrichtigungen ergibt
oder im Zusammenhang mit einem zunehmenden Problembewusstsein steht. Die Ergebnisse der Meta-
Studie von Barkmann und Schulte-Markwort (2012, zit. n. Klasen 2012) deuten auf letztere Annahme
hin (siehe Abbildung 1-1), da im Zeitverlauf sogar eine leichte Abnahme beobachtbar ist.

Abbildung 1-1: Psychische Belastungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland nach
dem Jahr der Studie (k=33 Studien)
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Fiir Osterreich ist ein Fehlen empirischer Evidenzen festzustellen. Die Gesundheit und das Gesund-
heitsverhalten von Jugendlichen werden durch den WHO-HBSC-Survey (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2015) zwar sehr umfassend abgebildet. Zielgruppe der HBSC-Studie sind jedoch
Schiilerlnnen im Alter von 11, 13, 15 und 17 Jahren. NEET-Jugendliche werden in der HBSC-Studie
nicht erfasst, da sich diese definitionsgemif nicht mehr im Bildungssystem befinden.



1.2 ZIELSETZUNG UND VORGEHENSWEISE

Um einen Beitrag zur SchlieBung der identifizierten Forschungsliicke zu leisten, versucht die
gegenstindliche Untersuchung folgende Fragestellungen zu beantworten:

1. Wie viele Jugendliche und junge Erwachsene sind von psychischen und physischen Beeintrichti-
gungen betroffen?

2. Welche Gruppen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind besonders stark betroffen?

3. Wie stark sind NEET-Jugendliche von psychischen und physischen Beeintrichtigungen
betroffen?

4.  Welche NEET-Jugendlichen sind besonders stark betroffen?

5. Welcher Zusammenhang besteht zwischen Arbeitsmarktintegration und gesundheitlichen
Beeintrichtigungen? (Gesundheitliche Beeintrichtigungen als Ursache und Folge der Arbeits-
marktintegration)

6. Unter welchen Konstellationen fiihren Risikofaktoren zu psychischen Beeintrichtigungen und
wie konnen diese durch Ressourcen abgefedert werden?

7.  Welche Unterstiitzungsangebote fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrdachtigungen gibt es
derzeit in Oberosterreich? Wie kann die Angebotsstruktur verbessert werden?

Obwohl im Zuge der Untersuchung sowohl psychische als auch physische Beeintrichtigungen
betrachtet werden, wird der Fokus auf Einschriankungen der psychischen Gesundheit gelegt.

Zur Vorbereitung der Untersuchung und zur Biindelung von Hintergrundinformationen fiir alle
Forschungsfragen erfolgt zunichst eine Literaturanalyse (Kapitel 2). Zentrale wissenschaftliche
Befunde zu Privalenzen, Ursachen (Belastungsquellen) von psychischen Beeintrichtigungen im
Kindes- und Jugendalter sowie Resilienz fordernden Faktoren im Umgang bzw. der Bewiltigung von
psychischen Beeintrichtigungen werden aufgearbeitet. Dariiber hinaus erfolgt eine erste Auseinander-
setzung mit dem Zusammenhang von Arbeitsmarktintegration und psychischen Beeintrichtigungen
von Jugendlichen. In die Literaturanalyse gingen ca. 65 Publikationen ein, die einen Zeitraum von
1946 bis 2015 abdecken (sieche Tabelle 1-1). Unter den Publikationen befinden sich auch Meta-
Studien, die systematisch vorhandene Studien statistisch reanalysieren, sodass tatsdchlich wesentlich
mehr Quellen in den Literaturteil eingeflossen sind.

Tabelle 1-1: Datenbasis der vorliegenden Studie

Datenquelle Beschreibung
ca. n=65 Quellen aus den Jahren 1946 bis 2015,
Literaturanalyse primér aus OECD-Lindern, Fokus auf psychische
Beeintrichtigungen

n=3.230 (n.g= 2.084") Jugendliche zwischen 15
und 24 Jahren in Osterreichischen Privathaushal-
ten im Jahr 2011; psychische und physische
Beeintrichtigungen

Mikrozensus-Ad-hoc-Moduls ,,Erwerbstitigkeit
von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen*

n=100.000 Jugendliche zwischen 15 und 24

. . Jahren in Oberdsterreich in den Jahren 2005 bis
Administrative Daten . .
2012; Fokus auf allgemeine und psychische

Beeintrichtigungen der Gesundheit

Reanalyse von n=24 Interviews aus Bacher et al.
Qualitative Interviews mit NEET-Jugendlichen (2014), in denen psychische Beeintrichtigungen
angesprochen werden




n=12 Expertlnnen aus dem Gesundheits-, Sozial-
ExpertInneninterviews und Schulbereich in OO 2015, Fokus auf
psychische Beeintrachtigungen

effektive StichprobengroRe unter Beriicksichtigung des komplexen Stichprobendesigns (siehe Kapitel 3.2.4)

Kapitel 3 beinhaltet die Reanalyse des MZ-Ad-Hoc-Moduls ,,Psychische und physische Beein-
trachtigungen‘“. Im Jahr 2011 nahmen n=3.230 (n.s= 2.084) Jugendliche zwischen 15 und 24 Jahren
an dieser Sonderbefragung des Mikrozensus teil. Psychische und physische Beeintrichtigungen
wurden im Zuge der Befragung sehr umfangreich dokumentiert. Dariiber hinaus beinhaltete der MZ
Informationen iiber die Ausbildung und Erwerbstitigkeit von Jugendlichen, anhand derer alle
relevanten Indikatoren fiir Desintegration von Jugendlichen (NEET-Status, sozio-6konomischer Status
usw.) bestimmt werden konnen. Die Reanalyse erlaubt die Beantwortung der Fragen 1 und 2 und eine
sehr grobe Beschreibung des Gesundheitszustands von (arbeitslosen und inaktiven) NEET-
Jugendlichen (Frage 3 und 4), da diese Gruppe im Ad-Hoc-Modul quantitativ nur geringe Fallzahlen
(n=219, n.4= 152) aufweist. Wegen des Panelcharakters des MZ kann ferner untersucht werden, wie
sich gesundheitliche Beeintridchtigungen auf den NEET-Status in den Folgequartalen auswirken.

Eine vertiefende Analyse von verlinkten Hauptverbandsdaten mit Individualdaten aus dem
Krankenversicherungsregister der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse und Daten der
Leistungsorientierten Krankenhausfinanzierung LKF (kurz: administrative Daten) wird in
Kapitel 4 vorgenommen. Ein Vorteil dieser Daten liegt in der Verfiigbarkeit deutlich gréBerer
Fallzahlen. Der zweite, wesentlich wichtigere Vorteil besteht darin, dass die Jugendlichen iiber die
Zeit hinweg wesentlich ldnger und genauer verfolgt werden konnen als im MZ. Wegen der grofleren
Fallzahl und dem ldngeren Zeitraum stehen in Kapitel 4 die Forschungsfragen 3, 4 und 5 im
Vordergrund, die sich auf die NEET-Jugendlichen beziehen.

Die Bestimmung des NEET-Status erfolgt durch die Zusammenfithrung von Informationen aus
unterschiedlichen administrativen Datenquellen, die anhand einer pseudoanonymisierten Sozialversi-
cherungsnummer verlinkt werden kénnen. Beihilfedaten des BMF beinhalten Angaben zum Bezug der
Familienbeihilfe und ermoglichen eine Einschidtzung, ob sich Jugendliche noch in Ausbildung
befinden (education). Das Vorliegen bzw. das Ausmal} einer Beschiftigung wird durch Registerdaten
des Hauptverbands der Sozialversicherungstriager ermittelt (employment). Diese erfassen neben den
individuellen Arbeitsmarkthistorien auch weitere sozialversicherungsrelevante Informationen wie
Zivil-/Prasenzdienst oder Kindererziehungszeiten. Schlussendlich enthalten die Daten des AMS
Angaben zu Personen, die Leistungen des AMS wie Schulungs- und Trainingsmanahmen in
Anspruch nehmen (training) bzw. als arbeitslos gemeldet sind.

Der Gesundheitszustand kann auf Basis der vorliegenden Daten der OO Gebietskrankenkasse iiber die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen abgeschétzt werden. Wihrend anhand der Einnahme von
Medikamenten und iiber der Dauer von stationdren Aufenthalten eine recht eindeutige Interpretation
des Gesundheitszustandes einer Person erfolgen kann, gestaltet sich die Beurteilung der Gesundheit
iiber in Anspruch genommene Arztleistungen im niedergelassenen Bereich schwieriger. Nachdem
Arztbesuche sowohl prédventive als auch kurative Zwecke verfolgen, ist a priori nicht zweifelsfrei klar,
ob hohere oder niedrigere Ausgaben fiir drztliche Hilfe auf einen tendenziell besseren oder schlechte-
ren Gesundheitszustand hinweisen.

Fiir die im gegenstdndlichen Projekt im Mittelpunkt stehenden psychischen Erkrankungen scheint
dieses Problem weniger gravierend. Sowohl das Ausmall von in Anspruch genommenen Psychophar-
maka als auch die &rztliche Behandlung bei niedergelassenen Psychiaterlnnen und Psychologlnnen
bzw. einschlédgige stationdre Aufenthalte lassen einen Schluss auf die mentale Gesundheit zu. Dennoch




muss darauf hingewiesen werden, dass auch unter Jugendlichen ein erheblicher Anteil von psychi-
schen Erkrankungen (depressive Verstimmungen ...) unbehandelt bleibt. Beobachtungseinheiten, die
keinerlei Leistungen in Anspruch nehmen, obwohl sie mentale Gesundheitsprobleme aufweisen,
konnen in dieser Datenanalyse nicht korrekt erfasst werden.

Zur Identifikation von Risikofaktoren und Ressourcen, wie sie von der Forschungsfrage 6
angesprochen werden und welche das Entstehen von psychischen Beeintrichtigungen begiinstigen
bzw. diesem entgegenwirken, wird in Kapitel 5 eine Reanalyse der im Rahmen der NEET-Studie
(Bacher et al. 2014) durchgefiihrten qualitativen Interviews vorgenommen. Von den insgesamt 80
Interviews mit NEET-Jugendlichen liefern 24 hinreichende Informationen beziiglich psychischer
Beeintrichtigungen bzw. psycho-sozialer Problemlagen und stehen der Sekunddrauswertung zur
Verfiigung.

Kapitel 6 setzt sich mit den vorhandenen Unterstiitzungsangeboten fiir Jugendliche mit psychi-
schen Beeintrichtigungen in OO auseinander. Ziel dieses Kapitels ist es, das Unterstiitzungsangebot
fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen in Ober6sterreich hinsichtlich Liicken in der
Versorgung zu analysieren, um darauf aufbauend Verbesserungspotenziale aus der Sicht von
Expertlnnen festzuhalten, welche sich beruflich mit dem untersuchten Phdnomen auseinandersetzen.
Ausgehend von den Ergebnissen des IBE zur Evaluierung der Angebotslandschaft fiir ausgrenzungs-
gefihrdete Jugendliche in Oberdsterreich (Lentner et al. 2015) erfolgt eine Analyse von n=12
qualitativen, leitfadengestiitzten Interviews mit Expertlnnen aus verschiedenen Bereichen (u.a.
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Jugendcoaching, Suchtmedizin usw.) zur Beantwortung der
Fragestellung 7.

AbschlieBend erfolgt in Kapitel 7 eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Studie. Darauf
aufbauend werden Schlussfolgerungen abgeleitet.

Zusammenfassend lassen sich mit den genannten Kapiteln die Forschungsfragen wie folgt beantwor-
ten:

Forschungsfragen Kapitel
1. Wie viele Jugendliche und junge Erwachsene sind von psychischen und | Kapitel 3
physischen Beeintrichtigungen betroffen? teilw. Kapitel 4
2. Welche Gruppen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind Kapitel 3,
besonders stark betroffen? teilw. Kapitel 4
3. Wie stark sind NEET-Jugendliche von psychischen und physischen Kapitel 4
Beeintrichtigungen betroffen? teilw. Kapitel 3
Kapitel 4

4. Welche NEET-Jugendlichen sind besonders stark betroffen? . .
teilw. Kapitel 3

5. Welcher Zusammenhang besteht zwischen Arbeitsmarktintegration und
gesundheitlichen Beeintrichtigungen? (Gesundheitliche Beeintrichtigun- Kapitel 4
gen als Ursache und Folge der Arbeitsmarktintegration)

6. Unter welchen Konstellationen fithren Risikofaktoren zu psychischen
Beeintrichtigungen und wie kénnen diese durch Ressourcen abgefedert Kapitel 5
werden?

7. Welche Unterstiitzungsangebote gibt es derzeit in Oberdsterreich? Wie

. Kapitel 6
kann die Angebotsstruktur verbessert werden? P

Die Literaturanalyse (Kapitel 2) flief3t in die Beantwortung aller Fragestellungen ein.



1.3 KOOPERATION UND ARBEITSTEILUNG

Die vorliegende Untersuchung wurde im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz (BMASK) durchgefiihrt. Aufgrund der sehr umfassenden Bearbeitung des
Untersuchungsgegenstandes mit einem Mix aus unterschiedlichen quantitativen und qualitativen
Methoden gingen folgende Institutionen unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. Johann Bacher eine

Projektkooperation ein:

- Institut fiir Soziologie der JKU, Abteilung fiir empirische Sozialforschung, Univ.-Prof. Dr.
Johann Bacher
- Institut fiir Volkswirtschaftslehre der JKU, Abteilung fiir Gesundheitsokonomie, Univ.-Prof.

Dr. Gerald Pruckner
- IBE - Institut fiir Berufs- und Erwachsenenforschung an der JKU, Mag. Dieter Daume

Von den beteiligten Kooperationspartnern wurden nachfolgende Kapitel verfasst:

- Kapitel 2: Literaturanalyse: IBE (Thomas Lankmayer und Sandra Rigler)

- Kapitel 3: MZ-Reanalyse: Institut fiir Soziologie (Johann Bacher, Christina Koblbauer und
Dennis Tamesberger)

- Kapitel 4: Analyse von administrativen Daten: Institut fiir Volkswirtschaftslehre (Gerald
Pruckner und Thomas Schober)

- Kapitel 5: Risikofaktoren und Ressourcen: IBE (Thomas Lankmayer und Sandra Rigler)

- Kapitel 6: Unterstiitzungsangebote fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen in
OO: IBE (Thomas Lankmayer und Sandra Rigler)

Kapitel 1 und Kapitel 7 wurden gemeinsam erstellt.
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2.1 EINLEITUNG

Im nachfolgenden Kapitel werden zentrale Befunde aus der Literatur iiberblicksmifig dargestellt. Es
wurde dabei auf Literatur aus den Bereichen Psychologie, Soziologie, Medizin und Okonomie
zurlickgegriffen. Dabei werden v.a. relevante Themen fiir die empirischen Analysen behandelt.
Zusitzlich wird dem Literaturteil ein kurzes Kapitel zu Begrifflichkeiten der psychischen Gesundheit
vorangestellt. Auf folgende Fragestellungen wird in den nichsten Seiten niher eingegangen:

® Wie hoch sind Pridvalenzraten (Haufigkeiten) von psychischen Storungen/Erkrankungen in der
Allgemeinbevdlkerung und bei Kindern und Jugendlichen?

e Sind psychische Erkrankungen im Zunehmen?

® Wie gestaltet sich die Versorgungssituation bei psychischen Erkrankungen?

® Was sind zentrale Risiko- und Schutzfaktoren und in welcher Wechselwirkung stehen sie
zueinander?

¢ Welcher Zusammenhang besteht zwischen psychischer Beeintrichtigung und Arbeitsmarktintegra-
tion bei Jugendlichen?

2.2 BEGRIFFSKLARUNG: PSYCHISCHE GESUNDHEIT, KRANKHEIT
UND STORUNG

Im Folgenden wird eine Kldrung der Grundbegriffe der psychischen Gesundheit, Krankheit und
Storung vorweggenommen. Dabei soll einerseits ein deutlicheres Verstdndnis der Begriffe gegeben
werden und andererseits eine Klidrung dessen, wie die Begriffe in der vorliegenden Studie verwendet
werden, erfolgen.

Gesundheit wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahre 1946 definiert als ,,a state of
complete physical, social and mental well-being, and not merely the absence of disease or infirmity“
(WHO 1946, 2). Aus dieser Definition lassen sich fiir die psychische Gesundheit drei zentrale Aspekte
ableiten: (1) Psychische Gesundheit ist ein wesentlicher Teil der Gesundheit, (2) psychische
Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit und (3) psychische Gesundheit ist eng
verbunden mit der korperlichen Gesundheit und dem Verhalten.

Im Jahr 2001 definierte die Weltgesundheitsorganisation speziell die psychische Gesundheit als:
»a state of well-being in which the individual realizes his or her own abilities, can cope with the
normal stresses of life, can work productively and fruitfully, and is able to make a contribution to his
or her community“ (WHO 2001, zit. n. WHO 2004, 12).

Kernelemente dieser Definition sind somit das eigene Wohlbefinden und das wirksame Funktionieren
auf individueller und gesellschaftlicher Ebene. Weder die psychische noch physische Gesundheit kann
fiir sich alleine existieren, stattdessen hingen die drei Ebenen des psychischen, physischen und
sozialen Funktionierens eng miteinander zusammen (WHO 2004, 12).

In Bezug auf den Krankheitsbegriff existieren verschiedene Modelle der Betrachtung (Faller/Lang
2010, 14ff; Franke 2012). Das medizinische Krankheitsmodell ortet Krankheiten auf der Ebene der
Person als individuelles Thema, dessen Ursachen biologisch sind. Das sozialwissenschaftliche
Krankheitsmodell postuliert Krankheiten in groBeren sozialen Gefiigen, wie etwa der Familie, und
geht davon aus, dass deren Ursachen sowie Interventionen zu Verdnderungen auch sozial sein kdonnen.
Aktuell wird am héufigsten auf ein bio-psycho-soziales Krankheitsmodell Bezug genommen, bei dem
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Krankheiten auf der biologischen, psychischen, sozialen und der okologischen Ebene betrachtet
werden (Perrez/Baumann 2005, 33ff).

Egger (2005) sieht dieses Modell derzeit als die bedeutendste Theorie zwischen ,,Korper* und ,,Geist*,
die ein ganzheitliches Krankheitsverstindnis bringt. Krankheit und Gesundheit werden damit nicht als
Zustand betrachtet, sondern als dynamischer Prozess, in dem sich der Mensch in jeder einzelnen
Sekunde seines Lebens laufend bewegt. In diesem Zusammenhang versteht man unter Gesundheit die
Kompetenz der Person, die als ein System erachtet wird, Storungen auf den verschiedenen System-
ebenen selbstregulativ und wirksam zu kontrollieren. Umgekehrt ist die mangelnde Kompetenz dieser
Bewiltigung als Krankheit zu verstehen, die mit einer Uberforderung oder einem Ausfall des
Funktionssystems der Person einhergeht. Eine zentrale Aussage dieses Krankheitsmodells ist, dass
Storungen stets auf biomedizinischer, psychologischer und Okosozialer Ebene, im Sinne eines
ganzheitlichen und integrierten Systems, zu betrachten sind (ebd.).

Die Begriffe Krankheit und Storung werden in der psychologischen Literatur héufig voneinander
abgegrenzt. Perrez und Baumann (2005, 32) argumentieren, dass der Krankheitsbegriff teilweise
bestimmte Symptome oder Verldufe, biologische Prozesse und Ursachen miteinschliet, wie sie fiir
physische Krankheiten oft typisch sind. Im Bereich der psychischen Funktionen sind derartige
Zusammenhinge aber teilweise umstritten oder andere Konzepte sinnvoller, sodass der Begriff
»psychische Storung* vor allem von Psychologlnnen héufiger verwendet wird. Oft erfolgt allerdings
keine inhaltliche Abgrenzung der Begriffe, analog dazu werden auch in der hier vorliegenden Studie
die Begriffe ,,psychische Storung* und ,,psychische Krankheit/Erkrankung® synonym verwendet.

Psychische Storung — Begriffsdefinition

Allgemein betrachtet konnen psychische Storungen als Normabweichungen
beschrieben werden. Zu beachten ist, dass nicht jede Abweichung von der
Norm mit einer Krankheit oder Storung gleichzusetzen ist. So werden
Krankheiten als negative Normabweichungen verstanden, die Bewertung
einer Normabweichung ist aber nicht zwingend eine negative (z.B. bei
Hochbegabung). Zur Definition psychischer Stérungen kdnnen verschiedene
Normen herangezogen werden: die subjektive, die statistische, die soziale
und die Funktionsnorm. Die subjektive Norm setzt die eigene Befindlichkeit
als MaBstab, wobei Abweichungen von dieser Befindlichkeit als Kranksein
empfunden werden. Die statistische Norm basiert auf einer Hiufigkeitsvertei-
lung, wobei seltene oder hdufige Vorkommnisse als krank bezeichnet werden
konnen. Die soziale Norm beschreibt das Abweichen von sozialen Normen
als Storung oder Krankheit. Die Funktionsnorm legt Krankheiten als
Funktionsbeeintrichtigungen fest. Fiir die einzelnen Normbegriffe sind
jeweils auch Nachteile in deren Verwendung festzustellen: So ist unter
Zugrundelegung der subjektiven Norm Fremd- und Selbsteinschitzung
hiufig nicht gleich, wihrend bei der statistischen Norm das hiufig
vorkommende Merkmal das unerwiinschte sein kann (z.B. Karies) und bei
der Funktionsnorm eine Festlegung von Normen psychischer Funktionen sehr
schwer fillt (Perrez/Baumann 2005, 34f).
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Ob jemand als ,krank* oder ,,gesund“ gilt, wird insbesondere im Rahmen des medizinischen
Versorgungssystems durch bestimmte Klassifikationssysteme festgelegt. Die ,Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme® (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (Dilling et al. 2005) stellt eines dieser Systeme dar. Dieses bietet
klinische Beschreibungen und diagnostische Leitlinien fiir die Klassifikation von Krankheiten, wobei
einzelne Krankheiten mittels spezifischer Codes bestimmten Krankheitsgruppen zugeteilt und in
Untergruppen spezifiziert werden. Psychische Storungen werden in diesem System in einem eigenen
Kapitel abgehandelt. Der Ausdruck ,,Storung® wird im ICD-10 folgenderma3en gebraucht:

»Seine Verwendung in dieser Klassifikation soll einen klinisch erkennbaren Komplex von Symptomen
oder Verhaltensauffilligkeiten anzeigen, die immer auf der individuellen und oft auch auf der Gruppen-
oder sozialen Ebene mit Belastung und mit Beeintrdchtigung von Funktionen verbunden sind. “ (ebd., 23)

Dementsprechend werden individuelle Beeintrichtigungen der Person vorausgesetzt. Soziale
Abweichungen ohne derartige Beeintrichtigungen stellen im Rahmen der Klassifikation keine Stérung
dar. Ein anderes international bedeutsames Klassifikationssystem, das sich ausschlieflich auf die
Einteilung psychischer Storungen fokussiert, bildet das Diagnostische und Statistische Manual
Psychischer Stérungen (DSM-V). Die Einteilung psychischer Stérungen auf Basis der beiden Systeme
ist in Tabelle 2-1 dargestellt. Die beiden Klassifikationssysteme stehen in Konkurrenz zueinander.
Einzelne Diagnosen konnen somit auf Basis der unterschiedlichen Klassifikationssysteme anders
ausfallen, auch wenn insgesamt weitgehende Ubereinstimmungen deutlich werden.

Tabelle 2-1: Klassifikation psychischer Storungen nach ICD-10 und DSM-V

ICD-10 DSM-V

FO Organische, einschlieBlich e Entwicklungsstérungen
symptomatischer psychischer Stérungen e Schizophrenie-Spektrum und andere
Psychotische Stérungen
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch « Bipolare und berwandte Stérungen

psychotrope Substanzen « Depressive Stérungen

e Angststérungen
e Zwangsstdrung und verwandte Stérungen

e Stérungen im Zusammenhang mit Traumata
und Stressoren

¢ Dissoziative Stérungen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stdrungen

F3 Affektive Stérungen

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stdrungen

F5 Verhaltensauffélligkeiten mit kérperlichen
Stdrungen oder Faktoren

F6 Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen
F7 Intelligenzminderung
F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

F99 Psychische Stérung ohne nahere Angabe

¢ ,Somatic Symptom and Related Disorders”
e Fltter- und Essstérungen

e Ausscheidungsstérungen

¢ Schlaf-Wachstérungen

¢ Sexuelle Dysfunktionen

¢ Geschlechtsdysphorie

¢ Disruptive, Impulskontroll- und Verhaltenssté-
rungen

¢ Neurokognitive Stérungen

e Persdnlichkeitsstérungen

¢ Paraphile Stérungen

¢ Andere psychische Stérungen

¢ Medikamenteninduzierte Bewegungsstérungen
und andere unerwiinschte Effekte von
Medikamenten

e Andere klinisch relevante Probleme

Eigene Darstellung nach dem ICD der Weltgesundheitsorganisation, entnommen aus Dilling etal. (2005, 5) und

Ehret/Berking (2013, 259)
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2.3 PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN: HAUFIGKEIT, VERSORGUNG,
RISIKO- UND SCHUTZFAKTOREN

Nachdem die Grundbegriffe im Kontext psychische Erkrankung bzw. Gesundheit gekldrt wurden,
werden auf den nachfolgenden Seiten zundchst epidemiologische Studien zur Hiufigkeit bzw.
Privalenz von psychischen Erkrankungen fiir die Allgemeinbevolkerung sowie fiir Jugendliche
wiedergegeben. In diesem Zusammenhang wird auch der Frage nachgegangen, ob psychische
Erkrankungen im Zunehmen sind. AnschlieBend wird ein kurzer Uberblick iiber internationale
epidemiologische Studien zur Versorgungssituation psychischer Erkrankungen skizziert. Zuletzt wird
auf das Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren eingegangen, welches hiufig zur Erkldrung der
Entstehung psychischer Erkrankungen herangezogen wird.

2.3.1 HAUFIGKEITEN PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN

Zur Erfassung des AusmalBies psychischer Storungen werden in den empirischen Studien unterschied-
liche Methodendesigns und Diagnosen verwendet, sodass die Vergleichbarkeit zwischen den
einzelnen Studienergebnissen nur bedingt gegeben ist (u.a. Lieb 2006, 630; Gruber et al. 2014, 90f).
Um Informationen iiber die Privalenz psychischer Stérungen innerhalb einer Bevolkerung zu erhalten,
empfiehlt es sich daher, Meta-Analysen heranzuziehen, welche (quantitative) Forschungsergebnisse
einzelner Studien zusammenfassen.

Priivalenz — Begriffsdefinition

Unter Privalenz versteht man den ,,Anteil der Personen in einer definierten
Risikopopulation, der zu einem definierten Zeitpunkt bzw. innerhalb einer
definierten Zeitspanne die interessierende Zielgrole (z.B. Krankheit)
aufzeigt.“ (Perrez/Baumann 2005, 153). Unterschieden werden Punkt-
Pravalenzen, Perioden-Privalenzen und Lebenszeit-Priavalenzen: Wéihrend
sich die Punkt-Privalenz auf den Anteil der Personen, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt eine psychische Storung aufweisen, bezieht, meint der
Begriff der Perioden-Priavalenz den Anteil der Personen mit einer psychi-
schen Storung in einem bestimmten Zeitintervall (z.B. einem Jahr). Die
Lebenszeit-Privalenz erfasst den Anteil der Personen, die bis zum Datum der
Erhebung einmal im Laufe des Lebens eine psychische Storung aufgewiesen
haben (ebd.).

2.3.1.1 PRAVALENZ IN DER ALLGEMEINBEVOLKERUNG

Eine hiufig zitierte Meta-Analyse zur Privalenz psychischer Storungen ist jene von Wittchen und
Jacobi (2005), in der 27 Studien zur Préivalenz psychischer Storungen in 16 europiischen Lindern
beriicksichtigt wurden. Die Autoren ermittelten eine allgemeine 12-Monats-Privalenz psychischer
Erkrankungen von 27 % und eine Lebenszeit-Priavalenz von knapp 50 % in der europidischen
Bevolkerung. Obwohl die Privalenzraten zwischen den untersuchten Studien aufgrund unterschiedli-
cher Methoden und Studiendesigns variieren, besteht laut den Autoren Einigkeit dariiber, dass die
Privalenzraten von Frauen deutlich hoher sind als jene der Ménner (33 % vs. 22 %) (ebd., 370).

2011 wurde die Meta-Analyse mit neuen Daten wiederholt und es konnte eine allgemeine 12-Monats-
Privalenz psychischer Storungen fiir die Europdische Union (EU) (EU 27 inkl. Schweiz, Norwegen
und Island) von 38 % ermittelt werden. Die AutorInnen fithren den Anstieg der Privalenzrate nicht auf
einen tatsidchlichen Anstieg psychischer Storungen in der europdischen Bevolkerung, sondern auf das
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Hinzufiigen von insgesamt 14 neuen Diagnosen zuriick. Ebenso wird explizit darauf verwiesen, dass
es sich bei der ermittelten Privalenzrate von 38,2 % um eine konservative Schitzung handelt und dass
in den vergangenen Untersuchungen die Hiufigkeit psychischer Storungen unterschitzt wurde: ,, We
conclude that the true size and burden of disorders of the brain in the EU was significantly
underestimated in the past.“ (Wittchen et al. 2011, 656).

Es wird somit ersichtlich, dass es sich bei psychischen Erkrankungen um kein Randphinomen handelt,
sondern einen relativ grolen Teil der Bevolkerung betrifft: Nach den ermittelten Prévalenzen von
Wittchen und Jacobi (2005) leiden zirka 50 % der Bevdlkerung irgendwann im Laufe des Lebens an
einer psychischen Erkrankung. An dieser Stelle sei allerdings darauf hingewiesen, dass das Vorliegen
einer psychischen Storung sich nicht zwingend negativ auf Lebensgestaltung und Bildungs- bzw.
Erwerbsverldaufe auswirkt. In den epidemiologischen Studien zu Préivalenzen von psychischen
Storungen wird eine hohe Bandbreite an Diagnosen verwendet. Zum Beispiel gelten auch spezifische
Phobien, wie jene vor Spinnen oder Schlangen, als psychische Storungen, die allerdings auf die
tigliche Arbeit in einem Biiro kaum einen Einfluss haben werden. Der OECD'-Report ,,Sick on the
Job? Myths and Realities about Mental Health and Work* (2012) unterstreicht dies: Auf Basis einer
Befragung von Personen mit diagnostizierten psychischen Stérungen in der Altersgruppe 50 bis 64
wird sichtbar, dass der GroBteil der befragten Personen mit einer psychischen Storung iiber keine
Behinderung (,,disability*) berichtet. Ein wesentlicher Anteil an Personen mit psychischen Storungen
verfiigt iiber wesentliche oder vollstindige Kapazititen und Ressourcen, um am Arbeitsmarkt
relissieren zu konnen (ebd., 26f). Die FEinteilung in den Schweregrad der psychischen Stérung
orientierte sich an epidemiologischen Studien, die davon ausgehen, dass in jeden Land 5 % der
erwerbstitigen Bevolkerung eine schwer (severe) und weitere 15 % eine moderate psychische Storung
aufweisen. Die Privalenzraten orientieren sich an nationale Gesundheitsbefragungen (OECD 2012,
20).

Somit gilt es bei der Interpretation der Pridvalenzraten zu beachten, dass das Vorhandensein einer
psychischen Stérung nicht zwingend mit einer Beeintridchtigung der Teilhabe sowie einem Behand-
lungsbedarf gleichzusetzen ist.

2.3.1.2 PRAVALENZ IM KINDES- UND JUGENDALTER

Epidemiologische Studien psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter finden sich in der
Literatur vergleichsweise weniger wieder. In einer bereits etwas dlteren Meta-Analyse von Roberts
etal. (1998), welche 52 internationale Studien analysierte, wurde eine mittlere Pridvalenzrate von
15,8 % bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 1 bis 18 Jahren ermittelt.

In Deutschland wurde zur Sammlung einer umfassenden Datenlage zur psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen die BELLA®-Studie (Hélling et al. 2014, 807) als Modul des bundesweiten
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des Robert Koch-Instituts in Berlin implementiert.
Es liegen Daten von zwei Erhebungswellen (2003-2006 und 2009-2012) vor. Die Studienergebnisse
(Tabelle 2-2) zeigen eine ,,symptombasierte Haufigkeit™ von 20 % fiir psychische Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren fiir Deutschland. Fiir die Gruppe der 14- bis
17-Jdhrigen werden fiir die erste Welle der KiGGS-Studie fiir den Zeitraum 2009 bis 2012 Prédvalenz-
werte von 18 % berichtet. Im Vergleich zur Basiserhebung im Zeitraum von 2003 bis 2006 sind keine
Veridnderungen zu beobachten (ebd., 812).

! Organisation for Economic Co-Operation and Development
% Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten
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Tabelle 2-2: Privalenz von Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in

Deutschland
KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) KiGGS Welle 1 (2009-2012)  p-Wertd
Deutsche Normwerte, altersstandardisiert®? Deutsche Normwerte¢
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 20,0 (19,1-20,9) 20,2 (18,9-21,6) 0,743
Geschlecht Jungen 23,8(22,5-25,1) 23.4(21,5-25,4) 0,710
Mddchen 16,0 (15,0-17,1) 16,9 (15,2-18,7) 0,357
Altersgruppen 3 bis 6 Jahre 19,3(17,8-20,9) 17.2(14,9-19,9) 0,158
7 bis 10 Jahre 22,6(21,1-24,2) 23,1(20,6-25,8) 0,750
11 bis 13 Jahre 21,5(19,6-23,5) 23,3(20,8-26,1) 0,256
14 bis 17 Jahre 17,0(15,5-18,7) 17,8 (15,9-20,0) 0,539
Sozialstatus Niedrig 30,8 (28,5-33,2) 33,5 (29,6-37,6) 0211
Mittel 19,2(18,1-20,3) 19,0 (17,5-20,6) 0,818
Hoch 11,3(10,4-12,3) 9,8 (8,6-11,3) 0,078
Altersstandardisiert auf den Bevilkerungsstand zum 31.12.2010
BKiGGS-Basiserhebung: Ny, )=14447
KIGG5-Welle 1: Nungewichey = 10.353
CChi-Quadrat-Test 2. Ordnung nach Rao-Scott

Quelle: Holling et al. (2014, 812)

Fiir Osterreich liegen keine umfassenden epidemiologischen Daten zur psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen vor. Erwédhnenswert ist die HBSC-Studie (Health-Behaviour in School-
aged Children) (Ramelow/Felder-Puig 2013, 1f), welche die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten
von SchiilerInnen in insgesamt 44 OECD-Lindern, inklusive Osterreich, regelmiBig erhebt. In der
Erhebung von 2010 berichteten 30 % der Osterreichischen SchiilerInnen im Alter von 11-17 Jahren
iiber mehrmalige psychische Beschwerden”.

Aktuell wird die MHAT-Studie* (Mental Health in Austrian Teenagers) durchgefiihrt, welche eine
dhnliche Erhebungsmethodik wie die bereits zitierte BELLA-Studie in Deutschland verfolgt und
umfassende Daten zur psychischen Gesundheit osterreichischer Jugendlicher (10-18 Jahre) ermittelt.
Erste Ergebnisse (Philipp et al. 2014, 201ff) deuten auf eine Prdvalenzrate fiir psychische Probleme
von 18,9 % der 0Osterreichischen Kinder und Jugendlichen zwischen 10 und 18 Jahren hin. Allerdings
ist darauf hinzuweisen, dass es sich um die Ergebnisse der Pilotphase handelt, die primir zur
Uberpriifung der Akzeptanz und Durchfiihrbarkeit der Studie gedacht war. Erhoben wurde diese
Privalenzrate im Rahmen einer Screeningphase, in der 408 SchiilerInnen in 6sterreichischen Schulen
(Niederosterreich und Burgenland) mittels Selbstbeurteilungsverfahren befragt werden sollten.
Nennenswert ist dabei ein Anteil von etwa 30 % an SchiilerInnen, die nicht teilnahmen, wobei sich
etwas mehr als die Hilfte nicht zur Teilnahme bereit erklarte, wiahrend der Rest aus verschiedenen
Griinden abwesend war. Jene, die sich nicht bereit erklirten, zeigten gemédf systematisch erhobenen
Angaben der Lehrerlnnen in héherem Ausmal} schulbezogene Probleme (z.B. mehr Abwesenheit,
Konzentrationsprobleme). Das konnte auf eine Unterschédtzung der Priavalenzrate hindeuten (ebd.).

Der hier dargestellte Ausschnitt ausgewihlter Studien illustriert die Schwierigkeit bei der Beantwor-
tung der Frage nach der Pridvalenz psychischer Beeintrichtigungen bei Jugendlichen. Laut Fliedl
(2013, 85) und Holling et al. (2014, 816) ist die Privalenzrate von gut konzeptionierten Studien in
einem Korridor von ca. 10-20 % einzustufen. Bei der Interpretation der Privalenzraten ist zu beachten,
dass die dargestellten Privalenzen nicht zwingend mit einem Behandlungsbedarf gleichzusetzten sind.

3 abgefragt wurden: Einschlafschwierigkeiten, schlechte Laune/Gereiztheit, allgemein schlechter Gefiihlszustand sowie
Nervositit

* Die Studie wird vom Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research und der Universitiitsklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie AKH Wien durchgefiihrt. Informationen zur Studie finden sich auf der Website www.mhat.at.



Beispielsweise differenziert die BELLA-Studie (Ravens-Sieberer et al. 2007, 4f) bei Jugendlichen mit
psychischen Auffilligkeiten (21,9 %) zwischen ,,wahrscheinlich® (9,7 %) psychisch auffillig und
Jugendliche mit zumindest Hinweisen auf psychische Auffilligkeit (12,2 %). Fliedl (2013, 86) zieht
diese 9,7 % als Referenzwert fiir den Behandlungsbedarf psychischer Stérungen osterreichischer
Kinder und Jugendlicher heran. In Tabelle 2-3 befindet sich eine Auswahl an aktuellen epidemiologi-
schen Studien sowie Meta-Analysen zu Privalenzraten von psychischen Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen.

Tabelle 2-3: Auswahl an aktuellen epidemiologischen Studien und Meta-Analysen zur Privalenz
psychischer Storung in jungen Lebensjahren

Stichpro- Alter Psychische Stérungen:
Studie be Pravalenzrate (Jahre) Erhebung/Klassifikation
Meta-Analysen
Wittchen/Jacobi 2005 27 Studien 27 % (12 Monate) 18-65 ICD-9/10 sowie DSM-III-
[16 européische (>150.000) 22 % Manner, 18-34 R/DSM-IV Diagnosen
Lander] 33 % Frauen anhand DIS, CIDI, SCAN
oder verwandten
Instrumenten
Roberts et al. 1998 52 Studien  Spannweite: 1-51 % 1-18 DSM:-IIl, DSM IlI-R, Rutter
[20 Lander, meist (58-8.462)  Mittelwert: 15,8 % Klassifikation, klinische
USA und UK] (meist 6-Monate/1-Jahr) Einschatzungen, etc.
Jugendliche: 15 % 12/13-18
Waddel et al. 2014 9 englisch-  Mittelwert: 12,6 % (Perioden-  4-17 DSM-IV oder ICD-10
[USA, UK, Puerto sprac;hnge Pravalenz 3/6/12-Monate)
Studien

Rico, Israel und
Hongkong]

Weitere aktuelle Studien (Primarerhebungen)

MHAT'-Studie (Pilot) 408 18,9 % 10-18 Selbstbeurteilung in Schulen
(Philipp et al. 2014) (Youth Self Report, SCOFF)

[Osterreich]

KiGGS? 2009-2012/ 12.368 20,2 % 3-17 Telefoninterviews, SDQ-
BELLA Studie 17.8% 14-17 Symptom- unf:l Impgctfrage-
(Hélling et al. 2014) ’ bogen (Elterninterviews)
[Deutschland]

TRAILS® Studie 1.584 31 % (12-Monate) 11-19 DSM-IV auf Basis von CIDI
(Ormel et al. 2015) 45 %, schwer: 22 %

[Niederlande] (Lebenszeit)

NCS-A* 10.123 49,5 % (Lebenszeit); 13-18 DSM-1V auf Basis von CIDI,
(Merikangas et al. 27,6 % mit schweren

2010) [USA] Beeintrachtigungen

NCS-A (repl)°® 10.148 40,3 % (12-Monate) 13-17 DSM-1V auf Basis von
(Kessler et al. 2012) 23,4 % (30-Tage) CIDI + Elterninterviews
[USA]

'MHAT = Mental Health in Austrian Teenagers

2 KiGGS = Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

®TRAILS = Tracking Adolescents” Individual Lives Survey

* NCS-A = National Comorbidity Study-Adolescent Supplement
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® NCS-A (repl) = National Comorbidity Survey Replication- Adolescent Supplement
CIDI = Composite International Diagnostic Interview

SDQ = Strenghts and Difficulties Questionaire nach Goodman

HBSC-SCL = Health Behaviour in school-aged Children Symptom Checklist

DIS = Diagnostic Interview Schedule

Anmerkung: die Pravalenzarten (Erlauterung siehe Kapitel 2.3.1) sind in Klammer angefihrt. Ist keine Pravalenzart
ausgewiesen, wird diese in den Studien nicht explizit angefiihrt. Die Erhebungsmethoden weisen jedoch auf eine
Punktpravalenz hin.

Abschliefend sei noch darauf hingewiesen, dass epidemiologische Untersuchungen zur psychischen
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen sich zumeist auf eine Altersspanne von bis zu maximal 17-
18 Jahren beschrinken (z.B. Roberts et al. 1998; Wittchen et al. 2011; Holling et al. 2014). Somit
liegen nur wenige explizite Studien zum psychischen Gesundheitszustand von Jugendlichen in der
Alterskohorte der 15- bis 24-Jidhrigen bzw. von jungen Erwachsenen im Alter von 20 bis 24 Jahren
VOr.

2.3.2 NEHMEN PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN ZU?

Zur Frage, ob psychische Erkrankungen im Zunehmen sind, gibt es unterschiedliche Befunde. In der
medialen Berichterstattung wird immer wieder von einer Zunahme psychischer Erkrankungen
berichtet. Sozialversicherungstriger (z.B. Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstri-
ger 2011, 6) fithren eine Zunahme psychischer Erkrankungen auf eine Zunahme der Krankenstandsta-
ge infolge psychischer Erkrankungen — nahezu Verdreifachung seit Mitte der 1990er Jahre (Leoni
2014, 50f) — sowie auf eine zunehmende Beanspruchung von Gesundheitsleistungen zuriick. Als
zentrales Argument zur Stiitzung der Zunahme-Hypothese wird auf gesellschaftliche Verdnderung und
eine damit verbundene Zunahme von Risikofaktoren (z.B. berufliche Leistungsorientierung,
mangelnde Bildungschancen, Instabilitit vieler Lebensbereiche, Verinderung der Arbeitsbedingun-
gen) und Riickgang von Schutzfaktoren (z.B. familidre Kohision, soziale Unterstiitzung verwiesen)
(Jacobi 2009, 19).

In der Psychologie wird die Zunahme-Hypothese zum Teil kontrovers diskutiert und mehrere
Untersuchungen (u.a. Meta-Analyse von Richter et al. 2008; Jacobi 2009; Wittchen et al. 2011) weisen
darauf hin, dass die Prdvalenzraten psychischer Storungen sowohl im Erwachsenen- als auch im
Kindes- und Jugendalter nicht zugenommen haben. Die zunehmende Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen im Bereich der psychischen Versorgung wird primér auf eine erhohte
Wahrnehmung sowohl auf PatientInnenseite (z.B. Entstigmatisierung psychischer Stérungen) als auch
auf drztlicher Seite (z.B. vermehrte Fortbildung zum Thema) zuriickgefiihrt. Diese erhohte Wahrneh-
mung kann dazu fiihren, dass mehr psychische Symptome bei sich selbst wahrgenommen werden und
auch dem Arzt berichtet werden, wodurch die Diagnose leichter fillt als frither (Jacobi 2009, 22).

Es ldsst sich festhalten, dass aufgrund unzureichender empirischer Evidenz sowie unterschiedlicher
Messmethoden und Studiendesigns die Frage nach der Zunahme psychischer Erkrankungen mit dem
aktuellen Forschungsstand nicht eindeutig beantwortet werden kann. Jedoch besteht Einigkeit tiber
eine zunehmende Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zur Versorgung psychischer
Erkrankungen (z.B. SpieBl/Jacobi 2008). Daher ist festzustellen, dass der Behandlungsbedarf
psychischer Erkrankungen sowohl in der Erwachsenenbevolkerung als auch bei Jugendlichen auf
nationaler und internationaler Ebene zunimmt.
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2.3.3 VERSORGUNG PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN

Internationale epidemiologische Untersuchungen weisen auf eine hohe Unterversorgung bei
psychischen Erkrankungen hin. Der Grad der Unterversorgung variiert zwischen den verschiedenen
Studien. Nach einem Review von 37 WHO-Studien sind, je nach Wahl der Stichproben und Art der
Erkrankung, 30-78 % aller erwachsenen Personen mit einer psychischen Erkrankungen unbehandelt
(Thornicroft 2007, 807). Wittchen et al. (2011) ermitteln fiir die EU eine Versorgung von 26 % in der
Erwachsenbevdlkerung. Versorgung bedeutet in diesem Kontext irgendeine Art der Behandlung
(Psychopharmaka, Therapie etc.). Die Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen stellt sich
noch schlechter dar als in der Erwachsenenbevolkerung (ebd.). Lambert et al. (2013) gehen von einer
Inanspruchnahme von 5-20 % der Kinder und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen (bis 18
Jahren) aus.

Aufgrund unzureichender epidemiologischer Daten liegen fiir Osterreich keine validen Informationen
zum Versorgungsgrad im Bereich der psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen vor. In
einer vom Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriger in Auftrag gegebenen
Untersuchung zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen durch 6sterreichische Krankenversiche-
rungen (Streissler-Fithrer 2013, 35) wird der Bedarf an psycho-sozialer Therapie anhand der
Referenzwerte der bereits genannten BELLA-Studie aus Deutschland geschitzt und den in Anspruch
genommenen psycho-sozialen Therapien in Osterreich gegeniibergestellt. Mit dem Hinweis auf
Unschirfen bei den ermittelten Schitzwerten kommt die Autorin zu einem durchschnittlichen Bedarf
an psycho-sozialer Therapie bei 4 % der Osterreichischen Kinder und Jugendlichen und einem
Versorgungsgrad von etwas mehr als einem Viertel (26,3 %).

Eine detaillierte Auseinandersetzung zur Versorgungssituation und zum Unterstiitzungsangebot im
Kontext psychischer Erkrankung erfolgt in Kapitel 6 (Expertlnnenbefragung zum Unterstiitzungsan-
gebot) und wird daher an dieser Stelle nicht weiter ausgefiihrt.

Eine friihzeitige Intervention bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen ist insofern
wichtig, da ein Grofteil der psychischen Erkrankungen bereits im Kindes- und Jugendalter sowie im
jungen Erwachsenenalter zum ersten Mal auftritt und hiufig bis ins Erwachsenenalter andauert (u.a.
Kessler et al. 2005; Lambert etal. 2013, 619f). Dabei diirfte die niedrige Inanspruchnahme von
Behandlungen und eine daraus resultierende Behandlungsverzégerung mit ein Grund fiir diese
Entwicklung sein (Lambert et al. 2013, 623). Die empirischen Befunde zu Behandlungsverzégerungen
und deren Konsequenzen weisen auf die Wichtigkeit einer ausreichenden Versorgung fiir psychische
Erkrankungen, speziell bei Kindern und Jugendlichen, hin.

2.3.4 RISIKO UND SCHUTZFAKTOREN

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 6° wird bei der Reanalyse der qualitativen Interviews mit
NEET-Jugendlichen auf das Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren (siehe unten) zuriickgegriffen.
Zur Interpretation und inhaltlichen Vorbereitung auf die Reanalyse werden daher zunichst die
zentralen Befunde aus der Literatur zu Risiko- und Schutzfaktoren iiberblicksméfig aufbereitet.

Zur Erklirung von psychischen FErkrankungen wird héufig auf das Konzept von Risiko- und
Schutzfaktoren verwiesen (u.a. Blanz et al. 2006, 530ff; Lieb 2006, 629; Gutmann 2013). Unter
Risikofaktoren werden Bedingungen verstanden, welche die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer

> Unter welchen Konstellationen fiihren Risikofaktoren zu psychischen Beeintrichtigungen und wie kénnen diese durch
Ressourcen abgefedert werden?
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psychischen Storung erhohen. Hingegen beziehen sich Schutz- bzw. protektive Faktoren auf
Merkmale, welche unter dem Vorliegen ungiinstiger psycho-sozialer Bedingungen vor einer
psychischen Stérung schiitzen bzw. protektiv wirken (Blanz et al. 2006, 535ff). Das Konzept der
Risiko- und Schutzfaktoren greift auf Theorien zur Erkldrung von (psychischer) Krankheit bzw.
Gesundheit zuriick. Dabei kommt dem vom Medizinsoziologen Aaron Antonovksy (1997) entwickel-
tem Modell der Salutogenese zur Erhaltung der Gesundheit sowie dem Konzept der Resilienz eine
entscheidende Rolle zu (u.a. Bettge 2004, 7ff; Frohlich-Gildhoff/Ronnau-Bose 2011, 13ff).
Antonovskys Anfang der 1980er Jahre entwickeltes Modell der Salutogenese leitet einen Perspekti-
venwechsel von einer rein krankheitszentrierten zu einer gesundheitsorientierten Betrachtung ein (u.a.
Sturzbecher/Dietrich 2007, 4; Schmid 2011, 37). Antonovsky setzte sich mit Faktoren auseinander,
welche trotz einer Vielzahl von Risikokonstellationen und psycho-sozialen Belastungen zum Erhalt
und Wiederherstellung von Gesundheit beitragen (Sturzbecher/Dietrich, 2007, 4). Die Fahigkeit, mit
Belastungssituationen und widrigen Umstidnden kontrolliert umzugehen, bezeichnet Antonovsky
(1997) als Koherédnzgefiihl, welches das Kernstiick des Salutogenese-Modells bildet. Das Modell der
Salutogenese entstammt den Gesundheitswissenschaften und versucht sowohl physische als auch
psychische Gesundheit bzw. Krankheit zu erkldaren. Das Konzept der Resilienz hingegen hat ihren
Ursprung in der Entwicklungspathologie und fokussiert primér auf die psychische Gesundheit bzw.
Krankheit (Bengel et al. 2009, 14ff). Die Resilienzforschung setzt sich mit der Frage auseinander, wie
sogenannte ,,Risikokinder* trotz widrigen Umstdnden (z.B. Armut, Gewalterfahrung in der Kindheit)
sich dennoch psychisch gesund entwickeln konnen (Sturzbecher/Dietrich 2007 5). Ahnlich wie das
Modell der Salutogenese liegt der Schwerpunkt der Resilienzforschung auf Ressourcen und
Schutzfaktoren und kann somit als Ergiinzung des Salutogenese-Modells verstanden werden (Frohlich-
Gildhoff/Ronau-Bose 2011, 13).

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Auflistungen von Risiko- und Schutzfaktoren wieder. Die
jeweiligen Risiko- und Schutzfaktoren basieren auf unterschiedlichen methodischen Zugéngen. Trotz
Abweichungen bei den einzelnen Faktoren zeigen sich dennoch Ubereinstimmungen in einzelnen
Punkten. Zumeist werden sie in personenbezogene und umweltbezogene Risiko- und Schutzfaktoren
eingeteilt (u.a. Laucht et al. 2000; Bettge 2004, 14ff). Wie die einzelnen Schutz- und Risikofaktoren
Einfluss nehmen und zu einer Erkrankung fiihren, ist im Detail jedoch noch weitgehend unerforscht
(u.a. Blanz et al. 2006, 542; Gruber et al. 2014).

Dem Konzept von Risiko- und Schutzfaktoren wird auch in der Prdvention von psychischen
Erkrankungen eine zentrale Rolle beigemessen, da priventive Mafnahmen darauf abzielen,
Risikofaktoren zu vermeiden und Schutzfaktoren zu stirken (u.a. Lieb 2006, 629; Gruber et al. 2014,
96).

Nachfolgend wird ein kurzer Uberblick iiber zentrale Befunde zu Risiko- und Schutzfaktoren gegeben.
Eine Beschreibung der einzelnen Risiko- und Schutzfaktoren wird an dieser Stelle nicht im Detail
vorgenommen, da diese in Kapitel 5 am Beispiel von ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen noch
niher beschrieben werden.
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2.3.4.1 RISIKOFAKTOREN

Die generelle psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen sowie die Entstehung von
psychischen Stérungen werden von einer Vielzahl unterschiedlicher Einflussfaktoren bestimmt. Zur
Erklarung der Entwicklungsprozesse, die zu psychischen Storungen fithren konnen, wird haufig auf
das Konzept der unterschiedlichen Verarbeitung von Risiken (Blanz et al. 2006, 530ff) zuriickgegrif-
fen. Diese Risiken konnen die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen bereits von Anfang an
bestimmen oder erst im weiteren Entwicklungsverlauf auftreten. Gleichzeitig konnen die Risiken
unmittelbar oder erst verzogert, z.B. in der spiteren Kindheit oder Adoleszenz, wirken. Wichtig bei
der Interpretation von Risikofaktoren ist eine Differenzierung der Betrachtung hinsichtlich Risiken,
die zur Entstehung einer psychischen Storung beitragen, und jenen Risiken, die erst nach entstandener
psychischer Storung zu weiteren ungiinstigen Entwicklungen eines Kindes oder Jugendlichen
beitragen. Dariiber hinaus gilt zu beachten, dass nicht die Art des Risikofaktors entscheidend ist,
sondern die Auspriagung und Chronizitit des spezifischen Risikofaktors: Zum Beispiel ist nicht die Art
der psychischen Stérungen, an denen ein Elternteil leidet, ausschlaggebend, sondern, ob sich aus der
Storung eine Beeintrichtigung der Beziehungsebene ergibt. Gleiches ldsst sich am Beispiel der
Scheidung der Eltern beschreiben. Doolittle/Deutsch (1999, zit. n. Sturzbecher/Dietrich 2007, 15)
weisen darauf hin, dass die negativen Effekte aus den elterlichen — v.a. bei jahrelang andauernden —
Konflikten entstehen und nicht auf die Scheidung/Trennung der Eltern an sich zuriickzufiihren sind.

Wie bereits angefiihrt, wird in der Literatur zumeist zwischen personenbezogenen (z.B. biologische
Risiken, Temperamentsmerkmale) und umweltbezogenen (z.B. Familie, soziales Umfeld) Risikofakto-
ren differenziert. In der Resilienzforschung werden die individuellen Faktoren auch als ,,Vulnerabili-
titsfaktoren” und die umweltbezogenen Faktoren als Risikofaktoren oder Stressoren bezeichnet (u.a.
Wustmann 2007; Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2011). Tabelle 2-4 enthidlt eine exemplarische
Auflistung der Risikofaktoren aus der Resilienzforschung.

Die von Wustmann (2007) aufgelisteten Risikofaktoren bei Kindern und Jugendlichen, finden sich im
Wesentlichen — zumeist in abstrahierter Form — auch bei anderen Autorlnnen wieder (u.a. Bettge
2004, 33ff; Blanz etal. 2006, 536; Barkmann/Schulte-Markwort 2007). Im Zusammenhang mit
familidren Risikofaktoren wird hiufig auf den Familiy Adversity Index von Rutter und Quinton (1977)
hingewiesen. Er umfasst familidre Risikofaktoren (psychische Erkrankung einer Hauptbezugsperson,
kriminelles oder dissoziales Verhalten eines Elternteils, Vater ohne qualifizierenden Schulabschluss
und ohne abgeschlossene Berufsausbildung, Mutter oder Vater alleinerziehend, kritisch gespannte
Partnerschaft der Eltern, vier oder mehr Kinder in der Familie, enge Wohnverhéltnisse, Fremdunter-
bringung des Kindes), deren nachteilige Langzeitfolgen fiir die psychische Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen als empirisch gesichert gelten (u.a. Bettge 2004, 35; Sturzbecher/Dietrich 2007, 11;
Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2011, 22).

Es ist auch darauf hinzuweisen, dass das Vorhandensein einzelner Risikofaktoren sich nicht zwingend
negativ auf die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen auswirken muss. Einerseits
konnen protektive Faktoren (siehe Kapitel 2.3.4.2) einem negativen Entwicklungsprozess entgegen-
wirken. Andererseits weisen empirische Untersuchungen darauf hin, dass Risikobedingungen selten
isoliert, sondern hédufig zusammen auftreten und kumulieren (Rutter 2000 zit. n. Wustmann 2007,
132). Nach dem Konzept der Risiko-Akkumulation erhoht sich das Risiko mit der Summe der
Risikofaktoren. Empirisch nachgewiesen wurde das Akkumulations-Prinzip z.B. bei Kindern und
Jugendlichen mit widrigen familiiren Bedingungen: Das Risiko von kinderpsychiatrischen Storungen
verdoppelte sich beim Vorliegen von mindestens zwei und verdreifachte sich beim Vorliegen von drei
oder mehreren familidren Risikofaktoren (Blanz et al. 2006, 537).
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Tabelle 2-4: Risikofaktoren

Vulnerabilitatsfaktoren

(individuelle Risikofaktoren)*

Stressoren
(umgebungsbezogene Risikofaktoren)*

Pra-, peri- und postnatale Faktoren

(z. B. Frihgeburt, Geburtskomplikationen, niedriges
Geburtsgewicht, Erkrankung des Sauglings)
Neuropsychologische Defizite
Psychophysiologische Faktoren

(z. B. sehr niedriges Aktivationsniveau)

Genetische Faktoren
(z. B. Chromosomenanomalien)

Chronische Erkrankungen

(z. B. Asthma, Neurodermitis, schwere Herzfehler,
hirnorganische Schadigungen)

Schwierige Temperamentsmerkmale, frihes
impulsives Verhalten, hohe Ablenkbarkeit
Unsichere Bindungsorganisation

Geringe kognitive Fertigkeiten: niedriger Intelli-
genzquotient, Defizite in der Wahrnehmung und

Niedriger sozio-6konomischer Status, chronische
Armut

Aversives Wohnumfeld
Chronische familidre Disharmonie
Elterliche Trennung und Scheidung

Wiederheirat eines Elternteils, haufig wechselnde
Partnerschaften der Eltern

Arbeitslosigkeit der Eltern
Alkohol-/Drogenmissbrauch der Eltern

Psychische Stérungen oder Erkrankungen eines
bzw. beider Elternteile

Niedriges Bildungsniveau der Eltern

Erziehungsdefizite/unglinstige Erziehungspraktiken
der Eltern

(z. B. inkonsequentes, zurlickweisendes oder
inkonsistentes Erziehungsverhalten, kdrperliche

sozial-kognitiven Informationsverarbeitung

e Geringe Fahigkeiten zur Selbstregulation von
Anspannung und Entspannung

Bestrafungen, mangelnde Feinfiihligkeit und
Responsivitat)

e Sehr junge Elternschaft
(vor dem 18. Lebensjahr)
o Haufige Umzlge, haufiger Schulwechsel
e Migrationshintergrund
¢ Soziale Isolation der Familie
¢ Verlust eines Geschwisters, engen Freundes

e Geschwister mit einer Behinderung, Lern- oder
Verhaltensstérung

e Mehr als vier Geschwister
¢ Mobbing/Ablehnung durch Gleichaltrige

Quelle: Wustmann (2007, 131)
* Begrifflichkeiten durch die AutorInnen ergénzt

2.3.4.2 SCHUTZFAKTOREN

Wie bereits erwéhnt, orientiert sich das Konzept der Schutzfaktoren primédr an Antonovskys Modell
der Salutogenese und an dem Modell der Resilienz. Beide Ansétze gehen der Frage nach, wie sich
Personen trotz widriger Umstinde und Risikokonstellationen dennoch gesund entwickeln konnen.
Somit wirken Schutzfaktoren als eine Art ,,Puffer” vor widrigen Umstinden und fordern eine gesunde
psychische Entwicklung. Im Kontext der Schutzfaktoren gilt zu beachten, dass diese erst beim
Vorhandensein von Risikokonstellationen ihre protektive Wirkung entfalten (Blanz et al. 2006, 540;
Sturzbacher/Dietrich 2007, 14). Ebenso wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass Schutzfaktoren
nicht auf die bloBe Abwesenheit von Risikofaktoren zu reduzieren sind (u.a. Bettge 2004, 33; Blanz
et al. 2006; Sturzbacher/Dietrich 2007,14).

Schutzfaktoren werden neben der groben Unterteilung zwischen personen- und umweltbezogenen
Faktoren hdufig auch auf der personalen, familidren und sozialen Ebene angesiedelt (u.a. Bettge 2004,
15; Ravens-Sieberer et al. 2007, 800; Bengel et al. 2009, 48ff). In der Literatur gibt es eine Vielzahl an
verschiedenen Auflistungen, welche auf unterschiedlichen methodischen Zugingen und empirischen
Befunden beruhen. Nachfolgend wird eine exemplarische Auflistung von Wustmann (2007) gegeben,
welche eine zusammenfassende Darstellung nach einem Literaturreview darstellt. Die hier vorgestell-
ten Schutzfaktoren finden sich im Kern auch bei anderen Autorlnnen wieder (u.a. Bettge 2004, 33ff;
Sturzbecher/Dietrich 2007, 14ff; Bengel et al. 2009).
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Tabelle 2-5: Schutzfaktoren

Personale Ressourcen Soziale Ressourcen

Kindbezogene Faktoren

¢ Positive Temperamentseigenschaften
¢ Intellektuelle Fahigkeiten

e Erstgeborenes Kind

¢ Weibliches Geschlecht (in der Kindheit)
Resilienzfaktoren

¢ Problemldsefahigkeiten

¢ Selbstwirksamkeitsiberzeugungen

¢ Positives Selbstkonzept/Selbstvertrauen/hohes
Selbstwertgefihl

¢ Fahigkeit zur Selbstregulation
¢ Internale Kontrolliberzeugung
e Realistischer Attribuierungsstil

¢ Hohe Sozialkompetenz: Empathie/Kooperations-
und Kontaktfahigkeit (verbunden mit guten
Sprachfertigkeiten)/Soziale Perspektiveniibernah-
me/Verantwortungsiibernahme/Humor

¢ Aktives und flexibles Bewaltigungsverhalten (z. B.
die Fahigkeit, soziale Unterstlitzung zu mobilisieren,
Entspannungsfahigkeiten)

¢ Sicheres Bindungsverhalten/Explorationslust
Lernbegeisterung/schulisches Engagement

¢ Optimistische, zuversichtliche Lebenseinstellung
¢ Religidser Glaube/Spiritualitdt/Koharenzgefinhl

e Talente, Interessen und Hobbys

e Korperliche Gesundheitsressourcen

Innerhalb der Familie

e Mind. eine stabile Bezugsperson, die Vertrauen und
Autonomie fordert

e Autoritativer/demokratischer Erziehungsstil

e Zusammenhalt (Kohasion), Stabilitat und
konstruktive Kommunikation in der Familie

e Enge Geschwisterbindungen

¢ Hohes Bildungsniveau der Eltern

¢ Unterstiitzendes familidres Netzwerk
¢ Hoher sozio-6konomischer Status

In den Bildungsinstitutionen

¢ Klare, transparente, konsistente Regeln und
Strukturen

e Wertschatzendes Klima (Warme, Respekt und
Akzeptanz gegeniber dem Kind)

e Hoher, aber angemessener Leistungsstandard

e Positive Verstarkung der Leistungen und
Anstrengungsbereitschaft des Kindes

¢ Positive Peerkontakte/positive Freundschaftsbezie-
hungen

e Zusammenarbeit mit dem Elternhaus und anderen
sozialen Institutionen

Im weiteren sozialen Umfeld

e Kompetente und fursorgliche Erwachsene
auBerhalb der Familie, die Vertrauen und Zusam-
mengehdrigkeitssinn férdern und als positive
Rollenmodelle dienen
(z. B. GroBeltern, Nachbarn, Freunde, Erzieherin-
nen, Lehrerlnnen)

¢ Ressourcen auf kommunaler Ebene

¢ Vorhandensein prosozialer Rollenmodelle, Normen
und Werte in der Gesellschaft

Quelle: zusammengefiihrt (Tabellenform verdndert und Inhalte leicht gestrafft) nach Wustmann (2007, 165-166)
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2.4 PSYCHISCHE GESUNDHEIT UND ARBEITSMARKTINTEGRATI-
ON

Die vorliegende Studie setzt sich auch mit dem Zusammenhang zwischen psychischer Beeintrichti-
gung und Arbeitsmarktintegration von Jugendlichen (Forschungsfrage 5°) auseinander. Daher werden
in diesem Kapitel die zentralen Befunde aus der Literaturanalyse zu diesem Thema wiedergegeben.

Dabei konnen zwei grundsitzliche Fragestellungen verfolgt werden: Erstere thematisiert, welche
Auswirkungen psychische Beeintridchtigungen bereits in jungen Lebensjahren auf die Bildungs- und
Erwerbsverldufe haben. Die zweite Fragestellung widmet sich dem Zusammenhang von Arbeitslosig-
keit und psychischer Gesundheit, wobei hier ein Fokus auf die Kausalitdt gerichtet wird — Fiihren
psychische Erkrankungen zu Arbeitslosigkeit oder sind psychische Erkrankungen das Resultat von
dieser? Auf nachfolgenden Seiten wird zunichst auf den Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und
Gesundheit fiir die Allgemeinbevolkerung eingegangen, bevor explizit die Auswirkungen von
psychischen Beeintrichtigungen auf die Bildungs- und Erwerbskarrieren von Jugendlichen
thematisiert werden.

2.4.1 ZUSAMMENHANG VON ARBEITSLOSIGKEIT UND GESUNDHEIT

Auf die negativen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit wurde im deutschsprachigen
Raum bereits 1931 in der Schrift vom Arzt und Gesundheitspolitiker Julius Moses ,,Arbeitslosigkeit:
Ein Problem der Volksgesundheit aufmerksam gemacht. Ausgehend von den gesammelten
Praxiserfahrungen berichten ausgewdhlte SozialmedizinerInnen iiber vielféltige Beeintrachtigungen
der (psychischen) Gesundheit, welche durch die Arbeitslosigkeit ausgelost wurden (Hollederer 2008,
29). Zwei Jahre spiter wurde die Marienthal-Studie rund um das Forscherteam Jahoda, Lazarsfeld und
Zeisel (1933) veroffentlicht. In dem Klassiker der empirischen Sozialforschung werden auf Basis von
Beobachtungen die psycho-sozialen Belastungen der Arbeitslosigkeit beschrieben und vier Haltungs-
typen (ungebrochen, resigniert, verzweifelt, apathisch) abgeleitet (Jahoda et al. 1975, 64ff).

Seitdem beschiftigt sich eine Vielzahl an wissenschaftlichen Arbeiten und empirischen Untersuchun-
gen mit dem Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Angesichts der langen Forschungs-
tradition bestehen eine breite Sammlung an Quer- und Langsschnittstudien zu dieser Thematik sowie
mehrere Uberblicksarbeiten und verschiedene theoretische Modelle’ zur Erklirung des Zusammen-
hanges von Arbeitslosigkeit und (psychischer) Gesundheit. In Rahmen der vorliegenden Studie wird
von einer detaillierten Aufarbeitung der empirischen Befunde abgesehen®, stattdessen wird auf den
nachfolgenden Seiten ein Ausschnitt aus zentralen Befunden aus jiingeren Meta-Analysen, Uber-
blicksarbeiten und Lingsschnittstudien’ dargestellt.

® Welcher Zusammenhang besteht zwischen Arbeitsmarktintegration und gesundheitlichen Beeintriichtigungen?
(Gesundheitliche Beeintrichtigungen als Ursache und Folge der Arbeitsmarktintegration)

7 Zum Beispiel Jahodas (1983) Theorie der ,psychischen Deprivation®, das ,,Vitamin-Modell** von Warr (1987) oder Fryers
(1986) ,,Handlungs-Restriktionstheorie*

8 Eine iiberblicksmiiBige Darstellung des Wissenstandes findet sich etwa bei Hollederer 2011.

® Zur Beantwortung der Kausalititsfrage werden Liingsschnittuntersuchungen priferiert, da Querschnittstudien dafiir
ungeeignet sind (u.a. Paul/Moser 2001, 91; Hollederer 2002, 416; Weber et al. 2007, 2959)
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Dass ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit besteht, gilt in der
Arbeitslosenforschung heute als unbestritten und wird in mehreren empirischen Untersuchungen
nachgewiesen (u.a. Bartley 1994, 333; Paul/Moser 2001, 84; Hollederer 2008, 29). Die Wirkungsrich-
tung zwischen Arbeitslosigkeit und individuellem Gesundheitszustand hingegen ist bisher noch nicht
ginzlich geklart und stellt eine zentrale Fragestellung in der Arbeitslosenforschung dar. Zur Erkldrung
des Zusammenhangs von Arbeitslosigkeit und Gesundheit haben sich zwei zentrale Hypothesen
herauskristallisiert — die Kausalitits- und Selektionshypothese (u.a. Paul/Moser 2001/2009;
Grobe/Schwartz 2003, 3; Weber et al. 2007, 2959; Hollederer 2011, 36).

Die Kausalititshypothese (social causation-Hypothese) besagt, dass sich Arbeitslosigkeit negativ auf
die psychische Gesundheit auswirkt. Die Selektions- oder Drifthypothese hingegen sieht Arbeitslo-
sigkeit als Folge psychischer Beeintriachtigungen: Personen mit psychischer Beeintrichtigung sind
zum einen einem hoheren Arbeitslosenrisiko ausgesetzt (=Drifthypothese) und zum anderen verweilen
sie tendenziell ldnger in der Arbeitslosigkeit als Personen ohne gesundheitliche Einschriankungen
(=Selektionshypothese) (u.a. Paul/Moser 2001 und 2009; Hollederer 2002, 416), wobei anzumerken
ist, dass die Bezeichnungen Selektions- und Drifthypothese oft synonym verwendet werden.

Kausalitiits- und Selektions- bzw. Drifthypothese schlieBen sich nicht gegenseitig aus, sondern kdnnen
auch gleichzeitig wirken (Hollederer 2002, 416). Paul und Moser (2001) und Hollederer
(2002/2008/2011) sprechen in diesem Zusammenhang von dem sogenannten ,,Circulus vitiosus®:
Personen mit psychischen Beeintriachtigungen verfiigen iiber ein hoheres Risiko, arbeitslos zu werden.
Der Zustand der Arbeitslosigkeit fiihrt zu einer weiteren Verschlechterung des psychischen Befindens,
was wiederum die Arbeitssuche zusitzlich erschwert und zu einer ldngeren Dauer der Arbeitslosigkeit
fiithrt (Paul/Moser 2001, 104; Hollederer 2011, 37).

In der Vergangenheit widmete man sich im Rahmen von empirischen Erhebungen v.a. der Kausali-
titshypothese (Paul/Moser 2001, 107; Paul/Moser 2009, 265; Hollederer 2011, 38ff). Als prominenter
Vertreter wird hier die Meta-Analyse von McKee-Ryan et al. (2005, 67), welche 104 empirische
Studien verwertet, exemplarisch angefiihrt. Laut den Autoren kann die kausale Beziehung zwar nicht
zur Giénze geklirt werden, dennoch finden die Studienautorlnnen einen starken Beleg, der die
Kausalititshypothese stiitzt. McKee-Ryan et al. (2005, 67) verweisen allerdings diesbeziiglich darauf,
dass ein reduziertes psychisches Befinden im Zusammenhang mit anderen Faktoren stehen kann,
welche mit Arbeitslosigkeit stark korrelieren. Als Beispiele werden finanzielle Probleme, der
individuelle Stellenwert der Arbeit (,,work-role centrality”) oder der personliche Umgang mit dem
Jobverlust genannt.

Paul und Moser (2001, 107; 2009, 268) widmen sich in ihren Arbeiten beiden Hypothesen. Mittels
Meta-Analyse-Techniken konnte nachgewiesen werden, dass Arbeitslosigkeit psychische Symptome
verursacht und dies der wichtigste kausale Faktor bei der Erkldrung des Zusammenhangs zwischen
Arbeitslosigkeit und psychischer Belastung darstellt. Gleichzeitig zeigte sich aber auch, dass
psychisch belastete Menschen leichter arbeitslos werden und ldnger in der Arbeitslosigkeit verweilen
als unbelastete Menschen. Somit konnten die Autoren beide Hypothesen belegen, jedoch wirken
Kausalititseffekte stirker als die Selektionseffekte.

Im Zusammenhang mit Ursachen und Wirkungsweisen von Arbeitslosigkeit und Gesundheit lédsst sich
zusammenfassend festhalten, dass empirische Befunde fiir beide Hypothesen bestehen (u.a.
Paul/Moser 2001/2009; Berth et al. 2011; Olesen et al. 2013). Somit fiihrt Arbeitslosigkeit zu einer
Einschrinkung der psychischen Gesundheit und im Umkehrschluss die Beschiftigungsaufnahme zu
einer Verbesserung dieser. Gleichzeitig sind Personen mit psychischen Beeintrachtigungen von einem
hoheren Arbeitslosenrisiko betroffen, welches zu einer Verlidngerung der Arbeitslosendauer fiithrt und
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diese wiederum zu einer weiteren Verschlechterung der psychischen Gesundheit beitrdgt, wobei
Kausalitétseffekte stiarker wirken als Selektionseffekte (u.a. Paul/ Moser 2001 und 2009; Weber et al.
2007; Hollederer 2011, 69).

2.4.2 PSYCHISCHE GESUNDHEIT BEI JUGENDLICHEN UND BILDUNGS- UND
ERWERBSKARRIEREN

Die bisher angefiihrten Befunde beziehen sich primir auf die Allgemeinbevélkerung, deshalb werden
an dieser Stelle zusitzlich explizite Untersuchungen zu Jugendlichen angefiihrt.

Paul und Moser (2001, 100) konnten die Kausalitdtshypothese sowohl fiir Erwachsene als auch fiir
,jiingere Menschen* (Jugendliche am Ubergang von Schule in den Beruf) nachweisen. So zeigte sich
bei Schiilerlnnen, die nach dem Austritt aus der Schule erwerbslos waren, dass sich das psychische
Befinden verschlechterte, wihrend beim Ubertritt in die Erwerbstitigkeit sich dieses verbesserte (ebd.,
97). Ebenso zeigen sich bei Jugendlichen am Ubergang Selektionseffekte, wenngleich die Effekte als
,unbedeutend ausfallen (ebd., 102): Junge Menschen, die spiter arbeitslos werden, sind schon
wihrend der Schulzeit psychisch stirker belastet als junge Menschen, die nach der Schule einen Job
finden. Im Rahmen von zwei Lingsschnittstudien widmete sich Schaufeli (1997) der Selektions- und
Kausalititshypothese bei Jugendlichen. Zur Beriicksichtigung sozialer Unterschiede wurden friihe
Schulabgingerlnnen und ,.college graduates” untersucht. Dieser methodische Zugang lieferte
interessante Ergebnisse und deutet darauf hin, dass die Effekte zwischen Jugendlichen unterschiedli-
cher Bildungsschichten variieren: Wahrend sich Arbeitslosigkeit bei den frithen SchulabgingerInnen
negativ auf die psychische Gesundheit auswirkte und der Ubertritt in die Erwerbstitigkeit sich positiv
auswirkte, konnten diese Kausalitétseffekte bei den ,,college graduates* nicht festgestellt werden. Hier
hatte der Arbeitsmarktstatus keinen Effekt auf das psychische Befinden (ebd., 288).

Aktuelle empirische Befunde von Léngsschnittanalysen deuten darauf hin, dass sich die psychischen
Probleme in der Kindheit und Adoleszenz negativ auf die Bildungskarrieren auswirken (u.a.
McLeod/Fettes 2007, 17; Veldman et al. 2014; Veldman et al. 2015, 590). Ebenso finden sich
Lingsschnittanalysen, die aufzeigen, dass psychische Probleme in der Kindheit oder Adoleszenz die
Wabhrscheinlichkeit erh6hen, weder in Beschiftigung noch in Ausbildung zu sein (u.a Cornaglia et al.
2012, 3; Veldman et al. 2015, 590).

In dem bereits genannten OECD-Bericht (2012,186) wird die Arbeitslosenquote fiir Jugendliche im
Alter von 15 bis 24 Jahren mit und ohne psychischer Storung angefiihrt (Abbildung 2-1). Die Zahlen
fir Osterreich zeigen, dass Jugendliche mit einer schweren (severe)'® psychischen Stérungen eine
deutlich hohere Arbeitslosenquote aufwiesen, als Jugendliche ohne bzw. mit nur einer moderaten
Storung.

' Die Einteilung in den Schweregrad der psychischen Stérung orientierte sich an epidemiologischen Studien, die davon
ausgehen, dass in jeden Land 5 % der erwerbstitigen Bevolkerung eine schwer (severe) und weitere 15 % eine moderate
psychische Storung aufweisen (siehe oben). Die Privalenzraten orientieren sich an nationale Gesundheitsbefragungen
(OECD 2012, 20).
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Abbildung 2-1: Arbeitslosenrate bei Jugendlichen mit und ohne psychische Stérung in
ausgewihlten OECD-Léndern

[ Severe disorder [1 Moderate disorder <> No mental disorder

Panel A. Unemployment by mental disorder as a percentage of the corresponding labour force
foryouth aged 15-24, laie 2000s

80
70 |
60 |
50 |
40 |
30 |
20 |
0 ] ] ! h ] ] ] I ]
< & & ) N (S S
,\‘;ﬁ\ \)C}"‘\ \Q§ r\@ \.-b"\‘6 6‘%5@ Q&Qg’ \\%Q @06\ %\§w
W ¥ < & N ¥ S & S &
W S & &
N )
Ny

Quelle: OECD (2012, 186); Zahlen basieren auf nationalen Gesundheits-Befragungen (eine Beschreibung der jeweiligen
Erhebungsmethode findet sich ebd., 21f).

Abschlieend ldsst sich somit festhalten, dass ein Zusammenhang zwischen der psychischen
Gesundheit wihrend der Kindheit und Adoleszenz und den Bildungs- und Erwerbsverldufen besteht,
jedoch es hinsichtlich der Fragen der Kausalitit noch ein Forschungsbedarf herrscht. Die Kausalitiits-
und Selektionshypothese bei Jugendlichen werden in den Kapiteln drei und vier behandelt.

2.5 ZUSAMMENFASSUNG

Nachfolgend werden die zentralen Befunde der Literaturanalyse anhand der eingangs gelisteten
Fragestellungen zusammenfassend wiedergegeben.

Wie hoch sind Privalenzraten psychischer Erkrankungen?

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an empirischen Untersuchungen zu Privalenzen psychischer
Storungen in der Allgemeinbevolkerung wieder. Vergleichsweise weniger empirische Befunde stehen
zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung. Da in den — zumeist
psychologischen — Untersuchungen die Altersobergrenze bei 17 bzw. 18 Jahren angesiedelt ist,
existieren nur wenige Untersuchungen zur Zielgruppe der 15- bis 24-Jahrigen bzw. fiir die 20- bis 24-
Jahrigen. Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden und Forschungsdesigns variieren die
Privalenzraten zwischen den verschiedenen Untersuchungen zum Teil erheblich. Die Préivalenz
psychischer Storungen in der Allgemeinbevolkerung innerhalb eines Jahres kann bei etwa jeder dritten
Person angesiedelt werden. Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren zeigen sich bei etwa
jeder/jedem Fiinften psychische Auffilligkeiten. Die relativ hoch erscheinenden Pridvalenzraten sind
vor dem Hintergrund zu interpretieren, dass eine hohe Bandbreite an Diagnosen bzw. Auffilligkeiten
verwendet wurde und nicht alle beriicksichtigten Personen einen Behandlungsbedarf aufweisen bzw.
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sich die psychische Storungen nicht zwingend auf die Teilhabe am Bildungs- und Arbeitsmarkt
auswirkt.

Sind psychische Erkrankungen im Zunehmen?

Die Frage nach der Zunahme psychischer Erkrankungen kann auf Basis der empirischen Evidenz nicht
klar beantwortet werden. Einerseits weisen steigende Zahlen der Inanspruchnahme von gesundheitli-
chen Leistungen sowie Krankenstandstagen aufgrund psychischer Beeintrichtigung auf eine Zunahme
von psychischen Erkrankungen hin. Auf der anderen Seite liefern epidemiologische Untersuchungen
Befunde, welche die These der Nicht-Zunahme bekréftigten. Ungeachtet dessen, ob psychische
Erkrankungen im Steigen sind oder nicht, herrscht in der Literatur Einigkeit liber eine zunehmende
Problemwahrnehmung und Behandlungsbedarf im Bereich der psychischen Gesundheit sowohl in der
Erwachsenenbevolkerung als auch bei Kindern und Jugendlichen.

Wie gestaltet sich die Versorgungssituation bei psychischen Erkrankungen?

Auf Basis epidemiologischer Studien scheint ein hoher Grad an Unterversorgung hinsichtlich
Behandlungsmoglichkeiten von psychischen Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung und bei
Kindern und Jugendlichen zu bestehen, wobei sich die Versorgungssituation bei Kindern und
Jugendlichen noch schlechter darstellt als bei Erwachsenen. Aufgrund unzureichender epidemiologi-
scher Daten zur Préivalenz fehlen valide Informationen zum Grad der Inanspruchnahme psychischer
Versorgungsleistungen bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich. Schitzungen zufolge, welche sich
auf Privalenzraten aus Deutschland beziehen, besteht fiir etwa 4 % der Kinder und Jugendlichen ein
Versorgungsbedarf, von denen etwa ein Viertel irgendeine Leistung im Bereich der psychischen
Versorgung beansprucht.

Empirische Befunde verweisen darauf, dass ein Grof3teil der psychischen Erkrankungen erstmals im
Kinder-/Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter auftritt und bis ins Erwachsenenalter andauert. Dabei
ist Studien zu Folge die hohe Dauer der Behandlungsverzdgerung mit ein Grund fiir diese Entwick-
lung. Dies weist auf die Bedeutung einer entsprechenden Versorgung psychischer Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen sowie auf Angebote, die moglichst frithzeitig praventiv ansetzen, hin.

Welcher Zusammenhang besteht zwischen psychischer Beeintrichtigung und Arbeitsmarktintegra-
tion bei Jugendlichen?

Dass ein Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit in der Allgemeinbe-
volkerung besteht, gilt in der Arbeitslosenforschung heute als unbestritten und wird in mehreren
empirischen Untersuchungen nachgewiesen. Die Wirkungsrichtung zwischen Arbeitslosigkeit und
individuellem Gesundheitszustand hingegen ist bisher noch nicht génzlich geklirt und stellt eine
zentrale Fragestellung in der Arbeitslosenforschung dar. Zur Erkldrung des Zusammenhangs von
Arbeitslosigkeit und Gesundheit werden die Kausalitdts- und Selektionshypothese herangezogen,
welche in einer Wechselwirkung zueinander stehen: Somit fithrt Arbeitslosigkeit zu einer Einschrin-
kung der psychischen Gesundheit (Kausalititshypothese) und im Umkehrschluss die Beschéftigungs-
aufnahme zu einer Verbesserung dieser. Gleichzeitig sind Personen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen von einem hoheren Arbeitslosenrisiko betroffen (=Drifthypothese) und verweilen ldnger in diesem
Status (=Selektionshypothese), was wiederum zu einer weiteren Verschlechterung der psychischen
Gesundheit beitrdagt. In mehreren Lingsschnittuntersuchungen konnten Belege fiir beide Hypothesen
gefunden werden, wobei Kausalititseffekte stirker als Selektions- bzw. Drifteffekte wirken.
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Auch fiir Jugendliche weisen empirische Befunde auf einen Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und
psychischer Gesundheit hin. Explizite Untersuchungen zur Wirkungsrichtung finden sich jedoch fiir
Jugendliche vergleichsweise weniger wieder. Aktuelle empirische Befunde von Lingsschnittanalysen
deuten darauf hin, dass sich psychische Probleme in der Kindheit und Adoleszenz negativ auf die
Bildungskarrieren auswirken. Ebenso finden sich Lingsschnittanalysen, die aufzeigen, dass
psychische Probleme in der Kindheit oder Adoleszenz die Wahrscheinlichkeit erhthen, weder in
Beschiftigung noch in Ausbildung zu sein.

Abschlieffend ldsst sich somit festhalten, dass ein Zusammenhang zwischen der psychischen
Gesundheit wihrend der Kindheit und Adoleszenz und den Bildungs- und Erwerbsverldufen besteht,
jedoch hinsichtlich der Fragen der Kausalitét bei jungen Menschen noch ein Forschungsbedarf besteht.
Auf die Kausalitdtshypothese bei Jugendlichen wird in den Kapiteln 3 und 4 noch néher eingegangen.

Was sind zentrale Risiko- und Schutzfaktoren und in welcher Wechselwirkung stehen sie
zueinander?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 6 (Kapitel 5) wird bei der Reanalyse der qualitativen
Interviews mit NEET-Jugendlichen auf das Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren zuriickgegriffen.
Das Konzept der Risiko- und Schutzfaktoren wird hiufig zur Erkldrung der Entstehung psychischer
Erkrankungen herangezogen und wird v.a. in der Salutogenese und der Resilienzforschung angewen-
det. Beide Theorien setzten sich mit Faktoren auseinander, welche trotz einer Vielzahl von Risiko-
konstellationen und psycho-sozialen Belastungen zum FErhalt und der Wiederherstellung von
Gesundheit beitragen. Wihrend Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
psychischen Erkrankung erhohen, wirken Schutzfaktoren als eine Art ,Puffer vor widrigen
Umstidnden und fordern eine gesunde psychische Entwicklung. In der Literatur findet sich eine
Vielzahl an Auflistungen von Risiko- und Schutzfaktoren wieder. Diese werden zumeist auf der
personenbezogenen (biologische Eigenschaften, Temperamentsmerkmale etc.) und umweltbezogenen
(Familie, soziales Umfeld etc.) Ebene angesiedelt. Wie die einzelnen Risiko- und Schutzfaktoren
Einfluss nehmen und zu einer Erkrankung fiihren, ist im Detail jedoch noch weitgehend unerforscht.

Abschlieend sei darauf hingewiesen, dass sich die (internationale) Literatur zur Epidemiologie
psychischer Erkrankungen sehr vielfidltig und komplex gestaltet, wihrend sich eine (sozial-)
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Folgen psychischer Beeintrdchtigung im Hinblick auf
Bildungs-/Erwerbsverldufe und Lebensgestaltung von Jugendlichen vergleichsweise weniger findet.
Ebenso stehen fiir Osterreich nur wenige epidemiologische Daten zur psychischen Gesundheit in der
Gesamtbevolkerung allgemein und speziell fiir Kinder und Jugendliche zur Verfiigung. Insofern
kniipft die vorliegende Studie an den bestehenden Forschungsbestand an und versucht, offene Fragen
im Kontext psychische Gesundheit und (Arbeitsmarkt-)Integration bei Jugendlichen im Alter von 15
bis 24 Jahren zu beantworten.
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3.1 EINLEITUNG

Bereits zu Beginn der 1930er Jahre stellen Jahoda et al. (1975/1933) fest, dass Arbeitslosigkeit bzw.
Nicht-Erwerbstitigkeit deutliche Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit von
Menschen haben kann. Weber et al. (2007) konnen anhand einer Metaanalyse, welche Literatur der
Datenbanken von PubMed und PsycInfo zwischen Mitte der 1980er Jahre und 2007 aufarbeitet, die
negative Beziehung zwischen Gesundheitszustand und Arbeitslosigkeit bestitigen. Sowohl Jahoda
etal. (1975/1933) als auch Weber et al. (2007) verweisen darauf, dass dieser Zusammenhang von
sozialstrukturellen Merkmalen moderiert wird und somit Beschiftigungslosigkeit bei bestimmten
Gruppen unterschiedlich wirkt.

Wihrend der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen Beeintriachtigungen
empirisch gut abgesichert ist (siche Kapitel 2), ist fiir Osterreich ein Mangel an empirischen
Untersuchungen festzustellen, welche sich mit dem Zusammenhang von NEET- und Gesundheitssta-
tus befassen. Bacher et al. (2014, 147ff) konnen einen signifikanten Zusammenhang zwischen diesen
beiden Variablen nachweisen. Als Datenbasis fiir die Untersuchung wurde der Mikrozensus (MZ)
herangezogen. Anhand von diesem lassen sich gesundheitliche Beeintriachtigungen jedoch nur sehr
unzureichend erfassen, da beispielsweise die Art der Beeintrdchtigung nicht differenziert werden kann.
Zusitzlich zur MZ-Auswertung wurden auch qualitative Interviews durchgefiihrt, welche ebenfalls
Hinweise darauf geben, dass Jugendliche, welche sich in einer NEET-Situation befinden, vermehrt
gesundheitliche Einschrinkungen aufweisen.

Die vorliegende Auswertung versucht im Anschluss an die NEET-Studie aus dem Jahr 2013 (Bacher
etal. 2014) einen Beitrag zur SchlieBung der identifizierten Forschungsliicke zu leisten, indem
Antworten auf folgende Forschungsfragen gesucht werden:

1. Wie viele Jugendliche und junge Erwachsene sind von psychischen und physischen Beeintrichti-
gungen betroffen?

2. Welche Gruppen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind besonders stark betroffen?

3. Wie stark sind NEET-Jugendliche von psychischen und physischen Beeintrichtigungen
betroffen?

4.  Welche NEET-Jugendlichen sind besonders stark betroffen?

Auf der Grundlage der in der Literaturanalyse diskutierten Wirkungszusammenhénge (siehe Kapitel 2)
wird von der Annahme ausgegangen, dass ein Zusammenhang von sozialstrukturellen Merkmalen
(Geschlecht, Alter, Gemeindegrofle, Migrationshintergrund, Familienform, Kinder unter 3 Jahren,
frither Schulabgang und sozio-6konomischer Status) und vom NEET-Status mit gesundheitlichen
Beeintrichtigungen/Erkrankungen besteht. Es wird angenommen, dass benachteiligte Jugendliche ein
hoheres Gesundheitrisiko aufweisen.
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3.2 METHODISCHES VORGEHEN

3.2.1 DATENBASIS UND ZIELPOPULATION

Als Datenbasis der vorliegenden Untersuchung dienen die Daten des Ad-hoc-Moduls , Erwerbstétig-
keit von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen* der Mikrozensus-Arbeitskrifteerhebung
aus dem Jahr 2011. In der Analyse beriicksichtigt werden als Zielpopulation alle Personen zwischen
15 und 24 Jahren.

Bei der MZ-Befragung handelt es sich um eine nach Bundeslindern geschichtete Haushaltsstichprobe
(Kytir/Stadler 2004). Ein ausgewihlter Haushalt nimmt fiinf Mal in Folge (Baumgartner et al. 2014, 5)
an der Befragung teil. Das jdhrlich wechselnde Sondermodul (,,Ad-hoc-Modul®) ist jedoch lediglich
von jenen Personen zu beantworten, welche sich das erste Mal in der Arbeitskréfteerhebung befinden
(Leitern/Ihle 2010, 4).

Sowohl fiir die Mikrozensusbefragung als auch fiir das Sondermodul besteht fiir die ausgewdihlten
Haushalte eine gesetzliche Auskunftspflicht (ebd., 4). An der Arbeitskrifteerhebung nahmen im Jahr
2011 n=4.312 Jugendliche zwischen 15 und 24 Jahren zum ersten Mal teil. Am Ad-hoc-Modul
beteiligten sich hingegen lediglich n=3.230 Jugendliche.

Weiterfithrende Analysen zeigen, dass die jiingere Altersgruppe, Jugendliche, welche der zweiten
Migrationsgeneration angehoren, und jene, welche in einer Paarfamilie leben, die Befragung nach dem
MZ signifikant hdufiger abbrechen. Dies deutet darauf hin, dass sich jiingere, nicht-erwerbstitige
Personen durch das Sondermodul nicht angesprochen fiihlten, da sie nicht erwerbstétig sind. Eine
weitere Ursache konnte die heikle Thematik des Ad-hoc-Moduls sein, welche zu einer erhohten
Teilnahme-Verweigerung fiihrt. Aufgrund dieser Abweichungen werden die Daten re-gewichtet (siehe
Abschnitt 3.2.4).

3.2.2 GESUNDHEITLICHE BEEINTRACHTIGUNG

Die Erfassung des Gesundheitszustands der Jugendlichen erfolgt anhand der in Abbildung 3-4 im
Anhang ersichtlichen Frage des Ad-hoc-Moduls (Leitner/Ihler 2010, 5). Den ausgewéhlten Personen
wird in der Erhebung eine Liste mit 17 Erkrankungsbildern vorgelegt, fiir welche sie einschitzen
sollen, ob diese in dauerhafter/chronischer Form vorliegen. Als ,Jang andauernde* Beeintrichtigun-
gen/Erkrankungen definiert der Mikrozensus solche, welche iiber mindestens sechs Monate hinweg
bestehen oder voraussichtlich bestehen werden. Mehrfachantworten sind in der Befragung zuldssig,
sodass auch das Vorliegen mehrerer dauerhafter Beeintriachtigungen gleichzeitig festgestellt werden
kann. Ist in den weiteren Ausfithrungen iiber die Mikrozensusauswertung von gesundheitlichen
Beeintrichtigungen die Rede, so ist damit stets eine chronische/lang andauernde Form gemeint —
selbst wenn die Chronizitit der Beeintrichtigung nicht explizit erwidhnt wird.

Zur Klassifikation der gesundheitlichen Beeintridchtigungen wurde eine Faktorenanalyse (Hauptkom-
ponentenmethode mit anschlieBender VARIMAX-Rotation) vorgenommen. Auf Basis dieser konnen
,Lernschwichen®, ,,chronische Angststorungen®, ,,.Depressionen®, ,,andere nervliche oder psychische
Probleme* und ,,andere lang andauernde Gesundheitsprobleme* als psychische Beeintrichtigungen
identifiziert werden. Die Zuordnung dieser Items zu einem Faktor entspricht dem von der WHO
entwickelten internationalen Krankheitsklassifikationssystem ICD-10 (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2013, 201ff). Dieses beinhaltet dariiber hinausgehend noch eine Vielzahl weiterer
psychischer Erkrankungsbilder (u.a. organische psychische Storungen, Verhaltensstdrungen, affektive
Storungen), welche im Mikrozensus nicht mit derartiger Genauigkeit erhoben werden.
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In der Analyse wird eine Person dann als psychisch beeintrichtigt eingestuft, wenn diese eine der in
Tabelle 3-1 ersichtlichen psychischen Einschrinkungen aufweist. Die verbleibenden im Mikrozensus
erfassten Erkrankungsbilder werden unter physische Beeintrichtigungen zusammengefasst.

Tabelle 3-1: Klassifikation gesundheitlicher Beeintriachtigungen

Psychische Beeintrichtigungen Physische Beeintrichtigungen
¢ Lernschwiche ¢ Probleme mit Armen, Hinden
* Angststorungen *  Probleme mit Beinen, Fiilen
*  Depression ¢ Probleme mit Riicken, Nacken
* andere psychische Probleme * Hauterkrankungen
* andere lang andauernde Gesundheits- e Probleme mit Herz, Blutdruck, Kreislauf
probleme *  Probleme mit Brustkorb, Atmung
* Probleme mit Magen, Leber, Nieren,
Verdauung
* Diabetes
*  Krebs

* Epilepsie
* schwere Kopfschmerzen
e andere fortschreitende Krankheiten

3.2.3 VERMUTETE EINFLUSSFAKTOREN

3.2.3.1 NEET-STATUS

NEET steht fiir ,,Not in Employment, Education or Training* und bezieht sich auf die Altersgruppe
der 15- bis 24-Jihrigen. Von NEET-Jugendlichen ist somit dann die Rede, wenn bei jungen
Erwachsenen zwischen 15 und 24 Jahren die Integration in den Arbeitsmarkt, in das Bildungssystem
und in TrainingsmaBnahmen fehlt.

Anders als die Jugendarbeitslosenrate beriicksichtigt der NEET-Indikator nicht nur Jugendliche,
welche aktiv nach Arbeit suchen (arbeitslos), sondern ebenso jene, welche inaktiv (Nicht-
Erwerbspersonen) sind und sich nicht in Ausbildung oder Training befinden (zur Definition von
NEET siehe zusammenfassend Tamesberger 2013 oder Bacher et al. 2014).

Um an die Erkenntnisse der Arbeitslosigkeitsforschung ankniipfen zu konnen, wird eine
Differenzierung der NEET-Jugendlichen hinsichtlich ihrer Arbeitsmarktndhe vorgenommen. Dafiir
wird zwischen arbeitslosen und inaktiven (erwerbslosen) NEET-Jugendlichen unterschieden (siehe
unten Variable ,,Arbeitsmarktnihe*). Zusétzlich wird die Variable AMS-Vormerkung verwendet,
wodurch sich eine direkte Schnittstelle zur Analyse der verlinkten Hauptverbandsdaten ergibt. Der
Riickgriff auf das Labour-Force-Konzept ermoglicht hingegen einen stirkeren Anschluss an die
internationale Forschung.
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3.2.3.2 INDIVIDUALMERKMALE DER JUGENDLICHEN

Neben dem NEET-Status werden weitere sozialstrukturelle Individualmerkmale von Jugendlichen als
mogliche Einflussfaktoren und Moderatoren in der Analyse beriicksichtigt:

Geschlecht der Jugendlichen. Zur Erfassung des Geschlechts wird die Variable ,,Geschlecht*
(BSEX) (Statistik Austria 2012a, 3) aus den Daten der Mikrozensus-Arbeitskrifteerhebung
herangezogen.

Alter der Jugendlichen. In der Untersuchung wird zwischen zwei Altersgruppen unterschieden — den
15- bis 19-Jdhrigen und den 20- bis 24-Jdhrigen. Die Feststellung des Alters wird anhand der Variable
HAlter* (BALT) (ebd., 3) vorgenommen.

GroBle des Wohnorts. Um die GroBe des Wohnorts der Jugendlichen zu erfassen, wird die
Mikrozensus-Variable ,,Gemeindegroflenklasse® (XEINW) (Statistik Austria 2012b, 5) verwendet. Fiir
die Analysen wird zwischen drei GroBen-Kategorien differenziert — Gemeinden bis 5.000 Einwohne-
rInnen, Gemeinden zwischen 5.001 und 30.000 EinwohnerInnen und Stddten mit mehr als 30.000
EinwohnerInnen.

Migrationshintergrund. Der Migrationsstatus wird durch die Variable ,Migrationshintergrund®
(XMIGR_GEN) (ebd., 7) bestimmt. Verfiigbar ist die Information, ob eine Jugendliche/ein
Jugendlicher keinen bzw. einen Migrationshintergrund der ersten oder zweiten Migrationsgeneration
aufweist. Ein Migrationshintergrund in erster Generation bedeutet, dass die oder der Jugendliche selbst
im Ausland geboren wurde. Ein Migrationshintergrund in zweiter Generation zeigt hingegen an, dass
die oder der Jugendliche in Osterreich geboren wurde, die Eltern jedoch auBerhalb Osterreichs.

Familienform. Die Familienform, in welcher die Jugendlichen derzeit leben, wird durch eine
Synthese der Variablen ,Familientyp (XFTYP2) und ,Stellung zur Familienreferenzperson®
(XFSTELL) (ebd., 6) erhoben. Voneinander abgegrenzt werden hierbei Jugendliche, welche in einer
Paarfamilie, einer Ein-Eltern-Familie oder einem eigenen Haushalt leben.

Kind unter drei Jahren im Haushalt. Durch die Variable ,,Anzahl Kinder <3 Jahren in der Familie*
(XKIND3) (ebd., 7) wird bestimmt, ob sich ein Kind unter drei Jahren in der Familie befindet. Die
Variable wird als Indikator fiir Betreuungsverpflichtungen von Jugendlichen gegeniiber Kleinkindern
angenommen.

Friiher Schulabgang. Erfasst wird der friihe Schulabgang durch eine Synthese der Variablen
,Hochste abgeschlossene Bildung“ (XKARTAB) (ebd., 7) und ,Waren Sie in Ausbildung?*
(KAUSBIJN) (Statistik Austria 2012a, 9). Hierdurch wird angezeigt, ob eine Jugendliche/ein
Jugendlicher maximal iiber den Abschluss einer Pflichtschule bzw. einer einjihrigen Berufsbildenden
Mittleren Schule verfiigt und sich aktuell nicht mehr im Bildungssystem befindet.

Sozio-okonomischer Status des Haushalts. Der sozio-6konomische Status des Haushalts wird auf
Grundlage der Variablen ,,Hochste abgeschlossene Bildung® (XKARTAB) (Statistik Austria 2012b,
7), ,.Berufliche Stellung* (XDBERHGOS) (ebd., 4) und , Erwerbstitigkeit“ (XERWSTAT) (ebd., 5),
gebildet. Fiir die Variablen wurde zunichst auf Personenebene eine multiple Korrespondenzanalyse
gerechnet. Der ermittelte erste Faktor lédsst sich als sozio-okonomischer Status interpretieren. Die
beiden Pole werden gebildet zum einen von Hochschulabsolventen mit hoher beruflicher Position und
zum anderen von arbeitslosen Personen mit keinem oder nur einem Pflichtschulabschluss. Anschlie-
Bend wird fiir jeden Haushalt der Mittelwert berechnet und in die Analysen einbezogen. Ein hoherer
Wert driickt einen hoheren sozio-6konomischen Status des Haushalts aus.
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Arbeitsmarktnihe von NEET-Jugendlichen. Zur Feststellung der Néhe zum Arbeitsmarkt werden
die Variablen ,Erwerbstitigkeit® (XERWSTAT) (ebd., 5) und ,Vormerkung beim AMS als
arbeitssuchend* (RXAMS) (Statistik Austria 2015a, Absatz 1) herangezogen. Durch diese beiden
Variablen kann zum einen die Information gewonnen werden, ob eine Jugendliche/ein Jugendlicher
entsprechend des LFK arbeitsuchend ist, und zum anderen, ob diese/dieser beim AMS als arbeitsu-
chend vorgemerkt ist. Ein Vergleich der beiden Datenquelle erfolgt in Abschnitt 3.2.5.

Kapitel 3.2.5 berichtet iiber die Hiufigkeitsverteilung der sozialstrukturellen Merkmale.

3.2.4 DATENANALYSE

Die Datenstruktur des Mikrozensus erfordert die Beriicksichtigung eines Designeffekts (Bacher et al.
2014). Fir 2011 ergibt sich ein durchschnittlicher Designeffekt von 1,55, welcher in der Gewichtung
der Daten einbezogen wird. Daraus resultierte eine effektive Stichprobengréfie von n.g= 2.084. Wegen
der Ausfille im Ad-hoc-Modul erfolgte eine schrittweise Nachgewichtung (Re-Gewichtung) nach dem
Familienstand und dem Migrationshintergrund, um Représentativitét hinsichtlich der sozialstrukturel-
len Merkmale innerhalb eines Schwankungsbereichs von 1,5 % zu erreichen.

Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % festgelegt.
Tendenziell signifikante Ergebnisse mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 10 % werden
ebenfalls gekennzeichnet.

3.2.5 VERTEILUNG DER EINFLUSSFAKTOREN

Im Jahr 2011 befinden sich 7,3 % der Jugendlichen in einer NEET-Situation. Absolut betrachtet sind
dies hochgerechnet 73.766 Jugendliche in Osterreich. Von den NEET-Jugendlichen sind entsprechend
dem Labour-Force-Konzept (LFK) 45 % arbeitslos — bezogen auf alle Jugendlichen sind dies 3,3 %.
Inaktiv'' sind 55 % der NEET-Jugendlichen bzw. 4,0 % aller Jugendlichen. Verwendet man zur
Erfassung der Arbeitslosigkeit die AMS-Vormerkung, so sind 6,1 % der Jugendlichen zwischen 15
und 24 Jahren als arbeitssuchend vorgemerkt, z.T. befinden sich diese in Schulungsmafnahmen. Etwa
62 % der AMS-Vorgemerkten sind arbeitslos bzw. lehrstellensuchend (siehe Tabelle 3-2).

Beziiglich des Geschlechts zeigt Tabelle 3-2, dass der Frauenanteil 2011 bei 50,5 % liegt. Weiters
gehoren im Untersuchungsjahr 53 % der ilteren Altersgruppe an. Mit mehr als 44 % lebt ein
verhiltnismaBig groBer Anteil in kleinen Gemeinden bis 5.000 EinwohnerInnen. Einen Migrationshin-
tergrund weisen beinahe 20 % der Jugendlichen auf, wobei 11,7 % der ersten und 8,0 % der zweiten
Migrationsgeneration angehoren. Knapp 150.000 Jugendliche (14,8 %) leben 2011 in einer Ein-Eltern-
Familie. Anhand von Tabelle 3-2 wird ebenso ersichtlich, dass 4,5 % der jungen Erwachsenen mit
einem Kind unter drei Jahren im Haushalt leben und somit vermutlich Betreuungsverpflichtungen
haben. Mehr als 8 % der Jugendlichen gehoren der Gruppe der frithen SchulabgingerInnen an und
konnen somit maximal einen Pflichtschulabschluss vorweisen. Wihrend knapp 9,3 % der Jugendli-
chen in einem Haushalt mit niedrigem sozio-6konomischen Status leben, kénnen 8,4 % der 15-bis 24-
Jahrigen diesbeziiglich einen hohen Status vorweisen.

' Als inaktiv werden jene NEET-Jugendlichen klassifiziert, welche gemafl LFK nicht arbeitslos sind.
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Tabelle 3-2: Sozialstrukturelle Merkmale der 15- bis 24-Jihrigen (Anteilswerte und Absolutzah-

len)

Absolut ¥ in %

nein 937.600 92,7

ja, davon (100 %) 73.766 7,3

NEET-Stat

s ... arbeitslos (LFK) 33.486 3,3 (454 %)
... inaktiv (LFK) 40.280 4,0 (54,6 %)

nein 949.762 93,9

ja, davon (100 %) 61.604 6,1
AMS-Vormerkung ... arbeitslos/lehrstellensuchend 38.321 3,8 (62,2 %)
... andere Griinde 23.283 2,3 (37,8 %)

miénnlich 500.345 49,5

Geschlecht weiblich 511.021 50,5

15 bis 19 Jahre 477.050 472

Alter -

20 bis 24 Jahre 534.316 52,8

bis 5.000 EinwohnerInnen 448.903 44.4

Gemeindegrofe 5.001 bis 30.000 EinwohnerInnen 237.312 23,5

30.001 und mehr EinwohnerInnen 325.151 32,1

ohne 812.393 80,3

Migrationshintergrund 1. Generation 117.928 11,7

2. Generation 81.045 8,0

Paarfamilie 633.317 62,6

Familienform Ein-Eltern-Familie 149.958 14,8

eigener Haushalt 228.091 22,6

Kind bis 3 nein 966.233 95,5

@ bis ja 45.133 45

Frither Schulabean nein 927.409 91,7

ther Schlabgang ja 83.957 8,3

niedrig (Index < -0,7) 93.663 9,3

Sozio-6konomischer Status | mittel (Index zw. -0,7 und 0,7) 832.775 82,3

hoch (Index > 0,7) 84.928 8,4

Daten re-gewichtet, n.;=2.084
a) hochgerechnet auf die Zahl von 1.011.366 Jugendlichen der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen

Im Vergleich von NEET-Jugendlichen und Nicht-NEET-Jugendlichen ergeben sich in allen
sozialstrukturellen Merkmalen mit Ausnahme des Geschlechts signifikante Unterschiede (siche
Tabelle 3-16 im Anhang). In Ubereinstimmung mit allen bisherigen Analysen zum NEET-Status
gehoren NEET-Jugendliche hdufiger der Altersgruppe der 20- bis 24-Jdhrigen und der ersten
Migrationsgeneration an, leben hédufiger in Stidten mit mehr als 30.000 Einwohnerlnnen oder in
einem eigenen Haushalt und der Haushalt hat hdufiger Betreuungsplichten gegeniiber Kinder bis 3
Jahren. Besonders ausgepridgt sind die Unterschiede fiir den Schulabgang und den sozio-
okonomischen Status des Haushalts. Wihrend sich unter den Nicht-NEET-Jugendlichen etwa 4,5 %
friihe Schulabgidngerlnnen befinden, sind es unter den NEET-Jugendlichen 57,2 %. NEET-
Jugendliche leben zudem héufiger in Haushalten mit einem niedrigen sozio-6konomischen Status, was
einerseits dadurch bedingt ist, dass sie in einem eigenen Haushalt leben und daher der soziale Status
der Eltern nicht in die Berechnung eingeht. Anderseits leben sie hdufig in einem Ein-Eltern-Haushalt,
also bei einem alleinerziehenden Elternteil.

Inaktive NEET-Jugendliche unterscheiden sich von den arbeitslosen NEET-Jugendlichen signifikant
in der Gemeindegrofe, der Familienform, den Betreuungspflichten gegeniiber Kindern unter 3 Jahren
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und dem sozio-6konomischen Status des Haushalts (siehe Tabelle 3—16).12 Inaktive NEET-Jugendliche
leben hiufiger in einem eigenen Haushalt (durchaus mit PartnerIn) mit Betreuungspflichten gegeniiber
Kindern unter 3 Jahren und/oder in kleineren Gemeinden. Im Vergleich zu arbeitslosen NEET-
Jugendlichen verfiigt der Haushalt iiber einen hoheren sozialen Status, den die Partnerin/der Partner
mitbringt, da z.B. hinsichtlich des friilhen Schulabgangs keine signifikanten Unterschiede bestehen.
Dariiber hinaus gehoren inaktive héufiger der élteren Altersgruppe an als arbeitslose NEET-
Jugendliche.

Zwischen dem MZ und den AMS-Daten zeigen sich bei ndherer Betrachtung Abweichungen (sieche
Tabelle 3-3), die nur teilweise inhaltlich erklidrt werden konnen. So sind 39,2 % der beim AMS
vorgemerkten Jugendlichen entsprechend dem Mikrozensus erwerbstitig. Thr durchschnittliches
Erwerbsaumal} betridgt 36,2 Stunden. Die Vermutung, dass die AMS-vorgemerkten Jugendlichen nur
geringfiigig beschiftigt sind, kann nicht aufrechterhalten werden. Weitere 10,6 % der AMS-
Vorgemerkten befinden sich laut Mikrozensus im Bildungssystem. Teilweise konnte es sich hier um
eine iiberbetriebliche Lehre oder Ausbildung handeln.

Tabelle 3-3: MZ-Status von AMS-vorgemerkten 15- bis 24-Jihrigen

erwerbstiti Schule/tertiére Trainin arbeitslos- inaktiv- Prisenz-/ Gesamt
8 Bildungseinrichtung 8 NEET NEET Zivildienst
AMS- 100,0
2 1 2 11 2 ’
Vormerkung 39,2 % 0,6 % 8,5 % 9,6 % 9 % 0,2 % (ng=127)

Geht man umgekehrt vom MZ aus und untersucht die Frage, in welchem Ausmalf einzelne sozialstruk-
turelle Gruppen vom AMS erfasst werden, so zeigt sich, dass 46,3 % der arbeitslosen NEET-
Jugendlichen und 81,7 % der inaktiven NEET-Jugendlichen nicht vom AMS erfasst werden (siehe
Tabelle 3-4).

Tabelle 3-4: AMS-Vormerkung, MZ-Arbeitssuche und MZ-AMS-Kontakt nach MZ-Status

Art der AMS-Vormerkung
keine AMS- . Teilneh- Lehrstellen- sonst}ge Basis
Arbeitslose merlnnen an Arbeits-
Vormerkung suchende Negr
Schulungen suchende
MZ-Status
erwerbstitig 95,4 % 2,0 % 2.3 % 0,3 % 0,0 % 1.079
Bildung 98,2 % 0,6 % 1,0 % 0,0 % 0,1 % 806
Training [28,6 %] [7,1 %] [64,3 %] [0,0 %] [0,0 %] 14
NEET- arbeitslos 46,3 % 40,6 % 5,8 % 7,2 % 0,0 % 69
NEET-inaktiv 81,7 % 159 % 0,0 % 2,4 % 0,0 % 82
Zivil-/Prasensdiener 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 34
Gesamt 94,0 % 3,3 % 2,2 % 0,5 % 0,0 % 2.084
Arbeitssuche in der letzten Woche — Selbstauskiinf- Kontakt mit AMS bei Arbeitssuche —
te Jugendliche Selbstauskiinfte Jugendliche
MZ-Status Nein Ja Basis Ja Nein Basis
Neff Neff
erwerbstitig 95,5 % 4.5 % 1.079 25,0 % 75,0 % 48

12 Auch in den anderen Merkmalen sind Abweichungen vorhanden, wie etwa beim Geschlecht, die Differenzen verfehlen
aber die statistische Signifikanzschwelle von 5%.
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Bildung 96,5 % 35% 806 17,9 % 82,1 % 28
Training [26,7 %] [73.3 %] 14 [90,9 %] [9,1 %] 11
NEET- arbeitslos 2.9 % 97,1 % 69 83,6 % 16,4 % 67
NEET-inaktiv 91,6 % 8,4 % 82 a) a) 7
Zivil-/Prasensdiener 97,1 % 2,9 % 34 a) a) 1
Gesamt 92,2 % 7,8 % 2.084 54,3 % 45,7 % 162

a) zu kleine Fallzahlen fiir die Berechnung von Prozenten

Besonders auffallend ist der Unterschied zu Selbstauskiinften der Jugendlichen zu AMS-Kontakten.
Laut Selbstangaben haben 83,6 % der arbeitslosen NEET-Jugendlichen, die auf Arbeitssuche sind,
Kontakt mit dem AMS". Von den arbeitslosen NEET-Jugendlichen mit Arbeitssuche sind dagegen
nur 53,7% beim AMS registriert. Uber die Ursachen der Differenzen'* zwischen MZ-
Selbstauskiinften der Jugendlichen und AMS-Registrierung konnen hier nur erste Vermutungen
angestellt werden. Mogliche Erklidrungen sind:

Unterschiedliche Bezeichnungen. Jugendliche, die sich in einer AMS-MaBnahme, z.B. einer
iiberbetrieblichen Lehre befinden, bezeichnen diesen Status als ,.erwerbstitig® oder ,,in Ausbil-
dung®, wihrend er vom AMS als ,,Teilnahme an Schulungen* klassifiziert wird.

Unterschiedliche Stichtage. Die AMS-Registerdaten und die MZ-Daten zum NEET-Status und zu
AMS-Kontakten beziehen sich auf unterschiedliche Stichtage.

AMS-Kontakte ohne Registrierungen. Jugendliche konnen aus ihrer Sicht Kontakt mit dem AMS
haben, wenn sie z.B. auf der Homepage nach einer Stelle suchen oder beim AMS anrufen. Derar-
tige Kontakte miissen zu keiner Registrierung fiihren.

Soziale Wiinschbarkeit. Arbeitslose Jugendliche konnen sich beim Interview ,,gezwungen®
fithlen, AMS-Kontakte zu nennen, obwohl sie diese nicht haben, da in der Gesellschaft AMS-
Kontakte von ihnen erwartet werden. Vorstellbar ist, dass soziale Wiinschbarkeit dazu fiihrt, dass
Jugendliche einen sozial erwiinschten Status , wie ,,erwerbstitig* oder ,,in Ausbildung* nennen,
wihrend sozial nicht-anerkannte Statuskategorien, wie ,arbeitslos, bei der Beantwortung ver-
mieden werden.

Umgekehrt kann eine AMS-Registrierung ohne Arbeitslosigkeit auftreten. Jugendliche in Ausbildung
oder in einer Anstellung konnen beim AMS als arbeitssuchend registriert sein.

Die Analysen machen deutlich, dass MZ-Daten und der NEET-Indikator eine sinnvolle Ergidnzung
darstellen, da sie ausgrenzgefihrdete Jugendliche erfassen, die nicht beim AMS registriert sind.

13 Der Wert stimmt mit dem in Bacher et al. (2014) berichteten Durchschnittswert von 86 % fiir die Jahre 2006 bis 2012 gut

iiberein.

' Die dargestellten Abweichungen haben 2014 zu einer neuen Gewichtung des MZ gefiihrt (Meraner et al. 2015), durch die

eine bessere Ubereinstimmung mit dem Erwerbstatus aus Verwaltungsdaten erreicht werden kann. Dennoch erscheint es
uns wichtig, die Griinde fiir die Diskrepanzen inhaltlich und methodisch tiefergehend zu beleuchten.
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3.3 ERGEBNISSE

3.3.1 HAUFIGKEIT GESUNDHEITLICHER BEEINTRACHTIGUNGEN

Die Haiufigkeit des Auftretens der einzelnen erhobenen gesundheitlichen Beeintrdachtigun-
gen/Erkrankungen ist in Tabelle 3-5 wiedergegeben. Die im Jahr 2011 am hé&ufigsten angegebene
gesundheitliche Einschrinkung bei jungen Erwachsenen ist eine Beeintriachtigung im Bereich des
Riicken oder Nackens. Hierunter leiden 5,3 % der Jugendlichen. Absolut gesehen sind dies 53.383
Personen. Ebenfalls sehr hdufig konnen Hauterkrankungen (4,5 %) und schwere Kopfschmerzen
(3,3 %) beobachtet werden. Am seltensten festzustellen sind hingegen Krebserkrankungen mit 0,1 %.
Ebenfalls mit sehr geringer Haufigkeit treten den Angaben der Jugendlichen zufolge Diabetes (0,3 %),
Epilepsie (0,3 %) und andere fortschreitende Krankheiten (0,3 %) auf.

Tabelle 3-5: Gesundheitliche Beeintrichtigungen von Jugendlichen

Anteil Vu(95%) | Vo(95%) | Absolut 2 Vu(95%) | Vo(95%)
Probleme mit Riicken oder Nacken 53 4,3 6,3 53.383 43.452 63.314
Hauterkrankungen 4.5 3,6 53 45.133 36.292 53.974
schwere Kopfschmerzen 33 2.5 4,1 33.486 25.398 41.573
Probleme mit Beinen oder Fiilen 3,1 2,4 38 31.059 23.804 38.314
Probleme mit Brustkorb oder Atmung 2,4 1,8 3,1 24.750 18.308 31.193
Lernschwiche 2,1 1,5 2,7 20.868 14.921 26.815
Probleme mit Armen oder Hinden 1,7 1,2 2,2 17.471 12.475 22.466
Probleme mit Herz, Blutdruck oder Kreislauf 1,7 1,2 2,2 17.471 11.257 22.684
Probleme mit Magen, Leber, Nieren oder Verdauung 1,6 1,1 2,2 16.500 10.950 22.051
Depression 1,0 0,5 1,5 10.191 5513 14.869
andere psychische Probleme 1.0 0,6 1.4 10.191 5.890 14.493
chronische Angststorungen 0,9 0,4 1,3 8.735 4.513 12.958
andere lang andauernde Gesundheitsprobleme 0,7 0,3 1,0 6.794 3.167 10.422
Epilepsie 0,3 0,1 0,6 3.397 1.098 5.697
andere fortschreitende Krankheiten 0,3 0,1 0,6 3.397 1.137 5.657
Diabetes 0,3 0,1 0,5 2912 612 5.211
Krebs 0,1 0,0 0,2 971 0 2.497

Daten re-gewichtet, n.;=2.084

a) hochgerechnet auf die Zahl von 1.011.366 Jugendlichen der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen

Vu(95%) untere Grenze des 95%-Vertrauensintervalls

Vo(95%) obere Grenze des 95%-Vertrauensintervalls

Lesehilfe: 5,3 % der Jugendlichen weisen gesundheitliche Beeintridchtigungen im Bereich des Riickens oder Nackens auf.
Absolut betrachtet sind dies hochgerechnet 53.383 Jugendliche zwischen 15 und 24 Jahren in Osterreich. Der Anteil liegt mit
95%iger Sicherheit zwischen 4,3 % (Vu) und 6,3 % (Vo).

Differenziert man entsprechend der in Kapitel 3.2.2 vorgenommenen Klassifikation der gesundheitli-
chen Einschrinkungen zwischen psychischen und physischen Beeintrachtigungen, so leiden 3,6 % der
15- bis 24-Jihrigen an mindestens einer psychischen Beeintrichtigung (siehe Tabelle 3-6). In
Absolutzahlen sind dies 36.713 Personen zwischen 15 und 24 Jahren in Osterreich. Von mindestens
einer physischen Beeintrichtigung sind hingegen beinahe 18 % der Jugendlichen betroffen. Insgesamt
sind im Jahr 2011 mehr als 19 % der jungen Erwachsenen (psychisch oder physisch) gesundheitlich
eingeschrankt. 32 % der beeintrichtigten Jugendlichen leiden nicht nur an einer Erkrankung, sondern
zeitgleich an mindestens zwei.
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Tabelle 3-6: Psychische und physische Beeintrichtigungen von Jugendlichen

Anteil Standardfehler Vu(95%) Vo(95%) Absolut Vu(95%) Vo(95%)
Psychische Beeintrichtigung 3,6 % 0,410 2,8 4.4 36.713 R 28.585 44.840
Physische Beeintréichtigung 17,6 % 0,835 16,0 19,3 178.304 3 161.752 194.856
Beeintrichtigung insgesamt 19.4 % 0,866 17,7 21,1 195.800 ¥ 179.248 212.967

Mehrfachbelastung, wenn
zumindest eine Beeintrichti- 32,0 % 2,159 27,8 36,2 62.604 Y 54.328 70.880
gung vorliegt.

Daten re-gewichtet, n.;=2.084

a) hochgerechnet auf die Zahl von 1.011.366 Jugendlichen der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen

Vu(95%) untere Grenze des 95%-Vertrauensintervalls

Vo(95%) obere Grenze des 95%-Vertrauensintervalls

Lesehilfe: 3,6 % der Jugendlichen weisen psychische Beeintrachtigungen auf. Absolut betrachtet sind dies hochgerechnet
36.713 Jugendliche zwischen 15 und 24 Jahren in Osterreich. Der Anteil liegt mit 95%iger Sicherheit zwischen 2,8 % (Vu)
und 4,4 % (Vo).

Die im Ad-hoc-Modul ermittelten Hiufigkeiten an psychischen Beeintrichtigungen weichen deutlich
von den in der Literaturanalyse festgestellten Privalenzraten (siehe Kapitel 2) ab. Eine relativ gute
Ubereinstimmung wird aber mit dem Schwellenwert der OECD, dem zur Folge in jedem Land 5 % der
erwerbstitigen Bevolkerung eine schwere psychische Beeintrichtigung aufweisen, erzielt (OECD
2012). Auch mit dem aus der BELLA-Studie fiir Osterreich abgeleiteten Wert des Bedarfs an psycho-

sozialen Therapieplitzen fiir 4 % der Kinder und Jugendlichen (Streissler-Fiihrer 2013, 35).
Die Unterschiede zu den anderen berichteten Studien lassen sich vermutlich wie folgt erkliren:

e Direkte Messungen der Beeintrichtigungen im MZ. Die psychischen Beeintrichtigungen
werden direkt gemessen, so z.B. wird direkt nach Depressionen gefragt und nicht nach einzelnen
Indikatoren (siehe z.B. Goodman et al. 1998) wie Traurigkeit, Ruhelosigkeit, Niedergeschlagen-
heit, Konzentrationsschwiche, Nachdenklichkeit, Unbeherrschtheit und/oder Einsamkeit. In
Kapitel 2 zitierte Studien basieren oft auf Einzelindikatoren. Wiren auch im Sondermodul des
Mikrozensus Einzelindikatoren fiir Depressionen erfasst worden, wiirde sich méglicherweise ein
hoherer Anteil fiir Depressionen ergeben.

e  Chronizitiat. Im Mikrozensus wird explizit nach dauerhaften Beeintrichtigungen gefragt, die
mindestens ein halbes Jahr andauern oder andauern werden. Auch episodisch auftretende Ein-
schriankungen sind moglich, miissen aber bereits ebenfalls linger bestehen. In den Studien von
Kapitel 2 ist hingegen héaufig nur das Auftreten in einem bestimmten Zeitraum relevant und nicht
die Chronizitit. Wird z.B. danach gefragt, ob bestimmte Symptome im letzten halben Jahr ir-
gendwann einmal aufgetreten sind, ergeben sich hohere Prozentwerte als bei der Frage, ob diese
andauernd mindestens iiber das letzte halbe Jahr hinweg bestanden haben.

Diese beiden Faktoren erkldren die geringeren Priavalenzraten im Ad-hoc-Modul des Mikrozensus. Im
MZ werden die psychischen Beeintriachtigungen sehr restriktiv und streng in Form von ,,dauerhaften*
Beeintrichtigungen erfasst, wihrend in der Literatur oft nur erhoben wird, ob ein bestimmtes
Symptom in einem bestimmten Zeitraum einmal oder mehrmals auftrat. Hinzu kommt, dass es sich um
Selbstauskiinfte oder um Fremdauskiinfte von Familienangehorigen handelt. Der Vorteil der Methode
der Selbstauskiinfte ist, dass theoretisch die sogenannte Dunkelziffer aufgedeckt werden kann, also
Einschrinkungen berichtet werden, fiir die noch kein Arzt konsultiert wurde. Allerdings kann es
umgekehrt — insbesondere bei einer direkten Befragung — wegen sozialer Wiinschbarkeit zu einer
Untererfassung kommen, wenn aus Scham eine psychische Erkrankung nicht berichtet wird.
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3.3.2 GESUNDHEITLICHE BEEINTRACHTIGUNGEN UNTER BERUCKSICHTIGUNG

SOZIALSTRUKTURELLER MERKMALE

3.3.2.1 PSYCHISCHE BEEINTRACHTIGUNGEN

Tabelle 3-7 zeigt, bei welchen sozialstrukturellen Merkmalen psychische Beeintrichtigungen bei

Jugendlichen zwischen 15 und 24 Jahren hidufiger auftreten. Besonders hdufiger von psychischen
Beeintrichtigungen betroffen sind:

NEET-Jugendliche. Wahrend mehr als 15 % der NEET-Jugendlichen von einer psychischen
Beeintrichtigung betroffen sind, ist dies bei Jugendlichen, welche sich in Erwerbstitigkeit,
Ausbildung oder in einer TrainingsmaBnahme befinden, bei lediglich 2,7 % der Fall. Innerhalb der
NEET-Jugendlichen sind inaktive NEET-Jugendliche mit 20,5 % besonders stark betroffen,
wihrend psychische Beeintrichtigungen bei arbeitslosen NEET-Jugendlichen bei ,,nur* 8,7 %
auftreten. Dieser Wert ist zwar deutlich hoher als jener bei den Nicht-NEET-Jugendlichen, aber
ebenfalls deutlich kleiner als bei den inaktiven NEET-Jugendlichen. Innerhalb der inaktiven
NEET-Jugendlichen zeigen frithe SchulabgingerInnen, Jugendliche, die in Ein-Eltern-Familien mit
einem geringen sozio-0konomischen Status leben, ein hoheres Risiko, wihrend junge Miitter mit
einem eigenen, sozio-0konomisch besser gestellten Haushalt ein geringeres Risiko innerhalb der
inaktiven Gruppe haben".

Frithe SchulabgingerInnen. Mehr als 16 % der 15- bis 24-Jahrigen, welche hochstens iiber einen
Pflichtschulabschluss verfiigen, weisen einen beeintrichtigten psychischen Gesundheitszustand
auf. Unter jenen, welche einen hoheren Ausbildungsgrad vorweisen konnen, liegt dieser Anteils-
wert mit 2,5 % deutlich niedriger.

Jugendliche mit niedrigem sozio-6konomischen Status: Wiahrend sich 13,5 % der Jugendlichen,
welche einen niedrigen sozio-6konomischen Status aufweisen, mit einer psychischen Beeintréichti-
gung konfrontiert sehen, ist dies in hoheren sozialen Schichten bedeutend seltener der Fall.

Signifikante (auf Basis der Odds-Ratio), aber schwichere Zusammenhénge bestehen fiir:

AMS-Registrierung. Am AMS als arbeitssuchend vorgemerkte Jugendliche weisen zu 6,3 %
psychische Beeintrichtigungen auf. Bei den nicht-vorgemerkten Jugendlichen trifft dies auf 3,4 %
zu. Im Vergleich zum NEET-Status ergibt sich damit ein deutlich geringeres Risiko fiir vom AMS-
vorgemerkte Jugendliche. Erkldrbar ist dies dadurch, dass sich unter den AMS-vorgemerkten
Jugendlichen auch erwerbstitige Jugendliche, Jugendliche in schulischer Ausbildung und in
TrainingsmaBBnahmen mit einem geringeren Beeintrichtigungsrisiko. Enthalten sind in dieser
Gruppe auch inaktive NEET-Jugendliche mit einem insgesamt hoheren Risiko, die bei einer
Gesamtbetrachtung weniger ins Gewicht fillt. Auf Basis des Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstests
sind die Unterschiede zwischen AMS-registrierten und den Nicht-AMS-registrierten Jugendlichen
hinsichtlich der psychischen Beeintrichtigung insignifikant. Eine Detailbetrachtung nach ,,arbeits-
los/lehrstellensuchend® und ,,andere Griinde* fiir die AMS-Vormerkung erbringt keine nennens-
werten Unterschiede.

GemeindegroBe. Beziiglich der Gemeindegrofe féllt auf, dass mit zunehmender Gemeindegrofie
der Anteil an psychisch beeintrichtigten Jugendlichen steigt.

Familienform. Die dargestellten Ergebnisse liefern ebenso einen Hinweis darauf, dass die
Familienform, in welcher die Jugendlichen aufwachsen, fiir deren psychischen Gesundheitsstatus
von Bedeutung ist. Lediglich 2,8 % der 15- bis 24-Jdhrigen, die derzeit in einer Paarfamilie leben,

15 Ergebnisse aus bivariater Analyse mittels t-Test
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leiden an einer psychischen Einschrankung. Hingegen sind 6,1 % der jungen Erwachsenen in Ein-
Eltern-Familien und 4,5 % der in einem eigenen Haushalt lebenden 15- bis 24-Jdhrigen von
psychischen Beeintrachtigungen betroffen.

Der Migrationshintergrund, das Geschlecht, das Alter und Kinder unter 3 Jahren sind dagegen
irrelevant fiir das Auftreten psychischer Erkrankungen.

Tabelle 3-7: Psychische Beeintrichtigungen nach sozialstrukturellen Merkmalen (Hiufigkeits-

verteilung)
psychische keine psychische Basis
Beeintrichtigung Beeintrichtigung Nefr
nein 2,7 % 97,3 % 1.933
ja, davon 15,1 % 84,9 % 152
NEET ...arbeitslos 8,7 % 91,3 % 69
...inaktiv 20,5 % 79,5 % 83
Chi*=61,590; p=0,000; Cramers V=0,172; OR=6,3996%*
fiir differenzierten NEET-Status Chi’=76,493; p=0,000; Cramers V=0,192; OR(1 vs. 2)=2,6693**; OR(1 vs. 3)=8,5958***
nein 34 % 96,6 % 1.957
ja, davon 6,3 % 93,7 % 127
AMS:-Vormerkung ....arbeitslos/lehrstellensuchend 7.6 % 92,4 % 79
...andere Griinde 6,2% 93,8% 48
Chi*=2,919; p=0,131; Cramers V=0,037; OR=2,0160*
fiir differenzierte AMS-Vormerkung Chi*=4,708; p=0,095; Cramers V=0,048; OR(1 vs. 2)=2,1335(*); OR(1 vs. 3)=1,6871
miénnlich 3,7 % 96,3 % 1.031
Geschlecht weiblich 3.6 % 96.4 % 1.053
Chi’*=0,009; p=1,000; Cramers V=0,002; OR=0,9872
15-19 Jahre 34 % 96,6 % 982
Alter
20-24 Jahre 3,8 % 96,2 % 1.101
Chi’= 0,309; p=0,638; Cramers V=0,012; OR=1,1382
mehr als 30.000 EW 54 % 94,6 % 670
Gemeindegrofie 5.001 bis 30.000 EW 33% 96,7 % 488
bis 5.000 EW 2,5 % 97,5 % 925
Chi’=9,518; p=0,009; Cramers V=0,068; OR(1 vs. 2)=0,8899; OR (1 vs. 3)=0,5526*
ohne 3,3 % 96,7 % 1.674
Migrationshintergrund 1. Generation 5.8 % 94,2 % 243
2. Generation 3,0 % 97,0 % 167
Chi?*=3,762; p=0,152; Cramers V=0,042; OR(1 vs. 2)=1,8025(*); OR(1 vs. 3)=0,8902
Paarfamilie 2.8 % 97.2 % 1.305
Familienform Ein-Eltern-Familie 6,1 % 939 % 310
eigener Haushalt 4.5 % 95,5 % 470
Chi*=9,272; p=0,010; Cramers V=0,067; OR (1 vs. 2)=1,9698*%; OR(1 vs. 3)=1,3063
) . nein 3,7 % 96,3 % 1.990
Kind bis 3 ja 22% 97.8 % 93
Chi*=0,590; p=0,772; Cramers V=0,017; OR=0,6269
. nein 2,5 % 97,5 % 1.911
Friiher Schulabgang T 6.1% 83.9% 172
Chi’=83,740; p=0,000; Cramers V=0,200; OR=7,3156%**
. ) niedrig (Index < -0,7) 13,5 % 86,5 % 193
S"z"""::":"““smer mittel (Index zw. 0,7 und 0,7) 28 % 972 % 1715
as hoch (Index > 0,7) 0.6 % 994, % 175
Chi’=61,981; p=0,000; Cramers V=0,172; OR (fiir intervallskalierten Status) =0,1901%*%*%*

Daten re-gewichtet, n g = effektive Stichprobengrofie unter Berticksichtigung des Designeffekts
(*) p < 0,1 (2-seitig) * p < 0,05 (2-seitig) ** p < 0,01 (2-seitig) *** p < 0,001 (2-seitig)

OR= bivariate Odd Ratios

Auch in der multivariaten Analyse anhand von logistischen Regressionen bleibt der signifikante
Zusammenhang zwischen NEET-Status, Gemeindegrofle, frihem Schulabgang, sozio-Skonomischer
Lage des Haushalts und psychischem Gesundheitszustand bestehen (siehe Tabelle 3-8). Allerdings
weisen nach Kontrolle von sozialstrukturellen Variablen nur inaktive NEET-Jugendliche ein hoheres
psychisches Beeintrichtigungsrisiko auf, das sich deutlich reduziert, wenn zusétzlich der frithe
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Schulabgang in die Analyse einbezogen wird. Die Tatsache, dass zwischen dem frithen Schulabgang
und den psychischen Erkrankungen bivariat, aber vor allem multivariat ein stirkerer Zusammenhang
besteht als zwischen dem NEET-Status und den psychischen Erkrankungen, kann — mit gebotener
Vorsicht — als Hinweis betrachtet werden, dass psychische Beeintrichtigungen bei einem Teil der
Jugendlichen biografisch bereits frither in der Kindheit oder friihen Jugend aufgetreten sind, wie dies
auch in der Literatur vermutet wird (sieche Kapitel 2).

Das Risiko von arbeitslosen NEET-Jugendlichen unterscheidet sich nicht signifikant von jenem der
Nicht-NEET-Jugendlichen. Das bivariat festgestellte hohere Risiko der arbeitslosen NEET-
Jugendlichen ldsst sich damit erklidren, dass diese hdufiger in Haushalten mit geringerem sozio-
okonomischen Status und in gréoeren Gemeinden leben.

Das signifikant hohere Risiko von Jugendlichen, welche in Ein-Eltern-Familien leben, bleibt nach
Kontrolle von weiteren Variablen nicht linger bestehen. Es handelt sich somit um keinen robusten
Befund. Jugendliche, welche mit Kindern unter drei Jahren im Haushalt leben und vermutlich iiber
Betreuungsverpflichtungen verfiigen, sehen sich signifikant seltener mit einer Beeintridchtigung des
psychischen Gesundheitszustands konfrontiert. Dies stimmt mit dem dargestellten niedrigeren Risiko
von jungen Miittern innerhalb der inaktiven NEET-Jugendlichen iiberein.

Die dargestellten Ergebnisse konnen nicht als Bestétigung der Kausalitdtshypothese betrachtet werden
(siehe Kapitel 2). Das heifit, es ist nicht moglich, den NEET-Status oder frilhen Schulabgang als
Ursache psychischer Beeintrachtigungen zu bestitigen. Vielmehr besteht ebenso die Moglichkeit, dass
sich eine psychische Einschrinkung auf den Bildungsverlauf und/oder den NEET-Status auswirkt.

Tabelle 3-8: Psychisches Beeintrichtigungsrisiko in Abhiingigkeit von sozialstrukturellen
Merkmalen (multivariat)

Odd Ratio Odd Ratio

Konstante 0,024 5%#* 0,0265%**
NEET

kein NEET-Status (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

NEET-Status ,.arbeitslos* (1=ja, O=nein) 0,7529 0,5126

NEET-Status ,,inaktiv (1=ja, O=nein) 7,7513%%%* 4,7634%**
Geschlecht (1=weiblich, 0=ménnlich) 1,0766 1,0845
Alter (1=20 bis 24 Jahre, 0=15 bis 19 Jahre) 1,2514 1,1088
Gemeindegrofie

mehr als 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

5.001 bis 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 0,6037(*) 0,6104(*)

bis 5.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 0,4488** 0,4637**
Migrationshintergrund

ohne Migrationshintergrund (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

1. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,7987 0,7375

2. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,5095 0,4821
Familienform

Paarfamilie (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

Ein-Eltern-Familie (1=ja, O=nein) 1,4906 1,3825

eigener Haushalt (1=ja, O=nein) 1,0194 1,0592
Kind bis 3 (1=ja, 0=nein) 0,1909* 0,1871%*
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Friiher Schulabgang (1=ja, 0=nein) 2,9152%*
Sozio-okonomischer Status (numerisch) 0,1996%** 0,2795%%**
Pseudo R* 0,1357 0,1482

Daten re-gewichtet, n.;=2.084

(*) p <0,1 (2-seitig) * p < 0,05 (2-seitig) ** p < 0,01 (2-seitig) *** p < 0,001 (2-seitig)

Lesehilfe: Inaktive NEET-Jugendliche weisen ein fast fiinfmal so hohes Beeintrachtigungsrisiko auf wie Jugendliche, welche
sich in Ausbildung, Erwerbstitigkeit oder einer Trainingsmafinahme befinden.

Bezieht man anstelle des NEET-Status die differenzierte AMS-Vormerkung in die multivariate
Analyse ein, so zeigt sich, dass weder der AMS-Status ,,arbeitslos/lehrstellensuchend* noch der Status
»andere Griinde* in einem signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten psychischer Beeintréichti-
gungen steht. Die zuvor beobachteten signifikanten Beziehungen zwischen Einschrinkungen der
psychischen Gesundheit und sozialstrukturellen Merkmalen (Gemeindegrofle, frither Schulabgang,
Sozio-6konomischer Status) bleiben weitgehend bestehen. Lediglich das signifikant geringere
Beeintrichtigungsrisiko von Jugendlichen mit Kindern unter 3 Jahren im Haushalt kann anhand dieses
Modells nicht mehr bestitigt werden.

3.3.2.2 PHYSISCHE BEEINTRACHTIGUNGEN

Entsprechend Tabelle 3-9 treten physische Beeintrichtigungen unter folgenden Bedingungen deutlich
hiufiger auf:

e NEET-Status. 27 % der NEET-Jugendlichen weisen eine physische Beeintrichtigung auf. Unter
jenen, welche sich in keinem NEET-Status befinden, sind hingegen knapp 17 % korperlich
eingeschriankt. Im Unterschied zu den psychischen Beeintrachtigungen bestehen zwischen den
arbeitslosen und inaktiven NEET-Jugendlichen keine Unterschiede. Die im Ad-hoc-Modul
festgestellte Prdvalenzrate von NEET-Jugendlichen weicht deutlich von den von Bacher et al.
(2014, 165) ermittelten Hiufigkeiten gesundheitlicher Beeintrachtigungen von NEET-Jugendlichen
(9 %) ab. Die beobachteten Unterschiede sind aller Wahrscheinlichkeit nach auf die Art der
Messung zuriickzufiihren. In der vorangegangen Untersuchung konnten gesundheitliche Beein-
triachtigungen nur festgestellt werden, wenn sie eine sehr massive Einschrinkung darstellten und
etwa zur Erwerbsunfihigkeit oder den Bezug einer Invaliditdtspension fiihrten (Bacher et al. 2014,
113). Die vorliegende Untersuchung beriicksichtigt hingegen alle langandauernden Beeintréchti-
gungen, auch jene psychosomatischer Natur.

e GemeindegroBe: Wihrend in Gemeinden bis 5.000 Einwohnerlnnen etwas mehr als 13 % der 15-
bis 24-Jdhrigen an einer korperlichen Beeintridchtigung leiden, sind es in Stddten mit mehr als
30.000 EinwohnerInnen 23,6 %.

e Familienform. Knapp 14 % der Jugendlichen, welche in einer Paarfamilie leben, zeigen einen
beeintrichtigten Gesundheitsstatus. Hingegen sind mehr als 24 % der Jugendlichen in Ein-Eltern-
Familien oder eigenem Haushalt davon betroffen.

e Friither Schulabgang. Junge Erwachsene, welche hochstens einen Pflichtschulabschluss vorweisen
konnen, haben ein signifikant hoheres Risiko als jene, welche hohere Bildungsabschliisse erreicht
haben.

e Sozio-6konomischer Status des Haushalts. Jugendliche in Haushalten mit einem geringeren sozio-
okonomischen Status weisen mit 26,9 % ein deutlich hoheres Risiko auf.

Zusitzlich weisen édltere Jugendliche ein hoheres Risiko auf. Wihrend sich etwas mehr als 19 % der
20- bis 24-Jdhrigen mit einem beeintrichtigten psychischen Gesundheitszustand konfrontiert sehen, ist
dies in der Gruppe der 15- bis 19-Jdhrigen lediglich bei 16 % der Fall.
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Keine signifikanten Unterschiede sind nach AMS-Vormerkung, Geschlecht, Migrationshintergrund
und Betreuungsverpflichtungen erkennbar.

Tabelle 3-9: Physische Beeintrichtigungen nach sozialstrukturellen Merkmalen (Hiufigkeitsver-

teilung)
physische keine physische Basis
Beeintriichtigung Beeintriichtigung Negr
nein 16,9 % 83,1 % 1.932
ja, davon 27,0 % 73,0 % 152
NEET ...arbeitslos 27,5 % 72,5 % 69
...inaktiv 26,5 % 73,5 % 83
Chi’=9,907; p=0,003; Cramers V=0,069; OR=1,8273%%*
fiir differenzierten NEET-Status Chi’*=9,935; p=0,007; Cramers V=0,069; OR (1 vs. 2)=1,8725%*; OR(1 vs. 3)=1,7016*
nein 17,5 % 82,5 % 1.957
ja, davon 19,0 % 81,0 % 127
AMS-Vormerkung ...arbeitslos/lehrstellensuchend 19.0 % 81,0 % 79
...andere Griinde 19,1 % 80,9 % 47
Chi*=0,189; p=0,631; Cramers V=0,010; OR=1,1262
fur differenzierte AMS-Vormerkung Chi’=0,326; p=0,910; Cramers V=0,010; OR (1 vs. 2)=1,1320; OR(1 vs. 3)=1,1061
miénnlich 16,5 % 83,5 % 1.031
Geschlecht woiblich 18.7 % 813 % 1.053
Chi’=1,769; p=0,186; Cramers V=0,029; OR=1,1619
15-19 Jahre 16,0 % 84,0 % 983
Alter
20-24 Jahre 19,1 % 80,9 % 1.102
Chi’=3,604 ; p=0,058; Cramers V=0,042; OR=1,2458*
ab 30.000 EW 23,6 % 76,4 % 670
Gemeindegrofie 5.001 bis 30.000 EW 17,6 % 82,4 % 488
bis 5.000 EW 13,3 % 86,7 % 926
Chi?=28,419; p=0,000; Cramers V=0,117; OR (1 vs. 2)=1,0053; OR (1 vs. 3)=0,5713#%%
ohne 17,5 % 82,5 % 1.674
Migrationshintergrund 1. Generation 16,0 % 84,0 % 243
2. Generation 21,4 % 78,6 % 168
Chi’=2,104; p=0,349; Cramers V=0,032; OR (1 vs. 2)=0,8867; OR(1 vs.3)=1,2927
Paarfamilie 13,7 % 86,3 % 1.305
Familienform Ein-Eltern-Familie 24,2 % 75,8 % 310
eigener Haushalt 24.3 % 75,7 % 469
Chi’=37,310; p=0,000; Cramers V=0,134; OR(1 vs. 2)=1,6033**%; OR(1 vs. 3)=1,7343%%*
. . nein 17,3 % 82,7 % 1.990
Kind bis 3 ja 23,1 % 76,3 % 93
Chi’=2,444; p=0,125; Cramers V=0,034; OR=1,4844(*)
nein 16,6 % 83,4 % 1.911
Friiher Schulabgang i 38.7% 713 % 72
Chi*=16,052; p=0,000; Cramers V=0,088; OR=2,0051 ***
o . niedrig (Index < -0,7) 26,9 % 73,1 % 193
SOZ‘”'“:”““'“‘“"” mittel (Index zw. -0,7 und 0,7) 16,6 % 83,4 % 1715
tatus hoch (Index > 0,7) 17.1% 82.9 % 175

Chi*=12,771; p=0,002; Cramers V=0,078; OR(fiir intervallskalierten Status)=0,8164(*)

Daten re-gewichtet, n.g=effektive Stichprobengroéfe unter Beriicksichtigung des Designeftekts
(*) p <0,1 (2-seitig) * p < 0,05 (2-seitig) ** p < 0,01 (2-seitig) *** p < 0,001 (2-seitig)
OR= bivariate Odd Ratios

Im Zuge der multivariaten logistischen Regressionsanalyse (siehe Tabelle 3-10) geht der signifikante
Zusammenhang zwischen einer NEET-Situation, dem Alter und dem Auftreten physischer Beeintridch-
tigungen verloren. Es handelt sich fiir diese Variablen somit um keine robusten Befunde. Die
Zusammenhinge konnen auch durch andere Variablen erklédrt werden.

Das geringere Beeintrichtigungsrisiko von Jugendlichen in kleineren Gemeinden (bis 5.000
EinwohnerInnen) und Kleinstdadten (5.001 bis 30.000 Einwohnerlnnen) wird jedoch auch durch die
multivariate Analyse bestitigt. Andere empirische Studien (Verheij 1996; Vlahov/Galea 2002)
erkldren dieses Phinomen dadurch, dass in urbanen Rdumen hiufiger Armut und Verschmutzungen
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der Umwelt vorzufinden sind, welche das Entstehen bestimmter Erkrankungen (u.a. Asthma,
Bronchitis) begiinstigen. Bei genauer Betrachtung des Auftretens einzelner Erkrankungsformen in
Abhingigkeit von der GroBe des Wohnorts zeigt auch die vorliegende Untersuchung, dass unter
anderem Probleme mit dem Brustkorb oder der Atmung, welche auf eine schlechtere Qualitidt der
Umwelt zuriickgefiihrt werden konnen, signifikant hdufiger in stiadtischen Gebieten beobachtet werden
konnen. Plausibel ist auch die Erkldrung, dass in ldndlichen und kleinstddtischen Regionen die
Bewohnerlnnen moglicherweise strengere Schwellenwerte zur Beurteilung von gesundheitlichen
Beeintrichtigungen haben und/oder wegen einer geringeren Versorgung mit Fachérztinnen/Fachérzten
seltener Erkrankungen diagnostiziert werden.

Die Ergebnisse der multivariaten Untersuchung verweisen — anders als die bivariate Analyse — darauf,
dass fiir Jugendliche, welche der ersten Migrationsgeneration angehdren und somit nicht in Osterreich
geboren wurden, eine geringere Wahrscheinlichkeit besteht, an einer physischen Beeintrichtigung zu
leiden als fiir Autochthone und Jugendliche der zweiten Migrationsgeneration. Antecol und Bedard
(2006) erkldren diese Beobachtung unter anderem durch einen Selektionseffekt der Art, dass vor allem
Menschen in besserer gesundheitlicher Verfassung migrieren. Allerdings gehen die Autorinnen davon
aus, dass gesundheitliche Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund mit
der Zeit abnehmen und nach einer Aufenthaltsdauer von ca. 15 Jahren génzlich verschwinden. Da es
sich bei der untersuchten Gruppe um 15-bis 24-Jdhrige handelt, sind nur 27,7 % der Jugendlichen,
welche der ersten Migrationsgeneration angehoren, bereits linger als 15 Jahre in Osterreich
(Mittelwert=9,2 Jahre) und es zeigt sich der von Antecol und Bedard beschriebene bessere Gesund-
heitszustand auch in der vorliegenden Untersuchung. Eine mogliche weitere Erklidrung fiir den
besseren Gesundheitszustande konnte — analog zur Gemeindegrofle — sein, dass ZuwanderInnen der
ersten Generation strengere subjektive Schwellenwerte zur Beurteilung von Beeintrichtigungen haben
und/oder weniger hiufig zur Arztin/zum Arzt gehen, sodass vorliegende Beeintrichtigungen als
»nhormal* betrachtet werden und nicht als Erkrankungen wahrgenommen werden.

Auch die in der bivariaten Analyse ermittelte erhohte Beeintrichtigungswahrscheinlichkeit von
Jugendlichen, welche nicht mit beiden Elternteilen zusammenleben, wird durch die multivariate
logistische Regressionsanalyse bestitigt. Diese Beobachtung ldsst vielfiltige Erkldarungsansitze zu. So
scheint beziiglich des hoheren Risikos von Jugendlichen in Ein-Eltern-Familien die Annahme
plausibel, dass gesundheitliche Beeintrichtigungen des Kindes die elterliche Beziehung belasten und
zur Trennung fithren (Conger et al. 2010). Betrachtet man die spezifischen Erkrankungsformen, von
welchen nicht in Paarfamilien lebende Jugendliche signifikant hiufiger betroffen sind (u.a. Probleme
mit Riicken/Nacken, Kopfschmerzen), so fillt auf, dass es sich hierbei um psychosomatische
Beschwerden handelt, welche auf Uberlastung und Uberforderung mit der derzeitigen Lebenssituation
zuriickgehen konnen (siehe dazu KluBmann 1986, 209f).

Die signifikant hohere Erkrankungswahrscheinlichkeit von Jugendlichen, welche lediglich einen
Pflichtschulabschluss vorweisen konnen, wird ebenfalls durch die Ergebnisse der multivariaten
Analyse gestiitzt. Auch in dieser Gruppe treten signifikant hiufiger Probleme mit dem Riicken und
Nacken auf, welche moglicherweise auf eine psychische Ursache zuriickzufiihren sind.
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Tabelle 3-10: Physisches Beeintrichtigungsrisiko in Abhéngigkeit von sozialstrukturellen

Merkmalen (multivariat)

Odd Ratio Odd Ratio
Konstante 0,2114%%* 0,2115%**
NEET
kein NEET-Status (1=ja, O=nein) Referenzkategorie
NEET-Status ,,arbeitslos* (1=ja, O=nein) 1,4034 1,1426
NEET-Status ,.inaktiv* (1=ja, O=nein) 1,4572 1,2164
Geschlecht (1=weiblich, 0=miinnlich) 1,0969 1,1034
Alter (1=20 bis 24 Jahre, 0=15 bis 19 Jahre) 1,0668 1,0469
Gemeindegrofie
mehr als 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) Referenzkategorie
5.001 bis 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 0,7248%* 0,7190*
bis 5.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 0,5436%*** 0,5466%**
Migrationshintergrund
ohne Migrationshintergrund (1=ja, O=nein) Referenzkategorie
1. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,5824#* 0,5669**
2. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 1,0702 1,0389
Familienform
Paarfamilie (1=ja, O=nein) Referenzkategorie
Ein-Eltern-Familie (1=ja, O=nein) 1,7305%** 1,7081***
eigener Haushalt (1=ja, O=nein) 1,6894 % 1,6760%**
Kind bis 3 (1=ja, 0=nein) 1,0916 1,0721
Friiher Schulabgang (1=ja, 0=nein) 1,5167*
Sozio-okonomischer Status (numerisch) 0,8036(*) 0,8384
Pseudo R’ 0,0342 0,0360

Daten re-gewichtet, n.;=2.084

(*) p < 0,1 (2-seitig) * p < 0,05 (2-seitig) ** p < 0,01 (2-seitig) *** p < 0,001 (2-seitig)

Lesehilfe: Jugendliche, welche die Schule friih abbrechen, haben ein mehr als 1,5-mal so hohes Risiko an einer physischen
Beeintrichtigung zu leiden wie Jugendliche, welche einen hoheren Bildungsabschluss erreichen. Fiir Jugendliche, welche der
ersten Migrationsgeneration angehoren, besteht hingegen ein nur halb so hohes Risiko wie fiir Jugendliche ohne

Migrationshintergrund.

Bezieht man anstelle des NEET-Status die differenzierte AMS-Vormerkung in die multivariate
Analyse ein, so zeigt sich, dass fiir Personen, welche beim AMS als arbeitssuchend vorgemerkt sind,
kein erhohtes physisches Beeintrichtigungsrisiko besteht. Dies gilt sowohl fiir die Gruppe der
,»Arbeitslosen/Lehrstellensuchenden® als auch fiir jene mit anderen Griinden fiir die AMS-
Vormerkung. Zuvor beobachtete signifikante Zusammenhénge zwischen physischen Einschrinkungen

und sozialstrukturellen Merkmalen zeigen sich auch in diesem Modell.
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3.3.3 BETROFFENHEIT VON NEET-JUGENDLICHEN

Konzentriert man sich nun auf die NEET-Jugendlichen und geht der Frage nach, welche NEET-
Jugendlichen besonders hiufig von psychischen und physischen Beeintrichtigungen betroffen sind, so
zeigen sich fiir die psychischen Beeintrichtigungen folgende Zusammenhinge (siehe Tabelle 3-11):

e Arbeitssuche. Arbeitslose bzw. beim AMS als arbeitssuchend vorgemerkte NEET-Jugendliche
weisen ein geringeres Risiko auf. Umgekehrt haben — wie bereits berichtet — inaktive NEET-
Jugendliche ein deutlich hoheres Risiko.

e Alter. Ein deutlich hoheres Risiko von psychischen Beeintrichtigungen berichten &ltere NEET-
Jugendliche im Vergleich zu jiingeren NEET-Jugendlichen.

¢ Friither Schulabgang. Ebenfalls ein deutlich hoheres Risiko liegt bei frithem Schulabgang vor.

Keine signifikanten Unterschiede sind fiir das Geschlecht, den Migrationshintergrund (mit einer
Ausnahme), die Gemeindegrofe, die Familienform, von Kindern unter 3 Jahren im Haushalt und dem
sozio-0konomischen Status des Haushalts beobachtbar.

Tabelle 3-11: Psychisches Beeintriachtigungsrisiko von NEET-Jugendlichen

0Odd Ratio Odd Ratio

Konstante 0,023 #*%* 0,02655%**
AMS-Vormerkung (1=ja, 0=nein) 0,1450%**
Arbeitslos — LFK (1=ja, 0=nein) 0,0838**
Geschlecht (1=weiblich, 0=ménnlich) 0,9060 1,1789
Alter (1=20 bis 24 Jahre, 0=15 bis 19 Jahre) 5,1624%%* 4,8974%+%*
Gemeindegrofie

mehr als 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

5.001 bis 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 1,8036 1,5337

bis 5.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 2,0673 1,3009
Migrationshintergrund

ohne Migrationshintergrund (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

1. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,3575 0,2723*

2. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,5401 0,3972
Familienform

Paarfamilie (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

Ein-Eltern-Familie (1=ja, O=nein) 2,1101 2,3343

eigener Haushalt (1=ja, O=nein) 0,4085 0,3329
Kind bis 3 (1=ja, 0=nein) 0,3306 0,2657
Friiher Schulabgang (1=ja, 0=nein) 5,3716%* 4,3167*
Sozio-okonomischer Status (numerisch) 0,5234 0,2108(*)

Pseudo R* 0,2804 0,3124

Daten re-gewichtet, neg = 152

(*) p < 0,1 (2-seitig) * p < 0,05 (2-seitig) ** p < 0,01 (2-seitig) *** p < 0,001 (2-seitig)

Bei den physischen Beeintriachtigungen erweisen sich innerhalb der NEET-Jugendlichen folgende

Faktoren als relevant.

e Friiher Schulabgang. Frithe SchulabgingerInnen berichten ein hoheres Beeintrichtigungsrisiko.




e Sozio-okonomischer Status des Haushaltes. Jugendliche in Haushalten mit geringem sozio-

okonomischen Status berichten ein geringeres Risiko fiir physische Erkrankungen.

e Arbeitssuche. Ein geringeres Risiko liegt ebenfalls bei arbeitslosen bzw. am AMS als arbeitssu-
chend vorgemerkten NEET-Jugendlichen vor. Umgekehrt tritt bei inaktiven NEET-Jugendlichen

ein hoheres Risiko auf.

Keine signifikanten Unterschiede sind fiir das Alter, das Geschlecht, den Migrationshintergrund, die

Gemeindegrofe, die Familienform und bei Kindern unter 3 Jahren im Haushalt beobachtbar.

Tabelle 3-12: Physisches Beeintrichtigungsrisiko von NEET-Jugendlichen

0Odd Ratio Odd Ratio

Konstante 0,10827%#%* 0,1222%%*
AMS-Vormerkung (1=ja, 0=nein) 0,3555*
Arbeitslos — LKF (1=ja, 0=nein) 0,4101%*
Geschlecht (1=weiblich, 0=méinnlich) 0,9482 1,0756
Alter (1=20 bis 24 Jahre, 0=15 bis 19 Jahre) 1,5501 1,4566
Gemeindegrofie

mehr als 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

5.001 bis 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 2,4911 2,0573

bis 5.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 1,1250 0,8781
Migrationshintergrund

ohne Migrationshintergrund (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

1. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 1,0383 0,9689

2. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,4640 0,4145
Familienform

Paarfamilie (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

Ein-Eltern-Familie (1=ja, O=nein) 1,3132 1,3529

eigener Haushalt (1=ja, O=nein) 0,5885 0,5578
Kind bis 3 (1=ja, 0=nein) 0,5518 0,5292
Friiher Schulabgang (1=ja, 0=nein) 2,4204* 2,2794(%)
Sozio-okonomischer Status (numerisch) 0,3550%* 0,2924**

Pseudo R’ 0,1379 0,1283

Daten re-gewichtet, neg = 152

(*) p < 0,1 (2-seitig) * p < 0,05 (2-seitig) ** p < 0,01 (2-seitig) *** p < 0,001 (2-seitig)

3.3.4 GESUNDHEITLICHE BEEINTRACHTIGUNGEN UND NEET-STATUS IN DEN

FOLGEQUARTALEN

Im MZ werden ausgewihlte Haushalte und ihre Mitglieder fiinfmal befragt. Da der Gesundheitszu-
stand in der Erstbefragung erhoben wird, stehen fiir jede Jugendliche/jeden Jugendlichen theoretisch
vier weitere Beobachtungen zur Verfiigung. Allerdings werden in den Folgebefragungen nicht immer
alle Haushaltsmitglieder erfasst. Fiir den GroBteil der n=3.230 (n.;=2.084) Jugendlichen liegt jedoch
zumindest eine Folgeinformation vor. Fiir die weitere Analyse wird die abhingige Variable
»YAuftrittshiufigkeit von NEET in den Folgequartalen® gebildet. Bei 86,7 % der Jugendlichen tritt in
den vier Folgequartalen kein NEET-Status auf. Ein NEET-Status ist bei 8,9 % ein- oder zweimal zu
beobachten, bei 4,4 % tritt ein NEET-Status drei- oder viermal auf.
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Geht man der Frage nach, welcher Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Beeintrichtigungen
und der Auftrittshdufigkeit eines NEET-Status in den Folgequartalen vorliegt, so zeigen sich ein
schwacher Drift- und ein wesentlich stirkerer Selektionseffekt. Bei gesundheitlichen Beeintrichtigun-
gen kommt es hdufiger zu einem Wechsel von einem Nicht-NEET-Status in einen NEET-Status
(Drifteffekt). Bei Vorliegen von gesundheitlichen Beeintrichtigungen ist ein hdufigeres Verweilen in

einem NEET-Status in den Folgequartalen (Selektionseffekt) beobachtbar.

Gesundheitliche

Beeintrichtigungen erschweren den Ausstieg aus NEET deutlich. In Zahlen ausgedriickt ergibt sich
folgendes Bild:

Kein-NEET-Status und Beeintriachtigungen. Liegen eine psychische Beeintriachtigung und kein
NEET-Status vor (siehe Tabelle 3-13), sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass die/der Jugendliche in
einem Nicht-NEET-Status in den Folgequartalen verbleibt, von 91,0 % auf 82,4 % und bei physi-
schen von 91,4 % auf 87,7 %.

NEET-Status und Beeintrichtigungen. Besteht ein NEET-Status (sieche Tabelle 3-14), so steigt die
Wabhrscheinlichkeit, dass die/der Jugendliche in den Folgequartalen drei- oder viermal im NEET-
Status verbleibt. Bei den psychischen Beeintrichtigungen ist der Anstieg von 33,3 % (keine
psychischen Beeintridchtigungen) auf 86,4 % (psychische Beeintriachtigungen) massiv. Es kommt
somit zu einer Verfestigung der NEET-Situation. Bei physischen Erkrankungen féllt die Zunahme
mit 37,0 % auf 56,4 % etwas schwicher aus, ist aber nach wie vor stark.

Tabelle 3-13: Auftrittshiufigkeit des NEET-Status in Folgequartalen in Abhéingigkeit von

gesundheitlichen Beeintriachtigungen bei Vorliegen keines NEET-Status bei der

Erstbefragung
Kein NEET-Status bei der Erstbefragung 0 mal 1 bis 2 mal 3 bis 4 mal
Psychische Beeintrichtigung nein (neg=1.791) 91,0 % 7,5 % 1,5 %
ja (ng=51) 82,4 % 11,8 % 5,9 %
Chi’=7,750; p=0,021; Cramers V=0,065; B(aus ordinaler logistischer Regression)=0,820*
Physische Beeintrichtigung nein (n.g=1.531) 91,4 % 7,2 % 1,4 %
ja (neg=310) 87,7 % 9,7 % 2,6 %

Chi*=4,887; p=0,087; Cramers V=0,052; B(aus ordinaler logistischer Regression)=0,423*

Tabelle 3-14: Auftrittshiufigkeit des NEET-Status in Folgequartalen in Abhéingigkeit von
gesundheitlichen Beeintriachtigungen bei Vorliegen eines NEET-Status bei der

Erstbefragung
NEET-Status bei der Erstbefragung 0 mal 1 bis 2 mal 3 bis 4 mal
Psychische Beeintrichtigung nein (ne=117) 38,5 % 28,2 % 333 %
ja (ne=22) 4.5 % 9,1 % 86,4 %
Chi’=21,604; p=0,000; Cramers V=0,394; B(aus ordinaler logistischer Regression)=2,653*%*%*
Physische Beeintrichtigung nein (n.;=100) 37,0 % 26,0 % 37,0 %
ja (ne=39) 23,1 % 20,5 % 56,4 %

Chi*=4,479; p=0,106; Cramers V=0,180; B(aus ordinaler logistischer Regression)=0,773*

Die bivariaten Zusammenhinge bilden sich in den multivariaten Befunden ab (siehe Tabelle 3-15):

e Physische Beeintrichtigungen. Physische Beeintrichtigungen stellen unabhingig von sozial-

strukturellen Merkmalen und der Ausgangssituation ein Risiko dar, dass NEET in den Folgequarta-
len auftritt. In diesem Befund driickt sich ein allgemein erschwerter Arbeitszugang von korperlich
Beeintrichtigten (siche dazu Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
2013) aus, der unabhédngig von einem frithen Schulabgang und anderen Benachteiligungsmerkma-
len besteht und auf Informationsdefizite sowie Vorbehalte und allgemeine Befiirchtungen verweist
(Von Kardorff/Ohlbrecht/Schmidt 2013, 7).
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e Psychische Beeintrachtigungen. Psychische Beeintriachtigungen wirken nur in Kombination mit
einem NEET-Status. Liegen ein NEET-Status und psychische Beeintrichtigungen vor, wird es
immer schwieriger, aus dem NEET-Status zu gelangen. Das Fehlen eines NEET-Status, also die
Integration in das Schulsystem, in den Arbeitsmarkt oder eine TrainingsmaB3nahme, ist somit ein
Schutzschild vor negativen Effekten psychischer Beeintrichtigungen.

Dariiber hinaus hingt die Auftrittshdufigkeit eines NEET-Status in den Folgequartalen von der
Gemeindegrofe, dem Migrationshintergrund, dem Vorhandensein von Kindern unter 3 Jahren im
Haushalt, dem frithen Schulabgang und dem sozio-Okonomischen Status ab. Im Einklang mit
bisherigen Befunden der NEET-Forschung (siche Bacher et al. 2014; Tamesberger/Bacher 2014)
erhoht sich die Auftrittshiufigkeit eines NEET-Status in den Folgequartalen fiir die 1. Generation, bei
einem frithen Schulabgang und bei Betreuungspflichten. Sie ist in Stadten im Vergleich zu Gemeinden
bis 5.000 EinwohnerInnen deutlich hdher und nimmt mit dem sozio-Okonomischen Status des
Haushalts ab. Jugendliche in sozio-6konomisch besser gestellten Haushalten weisen eine signifikant
geringere Auftrittshiufigkeit eines NEET-Status in den Folgequartalen auf. Differenziert man den
NEET-Status weiter, so ergibt sich sowohl fiir arbeitslose als auch inaktive NEET-Jugendliche ein
hoheres Folgerisiko, wobei jenes fiir die inaktiven NEET-Jugendlichen deutlich hoher ist.

Tabelle 3-15: Auftrittsrisiko eines NEET-Status in den Folgequartalen in Abhéangigkeit von
Merkmalen der Erstbefragung (Ergebnisse einer ordinalen Regression)

Schitzer
Regressionskoeffizient 3

Schwelle 1 (Ubergang von 0-mal zu 1-2-mal NEET) 2,589 #**
Schwelle 2 (Ubergang von 1-2-mal zu 3—4-mal NEET) 4,247 ***
psychische Beeintrichtigungen PSYCH (1=ja, O=nein) 0,449
physische Beeintrichtigungen PHYS (1=ja, O=nein) 0,360 (*)
NEET-Status Erstbefragung (1=ja, O=nein) 2,262 ***
Interaktion PSYCH mit NEET 2,491 **
Interaktion PHYS mit NEET -0,338
Geschlecht (1=weiblich, O=ménnlich) 0,076
Alter (1=20 bis 24 Jahre, 0=16 bis 19 Jahre) 0,141
Gemeindegrofie

mehr als 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

5.001 bis 30.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) 0,195

bis 5.000 EinwohnerInnen (1=ja, O=nein) -0,324 (%)
Migrationshintergrund

ohne Migrationshintergrund (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

1. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,440 *

2. Migrationsgeneration (1=ja, O=nein) 0,159
Familienform

Paarfamilie (1=ja, O=nein) Referenzkategorie

Ein-Eltern-Familie (1=ja, O=nein) -0,282

eigener Haushalt (1=ja, O=nein) -0,323
Kind bis 3 Jahre im Haushalt (1=ja, 0=nein) 0,905 **
Friiher Schulabgang (1=ja, 0=nein) 0,600 *
Sozio-okonomischer Status des Haushalts -0,649 ***

Pseudo-R* (Nagelkerke) 0,285

Re-gewichtete Daten, n.;=1.981
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3.4 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Untersuchung wird geleitet von folgenden Forschungsfragen:

1) Wie viele Jugendliche und junge Erwachsene sind von psychischen und physischen Beeintrichti-
gungen betroffen?

2) Welche Gruppen sind besonders stark betroffen?

3) Wie stark sind NEET-Jugendliche von psychischen und physischen Beeintrichtigungen betroffen?

4) Welche NEET-Jugendlichen sind besonders stark betroffen?

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine quantitative Sekundérdatenanalyse auf Basis der
Daten des Ad-hoc-Moduls der Arbeitskrifteerhebung aus dem Jahr 2011 durchgefiihrt (siehe
Kapitel 3.2.1). Fiir die vorgenommenen Analysen steht somit ein Datensatz von n=3.230 Jugendlichen
im Alter zwischen 15 und 24 Jahren zur Verfiigung. Unter Beriicksichtigung des Designeffekts ergibt
sich eine effektive Stichprobengrdfie von neg= 2.084.

Um den Zusammenhang von Individualmerkmalen Jugendlicher mit dem Gesundheitszustand zu
iiberpriifen, wurden bivariate Tabellenanalysen und logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt.

Der psychische und physische Gesundheitszustand der 15- bis 24-Jdhrigen wird anhand des Auftretens
von 17 verschiedenen dauerhaft auftretenden Erkrankungsbildern gemessen. Als dauerhaft wird im
Mikrozensus ein Referenzrahmen von einem halben Jahr vorgegeben (siehe Kapitel 3.2.2). Ein NEET-
Status wird definitionsgemill angenommen, wenn sich eine Jugendliche/ein Jugendlicher weder in
Ausbildung noch in Beschiftigung oder einer Trainingsmafinahme befindet (sieche Kapitel 3.2.3.1).

Die Forschungsfragen lassen sich wie folgt beantworten:

Forschungsfrage 1: Wie viele Jugendliche und junge Erwachsene sind von psychischen und
physischen Beeintrichtigungen betroffen?

Im Jahr 2011 sind 3,6 % der 15- bis 24-Jahrigen von chronischen psychischen Beeintrachtigungen
betroffen. Absolut gesehen sind dies 36.713 Personen. An chronischen physischen Beeintrichtigungen
leiden hingegen beinahe 18 % der Jugendlichen. Gleichzeitig fillt auf, dass mit 32,0 % ein sehr hoher
Anteil der gesundheitlich eingeschrinkten Jugendlichen mit Komorbiditit konfrontiert ist. Diese
weisen mehrere gesundheitliche Beeintrichtigungen gleichzeitig auf. Die Ergebnisse stimmen relativ
gut mit dem OECD-Schwellenwert von 5 % fiir schwere psychische Beeintrichtigungen iiberein sowie
mit dem aus der BELLA-Studie abgeleiteten Bedarf von psycho-sozialen Therapieplitzen fiir 4 % der
Kinder- und Jugendlichen. Im Vergleich zur Literatur (siche Kapitel 2) ergeben sich — mit Annahme
der OECD-Schwellen und der abgeleiteten BELLA-Schwelle — deutlich geringere Préivalenzraten, was
vor allem darauf zuriickzufiihren sein diirfte, dass im Mikrozensus Beeintrichtigungen direkt und
nicht iiber Indikatoren erfasst werden und gefordert wird, dass die Beeintridchtigungen bereits iiber
einen Zeitraum von mindestens sechs Monate vorliegen (siehe Kapitel 3.3.1).

Forschungsfrage 2: Welche Gruppen sind besonders stark betroffen?

Die bivariate Analyse zeigt, dass Jugendliche, welche sich in einem NEET-Status befinden, iiber einen
geringen Bildungsabschluss (frither Schulabgang) verfiigen und eine geringen sozio-6konomischen
Status vorweisen konnen, besonders stark von psychischen Beeintrichtigungen betroffen sind. Im
Zuge der Differenzierung zwischen arbeitslosen und inaktiven NEET-Jugendlichen sticht ins Auge,
dass diese beiden Gruppen sehr stark voneinander abweichen und das Problemausmal unter inaktiven
NEET-Jugendlichen deutlich grofier ist als bei arbeitslosen NEET-Jugendlichen. Signifikant hiufiger
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— jedoch in bedeutend geringerem Ausmal} — sehen sich auch Jugendliche, welche beim AMS als
arbeitssuchend vorgemerkt sind, in Stddten mit mehr als 30.000 Einwohnerlnnen leben und in Ein-
Eltern-Familien aufwachsen, mit einer eingeschrinkten psychischen Gesundheit konfrontiert.
Multivariat erweisen sich ein inaktiver NEET-Status, der frithe Schulabgang, der sozio-6konomische
Status, die Gemeindegrole und Betreuungsverpflichtungen als relevant fiir den psychischen
Gesundheitszustand von Jugendlichen. Der Einfluss der inaktiven NEET-Situation geht jedoch bei
Hinzunahme des Bildungsabschlusses in das Regressionsmodell in seiner Stirke zuriick (siehe
Kapitel 3.3.2.1).

Als besonders betroffen von dauerhaften psychischen Beeintrichtigungen konnen somit inaktive
NEET-Jugendliche, frithe Schulabgdngerinnen, Jugendliche in Haushalten mit geringem sozio-
okonomischen Status, Jugendliche in Stddten mit mehr als 30.0000 EinwohnerInnen und Jugendliche
ohne Betreuungspflichten betrachtet werden. Abbildung 3-1 bringt dies zum Ausdruck.

Abbildung 3-1: Beeintrichtigungen in Abhiingigkeit von sozialstrukturellen Merkmalen
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Lesehilfe: Werte > 1,00 bedeuten ein grofleres; Werte < 1,00 ein geringeres Risiko als die Vergleichsgruppe (in Bezug auf
das Alter dient als Vergleichsgruppe die Gruppe der 15- bis 19-Jédhrigen)

Bivariat signifikant hdufiger betroffen von physischen Beeintriachtigungen sind Jugendliche, welche
sich in einer NEET-Situation befinden, welche der ilteren Altersgruppe der 20- bis 24-Jdhrigen
angehoren, in Fin-Eltern-Familien oder einem eigenen Haushalt leben und die Schule friih verlassen
haben. Im Unterschied zu den psychischen Erkrankungen kann keine stirkere Betroffenheit von
inaktiven NEET-Jugendlichen im Vergleich zu arbeitslosen NEET-Jugendlichen festgestellt werden.
Deutlich seltener erkranken hingegen Jugendliche, welche in Gemeinden bis 5.000 EinwohnerInnen
leben. Im Zuge der multivariaten Analyse als relevant fiir den korperlichen Gesundheitszustand
erweisen sich die Gemeindegrofe, die Familienform, der frithe Schulabgang und die Zugehorigkeit zur
ersten Migrationsgeneration. Wihrend das Leben in einem eigenen Haushalt oder einer Ein-Eltern-
Familie und ein frither Schulabgang mit einem hoheren Erkrankungsrisiko einhergehen, zeigt sich fiir
Jugendliche, welche der ersten Migrationsgeneration angehoren und in Gemeinden bzw. Kleinstddten
unter 30.000 EinwohnerInnen leben, ein gegenteiliger Zusammenhang, also ein geringeres Krankheits-



54

risiko. Einer NEET-Situation kommt multivariat fiir das Vorliegen physischer Beeintrichtigungen
keine Relevanz zu. Der bivariate Zusammenhang kommt dadurch zustande, dass NEET-Jugendliche
hiufiger frithe SchulabgingerInnen sind (siehe Kapitel 3.3.2.2).

Besonders gefdhrdet von dauerhaften physischen Beeintrdchtigungen sind friihe SchulabgingerInnen,
Jugendliche in Stdidten ab 30.000 Einwohnerlnnen, Autochtone und Migrantlnnen der zweiten
Generation (im Vergleich zur ersten Generation) sowie (bei psychosomatischen Beschwerden)
Jugendliche, die nicht mehr bei den Eltern leben. Der NEET-Status — obwohl bivariat signifikant —
geht mit keinem erhohten physischen Beeintrdchtigungsrisiko einher.

Forschungsfrage 3: Wie stark sind NEET-Jugendliche von psychischen und physischen Beein-
trdchtigungen betroffen?

NEET-Jugendliche haben bivariat mit 15,1 % bzw. 27,0 % im Vergleich zu 2,7 % bzw. 16,9 % sowohl
ein hoheres Risiko von psychischen als auch von physischen Beeintriachtigungen. Hinsichtlich der
Einschriankungen des psychischen Gesundheitszustands sind deutliche Diskrepanzen zwischen
inaktiven und arbeitslosen NEET-Jugendlichen vorzufinden (20,5 % bei inaktiven NEET-
Jugendlichen vs. 8,7 % bei arbeitslosen NEET-Jugendlichen). Von korperlichen Erkrankungen sind
hingegen beide Gruppen gleichermalien betroffen.

Werden sozialstrukturelle Variablen (inklusive des frithen Schulabgangs) statistisch kontrolliert,
reduzieren sich die Unterschiede der Gruppen. Es verbleibt ein einziger signifikanter Unterschied:
Inaktive NEET-Jugendliche sind signifikant hdufiger von psychischen Beeintrichtigungen betroffen
(sieche Abbildung 3-2 und 3-3).

Abbildung 3-2: Psychische Beeintrichtigungen in Abhiingigkeit vom NEET-Status ohne und mit
Kontrolle von anderen Einflussfaktoren

18,5 +

20,5%**
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135
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35 - 2.1 27
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kein NEET NEET kein NEET NEET(arbeitslos NEET(inaktiv)

-1,5

bivariat = ohne Kontrolle von Einflussfaktoren; multivariat = mit Kontrolle von Einflussfaktoren (Erwartungswerte aus
linearem Wahrscheinlichkeitsmodell, Signifikanzen aus der logistischen Regression)
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Abbildung 3-3: Physische Beeintrichtigungen in Abhéingigkeit vom NEET-Status ohne und mit
Kontrolle von anderen Einflussfaktoren
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bivariat = ohne Kontrolle von Einflussfaktoren; multivariat = mit Kontrolle von Einflussfaktoren (Erwartungswerte aus
linearem Wahrscheinlichkeitsmodell, Signifikanzen aus der logistischen Regression)

Dieses Ergebnis bedeutet, dass die festgestellten Zusammenhinge zwischen NEET-Status und
Beeintriachtigungen mit Ausnahme der psychischen Beeintrichtigungen durch andere Drittvariablen
erkliart werden konnen. Bei den psychischen Beeintriachtigungen sind bedeutsame Drittvariablen die
GemeindegroBie, der frithe Schulabgang, der sozio-6konomische Status und Betreuungspflichten. Als
relevante Drittvariablen bei den physischen Beeintrdachtigungen kommen der Migrationshintergrund,
die Gemeindegrofe, die Familienform und der frithe Schulabgang in Betracht.

Forschungsfrage 4: Welche NEET-Jugendlichen sind besonders stark betroffen?

Ein deutlich hoheres psychisches Erkrankungsrisiko besteht fiir inaktive NEET-Jugendliche, fiir
NEET-Jugendliche mit einem frithen Schulabgang, fiir &dltere NEET-Jugendliche und fiir NEET-
Jugendliche in Haushalten mit geringerem sozio-6konomischen Status. Ein geringeres Risiko bringen
NEET-Jugendliche mit Migrationshintergrund der ersten Generation mit (sieche Kapitel 3.3.3).

Als relevant fiir die korperliche Gesundheit erweisen sich der friihe Schulabgang, der sozio-
okonomische Status des Haushalts und Arbeitssuche (Arbeitslosigkeit gemid LFK und AMS-
Vormerkung). Ein hoheres Risiko haben friihe Schulabgdngerinnen, inaktive NEET-Jugendliche und
NEET-Jugendliche aus Haushalten mit geringem sozio-okonomischen Status (siehe Kapitel 3.3.3).

Beziiglich der kausalen Richtung des Zusammenhangs zwischen NEET-Situation und gesundheitlicher
Einschrinkung zeigt die Untersuchung, dass zum einen ein schwacher Drifteffekt und zum anderen ein
stirkerer Selektionseffekt vorhanden sind. Das heillt, unter Vorliegen eines beeintrachtigten
Gesundheitszustands steigt die Wahrscheinlichkeit, in einen NEET-Status abzudriften (=Drifteffekt).
Befinden sich Jugendliche mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen bereits in einem NEET-Status,
gestaltet es sich fiir diese sehr schwierig, diesen wieder zu verlassen (=Selektionseffekt). Beide
Effekte konnen am deutlichsten im Zusammenhang mit einem beeintrichtigten psychischen
Gesundheitszustand beobachtet werden (siehe Kapitel 3.3.4). Des Weiteren lassen die Analysen die
Hypothese zu, dass psychische Beeintrichtigungen biografisch bereits vor der NEET-Phase auftreten,
da der friihe Schulabgang den Einfluss des NEET-Status auf die psychischen Erkrankungen deutlich
abschwdcht. Die Ergebnisse sind somit insgesamt — auch wenn dies empirisch nicht nachgewiesen
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werden kann — mit dem Modell des ,,Circulus vitiosus® von Hollederer (2011) vereinbar (siehe
Kapitel 2.4), wobei dieser insbesondere fiir die inaktiven NEET-Jugendlichen zutrifft.

Methodisch zeigt die Studie, dass der aus dem Mikrozensus (MZ) abgeleitete NEET-Status ein
besserer Priadiktor fiir den Gesundheitszustand ist als die AMS-Vormerkung. Zwischen dem MZ und
den AMS-Vormerkungen bestehen deutliche Diskrepanzen. Die dargestellten Abweichungen haben
2014 zu einer neuen Gewichtung des MZ gefiihrt (Meraner et al. 2015), durch die eine bessere
Ubereinstimmung mit dem Erwerbstatus aus Verwaltungsdaten erreicht werden kann. Dennoch
erscheint es uns wichtig, die Griinde fiir die Diskrepanzen inhaltlich und methodisch tiefergehend
durch weiterfithrende Studien zu beleuchten, da es sich um zentrale sozialpolitische Indikatoren
handelt.

Die aus den Ergebnissen resultierenden Schlussfolgerungen werden in Kapitel 7 behandelt.

3.5 ANHANG

Abbildung 3-4: Messung gesundheitlicher Beeintrichtigungen

Ich lese Ihnen nun einige mégliche dauerhafte (mindestens sechs Monate andauernde) gesundheitliche Probleme und chronische
Krankheiten vor. Bitte geben Sie an, ob Sie an einer oder mehreren der folgenden Erkrankungen leiden:

Intervieweranleitung:

Karte varlegen

Dauverhaft sind Einschrénkungen, wenn sie dber mindestens sechs Monate andauem oder wahrscheinlich andauem werden. Voribergehende Krankheiten
sind nicht von Interesse.

Krankheiten, die episodenartiq auftreten, kénnen ebenfalls langandauemd sein (z.B. Epilepsie seit zehn Jahren).

Die Beantwortung ist vom Befragten selbst vorzunehmen, es soll nicht aufgrund angegebener Schmerzen oder Beschwerden eine Diagnose gestellt werden.
Die in Klammem angegebenen Krankheiten bitte nicht vorlesen, sie dienen zur Erklarung falls der Befragte den medizinischen Begiff nicht versteht.

Probleme mit Armen oder Handen (einschlieflich Arthritis oder Rheuma)

Probleme mit Beinen oder Fiilien {einschlietlich Arthritis oder Rheuma)

Probleme mit Riicken oder Macken (einschlieflich Arthritis oder Rheuma)

Hauterkrankungen, einschlieBlich allergischer Reaktionen und schwerer Entstellungen

Probleme mit Herz. Blutdruck oder Kreislauf

Probleme mit Brustkorb oder Atmung (einschlieflich Asthma und Bronchitis)

Probleme mit Magen, Leber, Mieren oder Verdauung

Diabetes (Zuckerkrankheit)

Krebs

Epilepsie (sinschliellich epileptischer Anfalle)

Schwere Kopfschmerzen, wie z.B. Migrane

Lernschwache beim Lesen, Schreiben oder Recknen

Chronische Angststdrungen (z.B. Panikattacken)

Depression

Andere nendiche oder psychische Probleme (z.B. Schizophrenie, affektive Stérungen. Magersucht, Burn out)

Andere fortschreitende Krankheiten (einschlieflich Multiple Sklerose, HIV. Alzheimer-Krankheit, Parkinson-Krankheit)

Andere lang andauernde Gesundheitsprobleme (sinschlieflich Fettleibigkeit, Alkohol- oder Drogenabhangigkeit)
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Tabelle 3-16: Erwerbsstatus nach sozialstrukturellen Merkmalen

kein NEET- NEET-Status | NEET-Status | NEET-Status

Status s,arbeitslos* sinaktiv¢
nen=1.932 ne=151 Ney=69 Ne=82
Geschlecht ménnlich 49,7 % 46,1 % 52,2 % 40,2 %
weiblich 50,3 % 53,9 % 47,8 % 59,8 %

Chi*(kein NEET,NEET)=0,767; p=0,381; Cramers V=0,019; Chi’(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=2,149; p=0,143; Cramers V=0,119
Alter 15-19 Jahre 48,1 % 35,5 % 43,5 % 28,0 %
20-24 Jahre 51,9 % 64,5 % 56,5 % 72,0 %

Chiz(kein NEET,NEET)=8,918; p=0,003; Cramers V=0,065; Chiz(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=3,916; p=0,048; Cramers V=0,161
mehr als 30.000 EW 31,2 % 45,0 % 435 % 45,8 %
Gemeindegrofie 5.001 bis 30.000 EW 23,4 % 23,2 % 31,9 % 15,7 %
bis 5.000 EW 45,4 % 31,8 % 24,6 % 38,6 %

Chi*(kein NEET,NEET)=14,223; p=0,001; Cramers V=0,083; Chi’(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=6,614; p=0,037; Cramers V=0,209

ohne 82,2 % 57,0 % 65,2 % 51,2 %
Migrationshintergrund 1. Generation 10,1 % 31,8 % 23,2 % 37,8 %
2. Generation 7.8 % 11,3 % 11,6 % 11,0 %

Chiz(kein NEET,NEET)=69,773; p=0,000; Cramers V=0,183; Chiz(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=3,

859; p=0,145; Cramers V=0,160

Paarfamilie 64,6 % 37,7 % 43,5 % 32,9 %
Familienform Ein-Eltern-Familie 14,4 % 20,5 % 27,5 % 14,6 %
eigener Haushalt 21,1 % 41,7 % 29,0 % 52,4 %

Chiz(kein NEET,NEET)=46,177; p=0,000; Cramers V=0,149; Chiz(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=9,

083; p=0,011; Cramers V=0,245

Kind bis 3 nein 96,6 % 81,6 % 92,8 % 73,2 %
ja 34 % 18,4 % 7,2 % 26,8 %

Chi*(kein NEET,NEET)=73,714; p=0,000; Cramers V=0,188; Chi’(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=9,786; p=0,002; Cramers V=0,255
. nein 95,5 % 42,8 % 37,7 % 47,0 %
Friher Schulabgang =/ 45 % 572 % 623 % 53.0 %

Chi*(kein NEET,NEET)=51

2,374; p=0,000; Cramers V=0,496;

Chiz(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=1,333; p=0,248; Cramers V=0,094

Sozio-6konomischer

Status

niedrig (Index < -0,7) 59 % 52,0 % 75,4 % 32,9 %
mittel (Index zw. -0,7 und 0,7) 85,2 % 46,0% 24,6 % 63,4 %
hoch (Index > 0,7) 8,9 % 2,0% 0,0 % 3,7 %

Chiz(kein NEET,NEET)=357,267;p=0,000;Cramers V=0,414; Chiz(arbeitslos NEET, inaktiv NEET)=27,752;p=0,000;Cramers V=0,429
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4.1 EINLEITUNG

Kapitel 4 analysiert die Arbeitsmarktintegration und die Gesundheit Jugendlicher zwischen 15 und 24
Jahren mit Hilfe von administrativen Registerdaten aus dem osterreichischen Sozialversicherungssys-
tem. Ein Vorteil gegeniiber Befragungsdaten wie dem Mikrozensus ist, neben der grofleren
Stichprobe, dass sowohl der Arbeitsmarktstatus als auch die Gesundheit anhand von objektiven
Aufzeichnungen bestimmt und gemessen werden kann. Eine Einschridnkung ist jedoch, dass mit
Krankenversicherungsdaten kein vollstandiges Bild vom Gesundheitszustand einer Person gezeichnet
werden kann. Finerseits kann der priventive oder kurative Charakter einer Leistungsinanspruchnahme
im Gesundheitssystem nicht vollstdndig unterschieden werden, andererseits bleiben unbehandelte
Gesundheitsprobleme sowie Leistungen, die auBerhalb des Krankenversicherungssystems abgewickelt
werden, unberiicksichtigt. Nichtsdestotrotz lassen viele beobachtbare Leistungen, wie Krankenhaus-
aufenthalte oder die Verschreibung von Psychopharmaka, auf gesundheitliche Probleme Jugendlicher
schlieBen. Kapitel 4 analysiert den Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen und dem NEET-Status.

Kapitel 4.2 veranschaulicht die Bestimmung des NEET-Status anhand administrativer Daten und
vergleicht die resultierenden NEET-Raten in Osterreich mit jenen aus dem Mikrozensus. Die Analyse
des Gesundheitszustands in den Kapiteln 4.3 und 4.4 beschrénkt sich auf Jugendliche in Oberdster-
reich, die bei der Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK) krankenversichert sind.

4.2 NEET-JUGENDLICHE IN ADMINISTRATIVEN DATEN

4.2.1 BESTIMMUNG DES ARBEITSMARKTSTATUS

Die Bestimmung des NEET-Status erfolgt durch die Zusammenfiihrung von Informationen aus drei
administrativen Datenquellen, die anhand einer pseudoanonymisierten Sozialversicherungsnummer
verkniipft werden konnen. Beihilfedaten des BMF (Bundesministerium fiir Finanzen) beinhalten
Angaben zum Bezug der Familienbeihilfe und ermdglichen eine Einschédtzung, ob sich Jugendliche
noch in Ausbildung befinden. Das Vorliegen bzw. das Ausmal} einer Beschiftigung wird durch
Registerdaten des HV (Hauptverband der Sozialversicherungstriger) ermittelt. Diese erfassen neben
den individuellen Arbeitsmarkthistorien auch weitere sozialversicherungsrelevante Informationen wie
Zivil-/Prasenzdienst oder Kindererziechungszeiten. Schlussendlich enthalten die Daten des AMS
(Arbeitsmarktservice) Angaben zu Personen, die Leistungen des AMS wie Schulungs- und
TrainingsmaBnahmen in Anspruch nehmen bzw. als arbeitslos/arbeitssuchend'® gemeldet sind. Fiir
jede Jugendliche/jeden Jugendlichen wird der Arbeitsmarktstatus jdhrlich am 31.10 ermittelt, wobei
fiir einzelne Auswertungen noch vertiefende Unterscheidungen (u.a. nach der Dauer der Arbeitslosig-
keit) erfolgen.

Anhand der vorhandenen Datenquellen werden in Kapitel 4 grundsétzlich zwei Arten von NEET-
Jugendlichen unterschieden: Arbeitssuchende, die als arbeitssuchend beim AMS gemeldet sind, sowie
so genannte /naktive ohne AMS-Vormerkung. Wihrend sich NEET-Jugendliche in der ersten Gruppe

' Die Begriffe ,,arbeitslos* und ,.arbeitssuchend* werden in den Analysen der administrativen Daten (Kapitel 4) synonym
verwendet, da bei der Bildung der Kategorien hierarchisch vorgegangen wurde. Als ,.arbeitssuchend bzw. ,.arbeitslos*
wurden Jugendliche nur dann eingestuft, wenn sie nicht beschiftigt sind, keine sonstigen SV-Status (Zivil-/Prasenzdienst,
Krankengeldbezug oder Rehabilitationszeit) aufweisen, an keiner TrainingsmaBe teilnehmen und — sofern die vorausge-
henden Merkmale zutreffen — beim AMS als ,,arbeitssuchend* gemeldet sind. Durch dieses Vorgehen ist gewihrleistet,
dass die meisten beim AMS als arbeitssuchend registrierten Jugendlichen auch arbeitslos sind.
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aufgrund ihrer Meldung beim AMS direkt in den vorhandenen Daten beobachten lassen, wird in der
zweiten Gruppe der Status indirekt bestimmt. Inaktive NEET-Jugendliche haben in der Vergangenheit
Familienbeihilfe bezogen bzw. eine Ausbildung gemacht. Am entsprechenden Stichtag ist in den HV-
Daten jedoch kein Eintrag vorhanden, die Jugendlichen gehen keiner Beschiftigung nach und weisen
auch keine sonstigen sozialversicherungsrelevanten (SV-)Zeiten wie Karenz oder Prisenz-/Zivildienst
auf.

Die Bestimmung des Ausbildungs-Status erfolgt — wie bereits erwdhnt — iiber den Bezug von
Familienbeihilfe. Minderjihrige Kinder haben in Osterreich grundsétzlich Anspruch auf Familienbei-
hilfe (Familienlastenausgleichsgesetz §2). Erst ab dem Erreichen der Volljdhrigkeit muss fiir den
Bezug im Allgemeinen eine (Berufs-)Ausbildung nachgewiesen werden. Fiir Minderjahrige ist daher
eine Unterscheidung von Jugendlichen in Ausbildung und inaktiven NEET-Jugendlichen mit den
vorhandenen Daten nicht moglich. Die Analyse der inaktiven NEET-Jugendlichen beschrinkt sich
daher auf Personen im Alter von 18 bis 24 Jahren. Fillt eine Jugendliche/ein Jugendlicher am
entsprechenden Stichtag in mehrere Kategorien, dominiert der jeweilige Arbeitsmarktstatus in
folgender Reihenfolge: Beschiftigung, sonstige SV-Zeiten (Karenz, Prisenz-/Zivildienst, Kranken-
geldbezug oder Rehabilitationszeit), TrainingsmaBnahme, Arbeitssuche, Ausbildung, Inaktiv. Eine
weitere Einschriankung im Zusammenhang mit inaktiven Personen ist die fehlende Information zum
tatsdchlichen Aufenthaltsort. Verlassen Jugendliche nach der Ausbildung das Land, um im Ausland zu
arbeiten oder zu studieren, scheinen sie in den Registerdaten nicht mehr auf und werden félschlicher-
weise als inaktive NEET-Jugendliche klassifiziert.

Abbildung 4-1: Arbeitsmarktstatus einer Kohorte im Verlauf

%

o -
T T T T T
2004 2006 2008 2010 2012
Jahr

I naktiv (NEET) [ Arbeitssuchend (NEET) [ TrainingsmaBnahme
Sonstiges Berufstatig [ Ausbildung

Abbildung 4-1 veranschaulicht die zeitliche Entwicklung des Arbeitsmarktstatus fiir Jugendliche, die
zwischen November 1989 und Oktober 1990 geboren sind. Wihrend sich am Stichtag im Jahr 2004,
im Alter von 14 Jahren, siamtliche Mitglieder dieser Kohorte in Ausbildung befinden, treten im
Zeitverlauf vermehrt Jugendliche in den Arbeitsmarkt ein. Im Jahr 2012, im Alter von 22 Jahren,
befinden sich 24,5 % in Ausbildung, 59,1 % gehen einer Beschiftigung nach, 1,7 % befinden sich in
einer Trainingsmafnahme und 3,6 % befinden sich in einem sonstigen sozialversicherungsrelevanten
Status (Prisenz-/Zivildienst, Karenz, Krankengeldbezug/Rehabilitationszeit). In die Kategorie der
NEET-Jugendlichen fallen jene 4,8 %, die beim AMS als arbeitssuchend gemeldet sind, sowie 6,2 %
inaktive Personen (Spalte 1 in Tabelle 4-1).

In gleicher Weise kann fiir alle 15- bis 24-Jdhrigen der Arbeitsmarktstatus im Jahr 2012 bestimmt
werden. Spalte 2 in Tabelle 4-1 zeigt, dass sich mehr als die Hélfte der Jugendlichen in Ausbildung
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und knapp ein Drittel in Beschiéftigung befindet. Als NEET sind in dieser Gruppe 3,8 % arbeitssu-
chende und 4,5 % inaktive Personen klassifiziert.

Tabelle 4-1: Arbeitsmarktstatus im Jahr 2012 (in %)

)] (@)
22-Jahrige 15- bis 24-Jdhrige

Ausbildung 24,5 53,5
Beschiftigung 59,1 32,0
Trainingsmafinahme 1,7 2,1
Prisenz-/Zivildienst 0,9 2,7
Karenz 2,3 1,2
Krankengeldbezug/Rehabilitationszeit 0,4 0,2
NEET

arbeitssuchend 4,8 3,8

inaktiv 6,2 4,5
N | 65.154 769.749

4.2.2 NEET-RATEN IM VERGLEICH

Der Anteil an NEET-Jugendlichen auf Basis der administrativen Registerdaten ldsst sich den Werten
aus dem Mikrozensus (fiir Details sieche Kapitel 3) gegeniiberstellen, wobei gewisse Differenzen
aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsmethoden bzw. Definitionen zu erwarten sind.

Tabelle 4-2 zeigt, dass anhand der administrativen Daten etwas hohere NEET-Raten ermittelt werden.
Entsprechend der Registerdaten befinden sich 3,8 % der Jugendlichen zwischen 15 und 24 Jahren in
einem arbeitssuchenden NEET-Status. Im Mikrozensus sind es hingegen lediglich 3,4 %. Im
Vergleich zu den administrativen Daten weist der MZ ebenso einen deutlich geringeren Anteil an
inaktiven NEET-Jugendlichen aus (3,5 % vs. 4,5 %). In beiden Datenquellen zeigt sich, dass bei
Minnern der Anteil an arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen hoher ist als bei Frauen. Bei den
Inaktiven ist das Geschlechterverhiltnis hingegen jeweils umgekehrt. Ebenfalls kann in beiden
Datenquellen eine Zunahme der NEET-Raten mit dem Alter der Jugendlichen beobachtet werden. Im
Mikrozensus steigt in der Gruppe der 15- bis 17-Jdhrigen der Anteil an arbeitssuchenden NEET-
Jugendlichen von 2,4 % auf 4,0 % bei den 21- bis 24-Jdhrigen, in den administrativen Daten von
2,0 % auf 4,9 %. Aufgrund der eingangs erwéihnten Probleme lisst sich der Anteil an inaktiven NEET-
Jugendlichen unter 18 Jahren nicht exakt ermitteln. Bei den 21- bis 24-Jihrigen liegt dieser Anteil im
Register mit 8,4 % deutlich tiber dem Wert aus dem Mikrozensus.

Tabelle 4-2: NEET-Raten 2012 in administrativen Daten und Mikrozensus

Arbeitssuchende Inaktive
1 2) 3) C))
Register Mikrozensus Register Mikrozensus
Alle 3,8 34 4,5 3,5
Geschlecht
weiblich 3,6 3,0 4,8 4,2
ménnlich 3,9 3,8 4,1 2,8
Alter
15- bis 17-Jahrige 2,0 2.4 1,4
18- bis 20-Jahrige 4.5 3,5 4,7 34
21- bis 24-Jdhrige 49 4,0 8,4 5,0
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4.3 ARBEITSSUCHENDE NEET-JUGENDLICHE

Bevor in weiterer Folge niher auf den Gesundheitszustand beziehungsweise auf die Gesundheitsaus-
gaben von arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen eingegangen wird, sollen zunéchst deren sozio-
okonomischen Charakteristika dargestellt werden. Ein Vergleich dieser Gruppe von Jugendlichen
beziehungsweise jungen Erwachsenen mit gleichaltrigen Kohorten, die sich in Ausbildung oder in
Beschiftigung befinden, erlaubt erste wichtige Einblicke in vorhandene Unterschiede im sozialen
Status. Alle Auswertungen in diesem Kapitel beziehen sich auf Jugendliche, die im entsprechenden
Kalenderjahr in der OOGKK krankenversichert sind.

4.3.1 MERKMALE ARBEITSSUCHENDER NEET-JUGENDLICHER

4.3.1.1 MERKMALE ZUM ZEITPUNKT DER ARBEITSSUCHE

Im Jahr 2012 befinden sich in Oberdsterreich 2.932 Jugendliche, die zwischen 15 und 24 Jahre alt und
beim AMS als arbeitssuchend gemeldet sind, in einer NEET-Situation. Wie in Tabelle 4-3 ersichtlich,
betrigt das durchschnittliche Alter dieser Personen 20,3 Jahre. 46,3 % sind weiblich, der Anteil jener,
die auch Arbeitslosengeld beziehen, betrigt 72,0 %. Im Kalenderjahr sind die Personen durchschnitt-
lich 5,5 Monate auf Arbeitssuche.

Tabelle 4-3: Merkmale von arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen in Oberdsterreich

Durchschnittliches Alter 20,3
Anteil weiblich (in %) 46,3
Anteil Arbeitslosenbezug (in %) 72,0
Durchschnittliche Monate auf Arbeitssuche im Jahr 2012 5,5

N | 2.932

Vergleicht man die Gruppe der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen mit der gleichaltrigen Kohorte,
welche sich in Beschiftigung oder Ausbildung befindet, so werden deutliche Unterschiede erkennbar
(sieche Tabelle 4-4). Wihrend 27,6 % der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen im urbanen Umfeld
leben, ist dieser Anteil unter den Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung mit 17,9 %
niedriger. Zudem befindet sich in der Gruppe der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen ein hoherer
Anteil von Personen mit einer auslidndischen Staatsbiirgerschaft (13,5 % vs. 6,7 %).

Tabelle 4-4: Merkmale von Jugendlichen und deren Eltern im Vergleich

M @3
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung

Stadt iiber 30.000 Einw. (in %) 27,6 17,9
Osterreichische StaatsbiirgerInnen 86,5 933
SES der Eltern

niedriger SES 26,2 12,7

mittlerer SES 67,5 73,4

hoher SES 6,3 13,9
N | 2.932 | 96.625

Der damit angedeutete Unterschied im sozialen Status verfestigt sich mit dem Blick auf die Eltern der
Jugendlichen in beiden Gruppen. Mit 26,2 % ist der Anteil von Eltern mit einem niedrigen sozio-
okonomischen Status (SES; engl. socio-economic status), gemessen am Einkommen und Bildungsab-
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schluss, in der Gruppe der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen mehr als doppelt so hoch wie in der
Vergleichsgruppe.'” Demgegeniiber ist ein hoher SES der Eltern bei der Gruppe in Beschifti-
gung/Ausbildung doppelt so hidufig wie bei den arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen (13,9 % vs.
6,3 %).

4.3.1.2 MERKMALE BEI DER GEBURT

Ein Match der Daten aus der Sozialversicherung mit dem Osterreichischen Geburtenregister erlaubt es,
fir die beiden Gruppen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sozio-okonomische bzw.
soziodemografische Kennzahlen am Beginn des Lebens einander gegeniiber zu stellen.'® Vergleicht
man das durchschnittliche Geburtsgewicht in beiden Gruppen von Jugendlichen in Tabelle 4-5, so fillt
auf, dass arbeitssuchende NEET-Jugendliche mit einem um 59 Gramm signifikant niedrigeren
Geburtsgewicht zur Welt gekommen sind. Obwohl diese Unterschiede streng genommen keinen
kausalen Schluss erlauben, soll an dieser Stelle auf eine Kausalanalyse von Black etal. (2007)
hingewiesen werden. Die AutorInnen finden langfristig negative Effekte eines niedrigeren Geburtsge-
wichtes auf KorpergroBe, Intelligenzquotient, Bildung und Einkommen. Beim Apgar-Score' kénnen
hingegen keinen statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 4-5: Merkmale von Jugendlichen und ihren Miittern zum Zeitpunkt der Geburt

(D 2 3 4
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert
Geburtsgewicht (Gramm) 3.275 3.334 -59 0,000
Apgar-Score (nach 1 Minute) 9,7 9,8 -0,1 0,222
Mutter in Osterreich geboren (in %) 77,6 89,4 -11,8 0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt Merkmale der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen (Spalte 1) und Jugendlichen in
Beschiftigung oder Ausbildung (Spalte 2) bzw. deren Miitter im Vergleich. Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2), und Spalte
(4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Weitere Charakteristika von Kind und Mutter zum Zeitpunkt der Geburt weisen auf ein sozio-
okonomisches Gefille bereits am Beginn des Lebens hin. Der Anteil von Miittern, die im Inland
geboren wurden, ist mit 77,6 % fiir die Gruppe der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen deutlich
niedriger als in der Beschiftigungs-/Ausbildungsgruppe (89,4 %).

Hoch signifikante und von der GroBenordnung relevante Unterschiede sind auch in Bezug auf das
Bildungsniveau der Mutter zu beobachten (Tabelle 4-6). 50,0 % der Miitter arbeitssuchender NEET-
Jugendlicher haben als hochste abgeschlossene Schulbildung die Pflichtschule angegeben. Mit 28,7 %
ist dieser Anteil bei den Miittern von jenen in Ausbildung/Beschiftigung nur etwas mehr als halb so
hoch. Wihrend beziiglich eines Lehrabschlusses der Mutter zwischen beiden Gruppen keine grofien
Unterschiede festgestellt werden konnen (35,7 bzw. 39,4 %), sind Miitter mit einer guten oder sehr
guten Ausbildung in der Beschiftigungs- und/oder Ausbildungsgruppe deutlich hiufiger reprisentiert.
Hier betridgt der Anteil jener, die einen Fachschulabschluss oder mehr aufweisen, 31,9 %. Hingegen

7 zur Bestimmung des SES wurde das Einkommen der Eltern auf Basis der Beitragsgrundlagen im Jahr 2012 herangezogen.
Hoher SES bedeutet ein Einkommen iiber dem 90. Perzentil oder ein akademischer Grad. Mittlerer SES bedeutet ein
Einkommen zwischen dem 30. und 90. Perzentil. Niedriger SES unter dem 30. Perzentil. Der SES wurde fiir alle
bekannten Viter und Miitter getrennt bestimmt. Als SES der Eltern z#hlt, wenn verfiigbar, der hohere Wert. Mit dieser
Methode ldsst sich fiir 85,8 % der arbeitssuchenden und 86,2 % der Jugendlichen in Beschiftigung/Ausbildung der SES
der Eltern ermitteln.

'8 Der Datenmatch ist naturgemil nicht perfekt. Dennoch lassen sich 63,2 % der Arbeitssuchenden und 71,2 % in
Beschiftigung/Erwerbstitigkeit einem Eintrag im Geburtenregister zuweisen.

' Der Apgar-Score bildet auf einer bis 10 reichenden Skala den klinischen Zustand von Neugeborenen ab.
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verfiigten nur 14,3 % der Miitter arbeitssuchender NEET-Jugendlicher iiber ein tiber die Pflichtschule
oder Lehre hinausgehendes (Aus-)Bildungsniveau.

Tabelle 4-6: Merkmale der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt (in %)

(H (2)
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung
Hochste abgeschlossene Ausbildung
Pflichtschule, AHS-Unterstufe 50,0 28,7
Lehre (mit Berufsschule) 35,7 39,4
Mittlere (Fach-)Schule (ohne Matura) 10,0 18,2
Hohere Schule (AHS, BHS) (mit Matura) 3,2 8,6
Lehrer- oder berufsbildende Akademie 1,0 2,8
Universitit, Kunst-, Fachhochschule 0,1 2,3
unbekannt 0,1 0,1
Chi’*=451,9; p=0,000
Beruf/Lebensunterhalt
berufstitig in Land- und Forstwirtschaft 1,2 3,5
berufstitig in sonstigem Wirtschaftszweig 64,6 72,3
Studentin/Schiilerin 0,3 0,7
Pensionistin 0,3 0,1
nicht berufstitig 33,6 23,4
unbekannt 0,0 0,1
Chi’=129,2; p=0,000
Stellung im Beruf
Selbststindige, Freiberuflerin 1,0 1,7
mithelfende Familienangehorige 1,6 3,7
Angestellte, Beamtin, Lehrling in Angestelltenberuf 43,0 61,1
Arbeiterin, Lehrling in Arbeiterberuf 54,4 33,3
unbekannt 0,0 0,2
Chi’*=230,4; p=0,000
Familienstand
ledig 27,6 24.6
verheiratet 67,6 72,7
verwitwet 0,6 0,3
geschieden 4,2 2.4
Chi*=42,6; p=0,000
Religionszugehorigkeit
romisch-katholisch 72,3 85,9
evangelisch 5,6 39
altkatholisch 0,0 0,0
israelitisch 0,1 0,0
islamitisch 14,1 4,5
sonstige gesetzlich anerkannte Religion 33 1,9
keine Eintragung, unbekannt, ohne Bekenntnis 4,6 3,7

Chi*=414,8; p=0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Merkmale der Miitter arbeitssuchender NEET-Jugendlicher (Spalte 1) und
Jugendlicher in Beschiftigung/Ausbildung (Spalte 2) im Vergleich. Der Chi-Quadrat-Test priift, ob das Merkmal in beiden
Gruppen gleich verteilt ist.

Ein sehr dhnliches Bild zeichnet der Erwerbsstatus der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt. Bei
Jugendlichen in Ausbildung/Beschiftigung war die Mutter mit 75,8 % deutlich hiufiger berufstitig als
bei arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen mit 65,8 %. Nahezu zwei Drittel (61,1 %) der berufstitigen
Miitter in der Vergleichsgruppe (berufstitig/Ausbildung) konnen der Kategorie ,,Angestellte, Beamtin
oder Lehrling in Angestelltenberuf* zugeordnet werden. Derselbe Prozentanteil unter den Miittern der
NEET Jugendlichen beléduft sich auf 43,0 %. Mit 54,4 % war die Kategorie ,,Arbeiterin, Lehrling im
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Arbeiterberuf* unter diesen Miittern am hiufigsten anzutreffen. Die Miitter aus der Gruppe
Beschiftigung/Ausbildung waren demgegeniiber nur zu einem Dirittel (33,3 %) Arbeiterinnen.

Beziiglich des Familienstandes der Mutter zeigen sich keine gravierenden Unterschiede. Der Anteil
der ledigen Miitter ist fiir die arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen etwas hoher (27,6 % in Vergleich
zu 24,6 %), und jener der verheirateten Miitter etwas niedriger (67,6 % im Vergleich zu 71,7 %). Die
Anteile in Bezug auf das Religionsbekenntnis der Mutter spiegeln die bereits angesprochenen
Unterschiede zwischen In- und Auslidnderinnen wider. Die Miitter von arbeitssuchenden NEET-
Jugendlichen gehoren signifikant weniger hiufig der romisch-katholischen Kirche an (72,3 vs.
85,9 %). Der Anteil an Miittern mit islamischen Religionsbekenntnis ist hingegen in dieser Gruppe
mehr als dreimal so hoch (14,1 vs. 4,5 %).

Ohne hier auf kausale Interpretationen einzugehen, wird klar ersichtlich, dass der sozio-ckonomische
Status von NEET-Jugendlichen geringer ist als jener in der Vergleichsgruppe. Das gilt sowohl fiir die
Lebensphase zwischen 15 und 24 Jahren als auch bereits zum Zeitpunkt der Geburt.

4.3.2 GESUNDHEITSSTATUS

Im folgenden Abschnitt wird der Gesundheitszustand von arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen
analysiert und jenem der Vergleichsgruppe von Personen in Ausbildung oder Beschiftigung
gegeniiber gestellt. Diesbeziiglich ist anzumerken, dass zur Beurteilung des gesundheitlichen
Zustandes keine Diagnosen oder medizinischen Untersuchungsergebnisse zur Verfiigung stehen.
Vielmehr wird der Gesundheitsstatus iiber die Hohe der Gesundheitsausgaben im niedergelassenen
Bereich sowie iiber die Anzahl der im Spital verbrachten Tage angenéhert.

Die Hohe der Gesundheitsausgaben spiegelt nicht notwendigerweise den Gesundheitszustand eines
Menschen wider. Ausgaben im niedergelassenen Bereich umfassen zum einen kurative Leistungen,
die mit dem Gesundheitszustand korrelieren. Zum anderen sind in diesen Ausgaben auch priventive
Komponenten enthalten, die keinen unmittelbaren Riickschluss auf den gesundheitlichen Zustand
einer Person erlauben. Prophylaktische Zahnarztbesuche sowie die Teilnahme an regelmidBigen
Vorsorgeuntersuchungen stellen Beispiele fiir letztere Kategorie dar. Es ist plausibel, anzunehmen,
dass die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus sowie die Hohe der Ausgaben fiir Medikamente bessere
Pridiktoren des individuellen gesundheitlichen Zustandes sind als die Ausgaben fiir drztliche Hilfe im
niedergelassenen Bereich. Damit wird unterstellt, dass ein Krankenhausaufenthalt (vor allem fiir junge
Menschen) in erster Linie therapeutischen Zwecken dient, und dass Medikamente tiberwiegend zur
Behandlung medizinischer Probleme verschrieben und nicht vorbeugend eingenommen werden.

4.3.2.1 ALLGEMEINE GESUNDHEIT

Tabelle 4-7 stellt die Hohe der durchschnittlichen Ausgaben arbeitssuchender NEET-Jugendlicher in
Oberosterreich fiir drztliche Hilfe im niedergelassenen Bereich im Jahr 2012 jener der Vergleichs-
gruppe gegeniiber. Die in der Tabelle 4-7 enthaltenen Zahlen zeigen, dass NEET-Jugendliche deutlich
hohere Ausgaben fiir Arztbesuche aufweisen. Der Unterschied von 68,6 € ist statistisch hoch
signifikant. Mit 85,3 € ist die Differenz bei den weiblichen Jugendlichen zwar weitaus groBer als bei
den Minnern (53,0 €), allerdings muss betont werden, dass das Ausgabenniveau der Frauen insgesamt
jenes der Minner deutlich iibertrifft. Die signifikant hoheren pro Kopf Ausgaben der arbeitssuchenden
NEET-Jugendlichen kénnen durchgéngig iiber alle Altersgruppen hinweg beobachtet werden.



Tabelle 4-7: Ausgaben fiir Arztbesuche im niedergelassenen Bereich im Vergleich

)] 2) 3) )
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert
Alle 2642 | 195,6 | 686 0,000
Geschlecht
weiblich 321,7 236,4 85,3 0,000
minnlich 214,7 161,6 53,0 0,000
Alter
15- bis 17-Jdhrige 235,6 169,1 66,5 0,000
18- bis 20-Jidhrige 2441 198,6 45,5 0,000
21- bis 24-Jdhrige 289,1 209,9 79,3 0,000

Anmerkung: Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen extramuralen Gesundheitsausgaben arbeitssuchender NEET-
Jugendlicher (Spalte 1) sowie Jugendlicher in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und
Spalte (4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Ein sehr dhnliches Bild zeigt sich fiir die Aufspaltung der Ausgaben in jene fiir Allgemeinmedizine-
rInnen (Tabelle 4-8) und Fachérztinnen/Fachirzte (Tabelle 4-9). Die Ausgaben fiir Allgemeinmedizi-
nerlnnen sind in der Gruppe der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen im Durchschnitt um rund 50 %
hoher als in der Vergleichsgruppe der Jugendlichen in Ausbildung oder Beschiftigung. Erhebliche
Unterschiede existieren auch bei den Ausgaben fiir Facharztbesuche, die fiir beide Geschlechter und
unterschiedliche Altersgruppen beobachtet werden konnen.

Tabelle 4-8: Ausgaben fiir Arztbesuche die der praktischen Arztin/beim praktischen Arzt im

Vergleich
M (@) 3) “
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert
Alle 954 62.8 | 326 0,000
Geschlecht
weiblich 104,0 68,0 36,0 0,000
minnlich 87,9 58,4 29,5 0,000
Alter
15- bis 17-Jéhrige 85,2 539 31,3 0,000
18- bis 20-Jéhrige 95,9 68,6 273 0,000
21- bis 24-Jdhrige 98,1 64,4 33,7 0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben arbeitssuchender NEET-Jugendlicher
(Spalte 1) sowie Jugendlicher in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte (4) den
p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Tabelle 4-9: Ausgaben fiir Facharztbesuch (ohne Zahnirztin/Zahnarzt) im Vergleich

M (@) 3) “
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert
Alle 100,9 76,5 | 244 0,000
Geschlecht
weiblich 1422 106,5 35,6 0,000
minnlich 65,2 514 13,8 0,000
Alter
15- bis 17-Jdhrige 86,0 67,2 18,8 0,008
18- bis 20-Jidhrige 832 74,6 8,6 0,072
21- bis 24-Jdhrige 119,6 83,4 36,2 0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben arbeitssuchender NEET-Jugendlicher
(Spalte 1) sowie Jugendlicher in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte (4) den
p-Wert des entsprechenden t-Tests.
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Deutliche Unterschiede treten auch hinsichtlich der Ausgaben fiir Medikamente auf (Tabelle 4-10).
Mit durchschnittlich 133,2 € konsumieren arbeitssuchende NEET-Jugendliche wesentlich mehr
Medikamente als die Vergleichsgruppe (77,9 €). Wihrend der Unterschied bei den weiblichen
Jugendlichen nicht statistisch signifikant ist, geben méannliche NEET-Jugendliche mehr als doppelt so
viel wie die Jugendlichen in Ausbildung oder Beschiftigung fiir Medikamente aus. In Bezug auf das
Alter zeigt sich, dass die Differenz bei den 21-bis 24-Jidhrigen am grof3ten ist.

Tabelle 4-10: Ausgaben fiir Medikamente im Vergleich

)] 2) 3) )
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert

Alle 1332 77,9 | 553 | 0083
Geschlecht

weiblich 102,3 78,5 23,8 0,623

ménnlich 160,0 774 82,5 0,051
Alter

15- bis 17-Jahrige 54,3 74,6 -20,3 0,771

18- bis 20-Jahrige 137,0 91,0 46,0 0,573

21- bis 24-Jdhrige 154,6 714 83,2 0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben arbeitssuchender NEET-Jugendlicher
(Spalte 1) sowie Jugendlicher in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte (4) den
p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Die Gegeniiberstellung der Ausgaben fiir Medikamente nach unterschiedlichen Medikamentengruppen
(siehe Tabelle 4-11) zeigt die grofiten Unterschiede fiir Medikamente des Nervensystems. Jugendliche
in Beschiftigung oder Ausbildung geben pro Jahr 10,1 € fiir diese Kategorie von Medikamenten aus.
Fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche steigt dieser Wert auf 41,9 € an. Der Unterschied ist hoch
signifikant.”® Weitere statistisch signifikante Unterschiede finden sich fiir Medikamente des Muskel-
und Skelettsystems sowie fiir antiparasitire Substanzen, Insektizide und Repellenzien. Die quantitative
Bedeutung dieser Medikamentenkategorien ist allerdings sehr gering.

Tabelle 4-11: Ausgaben fiir Medikamentengruppen im Vergleich

(D (2) €)] 4)

AS B/A Differenz p-Wert
Alimentéres System und Stoffwechsel (ATC Gruppe A) 5,6 5,8 -0,2 0,984
Blut und blutbildende Organe (B) 27,7 10,9 16,9 0,431
Cardiovasculires System (C) 0,7 1,5 -0,8 0,780
Dermatika (D) 2,6 2,8 -0,2 0,665
Urogenitalsystem und Sexualhormone (G) 0,8 0,7 0,1 0,808
Hormone, systemisch (ohne Sexualhormone) (H) 0,4 4,0 -3,6 0,420
Antiinfektiva fiir systemische Gabe (J) 11,2 12,6 -1,4 0,939
Antineoplastische und immunmodulierende Substanzen (L) 24.6 12,7 11,9 0,124
Muskel- und Skelettsystem (M) 2,6 1,7 0,9 0,021
Nervensystem (N) 41,9 10,1 31,8 0,000
Antiparasitdre Substanzen, Insektizide, Repellenzien (P) 0,2 0,1 0,1 0,000
Respirationstrakt (R) 5,7 5,6 0,1 0,913
Sinnesorgane (S) 0,3 0,2 0,0 0,735
Verschiedene (V) 0,0 0,9 -0,9 0,050

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Ausgaben fiir unterschiedliche Medikamentengruppen arbeitssuchender NEET-
Jugendlicher (Spalte 1) sowie Jugendlicher in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und
Spalte (4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

20 Auf die mit der psychischen Gesundheit in Verbindung stehenden Ausgabenkategorien von NEET Jugendlichen wird
weiter unten niher eingegangen (siehe dazu Kapitel 4.3.2.2).
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Die Beobachtung, dass arbeitssuchende NEET-Jugendliche einen deutlich hoheren Medikamenten-
Konsum aufweisen, wird durch die Zahlen in Tabelle 4-12 untermauert. Diese Tabelle enthilt die
Anteile jener Jugendlichen, die iiberhaupt Medikamente konsumieren. In der Gruppe der Jugendli-
chen, welche sich in Ausbildung oder Beschéftigung befinden, ist dies bei 58,1 % der Fall. Unter den
arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen betrdgt dieser Anteil 66,5 %. Der Unterschied von 84
Prozentpunkten ist hoch signifikant. Der hochste Anteil mit einem positiven Medikamentenkonsum
ergibt sich mit 74,5 % fiir die weiblichen arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen.

Tabelle 4-12: Anteil (in %) Jugendlicher mit Ausgaben fiir Medikamente im Vergleich

)] 2) 3) )
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert

Alle | 66,5 | 58,1 | 84 | 0000
Geschlecht

weiblich 74,5 63,9 10,6 0,000

minnlich 59.5 53,2 6,3 0,000
Alter

15- bis 17-Jdhrige 674 55,5 11,8 0,000

18- bis 20-Jéhrige 66,9 60,5 6,4 0,000

21- bis 24-Jdhrige 65,9 58,0 7,9 0,000

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Anteile von Leistung in Anspruch nehmenden arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen
(Spalte 1) sowie Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung (2) in %. Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte
(4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Auch beziiglich der jahrlich im Krankenhaus verbrachten Tage weichen die beiden untersuchten
Gruppen voneinander ab(Tabelle 4-13). Mit 1,4 Tagen im Jahr ist die Spitalsaufenthaltsdauer der
arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen mehr als doppelt so hoch, verglichen mit der Gruppe der
Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung. Die Unterschiede sind fiir beide Geschlechter etwa
gleich hoch. Auffallend ist, dass die 15- bis17-Jdhrigen NEET-Jugendlichen mit 1,9 Tagen die hochste
Krankenhausaufenthaltsdauer aufweisen.

Tabelle 4-13: Tage im Krankenhaus

)] 2) 3) )
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert
Alle 14 0.6 | 07 | 0000
Geschlecht
weiblich 1,5 0,7 0,8 0,000
maéannlich 1,3 0,6 0,7 0,000
Alter
15- bis 17-Jdhrige 2,0 0,7 1,3 0,000
18- bis 20-Jahrige 1.4 0,6 0,7 0,000
21- bis 24-Jahrige 1,2 0,6 0,6 0,000

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die durchschnittliche Anzahl von Spitalstagen fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche
(Spalte 1) und Jugendliche in Beschéftigung oder Ausbildung (Spalte 2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2), und Spalte (4)
den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssystem zwischen den
untersuchten Gruppen konnen auch mit Hilfe von Regressionen aufgezeigt werden, in denen
gleichzeitig fiir individuelle Merkmale kontrolliert wird. Tabelle 4-14 zeigt die Regressionsergebnisse
fir den Einfluss der Arbeitssuche auf die Hohe der Gesundheitsausgaben (Arztbesuche und
Medikamente) beziehungsweise auf die Krankenhaustage. Die Schitzergebnisse bestitigen die
Wirkung der Arbeitssuche (Dummy-Variable, die fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche den Wert 1
annimmt) auf die Ausgaben fiir drztliche Hilfe und Medikamente sowie auf die Anzahl der Tage in
stationdrer Behandlung. Im Vergleich zu einem Jugendlichen in Ausbildung oder Beschiftigung weist
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eine arbeitssuchende NEET-Jugendliche/ein arbeitssuchender NEET-Jugendlicher ceteris paribus rund
62 € hohere Ausgaben fiir Arztbesuche und um 0,8 mehr Tage im Krankenhaus auf. Der Unterschied
bei den Medikamenten betrédgt rund 52 €, ist allerdings statistisch nicht signifikant.

Tabelle 4-14: Regressionsergebnisse fiir den allgemeinen Gesundheitszustand

(1) 2) 3)
Arztbesuche Medikamente KH-Tage
Konstante 131,08%*x 08,25%% 0,64 %%
(2,11) (22,88) (0,04)
arbeitssuchend 61,94+ 51,66 0.76%*
(4,80) (27,82) 0,11)
20.41%%% 18,64 -0,08
18- bis 20-Jhri ’ ’ ’
18 cU-Jange (1,87) (18,02) (0,04)
43 745 3,22 -0,13 %%
21- bis 24-Jihri ’ ’ ’
is 24-Jahrige (1,72) (8,79) (0,04)
weiblich 76,35% % 0,54 0,05
(1,47) (10,82) (0,03)
18,05%** 2,84 0,02
Stadt iiber 30.000 Einw. ’ ’ ’
adtuber 1w (1,92) (10,28) (0,03)
.. 2,57 31
Osterreichische StaatsbiirgerInnen ( 1”959) ( 23 0”295) (8:83)
N 99.557 99.557 | 99.557

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse von Ordinary Least Squares (OLS) Regressionen von unterschiedlichen
Gesundheitsausgaben sowie Krankenhaustagen auf den NEET-Status und individuelle Merkmale. Die erste Zeile zeigt die

jeweilige abhiingige Variable an. Heteroskedastie-robuste Standardfehler in Klammern. * p < 0,05, " p < 0,01, ™ p < 0,001
Wihrend die Kontrollvariablen fiir die Medikamentenausgaben durchwegs insignifikant bleiben,
finden sich bei den Ausgaben fiir drztliche Hilfe positive Einfliisse des Alters und des Geschlechts. Im
Vergleich zu den 15- bis 17-Jdhrigen erhohen sich die Ausgaben in den hoheren Altersgruppen.
Weibliche Jugendliche geben mehr fiir Arzthilfe aus als minnliche Versicherte. Dariiber kann ein
signifikant positiver Einfluss der Gro3e des Wohnortes beobachtet werden. Jugendliche, die in einer
Stadt mit tiber 30.000 EinwohnerInnen leben, weisen um ca. 18 € hohere Ausgaben fiir Arztkonsulta-
tionen aus. Mogliche Erkldrungsansitze fiir dieses Ergebnis konnten zum einen das drztliche
Verschreibungsverhalten im urbanen Raum beziehungsweise die hohere Arztedichte in groBeren
Stddten sein und zum anderen konnte auch das héaufigere Auftreten von Verschmutzungen in urbanen
Riumen hierfiir verantwortlich sein (siehe Kapitel 3.3.2.2). Bei den Krankenhaustagen ist ein
negativer Einfluss des Alters festzustellen, welcher fiir die Gruppe der 21- bis 24-Jahrigen hoch
signifikant ist.
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Tabelle 4-15: Regressionsergebnisse fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche — allgemeiner

Gesundheitszustand
(1) 2 (3)
Arztbesuche Medikamente KH-Tage
Konstante 152,71 %%* -7,35 1,33%*
(15,50) (29,77) 0,42)
. 30,92%* 123,18%%* 0,41
arbeitslos > 3 Monate (9.49) (46.85) 0.22)
25,23%* -171,07 0,50
Arbeitsl 1db ’ ’ ’
clisiosengeldbezug (12,04) (127,13) (0,32)
-18,53 160,69 -0,97
18- bis 20-Jéhri ’ ’ ’
8- bis 20-Jahrige (15,83) (127,90) 0,51)
. . 16,16 203,47* -1,30%*
21- bis 24-Jahrige (17.69) (88.55) (0.54)
weiblich 104,81 *** -59,15 0,15
(9,62) (50,45) (0,23)
51,10%%** 30,45 -0,07
Stadt iiber 30.000 Einw. ’ ’ ’
actuber w (11,55) (39,56) (0,26)
Osterreichische StaatsbiirgerInnen (ig;g) ég:gg) (8:33)
N 2.932 2.932 | 2.932

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse von Ordinary Least Squares (OLS) Regressionen von unterschiedlichen
Gesundheitsindikatoren auf den NEET-Status und individuelle Merkmale. Die erste Zeile zeigt die jeweilige abhingige
Variable an. Heteroskedastie-robuste Standardfehler in Klammern. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001

In einer alternativen Spezifikation, die nur mehr arbeitssuchende NEET-Jugendlichen enthilt, wird der
Einfluss einer ldngeren Arbeitslosendauer sowie des Bezuges von Arbeitslosengeld untersucht
(Tabelle 4-15). Eine Arbeitslosendauer von mehr als drei Monaten wirkt sich sowohl in Bezug auf
Arztbesuche als auch fiir Medikamente ausgabensteigernd aus. Im Vergleich zu Jugendlichen mit
einer kiirzeren Dauer der Arbeitslosigkeit steigen die Ausgaben fiir Arztkonsultationen um 31 € und
jene fiir Medikamente um 123 € signifikant an. Der Effekt auf den Medikamentenkonsum ist auch
quantitativ sehr bedeutsam. Bezogen auf den Mittelwert von 133 €, steigt diese Ausgabenkategorie fiir
Jugendliche mit einer ldngeren Arbeitslosendauer um 92 %. Ob und in welchem Ausmaf} die Zunahme
der Ausgaben fiir Medikamente auf Psychopharmaka beziehungsweise auf Medikamente des
Nervensystems zuriickgefithrt werden kann, wird im nichsten Abschnitt thematisiert. Auf die
Behandlungsdauer im Krankenhaus hat eine lingere Arbeitslosigkeit keinen signifikanten Einfluss.

Der Bezug von Arbeitslosengeld wirkt sich lediglich auf die Hohe der Ausgaben fiir drztliche Hilfe
aus. Diese steigen ceteris paribus um rund 25 €, wihrend die Ausgaben fiir die beiden anderen
Gesundheitskomponenten nicht signifikant beeinflusst werden. Eine mdogliche Erkldrung fiir diesen
Zusammenhang ist, dass fiir den Bezug von Arbeitslosengeld in den Vergangenheit eine Beschéfti-
gung bestanden haben muss und sich der Arbeitsplatzverlust negativ auf die Gesundheit auswirkt.
Zusitzlich stehen Arbeitslosengeldbezieher vermutlich auch unter héherem Druck, eine Beschiftigung
zu finden. Dies konnte die Gesundheit direkt beeinflussen, die Inanspruchnahme von Leistungen im
Gesundheitsbereich konnte jedoch auch als Rechtfertigung fiir mangelnde Arbeitsfihigkeit dienen. Die
wichtigsten Effekte der iibrigen Kontrollvariablen sind jenen in Tabelle 4-14 sehr dhnlich.

Sowohl die hier prdsentierten Mittelwertvergleiche als auch die Ergebnisse der Regressionsanalysen
legen nahe, dass sich der (allgemeine) Gesundheitszustand (ausgedriickt in Krankenhaustagen und
Ausgaben im niedergelassenen Bereich) von NEET-Jugendlichen und jenen, die sich in Beschdftigung
oder in Ausbildung befinden, deutlich unterscheidet. Arbeitssuchende NEET-Jugendliche sind
hdaufiger in stationdrer Behandlung und weisen zudem signifikant hohere Ausgabenniveaus fiir



71

drztliche Hilfe und den Konsum von Medikamenten auf. Mit der Dauer der Arbeitslosigkeit (mehr als
drei Monate) werden diese Unterschiede noch verstirkt. Wihrend sich die bisher prdsentierten
quantitativen Ergebnisse auf den allgemeinen Gesundheitszustand bezogen haben, liegt der
Schwerpunkt der Analyse im néchsten Abschnitt auf der psychischen Gesundheit.

4.3.2.2 PSYCHISCHE GESUNDHEIT

Tabelle 4-16 vergleicht die durchschnittlichen Ausgaben und Krankenhaustage fiir die Behandlung
von psychischen Erkrankungen von Jugendlichen. Sowohl fiir die Inanspruchnahme von Leistungen
bei Fachirztlnnen fiir Psychologie, Psychotherapie, Psychiatrie und Neurologie als auch beim
Medikamentenkonsum fiir das Nervensystem (ATC Gruppe N) weisen arbeitssuchende NEET-
Jugendliche mit einer Differenz von 4,3 € bzw. 31,8 € deutlich hthere Ausgaben auf. Auch bei den
Krankenhaustagen im Zusammenhang mit psychischen bzw. Verhaltensstdrungen (ICD-10-Diagnosen
im Kapitel V; siehe Bundesministerium fiir Gesundheit 2013, 201ff) iibertreffen arbeitssuchende
NEET-Jugendliche die Vergleichsgruppe signifikant.

Tabelle 4-16: Ausgaben und Krankenhaustage im Bereich psychischer Gesundheit

(1 2) 3) “
arbeitssuchend beschiftigt/Ausbildung | Differenz p-Wert
Fachirztin/Facharzt fiir
1 1 4
psychische Erkrankungen 6. 8 3 0,000
Nervensystem (ATC N) 41,9 10,1 31,8 0,000
KH-Tage psychische-/Verhaltensstorungen 0,5 0,1 0.4 0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Ausgaben und Krankenhaustage fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche (Spalte 1)
sowie Jugendliche in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte (4) den p-Wert des
entsprechenden t-Tests.

Eine weitere interessante Kennzahl ist der Anteil an Personen, die tiberhaupt Leistungen im Bereich
psychischer Gesundheit beanspruchen. Vergleicht man etwa die entsprechenden Facharztbesuche, so
wird deutlich, dass diese Anteile unter den arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen drei- bis viermal so
hoch sind wie in der Vergleichsgruppe (Tabelle 4-17). Ein nahezu identisches Bild zeigt sich fiir den
Anteil an Jugendlichen mit Krankenhausaufenthalten im Zusammenhang mit psychischen Erkrankun-
gen (Tabelle 4-18). Auch hier konnen signifikant hohere Anteile mit einschligigen stationdren
Aufenthalten unter den arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen beobachtet werden. Das gilt in einem
dhnlichen Ausmal fiir beide Geschlechter und alle Altersgruppen.

Tabelle 4-17: Anteil (in %) Jugendlicher mit Facharztausgaben im psychischen Bereich

)] 2) 3) )
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert

Alle 3.8 11 | 27 | 0000
Geschlecht

weiblich 4,0 1.4 2,6 0,000

maénnlich 3,7 0,9 2,8 0,000
Alter

15- bis 17-Jdhrige 2,8 0,8 1,9 0,000

18- bis 20-Jéhrige 4,1 1,2 3,0 0,000

21- bis 24-Jdhrige 39 1,3 2,6 0,000

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Anteile von Leistung in Anspruch nehmenden arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen
(Spalte 1) sowie Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung (2) in %. Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte
(4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.
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Tabelle 4-18: Anteil (in %) Jugendlicher mit Krankenhausaufenthalten bei psychischen und

Verhaltensstorungen
M (@) 3) “
arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert
Alle 3,0 0.7 | 23 | 0000
Geschlecht
weiblich 2,7 0,8 1,9 0,000
minnlich 34 0,7 2,7 0,000
Alter
15- bis 17-Jéhrige 4,2 0,9 33 0,000
18- bis 20-Jéhrige 3,0 0,8 22 0,000
21- bis 24-Jdhrige 2,7 0,6 2,2 0,000

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Anteile von Leistung in Anspruch nehmenden arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen
(Spalte 1) sowie Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung (2) in %. Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte
(4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Der Anteil von Jugendlichen, die Medikamente fiir das Nervensystem in Anspruch nehmen, ist
verglichen mit den beiden vorangegangenen Ausgabenkomponenten insgesamt hoher. Die ausgewie-
senen Prozentzahlen in Tabelle 4-19 beziehen sich auf alle einschldgigen Verschreibungen, die tiber
die Gebietskrankenkassen eingereicht und abgerechnet werden.”'

12,3 % der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen haben 2012 ein Medikament fiir das Nervensystem
(ATC Gruppe N) in Anspruch genommen. Fiir die Gruppe jener, die in Beschiftigung beziehungswei-
se in Ausbildung sind, betréigt dieser Prozentsatz lediglich 4,4 %. Besonders hoch ist der Anteil unter
den 21-bis 24-Jdhrigen arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen.

Tabelle 4-19: Anteil (in %) Jugendlicher mit Medikamentenkonsum im Bereich Nervensystem

) (€3 ©)) “
arbeitssuchend beschiiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert

Alle 12,3 44 | 79 | 0000
Geschlecht

weiblich 12,4 5,1 73 0,000

minnlich 12,3 39 8,4 0,000
Alter

15- bis 17-Jdhrige 12,4 34 9,0 0,000

18- bis 20-Jahrige 11,3 4,7 6,7 0,000

21- bis 24-Jdhrige 13,1 5,0 8,2 0,000

Anmerkung: Diese Tabelle zeigt die Anteile von Leistung in Anspruch nehmenden arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen
(Spalte 1) sowie Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung (2) in %. Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte
(4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Die Aufspaltung der Medikamentengruppe N in die einzelnen Unterkategorien (Tabelle 4-20) zeigt,
dass arbeitssuchende NEET-Jugendliche in allen Bereichen in héherem Ausmal} betroffen sind.
Bemerkenswert sind die Unterschiede im Bereich der Psychoanaleptika, insbesondere fiir Antidepres-
siva. Der Anteil jener, die diese Substanzen verschrieben bekommen, ist unter den arbeitssuchenden
NEET-Jugendlichen dreimal so hoch. Quantitativ nicht ganz so bedeutend, aber ebenfalls mit
erheblichen Unterschieden zwischen den arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen und der Vergleichs-
gruppe, sind die Analgetika und Psycholeptika.

2! Uber psychische Erkrankungen, die nicht medikamentos behandelt oder nicht iiber die Gebietskrankenkasse abgerechnet
werden, kann naturgemif keine Aussage getitigt werden.
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Tabelle 4-20: Anteil (in %) Jugendlicher mit Medikamentenkonsum im Bereich Nervensystem
im Detail

ey 2 (3) )

arbeitssuchend beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert

Nervensystem (ATC Gruppe N) | 12,3 4.4 | 7,9 | 0,000
Andsthetika (NO1) 0,2 0,1 0,0 0,474
Analgetika (NO2) 4,0 1.4 2,6 0,000
Antiepileptika (NO3) 1,7 0,7 1,0 0,000
Antiparkinsonmittel (NO4) 0,1 0,0 0,0 0,075
Psycholeptika (NOS) 2,9 0,7 2,3 0,000
Psychoanaleptika (N06) 6,6 2,1 4,5 0,000
Antidepressiva (NO6A) 5,8 1,8 4,1 0,000
Psychostimulanzien (NO6B) 0,4 0,2 0,3 0,000
Nervensystem sonstige (NO7) 1,6 0,3 1,2 0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Anteile von Leistung in Anspruch nehmenden arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen
(Spalte 1) sowie Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung (2) in %. Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte
(4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Eine neuerliche Regressionsanalyse zeigt den Einfluss der Arbeitssuche und individueller Merkmale
auf die Inanspruchnahme #rztlicher Leistungen im niedergelassenen Bereich beziehungsweise
stationdre Aufenthalte zur Behandlung von psychischen Erkrankungen (Tabelle 4-21). Die Schitzko-
effizienten bestitigen die Ergebnisse, die bereits im Mittelwertvergleich sichtbar wurden. Der Anteil
von arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen, die einschlédgige drztliche Hilfe in Anspruch nehmen, ist
um 2,6 Prozentpunkte hoher als in der Vergleichsgruppe. Bei den Krankenhausaufenthalten ist der
Anteil unter den arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen um 2,3 Prozentpunkte hoher. Der Einfluss der
iibrigen Kontrollvariablen ist zum Teil statistisch signifikant, die quantitative Bedeutung ist aber
durchwegs gering.

Arbeitssuchende NEET-Jugendliche haben zudem eine um 7,5 Prozentpunkte hohere Wahrscheinlich-
keit Medikamenten aus der ATC Gruppe N zu konsumieren (Spalte 1 in Tabelle 4-22). Fiir
Psycholeptika und Psychoanaleptika (Antidepressiva) ist diese Wahrscheinlichkeit fiir die NEET
Jugendlichen um 2 beziehungsweise um 4 Prozentpunkte hoher (Spalten 2 und 3 in Tabelle 4-22).

Tabelle 4-21: Regressionsergebnisse — Leistungen bei psychischen Erkrankungen bei Jugendli-
chen (Linear Probability Models LPM)

D @
FA fiir psychische Erkrankungen KH-Aufenthalt psych. Stérung
Konstante 0,004+ 0,008%##*
(0,001) (0,001)
: 0,026%#* 0,023 %**
arbeitssuchend (0,004) (0,003)
. s 0,003%** -0,001
18- bis 20-Jéhrige (0,001) (0,001)
. - 0,004 ##%* -0,004***
21- bis 24-Jéhrige (0,001) (0,001)
weiblich TN, 0001
(0,001) (0,001)
} , 0,006 0,002
Stadt iiber 30.000 Einw. (0,001) (0,001)
= _ . 0,002%%* 0,001
Osterreichische StaatsbiirgerInnen (0,001) (0,001)
N 99.557 99.557

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse von Ordinary Least Squares (OLS) Regressionen von unterschiedlichen
Gesundheitsausgaben sowie Krankenhaustagen auf den NEET Status und individuelle Merkmale. Die erste Zeile zeigt die
jeweilige abhiingige Variable an. Heteroskedastie-robuste Standardfehler in Klammern. * p < 0,05, * p < 0,01, ™ p < 0,001
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Tabelle 4-22: Regressionsergebnisse — Medikamente fiir das Nervensystem bei Jugendlichen

(LPM)
O @ 3)
Psycholeptika Psychoanaleptika (ATC
Nervensystem (ATC N) (ATC NO5) NO6)
Konstante 0,029%** 0,005%** 0,007%**
(0,002) (0,001) (0,001)
arbeitssuchend 0,075% 0,022+ 0,043+
(0,006) (0,003) (0,005)
. s 0,013%#* 0,002%** 0,007%**
18- bis 20-Jahrige (0.002) (0.001) (0.001)
. e 0,016%** 0,003 #** 0,01 1%**
21- bis 24-Jdhrige (0,002) (0,001) (0,001)
weiblich 0,012%%* -0,002%* 0,008%***
(0,001) (0,001) (0,001)
. . 0,020%** 0,004 #** 0,010%**
Stadt iiber 30.000 Einw. (0.002) (0.001) (0.001)
o L .. -0,005%* -0,001 0,002
Osterreichische StaatsbiirgerInnen (0.002) (0.001) (0.001)
N | 99.557 | 99.557 | 99.557

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse von Ordinary Least Squares (OLS) Regressionen von unterschiedlichen
Gesundheitsausgaben sowie Krankenhaustagen auf den NEET Status und individuelle Merkmale. Die erste Zeile zeigt die

jeweilige abhiingige Variable an. Heteroskedastie-robuste Standardfehler in Klammern. * p < 0,05, " p < 0,01, ™ p < 0,001
In Tabelle 4-23 ist erkennbar, dass es signifikante Einfliisse der Dauer der Arbeitslosigkeit bezie-
hungsweise des Bezuges von Arbeitslosengeld auf einzelne Ausgabenkategorien gibt. Eine Dauer der
Arbeitslosigkeit von mehr als drei Monaten erhoht die Wahrscheinlichkeit, ein Medikament der ATC
Gruppe N verschrieben zu bekommen, um 4,6 Prozentpunkte (Spalte 3) und jene fiir ein Antidepressi-
vum (Spalte 4) um 2,5 Prozentpunkte. Ein Arbeitslosengeldbezug hat ebenfalls positive und
signifikante Effekte auf die Wahrscheinlichkeit fiir ein Antidepressivum sowie einen einschldgigen
Krankenhausaufenthalt. Wie bei den erhohten Ausgaben fiir Arztbesuche (Tabelle 4-15), konnen als
mogliche Erkldrungen fiir diese Zusammenhiinge einerseits Beeintrichtigung der Gesundheit als Folge
eines Arbeitsplatzverlustes sowie der erhdhte Druck, eine Beschéftigung zu finden, genannt werden.
Was die Medikamentenverschreibungen betrifft, so zeigen die Kovariaten, dass im urbanen Bereich
signifikant mehr Priparate der ATC Gruppe N verschrieben werden.

Tabelle 4-23: Regressionsergebnisse fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche — psychische

Gesundheit
(D 2 3) 4
FA fiir psych. KH-Aufenthalt Nervensystem Psychoanaleptika
Erkrankungen psych. Storung (ATC N) (ATC NO6)
Konstante 0,004 0,030%* 0,07 3% 0,020
(0,009) (0,011) (0,019) (0,014)
arbeitslos > 3 Monate 0,012 0,010 0,046%+ 0,025%*
(0,007) (0,006) (0,012) (0,009)
. 0,012 0,021%* -0,001 0,024
Arbeitslosengeldbezug (0.008) (0.008) 0.016) 0.012)
. _ 0,004 -0,024 -0,015 -0,022
18- bis 20-Jahrige (0,010) 0,012) (0,021) (0,016)
. s -0,002 -0,031%* -0,002 -0,028
21- bis 24-Jahrige (0,011) (0,013) (0,022) (0,018)
weiblich 0,001 -0,007 0,001 0,014
(0,007) (0,006) (0,012) (0,009)
. . 0,002 0,002 0,034%* 0,013
Stadt iiber 30.000 Einw. (0.008) (0.007) 0.014) 0.011)
- L .. 0,021 %* 0,006 0,023 0,031%*
Osterreichische Staatsbiirgerlnnen (0.008) (0.007) 0.014) (0.010)
N | 2932 | 2.932 | 2932 | 2.932
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Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt die Ergebnisse von Ordinary Least Squares (OLS) Regressionen von unterschiedlichen
Gesundheitsindikatoren auf individuelle Merkmale fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche. Die erste Zeile zeigt die jeweilige

abhingige Variable an. Heteroskedastie-robuste Standardfehler in Klammern. * p <0,05, - p<0,01,  p<0,001

Arbeitssuchende NEET-Jugendliche weisen also nicht nur im Bereich der allgemeinen Gesundheits-
ausgaben deutlich hohere Niveaus auf. Sdmtliche Ausgabenkategorien, die auf die Behandlung von
psychischen Erkrankungen hinweisen, sind ebenfalls signifikant hoher. Das gilt sowohl fiir den
niedergelassenen als auch fiir den stationdren medizinischen Sektor. Der offensichtliche statistische
Zusammenhang zwischen dem NEET-Status und den Gesundheitsausgaben im Bereich psychischer
Erkrankungen erlaubt allerdings keine kausale Interpretation. Die bisher prdsentierte empirische
Analyse kann die Frage nicht zweifelsfrei beantworten, ob der NEET-Status den Gesundheitszustand
(die Hohe der Gesundheitsausgaben) determiniert, oder ob umgekehrt ein schlechter Gesundheitszu-
stand zum NEET-Status fiihrt. Dariiber hinaus konnten beobachtbare oder nicht beobachtbare dritte
Faktoren (confounders) einen Einfluss auf die Gesundheit und den NEET-Status haben. Im folgenden
Abschnitt erfolgt eine ,,Anndherung* an eine kausale Interpretation der Zusammenhdinge, indem
versucht wird, die zeitliche Dimension der administrativen Daten auszunutzen.

4.3.3 GESUNDHEIT UND ARBEITSMARKTSTATUS IM ZEITVERLAUF

Paneldaten fiir die Gesundheit und die Arbeitsmarktbeteiligung fiir die Jahre 2005 bis 2012
ermoglichen ein ,,Nachverfolgen“ von Personen iiber die Zeit und somit Aussagen dariiber, ob
gesundheitliche Probleme bereits vor Eintreten eines NEET-Status zu beobachten sind (Drifteffekt;
siche Kapitel 2 und 3), beziehungsweise ob Arbeitslosigkeit gesundheitlichen Beeintrichtigungen
vorangeht (in Kapitel 2 und 3 als Kausalitdtshypothese definiert). Dazu erfolgt einerseits eine Analyse
der Entwicklung von Gesundheitsausgaben in Abhingigkeit vom Arbeitsmarktstatus (Kapitel 4.3.3.1)
sowie der Entwicklung des Arbeitsmarkstatus in Abhiingigkeit des Gesundheitszustandes beziehungs-
weise der Gesundheitsausgaben (Kapitel 4.3.3.2).

4.3.3.1 GESUNDHEIT IN ABHANGIGKEIT VOM ARBEITSMARKTSTATUS

Um die Entwicklung der Gesundheit(-sausgaben) zu analysieren, werden im Folgenden Jugendliche,
die von Arbeitslosigkeit betroffen sind (Treatmentgruppe), mit nicht betroffenen 15- bis 24-Jdhrigen
(Kontrollgruppe) verglichen. Die Treatmentgruppe wird dabei so definiert, dass Jugendliche gesucht
werden, die zu einem Zeitpunkt t als arbeitssuchend gemeldet sind und drei Jahre zuvor in Beschifti-
gung beziehungsweise in Ausbildung waren. Die Kontrollgruppe umfasst Jugendliche, die iiber die
gleichen vier Perioden hinweg durchgiingig beschiftigt oder in Ausbildung sind. Die tatsdchlichen
Kalenderjahre, in denen der jeweilige Arbeitsmarktstatus auftritt, werden mit dieser Vorgangsweise
allesamt auf die Perioden 1 bis 4 normiert. Dieser Vergleich ermoglicht eine Einschédtzung iiber den
Verlauf von Gesundheitsvariablen vor der Arbeitslosigkeit beziehungsweise zum Zeitpunkt des
Eintrittes der Arbeitslosigkeit.

Abbildung 4-2 (allgemeiner Gesundheitszustand) und Abbildung 4-3 (psychischer Gesundheitszu-
stand) zeigen die Differenz zwischen Treatment- und Kontrollgruppe fiir einzelne Ausgabenkategorien
auf Basis einer Regressionsanalyse, in der fiir Geschlecht, Alter und das jeweilige Kalenderjahr
kontrolliert wird. Sowohl bei den Arztbesuchen als auch bei der Anzahl der Krankenhaustage wird
deutlich, dass die Unterschiede zwischen der Treatment- und der Kontrollgruppe bereits vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit deutlich erkennbar sind. Das spricht dafiir, dass zumindest ein Teil des
Unterschiedes im Gesundheitszustand beider Gruppen nicht auf den Umstand der Arbeitslosigkeit
zuriickgefiihrt werden kann. Eine plausible Erkldrung fiir dieses Resultat konnten zum einen jene sein,
dass zunehmende gesundheitliche Beeintrichtigungen das Arbeitslosigkeitsrisiko erhdhen. Zum



anderen konnte auch der bereits angesprochene unterschiedliche sozio-6konomische Status beider
Gruppen eine Rolle spielen. Auch wenn die Unterschiede beziiglich der Arztbesuche und Kranken-
haustage schon vor der Arbeitslosigkeit iiber die Perioden hinweg groer werden, ist mit dem Ereignis
der Arbeitslosigkeit in Periode 4 eine starke Zunahme von Abweichungen (die moglicherweise auf
den solitidren Einfluss des gednderten Arbeitsmarktstatus erkliart werden kann) zu beobachten.

Vor allem die Tage in stationdrer Behandlung steigen in Periode 4 besonders stark an. Der Unterschied
in der Anzahl von Krankenhaustagen betrdgt ca. 0,4 Tage in Periode 1, er steigt dann auf rund 0,55
Tage in Periode 3 an, bevor in Periode 4 ein starker Anstieg auf knapp 0,8 Tage zu verzeichnen ist.
Die Ausgaben fiir Arztbesuche zeigen hingegen eine deutliche Zunahme iiber die Perioden hinweg.
Dieser Umstand weist auf keinen expliziten Effekt der Arbeitslosigkeit an sich hin. Die Entwicklung
der Heilmittelausgaben zeigt keinen eindeutigen Trend, die Differenz ist nur in der dritten Periode
signifikant am 95%-Niveau.

Abbildung 4-2: Entwicklung des allgemeinen Gesundheitszustandes vor Eintritt der Arbeitssu-
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Anmerkung: Ausbildung/Beschiftigung im Jahr 1-3 und arbeitssuchend im Jahr 4 (Treatmentgruppe, N=5.782) vs.
Ausbildung/Beschiftigung im Jahr 1-4 (Kontrollgruppe, N=101.952)

Abbildung 4-3: Entwicklung des psychischen Gesundheit vor Eintritt der Arbeitssuche
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Anmerkung: Ausbildung/Beschiftigung im Jahr 1-3 und arbeitssuchend im Jahr 4 (Treatmentgruppe, N=5.782) vs.
Ausbildung/Beschiftigung im Jahr 1-4 (Kontrollgruppe, N=101.952)

Eine getrennte Analyse von einzelnen Leistungen im Bereich psychischer Gesundheit bestétigt
beziehungsweise verstirkt die Ergebnisse fiir die aggregierten Variablen. Wie bereits zuvor konnen
deutliche Unterschiede zwischen der NEET- und der Vergleichsgruppe beziiglich Ausgaben fiir
Fachirztlnnen zur Behandlung psychischer Erkrankungen, Medikamente der ATC Gruppe N und
Krankenhausaufenthalte mit einer Aufnahmediagnose ,,psychische Storung* beobachtet werden. Die
Unterschiede sind hoch signifikant, und steigen iiber die Perioden hinweg an. Was die Unterschiede
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bei den Medikamenten fiir das Nervensystem und die einschlidgigen Krankenhausaufenthalte betrifft,
so sind die Anstiege von Periode 1 auf Periode 3 relativ moderat. In Periode 4 steigen die Unterschie-
de dann deutlich an, was fiir einen zusitzlichen kausalen Effekt der Arbeitslosigkeit spricht. Auch die
Facharztausgaben zur Behandlung von psychischen Problemen im niedergelassenen Bereich steigen in
Periode 4 deutlich an, die Dynamik dieser Ausgabenkategorie war aber bereits von Periode 2 auf 3 zu
beobachten.

Die beobachteten Muster sind mit der Interpretation konsistent, dass der Umstand der Arbeitslosigkeit
zu einem stdrkeren Anstieg von allgemeinen und auf psychische Erkrankungen bezogene Gesundheits-
ausgaben fiihrt, wodurch die Kausalititshypothese gestiitzt wird. Zeitgleich mit dem Eintreten der
Arbeitslosigkeit verschlechtert sich offensichtlich der Gesundheitszustand. Andererseits sind aber
bereits vor Eintritt des NEET-Status erhebliche Unterschiede in den gesundheitlichen Ausgabenni-
veaus sowie in der Anzahl an Tagen stationdrer Behandlung zu beobachten. Erklirungen dafiir sind
einerseits eine Selektion von Jugendlichen mit bestimmten soziodemografischen bzw. sozio-
okonomischen Merkmalen in den NEET-Status, also Unterschiede in den Gruppen bereits vor dem
Eintreten der Arbeitslosigkeit, als auch eine umgekehrte Wirkung von Gesundheitsproblemen auf die
Arbeitsmarktbeteiligung von Jugendlichen (Drifteffekt).

4.3.3.2 ENTWICKLUNG DES ARBEITSMARKTSTATUS BEI GESUNDHEITLICHEN
BEEINTRACHTIGUNGEN

In diesem Abschnitt steht der Verlauf des Arbeitsmarktstatus bei Jugendlichen mit Gesundheitsausga-
ben im psychischen Bereich im Fokus. Hierzu wird wiederum eine Treatment- und eine Kontrollgrup-
pen definiert und die Anteile an NEET-Jugendlichen, die beim AMS als arbeitssuchend gemeldet sind,
werden miteinander verglichen Die Treatmentgruppe beinhaltet Jugendliche, die Leistungen im
psychischen Bereich in Anspruch nehmen und davor drei Jahre lang keine Ausgaben in diesem
Bereich hatten. Die Kontrollgruppe weist im gesamten Zeitraum keine Leistungen auf. Die Differenz
wird wiederum anhand von Punktschitzern aus Regressionsgleichungen dargestellt, in denen fiir
Geschlecht, Alter und das jeweilige Kalenderjahr kontrolliert wird. Im Unterschied zum vorangegan-
genen Abschnitt unterscheiden sich die entsprechenden Treatment- und Kontrollgruppe je nach
untersuchter Ausgabenkategorie.

In Abbildung 4-4 wird als Treatment die Inanspruchnahme einer Leistung im psychischen Bereich
(Facharztbesuche, Medikamente oder einschldgige Krankenhausaufenthalte) definiert. Es zeigt sich,
dass bereits vor dem Auftreten der gesundheitlichen Probleme im Jahr 4 ein moderater aber statistisch
signifikanter Unterschied im Anteil arbeitssuchender NEET-Jugendlicher von ca. einem Prozentpunkt
besteht. Mit der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen zur Behandlung von psychischen
Storungen in Periode 4 steigt der Unterschied im Anteil arbeitssuchender NEET-Jugendlicher
zwischen Treatment- und Kontrollgruppe auf drei Prozentpunkte deutlich an.

Ganz &hnlich ist das Bild, wenn die psychische Beeintrichtigung nur iiber einschligige Krankenhaus-
aufenthalte erfasst wird. Auch in diesem Fall beobachten wir bereits vor Periode 4 einen signifikanten
Unterschied in der Arbeitslosigkeit zwischen der Treatment- und Kontrollgruppe von rund 1,5
Prozentpunkten. Mit dem Krankenhausaufenthalt in Periode 4 erhoht sich dieser Unterschied dann auf
6 Prozentpunkte.

In der Betrachtung der Entwicklung des Arbeitsmarktstatus zeigt sich das zeitliche Zusammentreffen
von gesundheitlichen Problemen und Arbeitslosigkeit noch deutlicher als im vorangegangenen
Abschnitt. Diese Ergebnisse sprechen gemeinsam mit den Resultaten in Kapitel 4.3.3.1 dafiir, dass die
kausalen Effekte zwischen psychischer Beeintrichtigung und Arbeitslosigkeit in beide Richtungen
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wirken beziehungsweise von dritten Faktoren beeinflusst sind. Bemerkenswert ist allerdings, dass
psychische medizinische Leistungen bereits vor dem FEintreten der Arbeitslosigkeit in einem
erheblichen Ausmaf3 in Anspruch genommen werden, wihrend das Phdnomen Arbeitslosigkeit erst mit
der psychischen Erkrankung in einem nennenswerten Umfang auftritt. Abschlieflend bleibt an dieser
Stelle festzuhalten, dass eine zuverldssige Kausalanalyse mit den vorhandenen Daten nicht

gewdbhrleistet werden kann.

Abbildung 4-4: Arbeitslosigkeit im Zeitablauf
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Anmerkung: gesundheitlichen Probleme im psychischen Bereich im Jahr 4 und davor nicht (Treatmentgruppe, N=7.491) vs.
keine Probleme in allen Jahren (Kontrollgruppe, N=89.700)

Abbildung 4-5: Arbeitslosigkeit im Zeitablauf
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Anmerkung: Krankenhausaufenthalt wegen psychischer Erkrankung im Jahr 4 und davor nicht (Treatmentgruppe, N=1.380)
vs. keine Aufenthalt in allen Jahren (Kontrollgruppe, N=105.347)

4.4 INAKTIVE NEET-JUGENDLICHE

Wie in Kapitel 4.2.1 beschrieben, werden inaktive NEET-Jugendliche dadurch bestimmt, dass sie am
entsprechenden Stichtag keinen Eintrag in den Registerdaten aufweisen. Sie befinden sich daher, im
Gegensatz zu den Jugendlichen in Kapitel 4.3, laut AMS nicht aktiv auf Arbeitssuche. Gleichzeitig
sind viele von ihnen in der oberdsterreichischen GKK (mit-)versichert, so dass Aussagen iiber die
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Gesundheitsausgaben getroffen werden kénnen.”” Kapitel 4.4.1 zeigt die Merkmale dieser Jugendli-
chen. Im Kapitel 4.4.2 werden die Gesundheitsausgaben charakterisiert, und in Kapitel 4.4.3 erfolgt
eine Analyse der Situation junger Miitter als eigenstindige Gruppe.

4.4.1 MERKMALE INAKTIVER NEET-JUGENDLICHER

4.4.1.1 MERKMALE ZUM ZEITPUNKT DER INAKTIVITAT

Im Jahr 2012 konnen in Oberdsterreich1.374 inaktive NEET-Jugendliche aus im Alter von 18 bis 24
Jahren beobachtet werden (Tabelle 4-24). Bis zum entsprechenden Stichtag sind die Jugendlichen im
Mittel bereits 4,6 Monate inaktiv. Auffallend ist der hohe Frauenanteil. Wihrend bei den arbeitssu-
chenden NEET-Jugendlichen in vorangegangen Kapitel das Geschlechterverhiltnis anndhernd
ausgeglichen ist, sind hier mit 61,4 % die Frauen deutlich in der Mehrheit.

Tabelle 4-24: Merkmale von inaktiven NEET-Jugendlichen in Oberdsterreich

Durchschnittliches Alter 21,6
Anteil weiblich (in %) 61,4
Durchschnittliche Monate inaktiv 4,6

N | 1.374

Fir die inaktiven NEET-Jugendlichen lédsst sich der letzte Eintrag bestimmen, bevor sie die
administrativen Daten verlassen und nach der gewéhlten Definition als inaktiv gelten. Tabelle 4-25
zeigt, dass der letzte Eintrag fiir mehr als die Hélfte der Betroffenen eine Ausbildung und fiir mehr als
ein Viertel eine Beschiftigung ist. Immerhin 16,8 % sind beim AMS als arbeitssuchend gemeldet, die
restlichen Jugendlichen weisen sonstige Sozialversicherungszeiten auf, bevor sie inaktiv werden.

Tabelle 4-25: Letzter beobachteter Eintrag vor bzw. erster Eintrag nach der Inaktivitét

Davor (in %)
Beschiftigung 27,7
Arbeitssuche 16,8
Ausbildung 51,5
Krankengeldbezug/Rehabilitationszeit 1,2
Karenz 1,2
Priasenz-/Zivildienst 1,5
Summe 100,0

Danach ? (in %)
Beschiftigung 45,8
TrainingsmafBnahme 0,1
Arbeitssuche 227
Ausbildung 8,8
Krankengeldbezug/Rehabilitationszeit 0.4
Karenz 0,9
Priasenz-/Zivildiens 2,1
kein Eintrag 19,3
Summe 100,0

Anmerkungen: * Je nach Datenquelle konnen Eintrige bis Anfang oder Mitte 2014
beobachtet werden.

22 Es ist davon auszugehen, dass zumindest ein Teil der NEET-Jugendlichen im Krankheitsfall Leistungen nicht mehr in
Anspruch nimmt und aus diesem Grund im Krankenversicherungsregister nicht aufscheint. Niedrige Gesundheitsausgaben
sind dann nicht notwendigerweise ein Hinweis auf einen besseren Gesundheitszustand.
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Fiir die meisten Jugendlichen kann auch eine , Riickkehr in die Registerdaten beobachtet werden.
Beinahe 46 % der vormals inaktiven NEET-Jugendlichen finden zu einem spiteren Zeitpunkt (wieder)
eine Beschiftigung, weitere 23 % tauchen als arbeitssuchend erneut auf. Fiir rund 20 % der zum
Stichtag 2012 inaktiven NEET-Jugendlichen findet sich auch eineinhalb Jahre danach keinen Eintrag
in den Registerdaten.

Ein Vergleich der Gruppe der inaktiven NEET-Jugendlichen mit der gleichaltrigen Kohorte in
Beschiftigung oder Ausbildung zeigt, dass die in der Gruppe der arbeitslosen NEET-Jugendlichen
beobachteten Unterschiede im sozio-6konomischen Status deutlich geringer ausfallen (Tabelle 4-26).
Der Anteil an inaktiven NEET-Jugendlichen, die im stidtischen Bereich leben, ist mit fast 30 % nach
wie vor deutlich hoher als der gleiche Anteil unter den Jugendlichen in Beschiftigung/Ausbildung.
Beziiglich Staatsbiirgerschaft und des Anteils an Eltern mit niedrigem SES koénnen keine grofien
Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Gruppen festgestellt werden. Inaktive NEET-
Jugendliche haben jedoch mit deutlich hoherer Wahrscheinlichkeit Eltern mit einem hohen sozio-
okonomischen Status (23,0 %) verglichen mit der Kontrollgruppe (14,0 %). Das stiitzt die Vermutung,
dass in der Gruppe der inaktiven NEET-Jugendlichen auch Kinder gut gebildeter Eltern enthalten sind,
die beispielsweise aufgrund eines Auslandsaufenthaltes in den Registern nicht mehr beobachtet
werden konnen.

Tabelle 4-26: Merkmale von Jugendlichen und deren Eltern im Vergleich

M @)
inaktiv beschiftigt/ Ausbildung
Stadt iiber 30.000 Einw. (in %) 29,4 18,2
Osterreichische StaatsbiirgerInnen 952 93,4
SES der Eltern
niedriger SES 12,6 13,1
mittlerer SES 64,4 72,9
hoher SES 23,0 14,0
Summe 100,0 100,0

Anmerkung: Bei 95,9 % der inaktiven NEET-Jugendlichen bzw. 81,4 % der Jugendlichen in Beschiftigung/Ausbildung kann
zumindest ein Elternteil in den Hauptverbandsdaten zugeordnet und damit der SES bestimmt werden.

4.4.1.2 MERKMALE BEI DER GEBURT

Auch fiir die Gruppe der Inaktiven konnen die Sozialversicherungsdaten mit dem Osterreichischen
Geburtenregister verbunden werden, um weitere sozio-okonomische Merkmale zum Zeitpunkt der
Geburt zu vergleichen.”

Tabellen 4-27 und 4-28 verdeutlichen, dass weder beim Geburtsgewicht der Neugeborenen noch bei
der Erwerbstitigkeit oder der Bildung der Mutter ein negatives sozio-0konomisches Gefille fiir die
Gruppe der inaktiven NEET-Jugendlichen beobachtet werden kann. Sowohl die hochste abgeschlosse-
ne Ausbildung als auch die Stellung im Beruf der Mutter deutet vielmehr auf einen vergleichsweise
hoheren sozialen Status der Miitter inaktiver NEET-Jugendlicher hin.

23 Ein Match ist nicht bei allen Jugendlichen moglich. 79,9 % der inaktiven NEET-Jugendlichen bzw. 63,0 % der
Jugendlichen in Beschiftigung/Ausbildung konnen eindeutig zugeordnet werden.



Tabelle 4-27: Merkmale von Jugendlichen und ihren Miittern zum Zeitpunkt der Geburt
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(D 2 3) 4
inaktiv beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert
Geburtsgewicht (Gramm) 3.313 3.332 -19 0,235
Apgar-Score (nach 1 Minute) 8,8 8,8 -0,0 0,894
Mutter in Osterreich geboren (in %) 88,6 91,1 -2,6 0,004

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt Merkmale der inaktiven NEET-Jugendlichen (Spalte 1) und Jugendlichen in
Beschiftigung oder Ausbildung (Spalte 2) im Vergleich. Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2), und Spalte (4) den p-Wert des

entsprechenden t-Tests.

Tabelle 4-28: Merkmale der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt (in %)

)] )
inaktiv beschiftigt/ Ausbildung
Hochste abgeschlossene Ausbildung
Pflichtschule, AHS-Unterstufe 223 30,2
Lehre (mit Berufsschule) 31,1 39,1
Mittlere (Fach-)Schule (ohne Matura) 22,7 18,3
Hohere Schule (AHS, BHS) (mit Matura) 11,5 7,6
Lehrer- oder berufsbildende Akademie 5,9 2,8
Universitit, Kunst-, Fachhochschule 6,4 2,0
unbekannt 0,0 0,0
Chi’=689,7; p=0,000
Beruf/Lebensunterhalt
berufstitig in Land- und Forstwirtschaft 2,5 4,4
berufstitig in sonstigem Wirtschaftszweig 70,6 70,7
Studentin/Schiilerin 1,6 0,7
Pensionistin 0,2 0,1
nicht berufstitig 25,1 24,1
unbekannt 0,0 0,0
Chi’*=34,6; p=0,000
Stellung im Beruf
Selbststindige, Freiberuflerin 1,8 1,8
mithelfende Familienangehorige 3,0 4,8
Angestellte, Beamtin, Lehrling in Angestelltenberuf 71,9 58,9
Arbeiterin, Lehrling in Arbeiterberuf 233 344
unbekannt 0,0 0,1
Chi’=65,0; p=0,000
Familienstand
ledig 20,9 23,5
verheiratet 77,2 74,0
verwitwet 0,2 0,3
geschieden 1,7 2,2
Chi’=6,7; p=0,081
Religionszugehdorigkeit
romisch-katholisch 84,7 87,5
evangelisch 5,0 4,0
altkatholisch 0,1 0,0
israelitisch 0,0 0,0
islamitisch 4,6 3,7
sonstige gesetzlich anerkannte Religion 1,8 1,5
keine Eintragung, unbekannt, ohne Bekenntnis 3,8 34

Chi*=718,5; p=0,000
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4.4.2 GESUNDHEITSZUSTAND INAKTIVER NEET-JUGENDLICHER

4.4.2.1 ALLGEMEINER UND PSYCHISCHER GESUNDHEITSZUSTAND

Vergleicht man in Tabelle 4-29 die Gesundheitsausgaben inaktiver NEET-Jugendlicher mit jenen von
Jugendlichen in Beschéftigung oder Ausbildung, verdichtet sich der Eindruck, dass es sich bei den
inaktiven Jugendlichen um eine sehr heterogene Gruppe handelt. Es sind keine eindeutigen Trends
ersichtlich: Bei den Ausgaben fiir Arztbesuche liegen die Werte signifikant unter, beim Medikamen-
tenkonsum und bei den Krankenhaustagen iiber jenen der Vergleichsgruppe. Im Bereich psychischer
Gesundheit ist hingegen der Anteil an Personen, die Leistungen in Anspruch nehmen, in allen
Kategorien bei den inaktiven NEET-Jugendlichen grofler. Anders als in Kapitel 3, in welchem von
einer stirkeren Betroffenheit von inaktiven NEET-Jugendlichen ausgegangen wird, zeigen die
Registerdaten jedoch, dass Inaktive Leistungen in geringerem Ausmal} in Anspruch nehmen als
arbeitssuchende NEET-Jugendliche (siehe Kapitel 4.3). Beispielsweise ist der Anteil an Personen die
Medikamente fiir das Nervensystem konsumieren bei den arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen
12,3 %, verglichen mit 7,6 % bei den Inaktiven.

Tabelle 4-29: Gesundheitsausgaben und Krankenhaustage im Vergleich

1 @) 3) )
inaktiv beschiftigt/ Ausbildung Differenz p-Wert

Allgemeine Gesundheit (in €)

Arztbesuche 176,2 205,4 -29.2 0,000

Praktische Arztin/Praktischer Arzt 50,0 66,1 -16,0 0,000

Fachirztin/Facharzt 77,5 79,9 -2,5 0,576

Medikamente 285,0 79,1 205,9 0,000

Krankenhaustage 1,1 0,6 0,5 0,000
Anteil (in %) mit positiver Leistungsinanspruchnahme bei psychischer Gesundheit

FA fiir psychische Erkrankungen 3,1 1,2 1,9 0,000

KH psychische Storung 1,7 0,7 1,0 0,000

Nervensystem (ATC N) 7,6 4,8 2,8 0,000
N 1.374 | 70.612 | |

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt Gesundheitsausgaben und Krankenhaustage fiir inaktive NEET-Jugendliche (Spalte 1)
sowie Jugendliche in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte (4) den p-Wert des
entsprechenden t-Tests.

4.4.2.2 GESUNDHEITSZUSTAND VON INAKTIVEN NEET-JUGENDLICHEN NACH
ARBEITSLOSIGKEIT

Um der Heterogenitit der Gruppe der inaktiven NEET-Jugendlichen stirker Rechnung zu tragen,
erfolgt im néchsten Schritt eine Analyse nur fiir jene Jugendlichen, die im Anschluss an eine Episode
der Arbeitslosigkeit/Arbeitssuche in die Kategorie ,,inaktiv* gefallen sind. Bei dieser Subgruppe ist
davon auszugehen, dass es sich mehrheitlich um (sozial) benachteiligte Personen handelt.

Tabelle 4-30 zeigt, dass bei dieser Gruppe die Gesundheitsausgaben und Krankhaustagen in allen
Kategorien iiber jenen von Jugendlichen in Beschiftigung oder Ausbildung liegen. Statistisch
signifikant (auf dem 5%-Niveau) sind die Unterschiede fiir alle Arztbesuche, Arztbesuche bei der
praktischen Arztin/beim praktischen Arzt, Krankenhaustage und die Anteile an Personen mit
Leistungen im Bereich psychischer Gesundheit. Einschriankend ist jedoch anzumerken, dass es sich bei
der untersuchen Jugendlichen um eine vergleichsweise kleine Gruppe handelt. Sehr hohe Ausgaben
fiir einzelne Individuen, die insbesondere fiir Medikamente zu finden sind, haben daher einen gro3en
Einfluss auf den jeweiligen Mittelwert. Auffallend ist auch, dass die Werte meist iiber jenen der
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arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen liegen. Im Bereich psychischer Gesundheit beispielsweise, ist
der Anteil arbeitssuchender NEET-Jugendlicher mit Besuchen bei Fachirzten fiir psychische
Gesundheit ,,nur* 3,8 % (Tabelle 4-17), verglichen mit 8,2 % bei den inaktiven NEET-Jugendlichen.

Die Hypothese, dass ,,sozial benachteiligte” inaktive so wie arbeitslose NEET-Jugendliche einen
deutlich schlechteren Gesundheitszustand aufweisen als Jugendliche in Beschdftigung oder
Ausbildung wird durch diese Ergebnisse gestiitzt.

Tabelle 4-30: Gesundheit inaktiver Jugendlicher mit vorangehender Arbeitslosigkeit im

Vergleich
(D
inaktiv nach beschiifti t(jzliusbildun Difizr)enz s:’)ert
Arbeitssuche £ J P
Allgemeine Gesundheit (in €)
Arztbesuche 251,4 205,4 46,0 0,004
Praktische Arztin/Praktischer Arzt 83,0 66,1 17,0 0,001
Fachirztin/Facharzt 98,1 79,9 18,1 0,082
Medikamente 266,2 79,1 187,1 0,114
Krankenhaustage 1,6 0,6 1,0 0,000
Anteil (in %) mit positiver Leistungsinanspruchnahme bei psychischer Gesundheit
FA fiir psychische Erkrankungen 8,2 1,2 7,0 0,000
KH psychische Storung 4,3 0,7 3,7 0,000
Nervensystem (ATC N) 15,2 4,8 10,3 0,000
N | 231 70.612 | |

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt Gesundheitsausgaben und Krankenhaustage fiir inaktive NEET-Jugendliche mit
vorangegangener Arbeitssuche (Spalte 1) sowie Jugendliche in Beschiftigung oder Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die
Differenz (1)-(2) und Spalte (4) den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

4.4.3 GESUNDHEITSZUSTAND VON JUNGEN MUTTERN

Vorangehende Studien zeigen ein deutlich hoheres NEET Risiko fiir Frauen mit Betreuungspflichten
(vgl. Bacher etal. 2014). Aus diesem Grund wird abschlieBend auf diese Gruppe gesondert
eingegangen und der Gesundheitszustand von jungen Miittern mit Kindern unter drei Jahren
untersucht. Im Jahr 2012 konnen unter den Versicherten der OOGKK 2.773 Miitter im Alter von 18
bis 24 Jahren mit Kindern unter 3 Jahren beobachten werden.** Tabelle 4-31 zeigt die Verteilung des
Arbeitsmarktstatus. Knapp zwei Drittel der jungen Miitter sind in Karenzurlaub bzw. beziehen
Kinderbetreuungsgeld, 28,6 % gehen einer Beschiftigung nach.

Tabelle 4-31: Arbeitsmarktstatus von jungen Miittern (in %)

Beschiftigung 28,6
Trainingsmafinahme 1,1
Ausbildung 2,8
Arbeitssuche 0,6
Inaktiv 0,9
Krankengeldbezug/Rehabilitationszeit 0,2
Karenz 65,8
Summe 100,0

? Die Identifizierung der Miitter erfolgt durch den Krankenhausaufenthalt zur Entbindung. Auf Basis dieses Stichtages
erfolgt die Bestimmung des Alters des Kindes. In den vorliegenden Daten kann allerdings nicht beobachtet werden, ob
Mutter und Kind im selben Haushalt leben.
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Um Aussagen iiber den Gesundheitszustand dieser Personengruppe treffen zu konnen, werden in
Tabelle 4-32 junge Miitter mit gleichaltrigen weiblichen Jugendlichen ohne Kinder, die sich in
Beschiftigung oder Ausbildung befinden, verglichen. Bei den Ausgaben fiir Arztbesuche und bei den
Krankenhaustagen zeigen sich deutliche Unterschiede. Junge Miitter geben im Durchschnitt rund 370
€ fiir Arztbesuche im niedergelassenen Bereich aus. Die gleichen Ausgaben fiir die Vergleichsgruppe
betragen ungefdhr 250 €. Ein Teil der Unterschiede ist allerdings auf Leistungen im Rahmen des
Mutter-Kind-Passes (z.B. pridnatale Untersuchungen der werdenden Mutter) beziehungsweise auf
medizinische Unterstiitzungen nach der Geburt (z.B. Hebammenleistungen) zuriickzufithren. Auch
was die Anzahl der Krankenhaustage betrifft, ist davon auszugehen, dass der Grofteil des Unterschie-
des auf die Geburt an sich sowie auf notwendige Nachfolgeaufenthalte zuriickzufiihren ist. Bei den
Medikamentenausgaben zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen.

Allerdings finden sich signifikante Unterschiede bei den Ausgaben fiir psychische Storungen oder
Erkrankungen. Der Anteil an Personen mit einschlidgigen Facharztbesuchen ist bei den Miittern um 0,6
Prozentpunkte hoher. Beim Anteil junger Frauen mit Medikamentenkonsum fiir das Nervensystem
betrdgt die Differenz 2,9 Prozentpunkte. Inwieweit diese hoheren Ausgaben auf depressive Episoden
rund um die Geburt oder auf eine Uberlastung der Miitter mit der Pflege des Kindes zuriickgefiihrt
werden kann, ist aufgrund des vorliegenden Datenmaterials nicht zweifelsfrei zu beantworten. Kein
statistisch signifikanter Unterschied zeigt sich bei den Krankenhausaufenthalten aufgrund psychischer
Erkrankungen.

Im Vergleich zu den untersuchten NEET-Jugendlichen verzeichnen die jungen Miitter eine geringere
Leistungsinanspruchnahme. Beispielsweise ist bei den weiblichen arbeitssuchenden NEET-
Jugendlichen der Anteil an Personen mit Facharztbesuchen fiir psychische Erkrankungen mit 4,0 %
(siehe Tabelle 4-17) etwa doppelt so hoch, und auch der Anteil mit Medikamentenausgaben fiir das
Nervensystem ist mit 12,4 % (Tabelle 4-19) deutlich hoher.

Tabelle 4-32: Gesundheitsausgaben und Krankenhaustage junger Miitter im Vergleich

1 @) 3) )
Miitter Frauen in B/A Differenz p-Wert

Allgemeine Gesundheit (in €)

Arztbesuche 373,4 251,5 121,8 0,000

Praktische Arztin/Praktischer Arzt 82,1 72,6 9,5 0,000

Fachirztin/Facharzt 209,4 113,7 95,7 0,000

Medikamente 61,7 83,4 21,7 0,560

Krankenhaustage 2,2 0,6 1,6 0,000
Anteil (in %) mit positiver Leistungsinanspruchnahme bei psychischer Gesundheit

FA fiir psychische Erkrankungen 2,0 1,4 0,6 0,017

KH psychische Storung 0,5 0,6 -0,1 0,511

Nervensystem (ATC N) 8,5 5,6 2,9 0,000

Anmerkungen: Diese Tabelle zeigt Gesundheitsindikatoren von jungen Miittern (Spalte 1) und Frauen in Beschifti-
gung/Ausbildung (2). Spalte (3) zeigt die Differenz (1)-(2) und Spalte (4) zeigt den p-Wert des entsprechenden t-Tests.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass junge Miitter hohere Ausgaben fiir extra- und
intramurale medizinische Ausgaben als eine gleichaltrige Vergleichsgruppe ohne Kinder verzeichnen.
Die Unterschiede sind aber auf medizinische Leistungen rund um den Geburtsvorgang beziehungswei-
se auf vor- und nachgelagerte Untersuchungen zuriickzufiihren. Fiir die vergleichsweise hoheren
Aufwendungen im Bereich psychischer Gesundheit konnten depressive Episoden im Zusammenhang
mit der Geburt und Pflege der Sduglinge verantwortlich sein. Im Vergleich zu den gleichaltrigen
arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen weisen die jungen Miitter erheblich niedrigere Ausgaben fiir
Leistungen zur ambulanten Behandlung von psychischen Problemen auf.
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4.5 SCHLUSSFOLGERUNGEN

In Kapitel 4 erfolgte eine Analyse des sozio-6konomischen Status sowie der Hohe der Gesundheits-
ausgaben fiir NEET-Jugendliche unter Verwendung von administrativen Registerdaten aus dem
osterreichischen Sozialversicherungssystem. Auf Basis dieser Datenquellen kann ein Anteil von 3,8 %
der Jugendlichen ermittelt werden, die als arbeitslos gemeldet sind. 4,5 % der 18- bis 24-Jdhrigen
konnen als inaktive NEET-Jugendliche klassifiziert werden, da sie in den Registerdaten zu einem
bestimmten Stichtag nicht mehr aufscheinen.

Es zeigt sich, dass der sozio-0konomische Status von arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen geringer
ist als jener in der Vergleichsgruppe der Jugendlichen, die sich in Ausbildung oder Beschiftigung
befinden. Das gilt sowohl fiir die Lebensphase zwischen 15 und 24 Jahren als auch bereits zum
Zeitpunkt der Geburt (Bildung und Erwerbsstatus der Mutter, Geburtsgewicht, ...).

Eine Verkniipfung von allgemeinen Sozialversicherungsdaten mit dem Leistungsregister der
Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse erlaubt eine deskriptive Analyse der Gesundheitsausgaben
von NEET-Jugendlichen und damit einen Hinweis auf deren Gesundheitszustand. Erhebliche
Unterschiede in der Hohe der Gesundheitsausgaben im niedergelassenen Bereich als auch in der
Anzahl der Krankenhaustage deuten auf ein Gefille im Gesundheitszustand zwischen arbeitslosen
NEET-Jugendlichen und der Vergleichsgruppe von Jugendlichen in Beschéftigung/Ausbildung hin.
Mit der Dauer der Arbeitslosigkeit werden diese Unterschiede noch verstirkt.

Besonders ausgeprigt sind die Unterschiede zwischen arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen und
jenen in der Vergleichsgruppe fiir medizinische Ausgaben zur Behandlung von psychischen
Erkrankungen. Sowohl im niedergelassenen als auch im stationdren Sektor sind die einschldgigen
Ausgaben fiir arbeitssuchende NEET-Jugendliche signifikant hoher.

Gesonderte Analysen der zeitlichen Aufeinanderfolge von Arbeitslosigkeit und Ausgaben fiir
psychische Erkrankungen zeigen, dass sich die psychische Gesundheit von arbeitssuchenden NEET-
Jugendlichen mit dem Auftreten von Arbeitslosigkeit verschlechtert. Andererseits konnen fiir
arbeitssuchende NEET-Jugendliche bereits vor Eintritt der Arbeitslosigkeit signifikant hohere
Ausgaben im psychischen Bereich beobachtet werden. Obwohl diese Analyse streng genommen die
kausale Ursache von Arbeitslosigkeit auf psychische Probleme nicht unzweifelhaft nachweisen kann,
so wird offensichtlich, dass es schon vor der Arbeitslosigkeit Unterschiede in den Gruppen gegeben
haben muss (Selektion) und/oder auch eine umgekehrte Wirkung von Gesundheitsproblemen auf die
Arbeitsmarktbeteiligung gibt. Bemerkenswert an den deskriptiven Ergebnissen ist, dass psychische
medizinische Leistungen bereits vor dem Eintreten der Arbeitslosigkeit in einem erheblichen Ausmaf3
in Anspruch genommen werden, wihrend das Phianomen Arbeitslosigkeit erst mit der psychischen
Erkrankung nennenswert auftritt.

Ein strenger kausaler Effekt ldsst sich mit den vorliegenden Daten nicht nachweisen. Das Identifizie-
ren von kausalen Effekten mit quantitativen Methoden ist selbst in umfangreichen Paneldaten eine
groBe Herausforderung. Auch im Bereich Gesundheit und Arbeitsmarktbeteiligung konnen
unbeobachtete Faktoren beide Variablen beeinflussen, was auf den ersten Blick als Effekt in die eine
oder andere Richtung interpretiert wird. Beispielsweise kann Mobbing am Arbeitsplatz oder generelle
Unzufriedenheit mit der Beschiftigung sowohl die Gesundheit als auch die Beschiftigungswahr-
scheinlichkeit direkt beeinflussen. Bei der Gesundheit ist ein weiteres Problem, dass der latente
,wahre* Gesundheitszustand mit den beobachtbaren Gesundheitsausgaben auch im Hinblick auf die
zeitliche Zuordnung nicht gleichzusetzen ist. So koénnen sich gesundheitliche Probleme iiber die Zeit
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hinweg aufstauen und erst (zu) spit behandelt werden, obwohl sich der Gesundheitszustand bereits
zuvor verschlechtert hat.

Eine Methode zur Identifikation von kausalen Zusammenhéngen in der empirischen Mikrookonomet-
rie ist das Ausniitzen von natiirlichen oder unerwarteten Schocks als Quasi-Experimente. Im Bereich
Gesundheit und Arbeitsmarkt konnte hier als Beispiel Kuhn et al. (2009) genannt werden, die anhand
von WerksschlieBungen den Effekt von Arbeitslosigkeit auf die (psychische) Gesundheit analysieren,
sowie Halla und Zweimiiller (2013), die Verkehrsunfillle als Gesundheitsschocks verwenden, um
Folgen auf dem Arbeitsmarkt zu untersuchen.
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5.1 REANALYSE DER QUALITATIVEN INTERVIEWS DER NEET-
STUDIE

5.1.1 UNTERSUCHUNGSDESIGN UND METHODIK

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 6 unter welchen Konstellationen Risikofaktoren zu
psychischen Beeintriachtigungen fithren und ob diese durch Ressourcen abgefedert werden konnen
wurde das im Rahmen der NEET-Studie (Bacher etal. 2014) erhobene Datenmaterial erneut
analysiert. Als Vorbereitung zur Reanalyse der Interviews wurde eine Literaturanalyse vorangestellt
(siehe Kapitel 2). Diese diente einerseits dazu, den Fokus der Auswertung auf konkrete Fragestellun-
gen zu richten, und anderseits wurden die Erkenntnisse der Analyse mit empirischen Befunden aus der
Literatur® angereichert.

Die qualitative Methodik erlaubt es, die Lebenswelten/das Milieu der Interviewten einzufangen und
Sinnzusammenhinge sowie Deutungen aus Sicht der Befragten festzuhalten. Wenngleich von der
befragten Gruppe keine reprisentativen Aussagen auf die Grundgesamtheit geschlossen werden
konnen, ermdglicht die qualitative Auswertungstechnik in Anlehnung an Mayring (2007) durch
systematische und objektive Identifizierung spezieller Charakteristika vom Besonderen auf das
Allgemeine zu schliefen. Dadurch konnen fiir die untersuchte Gruppe (ausgrenzungsgefahrdete
Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen) typische Merkmale abgeleitet werden.

Der Auswertungsfokus lag auf von Ausgrenzung bedrohten Jugendlichen®™ mit psychischen
Beeintrichtigungen®’. Dazu wurden in einer Vorselektion® 39 narrative und teil-standardisierte
Interviews aus dem gesamten Datenmaterial (n=80) ausgewihlt. Diese wurden in einem zweiten
Schritt nach dem vier-Augen-Prinzip gesichtet, um fiir die Analyse geeignete Interviews zu
nominieren. Zentrales Auswahlkriterium war der eindeutige Nachweis einer psychischen Beeintrichti-
gung. Dieses wurde einerseits durch die Inanspruchnahme von Jugendangeboten fiir diese spezielle
Zielgruppe (die Teilnahme der Angebote setzt eine Diagnose voraus) bzw. von Angeboten im Bereich
der psychischen Versorgung (z.B. Psychotherapie) und andererseits durch die Beschreibung der
Jugendlichen ersichtlich. Interviews, bei denen Hinweise fiir eine psychische Beeintrichtigung
vorlagen, die sich auf Basis der Schilderungen der Jugendlichen oder iiber die Inanspruchnahme
entsprechender Angebote nicht eindeutig nachweisen lieen, wurden nicht in die Analyse einbezogen.
Ebenso wurden Interviews ausgeschlossen, bei denen zwar eine psychische Beeintriachtigung klar
hervorging, jedoch das Interviewmaterial nicht ausreichend relevante Informationen hinsichtlich der
Fragestellungen beinhaltete.

SchlieBlich wurden insgesamt 24 Interviews mit ausgrenzungsgefidhrdeten Jugendlichen fiir die
Reanalyse nominiert. Die zugrunde liegende Forschungsfrage wurde wie folgt prézisiert:

In Kapitel 2 (Literaturanalyse) wurden bereits die zentralen Befunde aus der Literaturanalyse zu Risiko- und Schutzfakto-
ren skizziert. Bei bereits dargelegten Befunden wird in nachfolgenden Seiten auf eine Quellenangabe verzichtet und
stattdessen ein Verweis auf die entsprechenden Unterkapitel in Kapitel 2 verwiesen. Bei zusitzlich herangezogenen
Referenzen aus der Literatur werden die gewohnten Zitierweisen eingehalten.

26 Als von sozialer Ausgrenzung bedrohte Jugendliche werden im Rahmen dieser Studie arbeitslose Jugendliche, Jugendliche
mit geringer Bildung und Jugendliche im NEET-Status betrachtet. Eine drohende soziale Ausgrenzung wird somit im Fall
von Arbeitslosigkeit und eines NEET-Status angenommen, wobei die Dauer der beiden Zusténde mitbetrachtet wird.

" Im Rahmen der Analyse werden unter den Begriff der psychischen Beeintrichtigung sowohl diagnostizierte psychische
Storungen als auch psychische bzw. psycho-soziale (z.B. prekdre Wohnsituationen, normabweichende Verhaltensweisen)
Problemlagen summiert, die eine Teilhabe am Bildungs- und Arbeitsmarkt einschrinken.

8 Die Vorselektion basierte auf Basis der im Rahmen der NEET-Studie erstellten Kurzportraits zu den jeweiligen Interviews.
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e Welche Art der psychischen Beeintrichtigung weisen die Jugendlichen auf?

¢ Welche Risikofaktoren fiir psychische Beeintrichtigungen lassen sich bei ausgrenzungsgefihrde-
ten Jugendlichen identifizieren?

e Welche Ressourcen sind zur Abfederung der Risikofaktoren und Belastungsquellen vorhanden?

® Wie gestalten sich Wechselwirkungen und Zusammenspiel von Risikofaktoren und Ressourcen?

5.1.2 SOZIALSTRUKTURELLE MERKMALE

In die Reanalyse der Interviews mit ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen (15 bis 24 Jahre) mit
Vorliegen einer psychischen Beeintrichtigung wurden — wie bereits erwidhnt — insgesamt 24
Interviews einbezogen. Tabelle 5-1 enthilt einen Uberblick iiber die zentralen sozialstrukturellen
Merkmale der interviewten Personen:

Tabelle 5-1: Sozialstrukturelle Merkmale der in die Reanalyse einbezogenen Jugendlichen

Uberblick iiber sozialstrukturelle Merkmale der n=24 befragten Jugendlichen

Geschlecht mannlich (13) weiblich (11)

Alter unter 18 Jahre (7) 18-20 Jahre (10) Uber 20 Jahre (7)
Migrationshintergrund | ja (6) nein (18)

Wohnregion Stadt* (19) Land/dezentral (5)

Wohnsituation bei Eltern(teil) (11) eigene Wohnung (8) betreute Wohnformen** (5)
Familienstand Single (16) Partnerschaft (5)

Bildungsniveau Pflichtschule (20) Lehre/Fachschule (4)

Anzahl Geschwister 0(2) \ 1-2 (9) \ 3-4 (7) | 4> (4) | k.a.(2)
2:’;':;°I;‘t’:r‘:£'s°her niedrig (9) mittel (11) ka. (4)

Aktueller Status Jugendangebot (16) Ausbildung (1) NEET (7)
NEET-Verlaufs-Typ®® | kurze Phase(n) (3) dauerhatt (8) Pendler (13)
NEET-Dauer™ <1 Jahr (5) | 1-2 Jahre (7) | liber 2 Jahre (10) | ka. (2)

*Linz, Wels, Wien und Dornbirn
*#* 1 Person davon zurzeit in Notschlafstelle

5.1.3 ART DER PSYCHISCHEN BEEINTRACHTIGUNG

Wie in Kapitel 5.1.1 erldutert, wurden in die Reanalyse der Interviews mit ausgrenzungsgefihrdeten
Jugendlichen ausschlieBlich jene miteinbezogen, bei denen das Vorliegen einer psychischen
Beeintrichtigung klar nachweisbar war. Die psychischen Beeintrichtigungen werden einerseits im
Rahmen der Interviews von den Jugendlichen selbst beschrieben, andererseits durch die Inanspruch-
nahme von Jugendangeboten fiir diese spezielle Zielgruppe deutlich. Auffillig ist eine weitgehende

* Die Einteilung orientierte sich dabei an dem hochsten Bildungsabschluss der Eltern und am beruflichen Status sowie an
zusétzlichen Schilderungen zur 6konomischen Situation der Eltern. Aufgrund fehlender Hintergrundinformationen iiber die
elterliche Situation konnte in manchen Fillen eine Abgrenzung nicht immer eindeutig vollzogen werden.

3 Die hier dargestellten Verlaufstypen wurden in die Kategorien ,.kurze Phase(n)* (max. 2 kurze bis zu je einem halben Jahr
dauernde NEET-Phasen), ,,dauerhaft” und ,,Pendler eingeteilt. Letzteres sind Personen, die tiber einen ldngeren Zeitraum
keiner durchgingigen Ausbildung oder Beschiftigung nachgehen konnten und zwischen Mafinahmen, Arbeitslosenzeiten
und/oder kurzen Hilfstitigkeiten pendelten. Personen der Kategorie ,,dauerhaft” befinden sich mindestens ein Jahr in einem
NEET-Status, konnen aber auch kurze Unterbrechungen durch Jugendangebote — meist AMS-Kurse — aufweisen.

3! Die in obenstehender Tabelle dargestellte NEET-Dauer bezieht sich auf jene Phase, in der die Jugendlichen keinen
kontinuierlichen Beschiftigungs- bzw. Erwerbsstatus aufweisen. Meist ist der Anfang der NEET-Phase der fehlgeschlagene
Ubergang von der Schule ins Erwerbsleben und es gelingt nicht, sich langfristig im Bildungs- oder Erwerbssystem zu
integrieren. Diese Phasen dauern bei den meisten tiber ein Jahr, bei fast der Hilfte sogar lianger als zwei Jahre an.
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Offenheit der Jugendlichen zu diesem Thema. Ein grofler Teil der Befragten spricht im Rahmen des
Interviews iiber psychische Beeintrichtigungen, beschreibt diese oder nennt auch spezifische
Diagnosen bzw. Behandlungen.

Internationale Epidemiologische Studien (vorwiegend USA) (u.a. Merikangas etal. 2010, 980f;
Kessler et al. 2012, 372f) zeigen, dass die hiufigsten psychischen Erkrankungen im Jugendalter (13-18
Jahren) Angststorungen sind. Am zweithiufigsten treten im Jugendalter Verhaltensstorungen auf, an
dritter Stelle stehen affektive Storungen (Storungen, die vor allem in einer Verdnderung der Stimmung
bestehen, z.B. Depression oder Manie) und an vierter Stelle die Suchterkrankungen. Eine eindeutige
Zuordnung der Art der Beeintrichtigung der interviewten Personen zu diesen Kategorien im Sinne von
,Diagnosen® ist auf Basis der Interviews nicht moglich. Dennoch weisen die subjektiv beschriebenen
Beeintrichtigungen hédufig zumindest auf einzelne wesentliche Symptome der vier genannten
Kategorien an psychischen Storungen hin. Sieben Jugendliche berichten iiber eine Substanzsucht oder
iiber einen mehrfachen Substanzkonsum, der nicht selten als Reaktion auf schwierige Lebensumsténde
(z.B. in Familie, Schule oder Ubergang Schule/Arbeit) einsetzt und dabei sozusagen als ,,Selbstmedi-
kation“ dient, die zur Beruhigung bzw. Entspannung verwendet wird.

Das Spektrum der konsumierten Substanzen reicht dabei von Cannabis bis hin zu Heroin, wobei der
Grofteil der Jugendlichen mit Suchterkrankung (fiinf von sieben) sich zur Zeit des Interviews in einer
Substitutionstherapie befindet (und somit eine Opioidabhingigkeit vorliegt). Des Ofteren werden auch
affektive, emotionale Problematiken umschrieben, die Jugendlichen sprechen dabei teilweise von
konkreten Diagnosen, wie einer ,,Depression. Einzelne Jugendliche erzéhlen auch iiber Suizidversu-
che in Zusammenhang mit einer schlechten emotionalen Verfassung. Themen sind ebenso massive
Angste, Panikanfille sowie Belastungsreaktionen in Zusammenhang mit traumatischen Lebensereig-
nissen. Als konkretes Beispiel wird eine ,,Anpassungsstérung® genannt. Deutlich werden aus den
Gesprichen Verhaltensauffilligkeiten im psycho-sozialen Kontext, wie etwa sehr aggressives,
impulsives oder kriminelles Verhalten. Diesbeziiglich werden Ubergriffe auf Personen, Diebstahl,
Gesetzeskonflikte oder Ahnliches beschrieben. Zudem wird von zwei Jugendlichen die Borderline-
Personlichkeitsstdrung genannt, die eine massive emotionale Instabilitdt zum Ausdruck bringt.

AuBerdem zeigt sich, dass Beeintrichtigungen des Ofteren nicht isoliert dargestellt, sondern immer
wieder in Zusammenhang mit weiteren psychischen bzw. psycho-sozialen Beeintrichtigungen
beschrieben werden. Diese Komorbiditit deckt sich mit den Erkenntnissen epidemiologischer Studien,
die einen nicht zu vernachlédssigenden Anteil an Jugendlichen, bei denen nicht nur eine, sondern
mindestens eine weitere psychische Storung diagnostiziert wurde, aufzeigen (u.a. Merikangas et al.
2010, 980f; Kessler et al. 2012, 372f).

5.1.4 RISIKOFAKTOREN

Unter Risikofaktoren werden Bedingungen verstanden, welche die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer psychischen Storung erhthen (fiir eine ndhere Ausfithrung siehe Kapitel 2.3.4.1 , Risikofakto-
ren’). Die Interviews mit ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen
wurden bei der Reanalyse speziell auf das Auftreten solcher Risikofaktoren hin untersucht.

Wie in der Literaturanalyse des Kapitels ausgefiihrt, konnen Risiken entweder unmittelbar oder auch
verzogert wirken. Theoretisch wichtig wire bei der Interpretation der Risikofaktoren eine Differenzie-
rung zwischen Risiken, die zu einer psychischen Storung beitragen, und Risiken, die bei einer bereits
vorliegenden psychischen Storung zu einer weiteren ungiinstigen Entwicklung fithren (Blanz et al.
2006, 530ff). Aufgrund des komplexen Wechselspieles und zeitlicher Unschérfe, etwa hinsichtlich des
Beginns der psychischen Stérung, kann diese Differenzierung in den Interviews nicht immer erfolgen.
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Wie in Ausfiihrungen aber deutlich wird, konnen viele der Faktoren beide Rollen einnehmen (siehe
Kapitel 5.2). Nicht nur die Art des Risikofaktors, sondern auch die Ausprigung und Chronizitét des
spezifischen Risikofaktors ist entscheidend (Blanz 2006, 537). Die nachfolgenden Analysen
beschreiben einerseits die Arten der Risikofaktoren und andererseits auch die Ausprigung der
Risikofaktoren und nehmen diesbeziiglich auch auf Zitate Bezug, um die Risikofaktoren in der
subjektiven Wahrnehmung der Jugendlichen zu illustrieren.

Unterschieden wird zwischen personalen, sozialen und familidren Risikofaktoren. Dabei zeigt sich bei
keinem Jugendlichen das Auftreten eines einzelnen, isolierten Risikofaktors, sondern vielmehr
beschreiben alle Jugendlichen eine Kumulation der Risikofaktoren. Dies steht im Einklang mit
Befunden aus der Literatur, die ein erhohtes Risiko fiir eine kinderpsychiatrische Storung beim
Vorliegen mehrerer Risikofaktoren nachweisen (Blanz 2006, 537). Im Folgenden soll auf die Arten an
Risikofaktoren eingegangen werden, die in den Interviews als Belastungsquelle identifiziert wurden.

5.1.4.1 FAMILIARE RISIKOFAKTOREN

Familidren Risikofaktoren kommt in der Literatur eine mafBgebliche Bedeutung zu, wie sich etwa
anhand des Familiy Adversity Index von Rutter und Quinton (1977) erkennen ldsst. Dieser listet
empirisch abgesicherte Faktoren auf, die ungiinstige Langzeitfolgen fiir die psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen nach sich ziehen (siehe Kapitel 2.3.4.1). Analog zu den Ausfithrungen
in der Literatur zeigt sich in der Reanalyse der Interviews eine ganz besondere Bedeutung der
familidren Risikofaktoren. Bei einem GroBteil der Jugendlichen springt eine massive Hiaufung von
Risikofaktoren auf der familidren Ebene ins Auge. Interessant ist auch, dass sich in jedem einzelnen
der reanalysierten Interviews zumindest ein familiirer Risikofaktor zeigt. Einen Uberblick iiber die
Faktoren bietet Tabelle 5-2, eine detailliertere Beschreibung folgt im Anschluss.

Scheidung oder Trennung der Eltern

Der in den Interviews am héufigsten angesprochene Faktor, der auch in der Literatur (siehe
Kapitel 2.3.4.1) als Risikofaktor fiir die Entstehung einer psychischen Erkrankung angefiihrt wird, ist
die Scheidung der Eltern, wobei dieser Aspekt in der Literatur differenziert betrachtet wird. Wie
bereits in Kapitel 2 (Literaturanalyse) beschrieben, weisen empirische Befunde darauf hin, dass sich
die Scheidung der Eltern nicht zwingend negativ auf die Entwicklung des Kindes auswirken muss,
sondern dass die negativen Effekte auf daraus entstehende oder sich verschirfende familidre Konflikte
zuriickzufiihren sind. Diese Differenziertheit wird auch bei den Interviews sichtbar: Die Scheidung
bzw. Trennung der Eltern erfolgt in den analysierten Fillen zum einen in vollig unterschiedlichen
Lebensabschnitten und wird zum anderen von den Jugendlichen sehr unterschiedlich thematisiert:
Teilweise wird dies nur am Rande als Angabe in den soziodemografischen Fragen deutlich, teilweise
wird dieser Faktor explizit als Belastung mit Auswirkungen auf die eigene Person beschrieben.
Letzteres geht etwa aus nachfolgendem Zitat hervor: ,,[...] Ja, und dann waren halt so familidre
Dinge... Meine Eltern haben sich scheiden lassen, und das hat mich halt dann noch mehr runtergezo-
gen, in den Drogensumpf [...]“ (124)

Als Belastung wird im Zusammenhang mit der Trennung/Scheidung der Eltern konkret der stete
Wechsel der Wohnkonstellation, einmal bei der Mutter und dann wieder beim Vater, beschrieben. In
der Literatur (siehe Kapitel 2.3.4.1) wird zu den Risikofaktoren auch der Umstand eines alleinerzie-
henden Elternteils, der oft als Konsequenz auf die Trennung der Eltern folgt, gezihlt.



92

Ungiinstige Erziehungspraktiken

Wie beispielsweise Schneewind (2012, 124) den Forschungsstand zu giinstigen Erziehungspraktiken
zusammenfasst, ist eine autoritative Erziehung im Sinne des Konzeptes ,,Freiheit in Grenzen* fiir die
Entwicklung des Kindes (etwa der psycho-sozialen Reife, des Selbstvertrauens, der Resistenz
gegeniiber deviantem Verhalten) forderlich. Dieser Erziehungsstil kennzeichnet sich zusammenfas-
send durch elterliche Wertschétzung (vor allem durch Anerkennung, Unterstiitzung, Respekt), durch
Fordern und Grenzen setzen sowie durch die Gewihrung und Foérderung der Eigenstindigkeit.

Diese forderlichen Bedingungen werden in den Interviews aber nur selten geschildert. Viele
Jugendliche bringen zum Ausdruck, dass ihre Eltern sehr wenig Zeit fiir sie aufbringen und kaum
Verstindnis fiir ihre jeweiligen Situationen haben. Damit einher geht hédufig eine geringe Unterstiit-
zung, wobei die Jugendlichen im Interview zwar manches Mal differenziert auf finanzielle Hilfestel-
lungen durch die Eltern verweisen, jedoch eine Unterstiitzung im Sinne einer elterlichen Wertschiit-
zung vermissen. Diese fehlende Wertschitzung und Unterstiitzung suchen manche Jugendliche in
einem anderen Umfeld, etwa durch Verbringen der freien Zeit im Park, wo sie Kontakte mit Peers
kniipfen konnen, wie aus nachfolgendem Zitat hervorgeht: ,, Naja, ich weif3 nicht, meine Eltern haben
nur gestritten [kurze Pause, Anm.]. Meine Schwester war die ganze Zeit unterwegs. Ich war alleine im
Park den ganzen Tag.* (138)

Ein anderer Teil der Jugendlichen fiihlt sich hingegen besonders in letzterem Aspekt — ndmlich der
Forderung der Eigenstiandigkeit — sehr eingeschrinkt. Als iibertrieben streng empfundene Regeln, eine
starke Bevormundung, hohe Erwartungen, besonders in Bezug auf Leistung, gepaart mit Bestrafungen,
iiben einen groBen Druck auf die Jugendlichen aus.

Also verstanden gefiihlt habe ich mich nicht. Weil, als erstes haben sie mir Xbox [Spielekonsole,
Anm.], Fernseher, Laptop, haben sie mir alles weggenommen und bis jetzt habe ich es noch
nicht zuriickgekriegt. [...] Sie haben ihrer Meinung nach das Beste getan, meiner Meinung nach
eigentlich tiberhaupt nicht. (119)

Familiire Konflikte

In engem Zusammenhang mit ungilinstigen Erziehungspraktiken werden wiederholte Konflikte und
Streitigkeiten mit den Eltern sowie eine allgemeine familifire Disharmonie berichtet. So beschreibt ein
Jugendlicher etwa die Strenge seiner Mutter als nahezu unertriglich und verweist in diesem
Zusammenhang auch auf seinen Vater, zu dem er mittlerweile keinen Kontakt mehr habe:

,Meine Mutter ist einfach zu streng, also checkt es einfach nicht, dass ich erwachsen bin mit 18
Jahren. Ich fiihl mich zwar wirklich noch nicht so, aber ich hoff, dass es einfach irgendwann
Jfinito* ist, dass ich sagen kann, okay, meine Mutter kann sich schleichen dann endlich mal. Ich
mein, statt dass sie mir hilft, ist sie eher so kritisch zu mir, hat auch viel angerichtet seit wir hier
sind. Da ist mit meinem Vater auch ein Streit entstanden, mittlerweile gehen ich und er getrenn-
te Wege, seit iiber fiinf Jahr schon.* (114)

Dies fiihrt in einigen Féllen zu einem frithen Auszug seitens der Jugendlichen oder auch zu einem
Rauswurf durch die Eltern. In mehreren Fillen wurde der Kontakt vollstandig unterbunden. Aber nicht
alle Jugendlichen wenden sich von den Eltern ab, in einem Fall zeigt sich etwa ein Bemiithen um
Kontaktaufnahme und Beiseitelegung von Streitigkeiten seitens der Jugendlichen trotz vieler, harter
Zuriickweisungen. Vereinzelt sehen die Jugendlichen ihr eigenes Verhalten als Ursache fiir die
familidren Konflikte. So fiihrt etwa eine Jugendliche das schlechte Verhiltnis mit dem Vater auf die
Ohnmacht in Bezug auf ihre Drogensucht zuriick.
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»Aber ich weif3 nicht, ihm [Vater, Anm.] macht das glaub ich so fertig, wenn er weifs, er kann
da nichts machen und muss da so zuschauen, [...] Er sagt, er will auch gar nichts mehr helfen,
erst wenn er sieht, dass es wieder in eine positive Richtung geht, vorher nicht. “ (120)

Anzumerken ist an dieser Stelle, dass das Verhiltnis zu den Eltern nicht immer konstant bleibt, es
zeigen sich Phasen, in denen einmal ein besseres, dann wieder ein schlechteres Verhiltnis geschildert
wird. Auch in besonders konfliktreichen Familien, in denen der Kontakt mit den Eltern abgebrochen
wurde, wird von den Jugendlichen an einzelnen Stellen die Sehnsucht nach einem Wiedergewinnen
der Beziehung zu den Eltern ganz konkret ausgedriickt.

»Ich mocht wenn ich das wieder auf die Reihe krieg, wenn ich wieder einen normalen Tag,
einen geregelten Tagesablauf habe, dann mochte ich schon auch wieder anfangen, dass ich mit
ihnen [Eltern, Anm.] wieder eine Beziehung aufbaue, eben Eltern und so. Ohne Eltern ist es halt
trotzdem scheifle, egal wie schlimm das es ist.“ (127)

Gewalterfahrungen

Gewalterfahrungen werden in zwei Weisen beschrieben: Einerseits wird von beobachteter Gewalt
erzédhlt, andererseits wird Gewalt von den Jugendlichen selbst erfahren. Im Rahmen der beobachteten
Gewalt handelt es sich vor allem um korperliche Gewalt des (Stief-)Vaters an der Mutter. Gewalter-
fahrungen an der eigenen Person werden vereinzelt sehr plastisch beschrieben. Eine Jugendliche
spricht im Interview offen iiber den Alkoholismus des Vaters und erzéhlt, dass dies immer wieder in
Verbindung mit aggressiven Ausbriichen des Vaters stand.

Geschildert wird aber nicht nur korperliche Gewalt, sondern auch psychische Gewalt. Beispiele dafiir
sind etwa stidndige Schuldzuschreibungen bei Fehlverhalten von Geschwistern, Drohungen oder das
bewusste Abhalten von den eigenen Zielen, wie z.B. der Besuch einer weiterfithrenden Schule. Auch
extreme Formen der Vernachlidssigung finden sich in den Interviews, dazu zéhlt etwa auch das
bewusste Verwehren von Unterstiitzung bzw. Verstindnis in besonders kritischen Lebenssituationen,
wie bei Krankenhausaufenthalten. Eine Jugendliche erzéhlt diesbeziiglich:

wl...] Dann ist es mir voll schlecht gegangen, dann bin ich zum Doktor gegangen. Hat er mich
gleich auf Linz ins Krankenhaus geschickt, weil ich Diabetes gekriegt hab. Hab ich meinen
Vater angerufen, ja, dass ich im Krankenhaus bin. Hat er gesagt: ,Ja, das ist mir wurst, wdrst
halt gestorben in [Ortsname, Anm.]/* Das wdre ihm eh wurst gewesen. [...] Im Krankenhaus
hat er [Vater, Anm.] mich einmal besucht, hat mir das Gewand gebracht und ist gleich wieder
gefahren. Dann wollt ich mich halt ... [kurze Pause, Anm.] umbringen. “ (I11)

Wie das Zitat eindriicklich zeigt, kann psychische Gewalt massive Auswirkungen auf das individuelle
Befinden haben — dies reicht bis hin zum Suizidversuch, der in dem genannten Beispiel als Reaktion
auf die psychische Gewalt durch den Vater folgte.

Fremdunterbringung

Eine Fremdunterbringung wird von mehreren Jugendlichen beschrieben. Dies reicht von einem
dauerhaften, mehrjahrigen Aufenthalt in einer betreuten Wohngemeinschaft, iiber wiederholte
Unterbringungen in einem Kriseninterventionszentrum, bis hin zu einer dauerhaften Aufnahme in
einer Pflegefamilie oder bei den eigenen Grofeltern. Eine dauerhafte Losung der Unterbringung wird
aber nicht immer sofort gefunden. Insofern bilden sich mehrfache Wechsel der Unterbringungen und
damit der Hauptbezugspersonen ab. Erkennbare Verldufe sind etwa eine Unterbringung in einem
Kinderheim vor der Aufnahme in eine Pflegefamilie oder die mehrfache kurzzeitige Aufenthalte bei
den Grofeltern oder auch extern in Kriseninterventionszentren, bevor eine dauerhafte Wohnmoglich-
keit gefunden wird.
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In Zusammenhang mit Fremdunterbringungen werden nicht die Unterbringung an sich, sondern die
damit einhergehenden Faktoren als negativ beschrieben. Beispiele dafiir sind etwa der Zugang zu
Drogen (siehe Fallbeispiel, Kapitel 5.2.1) oder auch Ausgrenzungserfahrungen und mangelnde
Unterstiitzung in einer Pflegefamilie. Letzteres driickt eine Jugendliche in einem Zitat folgendermal3en
aus:

»Ich war auch seit vier Monaten nimmer in [Ortsname, Anm.]. Will ich auch ehrlich gesagt
nicht, auch keinen sehen oder horen von ihnen [Pflegefamilie, Anm.], weil ich eigentlich sauer
bin auf alle miteinander. Und ich hab auch voll wenig Unterstiitzung bekommen von daheim
[Pflegefamilie, Anm.]. “ (I10)

Zwar kann sich durch ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren die Fremdunterbringung das Risiko fiir
psychische Beeintrichtigungen erhohen, allerdings finden sich unter den interviewten Jugendlichen
umgekehrt Beispiele, in denen das Herauslosen aus den Familiensystemen einen positiven Effekt zur
Folge hatte. Exemplarisch wird von einer Person die férderliche Wirkung auf die Schule beschrieben:

»Mit 15 war ich in einem Kinderheim, und seitdem ich im Kinderheim war, fand ich die Schule
so extrem gut. Also, ich hatte Familienschwierigkeiten ... Meine Eltern haben sich getrennt als
ich elf Jahre alt war. Und mein Stiefvater hat immer meine leibliche Mutter geschlagen, vor uns
Kindern. Ja, dann bin ich ins Kinderheim gekommen. Bevor ich im Kinderheim war, war Schule
auch nicht so gut.“ (I115)

Dieser Risikofaktor gilt dementsprechend als differenziert zu betrachten, da die Auswirkungen
komplex und individuell unterschiedlich aussehen kdnnen.

Niedriger sozio-6konomischer Status

Obwohl finanzielle Probleme in der Familie in den Interviews selten zum Thema werden, geht aus den
beruflichen Stellungen der Eltern hervor, dass fast die Hilfte der Jugendlichen aus Familien mit
niedrigem sozio-Okonomischen Status kommt. Arbeitslosigkeit zeigt sich aber nur bei einzelnen
Elternteilen oder vereinzelt bei Geschwistern, die dann zumeist in Jugendangeboten Unterstiitzung
bekommen. Vielmehr arbeiten die Eltern in angelernten Jobs oder Tétigkeiten, fiir die kein Bildungs-
abschluss notwendig ist. Finanzielle Schwierigkeiten in den Familien zeigen sich in den Interviews oft
indirekt durch Erzdhlungen iiber die berufliche Situation oder den Alltag. So erzéhlt eine interviewte
Person, dass ihre 21-jihrige Schwester in einem Nachtclub als ,, Ténzerin und mehr* beschiftigt sei.
Eine andere Jugendliche erzéhlt, dass sie ihr eigenes Trinkgeld verwende, um Essen zu kaufen, da sie
zuhause nicht ausreichend versorgt wiirde. Die Jugendlichen sind aber nicht nur durch die finanziellen
Einschrinkungen betroffen, sondern teilweise auch durch die Vermittlung eines untergeordneten
Stellenwertes von Bildung. So erzihlt ein Jugendlicher etwa:

,,Bei uns haben immer viele gedacht, dass es nichts bringen wiirde, Schule und so. Anstatt zu
sagen: ,Hey, geh weiter in die Schule und dann machst du halt was Besonderes.* Oder: ,Wenn
du Trdume hast, dann gehen die in Erfiillung‘. Das hat keiner nie gesagt. Und man wollte
einfach, dass ich arbeiten gehe und ihnen [Familie, Anm.] helfe. “ (133)

Der sozio-6konomische Status gilt auch in der Literatur als Risikofaktor (siehe Kapitel 2, Tabelle 2-4).
Wie etwa das oben angefiihrte Zitat bereits zeigt, ist nicht der Status selbst ein Risiko, sondern die mit
diesem Status zusammenhingenden Faktoren. Lampert et al. (2005, zit. n. Lampert et al. 2013)
versuchen, Erkldarungsmoglichkeiten fiir die Beobachtung erheblicher Beeintrichtigungen bei
Personen mit niedrigerem sozio-okonomischerem Status aufzuzeigen. Die Autoren gehen von
folgenden zu Grunde liegenden Ursachen aus: Materielle Unterversorgung, Einschriankungen in der
Teilhabe (z.B. im Konsum oder in den Erlebnismoglichkeiten), gréeres Empfinden von Stress (z.B.
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aufgrund der existenziellen Absicherung), zeitlich kiirzere Planungen bzw. Perspektiven und damit
mehr gesundheitsriskantes Verhalten, prekidre Arbeitsverhiltnisse, weniger Ressourcen fiir Gesund-
heitsforderung (z.B. durch Erndhrung, Erholung, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen) und
auch Selektionsmechanismen aufgrund der Gesundheit (z.B. psychische Erkrankung als Hemmnis der
Arbeitsmarktintegration). Dies macht die vielfiltige Wirkungsweise des Faktors in einem Wechsel-
spiel von psychischer Gesundheit und Erwerbstitigkeit sichtbar und verdeutlicht nicht nur eine
mogliche ursdchliche Rolle fiir psychische Storungen, sondern auch eine mogliche Rolle als
,,JFolgeerscheinung®, die dann zur Aufrechterhaltung der Erkrankung beitragen kann.

Wiederheirat bzw. wechselnde Partnerschaften der Eltern

Die in der Literatur angefiihrten Risikofaktoren der Wiederheirat eines Elternteils oder mehrfach
wechselnder Partnerschaften sind auch in den Ausfithrungen der Jugendlichen héufig erkennbar. Als
problematisch wird dies vor allem dann empfunden, wenn keine guten Beziehungen zu neuen
PartnerInnen gefunden werden. So werden Probleme, z.B. Konflikte mit dem Stiefvater, beschrieben,
die wiederum zur erneuten Trennung fithren konnen. Auch der Kontakt zu den Kindern neuer
Partnerlnnen gestaltet sich nicht immer als einfach und kann fiir die Jugendlichen eine damit
einhergehende Belastung darstellen. In der Analyse wird jedoch auch sichtbar, dass der Zugewinn
einer Stiefmutter/eines Stiefvaters nicht nur einen negativen Einfluss auf die Jugendlichen haben kann.
Dies kann ebenso als Ressource betrachtet werden, wenn ein gutes Verhiltnis aufgebaut werden kann.

Erkrankungen der Eltern

Einen weiteren Risikofaktor stellen Erkrankungen der Eltern der Jugendlichen dar, wobei sowohl
korperliche als auch psychische Erkrankungen vorliegen. Insgesamt wird bei einem Viertel der
Jugendlichen eine Erkrankung mindestens eines Elternteiles deutlich. Beriicksichtigt wurden hier nur
konkret benannte Erkrankungen. Da diese nicht explizit erfragt wurden, ist hier eher von einer
Unterschitzung auszugehen. Die Nennungen umfassen multiple korperliche Beschwerden der Mutter
(Asthma, Knie- und Schulterbeschwerden), Epilepsie des Vaters, Substanzabhingigkeit, aber auch
nicht ndher definierte psychische Erkrankungen. Zumeist werden Substanzabhingigkeiten genannt,
wobei diese vor allem die Abhéngigkeit von Alkohol betreffen. Die Erkrankungen wirken sich auf die
Jugendlichen in mehrfacher Hinsicht aus. Zum einen ist durch die gegebene Einschrinkung der Mutter
und/oder des Vaters eine grofere Unterstiitzung der Jugendlichen in den Familien notwendig. Dies
kann allerdings auch eine Belastung fiir die Beziehung zwischen dem Elternteil und dem Sohn bzw.
der Tochter darstellen und wiederum weitere Risikofaktoren, wie z.B. innerfamilidre Konflikte,
begiinstigen. Zum anderen finden sich teilweise dhnliche psychische Stérungsbilder bei den Eltern und
den Jugendlichen (vor allem Suchterkrankungen).

Das steht im Einklang mit der Literatur. Mehrere wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass
Kinder mit psychisch erkrankten Eltern ein hoheres Risiko haben, selbst eine psychische Storung zu
entwickeln (z.B. Anda et al. 2002; Weissman et al. 2005). Bestitigt wird dies auch durch eine Analyse
der Anzahl psychisch kranker Eltern von Kindern und Jugendlichen, die in der Klinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Philipps Universitdt waren. Etwa die Hilfte aller Eltern in dieser Stichprobe
weist eine psychiatrisch relevante Storung auf. Insbesondere substanzbezogene Stdrungen kamen
dabei sehr haufig (bei 20 % aller Eltern) vor (Mattejat/Remschmidt 2008, 413). Im Vergleich dazu
zeigen sich in der europidischen Allgemeinbevolkerung in der Metaanalyse von Wittchen/Jacobi
(2011) deutlich geringere Privalenzen (Alkoholabhidngigkeit: 3,4 %; Opiatabhédngigkeit: 0,1-0,4 %;
Cannabisabhingigkeit: 0,3-1,8 %).
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Verluste innerhalb der Familie

Verlusterfahrungen zeigen sich in einigen Fillen ebenfalls als Risikofaktor. Traumatische Auswirkun-
gen werden besonders in zwei Fillen eindriicklich geschildert. Einmal spricht der Jugendliche vom
Tod seines GroBvaters und GroBonkels und bezeichnet dies im Interview immer wieder als ,, heftige
Schicksalsschlidge . Der Tod des GroBvaters, der eine der wichtigsten Bezugspersonen fiir den
Jugendlichen war, wirkte sich nicht nur bei ihm selbst massiv aus, sondern bei der ganzen Familie:
»Ja, wie er gestorben ist, das war katastrophal, fiir die komplette Familie, Ausnahmezustand. Es hat
sich keiner von der Familie zwei Jahre nach seinem Tod noch immer nicht erholen konnen. “ (114)

Diese langfristigen Auswirkungen, die auch das gesamte familiire Umfeld treffen, wirken sich massiv
auf die psychische Verfassung aus. Konkreter formuliert dies eine andere Jugendliche, die die Folgen
derartiger Verluste anspricht: ,,Ja, ich habe mich dann radikal verdndert wie mein Papa gestorben ist.
Ich habe zum Rauchen angefangen, hab zum Trinken angefangen, ich hab einfach gemacht, was ich
wollte. “ (15)

Verluste konnen aber nicht nur durch Todesfille, sondern auch in anderer Form passieren. Die Re-
Emigration der Bezugspersonen (Riickkehr ins urspriingliche Herkunftsland) oder der Auszug eines
Geschwisters, das die Hauptbezugsperson im Leben der/des Jugendlichen darstellt, konnen ebenfalls
als groBer Verlust erlebt werden.

In der Zusammenschau erweisen sich die familidren Risikofaktoren als die am héufigsten genannten.
Jede/Jeder einzelne Jugendliche beschreibt zumindest einen familidren Risikofaktor. Konfliktreiche
Beziehungen zu den Eltern werden von einem groBlen Teil der Jugendlichen genannt — auch
ungiinstige Erziehungsstile werden in den Erzidhlungen sehr hdufig deutlich. Diese paaren sich mit
(psychischen) Erkrankungen der Eltern, Verlusterfahrungen oder Scheidungen, sodass eine Hiufung
bzw. ein IneinanderflieBen dieser Faktoren bereits sehr frith im Lebensverlauf der Interviewten
deutlich wird. So gibt es Jugendliche, die nahezu alle in Tabelle 5-2 angefiihrten Risikofaktoren in
ihrem Familiensystem beschreiben. Das Zusammenspiel mehrerer dieser beschriebenen Faktoren, wie
es mit wenigen Ausnahmen der Fall ist, fiihrt in der Folge hidufig zu einer massiven Belastung und
damit zu Auswirkungen auf die psychische Gesundheit der Jugendlichen.

5.1.4.2 SOZIALE RISIKOFAKTOREN

Neben Risikofaktoren auf der familiiren Ebene treten in den Interviews hédufig auch Faktoren auf die
auf der sozialen Ebene anzusiedeln sind. Aus vier Interviews konnen keinerlei soziale Risikofaktoren
entnommen werden. Auffillig ist die Vielfalt dieser Art an Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit einer
psychischen Storung erhohen konnen. Analog zu den familidren Faktoren ergibt sich auch hier bei
vielen Jugendlichen eine Ballung, wihrend das ausschlieBliche Auftreten einzelner Faktoren als
Ausnahme betrachtet werden kann.

Geringe soziale Unterstiitzung

Eine geringe soziale Unterstiitzung wird in mehreren Interviews deutlich. Das Gefiihl, wenige oder
keine Freundlnnen zu haben bzw. keine Unterstiitzung zu bekommen, wird zum Teil offen zum
Ausdruck gebracht. Hiufig wird auch von einer Abwendung der FreundInnen in Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen, insbesondere bei Suchterkrankungen, gesprochen. Ungiinstig wirken sich
zudem Umziige oder Schulwechsel im Kindes- und Jugendalter aus, die zu einem Verlust des
bestehenden Freundeskreises fithren konnen.
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Ungiinstiger Peer-Einfluss

Den Peers der befragten Jugendlichen kommt ein grofler Stellenwert zu, da sie einen grofen Einfluss
auf das Verhalten und den Zeitvertreib der Jugendlichen ausiiben. Der Anschluss an Jugendszenen
beeinflusst etwa die Haltung zur Schule (z.B. Hausbesetzungen statt Schulbesuch) oder zur Arbeit
(z.B. geringer Stellenwert der Arbeit im sozialen Umfeld). Diese ungiinstigen Einfliisse zeigen sich
besonders ausgeprigt bei Jugendlichen mit Drogenabhéngigkeit. Vor allem Peers erdffnen {iberhaupt
den Zugang zu Drogen. Beispielsweise erklirt ein Jugendlicher:

,»Und ja, mit denen ich Drogen genommen habe, die waren von Mazedonien, das waren die, die
kiloweise Heroin heriiberbringen. Die sind mit Autos gefahren, solche Platten mit Heroin. Wenn
so viel da ist: ,Da, nimm 10 Gramm da, 20 schenk ich dir, da 30.““ (130)

Zum anderen spielen Peers aber auch bei der Aufrechterhaltung einer Abhiingigkeit eine grof3e Rolle,
da der Drogenkonsum in gewisser Weise auch als ,,Gemeinsamkeit“ verstanden wird. Diese Rolle
wird zudem begiinstigt durch die Abwendung jener FreundInnen, die fiir sich andere Wege verfolgen
und sich genau aufgrund dieser Problematiken von den ausgrenzungsgefdahrdeten Jugendlichen
distanzieren. So bleiben ausschlieflich jene Freundlnnen als soziale Stiitze, die selbst Drogen
konsumieren, was eine Abwendung von diesen doppelt erschwert.

Negative Schul- oder Arbeitserfahrungen

Negative Schulerfahrungen werden héufig beschrieben. Genannt werden Lernschwierigkeiten oder
schlechte Noten, die manchmal in direktem Zusammenhang mit dem sozialen oder familiiren Umfeld
gesehen werden. Diese fiihren zur Wiederholung einzelner Klassen oder zum Schulabbruch. Konkret
geschildert werden hiufig auch schlechte Erfahrungen mit dem Klassenvorstand oder LehrerInnen
sowie Schwierigkeiten mit bestehenden Unterrichtsmethoden, etwa mit vorgegebenen Terminen,
zurechtzukommen. Jugendliche mit negativen Erfahrungen betonen dementsprechend, sehr ungern zur
Schule gegangen zu sein, die Motivation verloren zu haben oder als Konsequenz dieser Erfahrungen
die Schule geschwinzt zu haben, wie nachfolgendes Zitat exemplarisch zeigt:

,,Und nach der dritten Hauptschule ging es richtig runter. Und ehrlich gesagt, hatte ich keine
Lust mehr, weil mich meine Lehrerin nur mehr geplagt hat. Ich war fast der einzige, was Stress
mit ihr gehabt hat. Und davor — sagen wir Volksschule und bis zur dritten Hauptschule — war
das nie so. Erst nach der dritten ist eine neue Lehrerin gekommen, erst nach dem ging es mir
eigentlich so, ging es in der Schule so. Und die Noten verschlechterten sich, die Motivation war
tief gesunken.“ (133)

Die Beendigung von Arbeits- bzw. Ausbildungsverhiltnissen erfolgte bei einigen Jugendlichen ebenso
aufgrund negativer, erster Arbeitserfahrungen. Ein hohes Stundenausmalf in der Lehre, ein schlechtes
Arbeitsklima, extreme korperliche Belastungen oder schlechte Rahmenbedingungen werden als
Griinde dafiir genannt.

Arbeitslosigkeit

Liangerfristige Arbeitslosigkeit wird von den Jugendlichen als Belastung erlebt. Insbesondere die
fehlende Tagesstruktur kann zu Tréagheit, Miidigkeit und fehlender Motivation fithren. Eine
interviewte Person fasst dies folgendermaflen zusammen:

»Ja, wenn ich wirklich den ganzen Tag nur daheim sitze, ja, dann fillt mir die Decke am Kopf,
dann werde ich so miide, man wird trdge, ja, man macht nichts mehr, man lasst sich sogar
gehen. [...]. Wenn man einmal in diesen Loch drinnen ist, fdllt es einem verdammt schwer,
wieder herauszukommen. “ (137)
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Anhand eines weiteren Interviews wird ersichtlich, dass nicht nur die entstehende Motivationslosigkeit
einem stabilen Beschiftigungsverhiltnis entgegenwirkt, sondern auch die mit der Arbeitslosigkeit
einhergehende schwierige finanzielle Situation, die das Annehmen von unsicheren, aber einfacher zu
erhaltenden Leasing-Jobs begiinstigt, die aber oft nur von kurzer Dauer sind.

Ausgrenzungserfahrungen

Ausgrenzungserfahrungen werden zumeist im Kontext Schule berichtet. Mit verletzenden Aussagen
und Provokationen durch Klassenkolleglnnen entsteht bei den Jugendlichen das Gefiihl, eine
AuBenseiterin/ein AuBlenseiter zu sein. Wesentlich scheint in derartigen Situationen die Unterstiitzung
des Klassenvorstandes zu sein, die jedoch oft nicht gewihrt wird und so zu einer Verstirkung des
Gefiihls der Ausgrenzung beitrdgt. Doch nicht nur der Schulkontext ist hier relevant. Eines der
befragten Mdadchen erlebte derartige Erfahrungen im Kontext des Heimatortes. Ausschlaggebend
waren aus ihrer Sicht die eigenen Besonderheiten (vor allem ihre rebellische Art), die dem ,,Bilder-
buch“-Charakter der Pflegefamilie nicht entsprachen und so fremden Personen eine Nicht-
Zugehorigkeit signalisierten, die ihr wiederholt vermittelt wurde. Andere von Jugendlichen genannte
Griinde fiir Ausgrenzungen oder Diskriminierung stellen etwa der Migrationshintergrund, aber auch
AuBerlichkeiten wie die Haarfarbe dar.

Wechsel des Wohnortes

Ein Wechsel des Wohnortes ist vor allem deshalb als kritisch zu erachten, da mit diesem viele andere
belastende Faktoren einhergehen: Dazu zédhlen etwa der Verlust des bestehenden Freundeskreises, die
Aufgabe, neue FreundInnen zu finden, oder die Schwierigkeiten, welche mit einem Schulwechsel
entstehen. Wiederholte Umziige fiihren stets erneut zu diesen Phasen. Besonders markant stellt sich
die folgende Schilderung dar:

,»Und von dort bin ich dann, also vom Jugendheim bin ich dann wieder nach [Ortsname, Anm.]
und hin und her und irgendwie dann kreuz und quer nach Tirol und dann wieder zu meinen
Eltern nach Wien und ich bin so oft in meinem Leben umgezogen. Ich hab deswegen wirklich
die Lehre nicht fertig machen konnen, weil ich so oft umgezogen bin, oder Schule. (131)

Obwohl ein Wechsel des Wohnortes nur in einzelnen Interviews als Risikofaktor auftritt, wird anhand
der Erzahlungen deutlich, dass sich dieser einschneidend auf das Leben der Jugendlichen auswirken
kann.

Verlust von FreundInnen/ Partnerln

Der Verlust einer engen Freundin/eines engen Freundes wird in der Literatur ebenfalls als Risikofaktor
angefiihrt. In den Interviews wird der Verlust von FreundInnen oder der Partnerin/des Partners nicht
nur im Rahmen eines Wohnortwechsels angesprochen, sondern auch vereinzelt durch Todesfille. Der
Tod durch eine Uberdosis an Drogen hatte etwa bei einer Jugendlichen massive psychische
Auswirkungen zur Folge:

,,Des war fiir mich so arg, das allein sein und ja. Ich kann das gar nicht beschreiben, wie das
fiir mich war. Ich hab da eine Woche in den Fernseher reingeschaut, und die Leut wollten mich
aufmuntern, mein Bruder oder so. Die haben gelacht, und ich hab nur so starr auf den Fernse-
her geschaut ohne Reaktion, kalt war mir voll; geschlafen hab ich nichts, gar nichts. Es war
kurz so, dass mir die Arztin, die mir immer das Dauerrezept verschreibt, dass die mich in die
Psychiatrie eingeliefert hdtte. Und ich hab dann gesagt, nein, nein ich reif3 mich eh zusammen.
(120).
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Schulden

In zwei Fillen werden Schulden in der Hohe von 9.000 Euro und 14.000 Euro geschildert. Genauer
erzéhlt ein Jugendlicher, dass der Hauptteil der Schulden aus dem Schwarzfahren mit dem Auto seines
Vaters sowie mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln stammt. Hinzu kommen unbezahlte Wohnnebenkosten,
wodurch bereits Klagen und Exekutionstitel entstanden sind. Diese Folgen sind nicht nur belastend fiir
die aktuelle Situation, sondern wirken aufgrund der mit den Riickzahlungen verbundenen finanziellen
Einschrinkungen gegebenenfalls noch langer nach.

Zugang zu Drogen

Der Zugang zu Drogen wird, gemaf den Schilderungen der Jugendlichen, zumeist iiber Peers erdffnet,
jedoch spielen auch éltere Personen oft eine Rolle in der Beschaffung der Substanzen. Erste
Erfahrungen werden schon sehr frith gemacht, manches Mal bereits in der Pflichtschule. Ist erst eine
Abhingigkeit vorhanden, nehmen finanzielle Fragen einen groferen Stellenwert ein. Gelost werden
diese nicht immer legal — so beschreibt eine Jugendliche: ,,Ich bin am Strich gegangen, damals.
Deswegen hab ich das alles auch nicht niichtern ertragen. Ich konnte das nicht ertragen, ja.* (137)
Beschaffungskriminalitit wird auch von einem anderen Jugendlichen beschrieben, der Diebstahl und
Gewalt diesbeziiglich offen anspricht.

Prekire Wohnsituation

Eine prekidre Wohnsituation hingt hdufig eng mit einer prekéren finanziellen Situation zusammen. Ein
frithzeitiger Auszug aus der Wohnung der Eltern ist kein Einzelfall. Der erste Weg fiihrt zumeist zu
FreundInnen, die einen tempordren Wohnplatz zur Verfiigung stellen. Bei vielen Jugendlichen
unterstiitzen andernfalls Wohngruppen oder Jugendangebote, welche ein betreutes oder eigenstiandiges
Wohnen erméglichen. Ein ungeplanter, frither Auszug kann aber bei Fehlen dieser Mdoglichkeiten
rasch zu Obdachlosigkeit fithren. Zwar konnen die Jugendlichen in der Jugendnotschlafstelle oder
einer Notschlafstelle fiir Erwachsene unterkommen, jedoch wird letztere Erfahrung mitunter als sehr
negativ erlebt. So umschreibt etwa eine Person die Notschlafstelle als ,, Endstation aller WG s, da der
Drogenkonsum zum Rauswurf aus der betreuten Wohngemeinschaft fiihrte. Uber die Notschlafstelle
sei ihr schlieBlich ein sehr guter Zugang zum Drogenmilieu er6ffnet worden. Eine prekidre Wohnsitua-
tion hingt damit des Ofteren eng mit weiteren Risikofaktoren, wie z.B. einem ungiinstigen Peer-
Einfluss, zusammen.

., Wie konnten die mich damals in sowas reingeben. Ich verstehe es nicht! Ich war doch noch ein
Kind! Und ein Kind kann man doch nicht in eine Notschlafstelle stecken, wo die drgsten Junkies
hausen. “ (137)

Gewalterfahrungen

In drei Fillen werden Gewalterfahrungen im sozialen Umfeld ersichtlich. Obwohl diese nicht
detailliert ausgefiihrt werden, wird deutlich, dass es sich um massive Vorkommnisse in der Biografie
der Jugendlichen handelt. So beschreibt eine Jugendliche Ubergriffe in der Schule:

wl...] Ja, ich war die, die was sich angreifen diirfen hat lassen. Die was sich in ein Kammerl
zerren lassen hat, und ich hab es mir eh gefallen lassen, ich hab mich eh nicht gewehrt. Was
willst du gegen 19 Burschen tun, das geht nicht und geholfen hat mir keiner [...]“. (110)

Neben diesem Ubergriff werden von zwei anderen Jugendlichen ein Missbrauch im Umfeld einer
Wohngemeinschaft und eine Kriegserfahrung im Jugoslawienkrieg geschildert.

In der Zusammenschau sind soziale Risikofaktoren hédufig in den Interviews zu finden. Obwohl diese
vielfdltig aussehen konnen, kommt vor allem den Peers eine zentrale Rolle zu, wobei einerseits das
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Fehlen von Freundlnnen oder Verlusterfahrungen andererseits, aber auch ungiinstige Erfahrungen
ausgehend von Peers, wie etwa Ausgrenzungserfahrungen oder das Erdffnen eines Zugangs zu
Drogen, Risikofaktoren darstellen kénnen.

5.1.4.3 PERSONALE RISIKOFAKTOREN

Zu den personalen Belastungsfaktoren sind auch biologische Veranlagungen (z.B. Frithgeburt,
genetische Faktoren) zu rechnen (Kapitel 2.3.4.1), die im Rahmen der Interviews nicht eruiert werden
konnten. Der Stellenwert, den Umwelteinfliisse in Zusammenhang mit biologischen Aspekten haben,
ist noch ungeklirt (Gruber etal. 2014, 112ff). Das bisherige Forschungsparadigma schreibt
Umwelteinfliissen eine sekundire oder additive Rolle zu. Es gibt aber auch Forschungsparadigmen,
wie z.B. Epigenetik, die die Ursache der Entstehung psychischer Erkrankungen in der Wechselwir-
kung zwischen der genetischen Veranlagung und der Umwelt sehen bzw. dass Umwelteinfliisse
zumindest einen Einfluss auf die Genexpression nehmen konnen. Je nach Erkrankung konnten hier
unterschiedliche Modelle zum Tragen kommen (ebd.).

Personale Risikofaktoren sind aus methodischen Griinden anhand des vorliegenden Materials nur
schwer ableitbar: Einerseits waren sie nicht Gegenstand des urspriinglichen Leitfadens fiir die
Interviews mit NEET-Jugendlichen, andererseits lassen sich die in der Literatur angefiihrten
personalen Risikofaktoren, wie beispielsweise geringe kognitive Fahigkeiten, geringe Fihigkeiten zur
Selbstregulation oder die bereits angesprochenen biologischen und genetischen Faktoren, auf Basis
von Interviews nur sehr schwer feststellen. Nichtsdestotrotz sollen Hinweise auf personale Merkmale,
die auf Basis der Literaturanalyse als Risikofaktoren erachtet werden, dargestellt werden.

Schwierige Temperamentsmerkmale

Hinweise werden vor allem auf schwierige Temperamentsmerkmale gegeben. Impulsive und
aggressive Handlungen gehen etwa aus Erzéhlungen iiber Schlidgereien, iiber kriminelles Verhalten,
iiber mehrmalige Rauswiirfe aus Jugendangeboten oder Ubergriffe auf Betreuerlnnen hervor. Das
eigene Temperament wird in manchen Fillen nebenher thematisiert: ,,Ich hab von meinem Papa eher
das Temperamentvolle und Aggressive ein bisschen [...]* (16) Inwieweit diese Merkmale aber bereits
seit frithem Lebensalter gegeben sind, bleibt anhand der Ausfithrungen unklar. Impulsives Verhalten
driickt sich aber nicht nur in aggressiven Handlungen aus, sondern vielmehr auch in ,,Kurzschluss*-
Reaktionen, wie dem Weglaufen von Zuhause, dem Schwinzen der Schule bei Unannehmlichkeiten,
dem Stehlen eines Autos, Schwarzfahren und dhnlichem.

Chronische Erkrankungen

In drei Fillen wird auch iiber eigene chronische Erkrankungen gesprochen. Bei zwei Personen sind
Erkrankungen erst im Jugendalter aufgetreten. Einmal handelt es sich bei der Erkrankung um
Diabetes, das andere Mal um HIV, das bereits im Zusammenhang mit der Suchterkrankung entstanden
ist und somit kein zeitlich vorgereihter, sondern ein spéter hinzugekommener Risikofaktor ist. Eine
weitere Person spricht iiber langwierige gesundheitliche Probleme in den ersten Lebensjahren, die
allerdings nicht eindeutig benannt werden kdnnen.

Einzelne Hinweise auf weitere personale Risikofaktoren

In der Literatur wird eine Vielzahl an weiteren individuellen Risikofaktoren beschrieben (siehe
Kapitel 2, Tabelle 2-4). Einzelne Aussagen geben Hinweise auf das Vorliegen dieser Faktoren in der
untersuchten Gruppe an Jugendlichen. Exemplarisch wird etwa mangelndes Selbstvertrauen oder
Zweifel an der eigenen Selbstwirksamkeit durch einzelne Wortmeldungen deutlich:
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,[...]Ich habe irrsinnige Angst vor dem, was kommen wird. Ich hab irrsinnige Angst, dass ich
das nicht schaffen werde. Dass ich versage, so wie friiher, weil friiher hab ich auch stindig
Kurse versucht, die hab ich nicht geschafft [...]*“ (137)

Mangelnde soziale Fihigkeiten etwa werden bei einem Jugendlichen allgemein wie folgt zusammen-
gefasst:

»Ich habe mich nie ... weif3 ich nicht, es ist schwer zu sagen. Ich hab mich nie, bin mit der
Gesellschaft nie so recht zusammengekommen. Und ich war immer mehr, der, der eher im
Hintergrund ist [...]“. (122)

Diese personalen Merkmale stehen bereits in engem Zusammenhang mit den psychischen Erkrankun-
gen, sodass offen bleibt, ob hier tatsdchlich ein zeitlich vorausgehender Risikofaktor oder vielmehr
bloB Symptome der jeweiligen Erkrankungen beschrieben werden.

Alles in allem lassen sich insbesondere aus methodischen Griinden nur wenige Hinweise auf personale
Risikofaktoren eruieren: Hinweise fanden sich dabei vor allem auf schwierige Temperamentsmerkma-
le und chronische Erkrankungen der Jugendlichen sowie vereinzelt auf Mingel im Selbstvertrauen, in
der Selbstwirksamkeit und in den sozialen Fahigkeiten.

5.1.4.4 ZUSAMMENSCHAU - RISIKOFAKTOREN

Im Rahmen der ausgewerteten Interviews sichtbar gewordenen Risikofaktoren sind in Tabelle 5-2
iiberblicksméfig dargestellt. Eine besonders starke Auspriagung ist — wie bereits erwdhnt — bei den
familidren Risikofaktoren erkennbar: Jede/Jeder einzelne Jugendliche beschreibt mindestens einen
derartigen Risikofaktor. Bei beinahe allen Jugendlichen wird aber nicht nur ein Faktor genannt,
vielmehr wird — in Ubereinstimmung mit der Fachliteratur (siche Kapitel 2) — eine Hiufung von
mehreren Belastungsfaktoren innerhalb der Familie sichtbar. Besonders héufig sind Scheidungen und
zeitlich anhaltende familiire Konflikte sowie ungiinstige Erziehungsstile zu vernehmen. Bei den
sozialen Risikofaktoren ist erkennbar, dass diese weniger hidufig genannt werden, jedoch hinsichtlich
ihrer Art und Ausprigung ebenfalls sehr vielfdltig in Erscheinung treten konnen. Eine zentrale Rolle
kommt hierbei den Peers zu, wobei einerseits das Fehlen von FreundInnen bzw. generell sozialer
Unterstiitzung und andererseits ungiinstige Einfliisse (z.B. Zugang zu Drogen, kriminelle Handlungen)
thematisiert werden. Schwieriger sind personale Faktoren auf Basis von Interviews zu erheben. Die
Analyse ergab aber Hinweise vor allem auf schwierige Temperamentsmerkmale und chronische
Erkrankungen der Jugendlichen, vereinzelt aber auch auf Mingel im Selbstvertrauen, in der
Selbstwirksamkeit und in den sozialen Fihigkeiten. Wie bereits in der Literaturanalyse ausgefiihrt,
greift eine isolierte Betrachtung der einzelnen Risikofaktoren zu kurz, da diese meist zusammen
auftreten und kumulieren. Daher wird in Kapitel 5.2 noch niher auf das Zusammenspiel und die
Wechselwirkung der Risikofaktoren (und Schutzfaktoren) eingegangen.
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Tabelle 5-2: Risikofaktoren bei ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen

Familidre Risikofaktoren Soziale Risikofaktoren Personale Risikofaktoren®
¢ Scheidung oder Trennung der Eltern ¢ Geringe soziale Unterstiitzung e Schwieriges Temperament
e Unglinstige Erziehungspraktiken ¢ Unglnstiger Peer-Einfluss e Chronische Erkrankungen
e Familidre Konflikte ¢ Negative Schul- oder Arbeits- ¢ Vereinzelte Hinweise auf:
e Gewalterfahrungen erfahrungen Mangel an Selbstvertrauen,
e Fremdunterbringung e Arbeitslosigkeit Selbstwirksamkeit,
¢ Niedriger sozio-6konomischer Status ¢ Ausgrenzungserfahrungen sozialen Fahigkeiten
¢ Wiederheirat bzw. wechselnde ¢ Haufige Wechsel des Wohnortes
Partnerschaften der Eltern e Verlust von Freundlnnen

e Erkrankungen der Eltern e Schulden
¢ Verluste innerhalb der Familien e Zugang zu Drogen

e Prekare Wohnsituation

e Gewalterfahrungen

5.1.5 RESSOURCEN

Bei der Reanalyse der Interviews wurde ein Fokus auch auf vorhandene Ressourcen gerichtet, die zur
Abfederung der Belastungsfolgen geeignet sind. Dies erfolgt in Anlehnung an das Konzept der
Schutzfaktoren. Wie bereits in Kapitel 2.3.4.2 erwihnt, wirken Schutzfaktoren als eine Art ,,Puffer
gegen widrige Umstinde und Risikokonstellationen. In der Literatur wird auf eine Differenzierung
zwischen Schutzfaktoren und Ressourcen hingewiesen, wenngleich diese hdufig synonym verwendet
werden (z.B. Sturzbecher/Dietrich 2007). Nach Petermann und Schmidt (2006, 119, zit. n. Sturzbe-
cher/Dietrich 2007, 14) stellen Ressourcen aktuell verfiigbare Potenziale dar, welche die Entwicklung
stiitzen. Schutzfaktoren hingegen entfalten nur in Anwesenheit von Risiken ihre protektive Wirkung.
Im folgenden Kapitel werden Ressourcen nach der dargestellten Definition von Petermann und
Schmidt verstanden.

Die Frage nach geeigneten Schutzfaktoren zur Abfederung von Risikofaktoren lésst sich auf Basis der
vorhandenen Interviews mit NEET-Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen nur schwer
beantworten, da entsprechend der theoretischen Konzepte diese vor der Entstehung einer psychischen
Storung protektiv wirken sollten, wihrend bei den analysierten Fillen eine psychische Beeintréchti-
gung gegeben ist und daher die Schutzfaktoren nicht wirksam genug waren.. Daher wurde der
Auswertungsfokus darauf gerichtet, welche Ressourcen bei den Jugendlichen mit psychischen
Beeintrichtigungen iiberhaupt vorhanden bzw. entsprechend der Literatur” zu Schutzfaktoren eben
nicht vorhanden sind. Zusétzlich konzentriert sich die Analyse auch auf Ressourcen, welche bei der
Bewiltigung der psychischen Beeintriachtigung und der Folgeerscheinungen (z.B. prekire Wohnver-
hiltnisse, Erwerbslosigkeit) helfen konnen.

Analog zu den Risikofaktoren wurden die Ressourcen in personale, familidre und soziale Ressourcen
eingeteilt. Oberfldchlich betrachtet, zeigt der Abgleich mit den Risikofaktoren, dass in den analysier-
ten Fillen von Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen eine relativ schwache Ausstattung
mit Ressourcen gegeben ist und dass deutlich mehr Risikofaktoren vorhanden sind als Ressourcen zur

32 Anmerkung: Durch urspriingliche Fragestellung der Interviews nur ansatzweise erfasst

33 Eine exemplarische Auflistung von Schutzfaktoren findet sich in Kapitel 2.3.4.2. Eine detaillierte Beschreibung der
einzelnen Schutzfaktoren anhand der Literatur wurde im Rahmen dieser Studie weggelassen. Eine umfassende Darstellung
von Schutzfaktoren findet sich beispielsweise bei Bettge (2004) oder Bengel et al. (2009).
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Abfederung dieser Belastungsquellen, was die Entstehung und Verstirkung der psychischen
Beeintrichtigungen gut erklédrt. Nachfolgend werden die Ressourcen auf der personalen, familidren
und sozialen Ebene dargestellt.

5.1.5.1 FAMILIARE RESSOURCEN

Im Zusammenhang mit familiiren Ressourcen kann zwischen Merkmalen der Eltern-Kind-Beziehung
und Merkmalen, welche die Eltern selbst betreffen, unterschieden werden (Bettge 2004, 22). In der
Literatur werden hinsichtlich familidrer Ressourcen héiufig ein autoritativer/demokratischer
Erziehungsstil (Beschreibung siehe ,,Ungiinstige Erziehungspraktiken®, Kapitel 5.1.4.1), ein gutes
Familienklima bzw. Familienzusammenhalt (Kohision), eine enge Geschwisterbindung, ein
unterstiitzendes familidres Netzwerk sowie ein hoher sozio-6konomischer Status der Eltern und Eltern
mit hohen personalen Ressourcen genannt (u.a. Bettge 2004, 15; Wustmann 2007; Bengel et al. 2009).

In der Beschreibung der Risikofaktoren (siehe Kapitel 5.1.4.1, ,,Ungiinstige Erziehungspraktiken®)
zeigt sich, dass v.a. familidre Risikofaktoren bei den ausgrenzungsgefdhrdeten Jugendlichen mit
psychischer Beeintriachtigung eine groBe Rolle spielen. Entsprechend der Hiufung familidrer
Risikokonstellationen sind die Jugendlichen vergleichsweise gering mit familidren Ressourcen
ausgestattet.

Ein Abgleich der familidren Risikofaktoren mit den familidren Ressourcen zeigt, dass gegebene
familidre Risikokonstellationen das Vorhandensein von Ressourcen innerhalb der Familie nicht
zwingend ausschliefen miissen, wenngleich familidre Ressourcen in der Gegeniiberstellung eher
gering ausfallen. Dennoch kann beim Grofiteil der analysierten Félle das Vorhandensein zumeist
einzelner familidrer Ressourcen festgestellt werden. Angesichts dessen, dass einige der Jugendlichen
iiberhaupt keinen Kontakt mehr zu ihren Eltern haben bzw. hiufig dulerst problematische Familien-
verhiltnisse bestehen, werden an dieser Stelle als familidre Ressourcen auch generell das Vorhanden-
sein eines Elternteils bzw. familidrer Bezugspersonen gezihlt, welche die Jugendlichen zumindest in
irgendeiner Art und Weise unterstiitzen.

Am hiufigsten zeigt sich eine erwihnte Unterstiitzung durch die Eltern bzw. einen Elternteil oder
durch Bezugspersonen im familidgren Umfeld wie GroBmutter/Grovater, Cousine/Cousin oder
Geschwister, wobei die Art der Unterstiitzung verschiedene Formen annehmen kann: Einerseits wird
finanzielle Unterstiitzung und die (temporidre) Unterbringung bei Grofleltern oder einem Elternteil,
genannt. Anderseits wird Hilfe bei der Bewiltigung der NEET-Situation gemeint, wie beispielsweise
die Vermittlung einer Arbeitsstelle oder die Motivation hinsichtlich der Verfassung von Bewerbungen
oder dem Einhalten von AMS-Terminen. Aber auch die Unterstiitzung im Umgang mit der
psychischen Beeintrichtigung ist in diesem Zusammenhang zu nennen. Nachfolgend findet sich dazu
ein Zitat einer Jugendlichen wieder:

,,Meine Mutter hat mich gleich geschnappt und ist mit mir zur Drogenberaterin gefahren, ja,
und die hat halt empfohlen, dass ich ins Substitutionsprogramm einsteigen soll. Damit es mir
halt dann auch besser geht. [...] Meine Mutter wollt das immer nicht ... und hat mich auch von
der Polizei suchen lassen.” (120)

Die Form der familidren Unterstiitzung in der Sichtweise der Jugendlichen wird allerdings héufig als
Druckausiibung empfunden, anstatt sich verstanden zu fiihlen. Dies veranschaulicht folgendes Zitat
eines Jugendlichen, der nach eigenen Angaben von seinen Eltern in die Psychotherapie gedridngt
wurde, obwohl er, der eigenen Auffassung nach, dies nicht benétige:
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wl...] Meine Eltern haben mich dazu gedrdngt, dass ich in das Wagner Jauregg [Landesner-
venklinik, Anm.] gehe. Es war nicht so, dass ich wollte, sondern sie wollten es. Dann bin ich
krank geworden. [...] Also verstanden gefiihlt habe ich mich nicht. Sie [Eltern, Anm.] haben
ihrer Meinung nach das Beste getan, meiner Meinung nach eigentlich iiberhaupt nicht. (119)

Im Zusammenhang mit den familifiren Ressourcen wird auch eine enge Geschwisterbindung in
mehreren Fillen explizit erwdhnt. Die Geschwister nehmen mitunter eine Art Ersatz fiir Freunde ein
und scheinen in manchen Fillen der einzige regelméBige soziale Kontakt mit Gleichaltrigen zu sein.
Aber auch die Ubernahme der Verantwortung gegeniiber jiingeren Geschwistern kann als Ressource
im familidgren Kontext gesehen werden, da sie mit Verpflichtungen fiir den Jugendlichen verbunden
ist.

Hinsichtlich der familidiren Ressourcen kann eine hohe Variabilitit im Zeitverlauf festgestellt werden.
Insbesondere in Fillen mit einem konfliktreichen Familienverhiltnis werden héufig Phasen
geschildert, in denen das Verhiltnis zu den Eltern angespannter bzw. komplett abgebrochen ist und
dazwischen Phasen der Entspannung bzw. Phasen, in denen auch Unterstiitzung durch die Familie
angesprochen wird.

5.1.5.2 SOZIALE RESSOURCEN

In der Literatur wird unter sozialen Ressourcen primir die soziale Unterstiitzung, welche Kinder und
Jugendliche im Umgang mit Belastungssituationen erhalten, verstanden. Dabei wird zumeist zwischen
der vorhandenen sozialen Unterstiitzung — soziale Netzwerke — und der subjektiv wahrgenommenen
sozialen Unterstiitzung unterschieden (u.a. Bettge 2004, 28; Bengel et al. 2009, 103). Die soziale
Unterstiitzung kann von Personen innerhalb und auBerhalb der Familie zur Verfiigung gestellt werden,
weshalb eine eindeutige Abgrenzung zu den familidren Ressourcen nicht immer klar moglich ist
(Bettge 2004, 28). Ebenso konnen Institutionen als soziale Ressource agieren. In der Literatur werden
explizit Bildungsinstitutionen (z.B. wertschidtzendes Klima; hoher, aber angemessener Leistungsstan-
dard; positive Verstirkung der Leistungen und Anstrengungsbereitschaft des Kindes etc.) als soziale
Ressourcen angefiihrt (Wustmann 2007).

Bei den analysierten Fillen zeigt sich, dass von den vorhandenen Ressourcen die Ressourcen auf der
sozialen Ebene am stérksten ausgepragt sind. Dabei kommt den Unterstiitzungsangeboten eine zentrale
Rolle zu. Neben den Unterstiitzungsangeboten stellen Freunde, aber beispielsweise auch eine stabile
Beziehung, eine wesentliche Unterstiitzungsinstanz dar. Ebenso zeigt sich bei einem Teil der
Jugendlichen eine aktive Freizeitgestaltung als wichtige soziale Ressource. Nachfolgend wird auf die
einzelnen Aspekte im Detail eingegangen.

Unterstiitzungsangebote

Unterstiitzungsangeboten kann eine zentrale Rolle im Umgang und bei der Bewiltigung der
psychischen Beeintrichtigung und den damit verbundenen Folgeerscheinungen (z.B. prekére
Wohnsituation, Erwerbslosigkeit) beigemessen werden. Oberflachlich betrachtet, scheinen die
Unterstiitzungsangebote, zumindest bei einem Teil der Jugendlichen, die Liicken im Bereich der
familidren Ressourcen zu fiillen. Beispielsweise beschreibt eine Jugendliche mit einer sehr traumati-
schen Familiengeschichte und Erfahrungen mit Obdachlosigkeit und Drogen-Milieu ihre BetreuerIn-
nen in einem Kinderheim als eine Art ,,Elternersatz”“ und erfihrt zum ersten Mal in ihrem Leben
angemessene Unterstiitzung, wie aus nachfolgendem Zitat hervorgeht:
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»Das war das erste Mal in meinem Leben, dass ich wirklich jemanden hatte. Also, dass sich
wirklich jemand fiir mich interessiert hat und fiir mich da war. Ja, und so habe ich das irgend-
wie geschafft." (137)

Die intensive Betreuung und Beratung im Rahmen dieser Einrichtung half der betroffenen Person nach
eigenen Angaben bei der Bewiltigung ihrer Drogensucht sowie ihre Suizidgedanken zu verwerfen.

Erfahrungen mit Unterstiitzungsangeboten haben alle der in die Analyse einbezogenen Jugendlichen.
Zum Interviewzeitpunkt befinden sich 16 der 24 analysierten Fille in einem Jugendangebot. Die
Erfahrung der Jugendlichen mit Unterstiitzungsangeboten ist mitunter sehr vielféltig und reicht von
kurzen AMS-Kursen (z.B. Berufsorientierungskursen) iiber individuelle Betreuung durch Sozialarbei-
terlnnen oder StreetworkerInnen bis hin zu ldngeren Qualifizierungen, Ausbildungen bzw. Beschifti-
gungsprojekten. Neben den Angeboten im Bereich des Ubergangs von Ausbildung ins Erwerbsleben
hat der iliberwiegende Teil der Jugendlichen Erfahrung mit Angeboten im Bereich der psychischen
Versorgung (z.B. Psychotherapie/Gesprichstherapie, ambulante/stationdre psychische Versorgung,
Entzug, Substitutionstherapie). Aber auch institutionelle Unterstiitzung, wie beispielsweise durch die
Kinder- und Jugendhilfe (ehemals Kinder- und Jugendwohlfahrt), Kriseninterventionszentren, betreute
Wohngemeinschaften bzw. betreutes Wohnen, Notschlafstellen, Streetwork/Sozialarbeit, zéhlen zu
den Unterstiitzungsangeboten, iiber welche die Jugendlichen berichten. Mitunter zeigen sich bei
analysierten Fillen sogenannte ,,Mafnahmenkarrieren®, also die Erfahrungen mit mehreren (bis zu 6)
Jugendangeboten.

In den Interviews wird sichtbar, dass die Unterstiitzungsangebote als soziale Ressource v.a. im
Zusammenhang mit dem Umgang bzw. der Bewiltigung der psychischen Beeintrichtigung zu nennen
sind und nicht, entsprechend dem bereits beschriebenen Konzept der Schutzfaktoren, vor dem
Entstehen einer psychischen Beeintriachtigung schiitzen. Vielmehr helfen sie im Umgang mit und der
Bewiltigung von psychischen Beeintrichtigung und Folgeerscheinungen bzw. wirken protektiv vor
einer weiteren ungiinstigen Entwicklung.

Auf Basis der analysierten Interviews scheinen gerade bei Jugendlichen mit psychischen Beeintrichti-
gungen die Aspekte der intensiven Betreuung/Beratung sowie die Riicksichtnahme auf individuelle
Bediirfnisse der Jugendlichen relevante Erfolgsfaktoren zu sein. Nicht selten werden in der
Vergangenheit besuchte kurzfristige AMS-Angebote als eher negativ bzw. nicht zielfithrend
beschrieben™. Hingegen werden die zum Interviewzeitpunkt besuchten Angebote, welche sich sehr
stark durch eine individuelle Betreuung, z.T. durch Niederschwelligkeit und freiwillige Teilnahme
(v.a. bei Angeboten fiir Suchterkrankte) kennzeichnen, als sehr positiv bewertet.

Unterstiitzungsangebote konnen zu einer Stirkung bzw. Erweiterung der personalen und sozialen
Ressourcen fithren. Im Zusammenhang mit der Stirkung der personalen Ressourcen erweist sich ein
wertschidtzender Umgang (TeilnehmerIlnnen untereinander und mit Betreuerlnnen), eine individuelle
Betreuung und die Ausiibung einer sinnvollen Téatigkeit, welche bei einem Teil der Jugendlichen zu
einer Steigerung des Selbstvertrauens beitragen kann, als relevant. Auch die Entwicklung einer
Zielstrebigkeit hinsichtlich Krankheitsbewiltigung oder hinsichtlich der (Wieder-) Aufnahme einer
Ausbildung bzw. Beschiftigung kann dadurch geférdert werden. Neben der Stirkung der personalen
Ressourcen wird iiber die Erweiterung der sozialen Kontakte durch die Teilnahme an einem
Unterstiitzungsangebot berichtet. Die positiven Verdnderungen im Bereich der personalen und

3 Eine ausfiihrliche Beschreibung hinsichtlich der Bewertung von besuchten MaBnahmen und Erfahrungen mit dem AMS
durch NEET-Jugendliche befindet sich bei Bacher et al. (2014) ab Seite 545.
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sozialen Ressourcen durch die Teilnahme an einem Unterstiitzungsangebot werden auch in der
Evaluierung der Angebotslandschaft”® (Lentner et al. 2015, 111f) anhand von Gruppendiskussionen
mit Jugendlichen, die an einem Unterstiitzungsangebot teilnehmen, als Wirkungen festgehalten.

Freunde/Beziehung

Der Faktor ,,Freunde/Kontakt mit Gleichaltrigen* kann sowohl auf der Seite der Risikofaktoren als
auch auf der Seite der Ressourcen angesiedelt werden. Interessant erscheint in diesem Kontext, dass
einige Jugendliche dariiber berichten, sich von ,alten” Freundlnnen, die einen negativen Einfluss
iibten, abgewendet zu haben und sich bewusst jenen FreundInnen néherten, die in Ausbildung oder
Beschiftigung sind oder beispielsweise nicht im Drogenmilieu verkehren. Nachfolgende exemplari-
sche Zitate verdeutlichen diese bewusste Abkehr vom negativen Peer-Einfluss:

wl...] Also, wie ich da so richtig im Drogenkonsum drinnen war, waren alle meine Freunde
arbeitslos. Manche hatten eine Ausbildung, arbeiteten aber nicht. Andere hatten nicht einmal
eine Ausbildung. Aber die Freunde habe ich jetzt nicht mehr." (13)

[...] Von den alten Freunden sind die meisten arbeitslos, genauso wie ich. Die von der WG sind
eigentlich meine neuen Freunde, die gehen alle in die Schule. [...] Wir unterstiitzen uns mehr
oder weniger gegenseitig, sofern es halt geht.* (127)

Die im letzten Zitat angesprochene Unterstiitzungsfunktion der Freundlnnen zeigt sich auch bei
anderen Fillen. Gerade bei Jugendlichen, die keinerlei Unterstiitzung durch die Familie erfahren, sind
die Freunde ein wichtiges Unterstiitzungsmoment bei der Bewiltigung schwieriger Lebenslagen, wie
aus nachfolgendem Zitat ersichtlich wird:

»l...] Also, das einzige, was ich jetzt noch habe, sind meine Freunde. Und die halten immer zu
mir und die haben mir auch des Ofteren aus der Patsche geholfen, wenn ich auf der Strafle
schlafen hab miissen. Und dann haben sie gesagt, bevor du auf der Strafie schldifst, schldfst du
lieber eine Nacht bei mir." (131)

Insgesamt zeigt sich jedoch, dass einige Jugendliche nicht iiber einen stabilen Freundeskreis
verfiigen und mitunter sehr zuriickgezogen leben. Neben den FreundInnen kann bei manchen
Féllen die Partnerin/der Partner als wichtige Bezugsperson als soziale Ressource bezeichnet
werden.

Aktive Freizeitgestaltung

Daneben zeigt sich als soziale Ressource, welche auch in der Literatur (siehe Kapitel 2.3.4.2.,
Tabelle 2-5) angefiihrt wird, die Ausiibung eines Hobbys bzw. eine aktive Freizeitgestaltung, welche
in einzelnen Féllen explizit im Zusammenhang mit der Problembewiltigung angesprochen werden. In
einem Fall hat nach eigenen Angaben die Ausiibung des Sports im Umgang mit der psychischen
Beeintrichtigung (Depression und Suchterkrankung) ,,viel geholfen. In einem anderen Fall half die
Leidenschaft zum Reitsport im Umgang mit der Suchterkrankung, wie in nachfolgendem Zitat
geschildert wird: ,, Weil Pferde fiir mich immer voll gut waren. Friiher, wie ich geritten bin ... und das
hat mir dann auch eine Zeit lang wieder geholfen, dass ich von den Drogen wieder weggekommen
bin."” (120)

35 Niiheres dazu siehe Kapitel 6
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In der Zusammenschau zeigt sich, dass bei den analysierten Fillen die sozialen Ressourcen
vergleichsweise am stidrksten ausgepridgt sind. Unterstiitzungsangebote und soziale Kontakte mit
Gleichaltrigen scheinen dabei eine Art Ersatzfunktion zu den fehlenden familidren Ressourcen
einzunehmen.

5.1.5.3 PERSONALE RESSOURCEN

Als personale Ressourcen werden Resilienz fordernde Merkmale oder Faktoren bezeichnet, die in der
Person des Kindes oder Jugendlichen selbst angesiedelt sind und iiber die es bzw. er/sie unabhingig
von seiner materiellen und sozialen Umgebung verfiigen kann (Masten/Reed 2002, zit. n. Bettge 2004,
15). Wie bereits in Kapitel 2.3.4.2 angefiihrt, findet sich in der Literatur eine Vielzahl an Auflistungen
von Schutzfaktoren wieder. Zu hiufig genannten personalen Ressourcen zihlen u.a. kognitive
Fédhigkeiten (z.B. Intelligenz), Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, Kontrolliiberzeugung, hoher
Selbstwert, Kohidrenzsinn sowie eine optimistische Lebenseinstellung und Temperamentsmerkmale,
die den Umgang mit anderen erleichtern (z.B. Fihigkeit zur emotionalen Selbstregulation, Humor)
(u.a. Bettge 2004, 15; Sturztbecher/Dietrich 2007; Wustmann 2007; Bengel et al. 2009). In Bezug auf
die Ausstattung mit personalen Ressourcen weisen empirische Befunde auf einen Gender Gap hin:
Nach Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (Erhart et al. 2007, 802) sind Burschen
mit mehr personalen Ressourcen ausgestattet als Midchen. Letztere sind wiederum stdrker mit
sozialen Ressourcen ausgestattet als die gleichaltrigen Burschen. Ahnliches zeigt sich bei jungen
Migrantlnnen, welche iiber weniger personale Ressourcen verfiigen als Nicht-MigrantInnen

Bei der Reanalyse der Interviews fanden sich kaum in der Literatur angefiihrte personale Ressourcen.
Wie bereits bei dem Kapitel zu personalen Risikofaktoren (5.1.4.3) erldutert, kann eine methodische
Einschrinkung auch bei den personalen Ressourcen nicht ausgeschlossen werden, da sie nicht explizit
Gegenstand des urspriinglichen Leitfadens fiir die Interviews mit NEET-Jugendlichen waren.

Allerdings deuten Aussagen und Schilderungen der Jugendlichen auf ein Fehlen von personalen
Ressourcen hin, wie beispielsweise ein geringer Selbstwert, ein fehlendes Vertrauen in die eigenen
Fihigkeiten oder ungiinstige Temperamentseigenschaften, wie bereits im Abschnitt zu den personalen
Risikofaktoren beschrieben (siehe Kapitel 5.1.4.3).

Die identifizierten personalen Ressourcen sind v.a. im Zusammenhang mit der Bewdéltigung der
psychischen Beeintrichtigung bzw. mit den verbundenen Folgeerscheinungen zu sehen, welche sich
hiufig erst in einem zeitlichen Verlauf entwickeln.

Dabei scheinen im Vordergrund die Entwicklung einer Problemwahrnehmung bzw. Selbsteinsicht und
eine daraus abgeleitete Zielstrebigkeit hinsichtlich einer Problembewiltigung zu stehen. Die Motive
fiir diesen Gesinnungswandel sind bei den jeweiligen Fillen auf unterschiedlicher Ebene angesiedelt.
Einerseits konnen Unterstiitzungsangebote diese Entwicklung fordern, anderseits zeigt sich bei
einzelnen Fillen, dass die Situation aus Sicht der Jugendlichen so aussichtlos ist, dass es nur noch
besser werden kann. Eine entwickelte Zielstrebigkeit scheint auch bei der Bewiltigung der psychi-
schen Beeintriachtigung zu helfen, wie aus diesem Zitat einer suchterkrankten Jugendlichen
hervorgeht:

»Ich weif3 zumindest, dass ich immer ein Ziel vor Augen brauch. Weil, wenn ich dieses Ziel
nicht mehr vor den Augen hab, ja, dann weif3 ich nicht mehr wohin. Dann sehe ich den Weg
nicht mehr und dann kann es leicht passieren, dass man so einen Drogenweg einschldigt. Ja, das
weif3 ich heute, frither war ich immer ziellos.“ (137)
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Neben einer entwickelten Zielstrebigkeit und einer sichtbaren optimistischen Grundhaltung (,,Ich sage
es kann jetzt eh nur bergauf gehen, weil jetzt bin ich eh schon ganz unten und es kann nur bergauf
gehen. Also, wenn man im Leben nicht positiv denkt, dann geht gar nichts." (I31) hinsichtlich einer
Veridnderung der aktuellen Lebensverhiltnisse zeigt sich in einem weiteren Fall der Weg in die
Spiritualitidt als Ressource bei der Verarbeitung des Todes des Partners.

In der Zusammenschau kann festgehalten werden, dass in den analysierten Féllen kaum oder nur sehr
gering ausgeprégte personale Ressourcen vorhanden sind. Werden personale Ressourcen sichtbar, so
stehen diese eng in Zusammenhang mit einer Problembewdéltigung und einer entwickelten Motivation
hinsichtlich einer Anderung der Lebensverhiltnisse. Personale Ressourcen, wie sie in der Literatur
angefiihrt wurden, finden sich in den analysierten Fillen explizit kaum wieder.

5.1.5.4 ZUSAMMENSCHAU - RESSOURCEN

Tabelle 5-3 enthilt einen Uberblick iiber die zentralen Ressourcen, welche bei den analysierten Fillen
festgestellt wurden. Allgemein ldsst sich festhalten, dass die analysierten Fille von ausgrenzungsge-
fahrdeten Jugendliche mit psychischen Beeintridchtigungen mit geringen Ressourcen ausgestattet sind.
Defizite in der Ressourcenausstattung zeigen sich vor allem bei den personalen und familidren
Ressourcen. Hingegen wird eine hohe Bedeutung der sozialen Ressourcen sichtbar. Diese sind beim
Grofteil der Jugendlichen vorhanden, treten jedoch zumeist erst in einem spéteren zeitlichen Verlauf
auf und stellen eine zentrale Unterstiitzungsinstanz, insbesondere bei der Bewiltigung der psychischen
Beeintrichtigung und den damit verbundenen Folgeerscheinungen (z.B. prekire Wohnsituation,
Erwerbslosigkeit), dar. Oberflachlich betrachtet, scheinen die sozialen Ressourcen, wie Unterstiit-
zungsangebote oder Freunde, zumindest bei einem Teil der Jugendlichen die Liicken im Bereich der
familidren Ressourcen zu fiillen und agieren mitunter als einziges verfiigbares Unterstiitzungsmoment,
welches die Jugendlichen haben.

Tabelle 5-3: Vorhandene Ressourcen bei ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen

Personale Ressourcen Familidre Ressourcen

e Problemeinsicht/ e Unterstltzung durch Eltern bzw. Elternteil
Problemwahrnehmung o familidre Bezugsperson

e Zielstrebigkeit (GroBvater/-mutter, Cousine/Cousin etc.)

e Optimismus ¢ enge Geschwisterbindung

e Spiritualitat

Soziale Ressourcen

* Unterstiitzungsangebote (Ubergangsangebote,
Sozialarbeit, Kinder- u. Jugendhilfe, Psychothe-
rapie etc.)

e positiver Peereinfluss/Freundschaften

¢ stabile Beziehung/Partnerschaft

¢ aktive Freizeitgestaltung/Hobbys
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5.2 DAS WECHSELSPIEL VON RISIKOFAKTOREN UND RESSOUR-
CEN

Im folgenden Kapitel soll speziell das Zusammenwirken von Risikofaktoren und Ressourcen zur
Abfederung von Belastungsmomenten anhand der analysierten Félle thematisiert werden.

In der Fachliteratur bestehen unterschiedliche Risiko- und Schutzfaktorenmodelle, welche versuchen,
Entstehung und Verlauf von Belastungen, Beeintrichtigungen und psychische Storungen zu erkliren
(Bengel et al. 2009, 25). Zur Veranschaulichung der Wechselwirkungen von Risiko- und Schutzfakto-
ren wird in Abbildung 5-1. exemplarisch ein allgemeines heuristisches Modell nach Petermann und
Winkel (2005, zit. n. Bengel et al. 2009, 25) dargestellt. Daraus ldsst sich erkennen, dass protektive
Faktoren nicht direkt auf das Kind bzw. den Jugendlichen einwirken, sondern zudem einen
,Puffereffekt” haben. Die nachteilige Wirkung des Risikofaktors wird durch den Schutzfaktor
moderiert, d.h., er mildert den Effekt, wihrend bei einem Fehlen derartiger Schutzfaktoren die volle
Wirkung des Risikofaktors entfaltet wird (ebd., 24f).

Risiko- und Schutzfaktoren wirken iiber die Zeit hinweg nicht immer gleich, sondern konnen in
bestimmten Phasen erhohter Vulnerabilitit (z.B. beim Ubergang vom Kindergarten in die Schule) eine
besonders starke Auswirkung auf das Kind haben. Umgekehrt konnen risikomildernde Bedingungen
zu Resilienz fiihren, die das Kind fordern, und so zur Entwicklung von Ressourcen beitragen. Die
Entwicklung ist dabei abhingig von der Art des Zusammenwirkens der Belastungen und Ressourcen,
wobei vor allem die Prozesse bzw. die Interaktion der verschiedenen Faktoren in der Forschung eine
Rolle spielen. (Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2011, 32ff)

Abbildung 5-1: Wechselwirkung zwischen Risiko- und Schutzfaktoren (heuristisches Modell)

Schutzfaktoren

Resilienz

Giinstige
Risikofaktoren Entwicklung vs.
Stoérung

Vulnerabilitat

|

C Entwicklungseinfliisse )

Quelle: Petermann/Winkel 2005; modifizierte Darstellung von Bengel et al. 2009, 24

Betrachtet man die Risikokonstellationen der Jugendlichen, so zeigt sich in vielen Interviews eine
massive Hiufung verschiedener Faktoren. Zeitlich treten dabei oft die familidren Risikofaktoren zuerst
auf, die schon in der frithen Kindheit eine Rolle spielen. So berichten die Jugendlichen teilweise
bereits als Kinder familidre Disharmonie, die Trennung der Eltern, eine Fremdunterbringung oder
ungiinstige Erziehungsstile. Soziale Risikofaktoren treten — mit Ausnahmen, wie z.B. einer
Migrationserfahrung — vergleichsweise erst spiter auf. Gehduft findet man diese ab der Pflichtschul-
zeit oder spiter vor. Bei den insgesamt weniger oft benannten personalen Merkmalen kann das
Einsetzen chronischer Erkrankungen zeitlich gut eingeordnet werden, jedoch bleibt bei beschriebenen
Temperamentsmerkmalen und anderen personalen Faktoren des Ofteren offen, ob es sich um aktuelle
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Merkmale der Person handelt, die stets Veridnderungen unterliegen, oder um relativ stabile,
iiberdauernde Personlichkeitsmerkmale, die seit frither Kindheit zu beobachten sind.

Die Ressourcenkonstellationen fallen zumeist sehr spérlich aus. Sind mehrere Ressourcen vorhanden,
so sind diese oft sehr gering ausgeprigt. Auffallend ist, dass sich die Ressourcen erst in den Verldufen
ausdriicken und {iiberwiegend sehr spdt auftreten. Zwar zeigen sich bei einigen Jugendlichen
Unterstiitzungsstrukturen in der Familie, jedoch ist das Verhiltnis zwischen Risikofaktoren und
Ressourcen in einem extremen Ungleichgewicht zugunsten der Risikofaktoren. Dies hédngt nicht nur
mit der geringen Anzahl an Ressourcen, sondern auch mit deren geringer Ausprigung zusammen. So
wird beispielsweise die Unterstiitzung durch die Familie teilweise als nur temporir beschrieben oder
nur in bestimmten Bereichen gewihrt, etwa Unterstiitzung bei der Arbeitssuche, der Unterkunftsmog-
lichkeit oder der Finanzen. Sehr enge Bezugspersonen innerhalb der Familie, die eine umfassende
instrumentelle Unterstiitzung und zugleich Wertschitzung sowie Verstidndnis fiir die individuelle
Situation aufbringen, werden nur von wenigen Jugendlichen beschrieben. Als soziale Ressourcen
werden vorwiegend aktuell erlebte Unterstiitzungsmoglichkeiten genannt — so fiihren vielfach
Jugendangebote, aber auch neue Freundlnnen oder ausgeprigte Hobbys zu einem teilweisen
Entgegenwirken der Risikofaktoren. Die wenigen personalen Ressourcen, die in den Interviews
genannt werden, entwickeln sich teilweise im Zusammenhang mit der Reflexion der negativen
Erfahrungen — so wird etwa Spiritualitit als Antwort auf den Tod des Freundes beschrieben oder
Selbsteinsicht als Ausgangspunkt fiir die Arbeitssuche deutlich. Interessant ist auch, dass bei jenen
Jugendlichen, bei denen personale Ressourcen erkennbar sind, zugleich Unterstiitzungsangebote bzw.
Betreuungspersonen (z.B. aus der Jugendnotschlafstelle oder dem Streetwork) als soziale Ressourcen
vorliegen, in denen positive Erfahrungen gemacht wurden.

5.2.1 FALLBEISPIEL NORA: RESSOURCEN ALS WEGWEISER

Zur Veranschaulichung des Wechselspiels von Risikofaktoren und Ressourcen wird im Folgenden der
analysierte Fall einer Jugendlichen dargestellt. Anzumerken ist, dass fiir die Auswahl des Fallbeispiels
nicht die Art der Beeintrichtigung bzw. das Ausmal3 der Folgen der Risikofaktoren- und Ressourcen-
konstellation ausschlaggebend war. Vielmehr wurde ein Beispiel gewihlt, in dem die unterschiedli-
chen Risikofaktoren und Ressourcen sehr konkret und ausfiihrlich dargestellt werden und auch zeitlich
klar zugeordnet werden, sodass exemplarisch das Ineinandergreifen der einzelnen Faktoren besser
verstdandlich wird.

Nora® erzihlt von einer schwierigen Kindheit, die sie vor allem in Zusammenhang mit ihrer Mutter
bringt. Thre Mutter ist Alleinerzieherin, iiber den Vater spricht Nora im Interview nicht. Das
Familienverhiltnis ist sehr konfliktreich, die Mutter ist alkoholabhéngig und bringt Nora kaum
Verstindnis und Unterstiitzung entgegen. Bereits im Alter von etwa acht Jahren kiimmert sich Nora
um ihre Geschwister. Sie iibernimmt sehr frith Verantwortung und muss bereits als Kind erwachsen
sein. Das konfliktreiche Familienverhiltnis fithrt dazu, dass Nora im Alter von etwa zehn Jahren
bereits zum ersten Mal in ein Kriseninterventionszentrum kommt. In den folgenden Jahren wiederholt
sich dies, sodass sie insgesamt neun Mal temporir dort untergebracht wird. Schlielich kommt es zum
Rauswurf durch die Mutter und zu einer Fremdunterbringung in einer betreuten Wohngemeinschaft
durch das Jugendamt. Die Abwendung der Mutter wirkt sich massiv auf das psychische Befinden
Noras aus, wie nachfolgendes Zitat zeigt:

3% Anonymisierter Name
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»Ich habe damals meine Mutter wirklich auf Knien angebettelt und alles. Ich habe ur geweint.
Ja, das hat mir wirklich den Boden unter den Fiifien weggezogen und die [Mutter, Anm.] hat
mich nicht mehr zuriickgenommen. “ (137)

Diese schwierige Situation bedingt auch einen negativen Abschluss der Polytechnischen Schule, die
nach einem halben Jahr abgebrochen wird. In der betreuten Wohngemeinschaft eréffnet sich fiir Nora
schlieBlich der Zugang zu Drogen. Begiinstigt durch die vorhandenen familidren Risikofaktoren — die
Erkrankung der Mutter, die ungiinstige Erziehung und die folgende Fremdunterbringung — beginnt
Nora Drogen zu konsumieren. Wihrend der Zeit in der Wohngemeinschaft hat sie ,, Gas geschniif-
felt”’, was als Konsequenz den Rauswurf aus der betreuten Wohnform zur Folge hat. Auch der
wihrend dieser Zeit absolvierte JASG-Lehrvorbereitungskurs wird abgebrochen. Der Verlust dieser
Unterstiitzungsmoglichkeiten fiihrt zu einer prekdren Wohnsituation. Nora kommt im Alter von 16
Jahren in der Jugend-Notschlafstelle unter, wo sie als weiteren Risikofaktor einen ungiinstigen Peer-
Einfluss erlebt, wie sie selbst beschreibt:

,»Da [Notschlafstelle, Anm.] hab ich erst richtige Drogenleute kennengelernt. Da bin ich erst
richtig abgestiirzt. Dort hab ich nix anders mehr gesehen. Das war echt arg dort. [...] Das
Schlimmste war fiir mich, dass ich nicht dort bleiben durfte. Ich musste den ganzen Tag raus
aus der WG. Ich durfte nur am Abend kommen und das Problem ist, wenn man den ganzen Tag
auf der Strafle ist ... ja, bin ich den ganzen Tag am Karlsplatz unten gewesen, weil alle von der
WG waren beim Karlsplatz." (137)

Die Abhingigkeit von hérteren Drogen fiihrt schlieBlich auch zur Prostitution, die zur Finanzierung
der Drogensucht notwendig wird. Nora versucht sich in dieser Zeit mehrfach umzubringen, und
kommt daher immer wieder ins Krankenhaus. Wihrend der Zeit der Drogensucht infiziert sich Nora
mit HIV. Sie nimmt wihrend dieser Zeit ein Unterstiitzungsangebot des Vereins Dialog in Anspruch.
Es gelingt ihr aber nicht, sich an Termine dort zu halten, weshalb das Angebot nicht als Ressource
erlebt wird. Nora befindet sich zu diesem Zeitpunkt auch bereits in befristeter Invaliditdtspension. Bei
einem weiteren Krankenhausaufenthalt hat Nora zwei Herzstillstdinde mit massiven Folgewirkungen.
Nach einem kiinstlichen Koma kann sie nicht mehr gehen oder sprechen und muss alles neu erlernen.
Nora kommt in ein Unterstiitzungsangebot der Caritas, das einen Wendepunkt in der Entwicklung
einleitet:

»l...] Ich habe mit denen [Betreuerlnnen, Anm.] dariiber geredet und das hat mir einfach so
viel Kraft gegeben, bis ich dann irgendwann langsam, ganz langsam mit dem Gasschniiffeln
aufgehort habe und dann langsam mit den Schlaftabletten und dann mit dem Spritzen halt und
so. Die Betreuer waren einfach an meiner Seite. Das war das erste Mal in meinem Leben, dass
ich wirklich jemanden hatte. Also, dass sich wirklich jemand fiir mich interessiert hat und fiir
mich da war.“ (137)

Das Unterstiitzungsangebot erlebt Nora als eine Ressource, welche die Risikofaktoren abmildert und
sie so langfristig vom Drogenkonsum abhilt. Unter &drztlicher Aufsicht beginnt sie eine Substitutions-
therapie. Es gelingt schlieBlich, eine eigene Wohnung mit Betreuung zu erhalten und auch, aus einer
bewussten Entscheidung heraus, ein Ende der Invalidititspension mit Unterstiitzung durch die Wiener
Berufsborse zu erlangen. Wenige Tage vor dem Interview erfolgt die Anmeldung beim AMS. Dazu

37 Das Inhalieren bzw. ,,Schniiffeln* von fliichtigen Losungsmitteln und bestimmten Gasen und die daraus entstehenden
Storungen werden in der ICD-10 unter F18 (Psychische und Verhaltensstorungen durch fliichtige Losungsmittel)
zusammengefasst.
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verhalfen einerseits die Unterstiitzungsangebote, andererseits auch die dadurch gewonnenen
personalen Ressourcen — Nora kann neuen Mut gewinnen und Ziele bzw. Perspektiven entwickeln,
denen sie optimistisch entgegensieht:

»Ich mochte in drei Jahren einen Job haben, mochte ganz fest im Leben stehen, das ist wichtig
fiir mich, dass ich so richtig fest im Leben stehe. Mein Leben lebe und mir vielleicht einen
Urlaub leisten kann und ein Auto und alles was ich verpasst hab einfach. So will ich meine
Zukunft haben. Dieses Bild habe ich vor Augen und es motiviert mich halt auch." (137)

Der dargestellte Fall scheint hinsichtlich der Folgen der Risikokonstellation und der psychischen
Beeintrichtigungen ein sehr drastischer zu sein und ist nicht zwingend charakteristisch fiir die
Zielgruppe. Dennoch zeigt sich im Beispiel von Nora eine Haufung vieler Risikofaktoren, die auch bei
anderen Jugendlichen deutlich wird. Insbesondere das Zusammenspiel und zeitliche Auftreten
familidrer und sozialer Risikofaktoren und die geringe Ausstattung mit Ressourcen ist — wie bereits
oben erwihnt — ein typisches Muster, wie es auch in anderen Interviews sichtbar wird. Im Beispiel
wird als psychische Storung eine Drogensucht beschrieben, wobei unklar bleibt, ob diese mit weiteren
psychischen Storungen einhergeht. Dies erscheint auf Basis diverser Studien, die eine hohe
Komorbiditidt von Substanzabhingigkeiten und anderen psychischen Storungen aufzeigen (siehe
beispielsweise Grella et al. 2001; Brady/Sinha 2005), nicht auszuschlieBen. So beschreiben etwa
Grella et al. (2001) in ihrer Stichprobe drogenabhéngiger Jugendlicher einen Anteil von knapp zwei
Drittel (64 % der Jugendlichen) mit einer weiteren psychischen Storung.

Interessant an diesem Fallbeispiel ist insbesondere, dass es Unterstiitzungsangebote gibt, die als
Ressourcen gedacht sind, jedoch ihre Wirkung nicht entfalten konnen. So treten bei Nora beispiels-
weise bereits frithzeitig Aufenthalte im Kriseninterventionszentrum und vor allem auch eine
Unterbringung in einer betreuten Wohngemeinschaft auf, die von Nora trotz der gebotenen
Unterstiitzungsleistungen nicht als Ressourcen beschrieben werden. An den Angeboten, die sie spiter
als Ressourcen nennt, hebt sie besonders die intensiven Gespriache mit den Betreuerlnnen als positiv
hervor und verweist auch auf eine sehr klare Struktur der Angebote, die sie brauche — explizit erwihnt
sie diesbeziiglich Regeln, deren Nicht-Einhaltung mitunter Konsequenzen hat. Im Allgemeinen
beschreiben auch andere Jugendliche nicht alle Unterstiitzungsangebote als Ressourcen. Beispielswei-
se wird von einem Jugendlichen ein Berufsorientierungskurs kritisiert, in dem er vor allem das
ungeniigende Engagement der Betreuerlnnen hervorhebt. Trotz dieser und dhnlicher Berichte ist aber
anzumerken, dass die Unterstiitzungsangebote im Grofteil der Fille als Ressourcen erlebt werden
(ndheres dazu siehe Kapitel 5.1.5.3).

Im Gegensatz zu vielen anderen der interviewten Jugendlichen, zeigen sich bei Nora gleich mehrere
Ressourcen. Diese mildern die vorhandenen Risikofaktoren, sodass sich am Ende erste Ziige einer
positiven Entwicklung abzeichnen. Trotz der geringen Ausprigung der Ressourcen zeigt sich im
Fallbeispiel eine Wirkungsentfaltung, die sich etwa in einem kontrollierten Umgang mit der Sucht und
einer Auseinandersetzung mit der beruflichen Zukunft ausdriickt.
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Abbildung 5-2: Zusammenspiel von Risikofaktoren und Ressourcen bei Nora
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5.3 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der Blickwinkel auf Risikokonstellationen und vorhandene Ressourcen ist insofern wichtig, da dieses
Konzept zur Erkldrung von psychischen Erkrankungen herangezogen werden kann und Hintergriinde
und Ursachen der psychischen Beeintriachtigung bei Jugendlichen auf der personalen, familidren und
sozialen Ebene lokalisiert. Auf Basis der Erkenntnisse aus der Forschung zu Risiko- und Schutzfakto-
ren bzw. Ressourcen kénnen Ansitze zu priaventiven MaBnahmen entwickelt werden. Vereinfacht
ausgedriickt bedeutet dies, praventive Mallnahmen zu entwickeln, welche an der Vermeidung von
Risikofaktoren und an der Stirkung von Ressourcen bzw. Schutzfaktoren ansetzen. Im Zusammen-
hang mit der Priavention von psychischen Beeintrichtigungen wird in der Literatur v.a. dem Setting
Schule eine grofle Rolle beigemessen (z.B. Flaschberger et al. 2013), da diese neben der Familie eine
zentrale Sozialisationsinstanz im Leben junger Menschen einnimmt und sich ein entsprechender
Gestaltungsspielraum eroffnet. Ebenso wichtig, wenn nicht sogar wichtigere, sind Intervention in
Form von aufsuchenden Angeboten, die bereits frither im Familiensystem ansetzen, die etwa Konflikte
vermeiden und Unterstiitzung in der Erziehung oder in finanziellen Belangen anbieten, um so das
Auftreten moglicher Risikofaktoren zu vermeiden.

Wie in Kapitel 6 noch ausgefiihrt wird, liefern die Erkenntnisse zu Risikofaktoren und Ressourcen
auch fiir die Entwicklung von Jugendangeboten wichtige Ansatzpunkte, da der Stirkung von
personalen und sozialen Ressourcen bei der Bewiltigung und Vorbeugung von psychischen
Beeintrichtigungen bei Jugendlichen groBer Stellenwert beigemessen werden muss.
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6.1 EINLEITUNG

Ziel des Kapitels ist, das Unterstiitzungsangebot fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen
in Oberosterreich hinsichtlich Liicken in der Versorgung zu analysieren, um darauf aufbauend
Verbesserungspotenziale aus Sicht der befragten Expertlnnen festzuhalten.

Als Ausgangsbasis dienen aktuelle Ergebnisse des IBE zur Evaluierung der Angebotslandschaft fiir
oberosterreichische ausgrenzungsgefihrdete Jugendliche am Ubergang von der (Pflicht-)Schule in den
Beruf (Lentner et al. 2015). Der Fokus der Evaluierung lag auf Angeboten zur Unterstiitzung von
ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen™ bei der Integration in das Ausbildungssystem bzw. in den
Arbeitsmarkt. Angebote mit einem stirkeren gesundheitlichen Fokus wurden nicht im Detail
bearbeitet. Aufbauend auf den Erkenntnissen der Evaluierung der Angebotslandschaft wurden neue
Interviews mit ausgewdhlten Expertlnnen gefiihrt, um insbesondere Angebote im Bereich der
psychischen bzw. psycho-sozialen Versorgung mit zu erfassen sowie spezielle Problem- und
Fragestellungen, welche sich aus der genannten Studie ableiten, abzufragen. Zusitzlich werden
Befunde aus anderen Studien zur Evaluierung von Unterstiitzungssystemen herangezogen.

6.2 EXPERTINNEN-INTERVIEWS

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 7 (Welche Unterstiitzungsangebote fiir Jugendliche mit
psychischen Beeintrachtigungen gibt es derzeit in Oberdsterreich? Wie kann die Angebotsstruktur
verbessert werden?) wurden durch wissenschaftliche Mitarbeiterlnnen des IBE insgesamt zwolf
qualitative, leitfadengestiitzte Interviews mit Expertlnnen aus verschiedenen Bereichen gefiihrt. Bei
der Nominierung der Expertlnnen wurde auf eine Streuung sowohl hinsichtlich der Berufsgruppe (z.B.
Psychologie, Psychiatrie, Sozialpddagogik) als auch hinsichtlich der Funktionsebene innerhalb des
Fachbereichs (Fiihrungs-/Leitungsebene, PraktikerInnen-Ebene) geachtet. Die Auswahl erfolgte in
Absprache mit dem Auftraggeber. Die Interviews wurden im Zeitraum August bis November 2015
durchgefiihrt und in Anlehnung an Mayring (2007) ausgewertet.

Der Kern der Expertlnnen-Interviews lag in der Identifikation von Liicken in der Versorgungsstruktur
und in dem Festhalten von Verbesserungspotenzialen. Da zum Unterstiitzungssystem Ubergang
Schule/Beruf (z.B. Lentner et al. 2015) und Unterstiitzungssystem Schule* (z.B. Grandy et al. 2015
bereits aktuelle Untersuchungen bestehen, wurde hier ein Fokus auf den Gesundheitsbereich sowie auf
das psycho-soziale Unterstiitzungssystem gelegt. Allerdings wurden die Expertlnnen sowohl zur
Situation innerhalb des jeweiligen Fachbereichs als auch hinsichtlich anderer Unterstiitzungssysteme
(z.B. wurde eine Expertin/ein Experte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch zum Unterstiitzungs-
system Ubergang Schule/Beruf und psycho-sozialen Unterstiitzungssystem befragt) befragt, soweit
diesbeziiglich eine Auskunft gegeben werden konnte. Dies ermdglicht, Unterstiitzungsangebote fiir
Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen aus einer mdglichst vielféltigen Perspektive auf
verschiedenen Ebenen zu beleuchten, um dadurch auch systemiibergreifende Schlussfolgerungen
(Kapitel 6.2.4.5), die sich auf mehrere Systeme oder auf deren Kooperation beziehen, zu ermdglichen.
Tabelle 6-1 enthilt einen Uberblick iiber die interviewten ExpertInnen.

3 Definition siehe Kapitel 6.2.4.3



116

Tabelle 6-1: Uberblick iiber interviewte ExpertInnen (n=12)

Unterstiit-

Institution
zungssystem

Kinder- und Jugendpsychiatrie Wagner-Jauregg

(Landes-Nervenklinik)
Pro mente OO ES

AuBerstationare Psychotherapie/ (Gesellschaft fiir psychische

Gesundheit Psycho-soziale Beratung und Unterstiitzung und soziale Gesundheit)
Suchtmedizin Wagner-Jauregg E11
Niedergelassene Kinder- und Niedergelassener Facharzt fir | E12
Jugendpsychiatrie Kinder- und Jugendpsychiatrie

Exit Sozial (Verein fir psycho- | E2

Beratungs- und Betreuungsangebot ) .
ungs- u uungsang soziale Dienste)

Fordergeber u.a. fir folgende Angebote: E6
Integrative Beschaftigung, Fahigkeitsorien- Abteilung Soziales
tierte Aktivitdten, Geschitzte Werkstétten, (Land O("))

Mobile Betreuung und Hilfe und Wohnen

Psycho-sozialer

. Soziale Initiative E7
Bereich . I .
Wohnen (Anbieter von sozialpadagogi-
schen Angeboten)
Fordergeber u.a. fir folgende Angebote: E9**
Wohneinrichtungen, Sozialpddagogische Kinder- und Jugendhilfe
Familienhilfen, Beratungs- und Betreuungs- (Land 00)
angebote
VSG (Verein flr Sozialpraven- | E10
Ubergang Produktionsschule tion und Gemeinwesenarbeit)
Schule/Beruf Linz (Sozialverein)
Strukturierte Ubergangsangebote*** Pro mente OO E5
Schule Jugendcoaching Volkshilfe E1
Schulpsychologie Landesschulrat E3

* Interviewkiirzel fiir die jeweiligen Expertlnnen

“Das Interview wurde in Anwesenheit von 2 Expertlnnen der Kinder- und Jugendhilfe gefiihrt.

*#* Strukturierte Ubergangsangebote bewegen sich im Bereich der Vorbereitung und Stabilisierung, mit dem Ziel,
Jugendliche zu einer Ausbildung bzw. zu einem niederschwelligen Arbeitsplatz hinzufiihren (Néheres siehe Kapitel 6.2.4.3

Nachfolgend wird zundchst eine Begriffsdefinition von und Problemeinschitzung zu psychischen
Beeintrichtigungen bei Jugendlichen gegeben. Im Anschluss werden die einzelnen Unterstiitzungssys-
teme kurz portritiert, bevor die Liicken und Verbesserungspotenziale aus Sicht der befragten
Expertlnnen fiir die jeweiligen Systeme dargestellt werden. Zusitzlich werden systemiibergreifende
Entwicklungsmoglichkeiten festgehalten. Expertlnnenmeinung sind dadurch erkennbar, dass die
Intervienummer in Klammern angefiihrt werden oder durch Formulierungen wie ,,aus Sicht der
Expertlnnen®, ,,in der Analyse Expertlnneninterviews* usw.

6.2.1 BEGRIFFSDEFINITION

Da Expertlnnen aus unterschiedlichen Fachdisziplinen interviewt wurden, war eine Begriffsdefinition
zu Beginn des Interviews notwendig, um ein gemeinsames Verstindnis zwischen Expertln und
InterviewerIn zu schaffen. In der Auswertung der Expertlnnen-Interviews wird zumeist eine
Einteilung nach dem Schweregrad der psychischen Beeintrichtigung sichtbar, wobei eine Grenzzie-
hung zwischen ,,schwer* und ,,weniger schwer* nicht immer nachvollziehbar ist. Der Schweregrad, so
scheint, bezieht sich zum einen auf die Symptomatik und zum anderen auf den resultierenden
Behandlungs-/Unterstiitzungsbedarf. Die Angaben der Expertlnnen deuten darauf hin, dass in
Angeboten im Gesundheitsbereich (z.B. Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Psychologie)
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iiberwiegend Jugendliche mit psychischen Beeintrachtigungen mit einem hohen Schweregrad bzw. in
einem fortgeschrittenen Stadium kommen. Dies hédngt auch damit zusammen, dass die psychische
Beeintrichtigung héufig erst auffillt, wenn es ,,irgendwo nicht mehr funktioniert“ (E4).

Neben dem Schweregrad differenzieren die Expertlnnen (z.B. E1, E2, E5, E8, E9, E10) zumeist
zwischen psychischen Storungen/Erkrankungen und Beeintrichtigungen im ,,psycho-sozialen®
Bereich. Psychische Stérungen/Erkrankungen™ sind — wie von den befragten Expertlnnen und in
Kapitel 2 angefiihrt — mit einer Diagnose des ICD-10 verbunden, die einen Behandlungsbedarf durch
PsychiaterInnen, PsychologInnen oder durch PsychotherapeutInnen voraussetzen™.

Zur Diagnostik nach ICD-10 in relativ jungen Lebensjahren wird von einem Teil der befragten
Expertlnnen (z.B. E5, E7, E8, E9) Kritik geduBert: Einerseits wird darauf hingewiesen, dass sich
Jugendliche in einer Entwicklungsphase befinden und Verhaltensauffilligkeiten nicht zwingend mit
einer psychischen Storung gleichzusetzen sind. Diagnosen in jungen Jahren stellen nur eine
Momentaufnahme dar, welche sich relativ rasch dndern kann (z.B. E5, E7, E9). Andererseits wird
nicht gutgeheifien, bereits in frithen Jahren den Jugendlichen durch die Diagnostik gewissermalen
einen ,,Stempel* aufzudriicken — ,.Du bist psychisch krank“ (E9) — den sie auch nicht so schnell
wieder ablegen konnen (ES, E8). Anstatt dieser ,, Etikettierung “ (E8) sollten die Personen und deren
individuelle Lebensumstinde im Vordergrund stehen. Dies steht jedoch im Widerspruch zu
Angeboten, bei denen Kostentriger eine Diagnose als Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme sehen
(ES). In Oberdsterreich sind dies neben den Angeboten im Bereich des Unterstiitzungssystems
,»Gesundheit* (z.B. Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie) vor allem Angebote der
Sozialabteilung des Landes OO und des Sozialministeriumservices, die sich am Beeintrichtigungsbe-
griff gemidB OO Chancengleichheitsgesetz (ChG)*' orientieren.

Neben den psychischen Beeintrichtigungen nach ICD-10 werden zur Abgrenzung durch ExpertInnen
verschiedener Berufsgruppen unterschiedliche Begriffe (,,psycho-soziale Beeintrachtigung® (z.B. E2,
ES, EB), ,,sozial-emotionale Beeintr'achtigungen““ (E1), ,,seelische Verletzung“43 (E9)) verwendet, die
auf eine Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit abzielen, ohne dass eine Diagnose vorliegt. Im
Vordergrund stehen Belastungen im sozialen oder familidren Umfeld, welche sich negativ auf die
psychische Gesundheit der Jugendlichen auswirken (z.B. E2, E5, E8, El, E9). Anstatt einer
Fachirztin/eines Facharztes bzw. einer Psychotherapeutin/eines Psychotherapeuten sind hier — auch
aus der Sicht mancher Expertlnnen (siehe Kapitel 6.2.4.2) und der Literatur — vor allem Beratungsan-
gebote, sozialpddagogische Unterstiitzung, Angebote der Sozialarbeit sowie Angebote zur Forderung
des Ubergangs von der Ausbildung in die Beschiftigung notwendig. Der Begriff der ,,psycho-sozialen
Beeintrichtigung® wird im Rahmen der Analyse der Expertlnennbefragung zur Abgrenzung von
psychischen Beeintriachtigungen im Sinne einer ,,klassischen* psychischen Storung nach ICD-10 mit

% Niheres dazu in Kapitel 2

%0 In ICD-10 finden sich im psycho-sozialen Bereich erginzend auf der fiinften Achse sogenannte ,,assozierte aktuelle
abnorme psychosoziale Umstdnde®, die Beeintrdchtigungen im sozialen, familidren Bereich beschreiben, wobei die
Behandlung dieser ,,Umstdnde* nicht genau definiert ist.

*!'In den Zustindigkeitsbereich fallen Personen mit einer ,,chronifizierten psychischen Erkrankung®, welche von einer
Fachirztin/einem Facharzt festgestellt werden muss.

2 Dieser Begriff wird v.a. von Angeboten des Sozialministeriumservice (ehemals: Bundessozialamt) verwendet und bildet im
Kern jene Problemlagen ab, die andere Institutionen als ,,psycho-soziale Beeintrichtigungen* bezeichnen. Ein Versuch der
Begriffskldrung findet sich bei Weissl und Gabrle (2010).

* Der Begriff wird in der oberdsterreichischen Kinder- und Jugendhilfe verwendet und zielt auf die dahinterliegende
Traumatisierung ab.
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einem Behandlungsbedarf * durch Psychologlnnen, Psychiaterlnnen und/oder PsychotherapeutInnen
verwendet.

Somit werden in diesem Kapitel unter psychischen Beeintriachtigungen sowohl psychische Storungen
als auch psycho-soziale Beeintrichtigungen verstanden. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass —
speziell im Hinblick auf Unterstiitzungsangebote — eine Differenzierung nach dem Schweregrad der
psychischen Beeintriachtigung wichtig ist, da Gesundheit und Krankheit als Kontinuum zu verstehen
sind (siehe Kapitel 2 und 5). Dabei konnen individuelle bzw. umweltbezogene Faktoren (Risikofakto-
ren) zu einer Verschlechterung bzw. Verbesserung (Ressourcen/Schutzfaktoren) des Gesundheitszu-
standes beitragen

6.2.2 PROBLEMEINSCHATZUNG

Der Grofteil der befragten Expertlnnen (9 von 12) beobachtet in ihrer Titigkeit eine zunehmende
Inanspruchnahme ihres Angebots durch Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen. Beziiglich
der Ursachen der Zunahme wird ein differenziertes Bild sichtbar: Fiir einen Teil der Expertlnnen (z.B.
E2, E4, E6) ist — entsprechend der Literatur (siche Kapitel 2) — die Zunahme in der Inanspruchnahme
nicht zwingend auf eine tatsichliche Zunahme von psychischen Beeintrichtigungen bei Jugendlichen
zurlickzufiihren. Diese ist hingegen auf eine verdnderte Problemwahrnehmung und einem verinderten
Diagnoseverhalten zuriickzufiihren. Der Wechsel des Auftraggebers bzw. der Ausbau von Angeboten
allgemein wird ebenso als Grund fiir eine Verdnderung der Zielgruppe angefithrt (E10). Auf der
anderen Seite werden — ebenfalls entsprechend der Literatur (siehe Kapitel 2) — gesellschaftliche
Verinderungen, wie z.B. die Zunahme familidrer Beziehungsprobleme, eine zunechmende Uberforde-
rung oder ein gewisser ,,Zukunftspessimismus®, welcher den Jugendlichen, z.B. durch die Medien
oder durch hiufige Absagen bei Bewerbungen, vermittelt wird, als Triebfeder angefiihrt (z.B. E1, E3,
ES).

Zusitzlich wurden die Expertlnnen gefragt, ob sie in ihrer subjektiven Einschidtzung eine Verdnderung
bestimmter Problemlagen oder Thematiken bei ihren KlientInnen wahrnehmen: Interessant ist, dass
fiinf Expertlnnen (E2, E4, E6, E7, E9) explizit dariiber berichten, dass bestimmte Symptome bzw.
Storungen (z.B. Personlichkeitsstorungen, Selbstverletzungen, Erschdpfungssymptome, Sucht) frither
auftreten bzw. in Angeboten, die sich an Erwachsene richten, immer mehr jiingere Klientlnnen
aufscheinen: ,,Diagnosen, die friiher 20-Jihrige hatten, haben heute bereits 13-14-Jdhrige.” (EO6).
Dieser Akzelerationseffekt wird sowohl bei Expertlnnen des Unterstiitzungssystems Gesundheit als
auch im Bereich des psycho-sozialen Unterstiitzungssystems beobachtet.

Die/der befragte Suchtexpertin/Suchtexperte (E11) verweist darauf, dass in der Suchtabteilung
substanzgebundene Abhéngigkeiten (Alkohol und illegale Drogen) auf einem relativ konstant hohen
Niveau sind, wihrend in ihrer/seiner beruflichen Titigkeit eine Zunahme der Verhaltenssiichte und
speziell bei Jugendlichen eine Zunahme der Online-Siichte® wahrnimmt. Im Jugendalter betreffen
Online-Siichte v.a. die Bereiche ,,Social Media®, Online-Computerspiele und allgemeines Surfen. Die
Zunahme von Internetabhédngigkeiten bzw. erhohter Konsum von elektronischen Medien wird auch
von Expertlnnen aus anderen Fachbereichen (E9, E12) beobachtet. Ebenso berichtet die/der befragte
Expertin/Experte der ,,Produktionsschule® (E10) iiber einen zunehmenden Konsum (illegaler)

* Nicht alle psychischen Storungen sind mit einem Behandlungsbedarf gleichzusetzten. Siehe dazu Kapitel 2.

* Im Rahmen der sogenannten PINTA-Studie (Privalenz der Internetabhiingigkeit) wurde in Deutschland erstmals die
Haufigkeit der Internetabhéngigkeit mittels einer représentativen Stichprobe erhoben. In der Studie wurde eine geschitzte
Pravalenz fiir das Vorliegen einer Internetabhédngigkeit bei 1,5 % in der Erwachsenenbevdlkerung ermittelt. Bei
Jugendlichen zwischen 14-24 Jahren betrégt die Privalenz 2,4 % und bei den 14-16-Jdhrigen 4,0 %. (Rumpf et al. 2011, 3).
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Substanzen, der immer frither ansetzt. Hinsichtlich der substanzabhingigen Siichte fiihrt die/der
Suchtexpertin/Suchtexperte (E11) aus, dass Alkohol im Sinne einer Erkrankung bei Jugendlichen die
Ausnahme darstellt, aber Suchterkrankungen im Bereich der illegalen Substanzen v.a. Jugendliche
(Durchschnittsalter in der Suchtambulanz ist 22 Jahre) betrifft. Beim Gebrauch von illegalen
Substanzen beobachtet sie/er eine Verschiebung von Heroin zu Crystal Meth. Die Zunahme des
Konsums von Crystal Meth sei allerdings aufgrund der Nihe zu Tschechien ein speziell oberdsterrei-
chisches Thema™.

6.2.3 UBERBLICK: UNTERSTUTZUNGSSYSTEME UND -ANGEBOTE

Abbildung 6-1 gibt einen Uberblick iiber die zentralen Unterstiitzungssysteme, welche in OO
Jugendliche mit psychischen Beeintriachtigungen bei der gesellschaftlichen Integration bzw. bei der
Integration in die Subsysteme Ausbildung und Arbeitsmarkt unterstiitzen kénnen. Die Einteilung in
die vier Systeme erfolgte auf Basis von Recherchen und der Analyse der Expertlnneninterviews. In
der Uberblicksgrafik wird eine vereinfachte Darstellung der zentralen Systeme gewihlt. In der Praxis
gestalten sich die jeweiligen Systeme jedoch viel komplexer (vielféltige Angebote und Trigerorgani-
sationen, Forderstruktur etc.), als dass man sie in einer einzigen Grafik fassen konnte. Hier sind die
zentralen Angebotsarten wiedergegeben, ohne jedoch den Anspruch auf Vollstindigkeit zu erheben.

Abbildung 6-1: Unterstiitzungssysteme fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen

Unterstiitzungssystem Psycho-soziales Unterstiitzungssystem Unterstiitzungssystem
Gesundheit Unterstiitzungssystem Ubergang Schule/ Beruf Schule
(Kinde_r- u_nd Jugend) Wohneinrichtungen §trukturierte Schulpsychologie
Psychiatrie u Ubergangsangebote ]
u . Sozialpadagogische | Schuldrztinnen/
Psychosomatik Familienhilfen Berufsorientierung Schularzt
] ] und -vorbereitung [ ]
Niedergelassene Beratungs- und - N Schulsozialarbeit
Kinder- und Jugend Betreuungsangebote Unterstitzte =
Psychiaterinnen m Ausbildungsangebote Schiiler- und
] Offene Jugendarbeit [ | Bildungsberatung
Suchtmedizin ] Uberbetriebliche u
[ ] Krisenintervention Aﬁbndungen Beratungs-/
Psychotherapie . Betreuungs-
Coaching Angebote lehrerinnen
|

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von ExpertIlnneninterviews und Recherchen

6.2.4 LUCKEN UND VERBESSERUNGSPOTENZIALE

Jugendcoaching

Nachfolgend werden die analysierten Liicken bzw. Verbesserungspotenziale auf Basis der Expertln-
nen-Interviews, eingeteilt nach den vier Unterstiitzungssystemen, wiedergegeben. Davor werden die
jeweiligen Unterstiitzungssysteme kurz portraitiert. Im Anschluss werden zusitzlich systemiibergrei-
fende Entwicklungsmoglichkeiten dargestellt.

6.2.4.1 UNTERSTUTZUNGSSYSTEM GESUNDHEIT

Hier werden Angebote zusammengefasst, welche in das Gesundheitssystem fallen. Diese Angebote
fokussieren auf die Behandlung von psychischen Storungen. Besonders im Gesundheitsbereich

# Niheres dazu findet sich im aktuellen Bericht zur Drogensituation 2014 (Weigl et al. 2014).
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orientiert man sich an Stérungen, die im ICD-10 (siehe Kapitel 2) klassifiziert sind. Somit werden hier
vor allem psychische Beeintrichtigungen mit einem ,.héheren Schweregrad behandelt. Dem System
gehoren die Kinder- und Jugendpsychiatrie (bis 18 Jahre) bzw. die Erwachsenenpsychiatrie (ab 18
Jahren) an. Ein Angebot der Kinder- und Jugendpsychiatrie im stationdren Bereich besteht derzeit nur
in der Landeshauptstadt (z.B. Wagner-Jauregg und Linzer Frauen- und Kinderklinik). AuSerhalb der
Landeshauptstadt existieren in allgemeinen Krankenhdusern Psychosomatik-Abteilungen, die
Behandlungen und Therapien von psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichen (bis 18 Jahre)
anbieten. Seit 2013 ordinieren in Ober0sterreich drei niedergelassene Fachirztinnen/Fachérzte im
Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie (Linz, Steyr, Wels). Diese wurden zunédchst im Rahmen eines
Pilotprojekts der oberosterreichischen Gebietskrankenkasse (OO GKK) initiiert und 2015 in den
Regelbetrieb iiberfithrt. Zu den Aufgabengebieten der Fachirztin/des Facharztes zdhlen neben der
Diagnostik und Medikation die Erstellung von Therapieplinen sowie die Koordination und
Vernetzung mit anderen Berufsgruppen (z.B. Psychologie, Psychotherapie, Heilpddagogik,
Logopidie). Dariiber hinaus werden die Abteilung Suchtmedizin der Landesnervenklinik, in der auch
Jugendliche mit Suchterkrankungen behandelt werden sowie Angebote der (auBerstationédren)
Psychotherapie zum Unterstiitzungssystem Gesundheit dazugezihlt.

Im Bereich des Unterstiitzungssystems Gesundheit wurde von den Expertlnnen aus den verschiedenen
Fachbereichen vor allem auf eine Unterversorgung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
sowie -psychotherapie hingewiesen. Konkret wurden folgende Verbesserungspotenziale im Bereich
des Unterstiitzungssystems Gesundheit identifiziert.

(Uberregionaler) Ausbau der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Aus Sicht einiger Expertlnnen (z.B. E6, E8, E9, E11, E12) ist ein Ausbau der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie dringend notwendig. Der Ausbau bezieht sich dabei einerseits auf die Kapazitit in den
vorhandenen Einrichtungen und andererseits ist ein regionaler Ausbau erforderlich. Auch eine hohere
Anzahl an niedergelassenen Fachidrztlnnen ist erforderlich. Nach Einschidtzung der/des interviewten
niedergelassenen Fachirztin/Facharztes sind ,,wahrscheinlich 15 Fachdrztlnnen fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, um den Bedarf abzudecken.* erforderlich (E12). Dabei bezieht sich die Bedarfs-
schitzung der/des Expertin/Experten auf Erfahrungswerte aus Deutschland. Als Voraussetzung fiir
einen Ausbau der Kinder- und Jugendpsychiatrie, wird ein Bedarf an ausgebildeten Fachkriften
gesehen, an denen es nach Einschidtzung mancher Expertlnnen (z.B. E11, E12) in Oberosterreich
mangelt. Dies ist auch darauf zuriickzufiihren, dass in Osterreich die Ausbildung zur/zum Kinder- und
Jugendpsychiaterin/Jugendpsychiater erst im Jahr 2007 als Fach eingefiihrt wurde (Fliedl 2013, 87)
und aktuell nach Einschidtzung einer/eines Expertin/Experten (E12) wenige Psychiaterlnnen in
Oberosterreich sich in dieser speziellen Ausbildung befinden. Das Thema der Spezialistlnnen fiir
Kinder und Jugendliche wird ebenso im Kontext der Suchtabteilung in der Landesnervenklinik (E11)
thematisiert, da hier ausschlieBlich ,, Erwachsenen-PsychiaterInnen “ titig sind und es gerade fiir sehr
junge Suchtkranke speziell ausgebildeter Fachkréfte bedarf.

Erweiterung der Kapazititen an kostenloser Psychotherapie

Als eine weitere Versorgungsliicke benennen sechs Expertlnnen (E2, E3, E4, E6, E8, E9) explizit
einen Mangel an kostenfreien Psychotherapie-Plitzen'’ generell und speziell fir Kinder- und
Jugendliche. Das von der OO Gebietskrankenkasse bereitgestellte kostenfreie Kontingent decke bei

7 Insgesamt stellt die oberdsterreichische Gebietskrankenkasse fiir das Bundesland 88.000 Stunden an kostenfreien
Therapieplétzen zur Verfiigung. Die Verteilung wird dabei mit dem Verein fiir prophylaktische Gesundheitsarbeit (PGA)
und mit der OO Gesellschaft fiir Psychotherapie (OOGP) vereinbart; die Vermittlung der kostenfreien Plitze erfolgt
iiberwiegend iiber die Clearingstelle fiir Psychotherapie (OOGKK 2015a).
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weitem nicht den Bedarf und fiihrt in der Folge zu Wartezeiten von einem halben bis zu einem Jahr.
Zwar besteht die Moglichkeit, Psychotherapie auBerhalb der kassenfinanzierten Angebote zu
beanspruchen, allerdings tibernimmt die Gebietskrankenkasse in diesem Fall nur einen Zuschuss, der
laut Expertlnnen (z.B. E4, E6) 21,80 €/Stunde betrigt. Bei Kosten von ca. 80 bis 120 € je Stunde sei
eine Psychotherapie allerdings fiir einkommensschwache Eltern und fiir Jugendliche mit einem
geringen Einkommen allgemein nur schwer leistbar. Somit stellen die aufgrund des geringen Angebots
an kostenlosen Therapiemdglichkeiten entstehenden langen Wartezeiten bzw. die hohen Kosten eine
zentrale Hiirde im Zugang zur Psychotherapie dar.

Adoleszenz-Psychiatrie

Ein Optimierungsbedarf wird in den Experteninterviews (E4, E5, E8, E12) bei der Definition der
Altersgrenze im Kontext der Kinder- und Jugendpsychiatrie sichtbar. Die Einteilung in Kinder bzw.
Jugendliche bis 18 Jahre und Erwachsene ab 18 Jahren erscheint , willkiirlich“ (E4) gewihlt und
richtet sich nicht nach den individuellen Bediirfnissen der Jugendlichen (ES). Zentrale Unterschiede
zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind laut der/des befragten Expertin/Experten in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie (E4) neben der durchschnittlichen stationdren Aufenthaltsdauer
(Kinder- und Jugendliche acht Wochen, Erwachsene ca. elf Tage) vor allem die inhaltliche und
methodische Ausrichtung der Behandlung. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird nach Auskunft
der/des befragten Expertin/Experten versucht, moglichst mit dem gesamten ,,System® zu arbeiten
(Eltern, Schule, Lehrstelle, betreute Wohnformen, Jobcoaches etc.) und in Form von sogenannten
,,Helferkonferenzen* die nichsten Schritte zu vereinbaren. Ebenso werden die PatientInnen in der im
Krankenhaus lokalisierten ,,Heilstdttenschule® unterrichtet, um nicht zu viel vom Schulstoff zu
versdumen. Dieser ganzheitliche Ansatz wird in der Erwachsenenpsychiatrie nicht angeboten und von
den PatientInnen wird mehr ,,Selbststindigkeit gefordert (E4). Insofern ist auch der Ubergang von
der Jugend- in die Erwachsenenpsychiatrie , nicht immer ganz einfach® (E4). Aufgrund der
unterschiedlichen Ausrichtungen, Behandlungsmethoden und Ausbildungen des Fachpersonals
zwischen der Kinder-/Jugend- und Erwachsenenpsychiatrie sprechen sich explizit vier Expertlnnen
(E4, ES, E8, E12) fiir die Etablierung einer Adoleszenz-Psychiatrie aus, die eine erweiterte Altersdefi-
nition (z.B. 18 bis 24 Jahre) anwendet. Die Altersgrenze wird auch im niedergelassenen Bereich (E12)
thematisiert. Zwar besteht eine Vereinbarung mit der OO GKK, dass Jugendliche bis 21 Jahre das
Angebot beanspruchen konnen, allerdings ist der Bedarf bei den Jiingeren nach Einschédtzung der/des
interviewten Expertin/Experten (E12) in diesem Bereich so hoch, dass versucht wird, die &lteren
Jugendlichen moglichst schnell an andere Stellen weiterzuvermitteln.

Niederschwellige Anlaufstellen

Zur Verbesserung des (Erst-)Zugangs zu Leistungen im Unterstiitzungssystem Gesundheit schlagen
manche Expertlnnen (z.B. E4, E12) die Etablierung einer niederschwelligen Anlaufstelle vor.
Beispielsweise stellt die Landesnervenklinik als erste Anlaufstelle aufgrund der nach wie vor
bestehenden Stigmatisierung fiir viele eine zu grofe Hiirde dar (E4). Daher wird der Bedarf eines
niederschwelligen Angebotes gesehen, z.B. in Form einer Beratungsstelle mit einem interdisziplinidren
Team (z.B. PsychiaterIn, Psychologln, Psychotherapeutln, Heilpddagogln, Sozialarbeiterln), welches
bedarfsgerecht an die passenden Stellen weitervermittelt. Diese zentrale Anlaufstelle im psychischen
Bereich sieht eine Expertin/ein Experte (E4) analog zur Funktion der Hausérztin/des Hausarztes im
physischen Bereich, die/der bei Einschrinkungen der physischen Gesundheit in der Regel als erstes
aufgesucht wird und ebenfalls im Bedarfsfall an Spezialistinnen weitervermittelt.
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Angebote fiir Jugendliche mit Suchterkrankungen

Das Zentrum fiir Suchtmedizin der Landesnervenklinik ist das einzige Angebot in dieser Form in
Oberosterreich. Laut der/dem Expertin/Experten fiir Suchtmedizin (E11) sind Jugendliche v.a. im
Bereich der illegalen Substanzen® (Durchschnittsalter in der Abteilung: 22 Jahre) und im Bereich der
Online-Siichte (siehe Kapitel 6.2.2) betroffen. Wie bereits oben angefiihrt, besteht ein Bedarf an auf
Kinder und Jugendliche ausgerichtete Spezialistinnen sowie fehlen in Oberdsterreich therapeutische
Angebote nach dem Entzug fiir substanzabhingige Jugendliche®. Eine konkrete Liicke sicht die/der
befragte Expertin/Experte (E11) im Kontext der Verhaltenssiichte. Verhaltenssiichte werden nach
ICD-10 nicht als psychische Stérung anerkannt. Einzig ,,Gliicksspiel* bzw. ,,pathologisches Spielen*
wird unter F63 als ,,abnorme Gewohnheit” gefiihrt. Aufgrund der fehlenden Anerkennung der
Verhaltensabhiingigkeiten als psychische Storung bzw. Erkrankung beteiligen sich die Krankenkassen
nicht an Behandlungsformen in diesem Bereich. In Ober0sterreich besteht inzwischen bereits eine
Ambulanz fiir Spielsucht™, in der auch Internetabhingigkeiten behandelt werden. Diese ist jedoch
durch Spenden finanziert und wird in Kooperation mit pro mente OO durchgefiihrt (angesiedelt ist
diese jedoch im Zentrum fiir Suchtmedizin in der Landesnervenklinik). Aufgrund der von ihm
beobachteten Zunahme von Verhaltenssiichten, speziell im Bereich der Internetabhingigkeiten bei
Jugendlichen, sieht die/der befragte Expertin/Experte einerseits die Notwendigkeit der Anerkennung
der Verhaltenssiichte als (Sucht)Erkrankung sowie den Bedarf der Etablierung entsprechender
Angebotsformen, welche auch durch die Krankenkassen finanziert werden.

6.2.4.2 PSYCHO-SOZIALES UNTERSTUTZUNGSSYSTEM

Im psycho-sozialen Unterstiitzungssystem werden Angebote zusammengefasst, die auf eine
Stabilisierung auf personaler, familifirer und sozialer Ebene abzielen. Unterstiitzungssysteme im
Bereich der psycho-sozialen Stabilisierung nehmen eine zentrale Rolle in der Bewiltigung von
psychischen Beeintrichtigungen ein, da die Ursachen einer psychischen Beeintrichtigung zum Teil
auf die individuellen Lebensumstinde und Belastungsmomente im familidren und sozialen Umfeld
zurlickzufiihren sind (vgl. Kapitel 2). Daher misst ein Grofteil der befragten Expertlnnen (z.B. E2, E4,
E5, E12) Angeboten der Sozialpidagogik bzw. der Sozialarbeit einen hohen Stellenwert bei der
Bewiltigung von psychischen Beeintriachtigungen bei. So wird nicht immer ein Bedarf an Unterstiit-
zungsangeboten im Gesundheitsbereich (z.B. Psychotherapie, Medikation) gesehen, vielmehr sollte
bei ,,weniger dramatischeren Diagnosen* (E12) bzw. bei ,,psycho-sozialen Beeintrichtigungen* die
Forderung von Kompetenzen zur Bewiltigung des Alltages und eine psycho-soziale Stabilisierung im
Vordergrund stehen.

Hierfiir wurde in Oberdsterreich eine Vielzahl an psycho-sozialen Unterstiitzungsangeboten
geschaffen. Die Angebote fallen dabei in unterschiedliche Zustdndigkeiten: Die zentralen Fordergeber

8 An dieser Stelle sei als Literaturhinweis auf den aktuellen Bericht zur Drogensituation in Osterreich (Weigl et al. 2014)
hingewiesen, in dem es ab Seite 26 einen detaillierten Uberblick iiber ,,drogenbezogene Behandlungen® in Osterreich gibt
und die Versorgungssituation ausfiihrlich beschreibt. Die Situation wird zusammenfassend wie folgt beschrieben:
,.Einrichtungen, die drogenspezifische Beratung, Betreuung und Behandlung anbieten, finden sich in Osterreich fast
flachendeckend. An insgesamt rund 200 spezialisierten Einrichtungen wird stationédre oder ambulante Behandlung bzw.
Beratung im Zusammenhang mit Sucht und illegalen Substanzen durchgefiihrt (GOG/OBIG-eigene Erhebungen).
Angebote zur drogenspezifischen Beratung, Betreuung und Behandlung werden aber auch im Rahmen der allgemeinen
Gesundheitsversorgung bereitgestellt (z.B. psychiatrische Krankenhduser, psycho-soziale Dienste, niedergelassener
Bereich). Die stationiiren Angebote stehen Personen aus ganz Osterreich, aber auch aus dem Ausland offen. Die
Substitutionsbehandlung hat sich zur zahlenmé@Big wichtigsten Behandlungsform entwickelt.” (ebd., 26)

* Einziges Angebot ist die Therapiestation ,.Erlenhof* (http://www.therapiestation-erlenhof.at/).

9 http://www.promenteooe.at/spielsucht/angebot.htm
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im Bereich der psycho-sozialen Unterstiitzungssysteme in Ober0sterreich sind das Land Oberdster-
reich (Abteilung Soziales fiir Jugendliche nach dem Chancengleichheitsgesetz’' und die Kinder- und
Jugendhilfe®®) und das Sozialministeriumservice. Grundsitzlich zielen nicht alle Angebote in dieser
Sdule ausschlieBlich auf Jugendliche mit psychischen Beeintriachtigungen ab. Nach Einschédtzung der
befragten Expertlnnen in diesem Bereich (E1, E9, E7, E7) befindet sich jedoch ein nicht unwesentli-
cher Anteil an Jugendlichen mit psychischen bzw. psycho-sozialen Beeintrichtigungen in den
Angeboten. Im Bereich Wohnen™ handelt es sich v.a. um Ubergangsformen (zeitlich befristet) mit
dem Fokus, die Jugendlichen so weit zu stabilisieren und in ihrer individuellen Entwicklung zu
fordern, damit ein selbststindiges Wohnen und ein Bestehen am Arbeitsmarkt moglich wird. Formen
der Voll- und Teilbetreuung, Formen der mobilen Betreuung, wo Jugendliche in ihren Wohnungen
aufgesucht werden sowie das Angebot einer Notschlafstelle zihlen ebenso dazu. Ferner existieren
Wohngruppen fiir spezielle Storungsbilder (z.B. Essstérungen).

Des Weiteren finden sich Angebote im Bereich der ,,sozialpddagogischen Familienhilfe*, in denen
mittels aufsuchender/mobiler Beratungs- und Betreuungsdienste Familien bei einer Konflikt- und
Problembewiiltigung unterstiitzt werden. Daneben gibt es allgemeine Beratungs- und Betreuungsange-
bote, die sich an Jugendliche richten. Dazu zihlen etwa Beratungsstellen zum Thema Sucht,
Sexualberatung, oder Beratungen in psycho-sozialen Zentren, aber auch das aufBerschulische
Jugendcoaching fillt in diese Kategorie. Dariiber hinaus bestehen Angebote der offenen Jugendarbeit
(z.B. Streetwork) und Kriseninterventionszentren, an die sich Menschen in einer akuten Krise wenden
konnen und dort gegebenenfalls fiir ein paar Tage iibernachten kénnen™.

Im Bereich der psycho-sozialen Unterstiitzungssysteme wird zusammenfassend von Expertlnnen aus
verschiedenen Fachbereichen einerseits der Bedarf der Erweiterung des Angebotes (Wohnbereich,
mobile Angebote) fiir Jugendliche nach dem OO Chancengleichheitsgesetz gesehen und andererseits
die Ausweitung der Altersgrenze der Angebote der Kinder- und Jugendhilfe. Dariiber hinaus sprechen
sich einige Expertlnnen aus den verschiedenen Bereichen fiir Angebote im Bereich der Elternarbeit
sowie fiir moglichst ganzheitliche Ansdtze in den Angeboten aus. Im Detail werden nachfolgende
Angaben gemacht.

Ausbau der Wohnformen mit hoher Betreuungsintensitéit

Als eine Versorgungsliicke wird von drei Expertlnnen (E7, E9, E5) explizit das eingeschrinkte
Angebot an Wohnformen in Kleingruppen mit hoher Betreuungsintensitét fiir die Zielgruppe nach dem
0O Chancengleichheitsgesetz gesehen. In diesem Bereich wiirden zu wenige Plitze vorhanden sein,
was zu langen Wartezeiten fiihrt. Die/der befragte Expertin/Experte im Bereich der betreuten
Wohnformen (E7) beobachtet einen zunehmen Bedarf an ,,kleinen strukturierten Wohnformen mit
einem hohen Betreuungsschliissel, um den multiplen Problemlagen der Jugendlichen besser

3! Fiir Jugendliche mit psychischen Beeintriichtigungen nach dem ChG im Alter von 15 bis 24 Jahren werden von der
Abteilung Soziales des Landes OO Angebote in den Bereichen ,,Integrative Beschiftigung®, , Fihigkeitsorientierte
Aktivititen®, ,,Geschiitzte Werkstétten®, ,,Mobile Betreuung und Hilfe* sowie ,,Wohnen* (Ubergangswohnung,
Vollbetreuung, Teilbetreuung) gefordert.

2 Eine genaue Beschreibung der Angebote der Kinder- und Jugendhilfe befindet sich im Titigkeitsbericht der Kinder- und
Jugendhilfe, verfiigbar unter: http://www kinder-jugendhilfe-ooe.at/Mediendateien/dl_fachinfos_ taetigkeitsbe-
richt_2014.pdf

%3 Im September wurde nahe Linz das Jugendwohnhaus ,,Lichtenberg® der pro mente OO in Betrieb genommen. In diesem
werden 35 ménnliche unbegleitete minderjéhrige Fliichtlinge im Alter von 14 bis 18 Jahren sozialpddagogisch betreut
(Land 00 2015, 14).

* Lt. Homepage von Exit Sozial ist das Angebot des Krisenzimmers ein einzigartiges Angebot in Osterreich
(http://www.exitsozial.at/krisendienst/).
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entsprechen zu konnen. Diese Wohnformen sind seiner Meinung nach kostenintensiver aber
notwendig. Auch die Expertlnnen der Kinder- und Jugendhilfe (E9) verweisen auf den Bedarf an
Kleingruppen von fiinf bis sechs Jugendlichen bei bestimmten Féllen (z.B. schweren Traumatisierun-
gen). Die Angebotsgestaltung von betreuten Wohnformen sollte dabei in Form eines Stufensystems
erfolgen (E7), d.h. von sehr betreuungsintensiven Angeboten iiber teilbetreute Angebote hin zur
mobilen Betreuung. Eine Expertin/ein Experte (E5) stellt sich als letzte Stufe sogenannte ,,Trainings-
wohnungen* vor, welche den Jugendlichen bei einer gleichzeitigen mobilen Betreuung befristet zur
Verfiigung gestellt werden. Grundsitzlich bestehen diese Angebotsformen mit mobiler Betreuung in
Oberosterreich bereits, allerdings zeigte sich in der Analyse der Expertlnnen-Interviews, dass die
Ubergiinge von einer Wohnform in die andere innerhalb eines Trigers zwar funktioniere, aber
trigeriibergreifende Angebote kaum vermittelt werden. Dariiber hinaus wird auch auf den Bedarf eines
regionalen, flichendeckenden Ausbaus hingewiesen (z.B. E5, ES8).

Angebote zur Forderung der elterlichen Beziehung

Als ein Kernelement im Kontext der psychischen Gesundheit von Jugendlichen wird vom Grofteil der
befragten Expertlnnen (z.B. E2, E3, E5, E8, E6, E12) die hohe Bedeutung einer guten/stabilen
familidren Beziehungsebene gesehen. Wie bereits erwéhnt, geht ein Teil der Expertlnnen von einer
Zunahme familidrer Probleme, welche sich negativ auf die psychische Gesundheit der Jugendlichen
auswirken, aus. Daher bedarf es zusitzliche Angebote im Sinne der Pridvention, welche Eltern
insbesondere in der Phase der Pubertiit unterstiitzen und die Schaffung einer guten familidren
Beziehungsebene fordern (E6). Eine elterliche Bindung ist einerseits fiir eine gesunde Entwicklung
wichtig und andererseits ist eine gute Eltern-Kind-Beziehung entscheidend dafiir, dass friihzeitig
erkannt wird, wenn das Kind/der oder die Jugendliche Unterstiitzung benotigt (E3). Als konkretes
Beispiel fiir ein Angebot nennt Expertln 3 eine ,,Familienkur*, welche in Oberdsterreich bereits fiir
Miitter mit Kindern im Alter von zwei bis zwolf Jahren angeboten wird™. Konkret ist jedoch aus Sicht
der/des Expertin/Experten ein Angebot erforderlich, dass auf die Stirkung der Eltern-Kind-Beziehung
wihrend der Pubertiit bzw. der Phase der Adoleszenz abzielt und somit als Zielgruppe auch iltere
Kinder/Jugendliche umfasst. Als weitere Vorschlige werden etwa Angebote im Bereich des
Elterncoachings oder bindungsférdernde MaBnahmen angefiihrt (E12). Neben den prédventiven
Angeboten zur Stiarkung der Eltern-Kind-Bindung/-Beziehung wird auf die Wichtigkeit der parallelen
Elternarbeit hingewiesen (z.B. ES). Dies wird in einigen Angeboten als wichtiger Bestandteil bereits
praktiziert (z.B. Wohnbereich, Erziehungshilfe, Angebote der Kinder- und Jugendpsychiatrie), sollte
jedoch auch auf andere Angebote erweitert werden. Von den Expertlnnen der Kinder- und Jugendhilfe
(E9) wird iiber eine grundsitzliche freiwillige Mitwirkungsbereitschaft von Seiten der Eltern berichtet,
wobei die Bereitschaft v.a. bei jiingeren Jugendlichen bzw. Kindern gegeben ist — ,,je friiher, desto
freiwilliger* (E9). Die Bedeutung der Elternarbeit wird auch in anderen Studien festgehalten: In einer
Meta-Analyse ,rezenter Studien im Bereich arbeitsmarktpolitischer MaBnahmen fiir Jugendliche*
(Litschl/Loftler 2015, 75) beispielswiese wird Elternarbeit als ein zentraler Erfolgsfaktor festgemacht,
mit dem Hinweis, dass eine gewisse ,,Ratlosigkeit™ auf Seiten der Akteurlnnen der aktiven Arbeits-
marktpolitik und der im Rahmen der Studie befragten Expertlnnen in der Frage der Ausgestaltung
entsprechender Angebote herrscht sowie dass bisherige Konzepte scheinbar nicht ,,gefruchtet haben®.

55 Das Projekt ,,MIA“ — Miteinander Auszeit — wird in Kooperation der OO GKK, Land OO und pro mente Reha
durchgefiihrt und richtet sich an Frauen, denen auf Grund von miitterspezifischen Belastungsfaktoren Befindlichkeitssto-
rungen und Erkrankungen drohen. Im Rahmen eines dreiwdchigen Kuraufenthaltes erhalten die Miitter medizinische und
therapeutische Behandlungen sowie wird ein Fokus auf Aktivititen der Stiarkung der Mutter-Kind-Beziehung gesetzt. Die
Kinder erhalten Betreuung und nehmen an erlebnis- und naturpidagogischen Aktivititen zur Forderung der Selbstwahr-
nehmung und des Sozialverhaltens teil (OO GKK 2015b).
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Die StudienautorInnen sprechen sich daher fiir einen Forschungsbedarf in dem Bereich ,,Elternarbeit*
aus (ebd., 77).

Ganzheitliche Angebote

Wichtig bei Angeboten im Kontext der psycho-sozialen Stabilisierung sei nach Ansicht einiger
Expertlnnen (z.B. E4, ES, E6, E7, E8) ein ganzheitlicher Ansatz, der alle relevanten Systeme (Familie,
Schule, Beruf) bearbeitet. Dies erfordert nach Einschétzung von Expertln 5 allerdings die notwendigen
Ressourcen und flexible Rahmenbedingungen von Seiten der Kostentrdger. Dabei sei es wichtig,
aufsuchende Sozialarbeit zu betreiben und den Jugendlichen auch nachgehen zu kénnen, wenn sie z.B.
nach dem Wochenendaufenthalt bei den Eltern nicht mehr in der betreuten Wohnform aufscheinen.
Das Nachgehen hitte den Effekt, dass der/dem Jugendlichen gezeigt wird ,,ich bin dem wichtig als
Mensch* (ES), was entscheidend ist, um eine Beziehung zu der/dem Jugendlichen aufzubauen. Die
Expertlnnen der Kinder- und Jugendhilfe (E9) verweisen in diesem Kontext darauf, dass generell fiir
Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen nach dem ChG nur wenige mobile und aufsuchende
Angebote bestehen und dadurch die Jugendlichen in die Angebote der Kinder- und Jugendhilfe
gelangen, die allerdings fiir schwere psychische Beeintrichtigungen nicht iiber die notwendige
Ressourcen im Bereich der medizinischen und psychiatrischen Versorgung verfiigen.

Altersgrenze im Geltungsbereich der Kinder- und Jugendhilfe

Die Erweiterung der Altersgrenze wird auch im Kontext der psycho-sozialen Unterstiitzungssysteme
thematisiert, wobei von drei Expertlnnen (E7, E8, E9) explizit bei Angeboten im Geltungsbereich der
Kinder- und Jugendhilfe Optimierungsbedarf gesehen wird. Die Kinder- und Jugendhilfe ist
grundsitzlich bis zur Volljahrigkeit (18 Jahre) mit der Moglichkeit einer Verldngerung bis zum 21.
Lebensjahr™ in bestimmten Bereichen zustindig. Endet die Zustindigkeit, wird versucht, an Stellen
fiir Erwachsene zu verweisen (z.B. finanzielle Hilfen, Wohnen) (E9). Allerdings sind im Erwachse-
nenbereich — dhnlich wie bereits im Kontext der Adoleszenzpsychiatrie beschrieben — die Angebote
nicht immer jugendgerecht ausgestaltet (z.B. Notschlafstelle fiir Erwachsene) (E7) bzw. nicht so
umfassend vorhanden. Generell fehlen nach Einschitzung der befragten Expertlnnen der Kinder- und
Jugendhilfe Anschlussangebote. An dieser Schnittstelle wiirden Jugendliche auch aus dem System
herausfallen (E9). Eine Expertin/ein Experte (E8), der auch im niedergelassenen Bereich Psychothera-
pie anbietet, schildert dazu ein Beispiel von einer Klientin/einem Klienten, die/der aufgrund einer
Ubersiedelung nach mehr als 100 Therapiestunden zu ihr/ihm in Behandlung kam, wobei die Kosten
der Therapie die Kinder- und Jugendhilfe’’ iibernommen hat. Exakt nach dem 19. Geburtstag wurde
die finanzielle Unterstiitzung seitens der Kinder- und Jugendhilfe eingestellt und die Therapie abrupt
abgebrochen. Zusammenfassend braucht es somit nach Einschitzung der Expertlnnen einerseits
weiterfilhrende Angebote nach dem Geltungsbereich der Kinder- und Jugendhilfe und andererseits
eine Auseinandersetzung mit der Altersgrenze. Beziiglich letzteres wurde auf (E9) auf die Kinder- und
Jugendhilfe in Deutschland, die sich in bestimmten Bereichen an junge Menschen bis 27 Jahre richtet
(siehe Deutsches Kinder- und Jugendhilfegesetz § 7), verwiesen.

% Ab 18 Jahre endet der Rechtsanspruch, d.h. eine Verlingerung muss auf freiwilliger Basis bestehen. Dies ist nach
Einschitzung der ExpertInnen der Kinder- und Jugendhilfe (E9) allerdings eher die Ausnahme.
57 Bei akuten Fillen iibernimmt vereinzelt die Kinder- und Jugendhilfe die Kosten fiir die Psychotherapiestunden (E9).
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6.2.4.3 UNTERSTUTZUNGSSYSTEM AM UBERGANG SCHULE/BERUF

Angebote im Unterstiitzungssystem am Ubergang Schule/Beruf verfolgen das Ziel der Integration in
eine (Lehr-)Ausbildung oder in den Arbeitsmarkt. Die oberdsterreichische Angebotslandschaft am
Ubergang zwischen Schule und Beruf wurde kiirzlich durch das IBE im Auftrag der Arbeiterkammer
0O evaluiert (Lentner et al. 2015). Dabei wurde auf einen strukturierten Erfassungsbogen zuriickge-
griffen, welcher einerseits die strukturellen Merkmale der Angebote fokussierte und andererseits die
Sichtweisen und Einschitzungen der (regionalen) Praktikernnen™ in den Trigereinrichtungen
beriicksichtigte. Hinsichtlich der Angebotslandschaft fiir ausgrenzungsgefihrdete Jugendliche™,
welche zu groflen Teilen auch Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen offen steht, kann
grundsitzlich festgestellt werden, dass sich dieses als sehr vielfiltig und (relativ) dicht darstellt. Die
Angebotslandschaft Lisst sich inhaltlich als ein komplexes® Stufenmodell beschreiben: ein Stufenmo-
dell hinsichtlich der gestellten Anforderungen an die Jugendlichen (z.B. Zielerreichung) und dem
Verbindlichkeitsausmal} (z.B. Mindeststundenausmaf) sowie dem Grad der Niederschwelligkeit.

Zur Forderung der Integration in das Ausbildungssystem bzw. in den Arbeitsmarkt kann grob
zwischen der Siule ,strukturierte Ubergangsangebote und ,unterstiitzte Ausbildungsangebote*
differenziert werden. Die ,strukturierten Ubergangsangebote bewegen sich im Bereich der
Vorbereitung und Stabilisierung mit dem Ziel, Jugendliche zu einer Ausbildung bzw. zu einem
niederschwelligen Arbeitsplatz hinzufiihren. Inhaltlich stehen sowohl eine umfassende berufliche
Orientierung wie auch die Stiarkung von Basiskompetenzen im Mittelpunkt. In dieser Sdule befinden
sich zum Stand 2. Halbjahr 2014 in OO fiinf Angebote, die explizit fiir Jugendliche mit psychischen
Problemlagen konzipiert sind. In diesen Féllen wird eine diagnostizierte psychische Storung als
Zugangsvoraussetzung benannt. Angebote in der Sdule ,,unterstiitzte Ausbildungsangebote* hingegen
zielen auf den Abschluss einer (formalen) Qualifikation (in 81 % der Fille auf einen Lehr- bzw.
Teillehrabschluss) ab. Diese Sdule kann grob in die zwei Schienen ,,liberbetriebliche Ausbildungen*
und ,,Coaching-Angebote* eingeteilt werden. In dieser Sdule befindet sich kein Angebot, welches sich
ausschlieflich Jugendlichen mit psychischen Beeintrachtigungen widmet.

Bei Lentner etal. (2015, 98) wird daher als eine zentrale Liicke in der oberdsterreichischen
Angebotslandschaft das Fehlen von Angeboten fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigun-
gen/Problematiken festgehalten. Im Zuge der Expertlnnen-Interviews zeigte sich, dass speziell fiir
Jugendliche mit ,,schweren® psychischen Beeintridchtigungen Angebote fehlen. Nachfolgend werden
die zentralen Erkenntnisse zur Verbesserung des Unterstiitzungssystems auf Basis der Expertlnnen-
Interviews mit dem Zuziehen der Erkenntnisse der Evaluierung der Angebotslandschaft wiedergege-
ben.

%8 Unter PraktikerInnen werden hier Personen verstanden, die in den untersuchten Angeboten titig sind und in direktem
KlientInnen-Kontakt stehen (z.B. Sozialpidagoglnnen, SozialarbeiterInnen).

% Der bei Lentner et al. (2015) verwendete Ausgrenzungsbegriff versteht Ausgrenzungsgefihrdung als ein Kontinuum,
welches prozesshaft gedacht werden muss. ,,Ausgrenzungsgefihrdung ist kein (unverdnderbarer) Zustand, genauso wie es
innerhalb der Gruppe der ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen unterschiedlich akute Ausgrenzungslagen gibt. Plastisch
gesprochen von der/dem obdachlosen, substanzabhiéngigen Jugendlichen ohne Schulabschluss bis hin zur/zum (kurzfristig)
arbeitslosen Jugendlichen mit Lehrabschluss und guten Chancen auf Wiederbeschiftigung.“ (ebd., 26) Wesentlich, auch im
Sinne des Forschungsdesigns und des Fokus auf die Angebots-Sicht, bezieht sich der ,,Beginn des Kontinuums von
Ausgrenzungsgefihrdung®, darauf, ,,dass ,,Aulenstehende* (z.B. LehrerInnen, Institutionen, Eltern) Problemlagen bei
Jugendlichen erkennen und auch als problematisch hinsichtlich der Integration in eines der beiden definierten Subsysteme
(Bildungssystem und Arbeitsmarkt) bewerten* (ebd., 27) und endet mit der Integration in das Bildungs- und Arbeitsmarkt-
system (ohne der zu Hilfenahme von Unterstiitzungssytemen z.B. Uberbetriebliche Lehrausbildung).

% Dje Komplexitit und die daraus resultierende Uniibersichtlichkeit der Angebotslandschaft kann auf drei Ebenen lokalisiert
werden: (1) breit gehaltene Zielgruppendefinition (erschwert inhaltliche Abgrenzung), (2) Vielfalt der Trigerorganisatio-
nen und (3) Schnelllebigkeit (Projektstatus der Angebote) (ndheres siehe Lentner et al. 2015, 122).
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Angebote fiir Jugendlichen mit ,,schweren‘ psychischen Beeintrichtigungen

In der Evaluierung der oberdsterreichischen Angebotslandschaft (Lentner et al. 2015) wird sichtbar,
dass fiir Jugendliche mit psychischen Beeintridchtigungen zu wenige Angebote bestehen (siehe oben).
Auch in den Expertlnnen-Interviews wird in diesem Bereich ein Bedarf sichtbar. Allerdings wird hier
von den Expertlnnen (z.B. E2, E7, E8, E9, E10, E12) zwischen dem Schweregrad der psychischen
Beeintrichtigung differenziert, da laut diesen v.a. fiir Jugendliche mit schweren psychischen Beeintréch-
tigungen Angebote fehlen. Zwar bestehen fiir diese Zielgruppe die fiinf erwihnten Angebote, allerdings
fehlen in der Einschidtzung von drei Expertlnnen (E2, E8, E10) Anschlussangeboten nach Ende der
Dienstleistung fiir jene Jugendlichen, denen keine Integration in das Ausbildungssystem oder in den
Arbeitsmarkt gelingt. Dies wird insofern als problematisch gesehen, wenn Jugendliche in einem
Zeitraum von einem bis eineinhalb Jahr(en) regelmifig an einem strukturierenden Angebot mit
intensiver Betreuung teilnehmen und dieses dann aufgrund des Dienstleistungsendes abrupt aufhort.
Diese Situation beschreibt eine Expertin/ein Experte wie folgt: ,,Die fallen in ein Loch. Die haben 1,5
Jahre extrem gute Unterstiitzung und dann plotzlich nichts. (E2) Als Alternative wiirden die
Jugendlichen, fiir die es kein passendes Angebot gibt, in der Einschitzung einer Expertin/eines Experten
(E10) in die Produktionsschule vermittelt. Dies sei allerdings nicht immer die beste Losung und generell
wiirde auch nach der Produktionsschule Angeboten fiir Jugendliche, die nach Teilnahmeende noch
keine Ausbildung oder keine Beschiftigung gefunden haben, fehlen. Als problematisch wird von der
Expertin/dem Experten die geringe Struktur (ca. nur einmal pro Woche ein Termin) in Angeboten, wie
etwa der Jugend-Arbeits-Assistenz, welche hidufig nach Ende der Produktionsschule anschlief3t, gesehen
(E10).

Somit ldsst sich auf Basis der Expertlnnen-Aussagen als strukturelle Liicke im Bereich des
Unterstiitzungssystems Ubergang Schule/Beruf ein Mangel an Plitzen fiir Jugendliche mit
psychischen Beeintrdachtigungen allgemein und speziell ein Mangel an passenden Anschlussange-
boten fiir Jugendliche, denen der Ubergang in eine Ausbildung oder in eine Beschiftigung nach der
Teilnahme an einem Ubergangsangebot nicht gelungen ist, festhalten.

Niederschwellige Beschéiftigungsangebote

Eine ,strukturelle Liicke” in der Angebotslandschaft identifizieren Lentner et al. (2015, 127) im
Bereich der Beschiftigungsangebote. Konkret fehle ein niederschwelliges Beschéftigungsangebot, da
mitunter bereits ein Mindeststundenausmall von 16 Wochenstunde eine zu hohe Anforderung fiir
einzelne Gruppen von ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen (v.a. Jugendliche mit psychischen
Beeintrichtigungen) darstellt.

Insgesamt sechs der im Rahmen der vorliegenden Studien befragten Expertlnnen aus den unterschied-
lichen Bereichen (E1, E4, E7, E8, E9, E12) sehen ebenso den Bedarf fiir (niederschwellige)
Beschiftigungsmoglichkeiten fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen. Dabei sei es
gerade fiir psychisch instabile Jugendliche wichtig, ein tagesstrukturierendes Angebot zu haben, bei
denen sie positive Erfahrungen machen kénnen und sehen, dass sie etwas ,,schaffen konnen“(E12).
Dies kann einerseits das Selbstvertrauen der Jugendlichen stirken und anderseits einen positiven Blick
auf die Zukunft richten (E4, E9, E12). Uber die genaue Ausgestaltung der Beschiiftigungsangebote
haben sich die Expertlnnen nicht im Detail geduf3ert, ein Teil (z.B. E1, E7) sieht jedoch, dhnlich wie
bereits bei Lentner et al. (2015) angefiihrt, den Bedarf, diese Angebote mdglichst niederschwellig zu
konzeptionieren:
» Wo ich die Moglichkeit habe, zwei Tage hinzugehen und dann einmal zwei Wochen nicht und dann

probiere ich es wieder und dann schaff ich vielleicht fiinf Tage am Stiick und dann habe ich eine Woche
Pause und gehe ich dorthin. “ (E7)
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Speziell die Expertin/der Experte des Jugendcoachings (E1) spricht sich fiir ein Arbeitstraining mit
individuellen Vereinbarungen der Arbeitszeit aus und schligt hier auch eine Koppelung an Berufsori-
entierung oder Sozialverhaltenstraining vor.

Homogene vs. heterogene Gruppenzusammensetzung

Auf Wunsch des Auftraggebers wurde im Zusammenhang mit der qualitativen Weiterentwicklung
bestehender Angebote der Frage nachgegangen, ob es fiir die Zielgruppe ,,Jugendliche mit psychi-
schen Beeintrichtigungen® spezieller Angebote bedarf oder ob im Sinne einer Inklusion eine
heterogene Gruppendurchmischung (Jugendliche mit und ohne psychische Beeintrichtigungen) zu
bevorzugen ist.

Grundsitzlich befiirworten die Expertlnnen (z.B. E1, E2, E4, ES, E8, E12) inklusive Ansétze, die eine
heterogene Gruppenzusammensetzung (d.h. Jugendliche mit und ohne psychische Beeintriachtigungen)
verfolgen. Der Vorteil einer Gruppendurchmischung liegt einerseits darin, dass den Jugendlichen mit
psychischen Beeintriachtigungen ein ,, gesundes Umfeld*“ (E4) geschaffen wird, was als ein wesentli-
cher Bestandteil bei der Bewiltigung psychischer Beeintrachtigungen bzw. bei der Férderung einer
gesunden Entwicklung gesehen wird (z.B. E2, E4, E6). Auf der anderen Seite haben ,,Diversity-
Ansitze* den Effekt des ,,Voneinander-Lernens* und des ,,Gegenseitigen-Stirkens. Somit kdnnten
alle in den Projekten teilnehmenden Jugendlichen von heterogenen Gruppen profitieren (E2).
Allerdings sieht ein Teil der Expertlnnen (z.B. E2, E4, E5, E12) die Notwendigkeit, nach dem
,»Schweregrad® der psychischen Beeintrichtigung zu differenzieren und die Angebote fiir Jugendliche
mit psychischer Beeintrichtigung in Form eines Stufensystems zu gestalten: Fiir Jugendliche mit
,schweren psychischen Beeintrichtigungen® machen unter Umstinden kleine homogene® Gruppen
(Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen) mit einer ,,professionellen” Betreuung Sinn (z.B.
E4, ES5). Dies sei v.a. bei Angeboten mit einem stirkeren therapeutischen Fokus wichtig (E12).
Homogene Gruppen haben auch den Effekt, dass Jugendliche mit psychischen Beeintrachtigungen
keiner Stigmatisierung ausgesetzt sind und ein gewisses ,,Normalititsgefiihl* vermittelt wird — ,,Ich
fiihle mich unter meinesgleichen* (ES5). Sobald die Jugendlichen entsprechend stabilisiert bzw.
»gestdrkt” sind, ist es sinnvoll, die Jugendlichen in andere Angebote mit heterogenen Gruppen zu
vermitteln (z.B. E2, E4). Je niher die Jugendlichen an den Arbeitsmarkt/an das Ausbildungssystem
herangefiihrt werden, desto wichtiger sei eine Heterogenitit, da die Jugendlichen auf die ,,/nhomoge-
nitdit“ des beruflichen Alltags vorbereitet werden miissen (E12).

Grundsiitzlich sind die (ober-)osterreichischen Angebote am Ubergang von der Schule in den Beruf
auch fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen zugénglich. Allerdings wird in der
Evaluierung der oberdsterreichischen Angebotslandschaft (Lentner et al. 2015) sichtbar, dass sich die
multiplen Problemlagen der Jugendlichen zu groflen Teilen mit den potenziellen Ausschlusskriterien
fiir die Angebotsteilnahme decken. Es scheint, als wéren viele Angebote mit den multiplen Problemla-
gen im vorhandenen Setting bzw. mit den vorhandenen Ressourcen iiberfordert. Das verstirkt den
Eindruck, dass Jugendliche mit besonders hoher Ausgrenzungsgefihrdung und in diesem Zusammen-
hang vor allem Jugendliche mit schwerwiegenden psychischen Problemlagen der Zugang zu
Angeboten der zweiten (,,Strukturierte Ubergangsangebote“) und dritten Sdule (,,unterstiitzte

%! Im Kontext der Homogenitit wird von den ExpertInnen im psychiatrischen/psychologischen Bereich (z.B. E2, E4) darauf
hingewiesen, dass auch innerhalb der psychischen Beeintrichtigungen eine hohe Heterogenitit bestehe und bei einzelnen
Storungsbildern (z.B. Essstorungen) es sinnvoll sei, auch innerhalb der psychischen Beeintrichtigungen eine Homogenitit
zu schaffen. Hier wird allerdings unter Homogenitit das Vorhandensein einer psychischen Beeintrichtigung, unabhingig
der Art der Beeintrichtigung, allgemein verstanden.
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Ausbildungsangebote®) verwehrt bleibt bzw. sie in diesen Angeboten ein hoheres Risiko des
Scheiterns haben (ebd., 123).

Auf die Frage, wie Angebote im Sinne von inklusiven Ansétzen ausgestaltet werden sollen, damit den
multiplen Problemlagen von Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen (besser) begegnet
werden kann, wird auf einen entsprechend guten Betreuungsschliissel hingewiesen, damit ein
moglichst ganzheitlicher Ansatz, der sich an den individuellen Bediirfnissen orientiert, verfolgt
werden kann (z.B. E4, E5). Ebenso spricht sich ein Teil der Expertlnnen (z.B. E8, E10) fiir
Weiterbildungen der MitarbeiterInnen aus, um in bestimmten Situationen entsprechend professionell
agieren zu konnen (z.B. Wutausbriiche aufgrund niedriger Toleranzgrenze). Die Expertin/der Experte
zum Thema ,,Produktionsschule (E10) sieht konkret fiir ihr/sein Angebot den Wunsch nach einer
Therapeutin/eines Therapeuten sowie nach erlebnispddagogischen Elementen oder Angeboten im
Bereich Sport/Bewegung. Im Kontext der (Weiter-)Entwicklung von inklusiven Ansitzen miissten
nach der Einschitzung einer/eines anderen Expertin/Experten (E8) auch die Quotenvorgaben seitens
der Kostentriger iiberdacht werden, um sogenannten ,,Creaming-Effekten* vorzubeugen. Damit ist
gemeint, dass jene Jugendliche verstirkt in die Angebote zugewiesen werden, bei denen mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit die Erfolgsquoten erreicht werden kénnen (vgl. u.a. Riesenfelder 2005,
7ff; Hausegger 2012, 45), wihrend die weniger ,.fitten* Jugendlichen keinen Zugang zu den Projekten
finden. Das Thema der Zuweisungs- und Selektionspraxis wird auch als Spannungsfeld bei Lentner
et al. (2015, 123) identifiziert mit dem Hinweis, die ,, Blackbox Zuweisungs- und Ablehnungspraxis“
wissenschaftlich noch niher zu beleuchten (ebd., 128).

Beziiglich der Frage nach heterogenen oder homogenen Gruppen fiir Jugendliche mit psychischen
Beeintrichtigungen, ldsst sich als Fazit festhalten, dass beide Formen notwendig sind und dass die
Angebote in Form von Stufensystemen ausgestaltet werden sollten, sodass nach einer entsprechenden
Stabilisierung Jugendliche an Angeboten, mit einem hoheren Verbindlichkeitsgrad sowie einer
hoheren Leistungsanforderung mit einer durchmischten Gruppe teilnehmen konnen.

Ausgestaltung der Ubergangsangebote

Auf Basis der Expertlnnen-Interviews lassen sich hinsichtlich der Ausgestaltung von Unterstiitzungs-
angeboten am Ubergang Schule/Beruf fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen als
Erfolgsfaktoren eine kontinuierliche Betreuung, eine professionelle Beziehungsarbeit sowie ein
ganzheitlicher Ansatz festhalten. Dies spiegelt sich auch in den Interviews mit ausgrenzungsgeféhrde-
ten Jugendlichen wider, wo sichtbar wird, dass die in der Vergangenheit besuchten kurzfristen AMS-
Angebote nicht selten als eher negativ bzw. nicht zielfithrend beschrieben werden, wihrend hingegen
die zum Interviewzeitpunkt besuchten Angebote, welche sich sehr stark durch eine individuelle
Betreuung, z.T. durch Niederschwelligkeit und freiwillige Teilnahme (v.a. bei Angeboten fiir
Suchterkrankte) kennzeichnen, als sehr positiv und wichtige soziale Ressource bewertet werden
(Néheres dazu siehe Kapitel 5). Die angefithrten Merkmale werden auch in anderen Studien als
Erfolgsfaktoren bei der Ausgestaltung von Ubergangsangeboten beschrieben (u.a. Hagen 2011, 531ff;
Bacher et al. 2014, 5791f; Lentner et al. 2015, 128; Litschel/Loffler 2015, 74ff).

Inklusive Ansitze am ersten Arbeitsmarkt

Ein Teil der Expertlnnen (z.B. ES, E4, E6, E8, E12) verweist auf eine Reduktion an Beschéftigungs-
angeboten im Bereich der niedrig qualifizierten Titigkeiten sowie eine zunehmende Leistungsanforde-
rung am ersten Arbeitsmarkt, was dazu fiihre, das v.a. Jugendliche mit psychischen Beeintrachtigun-
gen zunehmend schwerer am Arbeitsmarkt FuB3 fassen konnen. Die schlechten Aussichten am
Arbeitsmarkt wiirden bei einem Teil der Jugendlichen zu einem gewissen ,,Zukunftspessimismus
(E8) fithren und sich bei ldngeren Phasen der Arbeitslosigkeit unter Umstinden negativ auf die
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psychische Gesundheit auswirken (z.B. E3, E4, E8). Auf Grund der ,,Zugangshiirden” zum ersten
Arbeitsmarkt fiir Jugendliche mit psychischen Beeintriachtigungen sind aus Sicht einiger Expertlnnen
(z.B. E4, ES, E6, E8, E12) Ansitze erforderlich, um die Rahmenbedingungen am ersten Arbeitsmarkt
zu verdndern bzw. inklusive Angebote stirker zu verankern. Diese sind Arbeitsplitze im geschiitzten
Bereich, z.B. in Form von fihigkeitsorientierten Aktivititen oder Geschiitzten Werkstitten vorzuzie-
hen. Dies erfordert eine stirkere Kooperationen mit Unternehmen (E7, E10) und Ansitze, um
Unternehmen im Umgang mit Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen zu unterstiitzen (E4,
ES, E6, E12). Als konkretes Beispiel schildert eine Expertin/ein Experte (E10) Jugendliche mit
Asperger-Syndrom, deren Fihigkeiten in bestimmten Bereichen (z.B. Technik) einen Vorteil fiir die
Unternehmen mitbringen konnten. Dies setzt allerdings auch die ,,Bereitschaft der Firmen, diesen
Mehraufwand zu leisten” (ES) voraus. Neben der Unterstiitzung der Unternehmen im Sinne von
Empowerment-Ansétzen, verweist eine Expertin/ein Experte (E6) darauf, dass einer Kompensation
des Leistungsausfalls (,,den es gibt*) angebracht wire, z.B. in Form eines Kombilohns. Neben der
Unterstiitzung und Kompensation eines moglichen Leistungsabfalls sollten die die Unternehmen
., Stdrker in ihre Pflicht“ genommen werden (E6).

Erweiterung des Jugendcoachings

Expertln 1 spricht sich konkret fiir die Erweiterung der Altersgrenze (bis 24 Jahre) des Jugend-
coachings generell und speziell fiir die Zielgruppe Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen
aus. Expertln 5 sieht eine Erweiterung des Jugendcoachings dahingehend, dass auch wihrend der
Teilnahme an einer Produktionsschule bzw. anderen Angeboten im Sinne einer kontinuierlichen
Betreuungsinstanz die Betreuung weiterhin durch den Jugendcoach erfolgen soll, da dieser auch fiir
die Vermittlung nach Ende des Angebots zustindig ist. Im Kontext der Betreuung durch das
Jugendcoaching wird von zwei Expertlnnen (ES, E10) mit Erfahrung im Bereich der Produktionsschu-
le darauf hingewiesen, dass in den neuen Konzepten der Produktionsschule keine Berufsorientierung
mehr vorgesehen ist, sondern dass diese durch den Jugendcoach erfolgt. Kritisch angemerkt wird
allerdings von beiden Expertlnnen, dass gerade in der Phase der Adoleszenz sich die Berufswiinsche
der Jugendlichen relativ schnell wieder dndern konnen (z.B. durch ein Schnupperpraktikum) und dass
daher die Berufsorientierung besser im Bereich der Produktionsschule anzusiedeln sei.

Die Erweiterung des Jugendcoachings wird auch in der aktuellen Studie der OECD (2015a, 146f)
~Mental Health and Work: Austria®“ als Handlungsempfehlung festgehalten, wo konkret auf eine
Ressourcenerweiterung hingewiesen wird, sodass die intensivste Betreuungsstufe 3% fiir alle
Jugendlichen, die sie bendtigen, angeboten werden kann (OECD 2015a, 146f).

6.2.4.4 UNTERSTUTZUNGSSYSTEM SCHULE

Im Schulsystem bestehen unterschiedliche Unterstiitzungs- und Beratungsangebote, welche die
SchiilerInnen bei Problemlagen in Anspruch nehmen konnen. Neben den Angeboten der Schulpsycho-
logie zdhlen Schulérztlnnen, die Schulsozialarbeit, Schiilerlnnen- und Bildungsberatung, Beratungs-
/BetreuungslehrerInnen sowie das (schulische) Jugendcoaching dazu. Die einzelnen Unterstiitzungs-
formen unterliegen dabei unterschiedlichen Zustindigkeiten, welche auch auflerhalb des Schulsystems
angesiedelt sind (z.B. ist die Schulsozialarbeit in Oberdsterreich (Beham-Rabanser/Wetzelhiitter 2015)
ein Angebot der Kinder- und Jugendhilfe, das Jugendcoaching ist ein Angebot des Sozialministeri-
umservices). Auf eine Beschreibung der einzelnen Angebote wird an dieser Stelle mit einem

%2 Das Jugendcoaching beinhaltet die 3 Stufen (1) Erstgespriich, (2) Beratung und (3) Begleitung. In Stufe 3 wird im Sinne
eines ,,Case Managements* eine Stirken- und Schwichenanalyse der Jugendlichen inklusive Entwicklungsplan erstellt.
Stufe 3 kann bis zu einem Jahr dauern. Jugendliche konnen auch nachbetreut werden. (NEBA o.J., 10).
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Literaturhinweis auf eine aktuelle Studie (Grandy et al. 2015) des Ludwig Boltzmann Institut Health
Promotion, welche die Unterstiitzungssysteme ,,fiir und um die Schule* in der Gesamtheit analysiert
und die einzelnen Angebote im Detail (Aufgaben, Zielsetzung, Gesetzliche Grundlagen etc.)
beschreibt, verzichtet. Exemplarisch wird nachfolgend die Schulsozialarbeit beschrieben, deren
Implementierung kiirzlich durch das Institut fiir Soziologie der JKU Linz (Bacher et al. 2015) evaluiert
wurde: Schulsozialarbeit bezeichnet allgemein ein heterogenes Arbeitsfeld an der Schnittstelle von
Kinder- und Jugendhilfe und Schule (Bacher et al. 2015). So z.B. ist nach Miiller (2006) zwischen
Sozialarbeit in der Schule vs. Jugendhilfe fiir die Schule zu unterscheiden. Mit Sozialarbeit in der
Schule sind Angebote der Schulsozialarbeit in der Trigerschaft von Schulen gemeint, die vor Ort im
Schulsystem positioniert sind. Jugendhilfe fiir die Schulen hingegen meint, dass SozialarbeiterInnen in
der Kinder- und Jugendhilfe integriert sind und die Schule héufig als niedrigschwelle Anlaufstelle
dient. Mit Blick auf die Leistungsausrichtung kann nach Miiller (2006) zwischen klientInnenzentrier-
ten Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten, wie dies der klassischen Einzelfallhilfe entspricht und
wo — wie in Schulsozialarbeit des Landes OO (Bacher et al. 2015) — der Schiiler/die SchiilerIn und ihre
Familie im Vordergrund der Sozialen Arbeit steht, und problembezogener Strukturarbeit, wie sie in
der Gemeinwesenarbeit umgesetzt wird. Problembezogene Strukturarbeit innerhalb des Schulsystems
setzt vor allem auf die Mitarbeit bei Schulentwicklungsaufgaben und Friiherkennung von problemati-
schen Entwicklungen sowie Praventionsprojekte.

Im Bereich des Unterstiitzungssystems Schule wurde exemplarisch eine Expertin/ein Experte zur
Schulpsychologie (E3) sowie zum schulischen Jugendcoaching (E1) interviewt. Ebenso wurde die
Rolle der Schule hinsichtlich der AuBensicht von Expertlnnen auf den anderen Ebenen der Unterstiit-
zungssysteme fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen befragt. In der bereits angefiihrten
Studie des Ludwig Boltzmann Instituts (Grandy et al. 2015) wurde als zentrale Handlungsebene eine
Verbesserung der ,,Kommunikation, Kooperation und Koordination zwischen den Unterstiitzungssys-
temen®, die an drei Ebenen ansetzt, gesehen:

., Einerseits bedarf es einer (1) bundesweiten Institutionalisierung der Kooperation der Unterstiitzungs-
systeme, andererseits einer (2) Institutionalisierung der Kooperation der vor Ort titigen Expertlnnen der
Unterstiitzungssysteme an den konkreten Schulstandorten. Als dritter moglicher Ansatzpunkt bieten sich
(3) strukturelle Rahmenbedingungen an, die iiberdacht und gegebenenfalls modifiziert werden konnen, da
sie die Kooperation zwischen den Unterstiitzungssystemen erschweren. “ (ebd., 107)

Wie man aus den Ableitungen der Studie des Ludwig Boltzmann Instituts ablesen kann, liegt der Kern
in der Optimierung der Kooperation und Koordination, welche auch im Bereich der Unterstiitzungsan-
gebote notwendig ist (siehe Kapitel 6.2.4.3 und 6.2.4.5). Als wichtige Faktoren fiir eine erfolgreiche
Kooperation konnten in Bacher etal. (2015) das Commitment der Vorgesetzten und eine gute
Personalauswahl identifiziert werden sowie Informiertheit aller Beteiligten und face-to-face-Kontakte.
Den Bedarf einer besseren Kooperation und Koordination innerhalb der Unterstiitzungssysteme im
Bereich Schule sowie mit aulerschulischem Unterstiitzungssystem zeigte sich auch in den ExpertIn-
neninterviews (z.B. E3). Dariiber hinaus werden folgende Verbesserungspotenziale im Bereich des
Unterstiitzungssystems Schule sichtbar.

Ausbau der Schulpsychologie

Als eine Versorgungsliicke im Bereich des Unterstiitzungssystems Schule werden die Kapazititen der
Schulpsychologie gesehen. Fiir die rund 200.000 oberdsterreichischen Schiilerlnnen® stehen laut
der/dem Expertin/Experten im Bereich der Schulpsychologie (E3) insgesamt 22,5 Vollzeitiquivalente
zur Verfiigung. Aufgrund der sehr eingeschrinkten Ressourcen ist nach Einschitzung der Expertin/des

3 Im Jahr 2013 waren es 202.701 SchiilerInnen (Statistik Austria, 2015b).
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Experten lediglich eine Beratung und keine Behandlung moglich (z.B. sind die Kompetenzen fiir
Psychotherapie vorhanden, diese wird jedoch nur in Ausnahmefillen praktiziert). Dazu bestehe die
Regel, dass nach mehr als ca. fiinf Kontakten mit der Schulpsychologie an externe Stellen verwiesen
wird. Nach internen Berechnungen sieht die/der befragte Expertin/Experte mindestens eine
Verdoppelung der Stellen notwendig, um den Schiilerlnnen eine ,, Erstbehandlung und nicht nur eine
Erstberatung“ (E3) zu ermoglichen. Die Kapazititen der Schulpsychologie werden auch in der
Evaluierung der schulischen Unterstiitzungssysteme (Grandy et al. 2015, 84) als Versorgungsliicke
benannt. In der Studie wird eine Erhohung der Personalressourcen von mindestens 25 % empfohlen,
um den Aufgaben nachkommen zu konnen. Aufgrund der eingeschrinkten Ressourcen besteht nach
Einschidtzung anderer Expertlnnen (z.B. E2, E4, E11, E8) auch kaum eine Zusammenarbeit mit der
Schulpsychologie, da diese lediglich den Eltern empfiehlt, andere Stellen aufzusuchen, aber in den
Prozess der Vermittlung selbst nicht bzw. nur selten involviert ist.

Neben der generellen Erhohung der Personalressourcen wire aus Sicht der/des befragten Exper-
tin/Experten der Schulpsychologie (E3) eine Erweiterung des Teams der Schulpsychologie durch
einen ,, Mediziner“, also einen Facharzt/eine Fachirtzing fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, wichtig,
da diese/dieser ,, psychiatrische Aspekte abkldren und Rezepte fiir Medikamente ausstellen konnte.

Priventive Ansitze

Der Schule wird bei der Forderung einer ,, gesunden“ Entwicklung von einem Teil der Expertlnnen
(z.B. E2, E3, E4, E11, E12) eine wichtige Rolle beigemessen. Aus der Sicht einiger Expertlnnen (z.B.
E3, E12) ist eine Verdnderung auf der strukturellen Ebene erforderlich. Hier sind Ansitze notig, die
ein moglichst individuelles Eingehen auf die SchiilerInnen sowie die Férderung einer Beziehungsebe-
ne erlauben. Dies wiirde ermdglichen, einen Unterstiitzungsbedarf frithzeitig zu erkennen, auch bei
den scheinbar ,, Unauffdlligen“. Diesbeziiglich wird darauf hingewiesen, dass psychische Problemla-
gen hiufig erst auffallen, wenn sich diese negativ auf die Schulleistung auswirken oder die SchiilerIn-
nen Verhaltensauffilligkeiten zeigen (E3, E4, E11). Mitunter wird von der Schule diesbeziiglich
wfalsch® reagiert, indem Schiilerlnnen von der Schule verwiesen werden, anstatt friithzeitig
entsprechende Unterstiitzung anzubieten (E11). In diesem Kontext empfiehlt die OECD in der bereits
oben angefiihrten Studie, LehrerInnen hinsichtlich eines frithzeitigen Erkennens und eines richtigen
Handelns von/bei psychischen Problemen weiterzubilden (OECD 2015a, 145). Ebenso ist eine
Auseinandersetzung auf der strukturellen Ebene, wie das System Schule ausgestaltet werden soll,
damit die Schiilerlnnen diese als wichtige soziale Ressource® erleben, welche sie in der persénlichen
Entwicklung fordert, anstatt sie zu belasten (z.B. Mobbing durch MitschiilerInnen, hohe Leistungsan-
forderung), wichtig.

In der Schule sollte auch verstirkte Aufkldrungsarbeit geleistet werden, um der Stigmatisierung
gegeniiber der Inanspruchnahme von psycho-sozialen Unterstiitzungsangeboten vorzubeugen. Dies
geschieht bereits teilweise, allerdings sprechen sich explizit drei Expertlnnen (E2, E3, E8) fiir eine
starkere Aufklidrungsarbeit an Schulen aus. Einerseits wiirden dadurch die bestehenden Angebote
bekannter gemacht und andererseits Hemmnisse vor der Inanspruchnahme abgebaut werden.

% In der Resilienzforschung wird die Schule als wichtige Ressource bzw. Schutzfaktor angesehen. Niheres dazu siche
Kapitel 2.
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6.2.4.5 SYSTEMUBERGREIFENDE ENTWICKLUNGSMOGLICHKEITEN

Nachdem die identifizierten Liicken und Verbesserungspotenziale, eingeteilt nach den unterschiedli-
chen Unterstiitzungssystemen, dargelegt wurden, werden nachfolgend zusitzliche systemiibergreifen-
de Entwicklungsmoglichkeiten, die sich durch die Analyse der Expertlnnen-Interviews zeigen,
wiedergegeben.

Auseinandersetzung mit Begrifflichkeiten im Kontext psychischer Beeintriachtigung

Im Rahmen der Ausgestaltung von Unterstiitzungssystemen fiir Jugendliche mit psychischen
Beeintrichtigungen erscheint auf Basis der Expertlnneninterviews sowie der Literaturanalyse eine
Auseinandersetzung mit der Frage, was unter ,,psychischen Beeintrichtigungen® verstanden wird,
wichtig. Grundsétzlich muss festgehalten werden, dass die Einteilung in gesund und krank generell
und speziell im Bereich der psychischen Gesundheit nicht treffsicher ist. Gesundheit bzw. Beeintrich-
tigung sind als Kontinuum, auf dem sich ein Individuum bewegt, zu sehen. Dabei ist der individuelle
Gesundheitszustand von personen- und umweltbezogenen Faktoren beeinflussbar (ndheres dazu siehe
Kapitel 2.3.4). In der Praxis wird zumeist eine Einteilung nach dem Schweregrad der psychischen
Beeintrichtigung sichtbar, wobei eine Grenzziehung zwischen ,,schwer* und ,,weniger schwer* nicht
immer nachvollziehbar ist. Der Schweregrad, so scheint, bezieht sich zum einen auf die Symptomatik
und zum anderen auf den resultierenden Behandlungs-/Unterstiitzungsbedarf. Zumeist wird grob
zwischen psychischen Stérungen im Sinne einer Diagnose nach ICD-10 und eine Beeintrichtigung im
psycho-sozialen Bereich differenziert. Fiir letzteres werden unterschiedliche Begriffe (,,psycho-soziale
Beeintrichtigung®, ,,emotionale Beeintrichtigungen®, ,,seelische Verletzung®) verwendet, welche auf
eine Beeintriachtigung der psychischen Gesundheit abzielen, ohne dass eine Diagnose vorliegt. Im
Vordergrund liegen keine fachirztlich ausgestellten Befunde, sondern Belastungen im sozialen oder
familidren Umfeld, welche sich negativ auf die psychische Gesundheit der Jugendlichen auswirken.

Nach der Einschitzung einiger Expertlnnen ist — wie bereits erwdhnt — mit Diagnosen in jungen
Jahren vorsichtig umzugehen, da es sich noch um eine Entwicklungsphase handelt und es eher zu
vermeiden gilt, den Jugendlichen friihzeitig einen ,,Stempel* in Form einer Diagnose aufzudriicken,
die sie nachhaltig stigmatisiert. In den ExpertInneneninterviews wird jedoch sichtbar, dass Diagnosen
einerseits Voraussetzung zur Inanspruchnahme gewisser Leistungen sind (z.B. Leistungen im
Gesundheitsbereich, Leistungen nach dem OO Chancengleichheitsgesetz) und andererseits eine
Zuweisung zu zielgruppenspezifischen Angeboten erleichtern. Jedoch erschwert die in der Praxis
unterschiedliche Verwendung der Begrifflichkeiten, speziell im Bereich der psycho-sozialen*
Beeintrichtigungen, eine treffsichere Zuweisung.

Als Handlungsempfehlung ist in diesem Kontext zunéchst eine wissenschaftliche Auseinandersetzung
mit den Begrifflichkeiten im Kontext der psychischen Beeintrichtigung festzuhalten, um in der Folge
einheitliche Begriffsdefinitionen in den Angeboten zu implementieren bzw. Aufkldrungsarbeit zu
betreiben.

Systemiibergreifende Koordination und Kooperation

Anlog des Konzeptes des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells, das Krankheit auf der biologischen,
psychischen, sozialen und der 6kologischen Ebene festmacht (sieche Kapitel 2), sind Unterstiitzungs-
systemen, die auf verschiedenen Ebenen ansetzen und nicht nur einen gesundheitlichen Fokus
verfolgen, erforderlich.

Aufgrund der Komplexitit der jeweiligen Unterstiitzungssysteme (z.B. vielfdltige Angebote und
Triagerorganisationen sowie Fordergeber), ist sowohl eine systeminterne als auch systemiibergreifende
Kooperation und Koordination erforderlich. Etwa erweist sich dies im Kontext der Ubergangsangebote
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(Lentner et al. 2015, 125, Bacher et al. 2014, 585) sowie im Bereich der schulischen Unterstiitzungs-
systeme (Grandy etal. 2015, 107; Bacher etal. 2015; Beham/Wetzelhiitter 2015) als zentrale
Handlungsempfehlung. In der Analyse der ExpertInnen-Interviews wurde sichtbar, dass z.T. sehr gute
Kooperationen und Vernetzungen innerhalb eines kleinen Bereichs bestehen, allerdings systemiiber-
greifende Kooperationen die Ausnahme darstellen. Zumeist wird sich auf eine Empfehlung an die
Eltern bzw. an den/die Jugendlichen beschrinkt, sich an weitere Angebote zu wenden, als dass eine
institutionalisierte Kooperation mit anderen Angeboten besteht. Nach Einschitzungen mancher
Expertlnnen (z.B. E3, E12) ist die Kooperation hiufig vom ,,Goodwill*“ und dem Engagement der
AkteurInnen abhingig und daher wird der Bedarf einer institutionalisierten Form gesehen. Die
Kooperation sollte auch hinsichtlich der Finanzierung erfolgen und hier ist v.a. eine stidrkere
Verschrinkung mit dem Gesundheitssystem sinnvoll. Bei einzelnen Projekten besteht diese
Kooperation bereits (z.B. Kinder- und Jugendkompetenzzentrum®, Projekt ,,MIA“ — Miteinander
Auszeit“), allerdings handelt es sich zumeist um einzelne (Pilot-)Projekte, die ebenfalls dem
Engagement einzelner AkteurInnen zu verdanken sind (E4). Wie in der Analyse des Unterstiitzungs-
angebotes zur Forderung der Integration in die Gesellschaft und die Teilsysteme Ausbildung und
Arbeitsmarkt sichtbar wurde, sind Angebote im Gesundheitsbereich nur ein Teil der verfiigbaren
Unterstiitzungssysteme. Daher ist fiir eine gesamtheitliche strategische Ausrichtung eine stirkere
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitssystem und den anderen Unterstiitzungssystemen erforderlich.

Offentlichkeitsarbeit — Entstigmatisierung

Insbesondere im Bereich des Zugangs zu Leistungen der psychischen bzw. psycho-sozialen
Versorgung stellt das mit einer psychischen Beeintrichtigung verbundene Stigma eine zentrale
Zugangsbarriere dar. Zwar beobachtet ein Teil der Expertlnnen (z.B. E3, E8) eine tendenzielle
Entstigmatisierung, allerdings wird hier nach Angeboten differenziert. Beispielsweise besteht weniger
Hemmung etwa in Angeboten der psychologischen bzw. psycho-sozialen Unterstiitzung oder Beratung
(E3), wihrend hingegen die Psychiatrie nach wie vor mit einem gro3en Stigma behaftet ist (E4, E12).
Daher spricht sich ein GrofBteil der Expertlnnen (z.B. E2, E3, E4, E8, E12) fiir Aufkldrungs- und
Offentlichkeitsarbeit aus, um die Stigmatisierung abzubauen. Einerseits kann dies in Form von
Informationsveranstaltungen iiber das Setting Schule und andererseits tiber aufkldarende Artikel und
Beitriige in den offentlichen Medien erfolgen.

Ansiitze auf struktureller Ebene und Pravention

Letztendlich ist darauf hinzuweisen, dass die Unterstiitzungssysteme eine Art ,,Reparaturfunktion®
tibernehmen, wihrend insbesondere préiventive Ansétze notig wiren, damit es die Unterstiitzungssys-
teme in diesem Ausmal nicht braucht. Zur Entwicklung von prédventiven Ansidtzen wird hiufig auf
Konzepte von Risiko- und Schutzfaktoren zuriickgegriffen, die darauf abzielen, Risikofaktoren zu
vermeiden und Schutzfaktoren zu stirken (siehe Kapitel 2 & 5).

Zur Entwicklung von préiventiven Ansidtzen wird dabei dem Setting Schule eine wichtige Rolle
beigemessen. Im Rahmen eines systematischen Review durch das Ludwig Boltzmann Institut Health
Promotion (Flaschberger et al. 2013) wurde die Effektivitit von MafBnahmen zur Forderung der
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Setting Schule auf Basis internationaler
Studien analysiert. Mainahmen zur Forderung der psychischen Gesundheit von Schiilerlnnen sind

% Das Kinder- und Jugendkompetenzzentrum bietet interdisziplinire Versorgung fiir Kinder und Jugendliche mit
Auffilligkeiten in emotionalen, kognitiven, sozialen bzw. Verhaltensbereichen sowie intensive Unterstiitzung der Eltern.
Das Angebot wird vom Land OO (Abteilung Soziales, Gesundheit und Kinder- und Jugendwohlfahrt) und der OO GKK
finanziert.

% Siehe FuBnote in Kapitel 6.2.4.1.
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dann erfolgversprechend, ,,wenn sie auf mehreren Ebenen, unter Umstdnden mit Einbindung der
Eltern bzw. des sozialen Umfelds der SchiilerInnen, iiber einen lingeren Zeitraum und mit verschiede-
nen Methoden umgesetzt werden. Das bedeutet aber nicht automatisch, dass — je nach Zielsetzung und
kontextuellen Gegebenheiten — nicht auch Einzelmafinahmen durchaus effektiv seien.“ (ebd., 20)
Neben der Entwicklung von priaventiven Anséitzen, die beispielsweise auch eine Aufkldrungsarbeit im
Bereich der psychischen Unterstiitzungssysteme beinhalten, braucht es — wie bereits erwidhnt — aus
Sicht einiger Expertlnnen (z.B. E3, E12) auf der strukturellen Ebene eine Auseinandersetzung, wie das
System Schule ausgestaltet werden soll, damit die SchiilerInnen diese als wichtige soziale Ressource
erleben, welche sie in der personlichen Entwicklung fordert, anstatt dass die Schule (z.B. Mobbing
durch MitschiilerInnen, hohe Leistungsanforderung, schlechtes Schulklima) ein Belastungsmoment
darstellt.

Neben priventiven Ansédtzen im Schulbereich ist auch eine Auseinandersetzung mit dem System
(erster) Arbeitsmarkt erforderlich: Wie bereits erwihnt, bedarf es aus Sicht einiger Expertlnnen
bedarf Ansitze, um die Rahmenbedingungen am ersten Arbeitsmarkt zu verindern bzw. inklusive
Angebote stirker zu verankern. Eine Expertin/ein Experte (E6) schldgt vor, einen moglichen
Leistungsausfall (finanziell) zu kompensieren, dhnlich eines Kombilohns. Allerdings ist dieser
Vorschlag aus inklusionstheoretischer Perspektive und im Sinne eines Diversity-Ansatzes (siehe dazu
auch UN—Behindertenrechtskonvention67) durchaus kritisch zu betrachten, da auch Personen mit
scheinbar ,,geringerem® Leistungsniveau ebenso zum ,,Normalverstindnis® dazugehoren sollten und
daher eine Subvention diesem Konzept widersprechen wiirde. Letztendlich briuchte es auch Ansitze,
um Unternehmen zu motivieren, Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen tiberhaupt eine
Chance auf eine Beschiftigung/Lehrausbildung zu ermoglichen.

6.3 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Interviews mit Expertlnnen aus unterschiedlichen Berufsgruppen und Fachgebieten machen
sichtbar, dass Unterstiitzungsangebote zur Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe und Integration
in den Arbeitsmarkt bzw. in das Ausbildungssystem von Jugendlichen mit psychischen Beeintrichti-
gungen in vier Teilbereichen verortet werden koénnen: (1) Unterstiitzungssystem Gesundheit, (2)
Psycho-soziales Unterstiitzungssystem, (3) Unterstiitzungssystem am Ubergang Schule/Beruf und (4)
Unterstiitzungssystem Schule.

Eine zentrale Liicke wird im ,,Unterstiitzungssystem Gesundheit* gesehen, wo es aus Sicht der
Expertlnnen aus unterschiedlichen Fachbereichen einem Ausbau der Kinder- und Jugendpsychiatrie
sowohl im stationdren als auch im niedergelassenen Bereich und einer Erweiterung des Kontingents an
kostenloser Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche bedarf. Diese Befunde gehen einher mit
Empfehlungen einer aktuellen Studie der OECD (2015b, 174; 176) ,Mental Health and Work:
Austria®.

Wie aus der Analyse von Risikofaktoren und Ressourcen bei Jugendlichen mit psychischen
Beeintrichtigungen (siehe Kapitel 5) hervorging, sind die Ursachen von psychischen Beeintrachtigun-
gen zum Teil auf die individuellen Lebensumstinde und Belastungsmomente im familidren und
sozialen Umfeld zuriickzufiihren. Aus Sicht einiger Expertlnnen sind nicht immer Angebote im
Gesundheitsbereich notwendig, sondern bei weniger ,,schweren* psychischen Beeintrichtigungen sind
mitunter Angebote, die auf eine psycho-soziale Stabilisierung und Stirkung der personlichen
Ressourcen abzielen (z.B. Beratungs- und Betreuungsangebote, Angebote der offenen Jugendarbeit,

S BMASK (2011)
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betreute Wohnformen, sozialpddagogische Familienhilfen) treffsicherer. Im Bereich der psycho-
sozialen Unterstiitzungssysteme wird v.a. eine Erweiterung der Angebote fiir Jugendliche mit
diagnostizierten psychischen Beeintrdchtigungen nach dem Chancengleichheitsgesetz sowie die
Erweiterung der Altersgrenze bei Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe gesehen.

Zur Forderung der Integration von Jugendlichen in den Arbeitsmarkt bzw. in das Ausbildungssystem
besteht eine vielféltige Angebotslandschaft, die auch grundsitzlich fiir Jugendliche mit psychischen
Beeintrichtigungen offen steht. Es bedarf jedoch speziell fiir Jugendliche mit ,,schweren* psychischen
Beeintrichtigungen generell mehr qualitative Angebote und konkret Anschlussangebote fiir
Jugendliche, denen nach Ende des Angebots der Ubergang in den Beruf bzw. in das Ausbildungssys-
tem nicht gelungen ist. Als spezifische Liicke in der Angebotslandschaft wird das Fehlen von
niederschwelligen Beschiftigungsmoglichkeiten gesehen. Gerade fiir psychisch instabile Jugendliche
sei es wichtig, ein tagesstrukturierendes Angebot zu haben, bei dem sie positive Erfahrungen machen
und erfahren, dass sie etwas ,,schaffen konnen‘, wodurch sich das Selbstvertrauen stirken kann.

Grundsitzlich sind die Unterstiitzungsangebote als Stufenmodell zu verstehen: D.h. fiir Jugendliche
mit ,,schweren® psychischen Beeintridchtigungen sind zuerst spezielle Angebote mit einem medizini-
schen bzw. therapeutischen Fokus und kleine homogene Gruppen (zielgruppenspezifische Angebote
fiir Jugendliche mit psychischen Beeintridchtigungen) mit einer hohen Betreuungsintensitét erforder-
lich. Nach einer entsprechenden Phase der Stabilisierung konnen die Jugendlichen in strukturiertere
Angebote vermittelt werden. Je ndher die Jugendlichen am Arbeitsmarkt/an das Ausbildungssystem
herangefiihrt werden, desto wichtiger sind Angebote mit einer heterogenen Gruppenzusammensetzung
(Jugendliche mit und ohne psychische Beeintridchtigung), da die Jugendlichen auf die ,,/nhomogeni-
tit“ (E12) und Anforderungen des beruflichen Alltags vorbereitet werden miissen.

Im Setting Schule besteht ein vielfiltiges Angebot an unterschiedlichen Unterstiitzungsangeboten,
welche nicht nur in der Schule angesiedelt sind (z.B. Schulsozialarbeit, Jugendcoaching). In einer
aktuellen Studie des Ludwig Boltzmann Instituts (Grandy et al. 2015) wird aufgrund des vielféltigen
Angebotes vor allem eine Verbesserung der , Kommunikation, Kooperation und Koordination*
zwischen den Unterstiitzungsangeboten sowohl innerhalb der Schulstandorte als auch mit den
auflerschulischen Angeboten als Handlungsempfehlung festgehalten.

Die Analyse des Unterstiitzungsangebotes zur Forderung der Integration von Jugendlichen mit
psychischen Beeintrichtigungen in die Gesellschaft und in die Teilsysteme ,,Arbeitsmarkt und
»Ausbildung® zeigt, dass vielfdltige Angebote in verschiedenen Unterstiitzungssystemen bestehen. Zur
Verbesserung des Unterstiitzungsangebotes ist aufgrund der Komplexitit der jeweiligen Unterstiit-
zungssysteme (z.B. vielféltige Angebote und Trigerorganisationen sowie Fordergeber), sowohl eine
systeminterne als auch systemiibergreifende Kooperation und Koordination erforderlich. Konkret
braucht es einerseits eine Zusammenarbeit auf der Individualebene, d.h. dass sich mehrere Unterstiit-
zungsangebote iiber den Interventionsbedarf und die Entwicklungsperspektiven einer Jugendli-
chen/eines Jugendlichen austauschen und abstimmen, anderseits sind Kooperationen auf der
institutionellen Ebene mit gemeinsamen Zielsetzungen entscheidend, wo auch Finanzierungskoopera-
tionen eingegangen werden konnen. Dies stellt jedoch aufgrund unterschiedlicher Zustindigkeiten,
Aufgabenbereiche und Zielsetzungen der jeweiligen Akteure (z.B. Hauptverband der Sozialversiche-
rungstriger, AMS, Land, SMS) eine wesentliche Herausforderung dar.

Wie in Kapitel 2 angefiihrt, tritt ein GroBteil der psychischen Erkrankungen bereits im Kinder- und
Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter auf und dauert hidufig bis ins Erwachsenenalter an. Dies
verdeutlicht die Bedeutung von frithzeitigen Interventionen bei Kinder- und Jugendlichen. Diesbeziig-
lich muss bewusst gemacht werden, dass die Unterstiitzungssysteme eine Art ,,Reparaturfunktion®
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einnehmen und dass Ansitze zur Verbesserung dieser ,,Reparatursysteme* zwar notwendig sind (z.B.
friiher Zugang, regionaler Ausbau, qualitative Ausgestaltung), jedoch auch MaBnahmen im Sinne
einer Privention nicht zu vernachlissigen sind. Konkret wird im Bereich der Prévention sowohl von
den Expertlnnen als auch in der Literatur der Schule als wichtige Sozialisationsinstanz eine zentrale
Rolle beigemessen. Finerseits konnen hier priventive Malnahmen zur Krankheitsvermeidung
implementiert werden und andererseits sind Ansédtze auf struktureller Ebene erforderlich, damit die
Schule als wichtige Ressource wahrgenommen wird und zu einer gesunden Entwicklung der
SchiilerInnen beitrdgt. Neben der Schule nimmt das Familiensystem eine zentrale Position ein und
gerade in konfliktreichen Familien sind frithzeitige (z.T. noch vor Schulbeginn) Interventionsméglich-
keiten und prédventive Konzepte, welche eine gute familiire Beziehung fordern, wichtig. Auf der
anderen Seite, verweisen die Expertlnnen auch auf die Notwendigkeit einer Ausdehnung der
Altersgrenze (z.B. bis zum Alter von 24 Jahren), um auch jungen Erwachsenen den Zugang zu
ganzheitlichen Ansitzen, wie z.B. der Adoleszenz-Psychiatrie, zu ermoglichen.

Einige Expertlnnen verweisen darauf, dass immer weniger Beschiftigungsmoglichkeiten fiir Personen
mit geringen Qualifikationen bzw. Leistungsniveau bestehen und daher Jugendliche mit psychischen
Beeintrichtigungen zunehmend schwerer am ersten Arbeitsmarkt Fuf3 fassen konnen. Dies deckt sich
mit Befunden aus der Literatur (Kapitel 2.4.2), wo sichtbar wird, dass Jugendliche mit psychischen
Beeintrichtigungen stiarker von Arbeitslosigkeit betroffen sind als Jugendliche ohne psychische
Beeintrichtigungen. Somit braucht es MaBnahmen, um die Rahmenbedingungen am ersten
Arbeitsmarkt zu veridndern, sodass auch Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen einen
Zugang zum Arbeitsmarkt finden. Dies erfordert sowohl Kooperationen mit Unternehmen und
Unterstiitzungsangebote, welche Firmen im Sinne eines Empowerment-Ansatzes im Umgang mit
Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen befihigen, als auch MaBnahmen, welche
Unternehmen stirker verpflichten, Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen iiberhaupt eine
Chance auf eine Beschiftigung zu geben.
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7.1 ZUSAMMENFASSUNG

Ausgangspunkt der vorliegenden Studie war die Erkenntnis der letzten NEET-Studie (Bacher et al.
2014), dass Erkrankungen von Jugendlichen eine Ursache des NEET-Status sind. Erkrankungen
konnten aber mit den in der NEET-Studie 2013 verwendeten Mikrozensus-Daten nicht weiter
untersucht werden. Es konnte beispielsweise nicht ermittelt werden, welche Erkrankungen vorliegen.
Auch eine quantitative Schitzung von Privalenzraten war nicht moglich. Diese Liicken sollten durch
das vorliegende Forschungsvorhaben geschlossen werden, welches folgenden Fragestellungen
nachging:

1. Wie viele Jugendliche und junge Erwachsene sind von psychischen und physischen Beeintrichti-

gungen betroffen?

Welche Gruppen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind besonders stark betroffen?

Wie stark sind NEET-Jugendliche von psychischen und physischen Beeintrichtigungen betroffen?

Welche NEET-Jugendlichen sind besonders stark betroffen?

Welcher Zusammenhang besteht zwischen Arbeitsmarktintegration und gesundheitlichen

Beeintrichtigungen? (Gesundheitliche Beeintrichtigungen als Ursache und Folge der Arbeits-

marktintegration)

6. Unter welchen Konstellationen fiihren Risikofaktoren zu psychischen Beeintridchtigungen und wie
konnen diese durch Ressourcen abgefedert werden?

7. Welche Unterstiitzungsangebote fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen gibt es
derzeit in Oberosterreich? Wie kann die Angebotsstruktur verbessert werden?

AR

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde auf unterschiedliche Datenquellen zuriickgegriffen
(Ubersicht siehe Tabelle 1-1 in Kapitel 1.2). Zum einen wurde eine Reanalyse des Mikrozensus-Ad-
hoc-Moduls ,,Erwerbstétigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Beeintriachtigungen® aus dem Jahr
2011 (Kapitel 3) und eine Auswertung administrativer Daten (Kapitel 4) vorgenommen. Einbezogen
werden konnten Daten von n=3.230 (n.;=2.084) Jugendlichen zwischen 15 und 24 Jahren (MZ-Ad-
Hoc-Modul) sowie ca. n=100.000 Fille aus dem OO Sozialversicherungsregister. Zum anderen
wurden 24 qualitative Interviews aus der NEET-Studie 2013, in denen psychische Erkrankungen
angesprochen wurden, erneut ausgewertet und eine qualitative Expertlnnenbefragung mit n=12
Expertlnnen durchgefiihrt.

Der Datenanalyse voraus ging eine umfassende Literaturanalyse. Die Datenanalyse erfolgte mittels
quantitativer und qualitativer Verfahren. Der Schwerpunkt der Auswertung lag auf psychischen
Beeintrichtigungen, da diesen sowohl in der wissenschaftlichen Literatur als auch in der 6ffentlichen
Diskussion ein zunehmendes Gewicht beigemessen wird.

In der Datenanalyse wurde eine weitere Differenzierung des NEET-Status vorgenommen. In den MZ-
Analysen wird zwischen arbeitslosen und inaktiven NEET-Jugendlichen unterschieden. Arbeitslose
NEET-Jugendliche sind entsprechend dem Labor-Force-Konzept arbeitslos, d.h. sie sind zum
Erhebungszeitpunkt nicht erwerbstitig, haben in den letzten vier Wochen aktiv eine Arbeit gesucht
und konnen innerhalb von zwei Wochen eine Stelle antreten. Alle anderen NEET-Jugendlichen
wurden als inaktiv klassifiziert. 45,4 % der NEET-Jugendlichen sind arbeitslos, die verbleibenden
54,6 % inaktiv. Der Anteil der NEET-Jugendlichen betrigt fiir das untersuchte Referenzjahr 2011
insgesamt 7,3 %. Die NEET-Rate von 7,3 % entspricht exakt der internationalen Berechnung von
Eurostat (2016).

Inaktive NEET-Jugendliche entsprechend dem MZ unterscheiden sich von den arbeitslosen NEET-
Jugendlichen signifikant in der Gemeindegrole, der Familienform, den Betreuungspflichten
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gegeniiber Kindern unter 3 Jahren, dem Alter und dem sozio-6konomischen Status des Haushalts.
Inaktive NEET-Jugendliche sind héufiger élter, leben hiufiger in einem eigenen Haushalt (durchaus
mit Partnerln) mit Betreuungspflichten gegeniiber Kindern unter 3 Jahren und/oder wohnen in
kleineren Gemeinden. Im Vergleich zu arbeitslosen NEET-Jugendlichen verfiigt der Haushalt iiber
einen hoheren sozialen Status, den der Partner/die Partnerin mitbringen diirfte, da z.B. hinsichtlich des
frithen Schulabgangs keine signifikanten Unterschiede bestehen. Die Unterschiede zwischen inaktiven
und arbeitslosen NEET-Jugendlichen sind u.a. darauf zuriickzufiihren, dass sich unter den inaktiven
NEET-Jugendlichen héufig junge Miitter mit Betreuungspflichten befinden.

Tabelle 7-1: Schitzung des NEET-Status mit den beiden Datenquellen der Studie

Anteil von NEET-Jugendlichen ©
Datenquelle alle arbeitslos bzw. inaktiv
arbeitssuchend
MZ-Ad-Hoc-Modul 2011 7,3 % 3,3 % (45,4 %) ¥ 4,0 % (54,6 %)
administrative Daten 2012 8.3 % 3,8 % (45,8%) 2 4,5 % (54,2%)

Yarbeitslos, Parbeitssuchend/arbeitslos (siche nachfolgende Ausfiihrungen), © 15- bis 24-Jihrige

In der Analyse der administrativen Daten wird ebenfalls zwischen arbeitssuchenden und inaktiven
NEET-Jugendlichen unterschieden. Grundlage fiir die Zuordnung zur Kategorie ,,arbeitssuchend* ist
eine Registrierung beim AMS als ,arbeitslos® oder ,,arbeitssuchend“68 zum Stichtag 31.10. des
jeweiligen Jahres. Inaktive NEET-Jugendliche werden dadurch identifiziert, dass am entsprechenden
Stichtag fiir sie kein Eintrag in den administrativen Daten vorhanden ist. Im Jahr 2012 befinden sich in
Osterreich 8,3 % der 15- bis 24-Jdhrigen in einem NEET-Status. 45,8 % der NEET-Jugendlichen sind
arbeitslos und 54,2 % inaktiv.

Obwohl die Randhiufigkeiten des MZ und der administrativen Daten relativ gut iibereinstimmen
(siehe Tabelle 7-1) besteht zwischen der AMS-Registrierung und dem Labor-Force-Konzept (LFK)
des MZ nur ein schwacher Zusammenhang. Zum Beispiel sind 46,3 % der arbeitslosen NEET-
Jugendlichen beim AMS nicht als arbeitssuchend registriert. Umgekehrt sind 11,9 % der AMS-
registrierten arbeitssuchenden Jugendlichen entsprechend dem LFK inaktiv. Ursachen fiir diese
Differenzen konnen unterschiedliche Bezeichnungen sein (Jugendliche, die sich in einer AMS-
MalBnahme, z.B. einer iiberbetrieblichen Lehre befinden, bezeichnen diesen Status als ,.erwerbstétig®
oder ,,in Ausbildung®), unterschiedliche Stichtage, AMS-Kontakte ohne Registrierungen (z.B. iiber die
Homepage) und/oder soziale Wiinschbarkeit (arbeitslose Jugendliche berichten AMS-Kontakte, da sie
glauben, dass dies von ihnen erwartet wird).

Trotz dieser Differenzen stimmen die sozialstrukturellen Profile relativ gut iiberein. Arbeitslose
NEET-Jugendliche (MZ) bzw. arbeitssuchende NEET-Jugendliche (administrative Daten) kommen
hiufiger aus sozial benachteiligten Gruppen (geringer sozio-6konomischer Status, keine Osterreichi-
sche Staatsbiirgerschaft), gehdren haufiger der dlteren Altersgruppe der 20- bis 24-Jihrigen an und

% Die Begriffe ,.arbeitslos“ und ,,arbeitssuchend* werden in den Analysen der administrativen Daten (Kapitel 4) synonym
verwendet, da bei der Bildung der Kategorien hierarchisch vorgegangen wurde. Als ,.arbeitssuchend bzw. ,.arbeitslos*
wurden Jugendliche nur dann eingestuft, wenn sie nicht beschiftigt sind, keine sonstigen SV-Status (Zivil-/Prasenzdienst,
Krankengeldbezug oder Rehabilitationszeit) aufweisen, an keiner Trainingsmale teilnehmen und — sofern die vorausge-
henden Merkmale zutreffen — beim AMS als ,,arbeitssuchend* gemeldet sind. Durch dieses Vorgehen ist gewihrleistet,
dass die meisten beim AMS als arbeitssuchend registrierten Jugendlichen auch arbeitslos sind. Beim MZ miissen dagegen
arbeitssuchende Jugendliche nicht arbeitslos sein, da die anderen Voraussetzungen neben einer Arbeitssuche fiir die
Klassifikation als ,,arbeitslos* der Verfiigbarkeit und der Beschiftigungslosigkeit erfiillt sein miissen.
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leben hiufiger in Stidten tiber 30.000 EinwohnerInnen. In den administrativen Daten sind bereits bei
der Geburt deutlich soziale Nachteile erkennbar.

Die relativ gute Ubereinstimmung trotz eines nur schwachen Zusammenhangs der beiden Variablen
(Selbstauskiinfte und AMS-Registrierung) ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass es flieBende
Ubergiinge zwischen NEET-Status und Nicht-NEET-Status gibt und die NEET-Gruppe heterogen ist,
wie dies auch die Panelanalyse in Bacher et al (2014) deutlich zum Vorschein gebracht hat. Um die
Heterogenitit der inaktiven NEET-Jugendlichen zu reduzieren, konzentrieren sich die Analysen auf
der Basis der administrativen Daten daher auf benachteiligte inaktive NEET-Jugendliche. Fiir den MZ
war eine weitere Differenzierung der inaktiven NEET-Jugendlichen aufgrund der kleinen Fallzahl
nicht moglich.

In den qualitativen Analysen und im Expertlnnenteil wird von ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen
gesprochen. Dadurch soll zum Ausdruck gebracht werden, dass eine dynamische und metrische
Betrachtung des Phinomens erforderlich ist, da unterschiedliche Grade von Ausgrenzungsgefihrdung
(metrische Betrachtung) vorliegen konnen, die sich im Zeitverlauf verdndern (dynamische Betrach-
tung).

Die Darstellung der Ergebnisse wird im Folgenden nach den Forschungsfragen gegliedert.

Ad Frage 1: Wie viele Jugendliche und junge Erwachsene sind von psychischen und physischen
Beeintrichtigungen betroffen?

Auf die Frage lasst sich keine eindeutige Antwort geben, da die Ergebnisse vom Schweregrad der
untersuchten Beeintrichtigungen und der Art der Messung abhédngen. Die Angaben in der Literatur zu
psychischen Beeintriachtigungen beispielsweise schwanken betrichtlich, bei gut konzipierten Studien
ist ein Wert von 10 % bis 20 % zu erwarten (Fliedl 2013, 85; Holling et al. 2014, 816). Zieht man etwa
Angaben der OECD (2012, 20) heran, in denen zwischen Schweregraden psychischer Beeintréichti-
gungen differenziert wird, ergibt sich ein Privalenzwert von rund 5 % fiir schwere Beeintrichtigungen
in der Allgemeinbevdlkerung.

Aufgrund der Reanalyse des Mikrozensus-Ad-Hoc-Moduls ergibt sich ein dhnlicher Wert von 3,6 %
an Osterreichischen Jugendlichen im Alter von 15 bis 24 Jahren, die unter psychischen Beeintréichti-
gungen leiden. Die Abfrage im MZ basiert auf Selbstauskiinften beziiglich chronischer Beeintréichti-
gungen. Chronizitit bedeutet, dass die Beeintrichtigung mindestens sechs Monate andauert oder
andauern wird oder episodenhaft iiber einen ldngeren Zeitraum auftritt, wie z.B. bei Depressionen.

Wie bereits erwdhnt wird in der MZ-Erhebung ein Anteil von 3,6 % an chronischen psychischen
Beeintrichtigungen ermittelt. Hochgerechnet auf die Zahl von ca. 1 Mill. Jugendlicher im Alter von 15
bis 24 Jahren sind in etwa 40.000 Jugendliche von chronischen psychischen Beeintriachtigungen
betroffen. Die administrativen Daten aus Ober0sterreich zeigen, dass 4,75 % der 15- bis 24-Jdhrigen,
welche entweder arbeitssuchend, beschiftigt oder in Ausbildung sind, Medikamente zur Behandlung
psychischer Erkrankungen konsumieren. 1,2 % befinden sich in fachérztlicher Behandlung von
psychischen Erkrankungen und 0,8 % in stationédrer Behandlung.

Zusammenfassend konnen die in der Tabelle 7-2 angefiihrten Schétzwerte gegeben werden.

Tabelle 7-2: Schiétzwerte fiir psychische Beeintrichtigungen bei 15- bis 24-Jihrigen

Beeintrachtigung Anteil Hochrechnung ® Datenquelle
1 ine Prival 11
allgemeine Privalenz (alle ca. 10-20 % ca. 100.000-200.000 Literatur
Schweregrade)
ECD auf Basis epidemiologisch
schwere Beeintrachtigung(en) ca.5 % ca. 50.000 OECD auf Basis epidemiologischer

Studien
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. o Mikrozensus auf Basis von
chronische Beeintrichtigung(en) | ca.4 % ca. 40.000 Selbstauskiinften

administrative Daten (Inanspruch-

Medik tenk . . 50.
edikamentenkonsum ca.5 % ca. 50.000 nahme von Psychopharmaka)

administrative Daten (einschlagiger
in drztlicher Behandlung ca.1 % ca. 10.000 stationdrer Aufenthalt,
Facharztbesuch)

a) hochgerechnet auf die Zahl von ca. 1.000.000 Jugendlichen der Altersgruppe der 15- bis 24- Jihrigen in Osterreich

Verwendet man den Richtwert, dass etwa 25 % der psychisch Beeintriichtigten in Osterreich versorgt
sind (Streissler-Fithrer 2013, 35), und multipliziert daher die ca. 1 % an Personen in &rztlicher
Behandlung mit dem Kehrwert von 0,25, also mit 4, ergeben sich 4 % Betroffene, ein Wert der mit
den Schitzwerten fiir Chronizitit gut iibereinstimmt.

Von physischen Beeintrichtigungen betroffen sind entsprechend dem MZ-Ad-Hoc-Modul 17,6 %. Der
hohere Wert resultiert daraus, dass physische Beeintrachtigungen durch mehr Einzelindikatoren erfasst
wurden und sich unter diesen Indikatoren auch leichtere Beeintridchtigungen sowie psychosomatische
Beschwerden, wie Probleme mit dem Riicken und Nacken, befinden. Hochgerechnet auf die Gruppe
der 15- bis 24-Jahrigen sind ca. 180.000 von chronischen physischen Beeintrichtigungen betroffen.
Von chronischen Beeintriachtigungen insgesamt (psychisch und/oder physisch) ist entsprechend dem
MZ etwa jeder fiinfte Jugendliche betroffen, absolut etwa 200.000.

Ad Frage 2: Welche Gruppen von Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind besonders stark
betroffen?

Die Analyse des MZ zeigt (siehe Abbildung 7-1), dass inaktive NEET-Jugendliche, frithe Schulabgin-
gerlnnen und Jugendliche aus Haushalten mit geringem sozio-0konomischen Status ein signifikant
hoheres Risiko haben, von psychischen Beeintrichtigungen betroffen zu sein. Ein signifikant
geringeres Risiko weisen Jugendliche in Gemeinden bis 5.000 Einwohnerlnnen auf und Jugendliche
mit Betreuungspflichten, d.h. die psychischen Beeintrichtigungen treten — ceteris paribus — signifikant
hiufiger bei Nicht-Miittern (und Nicht-Vitern) auf.

Abbildung 7-1: Risiko des Auftretens von psychischen oder physischen Beeintrichtigungen in
Abhéngigkeit von sozialstrukturellen Merkmalen der 15- bis 24-Jahrigen in Os-
terreich
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Lesehilfe: Werte > 1,00 bedeuten ein grofleres, Werte < 1,00 ein geringeres Risiko als die Vergleichsgruppe (in Bezug auf
das Alter dient als Vergleichsgruppe die Gruppe der 15- bis 19-Jédhrigen)
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Besonders gefidhrdet von dauerhaften physischen Beeintrichtigungen sind frithe SchulabgingerInnen,
Jugendliche in Stddten ab 30.000 EinwohnerInnen, Autochtone und Migrantlnnen der zweiten
Generation (im Vergleich zur ersten Generation) sowie (bei psychosomatischen Beschwerden)
Jugendliche, die nicht mehr bei den Eltern leben. Der NEET-Status — obwohl bivariat signifikant —
geht mit keinem erhdhten physischen Beeintridchtigungsrisiko einher (siehe unten).

Ad Frage 3: Wie stark sind NEET-Jugendliche von psychischen und physischen Beeintrichtigun-
gen betroffen?

NEET-Jugendliche sind bivariat signifikant hdufiger sowohl von psychischen als auch von physischen
Beeintriachtigungen betroffen. Die bivariaten Chancenverhiltnisse lauten (siehe Abbildung 7-2): Das
Risiko des Auftretens von psychischen Beeintrichtigungen bei NEET-Jugendlichen betrdgt 15,1 % zu
2,7 % bzw. 9,7 % zu 3,1 %, wenn andere Einflussfaktoren kontrolliert werden. Ein deutlich erhohtes
Risiko von 20,5 % (bivariat) bzw. von 16,9 % (multivariat bei Kontrolle anderer Einflussfaktoren) tritt
bei inaktiven NEET-Jugendlichen auf. Bei den physischen Beeintrichtigungen wird eine Relation von
27,0 % zu 16,9 % (bivariat) bzw. von 20,6 % zu 17,4 % (multivariat) ermittelt. Differenzen zwischen
inaktiven und arbeitslosen NEET-Jugendlichen sind bei den physischen Belastungen nicht erkennbar.

Abbildung 7-2: Psychische Beeintrichtigungen in Abhéngigkeit vom NEET-Status ohne und mit
Kontrolle von anderen Einflussfaktoren

18,5
15,1%**
13,5 +
9,7*** m bivarat
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kein NEET NEET kein NEET NEET(arbeitslos)  NEET(inaktiv)
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bivariat = ohne Kontrolle von Einflussfaktoren, multivariat = mit Kontrolle von Einflussfaktoren (Erwartungswerte aus
linearem Wahrscheinlichkeitsmodell, Signifikanzen aus der logistischen Regression)

Bei Kontrolle von potentiellen Einflussfaktoren weisen in den MZ-Daten im Unterschied zu den
administrativen Daten (siehe unten) nur mehr inaktive NEET-Jugendliche ein signifikant hoheres
Risiko bei den psychischen Beeintrachtigungen auf. Die bivariat beobachteten Zusammenhinge
zwischen NEET-Status und gesundheitlichen Beeintrichtigungen koénnen mit Ausnahme der
psychischen Beeintriachtigungen bei den inaktiven NEET-Jugendlichen durch andere Drittvariablen
erklart werden. Das heifit, NEET-Jugendliche haben ein hoheres Beeintriachtigungsrisiko. Dieses ist
mit Ausnahme der psychischen Beeintrichtigungen bei inaktiven NEET-Jugendlichen auf andere
Faktoren (Drittvariablen) zuriickzufiihren. Bei den psychischen Beeintridchtigungen sind bedeutsame
Drittvariablen die GemeindegroBe, der friihe Schulabgang, der sozio-okonomische Status und
Betreuungspflichten. Als relevante Drittvariablen bei den physischen Beeintrichtigungen kommen der
Migrationshintergrund, die Gemeindegrofe, die Familienform und der frithe Schulabgang in Betracht.
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Da die inaktiven NEET-Jugendlichen in den administrativen Daten heterogen sind, wird der Fokus in
der Analyse dieser auf junge Erwachsene gelegt, die als Folge von Arbeitslosigkeit inaktiv werden und
somit eine ,,sozial benachteiligte* Gruppe darstellen. Es zeigt sich, dass auf Basis der OO GKK-Daten
12,3 % der arbeitssuchenden und 15,2 % der ,,sozial benachteiligten* inaktiven NEET-Jugendlichen
Medikamente zur Behandlung psychischer Beeintriachtigungen konsumieren. In den Vergleichsgrup-
pen liegt dieser Wert bei 4,4 % bzw. 4,8 %. Ebenso kann in beiden Gruppen eine signifikant hohere
Inanspruchnahme é&rztlicher Leistungen zur Behandlung psychischer Beeintrichtigungen im
stationdren und niedergelassenen Bereich beobachtet werden. Beziiglich ihrer allgemeinen Gesundheit
weisen sowohl arbeitssuchende als auch ,sozial benachteiligte” inaktive NEET-Jugendliche
signifikant hohere Ausgaben fiir die Konsultation niedergelassener Arztinnen/Arzte und signifikant
mehr Krankenhaustage auf. Arztliche Leistungen zur Behandlung psychischer Beeintrichtigungen
werden deutlich hdufiger von ,,sozial benachteiligten” inaktiven NEET-Jugendlichen in Anspruch
genommen. Wihrend lediglich 3,8 % der arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen Fachirztin-
nen/Fachirzte fiir psychische Erkrankungen konsultieren, ist dies bei 8,2 % der ,,sozial benachteilig-
ten* inaktiven Jugendlichen der Fall.

Im Unterschied zu den MZ-Daten bleiben bei den administrativen Daten die Unterschiede zwischen
arbeitssuchenden NEET-Jugendlichen und der Vergleichsgruppe der Jugendlichen in Beschiftigung
oder Ausbildung auch bei Kontrolle von méglichen Drittvariablen bestehen. Dies ist primir darauf
zurlickzufiihren, dass die Analyse der administrativen Daten auf ein wesentlich groBeres Sample
zuriickgreifen kann. Zudem kann in den Analysen der administrativen Daten der frithe Schulabgang,
der den Zusammenhang von NEET-Status und Beeintrichtigungen in den MZ-Analysen deutlich
abschwicht oder mitunter génzlich reduziert, als Kontrollvariable nicht beriicksichtigt werden.
SchlieBlich wird in den administrativen Daten auch eine etwas andere Vergleichsgruppe verwendet.

Ad Frage 4: Welche NEET-Jugendlichen sind besonders stark betroffen?

In Analysen, die sich nur auf die Gruppe der NEET-Jugendlichen beziehen, wird ersichtlich, dass
bestimmte sozialstrukturelle Merkmale mit einem hoheren Beeintrichtigungsrisiko in dieser Gruppe
einhergehen. Entsprechend den MZ-Ergebnissen treten bei inaktiven NEET-Jugendlichen, bei ilteren
NEET-Jugendlichen und bei NEET-Jugendlichen mit friihem Schulabgang signifikant hiufiger
psychische Beeintriachtigungen auf. Bei NEET-Jugendlichen der ersten Migrationsgeneration ist ein
signifikant geringeres Risiko beobachtbar. In der Gesamtpopulation spielen das Alter und der
Migrationshintergrund dagegen keine Rolle.

Bei den physischen Beeintrichtigungen lésst sich in den MZ-Daten ebenfalls ein signifikant hoheres
Risiko bei inaktiven NEET-Jugendlichen beobachten, wenn angenommen wird, dass sich inaktive und
arbeitslose NEET-Jugendliche sozialstrukturell nicht unterscheiden. Signifikante Unterschiede nach
friihem Schulabgang, Migrationshintergrund und Alter bestehen nicht. Ein deutlich hoheres Risiko
berichten Jugendliche in Haushalten mit einem geringen sozio-okonomischen Status.

Die MZ-Ergebnisse fiir die Gruppe der NEET-Jugendliche weisen darauf hin, dass spezifische Risiken
vorliegen, deren Schitzung wegen geringer Fallzahlen mit Unsicherheiten behaftet ist. Stabilere
Befunde konnen mit den administrativen Daten ermittelt werden.

In den administrativen Daten kann beobachtet werden, dass bestimmte Gruppen innerhalb der NEET-
Jugendlichen hiufiger von psychischen Beeintrichtigungen betroffen sind. Es zeigt sich unter anderen,
dass arbeitssuchende NEET-Jugendliche, welche iiber keine 0sterreichische Staatsbiirgerschaft
verfiigen, weniger hdufig Fachirztinnen/Fachirzte zur Behandlung psychischer Beeintrichtigungen in
Anspruch nehmen. Erkldrbar ist dies durch den Umstand, dass Migrantlnnen mit dem System
niedergelassener (Fach-)Arztlnnen nicht vertraut sind und sich daher hiufiger an Krankenhiuser
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wenden (Anzenberger et al. 2015, 44ff). Besteht die Arbeitslosigkeit bereits ldnger als drei Monate, so
besteht eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, Medikamente zur Behandlung psychischer
Beeintrichtigungen zu konsumieren.

Mit den administrativen Daten kann allerdings nicht gekldrt werden, inwiefern diese Unterschiede
durch eine unterschiedliche Betroffenheit, Versorgung (z.B. in Stddten, fiir Jiingere) oder durch
unterschiedliches Wissen (z.B. geringeres Wissen bei Migrantlnnen) bedingt sind. Vermutlich wirken
alle drei Faktoren zusammen und erklédren die beobachtbaren Differenzen.

Beziiglich der allgemeinen Gesundheit wird anhand der vorgenommenen Analysen ersichtlich, dass
mit der Dauer der Arbeitslosigkeit sowohl die Ausgaben fiir drztliche Hilfe im niedergelassenen
Bereich als auch fiir den Konsum von Medikamenten steigen. Beziehen arbeitslose NEET-Jugendliche
Arbeitslosengeld, sind diese weiblich und/oder in Stddten mit mehr als 30.000 Einwohnerlnnen
wohnhaft, so erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, bei niedergelassenen ArztInnen in Behandlung zu
sein. Arbeitslose NEET-Jugendliche zwischen 21 und 24 Jahren weisen ein signifikant hoheres Risiko
auf, Medikamente zu konsumieren, verbringen jedoch weniger Tage im Krankenhaus als jiingere
Altersgruppen. Die Ursachen fiir diese Differenzen konnen wiederum mit den administrativen Daten
nicht geklirt werden.

Ad Frage 5: Welcher Zusammenhang besteht zwischen Arbeitsmarktintegration und gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen? (Gesundheitliche bzw. psychische Beeintrichtigungen als Ursache
und/oder Folge der Arbeitsmarktintegration)

Die Frage der kausalen Beziehung von NEET-Status bzw. Arbeitsmarktintegration und gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen lédsst sich mit den verfiigbaren Daten nicht eindeutig beantworten. In der
Literatur wird von einem sich gegenseitig verstirkenden ,,Circulus vitiosus* ausgegangen, der
theoretisch mit psychischen Beeintrichtigungen oder Arbeitslosigkeit beginnen kann. In der Folge
kann es zu Verstirkungsprozessen kommen. Arbeitslosigkeit verstirkt die psychischen Beeintrichti-
gungen, wodurch ein Ausstieg aus der Arbeitslosigkeit immer schwerer wird, was zu einer Versteti-
gung der Arbeitslosigkeit oder zu Inaktivitit/Resignation sowie zu einer Verfestigung der psychischen
Beeintrichtigungen fiihrt. Fiir physische Beeintrichtigungen liegt ein dhnliches Modell nicht vor.

Obwohl der Prozess theoretisch sowohl mit psychischen Beeintrichtigungen als auch mit Arbeitslo-
sigkeit beginnen kann, liegen in der Literatur zahlreiche Hinweise vor, dass psychische Beeintréichti-
gungen in fritheren Lebensjahren auftreten (u.a. Kessler et al. 2005; Lambert et al. 2013, 619f), also
vor der NEET-Situation, diese aber durch den NEET-Status verstidrkt werden kénnen (u.a. Paul/Moser
2001, 100).

Auch die Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Analysen weisen darauf hin, dass psychische
Beeintrichtigungen frither im Lebenslauf auftreten. Als wichtige Indizien dafiir lassen sich anfiihren:

e Der psychische Gesundheitszustand von arbeitslosen NEET-Jugendlichen unterscheidet sich in
den administrativen Daten bereits vor Eintritt der Arbeitslosigkeit deutlich von Jugendlichen,
welche sich zu allen Beobachtungszeitpunkten in Beschiftigung oder Ausbildung befinden.

¢ In den qualitativen Interviews nennen NEET-Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen
familidre Konflikte und Spannungen, die in die Kindheit zuriickreichen.

e Die im MZ gefundenen bivariaten signifikanten Zusammenhéinge zwischen NEET-Status und
Beeintrichtigungen werden — mit Ausnahme der psychischen Beeintrichtigungen bei den inakti-
ven NEET-Jugendlichen — bei Kontrolle von moglichen Einflussfaktoren insignifikant und konnen
somit durch Drittvariablen, die zeitlich frither auftreten, wie dem frithen Schulabgang, erklart
werden.
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e Der frithe Schulabgang reduziert in den MZ-Daten auch den Zusammenhang zwischen NEET-
Status und psychischen Beeintrichtigungen deutlich, was ebenfalls darauf hinweist, dass die
psychischen Beeintrichtigungen zumindest bereits wihrend der Schulzeit, eventuell sogar friiher,
bestanden.

Empirisch nachweisen lédsst sich mit den Daten ein Verstetigungseffekt psychischer Beeintrachtigun-
gen. Liegen psychische Beeintrichtigungen vor, verstirken sich diese im Zuge der NEET-Situation
und den Jugendlichen gelingt kaum mehr ein Ausstieg aus der NEET-Situation in den Folgequartalen.
Beide Datenquellen verweisen auf diesen Prozess (siehe Abbildung 7-3 und 7-4). Abbildung 7-3 zeigt,
dass in den MZ-Daten beim Vorliegen psychischer Beeintriachtigungen hiufiger ein Wechsel in einen
NEET-Status auftritt (Sdule 1 und 2). Liegen psychische Beeintrichtigungen vor, ist ein Verharren im
NEET-Status zu beobachten (Verstetigungseffekt; Abbildung 7-3, Sdule 3 und 4). Die administrativen
Daten zeigen ebenfalls, dass sich die psychische Gesundheit von arbeitssuchenden NEET-
Jugendlichen bereits vor Eintritt der Arbeitslosigkeit deutlich von der Vergleichsgruppe unterscheidet.
Mit Eintritt der Arbeitssuche verstérkt sich — wie Abbildung 7-4 exemplarisch fiir Krankenhausaufent-
halte wegen psychischer Storungen verdeutlicht (weitere Befunde siehe Kapitel 4) — die Differenz
zwischen den beiden Gruppen nochmals um ein Vielfaches.

Abbildung 7-3: Auftrittshiufigkeit des NEET-Status in den Folgequartalen in Abhiingigkeit von
psychischen Beeintrichtigungen und dem Vorliegen eines NEET-Status in der
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Lesehilfe: 86,4 % der Jugendlichen, welche bei der Erstbefragung sowohl einen NEET-Status als auch eine psychische
Beeintrichtigung aufweisen, befinden sich auch in 3 bis 4 Folgequartalen in einer NEET-Situation.



147

Abbildung 7-4: Entwicklung der psychischen Gesundheit vor Eintritt der Arbeitssuche
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Anmerkungen: Ausbildung/Beschiftigung im Jahr 1-3 und arbeitssuchend im Jahr 4 (Treatmentgruppe, N=5.782) vs.
Ausbildung/Beschiftigung im Jahr 1-4 (Kontrollgruppe, N=101.952)

Lesehilfe: In den Jahren 1 bis 3 betréigt die Differenz zwischen Treatment- und Kontrollgruppe fiir die Wahrscheinlichkeit
eines einschligigen KH Aufenthaltes rund 1 Prozentpunkt. Im Ubergang vom Jahr 3 auf 4 erhoht sich dieser Unterschied auf
mehr als 2 Prozentpunkte.

Ad Frage 6: Unter welchen Konstellationen fiihren Risikofaktoren zu psychischen Beeintrichti-
gungen und wie konnen diese durch Ressourcen abgefedert werden?

Die in der Reanalyse der qualitativen Interviews gewonnenen Erkenntnisse stimmen mit der Literatur
gut iiberein. Ein besonderes Gewicht bei der Entstehung von psychischen Beeintriachtigungen kommt
familidren Risikofaktoren zu, die fast von allen Jugendlichen genannt werden (siehe Tabelle 7-3) und
in den Interviews zeitlich hiufig frith vor anderen Risikofaktoren auftreten. Diese umfassen einen
ungiinstigen Erziehungsstil, familidre Konflikte und Gewalterfahrungen in der Familie, Scheidung und
Trennung der Eltern aber auch Erkrankungen oder Verlust eines Elternteils.

Ebenfalls hiufig genannt werden soziale Risikofaktoren, die aus negativen Erfahrungen vor allem mit
Gleichaltrigen, aber auch mit Erwachsenen in der Schule, am Arbeitsplatz oder in der Freizeit sowie
einer prekiren Lebenssituation resultieren. Dazu gehoren negative Ausgrenzungs- und Gewalterfah-
rungen in den unterschiedlichen Lebensbereichen sowie der Verlust von Freundinnen/Freunden auf
der einen sowie ein negativer Einfluss von Gleichaltrigen inklusive Drogenerfahrungen auf der
anderen Seite.

Weniger hdufig lassen sich in den Interviews personliche Risikofaktoren, wie Temperament,
chronische Erkrankungen oder mangelndes Selbstvertrauen, geringe soziale Fahigkeiten, erkennen,
was aber auch durch die urspriingliche Intention der Interviews, nimlich die Bewiltigung der NEET-
Situation zu erfassen, zu erklédren ist.
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Tabelle 7-3: Empirisch in der Reanalyse von ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen ermittelte

Risikofaktoren
Familidire Risikofaktoren Soziale Risikofaktoren Personale Risikofaktoren®
e Scheidung oder Trennung der Eltern ¢ Geringe soziale Unterstiitzung ® Schwieriges Temperament
e Ungiinstige Erziehungspraktiken o Ungiinstiger Peer-Einfluss ® Chronische Erkrankungen
o Familidre Konflikte ® Negative Schul- oder Arbeits- ® Vereinzelte Hinweise auf:
o Gewalterfahrungen erfahrungen Mangel an Selbstvertrauen,
¢ Fremdunterbringung ® Arbeitslosigkeit Selbstwirksamkeit,
e Niedriger sozio-okonomischer Status e Ausgrenzungserfahrungen sozialen Fihigkeiten
e Wiederheirat bzw. wechselnde e Hiufige Wechsel des Wohnortes
Partnerschaften der Eltern ¢ Verlust von FreundInnen
e Erkrankungen der Eltern e Schulden
e Verluste innerhalb der Familien ® Zugang zu Drogen
¢ Prekidre Wohnsituation
o Gewalterfahrungen

In Ubereinstimmung mit der Literatur zeigt sich, dass nicht ein einzelner Risikofaktor relevant ist,
sondern immer eine Kumulation von Risikofaktoren bei NEET-Jugendlichen mit psychischen
Beeintrichtigungen auftritt und gleichzeitig Bewdéltigungsressourcen auf der personalen und
familidren Ebene fehlen oder nur im geringen Umfang zur Verfiigung stehen. Hingegen wird eine
hohe Bedeutung der sozialen Ressourcen sichtbar, welche bei der untersuchten Gruppe biografisch
betrachtet erst spit zum Einsatz kommen, wobei es sich zumeist um Formen der institutionellen
Unterstiitzung handelt.

Ad Frage 7: Welche Unterstiitzungsangebote fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen
gibt es derzeit in Oberosterreich? Wie kann die Angebotsstruktur verbessert werden?

Die Angebote in OO lassen sich vier Unterstiitzungssystemen mit unterschiedlicher Trigerschaft und
politischer Zustindigkeit zuordnen. Die vier Systeme sind: Unterstiitzungssystem ,,Gesundheit®,
,Psycho-Soziales* Unterstiitzungssystem, Unterstiitzungssystem ,,Schule* und Unterstiitzungssystem
,Ubergang Schule/Beruf. Wihrend das Unterstiitzungssystem ,,Gesundheit“ unter anderem die
Kinder- und Jugendpsychiatrie im stationdren und niedergelassenen Bereich umfasst, konnen dem
,»Psycho-Sozialen* Unterstiitzungssystem Beratungs- und Betreuungsangebote, Angebote der offenen
Jugendarbeit, sozialpddagogische Wohneinrichtungen usw. zugeordnet werden. Schulérztlnnen,
Schulsozialarbeit und der schulpsychologische Dienst etwa betreffen das Unterstiitzungssystem
»Schule®. Als Beispiel fiir ein Angebot am ,,Ubergang Schule/Beruf* kann die Produktionsschule
genannt werden.

Ubereinstimmend zeigen die ExpertInneninterviews und die gesichteten empirischen Studien einen
Bedarf an Beratungs-, Betreuungs- und Therapieeinrichtungen fiir Jugendliche mit psychischen
Beeintrichtigungen. Vor allem fiir Jugendliche mit schweren psychischen Beeintrichtigungen ist ein
starker Bedarf gegeben. Derzeit gibt es fiir sie nur zwei stationire Einrichtungen in der Landeshaupt-
stadt Linz. Hinzu kommen Psychosomatik-Abteilungen an Krankenhdusern sowie drei niedergelassene
Kinder- und JugendpsychiaterInnen. Als einer der Griinde fiir diese Unterversorgung im medizini-
schen Bereich wird die Tatsache genannt, dass zu wenige JugendpsychiaterInnen ausgebildet werden.

Als wichtig erachtet wird eine Angebotsstruktur, die den unterschiedlichen Schweregraden der
psychischen Beeintrichtigungen Rechnung trigt und flieBende Uberginge ohne groBe Hiirden

% Anmerkung: Durch urspriingliche Fragestellung der Interviews nur ansatzweise erfasst



149

ermoglicht. Fiir leichte Grade der Beeintrichtigung werden inklusive, durchmischte Gruppen
(Jugendliche mit und ohne psychische Beeintriachtigungen) empfohlen, bei schweren Graden wird von
den Expertlnnen homogenen Gruppen der Vorzug gegeben.

Versorgungsdefizite werden auch fiir das System Schule genannt. Hingewiesen wird des Weiteren auf
fehlende Arbeitsplitze fiir beeintridchtige Jugendliche sowie die Notwendigkeit frither Privention. Als
eine durchgehende Schwiche zeigt sich fehlende Kooperation und Koordination innerhalb und
zwischen den Unterstiitzungssystemen. Auch starre Altersgrenzen, die dazu fiihren, dass Jugendliche
mit 18 Jahren aus einer MaBlnahme herausfallen, werden héufig als Hiirden fiir eine erfolgreiche
Unterstiitzung und Begleitung der Jugendlichen genannt.

7.2 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Aus den Ergebnissen ldsst sich zunidchst ableiten, dass gesundheitliche Beeintrichtigungen von
Jugendlichen auch relevante arbeits- und sozialpolitische Problemsituationen” darstellen, da sie
quantitativ erheblich sind (insbesondere die physischen Beeintrichtigungen), im engen Zusammen-
hang mit Arbeitslosigkeit und einem NEET-Status von Jugendlichen stehen; und soziale Ursachen
haben. Dies gilt sowohl fiir physische als auch fiir psychische Beeintrichtigungen, wobei vor allem ein
starker Zusammenhang zwischen psychischen Beeintrichtigungen und einer Verstetigung des NEET-
Status besteht. Ziele von sozial- und arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen konnen entsprechend den
Ergebnissen sein:

1. Schrittweise Integration von NEET-Jugendlichen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen in das
Ausbildungs- und/oder Erwerbssystem.

2. Sicherung des Verbleibs von Jugendlichen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen im
Ausbildungs- und/oder Erwerbssystem zur Vermeidung eines NEET-Status.

3. Vermeidung der Ursachen von gesundheitlichen Beeintrichtigungen und/oder eines NEET-Status.

Entsprechend dem Fokus der Studie auf psychische Beeintriachtigungen stehen nachfolgend ebenfalls
MaBnahmen fiir Jugendliche mit psychischen Beeintrichtigungen im Vordergrund. Aus den
Ergebnissen der Expertlnneninterviews und der Tatsache, dass individuell unterschiedliche und
komplexe Problemsituationen vorliegen, ldsst sich ableiten, dass fiir eine schrittweise Integration in
das Ausbildungs- und Erwerbssystem ein niedrigschwelliges, vielfdltiges, durchlédssiges, interdiszipli-
nires und moglicherweise auch mobiles Angebot an MaBnahmen notwendig ist. Erforderlich ist somit
ein Angebotssystem, das einen einfachen Zugang (Kriterium der Niedrigschwelligkeit), einen leichten
Wechsel zwischen Angeboten bei Verbesserung und/oder Verschlechterung ermoglicht (Kriterium der
Flexibilitdt und Durchléssigkeit), therapeutische, psycho-soziale Elemente sowie Ausbildungs- und
Beschiftigungsmoglichkeiten umfasst (Kriterium der Interdisziplinaritit), den unterschiedlichen
Schweregraden der Beeintridchtigung Rechnung trigt (Kriterium der Vielfalt) und auch in lidndlichen
Gebieten von den Jugendlichen (Kriterium Mobilitét) leicht erreicht werden kann’'. Letzteres wurde

0 Reale Probleme lassen sich nicht auf Politikfelder eingrenzen. Wie die folgenden Ausfithrungen zeigen werden, sind auch
die Bildungs-, Wirtschafts-, Familien- und Jugendpolitik bei der Entwicklung und Umsetzung von Losungsansitzen
gefordert. Okonomisch schitzt beispielsweise die OECD (2015b, 22), dass die Kosten, welche im Zusammenhang mit
psychischen Beeintrdchtigungen entstehen (u.a. drztliche Behandlung, Arbeitslosigkeit, geringe Produktivitit am
Arbeitsplatz), in etwa 3,6 % des BIP betragen.

" Erfolgreiche Beispiele fiir ein niederschwelliges arbeitsmarktpolitisches Angebot sind das Zentrum fiir individuelle

Berufsvorbereitung Hagenmiihle in Ober6sterreich http://www.zib-hagenmuehle.at/ oder spacelab
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von den Expertlnnen insbesondere betont, da Angebote fiir schwer psychisch beeintrichtigte
Jugendliche vorwiegend in den Ballungszentren verfiigbar sind.

Diesen Forderungen stehen — wie aus den Expertlnneninterviews und den gesichteten Studien (z.B.
Lentner at al. 2015) hervorgeht — derzeit einige Hiirden gegeniiber, wie z.B. fehlende (kostenlose)
Angebote im Therapiebereich, ein schwieriger Wechsel von Angeboten zwischen den TrigerInnen
oder unzureichende Moglichkeiten einer nur stundenweisen Beschéftigung. Erwihnt werden muss in
diesem Zusammenhang ebenfalls, dass NEET-Jugendliche mit psychischen Beeintrachtigungen iiber
traditionelle Institutionen, wie z.B. das AMS nicht oder schwer erreichbar sind. Jugendliche mit
psychischen Beeintrichtigungen gehéren hédufiger der Gruppe der inaktiven NEET-Jugendlichen an,
von denen nur 18,3 % beim AMS registriert sind.”* Aus diesem Grund sollten andere niedrigschwelli-
ge Zugangswege gefunden werden. Sinnvoll erscheinen Konzepte der offenen, hinausreichenden
Jugend- und Sozialarbeit (Sailer/Tamesberger 2013).

Ein Aspekt, der sich in den ExpertInnen-Interviews ebenfalls hdufig als Hindernis herausgestellt und
auf den bereits in der NEET-Studie 2013 (Bacher et al. 2014) verwiesen wurde, sind die derzeit
geltenden Altersgrenzen, die dazu fiihren, dass Jugendliche bei Erreichen eines bestimmten Alters
(z.B. mit der Volljdhrigkeit) aus spezifischen Einrichtungen fiir Jugendliche ausscheiden miissen. Da
rund zwei Drittel der NEET-Jugendlichen der Altersgruppe der 20- bis 24 Jahrigen angehdren (Bacher
et al. 2014), erscheint es notwendig, spezielle, altersgerechte Angebote zu entwickeln und auch eine
Ausbildungsgarantie (zweite Chance) fiir diese Zielgruppe zu erdffnen. Eine Ausweitung der
Altersgruppe in bestimmten Bereichen (z.B. Angebote der Kinder- und Jugendhilfe, Etablierung einer
Adoleszenzpsychiatrie) scheint auch aufgrund eines héufig linger andauernden Bewéltigungsprozess
gerade bei Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen bedeutend.

Ebenso wichtig ist zu erreichen, dass Hilfe- und Unterstiitzungsangebote rechtzeitig genutzt werden.
Ein Grofiteil der psychischen Beeintrichtigungen tritt bereits im Kindes- und Jugendalter zum ersten
Mal auf (Kessler et al. 2005). In jungen Jahren zeigt sich jedoch eine geringe Inanspruchnahme von
Behandlungsangeboten, sodass eine Behandlungsverzégerung eintritt und Beeintrichtigungen hiufig
bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben (Lambert et al. 2013, 623).

Da sowohl die Analysen des MZ als auch der administrativen Daten zeigen, dass sich Jugendliche mit
psychischen Beeintriachtigungen mit einer erhdhten Gefahr konfrontiert sehen, in einen NEET-Status
abzudriften, konnte zur Sicherung des Verbleibs im Ausbildungs- und/oder Erwerbssystem eine
(individuelle) Nachbetreuung von ehemaligen arbeitslosen Jugendlichen bzw. ehemaligen AMS-
KursteilnehmerInnen beitragen, wie wir auch bereits im letzten NEET-Bericht 2013 angeregt haben.

Diese individuelle Betreuung wird ohne zusitzliche Mittel in der aktiven Arbeitsmarktpolitik nicht
moglich sein. Bacher et al. (2014) und Koblbauer et al. (2015) haben bereits empirisch nachgewiesen,
dass hohere Ausgaben der aktiven Arbeitsmarktpolitik zu einer Senkung der NEET-Rate beitragen und
die Chancengleichheit erhtohen. Umgekehrt bedeuten diese Ergebnisse, dass Kiirzungen in der
Arbeitsmarktpolitik sich negativ auf die Situation Jugendlicher auswirken und Chancenungleichheit
erhohen.

(http://www.spacelab.cc/Home/Multiplikator innen) in Wien. Hier wird versucht sowohl Qualifizierungsmainahmen als

auch therapeutische Angebote Jugendlichen zur Verfligung zu stellen.
™ Von den arbeitslosen NEET-Jugendlichen sind nur 53,7 % beim AMS als arbeitssuchend registriert. Allerdings berichtet
ein deutlich hoherer Prozentsatz von 83,6 % iiber einen Kontakt mit dem AMS. Bei diesem Kontakt kann es sich aber auch
nur um eine elektronische Sichtung der Stellenangebote des AMS ohne Registrierung handeln.
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Auf struktureller Ebene konnte des Weiteren eine bessere Institutionalisierung des Ubergangssystems
Schule/Beruf iiberlegt werden. Die Finanzierung dieses Systems ist derzeit sehr stark projektbezogen
und oft nur kurzfristiger Art (Lentner et al. 2015).

Ein Optimierungspotential ldsst sich hinsichtlich der Kooperationen auf allen Ebenen, auf Ebene des
Bundes, der Lander und der Einrichtungen, festhalten. In den ExpertInnen-Interviews zeigte sich zwar,
dass zum Teil sehr gute Kooperationen und Vernetzungen innerhalb eines kleinen Bereichs bestehen,
allerdings systemiibergreifende Kooperationen die Ausnahme darstellen. Anstatt beispielsweise direkt
Kontakt zu Einrichtungen anderer Unterstiitzungssysteme herzustellen, beschrinkt man sich zumeist
darauf, Empfehlungen an die Jugendlichen bzw. deren Eltern auszusprechen, an welche weiteren
Angebote diese sich wenden kénnen. Die Kooperation ist nach Einschitzung der Expertlnnen héufig
vom Engagement der Akteurlnnen abhingig. Freiwilligkeit zur Beforderung von Kooperation
erscheint uns langfristig aber nicht ausreichend zur Absicherung von dauerhaften Kooperationen.
Erforderlich sind unseres Erachtens rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen, die dauerhafte
Kooperationen auf den unterschiedlichen Ebenen erméglichen. Fiir den Erfolg sind Rahmenbedingun-
gen erforderlich (sieche Bacher etal. 2015; Grandy et al. 2015, 78ff; Lenter etal. 2015), die es
ermoglichen, dass Akteurlnnen unterschiedlicher Systeme {iiber einen lidngeren Zeitraum ein
gemeinsames Ziel auf Augenhohe verfolgen und die Kooperation von anerkannten Autoritédten positiv
gewiirdigt wird. Ansatzweise ist dies beim Jugendcoaching mit dem Ziel der Integration von
ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen bereits gelungen, sollte aber um gesundheitspolitische
Akteure, Jugendvertretungen sowie um Unternehmen erweitert werden.

Information und Wissen iiber andere Systeme ist ein weiterer Faktor, der Kooperation befordert (z.B.
Bacher et al. 2015). Systematische Fort- und Weiterbildungsprogramme, die ein Grundverstidndnis
iiber andere Systeme und den dort vertretenen Professionen und Handlungslogiken vermitteln, konnten
dabei zu einem besseren gegenseitigen Verstdndnis beitragen.

Ausgehend von dem im MZ beobachteten Zusammenhang zwischen sozialer Lage, Gesundheit und
Arbeitsmarktintegration scheint es ebenso dringend erforderlich, das Angebot kostenfreier Psychothe-
rapien auszuweiten. Wihrend sich Jugendliche mit geringem sozio-Okonomischen Status bereits
ohnehin mit einem erhdhten Risiko fiir psychische Beeintrachtigungen und fehlende Arbeitsmarktin-
tegration konfrontiert sehen, konnten lange Wartezeiten fiir Therapieangebote oder keine Behandlung
aufgrund fehlender finanzieller Mittel eine Verstetigung des NEET-Status beférdern bzw. das NEET-
Risiko erhohen.

Ein wichtiger Befund aus den administrativen Daten ist in diesem Zusammenhang, dass Jugendliche,
welche {iiber keine Osterreichische Staatsbiirgerschaft verfiigen, weniger hédufig Fachirztin-
nen/Fachirzte zur Behandlung psychischer Erkrankungen in Anspruch nehmen. Dies ist moglicher-
weise darauf zuriickzufiihren, dass in manchen Herkunftslindern ein grofer Teil der medizinischen
Versorgung iiber die Krankenhduser und Ambulanzen abgewickelt wird und Wissen iiber das
Gesundheitssystem im Zielland fehlt (Anzenberger et al. 2015, 44ff). Abgeleitet davon scheint es uns
zentral, dass Personen mit Migrationshintergrund alle Informationen iiber das Osterreichische
Gesundheitssystem aktiv und zielgruppenadédquat zur Verfiigung gestellt werden.

Die Ursachen der NEET-Situation und der psychischen Beeintridchtigungen reichen biografisch weit
zurlick. Die Auswertung der administrativen Daten hat beispielsweise verdeutlicht, dass psychische
Probleme bereits vor der NEET-Situation bzw. vor dem Auftreten der Arbeitslosigkeit manifest sind.
Ahnlich die Befunde der MZ-Analysen und der Re-Analysen der qualitativen Interviews. Daher sind
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MafBnahmen zu entwickeln bzw. bestehende Maflinahmen zu verbessern, die an diesen Ursachen
und/oder Wirkungen ansetzen.”

Der frithe Schulabgang ist eine wesentliche Ursache eines spiteren NEET-Status und steht im engen
Zusammenhang mit psychischen Beeintrichtigungen, wobei aufgrund unserer Daten nicht untersucht
werden kann, ob der frithe Schulabgang die Ursache von psychischen Beeintrichtigungen ist oder
umgekehrt psychische Beeintrichtigungen einen frithen Schulabgang bedingen. Wie fiir den
Zusammenhang zwischen NEET-Status und psychischen Beeintrichtigungen ist von einem
gegenseitigen Verstiarkungsprozess in Form eines ,,Circulus vitiosus* auszugehen.

Es sind daher MaBBnahmen zur Reduktion des frithen Schulabgangs zu intensivieren. Gefordert ist ein
gesamtes Mallnahmenbiindel, wie es beispielsweise in Bacher et al. (2015) oder in Bruneforth et al.
(2012) beschrieben wird. Zu nennen sind die Schulpsychologie, die Schulsozialarbeit und das
Jugendcoaching. Auch die Einfithrung einer indexbasierten Mittelverteilung von Schulstandorten
erscheint in diesem Zusammenhang als sinnvoll, womit Schulen mit schwierigeren Ausgangsbedin-
gungen mehr Geld erhalten wiirden (siehe Bacher et al. 2010 sowie Bacher 2015).

Die Ursachen von psychischen Beeintrichtigungen und eines frithen Schulabgangs sind zeitlich friih
anzusiedeln und héufig in ungiinstigen familiiren Konstellationen zu sehen. Darauf weisen die
qualitativen Interviews deutlich hin. Aber auch die quantitativen Befunde liefern Hinweise fiir die
Bedeutung von familidren Faktoren bei der Entstehung von physischen Beeintrichtigungen.
Familienformen und ihre sozio-6konomischen Lagen sollte daher als Zielgruppen in der Sozialpolitik
ein groferes Gewicht gegeben werden. Vor dem Hintergrund unserer Befunde ist den Maflnahmen zur
Vermeidung der Armutsgefihrdung von Familien mehr Aufmerksamkeit zuzuschreiben, da — in
Ubereinstimmung mit dem Forschungsstand (Mielck/Helmert 2006; Hurrelmann 2010, 25ff;
Naidoo/Wills 2010, 24ff;) - ein eindeutiger Zusammenhang des sozio-6konomischen Status der
Herkunftsfamilie mit dem Auftreten einer NEET-Status und der Gesundheit der Kinder besteht.
Allgemeines Ziel von sozialpolitischen Maflnahmen in Familien sollte die Reduktion von Risikofakto-
ren sein und die Stirkung von Schutzfaktoren bzw. Bewiltigungsressourcen. Ebenso konnen auf Basis
der Forschung zu Risikofaktoren bestimmte Risikogruppen adressiert werden (z.B. Jugendliche mit
psychisch kranken Eltern).

Fiir besonders gefihrdete Kinder sind priaventive Malnahmen zu iiberlegen, die bereits bei der Geburt
— im Idealfall vor der Geburt ansetzen. Auf die besondere Wirksamkeit von Interventionen fiir sozial
benachteiligte Kleinkinder haben u.a. Heckmann/Masterov (2007) in ihrer oft zitierten Arbeit zu den
Wirkungen von Interventionen im Kindes- und Jugendalter hingewiesen. Die vom Bundesministerium
fiir Gesundheit initiierten Modellversuche der frithen Hilfen gehen in die richtige Richtung (Haas
2015). Aufbauend auf die derzeit laufenden Evaluierungen und internationalen Erfahrungen, wie dem
vom NZFH fiir die Schweiz erarbeiteten Wirkungsmodell der Frithen Hilfen (Quint-Essenz
Gesundheitsforderung Schweiz 2013) sollte rasch ein Ausbau von Hilfen fiir die Zielgruppe von
Familien mit Kindern in besonders prekdren Lebenslagen bereits wihrend der Schwangerschaft
ausgebaut werden.

" D.h., Ziele einer MaBnahme M kann grundsitzliche sein, eine Ursache X zu bekdmpfen (z.B. eine Reduktion des frithen
Schulabgangs) oder die Auswirkungen von X auf Y (z.B. Auswirkungen des frithen Schulabgangs auf den NEET-Status)
(Bacher et al. 2015). Grundsitzlich wird bei der Planung von MaBinahmen die erste Strategie genannt, die bei der Ursache
ansetzt. Maflnahmen, die die Auswirkungen reduzieren, werden als Folge vernachléssigt. Sie konnen aber genauso effizient
sein und leichter umsetzbar.
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Die vorliegende Studie konnte nicht alle Fragen beantworten bzw. hat neue Fragestellungen
aufgeworfen. Dies betrifft die Entwicklung von Messinstrumenten fiir Beeintridchtigungen, die eine
Differenzierung unterschiedlicher Schweregrade ermoglicht, die Kldarung der Differenzen zwischen
AMS-Registrierung und MZ-Ergebnissen ebenso wie die theoretische und empirische Erkldarung von
gefundenen Zusammenhingen, wie z.B. des Zusammenhangs von Gesundheitszustand mit der
Gemeindegrofle oder dem Migrationshintergrund. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

In diesen Schlussfolgerungen konnten nur ansatzweise Stofrichtungen fiir politische Strategien aus
Sicht der Wissenschaft angezeigt werden. Fiir die Entwicklung von konkreten, effektiven Maflnahmen
wird eine Verbindung von Theorie und Praxis bendtigt, die die Sichtweisen der Wissenschaft, der
Verwaltung, der Kommunen, der NGO’s, der Praktikerlnnen der Jugendarbeit, der Unternehmen
sowie der Jugendlichen selbst integriert.

Trotz dieser Einschriankungen hoffen wir, dass die vorliegende Studie einen Beitrag zur Verbesserung
der Lebenssituation von ausgrenzungsgefihrdeten Jugendlichen mit gesundheitlichen Beeintréichti-
gungen leisten kann.
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