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VORWIORT Dr. Silvia Stoger

00. Gesundheits-Landesratin




Mit Gesundheitsférderung
kann gar nicht frih genug
begonnen werden. Gesund-
heitsfoérderung ist ein Pro-
zess, der flur gesundheit-
liche Zusammenhange
sensibilisiert und Méglich-
keiten erdffnet, bewusst zur
Erhaltung der Gesundheit
beizutragen. Gesundheitliche Bildung und Erzie-
hung lassen sich nicht auf bestimmte Aktivitaten
beschranken, sie umfassen eine Vielzahl von Auf-
gaben.

Der Weltgesundheitsreport der WHO bestatigt uns,
dass Osterreich mit seinem Gesundheitswesen im
internationalen Spitzenfeld liegt. Diese qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung an die stéandig
wachsenden Anforderungen anzupassen, muss das
Ziel einer verantwortungsvollen Gesundheitspolitik
sein.

Eine moderne Gesundheitspolitik orientiert sich an
zeitlich definierten Gesundheitszielen. Dem Insti-
tut fir Gesundheitsplanung ist es in hervorragen-
der Weise gelungen, gesundheitliche Problemlagen
darzustellen um so effizient neue gesundheitspoli-
tische Strategien und Konzepte flir das oberoster-
reichische Gesundheitswesen entwickeln zu koén-
nen.

VORWORT

Das Land Oberdsterreich, die 00. Gebietskranken-
kasse sowie die Stadte Linz und Wels haben den
nun vorliegenden 00. Gesundheitsbericht 2005
als gemeinsames Projekt angelegt. In diesem
Sinne bedanke ich mich bei den Expertinnen und
Experten flr die wertvolle Mitarbeit. Sie haben
einen wesentlichen Anteil daran, das Gesundheits-
bewusstsein der oberdsterreichischen Bevolkerung
zu vertiefen. Unser Ziel ist ein gesundes Oberoster-
reich.

LRin Dr. Silvia Stoger
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VORWIORT Alois Stoger diplomé

Obmann der 00 Gebietskrankenkasse




Gesundheit ist ein Thema,
das alle angeht. Und Ge-
sundheit soll allen zu Gute
kommen, gerade den Men-
schen mit geringem Einkom-
men, den sozial Schwacheren:
denn beim Gesundheitszu-
stand, bei der Lebenserwar-
tung und bei den Gesund-
heits-Chancen gibt es noch groBe — zu groBe —
Unterschiede. Die Orientierung an konkreten,
messbaren Gesundheitszielen hilft uns, unsere Ge-
sundheitsversorgung, die Pravention und die Ge-
sundheitsférderung dort hin zu lenken, wo sie wirk-
lich gebraucht wird und wo sie den gréBten Nutzen
fur die Gesundheit unserer Versicherten und Kun-
den stiftet.

Der 00 Gesundheitsbericht, ein gemeinsames Pro-
jekt der Stadte Linz und Wels, des Landes Ober-
Osterreich und der Oberdsterreichischen Gebiets-
krankenkasse, soll uns als Entscheidungstrégern
Zahlen und Daten fir zukilnftige Weichenstellun-
gen in der Gesundheitspolitik zur Verfligung stel-
len. Gerade im Hinblick auf die gemeinsam be-
schlossenen zehn neuen Gesundheitsziele ist es
wichtig, die Ausgangslage genau zu kennen, um
wirksame MaBnahmen entwickeln zu kénnen.

VORWORT

Besonders freut es mich, dass im 00 Gesundheits-
bericht dem Thema Gesundheitsférderung so gro-
Ber Stellenwert eingeraumt wird. Dieser Bereich
wird und muss in Zukunft noch mehr an Bedeu-
tung gewinnen.

Mein Dank gilt den Projektpartnern und den betei-
ligten Expertinnen und Experten und im Besonde-
ren auch dem engagierten Projektteam. Ihre Arbeit
hat wesentlichen Anteil daran, dass gezielte MaB-
nahmen und Konzepte erarbeitet werden kdénnen,
die dazu beitragen, die Gesundheitsziele fiir Ober-
Osterreich zu erreichen.

Obmann Alois Stoger diplomé
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EINLEITUNG

Vor 5 Jahren wurde der erste Oberdsterreichische
Gesundheitsbericht von der Oberosterreichischen
Gebietskrankenkasse gemeinsam mit dem Land
Oberdsterreich und dem Magistrat Linz veroffent-
licht. Dieser Gesundheitsbericht enthielt 10 Ge-
sundheitsziele, die von diesen drei Organisationen
und der Stadt Wels beschlossen wurden.

Damit diese 10 Gesundheitsziele erreicht werden
kénnen, wurde das Institut fir Gesundheitsplanung
gegriindet, dessen Aufgabe die Gesundheitsbericht-
erstattung und die Koordinierung der Gesundheits-
ziele ist. Gleichzeitig entstand die Oberdsterreich-
ische Gesundheitskonferenz, die 9 Arbeitskreise
einsetzte, um Vorschlage fir MaBnahmen zur Errei-
chung der Gesundheitsziele zu entwickeln.

Diese Vorschlage wurden bei den Verantwortlichen
diskutiert und viele dieser MaBnahmen befinden
sich derzeit in der Umsetzungsphase. Naheres zur
Umsetzung ist im Kapitel zu den Gesundheitszielen
zu finden.

Grafik 1:

Um den Ist-Stand bei einem Gesundheitsziel nédher
betrachten zu kdnnen, werden vom Institut fir Ge-
sundheitsplanung regelmaBig Detailberichte verof-
fentlicht, die neben dem besagten Ist-Stand auch
Informationen (ber den medizinischen/sozialen
Hintergrund zu einem Thema, dem Angebot bzw.
der Versorgung und MaBnahmen fir die Zukunft
beinhaltet. Bisher wurden folgende Detailberichte
herausgegeben:

e Zahngesundheitsférderung in Oberdsterreich
e Atemwegserkrankungen in Oberdsterreich

e Evaluierung Projekt DIALA
(fur das Gesundheitsziel 1 interessant)

e Herz-Kreislauferkrankungen in Oberdsterreich
e Psychosoziale Erkrankungen in Oberdsterreich

e Betriebliche Gesundheitsférderung in
Oberosterreich

e 15 Jahre Gesunde Gemeinde in
Oberosterreich — Evaluierung

Kreislauf der Gesundheitsberichterstattung in Oberdsterreich

Evaluierung und
Gesundheitsbericht
fiir 00 uep)

"I IIII'IIII'II-'II-II'II‘"III'

v

A

Quelle: IGP

sssssssersece Gesundheitsziele fiir Oberdsterreich ~ SEESELEEELEELELE

Gesundheits-
konferenz

BEBssEEeRERRER R BB Detailbericht (IGP) L e
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EINLEITUNG

Mit dem vorliegendem Basisgesundheitsbericht
werden mehrere Ziele verfolgt: Zum ersten ist er
ein Zwischenbericht fir diejenigen Gesundheits-
ziele, die bis zum Jahr 2010 erreicht werden sol-
len. Weiters ist er auch ein Endbericht bei jenen
Zielen, die bis zum Jahr 2005 zu erreichen waren.
Und last but not least soll dieser Gesundheitsbe-
richt auch eine allgemeine Information Uber Ge-
sundheits- und Krankheitsdaten der Bevodlkerung
Oberosterreichs fir Entscheidungstrager und die
interessierte Offentlichkeit liefern.

DemgemaR ist auch der Aufbau des Gesundheits-
berichtes: Im ersten Kapitel gibt es Informationen
Uber die Versorgungssituation in Oberdsterreich
(medizinischer Bereich und Pflege). Im zweiten Ka-
pitel sind zwei Fachbeitrage zusammengefasst, die
eine sehr hohe Bedeutung fiir die Zukunft haben:
Die Gesundheitsférderung in Oberésterreich und
das Thema Soziale Ungleichheit und Gesundheit.
Das dritte Kapitel befasst sich mit dem Thema Epi-
demiologie. Dieses Kapitel startet mit allgemeinen
epidemiologischen Daten wie der Lebenserwartung/

Sterbestatistik, den Krankenstéanden, der Kranken-
hausentlassungsstatistik und dem Medikamenten-
verbrauch in Oberdsterreich. Im zweiten Teil dieses
Kapitels wurden spezielle Themen ausgewahlt, die
von besonderer Bedeutung sind: Pflegegeldbezie-
herlnnen in 00, Infektionskrankheiten (mit Aids
als speziellem Thema), Krebserkrankungen, Unfalle
(Arbeitsunfalle und Verkehrsunfalle) und psychi-
sche Erkrankungen. Wie bereits im Gesundheitsbe-
richt 2000 bilden die 10 Gesundheitsziele den Ab-
schluss. Von besonderer Bedeutung sind natdrlich
auch die 10 neuen Gesundheitsziele, die von 2006
bis 2010 gelten werden.

Im ,,Public Health Action Programm* der Europai-
schen Union wird ,, Aufbau von Wissen (iber den
Gesundheitszustand der Bevolkerung” als eine Auf-
gaben mit hoher Prioritat genannt. Der vorliegende
Basisgesundheitsbericht, der unter Mitwirken der
meisten im Gesundheitsbereich maBgeblicher Or-
ganisationen erarbeitet wurde, ist ein groBer Schritt
auf dem Weg zur Erreichung dieses Zieles.
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Gesundheitsforderung

Gesundheitsfoérderung ist ein Konzept, welches die
Verbesserung von Lebensweisen und Lebensbedin-
gungen zum Ziel hat. Sie setzt bei den jeweiligen
Lebenszusammenhangen an und ist bemiht, per-
sonliche und gesellschaftliche Verantwortlichkei-
ten miteinander in Einklang zu bringen, um auf
eine geslindere Zukunft hinzuwirken. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) hat 1986 mit ihrer
anlasslich einer internationalen Konferenz verab-
schiedeten Ottawa-Charta eine Richtung weisende
Grundlage fir Strategien und MaBnahmen der Ge-
sundheitsférderung gelegt. Demnach ist es ein we-
sentliches Anliegen der Gesundheitsférderung, allen
Menschen ein héheres Mall an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie da-
durch zur Starkung ihrer Gesundheit zu befédhigen.
Die Gesundheit der Menschen ist zwar auch vom
persdnlichen Lebensstil und genetischen Faktoren
abhéngig; Gesundheit wird aber wesentlich von
den jeweiligen gesellschaftlichen Verhaltnissen be-
stimmt. Folgerichtig missen daher Gesundheits-
férderungsmaBnahmen an den jeweiligen Lebens-
welten (so genannte Settings) der Menschen
(Kindergarten/Schule, Betrieb, Gemeinde/Stadt)
ansetzenl.

1. Setting Kindergarten/Schule

1.1. Zahngesundheitsférderung in Kindergarten
und Volksschulen

Karies ist die Haupterkrankung im Zahnbereich und
die meistverbreitete Erkrankung des Menschen
Uberhaupt. Da manifeste Karies nicht heilbar ist
und deren Therapie enorm hohe Kosten verursacht,
sind PraventionsmaBnahmen und MaBnahmen der
Gesundheitsfoérderung von gréBter Bedeutung. Daher
setzt Oberdsterreich mit einem — bereits mehrmals
international ausgezeichneten? —Kariesprophylaxe-
programm ein nachhaltiges Zeichen in Sachen
Zahngesundheitsforderung (ZGF). Mit der Entwick-

1 Werle et al. 2006, S. 18.

GESUNDHEITSFORDERUNG

lung und Durchfiihrung dieses Programms wurde
der Verein fir prophylaktische Gesundheitsarbeit
(PGA) betraut. Das oberodsterreichische ZGF-Pro-
gramm setzte dabei von Anbeginn auf eine Verbes-
serung des sozialen Umfelds der Kinder und bezog
Eltern, Kindergartnerinnen und Lehrerlnnen aktiv
in das Programm mit ein; eine Vorgehensweise, der
nachweislich eine hohe Effektivitat bescheinigt
wurde3.

Die Zahngesundheitsférderung in Oberdsterreich
basiert auf einem sehr guten, soliden Fundament,
welches von zahlreichen Kooperationspartnern und
Financiers getragen wird. Kooperationspartner sind
unter anderem der Landesschulrat, die Bezirks-
schulrate, Direktorlnnen, Kindergartenleiterinnen
und auch die 00 Arztekammer. Finanziert wird sie
von der 00 Landesregierung, der OOGKK, den an-
deren Krankenversicherungstragern und den ober-
osterreichischen Krankenflirsorgeeinrichtungen, so-
wie den Stadten Linz und Ried.

Die Zahngesundheitsférderung in Oberdsterreich
hat seit ihrer Entstehung Anfang der 90er eine ra-
sante Entwicklung genommen. Im Schuljahr 1990/
1991 erfuhren rund 3.800 Kinder in Kindergérten,
Volks- und Sonderschulen in den Bezirken Frei-
stadt und Urfahr-Umgebung eine zahnpadagogi-
sche Betreuung. Mittlerweile (Schuljahr 2004/
2005) hat sich die Anzahl der betreuten Kinder auf
106.265 erhoht; das sind 28-mal so viele Kinder.

1.1.1 Zahnpadagogische Betreuung

Ausgebildete Zahngesundheitserzieherlnnen besu-
chen zweimal im Jahr oberdsterreichische Kinder-
garten und Volks-/Sonderschulen, um ein Kinder
und Schuler zentriertes Programm, welches alle
Sinne anspricht, zu vermitteln. Zahngesundheit
fordernde Inhalte werden mit ,,offenen Unterrichts-
formen* in altersadaquater Form gemeinsam mit
den Kindern erarbeitet und erlebt. Dabei kdénnen
die Kinder eine positiv-emotionale Beziehung zu
ihrem Mundbereich, insbesondere zu den Zéhnen,

2 1997: Auszeichnung als eines der 4 weltbesten Projekte durch die , International Association of Paediatric Dentistry“ in Buenos Aires, 1998:
Verleihung des 1. Européischen Preises flir Gesundheitserziehung als bestes europaisches Zahnprojekt in Lyon, 2001: Auszeichnung als welt-
bestes Zahnprophylaxe-Projekt fr Kinder durch die ,, International Association of Paediatric Dentistry* in Paris.

3 Strippel 1995; Strippel 2002.
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sowie ein eigenverantwortliches ganzheitliches Ge-
sundheits- und Korperbewusstsein entwickeln. Die
Kinder werden als miindige, eigenstandige Person-
lichkeiten mit all ihren Bedirfnissen, Angsten und
Winschen wahrgenommen und akzeptiert. ZGF wird
damit fur alle Beteiligten positiv erfahrbar, sie bin-
det aktiv ein und ist mit allen Sinnen erlebbar und
vor allem auch lustig. Die Inhalte werden erlebnis-
betont, anschaulich, kreativ, handlungsorientiert
und spielerisch gemeinsam erarbeitet. Damit wird
der Grundstein gelegt, der es ermoglichen soll, auch
im weiteren Leben und in anderen Bereichen die ei-
gene Gesundheit bewusst wahrzunehmen und nicht
gleich die geringste Befindlichkeitsstérung irgend-
welchen Gesundheitsexpertinnen zu tberantworten.

1.1.2 Die zahnpadagogische Untersuchung

Die zweite Saule der Zahngesundheitsférderung —
die zahnpadagogische Untersuchung — wird jahr-
lich jeweils in der 1. und 3. Schulstufe von mittler-
weile in etwa 210 Patenzahnéarzten/-arztinnen
durchgefihrt. Die Untersuchungen finden vorzugs-
weise in den jeweiligen Klassen mittels eines mobi-
len Untersuchungsinstrumentariums statt, kénnen
aber in Einzelfallen in den zahnérztlichen Praxen
durchgefiihrt werden. Das Ziel der Untersuchung ist,
Karies gefahrdete oder bereits an Karies erkrankte

Grafik 1:

Kinder zu erkennen, um ihnen die Moglichkeit einer
rechtzeitigen Behandlung zu geben, bevor sie die
unangenehme Erfahrung einer Schmerzbehand-
lung machen missen. Diese Kontrolluntersuchung
innerhalb der Klassengemeinschaft hilft mit, die
oft vorhandene Schwellenangst vor dem/r Zahn-
arzt/-arztin leichter zu Uberwinden. Wahrend der
Untersuchung findet keine Behandlung statt, eine
fallweise angeratene Behandlung wird nach wie vor
vom/von der Zahnarzt/-arztin eigener Wahl (durch
die Eltern) durchgefiihrt. Insgesamt erfllt die
zahnpadagogische Untersuchung folgende vier
Aufgaben:

e Durchfiihrung einer kindgerechten, Angst abbau-
enden Untersuchung mit verstandlicher und far
das Kind verwertbarer Diagnostik in Kleingruppen;

e Befdhigung der Kinder zum frithzeitigen Erken-
nen von Veranderungen an ihren Zéhnen, um die
Motivation zur Zahnhygiene zu verbessern;

e Motivation der Kinder zum Besuch von Zahnarzt/-
arztin und zur Inanspruchnahme von MaBnah-
men der Individualprophylaxe;

e Dokumentation der Untersuchungsergebnisse,
um diese statistisch auswerten zu kénnen.

Festzuhalten ist, dass die Zahngesundheitsforde-
rung nachhaltig erfolgreich ist, wie eine Gegen-

Kariesmorbiditét Volksschulen 00, Vergleich Schuljahr 1995/96 — 2004/05

I sJ 1995/96 SJ 2004/05
5 100
g 84,8 90,2
<
80 82,9
S 80 74,7
-
s 70
= 56,1
3 60
8 44,1 48 47,9 44,7
5 50
X
= 40
©
g 30
N
5 20
i)
s 10
S
a 0
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Alter der Kinder

Quelle: PGA-Jahresbericht Zahngesundheitsforderung 1995/96 und 2004/05
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Uberstellung der Kariesmorbiditat der oberdsterrei-
chischen Volksschilerinnen und Volksschiler der
Schuljahre 1995/96 respektive 2004/05 zeigt.

1.1.3 Pilotprojekt: Zahngesundheitsférderung in
Haupt- und Polytechnischen Schulen

Nachdem der Landesschulrat im Oktober 2004
seine Zustimmung fur die Durchfihrung eines
ZGF-Pilotprojektes in Hauptschulen und Polytech-
nischen Schulen gegeben hat, entwickelte der PGA
bis Mitte des Jahres 2005 ein gesondertes Konzept
unter Einbeziehung des Mediums Internet. Die
Themen, die bei den Besuchen der Zahngesund-
heitserzieherInnen behandelt werden, sind dem
Unterrichtsgegenstand Biologie und Umweltkunde
zuzuordnen. Bei den Stundenbildern wird der Lehr-
stoff laut Lehrplan der jeweiligen Klasse beriick-
sichtigt, damit die Schilerlnnen Zusammenhange
erkennen konnen, die einen unmittelbaren Bezug
zu ihrer Lebenssituation und Erfahrungswelt auf-
weisen. Die Vermittlung der Inhalte geschieht
durch aktive Mitarbeit der Jugendlichen in Einzel-
und Gruppenarbeiten, in der Durchfiihrung von
Experimenten und dem Ausarbeiten konkreter Fall-
beispiele. Die im Projekt eingesetzten e-learning-
Module wurden didaktisch und grafisch altersge-
recht gestaltet und spezifisch fir die jeweilige
Klasse und Altersgruppe entwickelt. Wie auch bei
den Besuchen der Zahngesundheitserzieherinnen
sollen Freude und Motivation der Schilerlnnen
beim Erarbeiten und Vertiefen der verschiedenen
Themen der Zahngesundheit durch eine abwechs-

Tahelle 1:
Handlungsfelder schulischer Gesundheitsférderung

Lehren und Lernen

GESUNDHEITSFORDERUNG

lungsreiche und aktivierende Gestaltung der e-lear-
ning-Module erreicht werden.

Das Pilotprojekt wurde nunmehr mit Beginn des
Schuljahres 2005/06 an den Hauptschulen und
Polytechnischen Schulen in Braunau gestartet. Fi-
nanziert wird dieses Projekt vom Land Oberoster-
reich und es ist geplant, nach erfolgreichem Ab-
schluss des Pilotprojektes sowie der Evaluation
und allfalligen Adaptierung des Programms, die
Zahngesundheitsférderung nach dem Muster des
Pilotprojekts auf alle Schulen des genannten Typs
in Oberdsterreich auszudehnen.

1.2 Gesundheit leben — Gesundheit lernen

Das Anliegen der schulischen Gesundheitsférderung
ist es, alle Mitglieder einer Schulgemeinschaft, also
sowohl Schdlerlnnen als auch Lehrerlnnen und
sonstiges Schulpersonal zu beféhigen, mit der ei-
genen Gesundheit und der Gesundheit der Ubrigen
Mitglieder der Schulgemeinschaft verantwortungs-
bewusst umgehen zu kénnen. Idealerweise wiirde
eine Schule, die dieses Konzept verwirklichen mochte,
einen Schulentwicklungsprozess einleiten, der dazu
beitragt, dass die Gesundheit der Schilerlnnen, der
Lehrerlnnen sowie des sonstigen Schulpersonals
erhalt und verbessert. Hierbei bieten sich die vier
Handlungsfelder laut Tabelle 1 an.

Unter dem Titel ,,Gesundheit leben — Gesundheit
lernen® unterstltzt die Oberdsterreichische Gebiets-
krankenkasse seit dem Schuljahr 1993/94 gesund-
heitsbezogenen, facherlbergreifenden Projektunter-

Gesundheit als Thema des Lehrens und Lernens sowie gesund-

heitsférderliche Didaktik und Methodik des Lehrens und Lernens

insgesamt

Schulleben und schulische Umwelt Gesundheit als Prinzip der Schulkultur sowie als Prinzip baulicher
MaBnahmen und der Schulgestaltung

Kooperationen und Dienste

Einbeziehen auBerschulischer Partner zur Starkung der schuli-

schen Gesundheitsférderung

Schulisches Gesundheitsmanagement Entwicklung sowie Anwendung von Prinzipien und Strategien
schulbetrieblicher Gesundheitsférderung

Quelle: BZgA (Hrsg.): Leitbegriffe der Gesundheitsforderung, Schwabenheim a. d. Selz (2003), S. 200
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richt an Hauptschulen, Allgemeinbildenden Hoéheren
Schulen der 5. bis 12. Schulstufe, Berufsbildenden
Hoéheren Schulen und Berufsschulen in Oberdster-
reich. Diese Kooperation zwischen Schulen, der 00
Gebietskrankenkasse und dem ORF — Radio Ober-
Osterreich wird vom Landesschulrat unterstitzt.
Aufgrund seiner Ziele und Inhalte ist ,Gesundheit
leben — Gesundheit lernen* den oben angefiihrten
Handlungsfeldern schulischer Gesundheitsférde-
rung: , Lehren und Lernen“ sowie ,,Kooperation und
Dienste” zuzurechnen. Im Rahmen dieses Vorha-
bens werden in einer ganzheitlichen Sichtweise von
den teilnehmenden Schulen und Schulklassen mit
ihren Lehrerlnnen Moglichkeiten einer gesundheits-
féordernden Lebensgestaltung erarbeitet. Mit dem
auf Gesundheitsthemen bezogenen fachertbergrei-
fenden Projektunterricht werden folgende Ziele ver-
folgt:

e Eine intensive Auseinandersetzung mit dem
Thema ,,Gesundheit” in vernetzter Sichtweise;

e Die Erprobung praxisnaher Arbeitsweisen (Team-
arbeit, Mitbestimmung, facherlbergreifendes
Denken, Kooperation mit auBerschulischen Insti-
tutionen, Einbindung der Eltern).

Die Projektinhalte umfassen im Regelfall die The-
men Bewegung, Arbeitsplatz ,,Schule®, Ernah-
rung, Korper und Suchtverhalten. Zu den jeweili-
gen bearbeiteten Themen wird ein schriftlicher
Projektbericht erstellt, in dem die erarbeiteten In-
halte, Lésungen und ldeen enthalten sind. Im
Rahmen einer groBen Abschlussveranstaltung wer-
den die Ergebnisse von den Schulklassen prasen-
tiert. Die Projektarbeiten sind erstaunlich vielfal-
tig und oft von hoher Professionalitat. Die Projekte
umfassen Posterprasentationen, Videofilme, Thea-
terstiicke, Gymnastikprogramme und vieles an-
dere mehr. Die Unterstiitzung der Oberdsterreichi-
schen Gebietskrankenkasse erfolgt durch den
Ersatz der anfallenden Spesen bis zu einer
Summe von € 727, pro Schule, der Bereitstel-
lung von aktuellem Informationsmaterial, der Ver-
mittlung von Referentinnen sowie der Unterstit-
zung bei der Projektprasentation. Im Rahmen der
erwdhnten Abschlussveranstaltung erhalt jede
Schule eine Urkunde. Bislang beteiligten sich
186 oberosterreichische Schulen mit 12.998
Schlerlnnen.

Auch im Schuljahr 2004/05 wurden die Lehrkrafte
sowie Schilerinnen und Schiler der angefihrte
Schultypen eingeladen sich am Kooperationspro-
jekt zu beteiligen. Die Anzahl der teilnehmenden
Schulen war mit 15 begrenzt. Insgesamt nahmen
mehr als 1.400 Schdlerlnnen teil. Fir die 5. bis
8. Schulstufe standen die Themen: Bewegung, Ar-
beitsplatz ,, Schule®, Ernahrung, Kérper, Suchtver-
halten oder ein frei wahlbares Gesundheitsthema
zur Auswahl. Die Lehrkrafte und Schlerlnnen der
9. bis 12. Schulstufe arbeiteten in der Thematik
Psychosoziale Gesundheit.

Folgende Ziele sollten erreicht werden:

e |ntensive Auseinandersetzung mit dem Thema in
vernetzender Sichtweise;

e Erprobung praxisnaher Arbeitsweisen;

e Einbindung der Eltern.

Im Rahmen der Projektprasentation am 16. Juni
2005 im ORF Landesstudio 00 stellten die Schulen
ihre Projekte vor und beeindruckten auch dieses Mal
durch ihren Ideenreichtum und ihre Kreativitat bei
der Umsetzung der Themen. Die teilnehmenden
Schulen verfassten einen standardisierten Projekt-
bericht. Die 00 Gebietskrankenkasse erstellte eine
Dokumentation der Projektergebnisse.

Auch im Schuljahr 2005/06 wird , Gesundheit
leben — Gesundheit lernen* fortgefiihrt. Insgesamt
haben sich 19 Schulen mit 1.195 Schilerinnen
und Schiilern angemeldet.

1.3 Servicestelle fiir Schulen

Auf Initiative des Osterreichischen Hauptverban-
des der Sozialversicherungstrager wurden in finf
Bundeslandern — darunter auch in Oberésterreich —
im November 2004 Servicestellen fiir Schulen ein-
gerichtet. In Oberosterreich ist die Schulservice-
stelle bei der 00 Gebietskrankenkasse situiert. Die
Ziele der Servicestellen sind:

e Durch Aufklarung und Wissensvermittlung die
persdnlichen Kompetenzen der Jugendlichen,
insbesondere in Gesundheitsfragen, von Kindern
und Jugendlichen zu stérken;

e Padagoglnnen, die sich im Lebensraum Schule
mit dem Thema Gesundheit auseinandersetzen
mochten, bei ihrer Arbeit zu unterstitzen.



Im Folgenden sind die Angebote der Servicestelle
aufgelistet:

e Beratung bei der Planung von Gesundheitspro-
jekten. Damit kann die Servicestelle auch den fa-
cherilibergreifenden Projektunterricht im Rahmen
der Initiative ,,Gesundheit leben — Gesundheit
lernen” unterstitzen;

Vermittlung von Kontakten zu Expertinnen, Vor-
tragenden, Sponsorlnnen;

Angebot an gesundheitsbezogenem Informations-
material und statistischen Gesundheitsdaten
(Download: www.sozialversicherung.at/ schule);
Ein praxisnaher Leitfaden zur Projektabwicklung,
der so genannte ,,Projekt-Pfad-Finder” wird Pad-
agoglnnen auf Wunsch kostenlos zur Verfligung
gestellt.

Zweimal jahrlich erscheint der ,,Newsletter Ser-
vicestelle Schule“. Der Newsletter enthalt Ter-
mine und Wissenswertes (Veranstaltungshin-
weise, aktuelle Studien, Buchempfehlungen),
Artikel zur Schulgesundheit mit jeweils einem
Schwerpunktthema, Projekte und Beispiele aus
der Praxis sowie die Ansprechpartnerinnen der
Servicestellen.

Auch der Landesschulrat fiir Oberésterreich hat eine
Homepage eingerichtet (www./sr-ooe.gv.at/gesunde
schule), die zum Thema ,,Schulische Gesundheits-
férderung® nltzliche Informationen zur Verfligung
stellt. Neben Kurzprasentationen schulischer Ge-
sundheitsférderungsprojekte, Fitnesstibungen fir
Kurzpausen und Checklisten sind auf der Home-
page fir die Behandlung des Themas , Gesund-
heit” im Unterricht bedeutsame Erlasse und Merk-
blatter, Grundlagen fir Gesundheitsférderung,
nutzliche Adressen sowie Informationen fiir Schul-
arztinnen und Schulérzte enthalten.

1.4 ,Gesunde Schule”

Ein weiteres Handlungsfeld schulischer Gesund-
heitsférderung ist, Gesundheit als Prinzip der
Schulkultur und als Prinzip baulicher MaBnahmen
und der Schulgestaltung zu verankern. Im Rahmen
einer Evaluierung der Gesunden Gemeinden in
Oberosterreich wurde festgestellt, dass immerhin
20 Prozent der Gesunden Gemeinden, die sich an
der Evaluierung beteiligten ,,gesunde Schulmé&bel“
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angeschafft hatten*. Diesem Handlungsfeld wird
zweifellos auch in Zukunft vermehrt Aufmerksam-
keit geschenkt werden missen, kénnen doch uner-
gonomische und nicht dem jeweiligen Lebensalter
angepasste Schulmébel den Bewegungs- und
Stltzapparat der heranwachsenden Kinder und Ju-
gendlichen beeintrachtigen. Das Angebot einer
»gesunden Schuljause” ist zweifellos eine weitere
MaBnahme die unter dieses gesundheitsférderliche
Betatigungsfeld zu subsumieren ist. In rund drei
Viertel der durch die angefiihrte Evaluierung er-
fassten Gemeinden wird eine ,gesunde Schul-
jause“ angeboten, ein Angebot, das immerhin von
knapp mehr als der Halfte der Schilerinnen und
Schiiler angenommen wird>.

2. Setting Betrieb

In Oberdsterreich waren im Jahr 2005 durch-
schnittlich 571.947 Menschen unselbststandig er-
werbstatig (2000: 531.994). Der Arbeitsplatz ist
nicht nur zeitlich einer der wichtigsten Lebensbe-
reiche des Menschen, sondern er beeinflusst auch
das physische und psychische Befinden. Der dster-
reichische soziale Survey 1993 hat gezeigt, dass
Berufsbelastungen die subjektive Gesundheit und
das Wohlbefinden wesentlich stérker bestimmen
als etwa Fehlverhalten im persénlichen Lebensstil
(Rauchen, Bewegungsarmut, ungesunde Ernah-
rung). Der technische Fortschritt hat bewirkt, dass
sich die Anforderungen und Belastungen der Ar-
beitswelt entscheidend veréndert haben. Bestimmte
korperliche Belastungen, wie einseitige Beanspru-
chungen des Bewegungs- und Stitzapparates sind
zunehmend durch psychische Belastungen ersetzt
worden. Gerade angesichts des gegenwartigen
enormen Tempos des wirtschaftlichen Wandels
wird eine weitere Zunahme des physischen und
psychosozialen Krankheitspotentials in der Arbeits-
welt zu erwarten sein, wenn keine praventiven und
gesundheitsfordernden MaBnahmen gesetzt wer-
den. Die Verminderung von Gesundheitsbelastun-
gen dieser Art ist Schwerpunkt der gesetzlichen
Regelungen, wie sie im neuen Arbeitnehmerlnnen-

4 Pfaffenberger/Péschko 2006, S. 60.
% Ebd., S. 57f.
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schutzgesetz (AschG) und den artverwandten Ge-
setzen des offentlichen Dienstes festgelegt sind.
Daneben sollten Betriebe auch beachten, dass die
Gesundbheit ihrer Mitarbeiterinnen einen wichtigen
Faktor fur 6konomischen Erfolg des Unternehmens
darstellt. Letzteres mit dem Anliegen des ASchG
zu verbinden ist ein wesentlicher Inhalt der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung.

Betriebliche Gesundheitsférderung begann in Oster-
reich im Jahr 1993 mit dem Start eines Pilotpro-
jektes in einem Linzer Verlagsunternehmen (Lan-
desverlag). Nachster Meilenstein war die 1995 im
Auftrag der Europaischen Kommission erfolgte
Grindung des ,,EU-Netzwerkes betriebliche Ge-
sundheitsférderung”, in deren Folge ein Jahr dar-
auf in Osterreich die ,Nationale Kontaktstelle“ ein-
gerichtet wurde, die ihren Sitz in Oberésterreich
hat. In der Europaischen Union stand mit der Er-
richtung eines Netzwerkes flr Betriebliche Ge-
sundheitsférderung das Bemiihen im Vordergrund,
das gesundheitliche Umfeld der Erwerbsarbeit
aktiv zu gestalten (Priester 1998, 187ff). Im Laufe
der Jahre wurden in Osterreich viele auch interna-
tional beachtete Aktivitadten durchgefiihrt und nun-
mehr besteht unter dem Dach der Osterreichischen
Kontaktstelle ein Netzwerk, das in jedem Bundes-
land eine Regionalstelle unterhalt®.

2.1. Zielsetzungen Betrieblicher Gesundheits-
forderung

Zahlreiche arbeitsmedizinische, arbeitspsychologi-
sche und industriesoziologische Untersuchungen
haben den Zusammenhang zwischen Arbeitsbelas-
tungen und Arbeitsumwelteinfliissen einerseits
sowie gesundheitliche Beschwerden und Erkran-
kungen andererseits statistisch nachgewiesen. Im
Einzelfall ist allerdings nur bei den relativ seltenen
Fallen von Berufskrankheiten und Arbeitsunfallen
nachzuweisen, dass der Betrieb , Verursacher ist.
Im Regelfall sind aber Erkrankungen und Gesund-
heitsbeschwerden, welche mit den Arbeitsbedin-
gungen in Zusammenhang gebracht werden, auch
durch auBerbetriebliche Umweltbedingungen, per-

¢ Meggeneder 2005, S. 31.
7 Sochert 1999.

sénliche Pradispositionen und Verhaltensweisen
und den sozialen Verhaltnissen mitbedingt. Dem
im Regelfall komplexen Belastungsgeschehen kann
daher nachhaltig nur mit einem genauso umfas-
senden MaBnahmenpaket begegnet werden. Das
WHO-Konzept , Gesundheitsférderung im Betrieb“
verfolgt eine umfassende Strategie und will sowohl
bei der personlichen Lebensweise (Verhalten) als
auch den Arbeitsbedingungen (Verhaltnissen) an-
setzen. Grundsatzlich sollte der Schwerpunkt auf
der Verhaltnisférderung, d.h. einer gesundheits-
gerechten Gestaltung der Arbeitsumwelt und der
Forderung sozialer Netzwerke liegen. Die Verhal-
tensférderung — dies bedeutet eine Minimierung des
persdnlichen Risikoverhaltens — soll die verhaltnis-
préventiven MaBnahmen unterstiitzen.

Betriebliche Gesundheitsférderung ist im Wesentli-
chen als eine Organisationsentwicklungsstrategie
zu begreifen. Betriebliche Gesundheitsférderung
orientiert sich so nah wie moglich an jenen Fakto-
ren der Arbeitswelt, die Krankheiten auslésen kon-
nen. Da der Gesundheitszustand der Beschéftigten
natiirlich auch vom persénlichen Lebensstil und
vom Risikoverhalten abhéngt, kann bei betriebli-
chen Gesundheitsférderungsprojekten der Verhal-
tensfoérderung durchaus Aufmerksamkeit geschenkt
werden. Gesundheitsférderung knipft generell an
der Frage an: Wo wird Gesundheit hergestellt? Dies
bedeutet, dass in den jeweiligen Lebensbereichen
(Familie, Gemeinde/Stadt, Kindergarten/Schule,
Betrieb) auf die dort herrschenden organisatori-
schen Bedingungen Ricksicht genommen werden
muss; ja diese sogar unter Umstanden zu veran-
dern sind. In der Praxis der Betrieblichen Gesund-
heitsférderung liegt daher der Schwerpunkt der
MaBnahmen eindeutig im verhaltnisférdernden Be-
reich. Orientieren sich die Gesundheitsférderer bei
betrieblichen Projekten an bewahrten Mustern der
Organisationsentwicklung, des Projektmanagements
und den in Qualitatszirkeln” und anderen Gruppen-
arbeitsprozessen eingesetzten Moderationstechni-
ken, so kénnen sie ihr Vorhaben in jenen Betrie-
ben, die derartige Methoden anwenden nahtlos
einfigen und in Unternehmen, welche sich diesen
modernen betriebswirtschaftlichen Methoden noch
nicht geodffnet haben, eine Entwicklung in diese
Richtung anstoBen.



2.2. Internationaler Erfolg fiir Oberdsterreich

1999 wurde die erste Konferenz des Europaischen
Netzwerkes (diesem gehért auch die Osterreichi-
sche Kontaktstelle an) fir Betriebliche Gesund-
heitsférderung abgehalten. Mehr als 250 Teilneh-
merlnnen aus 27 Nationen informierten sich Ende
Mai in Bonn dariiber, welche Auswirkungen die zu-
klinftigen Veranderungen in der Arbeitswelt auf die
Gesundheit der Beschéftigten haben werden und
welche Handlungsschwerpunkte daraus entstehen.
Die Konferenz selbst diente als Plattform fur Er-
fahrungsaustausch und Verstéandigung Gber zukinf-
tige Prioritaten zur Gestaltung einer gesundheitsge-
rechten Arbeitswelt. Das internationale Symposium
war gleichzeitig aber auch offizieller Abschluss des
von der EU geférderten Projektes ,Erfolgsfaktoren
und Qualitat Betrieblicher Gesundheitsférderung®.
Ziel dieses Projektes war es, in europaischen Lan-
dern erfolgreiche Beispiele Betrieblicher Gesund-
heitsférderung zu ermitteln, zu verbreiten und ge-
meinsame Leitlinien fir eine effektive Betriebliche
Gesundheitsférderung zu entwickeln. Der so ent-
standene Kriterienkatalog bildete die Basis fir die
Auswahl und Bewertung der Praxisbeispiele, die im
Rahmen dieser Konferenz vorgestellt und diskutiert
wurden. Im Rahmen eines Festaktes wurden alle
»Models of good practice* ausgezeichnet. Die Ver-
treterinnen der jeweiligen Unternehmen erhielten
dafiir Anerkennungsurkunden. Das kleine Oster-
reich war mit sechs Projekten vertreten; alle ibrigen
Lander prasentierten vier oder weniger Projekte
(Bundesverband 1999). Von den sechs &sterreichi-
schen Unternehmen kamen vier aus Oberésterreich.

2.3. Betriebliche Gesundheitsférderung 2005

Auch im Jahr 2005 stellt Oberosterreich seine The-
menflhrerschaft in der Betrieblichen Gesundheits-
férderung unter Beweis. In nicht weniger als 13
Unternehmen waren so genannte ,,ganzheitliche“®
betriebliche Gesundheitsférderungsprojekte am
Laufen oder wurden abgeschlossen.

Neben den ganzheitlichen BGF-Projekten, die
zweifellos den Kdnigsweg in der Betrieblichen Ge-
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sundheitsférderung darstellen, gibt es noch zwei
weitere Schwerpunkte, die auf die Risikofaktoren
Bewegungsarmut und Fehlerndhrung abzielen. Im
Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung
wird naturgemaB nur der Bereich erfasst, auf den
Unternehmen auch direkt einen Einfluss nehmen
kénnen. Im Folgenden werden diese Schwerpunkte
naher beschrieben.

2.4. Bewegung in die Betriebe bringen

Die 00 Gebietskrankenkasse und die 00 Landes-
stelle der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt
(AUVA) haben gemeinsam zwei Angebote fir
Unternehmen entwickelt, welche den aufgrund fal-
scher Bewegungsablaufe und mangelhafter Bewe-
gung bedingten Gesundheits- und Sicherheitsrisi-
ken in der Arbeitswelt entgegen wirken sollen.
Gesundheits- und Sicherheitsrisiken sind u. a.:
einseitige Belastungen und Zwangshaltungen, Be-
wegungsmangel, Uberbeanspruchung und Ermi-
dung sowie Stress.

Die Initiative ,,Mitarbeiterlnnen bewegen Mitarbei-
terlnnen* (MbM) lauft seit M&rz 1995. Im Rahmen
dieser Initiative werden geeignete Mitarbeiterlnnen
darin ausgebildet, ihren Kolleglnnen Ausgleichs-
Gbungen, Tipps flr korpergerechtes Arbeiten anzu-
bieten und sie zur selbststandigen Durchfiihrung
anzuleiten. Besser als jede/r Experte/Expertin ken-
nen sie ihre Arbeitskolleginnen, die Arbeitsablaufe
und Arbeitsbedingungen sowie die raumlichen und
zeitlichen Moglichkeiten, um die Ausgleichsibun-
gen im Betrieb durchfiihren zu kénnen. Dadurch
lassen sich auch die Ubungen ohne Vorbereitungen
und Zeitaufwand in den Arbeitsablauf integrieren.

Folgende Ausbildungsinhalte werden vermittelt:

e Dehnungs-, Kraftigungs- und Mobilisierungstibungen;
e Entspannung und Konzentrationsaufbau;

e So genannte Muntermacher;

e Haltungsiibungen;

e Aufbau und Organisation von Ausgleichsprogrammen;
e Mitarbeiterlnnenmotivation.

Nach Kursende wird die Verbindung zu den Teil-
nehmerlnnen aufrecht erhalten, um sie bei der

8 Ganzheitliche Betriebliche Gesundheitsforderungsprojekte folgen einem vom Osterreichischen und Europédischen Netzwerk BGF entwickelten
Geschaftsprozess, umfassen die gesamte Unternehmensorganisation und setzen bestimmte Standardinstrumente ein: Gesundheitsbericht, Ge-

sundheitsbefragung, Krankenstandsauswertung und Gesundheitszirkel.
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Umsetzung des Gelernten im betrieblichen Alltag
zu unterstiitzen. RegelméaBige MbM-Briefe sowie
im Abstand von zwei Jahren durchgefiihrten Sym-
posien, werden die teilnehmenden Absolventinnen
tiber neue Ubungen informiert und sie erhalten er-
gonomische Tipps flr den beruflichen Alltag. Damit
wird Gelegenheit fir einen Erfahrungsaustausch,
sowie zum Festigen, Auffrischen und Wiederholen
des bereits Erlernten gegeben. Seit 1995 wurden
im Rahmen des Projektes ,,MitarbeiterInnen bewe-
gen Mitarbeiterlnnen® 378 Teilnehmerinnen aus
204 Betrieben zu Multiplikatorinnen ausgebildet.
Die Seminare wurden in Linz durchgefiihrt, die
TeilnehmerInnen kamen aus unterschiedlichen Be-
reichen (Baubranche, Produktionsbetriebe, Wa-
scherei, Blirobereich, Frisor, GroBkiche, etc.).

Bei Bedarf werden auch In-House-Seminare ange-
boten. Das bedeutet, dass die Seminare vor Ort in
einem Betrieb durchgeflihrt wurden.

Mit ,, Betrieb aktiv — gestalten & bewegen* wollen
die AUVA und die OOGKK Unternehmen dabei
unterstiitzen, korperlich belastende Arbeitssitua-
tionen ihrer Mitarbeiterlnnen zu verbessern. Denn
unergonomische Arbeitsbedingungen und falsche
Bewegungsmuster aber auch einseitige Belastun-
gen und unglnstige Korperhaltungen sind in
hohem Umfang fir gesundheitliche Beschwerden —
und damit flr Krankenstande — verantwortlich.
Meist sind nicht umfassende kostenintensive tech-
nische Lésungen notwendig, vielmehr kann mit
einfachen Mitteln und oft nur geringfiigigen Ande-
rungen des konkreten Arbeitsablaufes oder der Ar-
beitsweise groBe Wirkung erzielt werden.

In einem auf ihr Unternehmen zugeschnittenen
zweitagigen Workshop lernen die Mitarbeiterlnnen
wie sie ihre Arbeitsbelastungen reduzieren kénnen:

e Zum einem wird mit Hilfe visueller Unterstiitzung
die Arbeitssituation analysiert, falsche Ablaufe
und Bewegungsmuster werden erkannt und Verbes-
serungen unter Anleitung gemeinsam erarbeitet;

e Zum anderen erlernen die Teilnehmerinnen ge-
zielte Ausgleichsiibungen, die in den Arbeitsall-
tag integriert werden kdnnen, um ihren individu-
ellen Belastungen entgegenzuwirken.

Vom Unternehmen werden Problemfelder definiert,
die im Workshop bearbeitet werden sollen. Sinnvol-
lerweise sollen dazu Arbeitsmedizinerlnnen und/
oder Sicherheitsfachkrafte einbezogen werden. Ge-
schulte MitarbeiterInnen der AUVA dokumentieren
die Arbeitsplatze mit Bildmaterial einige Zeit vor
dem geplanten Workshop. Dieses Bildmaterial wird
vom/von der SeminarleiterIn aufgearbeitet und steht
als Arbeitsgrundlage zu Verfligung. Gemeinsam mit
dem/der Seminarleiterln bearbeiten die Teilnehme-
rinnen die konkreten Problemfelder. Sie lernen,
falsche Kérperhaltungen und belastende Arbeitssi-
tuationen zu erkennen und werden mit Methoden
vertraut gemacht, diese zu verbessern. Durch den
Praxisbezug wird sichergestellt, dass auch nach
Beendigung des Seminars Gesundheitsbelastun-
gen dauerhaft reduziert werden. Zuséatzlich lernen
die Teilnehmerlnnen auf die Arbeitsbelastungen
abgestimmten Ausgleichslibungen, die sie in den
Arbeitsablauf integrieren kdnnen. Die beigestellten
Unterlagen enthalten neben einem theoretischen
Teil und Anleitungen fir die Ausgleichslibungen
auch die individuellen arbeitsplatzbezogenen Feh-
leranalysen und die erarbeiteten Verbesserungsvor-
schlage.

Seit dem Start der Initiative ,,Betrieb aktiv — gestal-
ten und bewegen* wurden in zwolf Unternehmen
Seminare in der beschriebenen Form durchgefiihrt,
an denen 201 Mitarbeiterlnnen teilnahmen.

2.4. Gemeinschaftsklche ,Leicht & Lecker"

»Leicht & Lecker” verfolgt das Ziel, in betriebli-
chen Gemeinschaftskiichen das Speisenangebot
an den Bedarf einer modernen vollwertigen Misch-
kost® anzupassen. Es erfolgt keine radikale Umstel-
lung des Speisenangebotes, sondern das bestehende
Angebot wird um ,,gesunde Gerichte“ erweitert oder
das bestehende Speisenangebot zum Teil durch
derartige Gerichte ersetzt. Die gesundheitsférderli-
chen Gerichte werden gesondert gekennzeichnet!©
und es werden entsprechende Anreize gesetzt, auf
diese Gerichte auch zuzugreifen. So werden die
Speisen mit so genannten ,Fettaugen“ gekenn-
zeichnet, wobei ein Fettauge drei Gramm Fett ent-

9 Geringer Fettanteil, hoher Anteil an Kohlehydraten (50 %), Reduktion des Gesamtenergiegehalts, Wahimdglichkeiten.

10 Nimm’s gern Gericht, Greif zu Gericht, Vitalteller etc.



sprichtll. Wahlt der Gast ein mit 19 Fettaugen ge-
kennzeichnetes ,Blunzngrostl”, dann hat er oder
sie nahezu den gesamten Tagesbedarf an Fett ab-
gedeckt. Zahlreiche MarketingmaBnahmen wurden
entwickelt um das gesundheitsférderliche Speisen-
angebot zu promoten und das Kichenpersonal er-
halt eine fachkundige Beratung beziglich des Ein-
kaufs der Nahrungsmittel und deren Zubereitung
unter gesundheitsfoérderlichen Aspekten; etwas, das
im Zuge der Berufsausbildung im Regelfall nicht
vermittelt wird. Wichtig fir den Erfolg dieser Initia-
tiven sind die absolute Freiwilligkeit und die Wahl-
moglichkeit. Herkdmmliche Hausmannskost wird
durch teilweise Rezepturanderungen zum ,,Greif zu
Gericht”, gewohnte Gerichte werden weiterhin an-
geboten. Seit Abschluss eines Pilotprojektes im
Jahr 1995 haben bisher 18 oberésterreichische Be-
triebe in ihrem Unternehmen ihre Gemeinschafts-
kiiche im beschriebenen Sinne umgestellt.

3 Setting: Gemeinde/Stadt

In der értlichen Umgebung (Gemeinde/Stadt) eines
Menschen sind sowohl seine wesentlichen Bela-
stungsfaktoren als auch die wichtigsten Unterstit-
zungsmoglichkeiten zu finden. Es ist nahe liegend,
in der Krankenversorgung (einschlieBlich Rehabili-
tation), Pravention aber auch Gesundheitsférder-
ung, diesem unmittelbaren Lebenszusammenhang
eines Menschen besondere Prioritdt einzuraumen.
Die WHO hat mit ihrer Deklaration von Alma Ata im
Jahr 1978 in ihrem Konzept der primaren Gesund-
heitsversorgung (primary health care) die Gemeinde
oder Gemeinschaft als grundlegende Vorausset-
zung fur eine bedirfnisbezogene Gesundheitssich-
erung im umfassenden Sinne herausgestellt!?,
Auch die so genannte Ottawa Charta, auf die zu
Beginn des Kapitels Bezug genommen wurde, be-
zeichnet die Gemeinde als den Ort, an dem die Ge-
sundheit von Menschen geschaffen und gelebt
wird. Deshalb ist das Gebot ,,gesundheitsbezogene
Gemeinschaftsaktivitaten zu unterstiitzen” eine
der finf Kernelemente der Ottawa Charta. Die
Netzwerke , Gesunde Gemeinde* und ,Gesunde

2 BZgA 2003, S. 43f.
3 Pfaffenberger/Péschko 2006.
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Stadte” wurden ins Leben gerufen, um insbesondere
dieses Anliegen der Ottawa-Charta umzusetzen.

3.1 Gesunde Gemeinde

Dem vom Land Oberdsterreich gegriindeten und der
Landessanitatsdirektion betreuten Netzwerk ,,Ge-
sunde Gemeinden* haben sich bislang 374 von
444 oberosterreichischen Gemeinden angeschlos-
sen. Die ,Gesunden Gemeinden unterstiitzen und
starken das Gesundheitsbewusstsein ihrer Biirge-
rinnen und Birger und bemihen sich um die
Schaffung gesundheitsférdernder Lebensbedingun-
gen in ihrer Gemeinde. Die Bedirfnisse der Biirge-
rinnen und Blrger bilden die Grundlage fir die
Ziele und MaBnahmen* (www.o0e.gv.at/gesgem).
Die von den Gesunden Gemeinden gesetzten Aktivi-
téten sind auBerst vielfaltig und ideenreich, wie
eine Evaluierung zeigt!3. Einige Gesundheitsférde-
rungsmaBnahmen, an denen sich die Gemeinden
beteiligen, wurden bereits im Setting Kindergar-
ten/Schule beschrieben (Zahngesundheitsférde-
rung, gesunde Schulmébel, gesunde Schuljause).
Die Aktivitdten im Rahmen der Gesunden Ge-
meinde umfassen: Vortrage, Kurse und Seminare,
Stammtische (vor allem fiir pflegende Angehérige),
Projekte, Aktionstage und GesundheitsstraBen in
deren Rahmen auch Ernahrungsberatungen ange-
boten werden sowie Ausstellungen. Die Aktivitaten
der Gemeinden lassen sich bestimmten Gesund-
heitsthemen zuordnen:

Die Aktivitaten im Rahmen des Netzwerks Gesunde
Gemeinde werden jedes Jahr unter ein spezifisches
Gesundheitsthema gestellt, welches einen Schwer-
punkt fir entsprechende MaBnahmen darstellt. Im
Jahr 2005 bildete ,,Frauen- und Mannergesundheit*
den Jahresschwerpunkt. Das Jahr 2006 steht unter
dem thematischen Schwerpunkt: ,,Erndhrung*.14

3.2 Gesunde Stadte

Am 16. September 1992 kam es im Rahmen des
42. Osterreichischen Stadtetages in Graz zur Griin-
dung des Netzwerks ,,Gesunde Stadte“. Das Netz-

I Der Tagesbedarf eines Erwachsenen betrégt je nach Schwere der beruflichen Tatigkeit zwischen 20 und 25 Fettaugen.

4 In den vergangenen Jahren gab es folgende Schwerpunkte: 2002: Psychosoziale Gesundheit; 2003: Bluthochdruck; 2004: Knochen und Gelenke.
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Grafik 2:
Aktivitdten zu Gesundheitsthemen
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Quelle: Bericht , 15 Jahre Gesunde Gemeinde in O0-Evaluierung*“ (Pfaffenberger und Péschko Sozialforschung)

werk ist die Einrichtung eines Ausschusses des
Osterreichischen Stadtebundes. Voraussetzung fiir
die Aufnahme einer Stadt in das Netzwerk ist, dass
die ,Bewerberin” das Gesunde Stadte-Konzept
durch einen Gemeinderatsbeschluss beflirwortet
und sich zu einer Ressort tbergreifenden, gesund-
heitsférdernden Gesamtpolitik verpflichtet. Einschla-
gige gesellschaftliche Institutionen und Initiativen
sowie Selbsthilfegruppen sollen eingebunden wer-
den. Die Mdglichkeit der Beteiligung der BirgerIn-
nen und Blrger an der Gestaltung ihrer Lebens-
und Umweltbedingungen ist ein wesentlicher
Grundsatz. Einer umfassenden Informationspolitik
in Sachen Gesundheitsférderung und daher einer
Zusammenarbeit mit den Medien wird hohe Priori-
tat eingerdumt. Ein Informations- und Erfahrungs-
austausch der Gesunden Stadte untereinander und
gemeinsame Aktivitdten werden bei den Mitglieds-
stadten vorausgesetzt. 32 Stadte sind Mitglieder
des osterreichischen Netzwerks Gesunde Stadt,
davon sieben oberdsterreichische; und zwar: Gmun-
den, Kirchdorf, Leonding, Linz, Marchtrenk, Steyr
und Wels (www.db.staedtebund.at/de/ausschuss).
Im Folgenden werden die Aktivitdten der Stadte
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Linz und Wels, als Mitinitiatoren des vorliegenden
Gesundheitsberichts, nédher beschrieben.

3.2.1 Gesunde Stadt Linz

Anlasslich des ,Weltnichtrauch-Tages" am 31. Mai
finden in Linzer Schulen jahrlich zum Thema
,Rauchen* Aktionstage statt, wo {berwiegend
durch Vortrage und Untersuchungen auf die Gefah-
ren und Risiken der Zigarette hingewiesen wird.

In Zusammenarbeit mit der Pneumologie vom AKH
Linz und Krankenhaus der Elisabethinen, der Lan-
desstelle Oberésterreich der Osterreichischen
Krebshilfe und dem Gesundheitsamt der Stadt Linz
wird ein umfangreiches ,Anti-Rauch-Programm*
geboten. In Zusammenarbeit mit der Aids-Hilfe
Oberdsterreich und der Landessanitatsdirektion or-
ganisiert die Stadt Linz jahrlich eine Informations-
veranstaltung (00 Aidstag) mit Vortrdgen und
Workshops. Das Zielpublikum besteht vorrangig
aus Krankenpflegepersonal und Krankenpflege-
schilerlnnen, Berufsschtilerlnnen, Lehrerinnen,
Kindergartnerinnen und Horterzieherlnnen. Das
Thema Aids wird in Hinsicht auf Pflege, Betreuung




und Hygiene, auf gesellschaftliche Probleme und
die Auswirkung der Erkrankung auf Kinder und deren
Familien sowie andere Gemeinschaften behandelt.

Unter der Uberschrift Gesunde Ernahrung — ,,Die
schlaue Ernahrungsmaus* wird in den Linzer Volks-
schulen von einem/r Diatologen/Diatologin das Pro-
gramm ,,Gesunde Ernahrung” prasentiert, mit dem
Ziel die Richtlinien einer gesunden Erndhrungs-
weise an die Schilerlnnen weiterzugeben. Die Vor-
stellung des Erndhrungsprogramms erfolgt in zwei
Teilen, einerseits in einem theoretischen Vortrag
und andererseits in einer praktischen Ubung, wo
mit den Schilerlnnen gemeinsam eine gesunde
Schuljause zubereitet wird. Als Unterrichtsbehelf
dient die Broschire ,Die schlaue Erndhrungs-
maus”, welche an die Schilerlinnen verteilt wird.
Mit diesem Programm soll ein wichtiger erster
Schritt gesetzt werden, den Schulkindern Informa-
tionen Uber eine gesunde Erndhrungsweise zu ver-
mitteln. Um die Eltern Uber eine gesunde Ernah-
rung ihrer Kinder zu informieren, werden auch
Elternabende in den Schulen dem/der Diatologen/
Diatologin gestaltet.

Das Programm ,,Gesunde Bewegung" (Bewegungs-
dino) wird in den Linzer Volks- und Sonderschulen
seit 1997 durchgeflihrt und von zwei Sportwissen-
schafterinnen und einer/m Haltungs- und Bewe-
gungserzieherln betreut. Durch gezielte Vorbeu-
gemaBnahmen soll das Auftreten von Haltungs-
schaden bei Schulkindern vermindert werden. Bei
den Kindern soll die Freude an gesunder Bewegung
geweckt werden sowie ein gesundes Korperbe-
wusstsein vermittelt werden. Schilerlnnen mit
Haltungsschwachen beziehungsweise einem ge-
schadigten Bewegungs- und Stitzapparat werden
dadurch frihzeitig einer entsprechenden Therapie
zugefihrt. Als Unterrichtsbehelf ist die gestaltete
Bewegungsmappe flr die Lehrerlnnen sowie das
Schilerheft ,Gesunde Bewegung“ vorgesehen,
worin verschiedene Ubungen, die die Kinder trai-
nieren konnen, beschrieben werden und Wissens-
wertes Uber den Kérperbau vermittelt wird.

Der/die Sportwissenschafterln und Haltungs- und
BewegungserzieherIn beschaftigen sich drei Unter-
richtseinheiten mit einer Schulklasse, wobei vor
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allem die Schdlerlnnen im Turnunterricht beob-
achtet werden, auf Fehlhaltungen verwiesen wird
und auf die Gestaltung des Turnunterrichtes der(s)
jeweiligen Turnlehrer(s)in geachtet wird. Schler-
Innen, die Haltungsschaden aufweisen werden
dem/der Schularzt/-arztin gemeldet, die mit den
Eltern Kontakt aufnimmt um, wie bereits ange-
fOhrt, eine entsprechende Behandlung einzuleiten.
In einem Vortrag werden Uber den Aufbau der
Wirbelsdule und Gber haufige Fehlhaltungen, die
Haltungsschaden verursachen, berichtet und auf
Fehler bei alltaglichen Bewegungsablaufen hinge-
wiesen.

Richtige Bewegung und eine ausgewogene Ernéh-
rung sind wesentliche Eckpfeiler jeder Pravention.
Das Fundament einer gesundheitsbezogenen Le-
bensweise wird in der Kindheit gelegt. Hier werden
Gewohnheiten erworben und Erfahrungen ge-
macht, die uns oft ein Leben lang pragen. Dies
zeigt, wie wichtig es ist, bereits in der Kindheit ge-
sundheitsférdernde Verhaltensweisen zu erwerben
sowie entsprechende Handlungskompetenzen zu
entwickeln. Das Projekt ,,Fit im Schulalltag — durch
gesunde Erndhrung und Bewegung" setzt auf diese
Einsichten und Erkenntnisse auf. 1998 wurde die
Idee entwickelt, durch eine Zusammenarbeit mit
Fachkraften aus den Bereichen Ernahrung und
Sport, die Lehrkrafte in den Linzer Hauptschulen
bei diesen Bestrebungen zu unterstitzen. Dieses
Expertinnenteam, bestehend aus Sportwissen-
schafterln und Ernahrungswissenschafterin,
gestaltet mit den Schilerinnen aller Linzer Haupt-
schulen Unterrichtseinheiten zu den verschiede-
nen aktuellen Themenschwerpunkten. Eine enge
Zusammenarbeit mit den Schularzten/-arztinnen,
die im Sinne einer sekundar praventiven Friherfas-
sung, bereits bestehende Ernahrungsprobleme und
Stérungen im Bewegungsapparat eruieren, ermog-
licht die individuelle Betreuung der Schilerlnnen.

»Gesunde” Ideen gefragt. Die Gesunde Stadt Linz
schreibt daher regelmaBig den Gesundheitspreis
der Stadt Linz aus. Auf Initiative der Gesundheits
und Umweltreferentin wird seit 1998 der Gesund-
heitspreis der Stadt Linz vergeben. Diese Auszeich-
nung will herausragende Leistungen im Gesund-
heitswesen wirdigen. Darliber hinaus soll die
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Motivation aller im Gesundheitsbereich Tatigen ge-
férdert und zukunftsorientierte Projekte der Ge-
sundheitsarbeit durch die Stadt Linz ausgezeich-
net werden. Zur Teilnahme am ,,Gesundheitspreis”
werden alle im Linzer Gesundheitswesen Tatige (in
den verschiedenen Gesundheitsberufen und im
Gesundheitsmanagement), Selbsthilfegruppen, In-
itiativen und Vereine — mit Wohnadresse oder Ver-
einssitz in Linz — die sich mit Fragen der Gesund-
heit auseinandersetzen eingeladen. Aber auch
Schulen, Interessenvertretungen, Betriebe, Versi-
cherungen sowie Medien, die in Sachen Gesundheit
aktiv sind und deren Einreichungen einen unmittel-
baren Bezug zu Linz aufweisen, kénnen an der Ver-
leihung des Linzer Gesundheitspreises teilnehmen.
Folgende Kriterien stehen im Mittelpunkt des Ge-
sundheitspreises:

e Gesundheitsférderung und Pravention

e Starkung der Autonomie und Selbstbestimmung
der PatientInnen

e Verbesserung der Zusammenarbeit innerhalb der
Gesundheitsberufe und Gesundheitssektoren

e Verstarkung der Kommunikation und Information
e Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
e [nnovation und Neuartigkeit

e Praktische Umsetzung

Fur die interessantesten Einreichungen werden
Preise in Hohe von insgesamt € 6.500,- vergeben.
Uber die Zuerkennung der Preise entscheidet eine
unabhéngige Fachjury. Die ausgezeichneten Pro-
jekte werden im Rahmen eines Festaktes prasen-
tiert und werden in Form einer Dokumentation ver-
offentlicht.

Die Bedeutung richtiger Ernahrung fir Wohlbefinden
und Leistungsfahigkeit ist eine gesicherte Erkenntnis
der Erndhrungs- und Sozialmedizin und unter Fach-
leuten unumstritten. Die Halfte der Bevolkerung der
westlichen Welt leidet an so genannten Zivilisati-
onskrankheiten, welche vorwiegend auf falsche Er-
nahrungs und Lebensweise zurlickzufiihren sind.
Dazu zéhlen Ubergewicht, Erkrankungen wie Blut-
hochdruck, Zuckerkrankheit im Erwachsenenalter,
zu viel Fett und Cholesterin im Blut, Gicht und chro-
nische Verstopfung. Dramatisch sind die Folgen wie

Durchblutungsstérungen, Herzinfarkt, Schlaganfall
und schlieBlich auch Krebs. Seit 1998 gibt es am
Gesundheitsamt der Stadt Linz eine erndhrungs-
medizinische Beratungsstelle, die alle Linzerlnnen
eine kostenlose Erndhrungsberatung anbietet.
Durch die Ernahrungsberatungsstelle soll das
Gesundheitsbewusstsein der Linzer Bevolkerung
gefordert werden, indem ein/e erfahrene/r Diat-
ologe/in und ernahrungsmedizinische/r Beraterin
fundiertes Ernadhrungswissen weitergibt und die
Umsetzung in die Praxis vermittelt.

3.2.2 Gesunde Stadt Wels

Die Gesunde Stadt Wels hat zum Teil ahnliche und
zum Teil andere Schwerpunkte gesetzt wie Linz.
Jahrlich wird ein AIDS/HIV-Informationstag fir
Schilerlnnen der 8. Schulstufe veranstaltet. Die-
ser wird von den Lehrerlnnen sehr gerne angenom-
men, wie die durchwegs positiven Riickmeldungen
zeigen. Jedes Jahr werden im Sommer so genannte
Lungenfunktionstage durchgefiihrt. Dabei handelt
es sich um eine zweitétige Aktion, bei der in Zu-
sammenarbeit mit der Lungenabteilung des Klini-
kums Wels an einem 6ffentlichen Platz den Welser
Birgerlnnen eine Lungenfunktionstberprifung an-
geboten wird. Gleichfalls jahrlich wird in Zusam-
menarbeit mit der Oberésterreichischen Krebshilfe
ein Hauttag abgehalten, wobei ein Hautfacharzt im
offentlichen Bad der Stadt Wels (Welldorado) bei
den sich interessierenden Badegasten eine Haut-
untersuchung auf bodsartige Verédnderungen vor-
nimmt.

Im Jahr 2002 wurden Mannergesundheitstage in
Form einer 6ffentlich zugénglichen Messe abgehal-
ten. Dabei wurden Vorsorgeuntersuchungen und
verschiedene Tests angeboten. Nach gleichem Mu-
ster wurden 2003 Frauengesundheitstage und
2005 Kindergesundheitstage abgehalten. Unter
groBer Publikumsbeteiligung finden alljahrlich die
»Gesund Leben* statt. Zuséatzlich zu den angefiihr-
ten offentlichen ,,Gesundheitstagen“ fand 2002
und 2003 die Messe ,,FIT statt, bei der besonders
sportliche Aktivitaten forciert wurden.

Gesundheitliche Information und Aufklarung bil-
den einen weiteren Schwerpunkt der Gesunden



Stadt Wels. Bis zum Jahr 2004 wurden gemeinsam
mit dem ,Integrierten Gesundheits- und Sozial-
sprengel” (IGS) in etwa achtwdchigen Abstanden
medizinische Vortrage fir Laien abgehalten. Ein-
mal jahrlich veranstaltete der IGS ein Symposium
zu einem Gesundheits- oder Sozialthema. Da der
IGS aus rechtlichen und organisatorischen Griin-
den eingestellt werden musste, konnten diese Akti-
vitaten nicht weiter fortgefihrt werden. Im Rahmen
der Aktivitaten ,,Gesunde Stadt“ wurde ein ,,Weg-
weiser Soziales" aufgelegt, der jahrlich erganzt wird.
Dieser Wegweiser enthalt samtliche Angebote und
Moglichkeiten in der Stadt Wels und zum Teil dar-
Gber hinaus, beziglich sozialer und medizinischer
Hilfestellung fur hilfs- und pflegebedirftige Mit-
bargerinnen. In diesem Zusammenhang ist zu er-
wahnen, dass sich auch die Gesunde Stadt Wels in
besonderer Weise der Selbsthilfegruppen an-
nimmt, indem sie ihnen kostenlos infrastrukturelle
Einrichtungen zur Verfligung stellt.

Im Jahr 2005 wurde gemeinsam mit dem ,,Verein
fr prophylaktische Gesundheitsarbeit” in Wels ein
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SOZIALE UNGLEICHHEIT
UND GESUNDHEIT

Soziale Ungleichheit und Gesundheit

1. Einleitung

Das Zusammenwirken von sozialer Ungleichheit
und Gesundheit, Wohlbefinden oder gar Sterblich-
keit kann sehr anschaulich erklart werden. Man
kann sich hierzu einer plakativen Darstellungs-
weise der Begrifflichkeiten bedienen: Lamprecht
hat bei seinem kiirzlich in Aarau! (Schweiz) gehal-
tenen Vortrag auf den Untergang der Titanic vor
beinahe 100 Jahren verwiesen. Von den sich an
Bord befindlichen 2.200 Passagieren (berlebten
in etwa 700. Die Uberlebenschancen waren héchst
ungleich verteilt. Diese richteten sich nach den
beiden Faktoren Klassengrenze (je nachdem, wel-
che Kabine man sich leisten konnte) und einem
geschlechtsspezifischen Verhaltenskodex (,,Frauen
und Kinder zuerst”). An diesem Beispiel lassen
sich die Chancen zu Uberleben, eindrucksvoll nach-
vollziehen: Von 100 weiblichen Passagieren der er-
sten und zweiten Klasse haben 90 (berlebt, von
den Frauen der dritten Klasse nur mehr in etwa die
Halfte. Im Gegensatz dazu haben von den Mannern
der zweiten und dritten Klasse nur neun bzw. 14
von 100, von jenen der ersten Klasse immerhin
noch 31 von 100! das Ungliick iiberlebt.

Das Themenfeld soziale Ungleichheit und Gesund-
heit ist kein aktuell wissenschaftlich und sozialpo-
litisch relevantes Betatigungsfeld. Ein Fazit, das
Hanauer im Jahr 19112 zieht, verdeutlicht die
lange Geschichte, die dahinter steht: ,Dass die
Sterblichkeit mit den Wohlstandsverhéltnissen in
Beziehung steht, ist durch die Statistik langst er-
wiesen. (...) Die Griinde der erhéhten Sterblichkeit
der Minderbemittelten und Armen gegenliber den
Reichen und Wohlhabenden sind teils sozialer,
teils hygienischer Art. Die Armut zwingt sie zu un-
genligender Erndhrung, ihre Wohnungen sind un-
zureichend, dadurch wird die Widerstandsfahigkeit
gegenliber Krankheiten herabgesetzt. Die gleiche
Folge hat die oft unzureichende Kérperpflege. (...)

SchlieBlich kommen noch Berufsschadigungen in
Betracht. Diejenigen Bevolkerungsschichten, welche
eine hohe Sterblichkeit aufweisen, gehoéren vorwie-
gend den handarbeitenden Klassen an, sind Indu-
striearbeiter, sie unterliegen vielfach gewerblichen
Schadigungen“. Diese Bedingungen sind vor dem
Hintergrund der industriellen Revolution zu be-
trachten. Technische Neuerungen, Aufschwung der
Wirtschaft, die Gewerbefreiheit sowie ein starker
Bevolkerungszuwachs lassen in den Stadten Indu-
striezentren entstehen. Durch das Uberangebot an
Arbeitskraften sank das Lohnniveau und Arbeitslo-
sigkeit trat als Massenphdnomen auf. Die soziale
Frage riickt in den Vordergrund: Beispielgebend ist
dabei die Osterreichische Sozialgesetzgebung, die
— auch mit gesetzlichen Vorlaufern — 1889 ihren
Ausgang nahm. Auch wenn seit diesem Zeitpunkt
umfassende soziale MaBnahmen auf staatlicher
und Sozialversicherungsseite gesetzt wurden und
sich die Sachlage geandert hat, das Problem an
sich hat sich kaum veréndert. Die Determinanten
gegenwartiger Ungleichheitsforschung kénnen im
Wesentlichen auf die Faktoren, wie sie im Fall ,,Ti-
tanic* augenscheinlich waren, reduziert werden,
wenngleich sich die Begrifflichkeiten gewandelt
und erweitert haben. Statt Klassenzugehorigkeit
riicken sogenannte vertikale Ungleichheitsdimen-
sionen in den Vordergrund und der Faktor Ge-
schlecht hat sich in eine Reihe von sogenannten
horizontalen Ungleichheitsdimensionen eingereiht.

2. Vertikale und horizontale soziale
Ungleichheit

Vertikale Dimensionen der sozialen Ungleichheit
ordnen Menschen in ein Kontinuum, das von oben
nach unten verlauft, ein. Dazu zahlen in erster
Linie Einkommen, beruflicher Status und Bildung.
Dariiber hinaus oder in Ergédnzung zu diesen Fakto-
ren werden in Theorien zur sozialen Ungleichheit
vielfach horizontale Dimensionen beriicksichtigt.
Darunter fallen beispielsweise das Geschlecht, die
Nationalitat oder das Alter.

1 online am 20. 04. 2005: http.//www.gesundheitsfoerderung.ch/de/activities/conference/2006/default.asp.

2 Zit. in: Mielck/Helmert 1998, S. 523.



Es existieren mittlerweile zahlreiche empirische Ar-
beiten, aus denen hervorgeht, dass Personen aus
der unteren Statusgruppe (niedriges Einkommen,
niedriges Bildungsniveau und/oder niedriger beruf-
licher Status) in den meisten Fallen einen schlech-
teren Gesundheitszustand oder eine erhéhte Sterb-
lichkeitsrate aufweisen3. Die Ergebnisse dieser

Studien kdnnen hier nur auszugsweise vorgestellt

werden und werden auf die Dimensionen der verti-

kalen Ungleichheit begrenzt. Im Hinblick auf die

Morbiditat zeigt sich zum Beispiel*:

e Zahnerkrankungen nehmen mit der Héhe der Schul-
bildung kontinuierlich ab.

e Personen der niedrigeren sozialen Schicht (Index
aus Bildung/Einkommen/berufliche Stellung) wei-
sen eine hohere Préavalenz an Herzerkrankungen
und Schlaganféllen auf als jene héherer Status-
gruppen.

e Die Pravalenz psychischer Stérungen ist bei Er-
wachsenen mit niedrigem beruflichem Status gro-
Ber als bei Erwachsenen mit héherem Status.

Ergebnisse zur Mortalitat zeigen beispielsweise,

e dass Erwachsene ohne Abitur eine kiirzere Lebens-
erwartung aufweisen als Erwachsene mit Abitur,

e dass die Sterblichkeit bei Un- und Angelernten
hoher ist als bei oberen Angestellten,

e dass die Sterblichkeit bei unteren Einkommens-
gruppen hoher ist als in der oberen oder

e dass die Uberlebenszeit nach einem Erst-Infarkt
bei Erwachsenen mit niedrigem beruflichen Sta-
tus kirzer ist als bei Erwachsenen mit hoherem
beruflichem Status.“®

3. Osterreichische Befunde zum Thema
soziale Ungleichheit und Gesundheit

Osterreichische Studien zum Thema soziale Un-
gleichheit und Gesundheit sind eher diinn gesét,
wenngleich anzunehmen ist, dass sich die Ergeb-
nisse kaum von jenen anderer europédischer Staaten

3 Mielck 2000 liefert hierzu einen umfangreichen Uberblick.
4 Mielck 2000 und 2001.

5 Mielck 2001, S. 2.

€ 2000, S. 124f.

7 Sozialer Survey Osterreich 2003 (Schulz et al. 2003).

8 BFS 2000, S. 73.
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unterscheiden. Mielck® — mit dem Hinweis mogli-
cher methodischer Vergleichsprobleme — geht davon
aus, dass ,,die gesundheitliche Ungleichheit in allen
westeuropéaischen Staaten ungeféhr gleich grof3 ist*.

Zur Veranschaulichung der Sachlage in Osterreich sol-
len zwei Ergebnisse, die auf einer Osterreichweit re-
prasentativen Umfrage’ beruhen, dargestellt werden.

In allgemeinen Bevolkerungsumfragen ist es oft
schwer, das gesundheitliche Befinden einer Person
mit all seinen Facetten abzudecken. Es hat sich
jedoch bewahrt, den allgemeinen Gesundheitszu-
stand einer Person mit einer direkten Frage zu
erfassen, einer Frage nach dem aktuellen gesund-
heitlichen Empfinden: ,,Wie beurteilen Sie lhren
Gesundheitszustand?* (mit einer 5-stufigen Ant-
wortskala von sehr gut bis sehr schlecht). Die Ant-
wort auf diese Frage gilt als guter Indikator fiir den
Gesundheitszustand einer Person. ,,Vergleichsstu-
dien haben gezeigt, dass Befragte, die sich schlecht
fahlen, auch wenn noch kein objektiver Befund
vorliegt, bald messbare Symptome entwickeln wer-
den bzw. dass die subjektive Gesundheit einen
guten Prédiktor fur die Sterblichkeit in den folgen-
den Jahren darstellt.“® Der Zusammenhang von
Einkommen und Gesundheit gewinnt dann an Aus-
sagekraft, wenn das Aquivalenzeinkommen (also
jenes Einkommen, das einer Person eines Haushal-
tes je nach Alter zur Verfligung steht) verwendet
wird®. Nachstehende Tabelle 2 bildet diesen Zu-
sammenhang im Zeitverlauf (1986 bis 2003) ab,
wobei im Wesentlichen die jeweils héchste Einkom-
mensgruppe (200 % des Aquivalenzeinkommens)
der Median- (100 %) und der armutsgeféhrdeten
(50 %) Aquivalenzeinkommensgruppe gegeniiberge-
stellt wird. Es wird untersucht, um wie viel das Ri-
siko, einem schlechterem Gesundheitszustand zu
unterliegen, mit geringerem Einkommen steigt.

Zu allen drei Zeitpunkten betragt das Risiko, einen
allgemein schlechteren Gesundheitszustand zu

9 genauere Erlduterungen hierzu in Meggeneder/Sebinger 2005, S. 86 und Mielck 2000, S. 34.
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Tahelle 2:
Aquivalenzeinkommen und allgemeiner Gesundheitszustand 1986, 1993 und 2003

Odds Ratios?
Aquivalenzeinkommen (in EURO)?

750-  600-  450-  320-
a d
1986 > 900" 900 750  e00c  as0 <20
Gesundheits- 1,0 1,13 1,23 1,44 2,61%** 2 54r*x
zustand®f
1.050-  900-  750-  600-  450-
1 1.200° 4500
993 >1.200° 5 o000 1050 900 750¢ 600 <%0
h' -
3 Gesundheits 1,0 145 1,44 160 135 1,58 2,06%*
r=y zustand®
=
= 1.200- 1.050- 900-  750-  600-  450-
2003 1.500° 4500
= g 1500  1.200 1.050  900° 750 6009
=
> its-
) Gesundneits 1,0 1,05 1,72 1,27 1,42 2,00%* 2,34 3 40%
m zustand®f

*p<.05 **:p<.01; ***: p<.001

a: Vergleichsgruppe: die jeweils héchste Einkommensgruppe in der Tabelle (dieser Wert entspricht in etwa 200 % der Median-Aquivalenzein-

kommensgruppe)

b: Gewichtungsfaktoren des Aquivalenzeinkommens: 1. Person im Haushalt &lter als 16 Jahre: 1; jede weitere Person &lter als 16 Jahre: 0.8;
Personen im Alter von 6 bis 15 Jahren: 0.65; Personen jinger als 5 Jahre: 0.5;

c¢: Median-Aquivalenzeinkommensgruppe
d: in etwa 50 % der Median-Aquivalenzeinkommensgruppe

e: Einschatzung des eigenen gegenwadrtigen Gesundheitszustandes als mittelmaBig, schlecht oder sehr schlecht

f: kontrollierte Variable: Alter

haben, in der ,Median-Gruppe“ ca. 1,4. Mit einer
geringfligigen Abweichung (2,61 im Jahr 1986)
lassen niedrigere Aquivalenzeinkommen dieses Ri-
siko kontinuierlich ansteigen. Im Vergleich zu
einem hohen (ca. 200 %) Aquivalenzeinkommen
ist das Risiko eines schlechteren Gesundheitszu-
standes in der untersten Einkommensgruppe min-
destens doppelt so hoch; im Jahr 2003 sogar ber
dreimal (3,42) so hoch.

Den aktuellen Daten zufolge hat eine Person, deren
finanzielle Ressourcen zwischen 600 und 750
Euro angesiedelt sind, ein doppelt (2,0) so hohes
Risiko, einem schlechteren Gesundheitszustand
ausgesetzt zu sein, als eine Person, der in etwa
zweimal so viel Geld zur Verfligung steht. Verringert
sich das Budget, so erhéht sich gleichzeitig das

10 Magistrat der Stadt Wien 2001, S. 178.
11 y.a. Mielck/Helmert 1998, S. 529.

Risiko eines schlechteren Gesundheitszustandes.
Der sprunghafte Anstieg eines erhdhten Risikos
,deutet auf einen Schwellenwertzusammenhang
(Sattigungseffekt) hin: Sobald ein gewisser Ein-
kommenslevel erreicht ist, bringt ein zusatzlicher
Einkommenszuwachs einen vergleichsweise geringen
Gesundheitszuwachs. Gesundheitlich benachteiligt
sind daher vor allem die untersten Einkommens-
gruppen (Einkommensarmut).“19 Diese vermeint-
liche Ursache wird auch vielfach!! in Frage gestellt,
denn es ist nicht klar, ,,ob das Einkommen den Ge-
sundheitszustand und/oder umgekehrt der Gesund-
heitszustand das Einkommen beeinflusst (...).
Wenn dagegen gezeigt wird, dass Erwachsene mit
geringer Schulbildung krénker sind als Erwachsene
mit hoherer Schulbildung, kann kein Zweifel daran
bestehen, dass der Gesundheitszustand durch die
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Schulabschluss und allgemeiner Gesundheitszustand 1986, 1993 und 2003

Odds Ratios?
Schulabschluss

BHS & Hoch-

schule
1986
Anteil in der Stichprobe 7,9
Gesundheitszustand®e 1,0
1993
Anteil in der Stichprobe 11,8
Gesundheitszustand®e 1,0
2003
Anteil in der Stichprobe 17,5
Gesundheitszustand®e 1,0

*p<.05 **:p<.01; ***: p<.001

a: Vergleichsgruppe: Berufsbildende héhere Schule und Hochschule

AHS BMS Pflichtschule Pflichtschule
mit Lehre ohne Lehre
7,4 14,0 32,0 38,3
1,61 1,05 1,61* 3,01%**
8,2 14,9 34,5 30,5
2,13*%* 1,63* 1,82%* 2,44%%%
7,9 11,6 37,9 25,2
1,97* 1,56 1,64* 3,26***

b: Einschétzung des eigenen gegenwdrtigen Gesundheitszustandes als mittelméBig, schlecht oder sehr schlecht

c: kontrollierte Variable: Alter

Schulbildung beeinflusst wurde und nicht umge-
kehrt“.12 Es ist dariiber hinaus davon auszugehen,
dass das Ausbildungs- das Einkommensniveau we-
sentlich beeinflusst: Mit héherer Bildung steigen
einerseits die Chancen auf hoéheres Einkommen,
andererseits sinken die Risken eines niedrigeren
Haushaltseinkommens.!3 Im Folgenden soll gezeigt
werden, um wie viel das Risiko eines mittleren oder
schlechteren Gesundheitszustandes mit niedrigerer
Bildung steigt. Tabelle 3 beriicksichtigt unterschied-
liche Zeitpunkte, damit die Kontinuitat des Zusam-
menhangs im Zeitverlauf verdeutlicht wird.

Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg fihrt der
Umstand eines niedrigen Schulabschlusses (Pflicht-
schule ohne Lehre) zu einem erhdhten Risiko in
Bezug auf einen schlechten Gesundheitszustand.
Das Risiko der Einschatzung des subjektiven Ge-
sundheitszustandes als mittelmaBig bis sehr schlecht

12 Fpd. 1998, S. 529.
13 Statistik Austria 2005, S. 19.

erhoht sich in dieser Gruppe um das 2- bis 3-fache
(2,44 im Jahr 1993 und 3,26 im Jahr 2003).14

Zusammenfassend kann angemerkt werden, dass
sich die Gruppe der ,Niedrigst-Gebildeten“ zwar
reduziert hat, gleichzeitig aber das Risiko, einem
subjektiv schlechteren Gesundheitszustand in die-
ser Gruppe ausgesetzt zu sein, erhoht hat. Es
drangt sich der Verdacht auf, dass sich die Kluft
der Chancengleichheit zwischen Lehr- und Pflicht-
abschlussabsolventen vergroBern wird.

4. Ergebnisse aus Oberosterreich zum Thema
soziale Ungleichheit und Gesundheit

Im folgenden Abschnitt sollen zwei weitere Aspekte
der sozialen Ungleichheit behandelt werden. Arbeits-
losigkeit liegt im Querschnittsbereich zur vertikalen

14 Die Kontinuitét — wonach sich mit ansteigendem Schulabschluss auch das Risiko eines schlechten Gesundheitszustandes abschwécht — wird
bei allen drei Erhebungszeitpunkten durch den AHS-Abschluss durchbrochen.
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und horizontalen Ungleichheit, da zum einen ein
Entfall an Einkommen (vertikale Komponente) und
zum anderen ein Verlust an psychosozialer Wert-
schatzung und Anerkennung mit der Erwerbslosig-
keit verbunden ist (horizontale Komponente). Dar-
Uber hinaus soll Migration als horizontale Dimension
sozialer Ungleichheit betrachtet werden.

Die hierzu verwendeten Daten der Oberdsterreichi-
schen Gebietskrankenkasse (aus dem Jahr 2004)
enthalten Informationen zum Beschaftigtenstatus
(erwerbstéatig versus arbeitslos)!® und zur Nationali-
tatl® als ursichliche Variable sowie zum Kranken-
hausaufenthalt!” gruppiert nach den ICD-10-Symp-
tomgruppen!® als Zielvariable.

4.1. Beschaftigtenstatus (Arbeitslosigkeit versus
Erwerbstatigkeit) und Gesundheit

Bereits in den 30er Jahren wurde auf das Problem
der Massenarbeitslosigkeit und deren (vor allem)
psychosozialen Auswirkungen auf das Individuum
aufmerksam gemacht. In der Studie tber ,,Die Ar-
beitslosen von Marienthal“1° wird eindrucksvoll ge-
schildert, welche Folgen die Arbeitslosigkeit fir
den Alltag der Menschen und das Leben in einer
Gemeinde hat. Obwohl heute noch nicht von einem
vergleichbaren Massenphanomen ausgegangen wer-
den kann, hat die Arbeitslosenquote? seit langerem
wieder einen Hochststand erreicht (2003: 7,0 %;
2004: 7,1 % und 2005: 7,2 %).

Wenngleich die Arbeitslosenquote in Oberdster-
reich?®! vergleichsweise gering (2005: 4,7 %) aus-
gepragt ist, sollte ein allfalliger Zusammenhang
mit Gesundheit nicht vernachlassigt werden.

Wie weiter oben gezeigt wurde, steht ein niedriges
(Aquivalenz-) Einkommen mit einem schlechteren
Gesundheitszustand in Zusammenhang. Mit der

Erwerbslosigkeit ist neben materiellen EinbuBen
auch ein Verlust an integrativen Prozessen verbun-
den, da die Erwerbstatigkeit als zentrales Element
einer Arbeitsgesellschaft nicht nur fir die mate-
rielle Reproduktion, sondern auch fiir die Identitat
und gesellschaftliche Anerkennung der Individuen
sorgt.22 Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf Ge-
sundheit spielen sich in erster Linie im psychi-
schen oder psychosozialen Bereich ab. ,,Insbeson-
dere Depressivitat, Angstlichkeit, Schlaflosigkeit,
Reizbarkeit, allgemeine Nervositat und Konzentra-
tionsstérungen kénnen bei langer anhaltender Ar-
beitslosigkeit auch zu korperlichen Beeintrachti-
gungen fithren.“23 Empirische Arbeiten weisen
durchgangig auf einen schlechten Gesundheitszu-
stand sowie eine tendenziell erhéhte Mortalitat hin.
»Langsschnittstudien zeigen, dass mit dem Verlust
des Arbeitsplatzes eine schlechtere Befindlichkeit
und Gesundheit einhergeht und eine Verbesserung
nach Wiederbeschaftigung.“?4 Um diese Ergeb-
nisse auch flur Ober6sterreich zu verdeutlichen,
wird auf nachstehende Abbildung verwiesen. Es
soll gezeigt werden, inwiefern sich Erwerbstatige
von Arbeitslosen hinsichtlich relevanter Krank-
heitsgruppen unterscheiden. Das ,,Standardisierte
Morbiditats-Verhaltnis“ (SMR) gibt Aufschluss dar-
Gber, in welchem AusmaB das Risiko einer Teilpo-
pulation (in diesem Fall: Arbeitslose) vom Risiko
der Gesamtpopulation (z.B. alle erwerbstétigen
GKK-Versicherten) abweicht (bei gleichem Alter
und Geschlecht).

Die Abbildung zeigt, dass sich das Risiko einer
Krankenhausbehandlung bei den hier erfassten
Krankheitsgruppen deutlich von jenen der Er-
werbstatigen (SMR = 1,0) unterscheidet. Kann
beispielsweise bei Erkrankungen des Atmungssy-
stems noch von einem 60-prozentig erhohten Ri-
siko fir Arbeitslose ausgegangen werden, so stei-
gert sich dieses bei psychischen Stérungen auf das

15 Fs handelt sich dabei um Personen, die im 1. Quartal 2004 als arbeitslos gemeldet waren.

16 Staatsbiirgerschaft.

17 Mindestens ein Krankenhausaufenthalt mit der jeweiligen Hauptdiagnose im Jahr 2004.
18 Eine Ubersicht liefert u.a.: http://www.medaustria.at/icd10/fr-icd.htm?gf80. htm-+.

9 Jahoda/Lazarsfeld/Zeisel 1975.
20 Quelle: Statistik Austria.

21 Quelle: Statistik Austria.

2 FElkeles 1998, S. 516.

23 Flkeles 1998, S. 522.

4 FElkeles 1998, S. 522.
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Krankenhausaufenthalte aufgrund ausgewéhlter ICD-10 Krankheitsgruppen nach Beschéftigungsstatus

(Erwerbstétige: SMR = 1,0)?°

Krankheiten des Blutes & der blutbild. Organe sowie
best. Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten
Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Nervensystems

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstérungen

0,0 0,5

[iimma

1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5

Krankenhaushaufenthalte 2004 von Versicherten der OOGKK:; Altersstandardisiertes Morbiditétsverhéltnis (SMR). Fehlerindikator: 95%-iges

Konfidenzintervall. Quelle: OOGKK — FOKO; eigene Berechnungen

beinahe vierfache (SMR = 3,9). In einer detail-
lierteren Analyse2?® psychischer und Verhaltenssto-
rungen konnte nachgewiesen werden, dass Kran-
kenhausaufenthalte beispielsweise aufgrund affektiver
Stérungen (SMR = 3,6) wie auch Stérungen
durch psychotrope Substanzen (SMR = 5,3) bei
Arbeitslosen verstarkt zu Tage treten.

Alles in allem kann davon ausgegangen werden,
dass der Umstand, arbeitslos zu sein, vermehrt zu
Krankenhausaufenthalten fiihrt.

4.2. Migration und Gesundheit

Empirische Arbeiten?’ belegen, dass der Zusam-
menhang von Migration und Gesundheit nicht so
sehr durch die Faktoren Nationalitdt oder Besitz
einer bestimmten Staatsbirgerschaft bestimmt wird,

sondern durch den Umstand, dass immigrierte Per-
sonen meist (iber eine geringere Bildung, ein gerin-
geres Einkommen, bei gleichzeitig meist erhéhten
beruflichen Belastungen, verfiigen. In Osterreich
wohnende Migrantinnen (nicht EU oder EFTA Staa-
ten) leben beispielsweise unter deutlich schlechte-
ren Einkommensbedingungen.2® Eine Einbiirgerung
ist kaum mit einer Verbesserung der finanziellen
Situation verbunden, ,,was auf einen geringfligigen
dkonomischen Aufstieg langer in Osterreich leben-
der Personen auslandischer Herkunft hindeutet.“2°
Die nachstehende Abbildung verdeutlicht den
Zusammenhang von Nationalitdt und Kranken-
hausaufenthalten aufgrund ausgewahlter ICD-10
Krankheitsgruppen. Das ,Standardisierte Morbidi-
tats-Verhaltnis“ (SMR) gibt wieder Aufschluss dar-
ber, in welchem AusmaB das Risiko einer Teilpo-

25 Fs werden nur Krankheitsgruppen mit SMR-Wert gréBer/gleich 1,5 berichtet.

26 Institut fir Gesundheitsplanung 2005, S. 94ff.
27 z.B.: RKI 2005, S. 127ff.

28 Statistik Austria 2005, S. 19.

29 Statistik Austria 2005, S. 19.
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pulation (in diesem Fall: Migrantlnnen aus dem
ehemaligen Jugoslawien und der Ttirkei) vom Risiko
der Gesamtpopulation (Oberdsterreichische GKK-
Versicherte) abweicht (bei gleichem Alter und Ge-
schlecht).

Um einen moglichen Effekt von Arbeitslosigkeit
auszuklammern, werden hier nur erwerbstatige
Personen beriicksichtigt. In Bezug auf die ausge-
wahlten Krankheitsgruppen kann bei Migrantinnen
von einem erhéhten Krankheitsrisiko gesprochen
werden. Im Vergleich zu Personen mit dsterreichi-
scher Staatsbirgerschaft ist das Erkrankungsrisiko
bei den ausgewahlten Migrantinnen deutlich er-
héht, wenngleich sich die Differenz bei Personen
aus dem ehemaligen Jugoslawien vergleichsweise
gering darstellt. Bei tirkischen Birgerinnen ver-
doppelt sich das Risiko eines Krankenhausaufent-
haltes beinahe (SMR = +/-2). Beispielsweise tre-

Grafik 4:

ten Krankheiten des Atmungssystems bei dieser
Gruppe beinahe dreimal so haufig auf als bei Ober-
Osterreicherlnnen mit Osterreichischer Staatsbiir-
gerschaft.

Auch an dieser Stelle finden die fiir andere euro-
paische Staaten festgestellten Ergebnisse in Ober-
Osterreich Geltung: Migrantinnen sind einem er-
héhten Krankheitsrisiko ausgesetzt.

5. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Es kann davon ausgegangen werden, dass untere
Statusgruppen einen schlechteren Gesundheitszu-
stand aufweisen als die oberen. Fiir Oberdsterreich
konnte dieser Zusammenhang beispielsweise an
Hand der Merkmale ,, Arbeitslosigkeit” und , Migra-
tion* nachgewiesen werden. Es muss aber berlck-

Krankenhausaufenthalte aufgrund ausgewéhlter ICD-10 Krankheitsgruppen nach Nationalitat

(Osterreicherlnnen: SMR = 1,0)%°

Bestimmte infektiése und parasitare Krankheiten

Psychische und Verhaltensstérungen

Krankheiten des Urogenitalsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Symptome & abnorme klinische & Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

0

sherm
Krankheiten des Verdauungssystems . W ehem. Jugoslawien
1,0
1,3

0

e

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5

Krankenhausaufenthalte (aufgrund ausgewéhlter Krankheitsgruppen) 2004 von Versicherten der OOGKK; nur Beschéftigte; Altersstandardarisier-
tes Morbiditétsverhéltnis (SMR). Fehlerindikator: 95%-iges Konfidenzintervall. Quelle: OOGKK — FOKO; eigene Berechnungen

30 Da sich die Population der Personen mit nichtosterreichischer Staatsbiirgerschaft sehr heterogen gestaltet, wurden einzelne regionale Gruppen
ausgewdhlt, die mit einer gewissen Fallzahl als Versicherte vertreten sind. Es wird unterschieden zwischen: Ehemalige Jugoslawische Staaten:
Jugoslawien, Mazedonien, Kroatien und Bosnien (cirka 32.000 Personen) und Tirkei (cirka 9.000 Personen).



sichtigt werden, dass die schlechtere gesundheitli-
che Lage von Migrantinnen nicht so sehr durch den
Umstand, Uber eine andere Staatsbirgerschaft zu
verfligen, sondern vielmehr durch die Statusindex-
merkmale selbst (geringes Einkommen, geringer
Berufsstatus und/oder geringe Bildung) bestimmt
wird.

Umfassende Konzepte zur Verringerung der ge-
sundheitlichen Ungleichheit existieren nur in weni-
gen europaischen Staaten. Im Rahmen eines EU-
Projektes3! konnte gezeigt werden, dass vor allem
das Vereinigte Konigreich, die Niederlande und
Schweden besonders gut ausgearbeitete (aber
auch sehr unterschiedliche) Konzepte vorweisen

31 Mackenbach 2003 oder siehe im Uberblick Mielck 2005, S. 90ff.
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Gesundheitsversorgung
in Oberosterreich

1. Beschreibung der Strukturen und
Entwicklung

1.1 Zwei getrennte Sektoren

Die Gesundheitsversorgung in Oberbsterreich ist
sehr gut ausgebaut. Ein systemimmanentes Manko
war bzw. ist jedoch die Sektorentrennung in intra-
muralen (Spitéler inkl. Ambulanzen, Rehabilitati-
onszentren, Kur- und Pflegeheime) und extramura-
len (niedergelassene Arzte/Arztinnen, Ambulato-
rien, mobile Gesundheitsdienste) Bereich. Diese
Trennung ist historisch aus zwei nebeneinander
existierenden Finanzierungssystemen entstanden.
Vereinfachend gesagt fallt der intramurale Sektor
in die Zusténdigkeit des Landes, der extramurale in
die der Sozialversicherungstréger. Es bestehen er-
ganzend Querfinanzierungen und weitere Finanz-
strome, die das (ober-)ésterreichische System be-
zlglich Verrechnung zu einem sehr komplizierten
machen.

1.2 Kooperation und optimale Strukturen bisher
kaum moglich

Selbstverstandlich wird sektoriibergreifend gear-
beitet, jedoch bleibt unbestritten, dass diese sehr
strikte finanzielle Sektorentrennung kaum Platz fir
integrative Formen der Versorgung schaffen
konnte. Das Resultat ist ein Mangel an Strukturen
und Leistungen, die das ,fehlende” Glied zwi-
schen teurer und manchmal umsténdlicher statio-
narer Komplettversorgung (die fiir wenig mobile
Menschen auBerhalb von Ballungsrdumen oft
schlecht zugéanglich ist) und billigerer, aber im Lei-
stungsspektrum eingeschrankter ambulanter Ver-
sorgung bilden kdnnten.

1.3 Initiative zur Organisationsreform in
00 begann 2001

In den letzten Jahren nahm eine positive Entwick-
lung zu einer Anpassung der Versorgungsstrukturen
auf geanderte Bedirfnisse, mehr Patientlnnen-
nahe und Kosteneffizienz ihren Anfang. In seinem
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Bericht im Februar 2001 forderte der Landesrech-
nungshof nach eingehender Prifung einen Ge-
samtgesundheitsplan fiir Oberdsterreich, der sémt-
liche Gesundheitsbereiche und deren Finanzierung
koordinieren solle.

Im darauf folgenden Jahr beauftragte die Gesund-
heitslandesratin das Osterreichische Bundesinsti-
tut fir Gesundheitswesen (OBIG) mit der Erstel-
lung eines Planes, woraus der ,,Bericht Integrierte
Gesundheitsplanung 00" im Februar 2003 resul-
tierte. Ihre daraus abgeleiteten politischen Emp-
fehlungen bzw. Forderungen nahmen jedoch mehr
Ricksicht auf den Erhalt notwendiger dezentraler
Versorgung, als dies das Wiener Institut in seinem
streng 6konomisch geleiteten Bericht vermochte.

Anfang 2004 richtete der Landeshauptmann die
,00 Spitalsreformkommission* ein und stellte im
September 2004 den ,,Expertenbericht zur Organi-
sationsreform der OO Spitaler” vor. In der Folge
ging 2005 eine Umsetzungskommission daran, die
konkreten MaBnahmen mit den betroffenen Orga-
nisationseinheiten und Personen in den Regionen
nochmals zu diskutieren und anschlieBend die
sinnvollen Teile zu verwirklichen.

Der Prozess von Umstrukturierungen in Spitélern
hatte jedoch schon vor Jahren eingesetzt und dau-
ert weiterhin an. Erfreulicherweise ist festzuhalten,
dass groBe Kostendampfungen in der Verwaltung
und anderen Bereichen erzielt werden kdnnen, die
nicht die medizinischen Leistungen beschneiden.

1.4 Reform des Gesundheitswesens auf
Bundesebene

Dartiber hinaus fanden auf Bundes- bzw. Ministeri-
umsebene Anstrengungen fiir eine mehr oder weni-
ger grundlegende Reform des Gesundheitswesens
statt. Uber das Kernstiick, die Vereinbarung gemaB
Artikel 15a des Bundesverfassungsgesetzes (B-VG)
Uber die Organisation und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens, konnte gerade noch rechtzeitig
vor Ende 2004 ein politischer Konsens erzielt wer-
den und damit auch das Gesundheitspaket als Teil
des Finanzausgleichs beschlossen werden. Der Ver-
trag ist mit 1. Janner 2005 in Kraft getreten und
gilt wie Ublich fur vier Jahre.
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1.5 Neue Strukturen zur Uberwindung der
Sektorentrennung

Die groBte Veranderung bringt die Einrichtung
neuer Strukturen, welche fiir eine Uberwindung der
Sektorentrennung in der Gesundheitsplanung sor-
gen sollen. Zu diesem Zweck wurde auch der soge-
nannte Reformpool fiir den Kooperationsbereich
eingerichtet. Dabei handelt es sich um ein neues
Instrument, welches von beiden Seiten (Land und
Sozialversicherungstrager) dotiert wird, um neue,
integrative Versorgungsansatze im Frei- bzw.

Grafik 1:
Schematische Darstellung der neuen Strukturen

Mischraum zwischen intra- und extramuralem Be-
reich auch finanziell zu ermdéglichen.

Bei der Art. 15a-Vereinbarung fand aber keine Ab-
kehr von bisher bewahrten Steuerungsmethoden
statt. So ist als wichtiger Punkt in der Praambel
festgehalten, dass in Vertragskompetenzen im Be-
reich der Selbstverwaltung nicht eingegriffen wird.
Das betrifft insbesondere die Gesamtvertrage zwi-
schen Arztekammer und Krankenkassen zur Si-
cherstellung der Versorgung durch niedergelassene
Allgemein- und Facharzte/arztinnen.

Struktur (Planung, Steuerung, Finanzierung, Verwaltung)

Organ: Bundesgesundheitskommission

Bundesgesundheitsagentur

Entscheidungsfindung: Mehrheit des

Bundes, aber meist Einvernehmlichkeit

Vetorecht, wenn Beschlisse auf Landesebene
den Bundesvorgaben widersprechen

Organ: Gesundheitsplattform

Vertreten: Lander, Sozialversicherungen,
Bund, Arztekammer, Stidte, Gemeinden,
Patientinnenvertreter

9 Landesgesundheitsfonds

Entscheidungsfindung

Intramuraler Bereich
Mehrheit: Land

Mehrheit: Sozialversicherung

Ubergreifende Bereiche
Einvernehmen Land mit SV

Extramuraler Bereich

Grafik: Arztekammer fiir Oberésterreich / Koppler




1.6 Landesgesetz tiber den 00 Gesundheitsfonds

Zur Umsetzung der neuen Planungsstruktur in
Oberosterreich (das heiflt Gesundheitsversorgungs-
planung fir einen Kooperationsbereich und fir die
Spitaler nunmehr unter Berlicksichtigung des nie-
dergelassenen Angebots) wurde das Landesgesetz
iiber den 00 Gesundheitsfonds (00 Gesundheits-
fonds-Gesetz) mit 1. Janner 2006 in Kraft gesetzt.
Damit trat das OO Krankenanstaltenfonds-Gesetz
von 1997 auBer Kraft, welches nur auf den Spitals-
bereich Wirksamkeit entfaltet hatte.

GemaB Paragraph 1 (Errichtung des Fonds) be-
steht seitdem zur Wahrnehmung der in der Verein-
barung gemaB Art. 15a B-VG Uber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens fir die
Jahre 2005 bis 2008 und der in diesem Landesge-
setz umschriebenen Aufgaben im Bereich der
Krankenanstaltenfinanzierung im Land Oberdster-
reich ein Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit
mit Sitz in Linz. Der Fonds tragt die Bezeichnung
,00 Gesundheitsfonds".

Die zentralen Aufgaben des Fonds sind:

e Mitwirkung an Umsetzung und Kontrolle von
Qualitatsvorgaben fur Gesundheitsleistungen,

e Darstellung des Budgetrahmens fir die 6ffentli-
chen Ausgaben im intra- und extramuralen Be-
reich,

e Mitwirkung bei der Erstellung konkreter Plane fir
die Erbringung von Gesundheitsleistungen,

e Umsetzung von leistungsorientierten Verglitungs-
systemen,

e Durchfiihrung von Analysen der Entwicklungen
im Gesundheitswesen,

e Nahtstellenmanagement zwischen den verschie-
denen Sektoren,

e Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik,

e Marktbeobachtung und Preisinformation,

e Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsforde-
rung,

e Entwicklung und Umsetzung konkreter struktur-
verbessernder MaBnahmen inklusive Dokumenta-
tion der Leistungsverschiebungen zwischen den
Gesundheitssektoren (Reformpool),

e Realisierung gemeinsamer Modellversuche der
fachérztlichen Versorgung im Bereich der Spitals-
ambulanzen und des niedergelassenen Bereichs

GESUNDHEITSVERSORGUNG
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(Entwicklung neuer Kooperationsmodelle und
Arztezentren etc.),

e Abstimmung der Ressourcenplanung zwischen
Gesundheitswesen und Pflegebereich.

2 Offentlicher Gesundheitsdienst

Die Gesamtheit der Dienststellen fiir den Gesund-
heitsschutz von Bund, Landern und Gemeinden
wird als 6ffentlicher Gesundheitsdienst (OGD) be-
zeichnet. Die Organisation der Sanitdtsbehdrden
ist seit vielen Jahren gut ausgereift. Deshalb findet
auch keine Veranderung in der Anzahl von Bezirks-
amtsarzten/-arztinnen statt.

Lediglich die Aufgaben der Gemeindearzte/-arztin-
nen als umfassende und oftmals alleinige Verant-
wortliche fir die Lokalbevdlkerung haben sich
gewandelt. Das Modell , Arzt/Arztin als Gemeinde-
bedienstete/r mit Pensionsanspruch® ist ein Aus-
laufmodell. Hingegen rickt die ,Gesunde Ge-
meinde" statt ,nur” arztlicher Versorgung stark in
den Vordergrund.

3 Stationdre Versorgung

Fur die stationare medizinische Versorgung stehen
42 Anstalten zur Verfigung, die nach dem Kran-
kenanstaltengesetz bewilligt sind. Dabei handelt es
sich jedoch um eine formal-juridische Einteilung.
Entscheidend daflr ist eine Reihe von Kriterien,
die von der Organisationsform (ber genehmigte
Planbetten, facharztliche Leitung, Ausstattungser-
fordernisse, bis zu Hygienestandards reichen.
Nicht alle solchen Anstalten entsprechen dem
landlaufigen Bild eines Krankenhauses. Beispiele
dafir sind etwa die Bakteriologisch-serologische
Untersuchungsanstalt in Linz, ein kleines arztli-
ches Institut oder ein arbeitsmedizinisches Zen-
trum, welche als Sonderkrankenanstalten definiert
sind.

3.1 Einteilung der allgemeinen Krankenanstalten

Abgesehen von diesen wird durch das &sterreichi-
sche Krankenanstaltengesetz (KAKuG) folgende
Einteilung der allgemeinen Krankenanstalten ge-
troffen:
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Standardkrankenanstalten: Diese haben zumindest
bettenflhrende Abteilungen der Fachrichtungen
Chirurgie und Innere Medizin.

Schwerpunktkrankenanstalten:  Diese  verfligen
Uber Abteilungen der Fachrichtungen Chirurgie,
Unfallchirurgie, Innere Medizin, Orthopadie, Gyna-
kologie und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendheil-
kunde, Augenheilkunde, Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Neurologie, Psychiatrie und Urologie.

Zentralkrankenanstalten: Sie verfligen Uber alle
Fachrichtungen, die gemaB aktuellem Wissen-
schaftsstand der Humanmedizin bestehen. Ober-
Osterreich verfligt Uber ein Krankenhaus dieses
Typs nicht als ein Geb&ude, sondern quasi dislo-
ziert als Zusammenschluss der Linzer Spitaler.

3.2 Standorte der Krankenanstalten

Folgende Krankenanstalten mit rund zehntausend
systemisierten Betten waren 2005 genehmigt:

Linz, Landesfrauen- und Kinderklinik

Linz, Landesnervenklinik Wagner-Jauregg,
Sonderabteilung Traun

Linz, 00 Landesnervenklinik Wagner-Jauregg
Linz, Krankenhaus der Barmherzigen Briider
Linz, Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern
Linz, Krankenhaus der Elisabethinen

Linz, Diakonissenkrankenhaus

Linz, Bakteriologisch-serologische Untersuch-
ungsanstalt

Linz, 00 Gebietskrankenkasse

Linz, 00 Rotes Kreuz

Linz, Unfallkrankenhaus der AUVA

Linz, Arbeitsmedizinischer Dienst

Linz, Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz
Altminster, Standort Gmundnerberg

Bad Hall, Herz-Kreislauf-Zentrum

Bad Ischl, Landeskrankenhaus

Bad Ischl, Reha-Zentrum Lindau

Bad Ischl, Sonderkrankenanstalt der gewerb-
lichen Wirtschaft

Bad Schallerbach, Reha-Zentrum

Bad Schallerbach, Reha-Zentrum Austria
Braunau, Allgemeines Krankenhaus

Standort Enns, Landeskrankenhaus Steyr
Freistadt, Landeskrankenhaus

Gallspach, Institut Zeileis

Gmunden, Landeskrankenhaus
Grieskirchen, Allgemeines Krankenhaus
Horsching, Sanitatsabteilung-Militarkommando
Kirchdorf, Landeskrankenhaus
Leonding, Kinderdorf St. Isidor

Linz, Voest-Alpine-Stahl GmbH

Perg, Arbeitsmedizinisches Zentrum
Ried, Allgemeines Krankenhaus
Rohrbach, Landeskrankenhaus
Scharding, Landeskrankenhaus
Sierning, Allgemeines Krankenhaus
Steyr, Landeskrankenhaus
Traunkirchen, Standort Buchberg
Vocklabruck, Landeskrankenhaus

Wels, Klinikum Wels

Wels, Privatklinik St. Stephan

Wels, Psychiatrische Klinik

Weyer, Reha-Zentrum

3.3 Akutbettendichte in Krankenanstalten im
Bundesvergleich

Fir die Ausstattung einer Region mit Spitalsbetten
gibt es keine MaBzahl, die eine gute oder unzurei-
chende Versorgung markieren wiirde. SchlieBlich
spielen Faktoren wie u. a. Auslastung, betreuendes
Personal oder Verteilung auf Fachrichtungen
ebenso eine groBe Rolle.

Auch die — besonders bei internationalen Verglei-
chen gerne bemiihte — Gleichung ,,Viele Spitalsbet-
ten = teures System* stimmt in dieser Vereinfa-
chung nicht. Die relativ groBen Unterschiede
zwischen den Bundeslandern sind deshalb viel-
mehr Ausdruck unterschiedlicher Versorgungsan-
satze und demo- sowie geographischer Verschie-
denheiten, als ein Zeichen fir Systemeffizienz.

In den letzten Jahren hat sich aber generell der
Trend zum Abbau von Spitalsbetten manifestiert.
Der Aufbau alternativer Versorgungsstrukturen, an-
staltenlibergreifende Planung und Zusammenar-
beit, intensivere Behandlung bei kirzerer Belags-
zeit und mehr tagesklinische Leistungen sind
wesentlich fur die Entwicklung. So konnte Ober-
Osterreich hier auBer den laufenden Anpassungen
einzelner Trager ein gezieltes Programm umsetzen
und die Bettendichte ohne Verschlechterung der
Stationarversorgung deutlich reduzieren.
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Grafik 2:
Krankenanstaltenbetten pro 100.000 Einwohner

IN OBEROSTERREICH
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2004

Konkret sank die Bettenanzahl (allgemeine und
Sonderspitéler zusammen) pro 100.000 Einwoh-
nerlnnen von 797 im Jahr 1998 auf 702 im Jahr
2004. Damit liegt Oberdsterreich exakt im Oster-
reich-Schnitt und bildet auch den Median der Bun-
deslander. Der Anteil der Allgemein-Krankenhaus-
betten ist dabei leicht Gberdurchschnittlich hoch.

3.4 Spitalsarzte/-arztinnen

Mit Stand 1. Marz 2006 (Quelle: Standesfiihrung
der AK fir 00) gab es in unserem Bundesland
1910 angestellte Arzte/Arztinnen und 825 Turnus-
arzte/-innen.

4 Ambulante medizinische Versorgung

Die Versorgung durch niedergelassene Arzte/Arztin-
nen wird fir solche, die in einem Vertragsverhaltnis
mit der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse
(OOGKK) stehen, durch den Stellenplan von
Gebietskrankenkasse und Arztekammer fir 00
gemeinsam geregelt. Diese ist die gréBte und wich-
tigste Krankenversicherung, eine landesweite de-

zentrale Versorgung ist hierbei gewahrleistet. Die
Vertragspartnerschaft von Arzten/Arztinnen mit den
anderen offentlichen Krankenversicherungen und
die Moglichkeit einer Inanspruchnahme von Wahl-
arzten/-arztinnen (mit Ordination) bzw. Wohnsitz-
arzten/-arztinnen komplettieren die ambulante
arztliche Versorgung.

4.1 Niedergelassene Arzte/Arztinnen

Per 1. Marz 2006 (Quelle: Standesfiihrung der AK
fiir 00) gab es 1.005 Arzte/Arztinnen fir Allge-
meinmedizin in einer Praxis, 1.015 Fachérzte/-
arztinnen in einer Praxis und 118 Wohnsitzérzte/-
arztinnen. Hinzu kommen rund 535 Zahnérzte/-
arztinnen, die groBteils in eigener Praxis tatig sind
und zum kleineren Teil in Ambulatorien (welche
wiederum von der GKK zur extramuralen Versor-
gung betrieben werden) sowie in verschwindender
Anzahl in Spitélern.

4.2 Die Gruppenpraxis

Um den geénderten Anforderungen an eine gute
arztliche Versorgung Rechnung zu tragen, hat die
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Arztekammer fiir Oberdsterreich zusatzlich zur klas-
sischen Form der Ordination mit einem/r Arzt/Arz-
tin vier Modelle fir Gruppenpraxen entwickelt und
dafiir einen Rahmenvertrag mit der Gebietskran-
kenkasse abgeschlossen. Im Oktober 2002 ist die
erste Gruppenpraxis in 00 mit Kassenvertrag zur
Ausschreibung gelangt, seitdem wurden dutzende
Praxen nach den verschiedenen Modellen ange-
meldet. Es handelt sich dabei um eine Erfolgsge-
schichte, mit der Oberdsterreich im Vergleich mit
allen anderen Bundesléndern wieder einmal Vorrei-
ter in der Gesundheitsversorgung ist, weil es an-
dernorts solche Vertrage noch wenig oder gar nicht
gibt.

Beliebtestes Modell ist die sogenannte Ubergabe-
praxis, in der ein/e altere/r Kollege/in eine geraume
Zeit vor dem Pensionsantritt (meist mehrere Mo-
nate) eine/n junge/n Partnerln in die Gruppenpra-
xis nimmt, um fir einen reibungslosen Ubergang
zu sorgen und dann in den Ruhestand hintber glei-
tet. Dass dieses Modell zusatzlich auch noch von
der Krankenkasse mit Subventionsmitteln unter-
stlitzt wird, erhdht die Attraktivitat.

Daneben hat sich die sogenannte Job-Sharing Pra-
xis ebenfalls etabliert. Dabei arbeiten zwei Arzte/
Arztinnen als Gruppenpraxis-OEG mit einem einzi-
gen Kassenvertrag, das heiBt sie teilen sich in etwa
die Arbeit. Insbesondere fir drei Fallgruppen ist
diese Zusammenarbeitsform interessant:

e fir Kassenarzte/-arztinnen, die neben der kas-
senarztlichen Tatigkeit Erfillung in anderen Be-
reichen der Medizin gefunden haben und dieses
Interesse ausbauen wollen,

o fiir Arztehepaare, bei denen der/die eine Partnerin
bereits einen Kassenvertrag hat und nunmehr
der/die andere in die Kassenordination einstei-
gen will,

e fir Eltern, die neben der Kinderbetreuung einen
,vollen” Kassenvertrag nicht erfilllen kénnen
und daher eine ,, Teilung" der Stelle anstreben.

Eine besondere Form der Gruppenpraxis, die nur in
wenigen Féallen zum Tragen kommen kann, dort
aber umso wichtiger ist, ist die Bruchstellenpraxis.

Dabei kommt es zu einer VergréBerung des PatientIn-
nenaufkommens der bisherigen Kassenstelle auf
das 1,3- bis 1,7-fache.

Noch weniger wurde bisher nur vom Modell 1 Ge-
brauch gemacht. Dabei handelt es sich um die
Méglichkeit fiir zwei Arzte/Arztinnen, von denen
jede/r bereits einen Kassenvertrag hatte, sich zu
einer Gruppenpraxis mit nur einem Vertrag zusam-
menzuschlieBen.

5 Apotheken in Oberosterreich

Die Entwicklung der Apotheken zeigt, dass eine
gute Verdichtung des Angebots ohne extreme Ver-
anderungen (bis auf einen merklichen Anstieg in
den 1980er Jahren) statt gefunden hat. Zu verdan-
ken war das einem ausgewogenen gesetzlichen
Rahmen, der die konkurrierenden Interessen von
Apotheken und Arzten/Arztinnen mit Hausapo-
theke in einem sinnvollen Miteinander fihrte.

Diese Ausgewogenheit zeigt sich in der Aufteilung
des Angebots: Im Jahr 2004 gab es in Oberdster-
reich 164 offentliche Apotheken und 245 Haus-
apotheken bei Arzten/Arztinnen, auBerdem noch
elf Krankenhausapotheken und eine Filialapo-
theke.

Ein 2006 ergangenes Urteil des Verfassungsge-
richtshofs bringt nun eine Einschrankung der Be-
willigungsméglichkeiten fir Hausapotheken. In
den nachsten Jahren wird es deshalb zu einer Ver-
ringerung dieser und einer Zunahme der &ffentli-
chen Apotheken kommen.

Damit muss wieder einmal die regionale Gesund-
heitsverwaltung mogliche Gefahren durch zentrali-
stische Gesetzesvorgaben (wird die ortsnahe und
rasche Versorgung mit Arzneien auch auBerhalb
Ublicher Apotheken&ffnungszeiten gewahrleistet
bleiben?) erkennen und abzufedern versuchen.



GESUNDHEITSVERSORGUNG

IN OBEROSTERREICH

Grafik 3:
MengenméBige Entwicklung der Apotheken in Oberdsterreich
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BERUFE IM GESUNDHEITS- UND
KRANKENDIENST

Berufe im Gesundheits-
und Krankendienst

Die Ausbildung in den
Krankenpflegeberufen

Der Krankenpflegefachdienst umfasst das diplo-
mierte Pflegepersonal der Sparten Allgemeine Ge-
sundheits- und Krankenpflege, Kinder- und Ju-
gendlichenpflege und Psychiatrische Gesundheits-
und Krankenpflege.

Die Ausbildung im Krankenpflegefachdienst erfolgt
in Oberosterreich an 14 Schulen fir Diplomierte
Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, und
je einer Schule fir Diplomierte Kinder- und Ju-
gendlichenpflege und Diplomierte Psychiatrische
Gesundheits- und Krankenpflege.

Im Jahr 2003 haben in der Allgemeinen Gesund-
heits- und Krankenpflege 355, in der Psychiatri-
schen Gesundheits- und Krankenpflege 20 und in
der Kinder- und Jugendlichenpflege 17 Absolventin-
nen ihre Ausbildung abgeschlossen.

Ein Vergleich der Diplomabschlisse der letzten 10
Jahre zeigt in der Aligemeinen Gesundheits- und
Krankenpflege und in der Kinder- und Jugendli-
chenpflege eine Abnahme der Zahl der AbsolventIn-

Tabelle 1:
Abschlusszahlen der Pflegehelferausbildung

Schule fir:

Allgem. Gesundheits- und Krankenpflege
Kinder- und Jugendlichenpflege

Psych. Gesundheits- und Krankenpflege
Ausbildung in Pflegehilfe

Quelle: Statistik Austria; Statistisches Jahrbuch

nen, wahrend sie in der Psychiatrischen Gesund-
heits- und Krankenpflege annahernd gleich geblie-
ben ist.

Insgesamt ist seit Ende der 90er Jahre im diplo-
mierten Krankenpflegefachdienst eine fallende
Tendenz der Abschlusszahlen zu erkennen.

Die Abschlusszahlen der Pflegehelferausbildung
zeigen eine im Mittel gleich bleibende Ausbil-
dungskapazitat.

Die Ausbildung im Gehobenen medizinisch
technischen Dienst und Hebammendienst

Mit Ende 2005 gibt es in Oberosterreich 15 Aka-
demien fir den Gehobenen medizinisch techni-
schen Dienst und eine Hebammenakademie.

Die Anzahl der Diplomabschliisse in den Gehobe-
nen medizinisch technischen Diensten ist in den
letzten sechs Jahren annahernd gleich geblieben.

Unter der Annahme eines positiven Abschlusses
der derzeit in Ausbildung befindlichen Studentin-
nen innerhalb der nachsten drei Jahren ist in den
Bereichen der Biomedizinischen Analytik, der Ra-
diologietechnologie und Physiotherapie mit einer
Oberdurchschnittlichen Steigerung der Zahl der
Absolventinnen zu rechnen.

1996 1997 1998 1999 2002 2003
541 487 471 417 305 355
30 30 32 32 13 17
31 31 66 30 31 20
652 347 339 7% 274 312
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Tahelle 2:
Abschlusszahlen der Ausbildungen im gehobenen medizinisch-technischen Dienst und Hebammendienst

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Diatologie
Linz 0 10 0 0 14 0 0 14 0

Radiologietechnologie

Vocklabruck 0 0 0 0 16 0 0 21 0
Steyr 19 19 0 17 14 0 19 18
Ried 0 0 0 0 0 0 0 15
Linz 0 0 16 14 13 15 18 18 18
Gesamt 19 19 16 31 43 15 37 72 18
Physiotherapie
Wels 24 24 23 24 23 23 25 24 25
Steyr 40 40 39 40 39 39 40 45 43
Ried 0 0 0 0 0 14 0 0 16
Linz 18 0 0 36 18 0 18 18 18
Gesamt 82 64 62 100 80 76 83 87 10
Ergotherapie
Linz 17 20 21 20 19 17 20 25 25 §
Ried 0 0 0 0 0 0 0 15 0 E
Gesamt 17 20 21 20 19 17 20 40 25 8
Biomed. Analytik g
Steyr 18 16 19 18 13 17 19 22 23
Linz 28 0 0 13 13 12 18 16 18
Gesamt 46 16 19 31 26 29 37 38 41
Logopadie
Ried 0 17 0 0 16 0 0 20 0
Linz 0 0 17 18 0 18 18 0 18
Gesamt 0 17 17 18 16 18 18 20 18
Hebammen

Linz 0 0 24 0 0 0 26 0 18

Quelle: Landessanitatsdirektion Oberésterreich
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Die Berufe des Gehobenen medizinisch-
technischen Dienstes

Der physiotherapeutische Dienst umfasst die ei-
genverantwortliche Anwendung aller physiothera-
peutischen MaBnahmen nach arztlicher Anord-
nung. Hierzu gehdren u.a. mechanotherapeutische
MaBnahmen wie alle Arten von Bewegungsthera-
pie, manuelle Therapie der Gelenke, Atemtherapie,
Heilmassagen, Lymphdrainagen, Ultraschallthera-
pie, elektro-, thermo-, hydro- und balneotherapeu-
tische MaBnahmen sowie ohne &rztliche Anord-
nung die Beratung und Erziehung Gesunder in den
genannten Gebieten.

Die Berufsbezeichnung: ,Physiotherapeutin® -
»Physiotherapeut”.

Der medizinisch-technische Laboratoriumsdienst
umfasst die eigenverantwortliche Ausfiihrung aller
Laboratoriumsmethoden nach arztlicher Anord-
nung. Hierzu gehdren insbesondere klinisch-che-
mische, hamatologische, immunhamatologische,
histologische, zytologische, mikrobiologische, sero-
logische und nuklearmedizinische Untersuchun-
gen sowie die Mitwirkung bei Untersuchungen auf
dem Gebiet der Elektro-Neuro-Funktionsdiagnostik
und der Kardio-Pulmonalen-Funktionsdiagnostik.
Die Berufsbezeichnung: ,,Biomedizinische Analyti-
kerin“ — ,,Biomedizinischer Analytiker".

Der radiologisch-technische Dienst umfasst die ei-
genverantwortliche Ausfiihrung aller radiologisch-
technischen Methoden nach &rztlicher Anordnung
bei der Anwendung von ionisierenden Strahlen.
Dazu gehoren die diagnostische Radiologie, Strah-
lentherapie, Nuklearmedizin, Ultraschall und
Kernspinresonanztomographie und die Anwendung
von Kontrastmittel nach arztlicher Anordnung und
in Zusammenarbeit mit Arzten/Arztinnen.
Berufsbezeichnung: ,,Radiologietechnologin® -
»Radiologietechnologe”.

Der Diatdienst und erndhrungsmedizinische Bera-
tungsdienst umfasst die eigenverantwortliche Aus-
wahl, Zusammenstellung und Beratung sowie die
Anleitung und Uberwachung der Zubereitung be-
sonderer Kostformen zur Erndhrung Kranker nach
arztlicher Anordnung einschlieBlich der Beratung
Uber die praktische Durchfiihrung arztlicher Diat-

verordnungen. Diese Tatigkeiten fiir Gesunde oder
Personen unter besonderen Belastungen (Schwan-
gerschaft, Sport) ausgefiihrt erfolgt ohne arztliche
Anordnung.

Berufsbezeichnung: ,Diatologin“ — ,,Didtologe”.

Der ergotherapeutische Dienst umfasst die eigen-
verantwortliche Behandlung von Kranken und Be-
hinderten nach arztlicher Anordnung durch hand-
werkliche und gestalterische Tatigkeiten, das
Training der Selbsthilfe und die Herstellung, den
Einsatz und die Unterweisung im Gebrauch von
Hilfsmitteln. Schulungen auf dem Gebiet der Ergo-
nomie und des allgemeinen Gelenkschutzes an Ge-
sunden erfolgt ohne arztliche Anordnung.
Berufsbezeichnung: ,,Ergotherapeutin® — |, Ergothe-
rapeut”.

Der logopadisch-phoniatrisch-audiologische Dienst
umfasst die eigenverantwortliche logopadische Be-
funderhebung und Behandlung von Sprach-,
Sprech-, Stimm- und Hoérstérungen sowie audio-
metrische Untersuchungen nach arztlicher Anord-
nung.

Berufsbezeichnung: ,,Logopadin* — ,,Logopade*.

Der orthoptische Dienst umfasst die eigenverant-
wortliche Ausfiihrung von vorbeugenden MaBnah-
men sowie die Untersuchung, Befunderhebung
und Behandlung von Sehstérungen, Schielen,
Schwachsichtigkeit und Bewegungsstérungen der
Augen nach arztlicher Anordnung.

Berufsbezeichnung: ,,Orthoptistin“ — ,,Orthoptist®.

Die Ausbildung in den gehobenen medizinisch
technischen Diensten dauert drei Jahre und erfolgt
an medizinisch technischen Akademien.

Nach Abschluss der Gesamtausbildung ist eine
kommissionelle Diplomprtfung vor einer Priifungs-
kommission abzulegen.



Medizinische Masseurlnnen und
Heilmasseurlnnen

Der Beruf Medizinische/r Masseurln umfasst die
Durchfiihrung von

e Klassischer Massage: manuelle und apparativer
Art

e Packungsanwendungen: Warme-, Kaltepackun-
gen

e Thermotherapie: Warmeleitung, Warmestrahlung

e Ultraschalltherapie

e Spezialmassagen: Lymphdrainage, Reflexzonen-
massage, Akupunktmassage

zu Heilzwecken nach arztlicher Anordnung unter
Anleitung und Aufsicht eines/r Arztes/Arztin oder
eines/r Angehdrigen des physiotherapeutischen
Dienstes.

Die Berufsbezeichnung lautet auf , medizinischer
Masseur" — ,,medizinische Masseurin“.

Die Ausbhildung zum/r medizinischen Masseurin
umfasst einen theoretischen Unterricht von 815
Stunden und eine praktische Ausbildung in der
Dauer von 875 Stunden.

Der Beruf HeilmasseurIn umfasst die eigenverant-
wortliche Durchfiihrung von

Klassischer Massage

e Packungsanwendungen
Thermotherapie
Ultraschalltherapie

e Spezialmassagen

zu Heilzwecken nach arztlicher Anordnung. Der/die
Heilmasseurln tragt die Verantwortung fir die
Durchftihrung der angeordneten Tatigkeiten.

Die Berufsbezeichnung lautet auf ,,Heilmasseur” —
,Heilmasseurin“.

Die Ausbildung zum/r Heilmasseurln besteht auf-
bauend auf einer Ausbildung zum/r medizinischen
Masseurln aus einer zusatzlichen Ausbildung im
Umfang von 800 Stunden.

Medizinische Masseurlnnen und Heilmasseurln-
nen konnen die Berechtigung zur Durchfiihrung
der Spezialqualifikationen

BERUFE IM GESUNDHEITS- UND
KRANKENDIENST

e Elektrotherapie: elektrische Strome zu Heilzwek-
ken und

e Hydro- und Balneotherapie: Anwendung natirlicher
Heilvorkommen, Medizinalbader, Unterwassermas-
sage, Druckstrahlmassage

nach arztlicher Anordnung erwerben.

Berufe in der Gesundheits- und
Krankenpflege

Im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GUKG)
sind derzeit die Berufe und deren Ausbildung des
gehobenen Dienstes (Diplompflege) und der Pfle-
gehilfe geregelt.

Die Tatigkeitsbereiche im gehobenen Dienst (§ 13
GuKG) sind gegliedert in den eigenverantwortli-
chen, den mitverantwortlichen und den interdiszi-
plindren Tatigkeitsbereich. Der Tatigkeitsbereich
kann nach Absolvierung einer Sonderausbildung
oder einer speziellen Grundausbildung erweitert
oder spezialisiert werden.

Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich um-
fasst die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung,
Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle aller
pflegerischen MaBnahmen im intra- und extramu-
ralen Bereich (Pflegeprozess), die Gesundheitsfor-
derung und -beratung im Rahmen der Pflege, psy-
chosoziale Betreuung, die Pflegeforschung sowie
die Durchfihrung administrativer Aufgaben im
Rahmen der Pflege, Anleitung und Uberwachung
des Hilfspersonals und Anleitung und Begleitung
der Schilerlnnen im Rahmen der Ausbildung.
Ebenso fallt die Durchfiihrung lebensrettender So-
fortmaBnahmen, solange und soweit ein/e Arzt/Arz-
tin nicht zur Verfligung steht, in den eigenverant-
wortlichen Téatigkeitsbereich.

Der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich umfasst
die Durchfiihrung diagnostischer und therapeuti-
scher MaBnahmen nach arztlicher Anordnung wie
Verabreichung von Arzneimitteln, Vorbereitung und
Verabreichung von subkutanen, intramuskularen
und intravendsen Injektionen, Vorbereitung und
Anschluss von Infusionen bei liegendem GefaBzu-
gang, ausgenommen Transfusionen, Blutentnahme
aus der Vene und aus den Kapillaren, Setzen von
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transurethralen Blasenkathetern zur Harnablei-
tung, Instillation und Spilung, Durchfihrung von
Darmeinlaufen, Legen von Magensonden.

Im Rahmen des mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reiches sind Angehorige des gehobenen Dienstes
fir Gesundheits- und Krankenpflege berechtigt,
nach MafBgabe arztlicher Anordnungen Tatigkeiten
weiter zu Ubertragen und die Aufsicht Gber deren
Durchfiihrung wahrzunehmen: An Angehdrige der
Pflegehilfe sowie an Teilnehmerlnnen eines Pflege-
hilfelehrganges im Rahmen der praktischen Aus-
bildung, an Schilerlnnen einer Schule fir Ge-
sundheits- und Krankenpflege im Rahmen der
praktischen Ausbildung Tatigkeiten des mitverant-
wortlichen Tatigkeitsbereiches, an Rettungssanita-
terlnnen gemaB SanG Tatigkeiten im Rahmen des
Krankenanstaltenpraktikums der Ausbildung zum/
zur Notfallsanitaterln und an Notfallsanitaterinnen
mit allgemeiner Notfallkompetenz Arzneimittel-
lehre gemaB SanG Tatigkeiten im Rahmen des
Krankenanstaltenpraktikums der Ausbildung in der
allgemeinen Notfallkompetenz Venenzugang und
Infusion.

Der interdisziplinare Tatigkeitsbereich umfasst
jene Bereiche, die sowohl die Gesundheits- und
Krankenpflege als auch andere Berufe des Gesund-
heitswesens betreffen.

Im interdisziplindren Tatigkeitsbereich haben An-
gehorige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits-
und Krankenpflege das Vorschlags- und Mitent-
scheidungsrecht. Sie tragen die Durchfiihrungsver-
antwortung fir alle von ihnen in diesen Bereichen
gesetzten pflegerischen MaBnahmen.

Der interdisziplinére Tatigkeitsbereich umfasst ins-
besondere: Mitwirkung bei MaBnahmen zur Verh(-
tung von Krankheiten und Unfallen sowie zur
Erhaltung und Férderung der Gesundheit, Vorberei-
tung der Patienteninnen oder pflegebedirftigen
Menschen und ihrer Angehorigen auf die Entlas-
sung aus einer Krankenanstalt oder Einrichtung,
die der Betreuung pflegebedirftiger Menschen
dient, und Hilfestellung bei der Weiterbetreuung,
Gesundheitsberatung und Beratung und Sorge fir
die Betreuung wahrend und nach einer physischen
oder psychischen Erkrankung. Der Begriff , inter-
disziplinar" bedeutet das Zusammenwirken ver-
schiedener Gesundheitsberufe, ndmlich gehobener

Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege (intra-
und extramurale Bereiche), Pflegehilfe — Sanitats-
unteroffiziere, Arzte/Arztinnen, Psychologinnen,
Soziologlnnen, Hebammen, gehobener medizi-
nisch-technischer Dienst.

Der erweiterte Tatigkeitsbereich umfasst die Aus-
Ubung von Spezial-, Lehr- oder Flihrungsaufgaben.
Spezialaufgaben sind: Kinder- und Jugendlichen-
pflege, psychiatrische Gesundheits- und Kranken-
pflege, Intensivpflege, Ané&sthesiepflege, Pflege
bei Nierenersatztherapie, Pflege im Operationsbe-
reich, Krankenhaushygiene.

Lehraufgaben sind insbesondere: Lehrtatigkeit in
der Gesundheits- und Krankenpflege, Leitung von
Gesundheits- und Krankenpflegeschulen, Leitung
von Sonderausbildungen, Leitung von Pflegehilfe-
lehrgangen.

Fihrungsaufgaben sind insbesondere: Leitung des
Pflegedienstes an einer Krankenanstalt, Leitung
des Pflegedienstes an Einrichtungen, die der Be-
treuung pflegebedirftiger Menschen dienen.

Der Tatigkeitsbereich der Pflegehilfe (§ 84 GuKG)
umfasst die Durchfiihrung von pflegerischen MaB-
nahmen gemaB Abs 2 und 3 und die Mitarbeit bei
therapeutischen und diagnostischen Verrichtungen
gemaB Abs 4 einschlieBlich der sozialen Betreuung
der PatientInnen oder KlientInnen und der Durch-
fihrung hauswirtschaftlicher Tatigkeiten.

Die Durchfiihrung von pflegerischen MaBnahmen
darf nur nach Anordnung und unter Aufsicht von
Angehorigen des gehobenen Dienstes flir Gesund-
heits- und Krankenpflege erfolgen. Im extramura-
len Bereich haben Anordnungen schriftlich zu er-
folgen. Eine Ubermittlung der schriftlichen
Anordnung per Telefax oder im Wege automatisati-
onsunterstitzter Datenlibertragung ist zulassig, so-
fern die Dokumentation gewahrleistet ist.

Die Durchfiihrung von pflegerischen MaBnahmen
umfasst insbesondere: Durchfiihrung von Grund-
techniken der Pflege, Durchfiihrung von Grund-
techniken der Mobilisation, Kérperpflege und Er-
nahrung, Krankenbeobachtung, prophylaktische
PflegemaBnahmen, Dokumentation der durchge-
flhrten PflegemaBnahmen und Pflege, Reinigung
und Desinfektion von Behelfen.

Im Rahmen der Mitarbeit bei therapeutischen und
diagnostischen Verrichtungen dirfen im Einzelfall



nach schriftlicher arztlicher Anordnung und unter
Aufsicht von Angehdrigen des gehobenen Dienstes
fiir Gesundheits- und Krankenpflege oder von Arz-
ten/Arztinnen folgende Tatigkeiten durchgefiihrt
werden: Verabreichung von Arzneimitteln, Anlegen
von Bandagen und Verbanden, Verabreichung von
subkutanen Insulininjektionen und subkutanen In-
jektionen von blutgerinnungshemmenden Arznei-
mitteln einschlieBlich Blutentnahme aus der Ka-
pillare zur Bestimmung des Blutzuckerspiegels
mittels Teststreifens, Durchfiihrung von Sondener-
nahrung bei liegenden Magensonden, MaBnahmen
der Krankenbeobachtung aus medizinischer Indi-
kation wie Messen von Blutdruck, Puls, Tempera-
tur, Gewicht und Ausscheidungen sowie Beobach-
tung der Bewusstseinslage und der Atmung und
einfache Warme- und Lichtanwendungen.

Weiters sind im GuKG die Berufspflichten, das Be-
rufsbild, die Berufsbezeichnungen, die Berufsbe-
rechtigung, die Ausbildung, die Fort-, Weiter- und
Sonderausbildungen, die speziellen Grundausbil-
dungen fir den gehobenen Dienst und die Pflege-
hilfe geregelt.

Nahere Bestimmungen, die Aus-, Fort-, Weiter-
und Sonderausbildungen betreffend, sind in den
jeweiligen Ausbildungsverordnungen festgelegt.

BERUFE IM GESUNDHEITS- UND
KRANKENDIENST

S
=
=)
(L]
o
(=4
(7]
o
(58]
>




PFLEGE VON ALTEN MENSCHEN

Pflege von alten Menschen

1. Stationdre Begleitung in einem Alten-
und Pflegeheim

Mit Stichtag 1. 1. 2006 existierten in Oberoster-
reich 11.535 Normplatze in 114 Alten- und Pfle-
geheimen (APH). Umgelegt auf 1.000 EinwohnerIn-
nen ab einem Alter von 75 Jahren ergibt dies eine
Pflegeplatzdichte von 110 Normplatzen. Wahrend
im stationaren Bereich die Zahl der Normpléatze in
Alten- und Pflegeheimen von 10.770 in 98 Hei-
men im Jahr 1996 auf 11.535 im Jahr 2004 um
7,1 Prozent gestiegen ist, hat die Pflegeplatzdichte
im Vergleichszeitraum abgenommen — 1996 lag sie
bei 131,74 Platzen je 1.000 Einwohnerinnen ab
einem Alter von 75 Jahren. Damit wurden seit
1996 16 neue Alten- und Pflegeheime geschaffen
(groBteils Ersatzbauten), was in erster Linie eine
verstarkte Dezentralisierung und Regionalisierung
und somit eine groBere Wohnortndhe fir die Be-
wohnerlnnen bedeutet. Zum anderen steht dieser
Zunahme an Alten- und Pflegeheimplatzen ein An-
stieg der Bevélkerung, die 75 Jahre und alter ist,
sowohl absolut als auch relativ gegentiber, der gro-
Ber ist als die Zunahme an Normplatzen. Damit ist
die Pflegeplatzdichte zwischen 1996 und 2006
gesunken.

Zugleich hat sich auch die Bewohnerlnnenstruktur
in den APH in diesem Vergleichszeitraum veran-
dert. Zum einen sind die Bewohnerlnnen etwas
alter geworden, zum anderen leben jetzt zu einem
groBeren AusmaB Personen mit Bezug eines Pfle-
gegeldes héherer Kategorie in den oberdsterreichi-
schen Heimen. Der Kennwert ,,Heimbewohnerln je
Pflegepersonaleinheit” drickt das Verhaltnis von
Heimbewohnerlnnen zu einem Vollzeitédquivalent
(VZA) in der Pflege aus. Dieser Kennwert hat sich
von 4,33 im Jahr 1996 auf 2,75 im Jahr 2006 re-
duziert. Dies ist eine Folge vom verstarkten Ausbau
der mobilen Dienste und einer damit verbundenen
spateren Ubersiedlung in ein Heim. Die Zahl der
APH-Bewohnerinnen ohne Pflegegeldbezug bzw.
mit Bezug geringerer Kategorien ist gesunken,
wahrend die Zahl der Personen mit Pflegegeldbe-
zug der hoheren Stufen gestiegen ist. Aber trotz

dieser Verdnderungen ist eines im Vergleichszeit-
raum gleich geblieben — Oberosterreichs Alten-
und Pflegeheime sind fest in Frauenhand: 79 Pro-
zent der Bewohnerlnnen und 89 Prozent des Per-
sonals sind weiblich.

2. Begleitung durch mobile Dienste — knapp
1,4 Mio Hausbesuche 2004

Die mobilen Dienste in Oberosterreich gliedern
sich in Hauskrankenpflege — erbracht durch Perso-
nen des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und
Krankenpflege — und in Mobile Betreuung und
Hilfe — erbracht durch AltenfachbetreuerInnen und
Heimhelferinnen. Die Versorgungsdichte mit die-
sen Angeboten ist in den vergangenen Jahren lber-
proportional angestiegen. 2005 liegt sie bei 1,99
VZA je 1.000 Einwohnerlnnen 75+ bei der Haus-
krankenpflege (HKP) und bei 5,0 in der Mobilen
Betreuung und Hilfe (MBH). 1994 lag dieser Wert
bei der HKP bei 1,4 und bei der MBH bei 2,46.
Daraus wird deutlich, dass die altere Bevdlkerung
in Oberdsterreich 2006 wesentlich besser und in-
tensiver mit mobilen Diensten versorgt ist, als dies
noch vor elf Jahren der Fall war. Dies bedeutet also
nicht nur eine Zunahme an Personaleinheiten auf-
grund der gestiegenen Zahl alterer und/oder pflege-
bedurftiger Bevolkerung, sondern vor allem auch
eine Steigerung der Betreuungsintensitat im Hin-
blick auf die fir 1.000 Einwohnerinnen der Alters-
gruppe ab 75 Jahren zur Verfligung stehenden Per-
sonaleinheiten. Wahrend die Versorgungsdichte
mit stationdren Platzen in Alten- und Pflegeheimen
von 1996 bis 2004 um 11 Prozent zuriickgegan-
gen ist, stieg im Gegenzug die Versorgungsdichte
bei der HKP um 42 und in der Mobilen Betreuung
und Hilfe von 1994 bis 2005 um 103 Prozent —
eine Auswirkung der erfolgreichen Umsetzung der
Strategie ,,mobil vor stationar”. Dies wird auch in
folgenden Daten deutlich: Im Jahr 2004 wurden
von der HKP in Summe 7.739 Personen und von
der MBH 10.930 Personen betreut und knapp 1,4
Millionen Mal zu Hause von 1.207 Mitarbeiterln-
nen (209,75 VZA HKP und 509,199 VZA MBH)
besucht. Die Zahl der Hausbesuche der Mobilen
Betreuung und Hilfe stieg im Vergleichszeitraum
von 1994 bis 2004 um 208 %, die Zahl der Haus-
besuche in der Hauskrankenpflege um 127 %. Die



Zahl der verrechneten Einsatzstunden stieg in der
Mobilen Betreuung und Hilfe um 162 Prozent, die
Zahl der verrechneten Einsatzstunden in der Haus-
krankenpflege verzeichnete im Vergleichszeitraum
einen Anstieg um 126 Prozentpunkte. Bei den
Klientinnen der MBH ist eine Steigerung um 87
und bei der HKP um 39 Prozent zu verzeichnen.

Ahnlich wie die Geschlechterverteilung in Ober-
osterreichs Alten- und Pflegeheimen sieht sie auch
in den mobilen Diensten aus: Von den 10.930
Klientlnnen, die im Jahr 2004 im Rahmen der Mo-
bilen Betreuung und Hilfe betreut wurden, waren
7.883 Personen oder 72 Prozent weiblich. In der
Hauskrankenpflege wurden im abgelaufenen Jahr
7.739 Personen betreut, davon waren 5.121 oder
66 Prozent Frauen. Der Unterschied in der Ge-
schlechterverteilung zwischen Mobiler Betreuung
und Hilfe und Hauskrankenpflege lasst sich da-
durch erklaren, dass die Leistungen, die durch An-
gehorige des Gehobenen Dienstes der Gesund-
heits- und Krankenpflege im Rahmen der
Hauskrankenpflege erbracht werden, hoch spezia-
lisiert sind und weniger durch pflegende Angehd-
rige erbracht werden kénnen. Da die Uberwiegende
Mehrheit der pflegenden Angehérigen Frauen sind
und diese das Leistungsspektrum der Mobilen Be-
treuung und Hilfe zu einem gewissen Teil selbst
abdecken, werden fir die Unterstitzung von Méan-
nern die Leistungen der Mobilen Betreuung und
Hilfe nur zu 28 Prozent nachgefragt.

Hinsichtlich des sozialen Umfeldes der von mobi-
len Diensten betreuten Klientlnnen bestehen zwi-
schen Hauskrankenpflege und Mobiler Betreuung
und Hilfe groBe Unterschiede. Im landesweiten
Schnitt lebten von den mit Stichtag 31. 12. 2004
durch die HKP betreuten Personen 35 Prozent al-
lein und 65 Prozent im Familienverband, wahrend
von den zu diesem Stichtag durch die MBH betreu-
ten Klientlnnen 48 Prozent allein und 52 Prozent
im Familienverband lebten. Auch bei den Griinden
flr eine Betreuungseinstellung sind Unterschiede
zwischen HKP und MBH feststellbar. Bei der HKP
wurde im Jahr 2004 die Halfte der Betreuungen
beendet, bei jeder zweiten Person deshalb, weil sie
die Selbststandigkeit wieder erlangt hat bzw. die
Angehdrigen die Betreuung zur Génze Ubernom-
men haben. Bei der MBH wurde bei 39 Prozent der
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Klientlnnen die Betreuung eingestellt, ein Viertel
davon hat die Selbststandigkeit wieder erlangt bzw.
die Betreuung wurde zur Génze durch die Angeho-
rigen Ubernommen. Vor allem hinsichtlich der Er-
langung der Selbststandigkeit und der Ubersied-
lung in ein Alten- und Pflegeheim bestehen
zwischen HKP und MBH deutliche Unterschiede,
was auf die Differenziertheit der Klientlnnen
schlieBen lasst. Erklaren lassen sich die Unter-
schiede vor allem aber auch durch die unterschied-
liche Altersverteilung der Kundengruppen und
durch das unterschiedliche AusmaB der Betreu-
ungs- und Pflegebedrftigkeit.

3. Ausbildung fiir die Altenarbeit

Zum Stichtag 31. 12. 2004 waren 1.469 Perso-
nen des gehobenen Dienstes der Gesundheits- und
Krankenpflege (DGKP), 4.281 Altenfachbetreue-
rinnen (AFB), 146 Pflegehelferlnnen und 54 The-
rapeutinnen in der direkten Altenarbeit in 00 be-
schéftigt. Darliber hinaus sind noch mehr als
2.500 Personen in der Kiiche, Reinigung, Verwal-
tung in der Altenhilfe tatig. Der GroBteil dieses Per-
sonals ist in der stationaren Altenarbeit — 77,5 Pro-
zent der DGKP und 79,5 Prozent der AFB. Dies
bedeutet einen enormen Anstieg der Beschéftig-
ten, der zum Teil in der Zunahme der Pflegebedirf-
tigkeit und im Ausbau der Versorgungsangebote
begriindet ist. Einen wesentlichen Faktor des Per-
sonalbedarfs stellt aber auch die Teilzeitquote dar,
die im stationaren Bereich bei 52 Prozent liegt, in
manchen Bezirken aber bis zu 80 Prozent erreicht.
Im mobilen Bereich liegt die Teilzeitquote landes-
weit bei 60 Prozent. Die Teilzeitbeschaftigung ist
von der Ausbildung und von der Region abhéngig.
Grundsatzlich lasst sich sagen, je umfassender die
Ausbildung und je urbaner die Region desto gerin-
ger die Teilzeitquote. Das bedeutet, dass fir die
Besetzung eines Vollzeitpostens teilweise bis zu
drei Personen aufgenommen und zuvor ausgebildet
werden missen. Dementsprechend sind auch die
Ausbildungszahlen in diesem Bereich, die mit in-
tensiven Bemiihungen der Tréger, der Ausbildungs-
statten, des AMS und des Landes 00 zustande ge-
kommen sind. Allein im heurigen Jahr werden 600
Personen ihre Ausbildung zum/zur Altenfachbe-
treuerln beginnen.
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Grafik 1:
Hauskrankenpflege und Mobile Betreuung und Hilfe — Personalentwicklung 1994 — 2003; Anzahl der Perso-
nen und Anzahl der Vollzeitdquivalente (PE)
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Grafik 2:
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Die Planungen fir die Ausbildungen in der Altenar-
beit werden seit einigen Jahren in zunehmendem
MaBe in der Sozialabteilung durchgefiihrt, seit
dem heurigen Jahr auch gezielt in Auftrag gegeben
und gesteuert. Wahrend die Planungen fir die Aus-
bildung zum/zur AFB — abgesehen von schwierig
einzuschatzenden Parametern wie Entwicklung der
Pflegebeddrftigkeit, Entwicklung der Teilzeitquote,
Entwicklung der Fertilitatsrate, etc. — noch einiger-
mafBen gut zu entwickeln sind, ist es fiir den Be-
reich der DGKP-Ausbildungen inhaltlich etwas
schwieriger, da nur mit einer sehr vagen Annahme
davon ausgegangen werden kann, dass etwa 10
Prozent der Neu-Ausgebildeten direkt in die Alten-
arbeit gehen. Die Personalwirtschaft im Bereich
des diplomierten Personals ist demgemaRB schwie-
riger zu planen, da fir diese Personengruppen
neben den Strukturen der Altenarbeit weitere Be-
schaftigungsfelder offen stehen — Krankenhaus,
niedergelassener Bereich — was sich vor allem im

Tabelle 1:
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Zentralraum starker auswirkt. Dennoch wird vor
allem auch fir diese Berufsgruppe gezielt ange-
strebt, Ausbildungen fiir die Altenarbeit zu konzi-
pieren. Das sind zum einen verkirzte Ausbildungen
von Pflegehelferlnnen (in AFB-Ausbildung inte-
griert) zur DGKP, aber auch allgemeine Diplomaus-
bildungen mit gerontologischem/geriatrischem
Schwerpunkt, die heuer erstmals durchgefihrt
werden.

Untenstehende Tabelle gibt einen Uberblick tiber
die AFB-Absolventinnen seit 2000.

4. Literaturverzeichnis

Berichte des Arbeitskreises flr Pflegevorsorge.
1993 bis 2004 [12 Berichtel: Hrsg.: Bundesmini-
sterium flr Arbeit und Soziales bzw. Bundesmini-
sterium fir soziale Sicherheit, Generationen und
Konsumentenschutz. Wien. 1994

Absolventinnen der Ausbildung zum/zur Altenfachbetreuerin seit dem Jahr 2000 in Oberdsterreich

Jahr 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

AFB-Absolventinnen in Oberdsterreich

Quelle: Aufzeichnungen der Sozialabteilung, Amt der O6. Landesregierung

506 474 489 812 965 677
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LEBENSERWARTUNG IN OBEROSTERREICH

Lebenserwartung in Oberosterreich
und ihre Einflussfaktoren

Wenn wir schon unseren Wohlstand in niichterne
Zahlen zu gieBen versuchen, so fallen uns rasch
zwei bedeutende Indikatoren ein: das BIP und die
Lebenserwartung. Ist das BIP (Brutto-Inlands-Pro-
dukt) ein MaB fur den materiellen Wohlstand einer
Gesellschaft, so ist die Lebenserwartung ein bedeu-
tendes MaB fir die Lebensqualitét und die Qualitat
des Gesundheitswesens in einem Land.

Die Lebenserwartung ist — kurz umrissen — die Zahl
an Jahren, die ein Neugeborenes unter den heutigen
Lebensbedingungen durchschnittlich zu erwarten
hat. Errechnet wird sie aus den Sterbefallen und
der Bevolkerungszahl.

Grafik 1:
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Fur Osterreich liegen Zahlen (iber die Lebenserwar-
tung seit 1868 vor. Wahrend man damals als Frau
im Durchschnitt mit 36,2 bzw. als Mann mit 32,7
Lebensjahren rechnen konnte, kann man 2004 fir
Frauen 82,1 bzw. 76,4 Lebensjahre fiir Manner er-
warten. In Oberésterreich wird der Verlauf ziemlich
der Gleiche gewesen sein. Spielten Sauglingssterb-
lichkeit und Infektionskrankheiten seinerzeit noch
eine groBe Rolle, so sind heute eher Zivilisationser-
krankungen wie Herzinfarkt, Diabetes oder Alzheimer
in den Vordergrund getreten. Die Verdrangung des
Themas Tod und Glaube sowie die damit verbun-
dene ,existenzielle Verkrampfung® (zwanghaftes
,Moglichst-viel-erleben-Wollen*, Aktionismus und
Konsumrausch) sind weitere verbreitete Erschei-
nungsbilder unseres heutigen modernen Lebens
geworden.

Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung in Osterreich 1868-2004
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Lebenserwartung in 00 2004:
Manner 76,4 Jahre, Frauen 82,5 Jahre

Die Lebenserwartung der Manner betragt in Ober-
Osterreich im Jahr 2004 76,4 und jene der Frauen
82,5 Jahre. Die Lebenserwartung in den Bundes-
landern unterscheidet sich nicht gravierend, sie ist

Grafik 2:

lediglich in Bundeslandern mit gréBeren Weinbau-
gebieten und in Wien etwas niedriger als in Ober-
Osterreich. Ursachen dafir sind unter Anderem un-
terschiedliche Lebens- und Konsumgewohnheiten,
wobei es im Leben natlrlich nicht ausschlieBlich
auf die Dauer, sondern auch auf einen sinnerfall-
ten Inhalt ankommen sollte.

Lebenserwartung 2004 nach Bundeslédndern (sortiert) und Geschlecht
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LEBENSERWARTUNG IN OBEROSTERREICH

2.245 von 11.870 Sterbefallen
in 00 unter 65 Jahre

Wenn die Tragik eines Todesfalles noch steigerbar
ist, dann sind Sterbefalle in jingerem Alter ganz
besonders tragisch. 2.245 Sterbefalle von insge-
samt 11.870 ereigneten sich in Oberdsterreich
2004 mit einem Alter von unter 65 Jahren.

Derzeitige Sauglingssterblichkeit
entspricht einer Verringerung der Lebens-
erwartung um 0,4 Jahre

War die Sauglingssterblichkeit in der Vergangen-
heit noch eines der groBen Ubel der Menschheit,
so hat sie heute in unseren Breiten einen &ufBerst
niedrigen Wert erreicht. Im Jahr 2004 starben in
Oberosterreich 39 Knaben bzw. 33 Madchen vor
Vollendung des 1. Lebensjahres. In kalte und niich-
terne Zahlen gegossen bedeutet dies eine Auswir-
kung auf die durchschnittliche Lebenserwartung
von -0,4 Jahren beziehungsweise, dass bei einer

Grafik 3:
Sterbefélle unter bzw. ab 65 Jahre in 00 2004
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hypothetischen Séauglingssterblichkeit von exakt
null die Lebenserwartung um 0,4 Jahre (rund 5 Mo-
nate) héher ware.

Manner ab 15 leben in mehrfacher
Hinsicht ,,gefahrlicher” als Frauen, bei
Frauen zwischen 45 und 65 ist Krebs die
dominierende Todesursache

Im Alter von 1 bis 14 Jahren gibt es relativ wenige
Todesfalle, ab 15 steigt bei Ménnern die Zahl der
Todesfalle jedoch bereits deutlich an, vor Allem als
Folge von Verletzungen (insbesondere Verkehrsun-
falle, Stlrze, Selbstmorde). Ab 45 Jahren kommen
bei Mannern Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabe-
tes, psychiatrische Erkrankungen oder Krankheiten
der Nerven, perinatale Affektionen, angeborene
Fehlbildungen (siehe auch Tabellen 1 und 2) als
Todesursachen verstarkt hinzu. In einem Alter zwi-
schen 45 und 64 Jahren sind sowoh! fiir Manner
als auch Frauen bosartige Neubildungen in groBe-
rem AusmaB.

6.255
ab 65 Jahre
unter 65 712
Frauen
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Grafik 4:
Zahl der Sterbefélle unter 65 Jahre in 00 2004 nach Altersgruppen
Sterbefélle unter 65 Jahre insgesamt: Mdnner 1.533, Frauen 712
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Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnungen

Grafik 5:

Auswirkung der Sterbefélle unter 65 Jahre auf die durchschnittliche Lebenserwartung in 00 2004
Verringerung der Lebenserwartung durch Sterbefélle unter 65 insgesamt:

Ménner -4,4 Jahre, Frauen -2,7 Jahre
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Grafik 6:
Zahl der Sterbefélle unter 65 Jahre nach Todesursachen in 00 2004
Sterbefélle unter 65 Jahre insgesamt: Mdnner 1.533, Frauen 712
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Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnungen

Grafik 7:

Auswirkung der Sterbefélle unter 65 Jahre auf die durchschnittliche Lebenserwartung in 00 2004

Verringerung der Lebenserwartung durch Sterbefélle unter 65 insgesamt:
Ménner -4,4 Jahre, Frauen -2,7 Jahre
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Tahelle 1:
Gestorbene in Oberésterreich 2004 und die Auswirkung auf die Lebenserwartung

Gestorbene im Alter von ... bis unter ... Jahren

Todesursachen Insge- und ihre Auswirktung auf die Lebenserwartung mit +/- ... Lebensjahren

(Hauptgruppen, samt

Pos. Nr. ICD10) unter 5] 15 515 1525 2535 3545 4555 5565

65 insg.
Manner (durchschnittliche Lebenserwartung 76,4 Jahre)

Insgesamt 5615 | 1,558 39 4 14 88 80 173 367 768
<A00-Y89> +-00 -44 -04 -00 -01 -05 -04 -05 -10 -14
Bosartige Neubildungen 1.545 490 - 1 1 5 12 42 121 308
<C00-C97> -06 -1,1 +-00 -00 -00 -00 -01 -01 -03 -0
Krankheiten des Herz- 2.103 284 1 - - - 3 21 68 191
Kreislaufsystems <I00-199> +19 -06 -00 +-00 +-0,0 +-00 -00 -0,1 -0,2 -04
Krankheiten der Atmungs- 442 51 1 1 1 1 1 3 10 33
organe <J00-J99> +04 -01 -00 -00 -00 -00 -00 -00 -00 -0,1
Krankheiten der Verdau- 249 106 - - - 1 1 13 33 58
ungsorgane <K00-K93> -0,2 -0,2 +/-0,0 +/-0,0 +/-0,0 -0,0 -0,0 -0,0 -0,1 -0,1
Sonstige Krankheiten <AOO- 793 300 36 1 9 19 21 33 67 114
B99, DO1-H95, LOO-R99> -0,7 -12 -04 -00 -01 -01 -01 -01 -02 -02
Verletzungen und 483 302 1 1 3 62 42 61 68 64
Vergiftungen <V01-Y89> -0 -1,1 -00 -00 -00 -04 -02 -0,2 -0,2 -0,
davon Verkehrsunfalle *) 120 97 - - 3 29 17 15 16 17

-08 -04 +-00 +-00 -00 -02 -01 -00 -00 -00

Frauen (durchschnittliche Lebenserwartung 82,5 Jahre)

Insgesamt 6.255 712 S8 g 8 26 24 79 169 370
<A00-Y89> +-00 -2,7 -04 -00 -01 -0,2 -0,1 -0,3 -06 -1,0
Bosartige Neubildungen 1.395 353 - - 2 7 6 34 105 199
<C00-C97> -1,2 -1,1 +-00 +-00 -00 -00 -00 -0,1 -0,4 -0,5
Krankheiten des Herz- 3.062 G5! - - - 1 4 ) 16 63
Kreislaufsystems <l00-199> +1,9 -0,3 +-0,0 +/-0,0 +/-0,0 -0,0 -0,0 -0,0 -0,1 -0,2
Krankheiten der Atmungs- 422 31 3 - 1 - - 3 2 22
organe <JOO-J99> +0,1 -01 -00 +-00 -00 +00 +00 -00 -00 -0,1
Krankheiten der Verdau- 271 43 - - - - B 5 13 22
ungsorgane <K00-K93> -0,1 -0,1 +-0,0 +-0,0 +-00 +-00 -00 -00 -00 -0,1
m Sonstige Krankheiten <AOO- 906 118 30 1 2 9 3 10 23 40
- B99, DO1-H95, LOO-R99> -04 -07 -04 -00 -00 -0,1 -0,0 -00 -01 -0,1
g Verletzungen und 199 74 - 2 8 9 6 20 10 24
= Vergiftungen <VO1-Y89> -03 -03 +-00 -00 -00 -0,1 -0,0 -0,1 -0,0 -0,1
o davon Verkehrsunfalle *) 35 23 - 1 3 7 2 5 2 3
S -3 -01 +-00 -00 -00 -00 -00 -00 -0,0 -0,0
[}
= Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnungen. - *) Exakte Bezeichnung ist Transportmittelunfélle <VOI1-V99>

Ablesebeispiel:

29 mannliche Verkehrstote im Alter zwischen 15 und 24 Jahren verringern die durchschnittliche Lebenser-
wartung der Manner um 0,2 Jahre bzw. ca. 2 Monate bzw. ohne diese Verkehrstoten ware sie um 0,2 Jahre
hoher (76,6 statt 76,4 Jahre).
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Tahelle 2:
Gestorbene in Oberdsterreich 2004 nach Todesursachen (Feingliederung) und Alter

Ménner Frauen Ménner u. Frauen
E ol we| E ol w=] E o okt E
= Todesursachen (Pos.-Nr. ICD10) .= =8 g _= £g8 g _= =£g 2
Insgesamt <A00-Y89> 1.533 4.082 5.615 712 5543 6.255 2.245 9.625 11.870
1 Bosartige Neubildungen <C00-C97> 490 1.055 1.545 353 1.042 1395 843 2.097 2.940
2 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems <100-199> 284 1819 2.103 93 2969 3.062 377 4788 5.165
3 Krankheiten der Atmungsorgane <J00-J99> 51 391 442 31 391 422 82 782 864
4 Krankheiten der Verdauungsorgane <K00-K93> 106 143 249 43 228 271 149 371 520
5 Sonstige Krankheiten <A00-B99, D01-H95, L00-R99> 300 493 793 118 788 906 418 1.281 1.699
6 Verletzungen und Vergiftungen <V01-Y89> 302 181 433 74 125 199 376 306 682
7 Infektiose und parasitare Krankheiten <A00-B99> 24 20 44 11 42 53 35 62 97
8 Tuberkulose einschl. Spatfolgen <A15-A19, B90> 3 - 3 - 5 5 3 5 8
9 Meningokokkeninfektion <A39> 2 - 2 - - - 2 - 2
10 Virushepatitis <B15-B19> 15 13 28 2 25 21 17 38 55
11 AIDS (HIV-Krankheit) <B20-B24> - - - 1 1 2 1 1 2
12 Neubildungen <C00-D48> 502 1.087 1.589 35 1.079 1435 858 2166 3.024
13 Bdasartige Neubildungen <C00-C97> 490 1.055 1.545 353 1.042 1395 843 2.097 2.940
14 Bosart. Neubild. d. Lippe, d. Mundhéhle u. d. Rachens <C00-C14> 46 15 61 5 12 17 51 21 18
15 Bdasart. Neubild. d. Speiserdhre <C15> 17 11 28 2 9 11 19 20 39
16 Bdasart. Neubild. d. Magens <C16> 30 79 109 15 83 98 45 162 207
17 Bosart. Neubild. d. Dickdarmes <C18> 30 95 125 23 110 133 53 205 258
18 Bdsart. Neubild. d. Rektums u. d. Anus <C19-C21> 25 47 72 11 52 63 36 99 135
19 Bdasart. Neubild. d. Leber u.d. intrahepatischen Gallengénge <C22> 27 58 85 7 21 34 34 85 119
20 Bosart. Neubild. d. Bauchspeicheldriise <C25> 32 67 99 23 81 104 55 148 203
21 Bosart. Neubild. d. Kehlk., Luftr., Bronch. u. Lunge <C32-C34> 143 243 386 54 95 149 197 338 535
22 Bosart. Neubild. d. Kehlkopfes <C32> 16 11 21 1 1 2 17 12 29
23 Bosart. Melanom d. Haut <C43> 8 16 24 4 12 16 12 28 40
24 Bosart. Neubild. d. Brustdriise <C50> 1 1 2 88 132 220 89 133 222
25 Bosart. Neubild. d. Zervix uteri <C53> - - - 7 13 20 7 13 20
26 Bosart. Neubild. d. anderen Teile d. Gebarmutter <C54-C55> - - - i 35 42 7 35 42 -
27 Bosart. Neubild. d. Ovariums <C56> - - - 31 60 91 31 60 91 T
28 Bosart. Neubild. d. Prostata <C61> 11 138 149 - - - 11 138 149 3
29 Bosart. Neubild. d. Niere <C64> 18 26 44 5 25 30 23 51 74 o
30 Bosart. Neubild. d. Harnblase <C67> 3 47 50 - 15 15 3 62 65 E
31 Bosart. Neubild. d. lymphat.- u. hamatopoet. Gewebes <C81-C9¢> 38 81 119 23 110 133 61 191 252 =)
[~
32 HKrankheiten des Blutes <D50-D89> 3 4 7 1 15 16 4 19 23 Lt
33 Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten <€00-E90> 102 211 313 33 302 335 135 513 648
34 Diabetes mellitus <E10-E14> 73 195 268 12 275 287 85 470 555
35 Psychiatrische Krankheiten <F00-F99> 50 26 76 12 16 28 62 42 104
36 Storungen durch Alkohol <F10> 34 17 51 8 2 10 42 19 61
37 Drogenabhéangigkeit, Toxikomanie <F11-F16, F18-F19> 14 - 14 2 - 2 16 - 16
38 Krankheiten des Nervensystems <G00-H95> 42 117 159 15 189 204 57 306 363

39 Meningitis <G00-G03> 2 - 2 - 1 1 2 1 3



LEBENSERWARTUNG IN OBEROSTERREICH
UND IHRE EINFLUSSFAKTOREN

Ménner Frauen Ménner u. Frauen
E ol w=| E o=l E o oLt E
< Todesursachen (Pos. Nr. ICD10) ., =8 8 _= =g g _= =g ¢
40 Multiple Sklerose <G35> 6 1 1 3 2 5) 9 3 12
41 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems <I00-199> 284 1819 @ 2.103 93 2969 3.062 377 4788 = 5.165
42 Bluthochdruck ohne Herzbeteiligung <I10, 112, 115> 3 16 19 - 57 57 3 73 76
43 Bluthochdruck mit Herzkrankheit <I11> 10 102 112 3 166 169 13 268 281
44 Bluthochdruck mit Herz- und Nierenkrankheit <I13> - - - - - - - - -
45 Ischamische Herzkrankheiten <I20-125> 144 874  1.018 37 1197 1234 181 2.071 2252
46 Akuter Myokardinfarkt <I21-122> 106 424 530 28 488 516 134 912  1.046
47 Andere Herzkrankheiten <I30-133, 139-152> 40 317 357 9 572 581 49 889 938
48 HirngefaBkrankheiten <160-169> 51 281 332 32 541 573 83 822 905
49 HKrankheiten der Atmungsorgane <J00-J99> 51 391 442 31 391 422 82 782 864
50 Grippe <J10-J11> - - - - - - - - -
51 Pneumonie <J12-)18> 14 117 131 5 191 196 19 308 327
52 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege <J40-J47> 29 244 273 23 170 193 52 414 = 466
53 Asthma <J45-J46> 5 12 17 4 19 23 9 31 40
54 Krankheiten der Verdauungsorgane <K00-K93> 106 143 249 43 228 271 149 371 520
55 Magen-, Duodenal- und Gastrojejunalgeschwiir <K25-K28> 4 7 11 3 38 41 7 45 52
56 Chronische Leberkrankheit und -zirrhose <K70, K73-K74> 84 65 149 29 37 66 113 102 215
57 Krankheiten der Haut und der Unterhaut <L00-L99> 1 - 1 1 5 6 2 5 7
58 Krankheiten d. Muskel-Skelett-Syst. u. d. Bindegew. <M00-M99> 3 4 7 4 31 35 7 35 42
59 Chronische Polyarthritis und Arthrose <M05-M06, M15-M19> - 1 1 1 10 11 1 11 12
60 Krankheiten des Urogenitalsystems <NOO-N99> 13 52 65 i 74 81 20 126 146
61 Krankheiten der Niere und des Ureters <N0O-N29> 11 47 58 i 66 73 18 113 131
62 Kompl. in Schwangersch., b. Geburt u. i. Wochenbett <000-099> - - - - - - - - -
63 Perinatale Affektionen <P00-P96> 23 - 23 13 - 13 36 - 36
64 Angeborene Fehlbildungen <Q00-Q99> 22 - 22 18 2 20 40 2 42
65 Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems <Q00-Q07> 1 - 1 3 - 3 4 - 4
66 Angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems <Q20-028> 8 - 8 5 - 5) 13 - 13
67 Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen <R00-R99> 5 21 32 - 75 75 5 102 107
68 Altersschwache ohne Angabe von Psychose <R54> 1 22 23 - 63 63 1 85 86
69 Plétzlicher Kindstod <R95> 3 - 3 - - - 3 - 3
% 70 Ungenau bezeichnete u. unbekannte Todesursachen <R96-R99> 1 - 1 - 1 1 1 1 2
E 71 Verletzungen und Vergiftungen <V01-Y89> 302 181 483 74 125 199 376 306 682
E 72 Unfalle <V01-X59> 172 108 280 37 98 135 209 206 415
2 73 Transportmittelunfélle <V01-V99> 97 23 120 23 12 35 120 35 155
g 74 Unfalle durch Sturz <W00-W19> 32 60 92 6 67 73 38 127 165
= 75 Unfalle durch Vergiftungen <X40-X49> 2 - 2 1 - 1 3 - 3
76 Selbstmord und Selbstheschadigung <X60-X84> 116 64 180 27 17 44 143 81 224
77 Mord, Totschlag und vorsatzl. Verletzungen <X85-Y09> 5 1 6 5 - 5 10 1 11
78 Ereignisse, dessen nahere Umstande unbestimmt sind <Y10-Y34> 2 - 2 - - - 2 - 2

Quelle: Statistik Austria



Krankenstidnde

Das Phanomen krankheitsbedingter Fehlzeiten
(Krankenstande) ist ein komplexes. Es hangt sowohl
von den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
als auch dem betrieblichen Umfeld sowie von der
individuellen Situation der Betroffenen ab. Allge-
mein bekannt und auch nachgewiesen wurde, dass
bei steigender Arbeitslosigkeit und schlechter kon-
junktureller Entwicklung tendenziell die Angst der
Beschéftigten um ihre Arbeitspléatze steigt. Mit der
Ausnahme jener Teilarbeitsmarkte, in welchen die
Kindigung von Arbeitnehmern sehr erschwert oder
gar unmoglich ist (Teile des 6ffentlichen Dienstes
und offentlich rechtlicher Kérperschaften) reagie-
ren die Beschaftigen mit verminderten Kranken-
standstagen. Langfristig sinkt die durchschnittliche
Dauer der Krankenstandstage je Beschéftigten.
Dies wird zum Teil auch auf eine verbesserte medi-
zinische Versorgung und einen generell besseren
Gesundheitszustand der Bevdlkerung zuriickge-
fihrt. Zum Teil ist die sinkende durchschnittliche
Krankenstandsdauer statistisch begriindet, weil
haufig kranke oder chronisch kranke Arbeitnehmer-
Innen aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in die
Langzeitarbeitslosigkeit abgedrangt werden. Indi-
rekt wird das Geschehen krankheitsbedingter Fehl-
zeiten auch durch rechtliche Rahmenbedingungen
beeinflusst, welche die Eingliederungsmoglichkei-
ten von wieder Gesundeten, die aufgrund von
Krankheit arbeitslos wurden, bestimmen. Auch die
Form des Krankmeldesystems sowie der Entgeltfort-
zahlung beeinflussen die Anzahl der (gemeldeten)
Krankenstdnde sowie deren Dauer. Auch die Um-
weltsituation wirkt sich auf das AusmaB krankheits-
bedingter Fehlzeiten aus. In Gebieten mit hohen ge-
sundheitlichen Belastungen oder bei einer generell
sich verschlechternden Umweltsituation steigen
auch die Krankenstande.

Von signifikantem Einfluss auf krankheitsbedingte
Fehlzeiten ist das betriebliche Umfeld. Einschla-
gige Untersuchungen zeigen hinreichend, dass die
physischen und psychischen Belastungen stark von
der Branche abhangen, in welcher der Betrieb tatig
ist. In Handelsbetrieben dominieren andere Belas-
tungen als im Bauwesen oder im Gastgewerbe. Be-
triebsklima und Fihrungsstil beeinflussen gleich-
falls das Krankenstandsgeschehen. Kooperativer

KRANKENSTANDE

Fuhrungsstil, gute Sozialkontakte zu Vorgesetzten
und Kolleginnen erhdhen die Motivation der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter wesentlich. Demoti-
vierte Beschéftigte neigen haufiger zu Fehlzeiten.
In diesem Zusammenhang ist auch die Betriebs-
gréBe von Einfluss. Unmittelbar einsichtig ist, dass
die Art der beruflichen Téatigkeit sich direkt auf das
Krankenstandsgeschehen auswirkt. So sind Arbei-
terlnnen zumeist starkeren (insbesondere physi-
schen) Belastungen ausgesetzt als Angestellte.
Auch ist deren Unfallrisiko deutlich hoher. Arbeits-
belastungen, denen Arbeiterlnnen ausgesetzt sind,
kumulieren sich und werden meist nach langjahri-
ger beruflicher Tatigkeit in Form von kérperlichen
VerschleiBerscheinungen sichtbar. In diesem Zu-
sammenhang sind auch die Arbeitsumwelteinfllisse
zu erwahnen. Unfallrisiko, Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein von Schadstoffen am Arbeits-
platz sowie Arbeitsumweltbedingungen wie Larm,
Hitze, Kalte, Feuchtigkeit und andere beeinflussen
den Gesundheitszustand der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer und damit auch das Risiko, ar-
beitsunfahig zu erkranken. Von Bedeutung sind
zweifellos auch das Engagement von Management
und/oder Betriebsrat fir férdernde MaBnahmen zur
Gesundheit und Sicherheit im Betrieb.

Neben den gesellschaftlichen und betrieblichen
Bedingungen werden Krankenstédnde auch wesent-
lich von persénlichen Faktoren beeinflusst. Koérper-
liche sowie psychische Konstitution und Disposi-
tion, Wohn- und Familienverhaltnisse und
personliches Risikoverhalten wie Rauchen und Al-
koholmissbrauch sind in diesem Zusammenhang zu
erwdhnen. Auch das Freizeitverhalten im Bereich
der so genannten Outdoor-acitivities, von Bewe-
gungsarmut Uber ausgleichende sportliche Betéti-
gung bis hin zu Sportarten mit hohem Verletzungs-
risiko  (FuBball, Skisport) beeinflusst nicht
unwesentlich den generellen Gesundheitszustand
und damit das Risiko arbeitsunfahig zu erkranken.
Allgemein sind demographische Merkmale wie Alter
(altere Arbeitnehmer sind seltener, aber langer
krank als jingere), Geschlecht (Frauen haben ein
anderes Krankenstandsverhalten als Manner) und
Nationalitat (Auslénder sind h&ufiger krank als In-
lander; dies hangt wesentlich auch mit deren Ar-
beitsbedingungen zusammen; sie verrichten oft die
am meisten belastenden Arbeiten) von Einfluss.
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KRANKENSTANDE

1. Entwicklung von Krankenstdnden

Im Zeitraum von 1996 bis 2005 hat sich die An-
zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle in Relation zum
durchschnittlichen Beschaftigtenstand um 5,4
Prozent erhdht. Die Anzahl der Arbeitsunféhig-
keitstage im Jahresdurchschnitt pro Beschaftigten
weist flir den genannten Zeitraum erhebliche
Schwankungen auf und erreichte in den Jahren
2004 und 2005 mit 13,2 Tagen den niedrigsten
Wert. 1999 waren die Arbeitnehmerlnnen im
Durchschnitt 15,7 Tage arbeitsunfahig erkrankt.
Dies ist der hoéchste Wert im betrachteten Zeit-

raum. Ein Trend lasst sich bei der Durchschnitts-
dauer der krankheitsbedingten Fehlzeiten fest-
stellen. Dieser zeigt seit 1996 eine abnehmende
Tendenz. Mit 13,2 Krankenstandstagen pro Be-
schéftigten im Jahr 2005 liegt Oberosterreich ge-
genlber dem gesamten Bundesgebiet jedoch um
exakt zwei Tage héher (Osterreich: 11,2 Tage). In
den letzten zehn Jahren hat sich das Kranken-
standsgeschehen auffallig verandert: Die durch-
schnittlichen Krankenstandstage pro Beschaftig-
ten haben sich von 15,2 auf 13,2 Tage reduziert.
Dies ist immerhin eine Verringerung um mehr als
13 Prozent.

Tabelle 1:
Arbeitsunféhigkeitsstatistik Oberdsterreich 1996 bis 2005

Jahr Beschaftigtenstand Falle Tage Durchschnittsdauer AU-Tage pro
Jahresdurchschnitt einer Erkrankung Beschaftigten
in Tagen
1996 460.590 555.787  6.983.080 12,6 15,2
1997 463.696 543.266  6.505.306 12,0 14,0
1998 467.556 5455689  6.736.362 12,3 14,4
1999 472.542 600.279  7.414.038 12,4 15,7
2000 480.159 597.151  7.189.082 12,0 15,0
2001 487.443 602.652  7.024.094 11,7 14,4
2002 490.044 594.5657  7.004.707 11,8 14,3
2003 498.280 594.408  6.889.548 11,6 13,8
2004 503.862 567.414  6.658.390 11,7 13,2
2005 508.355 607.339  6.694.426 11,0 13,2

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager: Krankenstands-Statistik, laufende Jahrgénge

Krankenstandstage auf als Manner. Sie sind im
Durchschnitt auch weniger lange arbeitsunfahig er-
krankt als ihre mannlichen Arbeitskollegen.

Im  Krankenstandsverhalten lassen sich ge-
schlechtsspezifische  Unterschiede feststellen.
Frauen sind im Durchschnitt weniger haufig ar-
beitsunfahig erkrankt und sie weisen auch weniger
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Tabelle 2:

Krankenstandsverhalten nach Geschlecht im Jahr 2005

Beschaftigte im Jahresdurchschnitt
Krankenstandsfalle

Durchschnittliche Krankenstandsdauer pro Fall
Krankenstandsfélle pro Arbeitnehmerln

Krankenstandstage pro Arbeitnehmerin

KRANKENSTANDE

Frauen und Manner Frauen Méanner
508.355 224.856 283.499
607.339 249.617 357.722

11,0 10,6 11,3
1,19 1,11 1,26
13,2 11,8 14,3

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger: Krankenstands-Statistik

2. Krankenstandsdiagnosen

Die im Jahre 2005 erfassten Arbeitsunfahigkeiten
verteilen sich auf rund 1.000 Diagnosen (ICD10-
Code), die vom Hauptverband der Sozialversiche-
rungstrager fur die statistische Auswertung zu rund
60 Diagnosegruppen zusammengefasst werden.
Die zwei haufigsten Diagnosegruppen, gemessen
an den Krankenstandstagen, sind Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
sowie Krankheiten der oberen Luftwege. Diese bei-
den Diagnosegruppen erklaren in Oberosterreich

Tabelle 3:

42,1 Prozent aller Krankenstandstage. Von den
zehn haufigsten Diagnosegruppen dauert ein
durchschnittlicher Krankenstandsfall bei den
Psychiatrischen Krankheiten am langsten (29,7
Tage) und im Falle von Darminfektionen am kiirze-
sten (4,8 Tage). Arbeitsunfalle, Freizeitunfalle,
Haushaltsunfalle und Verkehrsunfalle werden un-
terschiedlichen Unfalldiagnosen zugeordnet. Fasst
man die unterschiedlichen Unfalldiagnosen zu-
sammen, so bilden sie mit mehr als 17 Prozent an
allen Krankenstandstagen die dritthaufigste Kran-
kenstandsursache.

Krankenstandstage und -félle in Oberdsterreich, nach den zehn hédufigsten Diagnosegruppen

Diagnosebezeichnung

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes

Krankheiten der oberen Luftwege
Nicht-Arbeitsunfélle (ohne Vergiftungen)

Arbeitsunfalle (ohne Vergiftungen,
ohne Arbeitsunfalle als Wegunfalle)

Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane
Psychiatrische Krankheiten
Darminfektionen

Sportunfalle

Krankheiten des Magen-Darm-Traktes
Verkehrsunfalle (ohne Wegunfalle)

Alle Diagnosen

Falle Tage & Dauer in Tagen
89.990 1.432.331 159
213.360 1.383.057 6,5
23.778 437.998 18,4
23.288 414.776 17,8
44.434 345.283 7,8

8.994 266.738 29,7
47.088 226.124 4,8

9.988 207.443 15,7

13.394 151.005 11,3
3.577 96.866 27,1
607.339 6.694.426 11,0

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager: Krankenstands-Statistik
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3. Krankenstande und Alter

Eine Betrachtung des Krankenstandsgeschehens
nach dem Alter zeigt, dass die Krankenstande mit
fortschreitendem Lebensalter kontinuierlich zu-
nehmen. Bei den Jingeren werden die Kranken-
standstage tendenziell durch viele Kurzkranken-
stande und bei den Alteren eher durch wenige lang
andauernde Krankenstédnde bedingt. Es mag zu-
nachst verwunderlich erscheinen, dass in der Al-
tersgruppe der Uber 60-Jahrigen relativ weniger

Grafik 1:

Krankenstandstage anfallen als bei der unmittelbar
vorhergehenden Alterskohorte (55- bis 59-Jahrige).
Dies griindet sich zum Teil auf den so genannten
Healthy-Worker-Effekt; das heiBt, wenn jemand mit
diesem Lebensalter noch arbeitet, dann ist er oder
sie sehr gesund. Zum anderen ist dies dadurch be-
griindet, dass es sich bei Personen, die in diesem
Alter noch einer Berufstatigkeit nachgehen, um be-
ruflich sehr motivierte Menschen handelt, die
zudem noch sehr befriedigende Berufstatigkeiten
und gute Arbeitsbedingungen vorfinden.

Alters-Morbiditats-Statistik, Krankenstandstage pro arbeitsunféhig erkranktem Arbeiter und Angestellten

(Berichtszeitraum 1. — 4. Quartal 2005)
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4. Krankenstande in den Wirtschaftsklassen

Uber alle Wirtschaftsklassen hinweg waren im Jahr
2005 in Oberosterreich pro Beschéftigten 13,2 Ar-
beitsunféhigkeitstage zu verzeichnen, wobei die
Krankenstandstage pro Beschéftigten bei den
Mannern (ber und bei den Frauen unter dem
Durchschnitt lagen. Zwischen den einzelnen Wirt-
schaftsklassen sind auffallige Unterschiede in der

74

Krankenstandsdauer pro Beschéftigten festzustel-
len. So liegen beispielsweise die Beschaftigten der
Wirtschaftsklasse Verkehr- und Nachrichtenliber-
mittlung, was die Krankenstandsdauer pro Arbeit-
nehmerln anbelangt, deutlich Uber dem Gesamt-
durchschnitt, wahrend in der Wirtschaftsklasse
Kredit- und Versicherungswesen die unselbstandig
Erwerbstétigen den Durchschnittswert deutlich un-
terschreiten.
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Grafik 2:

Wirtschaftsklassen-Morbiditéts-Statistik, Krankenstandstage pro Beschéftigtem der Wirtschaftsklasse

(Berichtszeitraum 1. — 4. Quartal 2005)
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Wirtschaftsklasse

Die 10 haufigsten Wirtschaftsklassen

A Sachgltererzeugung

B Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung, Sozial-
versicherung

C Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraft-
fahrzeugen und Gebrauchsgitern

D Bauwesen

Quelle: FOKO 11, 00 Gebietskrankenkasse

4.1. Krankenstdnde nach Diagnosen und
Wirtschaftsklassen

Es ist zweifellos von Interesse, wie sich die Kran-
kenstandsdiagnosen auf die einzelnen Wirtschafts-
klassen verteilen. Betrachtet man die haufigste
Diagnosegruppe (gemessen an Krankenstandsta-
gen) Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes in Abhéngigkeit von der Wirt-
schaftsklasse, so ist ein Uberdurchschnittliches
Auftreten dieser Krankheitsgruppe, gemessen an
der Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage, in den Wirt-
schaftsklassen Bergbau und Gewinnung von Stei-
nen und Erden (3,7 Tage), Bauwesen (3,5 Tage)
sowie Sachgitererzeugung (3,2 Tage) auszuma-
chen. Die in den genannten Wirtschaftsklassen
aufgrund des Tragens und Hebens schwerer Las-

E Verkehr- und Nachrichtentibermittlung
Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen
Erbringung von sonstigen 6ffentlichen Diensten
Beherbergungs- und Gaststattenwesen

Kredit- und Versicherungswesen
Unterrichtswesen

— - T o™

ten, korperlicher Anstrengung und einseitiger kor-
perlicher Belastung hervorgerufene starke mecha-
nische Beanspruchung des Bewegungs- und Stiitz-
apparates ist fur die durch Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes ver-
ursachten Arbeitsunfahigkeitstage verantwortlich
zu machen. In nahezu allen Wirtschaftsklassen
sind die Krankenstande bei den Arbeiterinnen
hoher als bei den Angestellten und innerhalb der
Gruppe der Arbeiter bei den Mannern héher als bei
den Frauen. Ausnahme bilden die Arbeiterinnen in
der Wirtschaftsklasse Private Haushalte. In diesem
Zusammenhang muss erwahnt werden, dass die
Hohe der Krankenstandstage in einem engen Zu-
sammenhang mit den Arbeitsbelastungen und Ar-
beitsbeanspruchungen steht.
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KRANKENSTANDE

Tabelle 4:
Krankheiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes, Krankenstandstage pro Arbeitnehmerin nach
Wirtschaftsklasse, sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht (Oberdsterreich, 2005)

Wirtschaftsklasse Gesamt ArbeiterInnen Angstellte
Tage pro Tage pro Tage pro
Arbeitnehmerin  Arbeitnehmerlin Arbeitnehmerin
M W M W

Bauwesen 3,5 4.2 2,9 1,9 1,1
Beherbergungs- und Gaststattenwesen 1,9 2,2 1,9 2,1 1,7
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 3,7 4.5 2,1 2,7 0,6
Energie- und Wasserversorgung 1,2 2,8 0,9 0,1 0,4
Erbringung von 6ffentlichen und persénlichen
Dienstleistungen 1,9 3,5 2,1 1,6 1,5
Fischerei und Fischzucht 0,9 1,3 0,8
Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen 1,9 3,3 2,7 1,7 1,8
Handel, Instandhaltung und Reparatur von
Kraftfahrzeugen und Gebrauchsgtitern 2,0 3,1 2,7 1,6 1,5
Kredit- und Versicherungswesen 1,5 4.7 2,9 1,5 1,2
Land- und Forstwirtschaft 2,7 3,8 2,0 2,4 1,1
Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung,
Sozialversicherung 3,1 4.2 5, 1,5 1,9
private Haushalte 1,1 0,4 1,2 0,3 0,3
Realitatenwesen, Vermietung und unternehmens-
bezogene Dienstleistungen 2,8 4.5 3,6 1,4 1,0
Sachgltererzeugung 3,2 4.2 4.0 1,5 1,1
Unterrichtswesen 1,8 4.2 3,1 1,3 0,8
Verkehr und Nachrichtentbermittlung 3,2 4.3 2,8 1,7 2,5

% Quelle: FOKO 1, 00 Gebietskrankenkasse

o
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2 Krankheiten der oberen Luftwege (zweithaufigste standstage. Diese Diagnosegruppe spielt hingegen

8 Ursache von Krankenstandstagen) verursachen in in der Wirtschaftsklasse Private Haushalte nur eine

m den Wirtschaftsklassen Sachgitererzeugung (2,9 untergeordnete Rolle (0,8 Tage pro unselbstandig

Tage pro Beschéftigten) und Unterrichtswesen (2,8 beschaftigte Person).

Tage pro Beschaftigten) die meisten Kranken-
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Krankenhausentlassungen

Allgemeine Informationen zu Tabellen
und Grafiken:

Basis der nachfolgenden Auswertungen und Grafi-
ken ist die Diagnosen- und Leistungsdokumentation
entsprechend dem LKF-Modell. Die Werte beziehen
sich nur auf Datenmeldungen der O6. Fondskran-
kenanstalten. Ergebnisse aus Privatkrankenanstal-
ten oder Krankenanstalten der AUVA sind nicht be-
ricksichtigt. Die Werte beinhalten keine Falle, die
ambulant in den 06. Krankenanstalten behandelt
wurden, da in diesem Bereich dzt. kein entsprechen-
des Dokumentationssystem vorhanden ist. Die LKF-
Daten sind keine personenbezogenen Daten: Pa-
tientlnnen, die mehrmals im Jahr aufgenommen

Grafik 1:
Anzahl der Krankenhausaufenthalte 2004

werden, werden auch mehrmals gezéhlt. Die Werte
beinhalten alle Falle, unabhangig davon, ob die Pa-
tientinnen normal entlassen (E) oder transferiert (T)
wurden oder gestorben sind (S). Codierfehler sind
moglich und kdnnen daher die Absolutzahlen noch
verandern. In den Werten sind auch Patientlnnen
aus anderen Bundeslandern/Landern, die in 06.
Fondskrankenanstalten behandelt wurden inklu-
diert. Umgekehrt sind Oberosterreicherlnnen, die
sich in anderen Bundeslandern/Landern behandeln
lieBen, nicht inkludiert.

Die Grafik zeigt die Verteilung der Aufenthalte nach
Geschlecht. In Oberosterreich ergeben sich im Jahr
2004 ca. 422.000 Aufenthalte. Oberosterreich liegt
dabei im Schnitt von Gesamtosterreich, wobei der
Anteil der Manner ca. 45 Prozent betragt. In Summe
aller Aufenthalte liegt Oberdsterreich nach Wien an
zweiter Stelle.

Méanner [ Frauen
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000 . i
. 1
0
Burgenland Kérnten  Niederdsterreich Oberdsterreich  Salzburg Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
Burgenland | Kérnten NO 00| Salzburg| Steiermark Tirol | Vorarlberg Wien | Osterreich
mannlich 28.733 79.371)  167.398| 191.629 69.289|  136.447| 110.003 45837 221.657 | 1.050.364
weiblich 341911 101.046| 206.632| 230.127 82.696| 166.596| 122.352 49.9711 290.541| 1.284.152
Anteil ménnlich 46% 44% 45% 45% 46% 45% 47% 48% 43% 45%
Anteil weiblich 54% 56% 55% 55% 54% 55% 53% 52% 57% 55%
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Tabelle 1:
Aufenthalte Frauen 2004 in O6. Fondskrankenanstalten

_ Alter 3

Hauptdiagnose = ® £ £ = ==
S = = = > = §

s 3 = b= & = _ 2 =

2o B B N (=R IS

=< .= o — < © E o o

|. Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten (A00-B99) 5.603 1.648 1.352 900 1.703 6,7
[l Neubildungen (C00-D48) 26.406 581 3.985 10.835 11.005 49

lIl.  Krankheiten des Blutes und der bluthildenden Organe sowie be-
stimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D89) 1.668 148 348 339 833 42

IV.  Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 1.064 379 1114 2.010 3.561 7,0
V. Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 11466 433 5051 2967 3.015 122
VI. Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 10.040 482 2.107 2.638 4.813 6,4
VII. Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59) 12.284 213 833 2.091 9.147 2,5
VIIl.  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95) 3.249 520 902 1.000 827 5,2
IX. Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 26.401 165 2546 5.970 17.720 1,7
X. Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 12316 3262 2542 1.924 4.588 6,4
XI.  Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 17.193 1593 4.464 4548 6.588 6,2
XIl.  Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 3.955 389 1.379 825 1.362 6,6
XIlIl.  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(M00-M99) 22.108 329 4.183 7.841 9.755 7,2
XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99) 16.800 679 6.610 5.103 4.408 44
XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (000-099) 21.621 14 21.576 31 0 44

XVI. Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben (P00-P96) 1.101 1.069 30 2 0 9,0

XVII.  Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomen-
anomalien (Q00-Q99) 2021 1216 494 158 159 4.6

XVIII.  Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind (R00-R99) 9426 1606 2982 1.631 3.207 4,0

XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen (S00-T98) 17.8716 2275 4.352 3.716 7.533 7,0
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XXI.  Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihrten (Z00-299) 1.523 87 806 321 309 1,6

Bei den Hauptdiagnosen handelt es sich um die 21 Kapitel des ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme). Insgesamt wurden 2004 230.127 Aufenthalte von Frauen codiert. Bei den
Aufenthalten der Frauen liegen folgende Diagnosen in der jeweiligen Altersgruppe an erster Stelle:

in der Altersgruppe O — 14 Jahre die Hauptdiagnose (X. Krankheiten des Atmungssystem),

in der Altersgruppe 15 — 44 Jahre (XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett),

in der Altersgruppe 45 — 64 Jahre (II. Neubildungen) und

iber 65 Jahren (IX. Erkrankungen des Kreislaufsystems).



Von den 230.127 Aufenthalten der Frauen in Ober-
Osterreichs Krankenanstalten waren 17.088 Patien-
tinnen nicht alter als 14 Jahre. In dieser Alters-
gruppe liegt die Diagnosegruppe Krankheiten des
Atmungssystems mit 3.262 behandelten Patientin-
nen an erster Stelle, gefolgt von Verletzungen und
Vergiftungen mit tber 2.200. In der Altersgruppe
der 15 bis 44-jahrigen Frauen liegt die Diagnose-
gruppe Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett-
mit Uber 21.500 am ersten Platz, gefolgt von Krank-
heiten des Urogenitalsystems mit ber 6.600 und
Psychische und Verhaltungsstérungen mit UGber
5.000 Fallen in Fihrung. Bei den 45 bis 64-jahri-
gen Frauen gehdren die Krankheiten Neubildungen
mit Gber 10.000 zu den haufisten Erkrankungen,

Tabelle 2: 06. Fondskrankenanstalten 2004

KRANKENHAUSENTLASSUNGEN

gefolgt von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes (7.841) und Krankheiten
des Kreislaufsystems mit Gber 5.900 Fallen. In der
Kategorie der Uber 65-jahrigen Frauen liegen die
Krankheiten des Kreislaufsystems mit 17.720 Fal-
len klar vor den Neubildungen mit tiber 11.000 Fal-
len und den Krankheiten des Muskel-Skelett-Sy-
stems mit Gber 9.700 Fallen.

Das LKF-System unterscheidet bei den LDF (Leis-
tungsorientierte Diagnosefallgruppen)-Pauschalen
in Hauptdiagnosenfallgruppen (HDG-Gruppen) und
medizinische Einzelleistungsfallgruppen (MEL-
Gruppen).

MEL-Gruppen, die im Wesentlichen zu einer héhe-
ren LDF-Pauschale fiihren, gelangen zur Verrech-

Anzahl MEL- bzw. HD-Gruppen geméB LKF-Modell TOP 20 — Frauen

MHG Anzahl
MEL13.09 Entbindung 9.321
MEL13.07 Kleine gynakologische Eingriffe 6.565
MEL15.05 Katarakt-Operationen 6.004
HDGO1.32 Lokale und pseudoradikulare Syndrome der Wirbelsaule 5.443
HDGO09.08 Affektionen der ableitenden Harnwege 3.430
MELO9.03 Eingriffe an den peripheren GefaBen 3.418
MEL13.03 Laparoskopische Eingriffe an den weiblichen Beckenorganen 3.372
MEL21.01 Interventionelle Kardiologie — Revaskularisation 3.186
HDG12.04 Komplikationen in der Schwangerschaft und im Wochenbett 3.127
MEL14.21 Arthroskopische Eingriffe 3.095
MELO2.03 Kleine Eingriffe — Bindegewebe und Weichteile 3.016
MEL13.02 Eingriffe an den weiblichen Beckenorganen 2.977
MELO4.04 Tonsillektomie, Adenotomie, Paracentese 2.971
HDGO02.07 Otoneuropathien 2.945
HDGO06.03 Akute Herzerkrankungen 2.945
HDGO08.18 Symptome und Zusténde betreffend Verdauungssystem 2.910
HDGO05.03 Pneumonie und Bronchiolitis 2.899
HDGO05.04 Chronische Bronchialerkrankungen und Emphysem 2.899
HDGO1.31 Sonstige Erkrankungen — Nervensystem 2.780
HDG19.07 Komplizierte Affektionen der Haut 2.697
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Tabelle 3:
Aufenthalte Manner 2004 in O6. Fondskrankenanstalten

. Alter 3

H £ <

Hauptdiagnose i, » ® £ £ = ==

= B = = 5 | E £ 3

T2 = ¥ ¥ £_ 2%

£ L L 2B EE

=< .= o — < © E o o

|. Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten (A00-B99) 5266 1.748 1.294 1.174 1.050 6,5
[l Neubildungen (C00-D48) 24.843 612 2451 9.732 12.048 49

lIl.  Krankheiten des Blutes und der bluthildenden Organe sowie be-
stimmte Storungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50-D89) 1.169 155 268 298 448 41

IV.  Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 5.644 336 896 2292 2.120 6,4
V. Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 8.789 592 4743 2305 1.149 133
VI. Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 9.359 626 2.189 3218 3.326 5,2
VII. Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59) 8.201 231 870 2.097 5.003 2,5
VIIl.  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95) 2.977 690 930 880 477 46
IX. Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 27.441 238 2.639 9.505 15.059 7,0
X. Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 15.110 4276 3.099 2.852 4.883 6,1
XI.  Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 18.901 1931 5096 6.448 5.426 5,6
XIl.  Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 4.248 479 1819 1.041 909 51
XIlIl.  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(M00-M99) 16.094 362 4796 6.592 4.344 59
XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99) 10.306 1.803 2.263 2.774 3.466 43
XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (000-099) 0 0 0 0 0 0,0

XVI. Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben (P00-P96) 1453 1.449 3 1 0 7,9

XVII.  Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomen-
anomalien (Q00-Q99) 2318 1766 309 149 94 48

XVIII.  Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderen-
orts nicht klassifiziert sind (R00-R99) 1674 1534 1969 1.782 2.389 3,7

XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uBerer
Ursachen (S00-T98) 20959 3.217 9577 4717 3.448 5,0

m
mY
=]
m
=
=)
=
o
)
m

XXI.  Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihrten (Z00-299) 871 82 179 305 311 1,7

Bei den Hauptdiagnosen handelt es sich um die 21 Kapitel des ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme). Insgesamt wurden 2004 191.629 Aufenthalte von Mannern codiert. Bei den
Aufenthalten der Manner liegen folgende Diagnosen in der jeweiligen Altersgruppe an erster Stelle:

in der Altersgruppe 0—14 Jahre die Hauptdiagnose (X. Krankheiten des Atmungssystem),

in der Altersgruppe 15-44 Jahre (XIX. Verletzungen, Vergiftungen, bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen (SO0-T98),
in der Altersgruppe 45-64 Jahre (1. Neubildungen) und

iber 65 Jahren (IX. Erkrankungen des Kreislaufsystems).

Die durchschnittliche Belagsdauer bei diesen Aufenthalten liegt bei 5 Tagen.



nung, wenn abrechenbare medizinische Einzelleis-
tungen erbracht werden. Werden keine oder nicht
abrechenbare medizinische Einzelleistungen (ein-
zelne, nicht in den LDF-Pauschalen abgebildete
bzw. nicht zuordenbare Leistungen wie z.B. sons-
tige Leistungen) erbracht, fihren die HDG-Grup-
pen auf Basis der Hauptdiagnose zur Verrechnung.
In der Tabelle sind die im Jahr 2004 jeweils 20
haufigsten zur Abrechnung gelangten HDG- und
MEL-Gruppen ersichtlich. An der Spitze liegen die
Entbindungen gefolgt von kleinen gynakologischen
Eingriffen.

Von den 191.629 Aufenthalten der Manner in
Oberosterreichs Krankenanstalten waren 22.127

Tabelle 4: 06. Fondskrankenanstalten 2004

KRANKENHAUSENTLASSUNGEN

Patienten nicht &lter als 14 Jahre. In dieser Alters-
gruppe liegt die Diagnosegruppe Krankheiten des
Atmungssystems mit 4.276 behandelten Patienten
an erster Stelle, gefolgt von Verletzungen und Ver-
giftungen mit Gber 3.200. In der Altersgruppe der
15 bis 44-jahrigen Manner liegt die Diagnose-
gruppe Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen &duBerer Ursachen mit Gber 9.500
am ersten Platz, gefolgt von Krankheiten des Ver-
dauungssystems mit Gber 5.000 und Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes mit Gber 4.700 Fallen. Bei den 45 bis 64-jah-
rigen Mannern zahlen die Neubildungen mit Gber
9.700 Fallen zu den haufigsten Erkrankungen, ge-
folgt von Krankheiten des Kreislaufsystems mit

Anzahl MEL- bzw. HD-Gruppen geméaB LKF-Modell TOP 20 — Ménner

MHG Anzahl
MEL21.01 Interventionelle Kardiologie — Revaskularisation 4.417
MEL14.21 Arthroskopische Eingriffe 3.967
HDGO1.31 Sonstige Erkrankungen — Nervensystem 3.782
HDGO05.04 Chronische Bronchialerkrankungen und Emphysem 3.731
HDGO1.32 Lokale und pseudoradikulare Syndrome der Wirbelsaule 3.483
HDGO05.03 Pneumonie und Bronchiolitis 3.441
MEL15.05 Katarakt-Operationen 3.374
MELO6.06 Eingriffe bei abdominellen Hernien, Hydrozelenoperation beim Kind 3.262
MELO4.04 Tonsillektomie, Adenotomie, Paracentese 3.123
HDGO06.04 Chronische Herzerkrankungen 2.895
HDGO06.03 Akute Herzerkrankungen 2.801
MEL12.05 Kleinere Eingriffe am auBeren mannlichen Genitale 2.683
HDGO09.08 Affektionen der ableitenden Harnwege 2.667
HDG19.07 Komplizierte Affektionen der Haut 2.611
HDGO8.15 Erkrankungen von Leber, Galle, Pankreas 2.525
HDGO1.22 Ischamische zerebrale Erkrankungen 2.415
HDG19.08 Einfache Affektionen der Haut 2.261
HDG18.05 Erkrankungen der Bauchspeicheldriise 2.251
HDGO02.07 Otoneuropathien 2.240

MEL22.03 Chemotherapie bei malignen Erkrankungen d. Leistungsgruppe C 2.126
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Gber 9.500 Erkrankungen und Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
mit Gber 6.500 Fallen. In der Kategorie der ber
65-jahrigen Mannern liegen die Krankheiten des
Kreislaufsystems mit 15.059 Fallen klar vor den
Neubildungen mit Gber 12.000 Féllen vor den
Krankheiten des Verdauungssystems mit (ber
5.400 Fallen.

Das LKF-System unterscheidet bei den LDF-Pau-
schalen in Hauptdiagnosenfallgruppen (HDG-
Gruppen) und medizinische Einzelleistungsfall-
gruppen (MEL-Gruppen).

MEL-Gruppen, die im Wesentlichen zu einer héhe-
ren LDF (Leistungsorientierte Diagnosefallgrup-
pen)-Pauschale fiihren, gelangen zur Verrechnung,
wenn abrechenbare medizinische Einzelleistungen
erbracht werden. Werden keine oder nicht abre-
chenbare medizinische Einzelleistungen (einzelne,
nicht in den LDF-Pauschalen abgebildete bzw.
nicht zuordenbare Leistungen wie z.B. sonstige
Leistungen) erbracht, fihren die HDG-Gruppen auf
Basis der Hauptdiagnose zur Verrechnung.

In der Tabelle sind die im Jahr 2004 jeweils 20
haufigsten zur Abrechnung gelangten HDG- und
MEL-Gruppen ersichtlich. An der Spitze liegt die
interventionelle Kardiologie gefolgt von arthrosko-
pischen Eingriffen.



MEDIKAMENTENVERORDNUNGEN
IN OBEROSTERREICH

Die Indikationsgruppen im Uberblick:

Medikamentenverordnungen

in Oberosterreich

Alimentares System und Stoffwechsel

Blut und blutbildende Organe

Kardiovaskulares System

Dermatika

Urogenitalsystem und Sexualhormone

Systemische Hormonpréaparate

Antiinfektiva zur systemischen Anwendung

Antineoplastische und immunmodulierende Mittel

Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

2. Verordnungen und Kosten einzelner Indikations- Antiparasitare Mittel, Insektizide und
gruppen und gesamt Repellenzien

Bei der Analyse der Heilmittelverordnungen und
der dadurch bedingten Kosten sind mehrere
Aspekte zu berlicksichtigen:

1. Demographische Aspekte
Verteilung der Verordnungen nach Alter und Ge-
schlecht insgesamt und in den einzelnen Indi-
kationsgruppen

TZ==r-IO0O0wW>

Welche Indikationsgruppen werden am haufig- R Respirationstrakt
sten verordnet? S Sinnesorgane
Welche Indikationsgruppen verursachen die V  Varia
meisten Kosten?
3. Veranderung der Verordnungen und Kosten 1. Demographische Aspekte:
4. Einzelne Indikationsgruppen nach Alter und Die demographischen Aspekte sind deshalb von
Geschlecht besonderer Bedeutung, weil die Heilmittelkosten

pro anspruchsberechtigter BiirgerIn vom Alter ganz
wesentlich abhangen.

Grafik 1:
Heilmittelkosten pro Anspruchsberechtigten 2005 (nach Altersdekaden, Schnitt € 199,5)

in €

900
829,3

800

700
643,2 612.3

600
500 4443

400
299,9

Ll
[T
o
—]
(=)
=
Ll
a
o
Ll

300

173,8
200

71,6 112,8
100

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 ab 91 Jahre

Quellen: Volkszahlung, Bevilkerungsfortschreibung und Bevilkerungsprognose (mittlere Variante) der STATISTIK AUSTRIA
Quelle: FOKO, Anspruchsber.: HVB-Statistik Jahresdaten 2005
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IN OBEROSTERREICH

Die zu erwartende Bevolkerungsentwicklung in
Osterreich wird in Anbetracht der obigen Kosten-

Grafik 2:

Bevélkerung nach breiten Altersgruppen 1869 bis 2050

I 0 bis unter 15 Jahre

[0 15 bis unter 60 Jahre

konstellation eine Herausforderung fir die Finan-
zierbarkeit des Gesundheitssystems.

60 und mehr Jahre

1869 1880 1890 1900 1910 1934 1951 1961 1971 1981 1991 2000 2011 2021 2031 2041 2050

Quellen: Volkszéhlungen, Bevélkerungsfortschreibung und Bevélkerungsprognose (mittlere Variante) der STATISTIK AUSTRIA

Die Verteilung der Verordnungen nach Alter und
Geschlecht insgesamt macht deutlich, dass der
Uberwiegende Teil der Verordnungen fir BirgerIn-
nen alter als 60 Jahre und deutlich Uberwiegend
flr Frauen verordnet wird.

Der Anteil der ,alteren Semester” tberrascht nicht
(nehmen doch mit zunehmendem Alter die chroni-
schen Erkrankungen zu).

Der deutlich héhere Anteil der Verordnungen bei
Frauen Uberrascht dagegen schon, sind es doch die
Frauen, die mit einer deutlich langeren Lebenszeit
das scheinbar ,geslindere Geschlecht® sind.
Frauen leben im Durchschnitt zwar langer als Mén-
ner, haben aber bei vielen Morbiditatsindikatoren
eine hohere Krankheitsrate als Manner.

84

»Geschlechter-Paradox“ der Gesundheitsfor-
schung:

Frauen haben eine um etwa sieben Jahre hohere
Lebenserwartung und eine geringere Mortalitats-
rate in jungeren und mittleren Jahren (bedingt
durch die hdéhere Sauglingssterblichkeit und die
Todesursachen im frithen und mittleren Erwachse-
nenalter auf Grund gesundheitlichen Risikoverhal-
tens der mannlichen Bevolkerung). Die Zahl der
bei guter Gesundheit verbrachten Lebensjahre ist
far Frauen und Manner annahernd gleich. Frauen
sind unzufriedener mit ihrem Gesundheitszustand
und leiden haufiger unter psychischen Krankheiten
und psychosomatischen Beschwerden.

Mégliche Grinde fir dieses ,,Medikamenten Un-
gleichgewicht” der Geschlechter:




Grafik 3:
Gesamtverbrauch nach Alter und Geschlecht

4.000.000
3.500.000
3.000.000
2.500.000
2.000.000
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1.000.000
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50 bis <60 | 60 bis <70 | 70 bis <80 80+
1.170.200 1.920.700 2.432.100 2.361.200
1.638.400 2.635.000 3.493.600 3.488.600

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004; nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren; gerundet Quelle: FOKO

Die Feminisierung des Alters:

Das zunehmend starke Uberwiegen des Frauenan-
teils in den alteren und alten Bevolkerungsgrup-
pen, das sich bei Altersstandardisierung auch in-
nerhalb eines 10-Jahresabstandes auswirkt.

Sozio6konomische Situation:

Eine Gegenuberstellung der Medianeinkommen
von Mannern und Frauen im Vergleich zeigt, dass
weibliche Beschéftige rund 60 Prozent des Ein-
kommens von mannlichen Beschéftigen erhalten,
bei den Alterspensionen ist dieser Unterschied
noch gréBer. Besonders dramatisch wirken sich
diese Unterschiede bei Alleinverdienerinnen aus.
Gesundheit korreliert mit der soziobkonomischen
Situation — Armut macht krank. Der Anteil der ar-
mutsgefahrdeten Frauen ist mit 15 Prozent groBer
als der der Mé@nner von neun Prozent.

Soziale Beziehungen:

Auf Grund der héheren Lebenserwartung und der
Tatsache, dass Frauen in der Regel altere Méanner
heiraten sind sie im Alter wesentlich h&aufiger ver-
witwet und auf sich allein gestellt als Manner.

Bildung:

Heute altere Frauen hatten deutlich schlechtere
Chancen einen hoheren Bildungsabschluss zu er-
reichen als die heute alteren Manner, was sich im
Alter unter anderem in Ungleichheiten in der Ver-
teilung von Gesundheitschancen &uBern kann.

Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit
psychischer Erkrankungen:

Obwohl sich die Gesamt-Lebenszeitpravalenz fir
psychische Erkrankungen bei Mannern und Frauen
nicht unterscheidet, finden sich geschlechtstypi-
sche Muster. Frauen leiden haufiger als Manner an
Depressionen, Angst-, Zwangs- und Essstérungen,
Manner hingegen haufiger unter psychischen Sto-
rungen im Zusammenhang mit Alkohol und Dro-
gen.

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems:

Manner nutzen das Medizinsystem weniger haufig
als Frauen, sie konzentrieren sich starker als
Frauen auf korperliche Probleme und enthillen
seltener psychische und emotionale Schwierigkei-
ten. Frauen bekommen deutlich mehr Medika-
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mente verschrieben als Manner, je nach Alter bis
zu 70 Prozent mehr (besonders deutlich bei Anti-
depressiva). Manner verstehen das Erwdhnen von
Beschwerden oft als Schwache, wahrend Frauen
diese AuBerungen zugestanden werden.

»Medikalisierung" des weiblichen
Lebenslaufes:

Frauen sind ,,von der Wiege bis zur Bahre" in lau-
fendem Kontakt mit dem Gesundheitssystem.
Empféangnisverhitung, Schwangerschaft, Meno-
pause, ...; friiher als natirrlich empfundene Ande-
rungen im Lebenszyklus einer Frau werden zuneh-
mend pathologisiert, medizinisch tberwacht und
therapiert (z.B. Hormonersatztherapie bei Wechsel-
beschwerden).

Multimorbiditat im Alter:

Auf Grund der langeren Lebenserwartung sind
Uberwiegend Frauen betroffen. Fir Frauen werden
insgesamt mehr medizinische Diagnosen gestellt.
Sie neigen stéarker zu chronischen Leiden wie
Osteoporose, Osteoarthrose und Herzinsuffizienz,
wahrend bei Mannern haufiger Herzinfarkte und
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen auftre-
ten, also potenziell lebensbedrohlichere Zustande.

Arbeitsteilung in der Familie:

Die durchschnittliche Gesamtarbeitszeit von
Frauen (Haushalt, Kindererziehung, Erwerbstatig-
keit) ist um rund 16 Stunden pro Woche mehr als
die der Manner.

Frauen als pflegende Angehdrige:

Der iberwiegende Teil der Pflege findet im familia-
ren Umfeld statt. Trotz zunehmender Erwerbstatig-
keit von Frauen wird diese Pflege vornehmlich von
Frauen erbracht (8,5 Prozent der Frauen und 4,7
Prozent der Manner leisten Hilfs- und Pflegeleis-
tungen). Frauen sind das ,hilfreiche Geschlecht”,
das im Alltag sich selbst, seiner Familie und seiner
sozialen Umwelt hilft.

Fazit:

Gesundheitliche Ungleichheiten lassen sich auch
und vor allem auf geschlechtsspezifisch akzentu-
ierte Lebenssituationen zurlickfihren (z.B. auf
einen hoéheren Anteil von Witwen, das schlechte
Bildungsniveau von alteren Frauen, die schlechtere
finanzielle Situation). Gesundheit ist immer ein
Produkt der Lebensgeschichte, Lebenssituation
und Lebensweise.
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2. Verordnungen und Kosten einzelner Indikationsgruppen und gesamt

In Bezug auf Verordnungen und Kosten sind die drei wichtigsten Indikationsbereiche:

C Kardiovaskulares System
N Nervensystem
A alimentéres System und Stoffwechsel

Tabelle 1:
Verordnungen und Kosten aller Indikationsgruppen

(=)
¥ S

2 ¥ 2 & = 32
= 5 ™) 5= o S 3
% Bezeichnung = = = g i) = <
o = = = 2 o =
= & 2 £ S 2 & 2
n.z. nicht zuordenbar* 1.024.000 12.256.000 91.000  1.088.400 9 6
A Alimentares System und Stoffwechsel 1.696.000 29.420.000  150.600  2.612.700 14 13
B Blut und blutbildende Organe 288.000 12.177.000 25.600  1.081.400 2 5
C  Kardiovaskulares System 3.113.000 42.406.000 276.400  3.765.800 27 19
D  Dermatika 336.000  3.238.000 29.900 287.500 3 1
G Urogenitalsystem und Sexulahormone 387.000  5.955.000 34.400 528.900 3 B
H  Systemische Hormonpréaparate, exklusive

Sexualhormone 237.000  4.276.000 21.000 379.700 2 2
) Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 798.000 17.986.000 70.900  1.597.300 7 8
L Antineoplastische und immunmodulierende

Mittel 113.000 24.864.000 10.000  2.208.000 1 11
M Muskel- und Skelettsystem 1.078.000  13.795.000 95.700  1.225.100 9 6

Nervensystem 1.630.000 39.444.000  144.700  3.502.800 14 18
P Antiparasitare Mittel, Insektizide und

Repellenzien 14.000 97.000 1.300 8.600 0 0 E
R Respirationstrakt 811.000 13.996.000 72.000  1.242.900 7 6 S

o
S Sinnesorgane 199.000  2.394.000 17.700 212.600 2 1 =
V. Varia 9.000 227.000 800 20.200 0 0 E
o
Gesamt 11.733.000 222.531.000 1.042.000 19.761.700 100 100 L

Verrechnete Medikamentenpackungen und Kosten 2005 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig)
* z.B. magistrale Zubereitung etc.

** gerundet

Quelle: FOKO
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Grafik 4:
Verrechnete Medikamentenpackungen 2005 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig)
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Blut und blut- Hormonpraparate,
bildende Organe; exkl.
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immunmodulierende
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nicht zuordenbar*; 9% alimentéares

System und
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*z.B. magistrale Zubereitung etc.
Quelle: FOKO

Grafik 5:
Kosten fiir Medikamentenverordnungen 2005 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig)

systemische
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*z.B. magistrale Zubereitung etc.
Quelle: FOKO

88




MEDIKAMENTENVERORDNUNGEN

IN OBEROSTERREICH

Grafik 6

Packungen je 100.000 Versicherten nach Indikationsgruppen
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Grafik 7:

Kosten je 100.000 Versicherten nach Indikationsgruppen
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Besonders hohe Kosten/Verordnung weisen jene Gruppen auf, deren Kostenanteil deutlich Gber dem Verord-

nungsanteil liegt:

N Nervensystem

L antineoplastische und immunmodulierende Mittel

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung

Grafik 8:

Prozentueller Anteil Anatomischer ATC-Gruppen an den Kosten und an den verordneten Packungen

- Packungen % Kosten %
30

25

20

15

[6)]

o

I 0 IIlI.I Il
n.. A B ¢ D GG H J L M N P R s Vv

Verrechnete Medikamentenpackungen und Kosten 2005 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig)

Quelle: FOKO

3. Veranderung der Verordnungen und
Kosten:

Die Kostensteigerungen im Heilmittelbereich sind
in den Jahren 2004 und 2005 auf Grund von
Osterreichweit vereinbarten Abkommen mit Apo-
theken, GroBhandel und Pharmafirmen nur sehr
moderat gestiegen (null bzw. drei Prozent), diese
Abkommen wirken aber nur kurzfristig. Im langjah-
rigen Verlauf kommt es jahrlich durchschnittlich zu
einer Steigerungsrate der Heilmittelkosten von
sechs bis sieben Prozent, auch flr das Jahr 2006
kiindigt sich eine Steigerung in dieser GréBenord-
nung an.

Die Verantwortlichen in der oberdsterreichischen
Arzteschaft und in der 00 Gebietskrankenkasse

haben erkannt, dass dieses Problem nur durch po-
sitive Strategien nachhaltig gelést werden kann. Im
»Arzneidialog Oberosterreich* wird die Versorgung
mit Arzneimitteln kritisch aber konstruktiv analy-
siert und Veranderungen werden gemeinsam — im
Dialog — geplant.

Im Vorwort zur daraus entstandenen Publikation
»Arzneidialog — Qualitat und Okonomie in der Arz-
neimitteltherapie” schreibt daher auch die Bun-
desministerin fir Gesundheit und Frauen:

Der Anfang 1999 in Oberdsterreich gestartete
»Arzneidialog” hat eindrucksvoll gezeigt, dass in
der Arzneimitteltherapie Qualitdt und Okonomie
keine Gegensétze sind. In den zahlreichen Einzel-
projekten des Arzneidialoges konnte die Ausgaben-



dynamik bei den Arzneimitteln eingebremst werden,
ohne dass dies zu Nachteilen fiir die Patientinnen
und Patienten gefiihrt hétte. Ganz im Gegentelil,
durch eine sorgféltige Priifung der evidenzbasier-
ten Literatur konnten Empfehlungen entwickelt
werden, die sich positiv auf die Qualitét der Arznei-
mitteltherapie ausgewirkt haben. Nicht umsonst

MEDIKAMENTENVERORDNUNGEN
IN OBEROSTERREICH

wurde der in Oberdsterreich entwickelte Arzneidia-
log vom Gesetzgeber als eine verpflichtende Maf3-
nahme flir sdmtliche d&sterreichischen sozialen
Krankenversicherungstrager vorgeschrieben. Mbg-
lich war dies aufgrund der Bildung einer tragféhi-
gen Kommunikationskultur zwischen Arztekammer
und Gebietskrankenkasse.

Die Veranderungen der Verordnungen lasst von 2004 auf 2005 eine besondere Dynamik in folgenden Grup-
pen erkennen:

A Alimentares System und Stoffwechsel

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
N Nervensystem

R Respirationstrakt

Tabelle 2:
Verénderungen der Verordnungsmenge (Packungen absolut)

Packungen** Veranderung (%)

ATC1 2003 2004 2005 2003-04 2004-05

nicht zuordenbar* 1.156.000 996.000 1.024.000 -14 3

A 1.457.000 1.580.000 1.696.000 8 7

B 354.000 329.000 288.000 -7 -12

@ 2.911.000 3.054.000 3.113.000 5 2

D 418.000 368.000 336.000 -12 -8

G 494.000 413.000 387.000 -17 -6

H 236.000 231.000 237.000 -2 2

J 743.000 717.000 798.000 -4 11

L 106.000 110.000 113.000 3 8 w
M 1.048.000 1.086.000 1.078.000 4 -1 g
N 1.476.000 1.568.000 1.630.000 6 4 §'
P 16.000 14.000 14.000 -13 =
R 768.000 770.000 811.000 0 5 E
S 208.000 197.000 199.000 ) 1 -
\% 9.000 10.000 9.000 9 -7

Gesamt 11.403.000 11.442.000 11.733.000 0 3

Verrechnete Medikamentenpackungen und Kosten 2003 bis 2005 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig)
*z.B. magistrale Zubereitung etc.

** gerundet

Quelle: FOKO
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Die Veranderung der Kosten ist von 2004 auf 2005 zuséatzlich zu den oben genannten noch in folgenden In-
dikationsgruppen besonders hoch (bedingt durch einen besonderen Anstieg bei den Kosten pro Verordnung):

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel
S Sinnesorgane

Tabelle 3:
Verénderungen Kosten (absolut)

Kosten (Euro)** Veranderung (%)

ATC1 2003 2004 2005 2003-04 2004-05

nicht zuordenbar* 16.510.000 14.281.000 12.256.000 -13 -14
A 25.743.000 27.447.000 29.420.000 7 7
B 12.095.000 12.162.000 12.177.000 1 0
C 47.486.000 43.139.000 42.406.000 -9% -2
D 4.232.000 3.727.000 3.238.000 -12 -13
G 7.065.000 6.136.000 5.955.000 -13 -3
H 4.919.000 4.438.000 4.276.000 -10 -4
J 17.643.000 16.685.000 17.986.000 -5 8
L 21.116.000 21.822.000 24.864.000 3 14
M 15.749.000 15.982.000 13.795.000 1 -14
N 35.917.000 36.721.000 39.444.000 2 7
P 118.000 97.000 97.000 -17 -1
R 12.904.000 12.763.000 13.996.000 -1 10
S 2.425.000 2.266.000 2.394.000 -7 6
\% 227.000 229.000 227.000 1 -1
Gesamt 224.151.000 217.897.000 222.531.000 -3 2

Verrechnete Medikamentenpackungen und Kosten 2003 bis 2005 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig)
*z.B. magistrale Zubereitung etc.

** gerundet

Quelle: FOKO
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4. Einzelne Indikationsgruppen nach Alter und Geschlecht:

Besonders ausgepragt ist die hohere Verordnungszahl bei Frauen in folgenden Indikationsgruppen:

Alimentares System und Stoffwechsel

Kardiovaskulares System (bei Frauen alter als 60)

Dermatika

Urogenitalsystem und Sexualhormone (bei Frauen jiinger als 70)
Systemische Hormonpraparate

Muskel- und Skelettsystem

Nervensystem

Sinnesorgane

wWZ=ZIOoo >

Manner weisen nur in wenigen Indikationsgruppen und da oft nur in speziellen Altersgruppen héhere Verord-
nungszahlen als Frauen auf:

G Urogenitalsystem und Sexualhormone (bei Mannern élter als 70) auf Grund von Prostataerkrankungen

R Respirationstrakt (wahrscheinlich bedingt durch den in der Vergangenheit deutlich hdheren Raucheranteil
bei Mannern — mit zunehmendem Nikotinkonsum der Frauen ist hier ein ,,Aufholen der Frauen im nega-
tiven Sinn zu erwarten)

A Alimentares System und Stoffwechsel
Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen des Magen-Darmtraktes

600.000
: 500.000
w
s
>
o
8 400.000
S
=
2 Ll
s 300.000 g
oy
2 S
8 200.000 =
L
2
100.000 o
20 bis < 30 | 30 bis < 40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis<80 | 80+
M 21.500 40.600 81.600 | 187.100 | 295.800 | 340.500 | 331.600
w 35.600 51.200 89.600 | 224.500 | 391.600 | 502.400 | 500.400

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;
gerundet. Quelle: FOKO
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B Blut und blutbildende Organe

Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden Organe

140.000

120.000
%
L
o 100.000
s}
S
g
— 80.000
2
c
(0]
2 60.000
3
e
&
& 40.000

20.000 I
20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 4.100 5.700 11.900 33.800 66.400 98.100 94.800

nw 19.600 16.900 15.300 32.800 61.900 106.800 115.400

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO

C Kardiovaskuldres System
Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen von Herz- und GefdBsystem, z.B. gegen Bluthochdruck und

Herzinsuffizienz

160.000

140.000
%

2 120.000
o
o
s}

o 100.000
=
2

- 80.000
Q
2

2 60.000
(8]
&

40.000

20.000

0 . . : : : :
20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis <50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 7.300 27.300 114.000 393.500 761.700 979.700 866.000
mw 9.700 28.100 108.500 407.500 892.900 1.304.000 | 1.150.300

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO
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D Dermatika

Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen der Haut

100.000
@ 80.000
()
>
o
o
S
8 60.000
o
oy
Q
oo
S 40.000
e
S
o

20.000

91720 bis < 30 | 30 bis < 40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis < 70 | 70 bis < 80 80+
M 13.400 14.200 19.900 31.100 40.300 42.000 46.400

mW 23.700 25.000 28.200 43.700 55.900 64.700 86.700

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;
gerundet. Quelle: FOKO

G Urogenitalsystem und Sexualhormone
Heilmittel zur Behandlung von gynédkologischen und urologischen Erkrankungen und Sexualhormone

160.000
140.000
%
2 120.000
o
o
o
o 100.000
=
< 80.000 —
o) S
g 2
% 60.000 =
& =
Ll
40.000 a
a
20.000 Lt
0 . . : : : :
20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 1.500 2.400 46.00 20.600 62.300 106.700 111.300
mwW 34.400 33.000 48.600 141.300 125.700 73.500 52.600

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;
gerundet. Quelle: FOKO
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H Systemische Hormonpraparate, exkl. Sexualhormone
Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen, die zu Hormonstérungen fiithren (mit Ausnahme der Sexu-

alhormone)

80.000

70.000

60.000

50.000

40.000

30.000

Packungen je 100.000 Vers.

20.000

10.000 I
0 .

20 bis < 30

30 bis < 40

40 bis < 50

50 bis < 60

60 bis < 70

70 bis < 80

80+

M

3.000

5.300

9.400

19.700

27.500

28.200

21.500

mW

5.700

12.100

27.100

59.400

72.600

62.900

40.400

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;
gerundet. Quelle: FOKO

J  Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
Heilmittel zur Behandlung von Infektionen (z. B. Antibiotika, antivirale Medikamente, Immunglobuline)

80.000

70.000
60.000
50.000
40.000

il

Packungen je 100.000 Vers.
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o
m
=
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=
(=)
)
m

30.000 —
20.000 —
10.000 —

20 bis < 30

30 bis < 40

40 bis < 50

50 bis < 60

60 bis < 70

70 bis < 80

80+

M

35.900

40.500

42.300

48.200

53.900

51.400

43.900

mW

62.000

61.500

60.700

67.700

69.700

59.800

50.100

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO
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L Antineoplastische und Inmunmodulierende Mittel
Heilmittel zur Behandlung von Krebserkrankungen

IN OBEROSTERREICH

35.000

30.000
%
L

o 25.000
s}
S
g

— 20.000
2
c
(0]

2 15.000
3
e
&

& 10.000

5.000

0 ) . ) ) ) . .
20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 2.200 4.000 6.600 9.200 14.400 18.600 17.100
nw 3.600 7.100 12.800 21.500 29.200 21.800 11.200

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO

M Muskel- und Skelettsystem
Heilmittel zur Behandlung von Muskel- und Skeletterkrankungen (z. B. Gelenksentziindungen, Gicht,

Osteoporose)
400.000
350.000
o
2 300.000
o
o
o
o 250.000
=
< 200.000 —
[0} (4]
g 2
% 150.000 =
& =
Ll
100.000 =)
o
50.000 =
.. mm__ 0l
20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 21.300 36.300 62.000 118.900 165.500 177.600 154.100
mW 27.500 46.200 80.100 178.300 278.900 362.000 325.600

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO
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N Nervensystem

Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen des neurologisch/psychiatrischen Bereiches (z.B. Schmerz-
mittel, Mittel gegen Migrdne, Epilepsie, Parkinson, Psychosen, Depression, Demenz, Suchterkrankungen)

700.000

600.000
»
S
>
o 500.000
o
o
S
S 400.000
o
oy
Q
0 300.000
2
S
e 200.000

100.000

e IR
20 bis < 30 | 30 bis < 40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis < 70 | 70 bis < 80 80+
M 27.300 52.200 93.200 142.200 166.900 230.700 293.700

mW 32.800 76.500 142.700 244.000 325.400 489.400 619.700

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO

P Antiparasitdre Mittel, Insektizide und Repellenzien
Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen durch Parasiten und Insektenbefall
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Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO
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R Respirationstrakt

Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen des Hals-Nasen-Rachenraumes und der Lunge

IN OBEROSTERREICH
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50.000

0 : I : : : . :
20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 22.600 31.600 38.500 81.500 133.300 175.500 157.000
W 28.100 37.300 52.700 95.100 125.500 143.200 151.100

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO

S Sinnesorgane

Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen von Augen und Ohren
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20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 22.600 31.600 38.500 81.500 133.300 175.500 157.000
mw 28.100 37.300 52.700 95.100 125.500 143.200 151.100

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO
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IN OBEROSTERREICH

V Varia

Sammelgruppe aus unterschiedlichen Bereichen, z. B. Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen durch
Allergien, Diagnostika, Kontrastmittel und Wundverbénde
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& 1.000
o

500

0 : : : : . :
20 bis <30 | 30 bis <40 | 40 bis < 50 | 50 bis < 60 | 60 bis <70 | 70 bis < 80 80+
M 200 500 600 1.400 1.600 2.000 2.400
nw 500 500 800 1.700 1.900 1.600 1.800

Verrechnete Medikamentenpackungen 2004 nach Anatomischen Hauptgruppen (ATC 1-stellig); nur Hauptversicherte der OOGKK ab 20 Jahren;

gerundet. Quelle: FOKO
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Pflegegeldverteilung in Oberdsterreich

Die Pflegebedurftigkeit driickt sich unter anderem
in der Zahl der Personen mit Bezug von Pflegegeld
aus. Zum Stichtag 31. 12. 2004 bezogen in Ober-
Osterreich 61.379 Personen Bundes- oder Landes-
pflegegeld. Der Uberwiegende Teil davon war Uber
60 Jahre alt — 82,8 Prozent. Davon waren wie-
derum der groBte Anteil Bezieherlnnen von Bun-
despflegegeld — 92 Prozent der Personen, die zum
Stichtag Pflegegeld bezogen und tber 60 Jahre alt
waren, bezogen Pflegegeld des Bundes. Unter den
pflegebedirftigen Personen in Oberdsterreich ist
die Uberwiegende Mehrheit weiblich — 68 Prozent.
Der Frauenanteil unter den Personen mit Bezug
von Pflegegeld steigt, je alter die Personen sind.
Sowohl beim Landes- als auch beim Bundespflege-
geld beziehen jeweils die meisten Personen Pflege-
geld der Stufe Il — 35 bis 37 Prozent. Sowohl| abso-
lut als auch relativ beziehen die wenigsten
Personen Pflegegeld der Stufen VI und VII. Dar-
Uber hinaus gibt es Personen, die ohne Bezug von
Pflegegeld ebenfalls einer Begleitung und Betreu-
ung bedirfen. Die Zahl der Personen mit Betreu-
ungsbedarf liegt demnach tber den rund 61.400
Personen mit Bezug von Pflegegeld.

Tabelle 1:

PFLEGEGELDVERTEILUNG IN
OBEROSTERREICH

Bei Einflihrung des Pflegegeldes bezogen rund
44.000 Personen Pflegegeld (Stand Juli 1994).
Gegenliber den im Jahr 2004 im Bericht des Ar-
beitskreises flr Pflegevorsorge ausgewiesenen Per-
sonen mit Pflegegeldbezug bedeutet dies eine
Steigerung um 39 Prozent, wobei diese Steigerung
zum Uberwiegenden Teil auf die Zunahme der Per-
sonen mit Bezug von Bundespflegegeld zuriickzu-
flhren ist. Wahrend in der Statistik vom Juli 1994
36.433 Personen in 00 mit Bundespflegegeld auf-
scheinen, steigt die Zahl in der Statistik von 2004
auf 52.676 an, das entspricht einer Steigerung von
44 .6 Prozent.

Vergleicht man die Verteilung der Personen mit
Pflegegeldbezug in Gesamt-Oberdsterreich mit den
stationdren und mobilen Betreuungsstatistiken,
zeigt sich, dass die Alten- und Pflegeheime in un-
serem Bundesland vor allem Personen mit Bezug
des Pflegegeldes ab Stufe Ill begleiten und be-
treuen. Damit bestétigen die vorliegenden Daten
die bereits 1994 eingeleitete und im Bedarfs- und
Entwicklungsplan festgelegte Zielrichtung ,so
lange als moglich zu Hause". Auch in den mobilen
Diensten werden zum (berwiegenden Teil Perso-
nen mit Bezug von Pflegegeld betreut, bei der Mo-
bilen Betreuung und Hilfe liegt der Anteil bei 81
und bei der Hauskrankenpflege bei 62 Prozent.

Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen in OO0 nach Pflegegeldeinstufung und Geschlecht, Stichtag 31. 12. 2004

bzw. 30. 6. 2004

Pflegegeldstufe LPG1 LPG2 LPG3 LPG4 PG5 LPG6 LPG7 Summe
Frauen 1.090 2.146 971 596 418 162 173  5.556
Manner 479 971 518 345 251 169 108 2.841 =
Gesamt 1.569 3.117 1.489 941 669 331 281 8.397 §
Pflegegeldstufe BPG1 BPG2 BPG3 BPG3 BPG4 BPG5 BPG7 Summe g
Frauen” 7.806 12.337 5.798 4.867 3.175 728 607 35.318 =
Manner" 2.697 5981 2920 2644 1.430 382 262 16.316 E
Gesamt” 10.503 18.318 8.718 7.511 4.605 1.110 869 51.634
Gesamt LPG u. BPG” 12.072 21.435 10.207 8.452 5.274 1.441 1.150 60.031

1 Der Bericht des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge weist die Pflegestufenverteilung der Bundespflegegeldbezieherinnen und -bezieher nicht nach
Bundesland gegliedert aus, daher wurde hier auf eine Statistik vom BMSG vom 30. 6. 2004 zurtickgegriffen.

LPG: Landespflegegeld; BPG: Bundespflegegeld
Quelle: Bericht des Arbeitskreises ftir Pflegevorsorge 2004 bzw. Statistik des BMSG
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Tabelle 2:
Anzahl der Pflegegeldbezieherinnen in O0 nach Alter und Geschlecht, 31. 12. 2004

Alter 0 bis 20 21 bis 40 41 bis 60 61 bis 80 81 + Summe
Landespflegegeldbezieherlnnen
Frauen 781 812 569 1.996 1.552 5.710
Manner 1.036 1.048 2.993
Bundespflegegeldgebezieherlnnen
Frauen? 30 487 2.051 11.808 21.694 36.070
Manner? 2.587 7.405 5.909 16.606

1.888 3.011 5648| 21481 20351 61379

1 Der Bericht des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge weist die Altersverteilung sowohl beim Bezug des Landespflegegeldes als auch beim Bezug
des Bundespflegegeldes nach Bundesldndern geschichtet aus. Daher wurden in dieser Darstellung die Daten des Berichtes des Arbeitskreises
fur Pflegevorsorge verwendet. Sie differieren daher von den in Tabelle 1 dargestellten Daten. Fiir die Darstellung der tendenziellen Gesamtsitua-
tion ist es jedoch nicht so erheblich, ob die Zahlen villig ident sind.

Quelle: Bericht des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge 2004

Grafik 1:
Pflegegeldbezieherinnen nach Alter am 31. 12. 2004

Landespflegegeldbezieherinnen .BundespflegegeIdbezieherinnen

100 %
90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %

10 %
1.010
2 1.748

0%

0 bis 20 21 bis 40 41 bis 60 61 bis 80 81 +

Quelle: Bericht des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge
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PFLEGEGELDVERTEILUNG IN

OBEROSTERREICH
Grafik 2:
Pflegegeldbezieherinnen 1994-2003
70.000
LPG BPG " SUMME
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0
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Anmerkung: Der Bericht des Arbeitskreises f(ir Pflegevorsorge 2003 gibt flir Oberdsterreich divergierende Zahlen an Pflegegeldbezieherinnen und
—beziehern an. Wahrend in der Darstellung der Landespflegegeldbezieherinnen und —bezieher nach Pflegegeldstufen auf Seite 32 ftir Oberéster-
reich 8.312 Personen ausgewiesen sind, werden in der Darstellung nach Alter ftir Oberdsterreich 8.622 Personen mit Landespflegegeldbezug an-
gegeben. Die Differenzsumme von 310 Personen mit Landespflegegeldbezug ist zum Teil durch Ausgleichszahlungen (vgl. Bericht des Arbeits-
kreises fir Pflegevorsorge 2003, S. 33) zu erkldren. Im vorliegenden Bericht wird allerdings von dieser Mengendifferenz abgesehen, da sie die
Tendenz der Altersverteilung nicht betréchtlich verandert.
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Meldepflichtige iibertragbare Krankheiten

Die statistische Erfassung von Infektionskrankhei-
ten ist durch deren Anzeigepflicht nach dem Epi-
demiegesetz 1950 moglich.

Um die Anzeigepflicht stéandig den aktuellen Gege-
benheiten anzupassen, wurden in den letzten Jahren
folgende Erkrankungen in die Meldepflicht nach
dem Epidemiegesetz eingegliedert und scheinen
daher in der Statistik erst ab diesem Zeitpunkt auf:
Todesfalle an subakuten spongiformen Encephalo-
pathien, z.B Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung (1997),

Tabelle 1:

Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfalle an virus-
bedingten hamorrhagischen Fiebern, z.B. Ebola
(1998), Legionarskrankheit (2001), Masern (Ende
2001), SARS (2003) und bestimmte von Tieren
auf den Menschen (bertragbaren Erkrankungen
(= Zoonosen), z.B. Fuchs- und Hundebandwurm
(= Echinokokkosen), Listeriosen und Tuberkulose,
hervorgerufen durch Mykobacterium bovis (Juni
2004).

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die nach dem
Epidemiegesetz gemeldeten Erkrankungen von
2000 bis 2004.

nach dem Epidemiegesetz 1950 gemeldete Erkrankungen in Oberésterreich, 2000 bis 2004

Art der Erkrankung

Gonorrhoe

Keuchhusten

Legionellose

Leptospirose

Lues

Malaria

Masern

Ruhr, tbertragbare (Amdbenruhr)

Scharlach

subakute spongiforme Encephalopathien

Hepatitiden gesamt

Hepatitis A

St

St

St

St

St

St

St

S

S

St

St

St

2000 2001 2002 2003 2004

29 27 27 46 42
0 0 0 0 0
11 13 25 61 20
0 0 0 0 0
0 0 1 6 8
0 0 1 0 1
2 0 1 1 2
0 0 0 0 0
4 8 10 6 11
0 0 0 0 0
10 11 7 9 3
0 0 0 0 0
0 0 2 14 3
0 0 0 0 0
3 1 0 1 4
0 0 0 0 0
217 135 160 291 330
0 0 0 0

0
1 0 2 4 2
166 83 125 296 313
1 0 1 2 0
76 27 20 19 27
0 0 0 0 0
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Art der Erkrankung 2000 2001 2002 2003 2004
Hepatitis B E 45 22 32 78 106
St 1 0 1 0 0
Hepatitis C E 44 34 72 198 179
St 0 0 0 2 0
Hepatitis D E 0 0 0 0 0
St 0 0 0 0 0
Hepatitis E E 0 0 0 1 1
St 0 0 0 0 0
Hepatitis G E 0 0 0 0 0
St 0 0 0 0 0
nicht klassifizierte Hepatitis E 1 0 1 0 0
St 0 0 0 0 0
bakt. Lebensmittelvergiftung gesamt E 1.663 2.225 2.056 1.944 1.846
St 0 0 2 0 1
Botulismus E 0 0 0 0 0
St 0 0 0 0 0
Campylobakter E 367 541 651 556 680
St 0 0 0 0 0
EHEC E 2 3 2 3 5
St 0 0 0 0 0
Salmonellose E 1.251 1.606 1.355 1.343 1.123
St 0 0 2 0 1
Shigellose B 21 54 30 18 20
St 0 0 0
Staphylokokkus aureus B 4 2 0 0 1
St 0 0 0 0 0
Yersinia E 17 19 18 20 17
St 0 0 0 0 0
nicht differenziert E 0 4 0 o
St 0 0 0 0 0 [T
o
bakterielle Meningitiden gesamt E 19 13 11 15 14 5'
St 2 0 2 1 2 =
Ll
Meningokokken E 8 12 7 12 10 =
St 0 0 1 0 1 o
Haemophilus influenzae b B 0 0 1 0 0
St 0 0 0 0 0
Pneumokokken E 3 1 0 1 3
St 1 0 0 0 1
E. coli E 2 0 1 0 0
St 0 0 1 0 0
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Art der Erkrankung
Streptokokken

nicht differenziert

Meningoencephalitiden gesamt

Masern

FSME

Herpes

nicht differenziert

E = Erkrankung, St = Sterbefall

Sonstige meldepflichtige Erkrankungen
von 2000 bis 2004:

keine Meldungen: Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfie-
ber, Kinderlahmung, Kaérnerkrankheit (Trachom),
Lepra, Lymphogranuloma inguinale, Milzbrand,
Pest, Rotz, Rickfallfieber, SARS, Tuberkulose mit
Mykobakterium bovis, Ulcus molle, virale hamor-
rhagische Fieber, Wochenbettfieber, Tollwut.

1 Erkrankung: Cholera (2002, importiert), Echino-
kokkus (2004), Listeriose (2004), Psittakose (2004),
Tularamie (2001).

2 Erkrankungen: Brucellose (2000, 2003), Paraty-
phus (2000), Trichinose (2000), Typhus (2003,
2004).

In diesem Bericht soll vor allem die Entwicklung
einiger zahlenméaBig relevanter oder epidemiolo-
gisch interessanter Infektionskrankheiten kurz be-
schrieben werden.

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen auBern sich
im Wesentlichen in Durchfallserkrankungen.

Bei den Meldungen bakterieller Lebensmittelver-
giftungen ist es 2001 zu einem massiven Anstieg

St

St

St

St

St

St

St

2000 2001 2002 2003 2004

1 0 0 0 1
1 0 0 0 0
5 0 2 2 0
0 0 0 1 0
4 7 19 7 12
0 0 0 0

2 0 2 0 0
0 0 0 0 2
2 6 9 6 10
0 0 0 0 0
0 1 0 1 1
0 0 0 0 0
0 0 8 0 1
0 0 0 0 0

gegenilber dem Jahr 2000 gekommen. Mit 2.225
gemeldeten Fallen wurden im Jahr 2001 die
hochsten je gemeldeten Fallzahlen erreicht (1999:
1821, 2000: 1663), das ist ein Anstieg um 33
Prozent gegeniiber dem Vorjahr.

Die Ursachen fiir diesen plétzlichen Anstieg lagen
vermutlich darin, dass seit 2001 nicht nur die be-
handelnden Arzte, sondern auch die diagnostizie-
renden Laboratorien zur Meldung verpflichtet sind
und somit ab diesem Zeitpunkt alle laborméaBig un-
tersuchten Falle nahezu lickenlos erfasst wurden.
Seit diesem Zeitpunkt wurde auch die Erfassung
von Infektionen mit Campylobacter und Yersinien
transparenter. Seit 2002 ist nun wieder eine deut-
liche Abnahme der gemeldeten bakteriellen Le-
bensmittelvergiftungen zu verzeichnen. Wie in
Grafik 1 ersichtlich, hat sich der Anteil von Campy-
lobakterinfektionen an den bakteriellen Lebensmit-
telvergiftungen in den letzten Jahren erhoht, wéh-
rend von 2003 auf 2004 eine erfreuliche
Reduktion der Enteritissalmonellosen zu verzeich-
nen war. 2004 waren etwa zwei Drittel aller bakte-
riellen Lebensmittelvergiftungen auf Enteritissal-
monellosen (1.123), etwa ein Drittel auf
Campylobakterinfektionen (680) zurlckzufihren.
Bakterielle Lebensmittelvergiftungen mit anderen
Erregern (Shigellen, EHEC, Staphylokokkus au-



reus, Yersinien) spielen zahlenmaBig eine unterge-
ordnete Rolle (Grafik 1).

Fir den Rickgang der bakteriellen Lebensmittel-
vergiftungen spielen verschiedene Faktoren eine
Rolle. Die bessere Erfassung ermoglicht das Setzen

Grafik 1:
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von zielgerichteten MaBnahmen, wie z.B. Hygiene-
anweisungen an betroffene Personen, genaue Aus-
bruchserhebungen zur Erfassung und Eliminierung
von Infektionsquellen im Lebensmittelbereich und
im Tierbestand.

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen (Salmonellosen, Campylobacteriosen) in Oberdsterreich, 2000-2004

2.500
Bakt. LMVG gesamt
Salmonellosen
m Campylobacter
2.000
1.500
1.000
500
0 I
2000 2001 2002 2003 2004
1.663 2.225 2.056 1.944 1.843
1.251 1.606 1.355 1.343 11.23
[ | 367 541 651 556 680

Die friiher bei uns beheimateten schweren invasi-
ven Salmonellenerkrankungen, Typhus und Para-
typhus, sind in den letzten Jahren bis auf verein-
zelte eingeschleppte Falle aus den Meldungen fast
ganz verschwunden (Tabelle 1).

Hepatitiden

Hier sind jene Leberentziindungen erfasst, die
durch Hepatitisviren hervorgerufen werden.

Die Hepatitiden sind seit den 70er Jahren insge-
samt stark zurlickgegangen. Dies ist vor allem auf
den Rickgang der Hepatitis A (Hygiene, Impfun-
gen), und auf einen Riickgang der Hepatitis B bei
medizinischen Berufen (konsequente Impfung des
medizinischen Personals) zurlickzufiihren.

Im Jahr 2001 gab es mit 83 Féllen die seit 1995
niedrigsten Hepatitis-Fallzahlen in Oberésterreich,
ab 2002 ist allerdings wieder ein deutlicher An-
stieg zu verzeichnen, der sich vor allem im Bereich
von Hepatitis C zeigt (Grafik 1).

Der Anteil der Hepatitis A-Erkrankungen ist gegen-
Uber friher stark gesunken, wahrend Hepatitis B
und vor allem Hepatitis C zunimmt. Dafir ist ver-
mutlich nicht ein tatsachlicher Anstieg akuter Neu-
erkrankungen verantwortlich, sondern die Aufdek-
kung von chronischen Hepatitis B- und C-Fallen,
insbesondere durch Einfiihrung der Labormelde-
pflicht. Es werden in der Hauptsache Infektionen im
Sinne von ,Altlasten* aufgedeckt, bei denen der
Zeitpunkt der Infektion schon lange zuriickliegt.
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Grafik 2:

Gemeldete Erkrankungsfélle an Hepatitis A,B,C in Oberdsterreich, 2000-2004
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Bakterielle Meningitiden

Hier handelt es sich um (eitrige) Gehirnhautent-
ziindungen, die durch Bakterien verursacht wer-
den.

Die Zahl der Erkrankungen an bakterieller Meningi-
tis (Grafik 3) bleibt im Wesentlichen lber die Jahre
etwa gleich (11 bis 19 Falle pro Jahr). Den Haupt-
anteil machen dabei die invasiven Meningokokken-
erkrankungen aus, gefolgt von vereinzelt Pneumo-
kokkeninfektionen. Andere Erreger der bakteriellen
Meningitis werden selten gefunden (E. coli, Strep-
tokokken). Aufgrund des oft sehr bosartigen Verlau-
fes der Erkrankungen sind hier auch immer wieder
Todesfélle zu verzeichnen (O bis 2 pro Jahr, Tabelle 1).
Erfreulich ist, dass die friiher doch haufigen Gehir-
hautenziindungen durch Hamophilus influenzae B
(Hib) seit Beginn der Durchimpfung der Sauglinge
gegen Hib in Oberésterreich derzeit ganz ver-
schwunden sind (Tabelle 1).

198

2002 2003 2004

Virale Meningoencephalitiden

Unter viralen Meningoencephalitiden versteht man
Gehirn- und Gehirnhautentziindungen, die durch
Viren hervorgerufen werden. Den Hauptanteil stel-
len FSME-Erkrankungen, gefolgt von Meningoen-
cephalitiden durch Masern und Herpes (Grafik 4).

Im Jahr 2002 wurde bei acht gemeldeten Fallen
der Erreger nicht differenziert (jeweils Einzelfalle,
kein epidemiologischer Zusammenhang, kein To-
desfall), 2004 war der geringe Anstieg vor allen
durch die FSME-Falle bedingt.

Lues, Gonorrhoe

Geschlechtskrankheiten, wie Lues und Gonorrhoe
waren in den 60er und 70er Jahren noch vorherr-
schend bei den Infektionsmeldungen (z.B. 1961:
1101 Gonorrhoe, 63 Lues). Aufklarung, Uberwa-
chung von Prostituierten, effiziente Behandlungs-
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Grafik 3:
Bakterielle Meningitiden (Meningokokken, Pneumokokken) in Oberdsterreich, 2000-2004
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Grafik 4:
Virale Meningoencephalitiden in Oberdsterreich, 2000-2004
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moglichkeiten und nicht zuletzt verstarkter person-
licher Schutz bei Sexualkontakten und die Angst
vor HIV-Infektionen haben in den 80er und 90er
Jahren zu einem starken Riickgang dieser Erkran-
kungen gefiihrt. Ab 2000 sieht man nun wieder
einen leichten Aufwartstrend (Lues: 4 — 11 Falle,
Gonorrhoe: 27 — 42 Falle, Tabelle 1), ein mogli-
ches Signal fiir den wieder sorgloseren Umgang bei
Sexualkontakten.

Malaria

Malaria ist in Osterreich nicht endemisch. Bei den
Meldungen handelt es sich immer um Falle, die
aus Malariagebieten eingeschleppt werden. In
Oberosterreich erkranken durchschnittlich etwa
zehn Menschen pro Jahr, wobei im Jahr 2004 er-
freulicherweise nur drei Falle verzeichnet wurden
(Tabelle 1).

Pertussis (Keuchhusten), Masern, Scharlach

Es ist zu vermuten, dass die gemeldeten Pertussis-
félle nicht den Fallzahlen in der Realitat entspre-
chen (Tabelle 1, 11-61 Falle). Die Keuchhustener-
krankungen bei Kindern im Sauglingsalter konnten
durch die Impfung in dieser Altersgruppe stark zu-
rickgedrangt werden, Erkrankungen bei Erwachse-
nen gibt es laut Expertinnen haufiger als durch die
Meldungen abgebildet. Da sie symptomarm verlau-
fen, werden sie wenig diagnostiziert und daher
auch nicht gemeldet. Die Scharlacherkrankungen
sind in den letzten Jahren wieder angestiegen. Ma-
sernerkrankungen sind seit Ende 2001 melde-
pflichtig. Die Masernaktivitat wird durch die Mel-
dungen vermutlich nur unzureichend abgebildet,
ist aber derzeit insgesamt gering (Tabelle 1).

Legionellosen, Legiondrskrankheit

Nach Einfihrung der Meldepflicht werden auf Dia-
gnostik und Meldung der Legionellosen besonderes
Augenmerk gelegt. In den letzten Jahren wurden in
Oberosterreich sechs bis acht Félle pro Jahr gemel-
det. Bei einem Ausbruch im Jahr 2004 mit insge-
samt finf Erkrankten konnte ein epidemiologischer
Zusammenhang zu einer Whirlpoolausstellung bei
einer Messe gefunden werden.

Subakute spongiforme Encephalopathien

Sterbefélle an Creutzfeldt-Jakob-Erkrankungen tre-
ten in Oberosterreich in der Ublichen Inzidenz von
etwa ein bis zwei Fallen pro eine Million Einwohner
auf. Es gab bisher keine Falle der neuen Variante
der Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung.

Bestimmte meldepflichtige Infektionskrankheiten
treten in Oberosterreich nicht oder nur sporadisch
auf, da sie hier nicht beheimatet sind und durch
die guten hygienischen Verhéaltnisse und das Feh-
len von Vektoren auch kein entsprechendes Reser-
voir finden (z.B. Cholera, Fleckfieber, Gelbfieber,
Lepra, Pest, etc.)

Manche Erkrankungen treten extrem selten auf,
wie z.B. Brucellose, Echinokokkose, Leptospirose,
Psittakose, Listeriose, Trichinose, Tularamie, etc.,
bestimmte Krankheiten wurden in Osterreich, nicht
zuletzt durch Impfung, ausgerottet: Diphtherie, Po-
liomyelitis (Kinderlahmung).



HIV / AIDS

In einer Zeit, in der die groBen Infektionskrankhei-
ten bereits als besiegt galten, hat sich die weltweite
HIV/AIDS-Epidemie zu einem der gréBten Gesund-
heitsprobleme entwickelt. Bei kaum einer anderen
Krankheit ist der zum Tod flihrende k&rperliche Ver-
fall mit ahnlicher sozialer Stigmatisierung verbun-
den, wie sie der Diagnose einer HIV-Infektion haufig
folgt. AIDS hat vielschichtige gesellschaftliche Kon-
sequenzen gezeigt. In vielen Entwicklungslandern
ist die Krankheit eine Katastrophe. Die WHO errech-
nete fir das Jahr 2005, dass weltweit insgesamt
40,3 Millionen Menschen mit dem HI-Virus leben.
Im Jahr 2005 haben sich weltweit schatzungsweise
etwa 4,9 Millionen Menschen mit dem HI-Virus neu
infiziert, 3,1 Millionen sind im gleichen Jahr daran
verstorben. Ein Ende der Epidemie ist nicht in Sicht.

Krankheitsbild:

Der Begriff AIDS (Acquired Immune Deficiency Syn-
drome) bezeichnet eine definierte Gruppe von
Krankheiten, die fiir das Endstadium der chronisch
verlaufenden Infektion mit HIV (Human Immunode-
ficiency Virus) charakteristisch sind.

Das Immunsystem der Infizierten ist nicht fahig, das
HI-Virus aus dem Korper zu eliminieren. Es verur-
sacht eine irreversible Schadigung des Immunsys-
tems und daraus resultieren lebensbedrohende op-
portunistische Infektionen, Tumore und andere
Krankheiten. Der Zeitraum zwischen der Erstinfek-
tion und dem Endstadium der Erkrankung betragt
ca. 10 Jahre. Durch die seit 1996 zur Verfligung
stehende antiretrovirale Kombinationstherapie kam
es zu einer dramatischer Verbesserung der Lebens-
qualitat der Patientlnnen, zu einem Rickgang von
AIDS-Erkrankungen, Todesféllen und Hospitalisie-
rungen. Die hochwirksame Kombinationstherapie
macht die HIV-Erkrankung zu einer chronisch behan-
delbaren Erkrankung, eine Heilung aber ist derzeit
nicht moglich.

Ebenso groBe Fortschritte kénnen bei HIV-positiven
Muttern durch eine wirksame antivirale Therapie
wahrend der Schwangerschaft erreicht werden. Die
Ubertragungsraten, die friiher in Europa bei etwa
15 Prozent lagen, sind heute dank effizienter
medizinischer Intervention unter 1 Prozent. Eine
Mutter-zu-Kind-Ubertragung ist in Osterreich sehr

HIV/AIDS

selten geworden und ist meist auf die nicht dia-
gnostizierte HIV-Infektion der Mutter wahrend der
Schwangerschaft zurlickzufiihren.

Nachweis der HIV-Infektion:

Der Nachweis einer bestehenden HIV-Infektion er-
folgt mittels Antikdrper-Suchtest (,,HIV- oder AIDS-
Test“). Ein positives Ergebnis muss in einem zwei-
ten Testverfahren (Westernblot) bestatigt werden.
Neue Techniken ermoéglichen die HI-Virus RNA
(PCR-Methode) nachzuweisen.

Ubertragungswege:

Jede/r Infizierte ist lebenslang potentiell anstek-
kend. Besonders hoch ist das Ubertragungsrisiko in
den ersten Wochen nach der Infektion, noch bevor
sich korpereigene Abwehrstoffe gebildet haben. Da-
nach sinkt es deutlich, nimmt aber beim fortge-
schrittenen Immundefekt und dem Auftreten klini-
scher Symptome wieder zu. HIV wird Gbertragen:

e durch sexuellen Kontakt mit einem/r infizierten
Partnerln, durch ungeschiitzten Vaginal-, Anal-
oder Oralverkehr,

e durch erregerhaltiges Blut oder Blutprodukte (ge-
meinsames Benltzen von Nadeln intravends inji-
zierender Drogenabhangiger, kontaminierte Blut-
konserven oder Gerinnungspréparate),

e yon einer infizierten Mutter auf ihr Kind wéahrend
der Schwangerschaft.

Sexuelle Kontakte verursachen weltweit die meisten
Infektionen. Analverkehr hat ein héheres Risiko als
Vaginalverkehr, beide sind deutlich riskanter als
Oralverkehr. Eine zusatzlich zur HIV-Infektion beste-
hende sexuell Ubertragbare Infektion erhéht das
Ubertragungsrisiko erheblich.

Entwicklung der HIV-Infektionen:

Im européischen und internationalen Vergleich ist
die Situation in Osterreich relativ glinstig. Lt. Stati-
stik des BM fiir Gesundheit und Frauen vom Mérz
2006 leben in Osterreich 1.047 Menschen mit
AIDS, 1.423 Personen sind seit Beginn der Epide-
mie bereits verstorben (Oberdsterreich: 170, 235
bereits verstorben). Anonyme Meldepflicht besteht
in Osterreich It. AIDS-Gesetz ausschlieBlich fiir die
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Tabelle 1:

HIV/AIDS

Anzahl der positiven HIV-Tests nach Ubertragungsart in 00

Jahr Hetero MSM Unbe-
kannt
2000 ) 5 2
2001 12 3 2
2002 9 4 2
2003 17 5 1
2004 17 3 2
2005 14 3 2

IDU Ver- Keine Blut- HIV-Neu

tikal Angaben  produkte Infektionen
gesamt

17
19
18
23
23
21

o O O O O
o O —» O O
o O O o ~ O

1
1
2
0
1
1

1 0

MSM: homo- bzw. bisexueller Kontakt; IDU: introvenéser Drogenkonsum; Hetero: Heterosexueller Kontakt; Vertikal: Mutter zu Kind

Quelle: Osterr. HIV-Kohortenstudie

AIDS-Erkrankung. Die Anzahl HIV-infizierter Perso-
nen in Osterreich wird auf 6.000-10.000 ge-
schatzt (Osterr. HIV-Kohorte, WHO). Im Jahr 2005
wurden 453 HIV-Neuinfektionen registriert (Tabelle
1, Inst. fur Virologie Wien). Der bis 1999 beobach-
tete Riickgang der jahrlich neu erfassten HIV-Infek-
tionen setzte sich seither nicht mehr fort. Eine Zu-
nahme der HIV-Infektionen in der heterosexuellen
Bevdlkerung ist zu beobachten (1998: 27 %, 2005:
41,9 %). Die Neuinfektionsrate pro Mio. Einwohne-
rinnen war im Jahr 2004 in Osterreich (59) mehr
als doppelt so hoch wie vergleichsweise in Deutsch-
land (23). Die Pravalenz der HIV-Infektion bei der
Hauptbetroffenengruppe (15 — 49 Jahre) ist nach
Angaben von UNAIDS in Osterreich (0,3 %) mehr als
doppelt so hoch wie in Deutschland (0,1 %) (Quelle:
UNAIDS, Retrovirus Bulletin, Erlangen 2005).

Erfasste AIDS-Falle:

Die osterreichische Aids-Statistik zeigt, dass in
Osterreich von 1983 bis Janner 2006 1.423 Perso-
nen an Aids gestorben sind. Im selben Zeitraum
wurden 2.472 Erkrankungsfalle registriert. In Ober-
oOsterreich starben 235 Personen an AIDS und es
wurden 407 AIDS-Erkrankungsfalle statistisch er-
fasst. Einen anhaltend erfreulichen Rickgang gibt
es seit einigen Jahren bei den AIDS-Erkrankungen
und Todesfallen, wie auch die Statistik des Gesund-
heitsministeriums zeigt (13 gemeldete Todesfélle
im Jahr 2005, 1994 waren es noch 113). Diese po-

sitive Entwicklung ist auf den stetig verbesserten
Einsatz der spezifischen antiretroviralen Therapie
zurlickzufihren.

Eine intensive Langzeitbetreuung ermoglicht es
heute vielen HIV-positiven Patientlnnen, ein in vie-
ler Hinsicht unbeeintrachtigtes Leben fiihren zu
kénnen. Fir diese intensive Betreuung bedarf es
aber speziell ausgebildeter Arztlnnen. Angesichts
der standig zunehmenden Zahl von Patientinnen
(einige hundert pro Jahr) werden auf jeden Fall ge-
sundheitspolitische MaBnahmen notwendig sein,
um in Zukunft die medizinische Betreuung aller
HIV-Patientinnen in Osterreich zu gewahrleisten.

Tabelle 2:
AIDS-Statistik — Jahresvergleich, Situation bis zum
03. 01. 2006

Jahr Oberdsterreich Osterreich
E T E T

2000 28 6 85 32
2001 14 6 91 30
2002 7 1 93 16
2003 5 0 50 14
2004 S 1 67 8
2005 7 1 52 13

E = Erkrankungsfélle, T = Sterbefélle
Quelle: Osterr. Aidsstatistik, BM fiir Gesundheit und Frauen



Krebsinzidenz in Oberdsterreich

Die bosartigen Erkrankungen sind in den beiden
Tabellen nach der Haufigkeit ihres Auftretens und
nach Geschlechtern getrennt aufgelistet. Abgese-
hen von geschlechtsspezifischen Unterschieden,
lassen sich innerhalb eines Zeitraumes von 15 Jah-
ren (valide Daten bis zum Jahre 2000 vorhanden)
flir Oberdsterreich eine Reihe von Trends erkennen
und mit aller gebotenen Vorsicht interpretieren.

Die Inzidenz ist bei Mannern um ein Drittel héher
als bei den Frauen und Oberosterreich liegt bei bei-
den Geschlechtern (ber dem &sterreichischen
Durchschnitt. Generell ist sowohl fiir Osterreich als
auch fdr unser Bundesland ein Anstieg bosartiger
Tumore zu beobachten. 1992 wurden 2.527 und
im Jahr 2000 3.222 Neuerkrankungen bei Man-
nern gemeldet. Dies entspricht einer Zunahme von

Tabelle 1:

KREBSINZIDENZ
IN OBEROSTERREICH

27,5 Prozent (Osterreich gesamt 25,9 %) inner-
halb von nur 9 Jahren. Bei Frauen dagegen betragt
die Zunahme im gleichen Zeitraum 7,5 Prozent
(Osterreich gesamt 5,5 %). In der Folge soll ver-
sucht werden, mégliche Ursachen fir die Inzidenz-
steigerung und den massiven Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern zu beschreiben.

Den geschlechtsspezifischen weil haufigen Tumo-
ren wie Mamma- und Prostatakarzinom hat die Me-
dizin im letzten Jahrzehnt groBe Aufmerksamkeit
entgegen gebracht. So kann der massive Anstieg
der Inzidenz des Prostatakarzinoms auf die Einfiih-
rung des Nachweises von prostataspezifischem
Antigen (PSA) als Tumormarker zurtickgefiihrt wer-
den. Dieser Test, der leicht screeningmaBig ange-
wendet werden kann, erhéht schlagartig die Anzahl
der entdeckten Karzinome, was sich in der Stati-

Krebsinzidenz Oberésterreich — Osterreich nach Lokalisation, Frauen

Altersstandartisierte Raten auf 100.000

Lokalisation 1985 2000

00 0 00 0
BN Mamma 54,8 59,0 74,9 72,5 )
BN Dickdarm 14,8 18,7 20,0 17,8
BN Rektum, Anus 11,0 11,5 11,2 11,0
BN lymphatisches, blutbild. u.
verwandtes Gewebe 14,5 14,6 17,8 17,2
BN der anderen Teile d. Gebarmutter 16,7 17,6 14,0 14,7 U
BN des Ovars 14,4 14,4 13,6 12,4
BN der Bronchien und d. Lunge 8,0 10,7 12,9 15,8
Bosartiges Melanom der Haut 6,9 5,2 11,8 91
BN des Magens 17,6 15,5 10,2 8,3 U
BN des Pankreas 5,4 6,9 6,8 8,1
BN der Niere 8,5 6,0 7,5 7,7
BN der Cervix uteri 20,1 19,4 8,4 10,0 U
BN des Harnblase 5,2 5,6 6,0 5,8
BN der Leber 1,5 2,2 3,4 3,1 )
Bosartige Neubildungen zusammen 232,6 240,2 250,1 247,2

Quelle: Statistik Austria
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KREBSINZIDENZ
IN OBEROSTERREICH

stik in einer Art Bugwelle niederschlagt. Neben
diesem zahlenmaBigen Effekt, gelingt es aber
auch, sehr frihe Tumorstadien zu entdecken.
Daher kann dieser Tumor bereits zu jenem Zeit-
punkt operiert werden, zu dem er die Organgrenzen
noch nicht Gberschritten hat. Auf Grund der opti-
malen Heilungschance ist dann auch keine wei-
tere Therapie erforderlich.

Ein ahnlicher Effekt auf die Tumorinzidenz, wenn
auch nicht im gleichen Ausmal ausgepragt, lasst
sich fir das Mammakarzinom aus der Statistik her-
auslesen. Diese Tumore der weiblichen Brustdriise
werden nur mehr lokal entfernt und anschlieBend
mit einer stadienabhangigen Therapie behandelt.
Das oberste Ziel besteht auch hier darin, méglichst
friihe Tumorstadien zu erfassen, um die Heilungs-
chancen zu verbessern und moglichst wenig Thera-
pien anwenden zu missen. Dies wird durch inter-
disziplinare Zusammenarbeit der Medizinerinnen
und immer genauere bildgebende Verfahren, die

Tabelle 2:

ein gezieltes Screening ermdglichen, erreicht, wo-
durch noch nicht invasive neoplastische Verande-
rungen entdeckt werden kénnen.

Ein Teil des allgemeinen Inzidenzanstieges beruht
auf diesem Phanomen, durch verbesserte Diagnos-
tik mehr Tumore frithzeitig zu entdecken, ein wei-
terer Anteil geht auf Kosten der zunehmenden Le-
benserwartung und moglicherweise hat sich auch
das Meldeverhalten verbessert. Ein sehr pragnan-
tes Beispiel dafiir, welchen Einfluss das Erkennen
friher Tumorstadien auf die Inzidenz eines Tumors
allerdings in umgekehrter Weise haben kann, stellt
das Cervixkarzinom dar, dessen Haufigkeit in Folge
der zytologischen Vorsorgeuntersuchung und der
Behandlung der nicht invasiven Vorstufen laufend
abnimmt. In fernerer Zukunft kénnte diese durch
Papillomaviren ausgeldste Erkrankung mittels einer
Impfung gegen die tumorinduzierenden Virenstamme
weitgehend zurlickgedréngt werden.

Krebsinzidenz Oberésterreich — Osterreich nach Lokalisation, Manner

Altersstandartisierte Raten auf 100.000

Lokalisation 1985 2000

00 0 00 0
BN Prostata 43,0 41,7 109,0 95,4 m
BN Dickdarm 26,3 24,8 32,35 29,3
BN Rektum, Anus 14,8 18,0 19,4 19,6
BN der Bronchien und d. Lunge 60,7 60,7 46,2 49,3 U
BN lymphatisches, blutbild. u.
verwandtes Gewebe 22,4 20,6 25,0 24,1 il
BN der Harnblase 24,2 23,3 23,1 23,2
BN des Magens 31,7 29,2 15,6 15,0 U
BN der Niere 12,9 10,7 14,7 13,6
BN Lippe, Mundhéhle und Pharynx 10,4 11,0 12,0 13,8
BN der Leber 5,8 7,0 11,3 9,4 )
Bosartiges Melanom der Haut 6,1 4.8 8,6 9,4
BN des Pankreas 9,5 10,9 8,5 10,1
Bosartige Neubildungen zusammen 316,2 308,0 368,6 357,8

Quelle: Statistik Austria



Betrachtet man die Ubrigen haufigen Tumorfor-
men, so ergibt sich ein sehr differenziertes Bild. So
ist der schon lange bekannte Rickgang der Magen-
karzinome bei beiden Geschlechtern wohl auf ver-
anderte Erndhrungsgewohnheiten zurlickzufihren.
Oberosterreich nahert sich damit auch dem o&ster-
reichischen Durchschnitt. Die Inzidenz der Bron-
chuskarzinome bei Mannern zeigt seit Beginn der
90er Jahre eine ricklaufige Tendenz, ist dagegen
bei Frauen stark steigend, ein ebenfalls bereits be-
kannter Trend, der sich in den vorlaufigen Zahlen
der Statistik Austria fir die Jahre 2001 und 2002
fort zu setzen scheint. Die Haufigkeit des malignen
Melanoms ist ebenfalls im Steigen begriffen, viel-
leicht aus den gleichen Griinden wie bei den Tumo-
ren von Brustdriise und Prostata, in dem durch ver-
starkte Aufklarung der Bevdlkerung eine erhdhte
Sensibilitdt erzeugt wurde und damit vermehrt
frihe Tumorstadien entfernt werden. Tumore der
Leber, zwar noch relativ gering an Zahl, aber mit
steigender Inzidenz, dirfen nicht unerwahnt blei-
ben, da fir ihre Entstehung wahrscheinlich die In-
fektion mit Hepatitis C Viren verantwortlich zu ma-
chen ist.

KREBSINZIDENZ
IN OBEROSTERREICH
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ARBEITSUNFALLE UND BERUFSKRANKHEITEN

ARBEITSUNFALLE UND
BERUFSKRANKHEITEN
Erwerbstatige Versicherte

Die folgenden Zahlen beziehen sich auf die bei der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA)
versicherten Erwerbstatigen. Insbesondere sind
darin nicht die Arbeitsunfalle der Versicherten der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern, der Versi-
cherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter und der
bei der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und
Bergbau versicherten Eisenbahnerinnen erfasst.
Auf die flr Oberosterreich zustandige Landesstelle
Linz entfielen im Jahr 2005 540.287 Versicherte.
Das sind 17,8 Prozent von Osterreichweit
3,035.536 erwerbstatigen Versicherten.

Tabelle 1:
Arbeitsunfélle

Land- und Forstwirtschaft

Fischerei und Fischzucht

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden
Sachglitererzeugung

Energie- und Wasserversorgung

Bauwesen

Handel (Reparatur von KFZ und Gebrauchsgiitern)
Beherbergungs- und Gaststattenwesen

Verkehr und Nachrichtentbermittlung

Kredit- und Versicherungswesen

Realitaten, Rechts- und Wirtschatsdienste
Offentl. Verwaltung, Landesverteidigung, Soz.Vers.
Unterrichtswesen

Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen
Erbringung v. sonst. Offentl. u. persénl. Dienstl.
Private Haushalte

Exterritoriale Organisationen und Kérperschaften

alle Wirtschaftsklassen

1. Arbeitsunfélle im engeren Sinn

Arbeitsunfalle sind Unfalle, die sich im ortlichen,
zeitlichen und ursachlichen Zusammenhang mit
der versicherten Beschaftigung ereignen.

Tabelle 2:
Unfallursachen

Sturz und Fall von Personen 6.076
Scharfe u. spitze Gegensténde 3.346
Maschinelle Betriebseinrichtungen 3.105
Handwerkzeuge und einfache Gerate 2.072
AnstoBen 1.705

Herab-/Umfallen von Gegenstanden,
Einsturz 1.721
Forderarbeiten (Transport von Hand) 2.187
Ubrige Unfallursachen 1.117
Fahrzeuge + andere Beférderungsmittel 1.362
Einklemmen 814
Unfallursachen gesamt 23.505
306
1
100
7.682
130
4.425
2.779
701
1.346
71
2.756
873
172
1.477
674
12
0
23.505



ARBEITSUNFALLE UND BERUFSKRANKHEITEN

In Oberdsterreich wurden im Jahr 2005 23.505
Arbeitsunfalle im engeren Sinn (= ohne Wegunfélle
und Unfalle bei sonstigen versicherten Tatigkeiten)
anerkannt. Das sind 43,5 Arbeitsunfalle pro 1.000
Versicherte in Oberdsterreich.

1.1 Nach Unfallursachen

Die meisten Unfélle entfielen auf , Sturz und Fall
von Personen* (6.076 Unféalle oder 25,9 % aller Un-
falle), gefolgt von ,,Scharfe und spitze Gegenstéande*
(3.346 Unfélle oder 14,2 %) und ,,Maschinelle Be-
triebseinrichtungen* (3.105 Unfalle oder 13,2 %).

1.2 Nach Wirtschaftsklassen

Die meisten Unfalle entfielen auf die Sachgiterer-
zeugung (7.682 Unfalle oder 32,7 %), gefolgt vom
Bauwesen (4.425 Unfalle oder 18,8 %), dem Han-
del einschlieBlich Reparatur von Gebrauchsgitern
(2.779 Unfalle oder 11,8 %) und den Realitaten-,
Rechts und Wirtschaftsdiensten (2.756 Unfalle
oder 11,7 %).

Bezieht man die Unfélle auf die jeweils Versicher-
ten der Wirtschaftklasse, so ergibt dies folgendes
Bild: Hier entfallen die meisten Unfélle auf das
Bauwesen mit 98,62 Unféallen/1.000 Versicherte
vor der Land- und Forstwirtschaft (77,66 Unfélle je
1.000 Versicherte) und der Wirtschaftsklasse Ver-
kehr und Nachrichtenibermittlung (65,06 Unfélle
je 1.000 Versicherte).

1.3 Nach Altersgruppen

Die meisten Unfalle in Oberdsterreich entfielen auf
die Altersgruppe der unter 25-Jahrigen (6.399 Un-

Tabelle 3:

Unfélle nach Altersgruppen
unter 25 6.399
25-34 5.413
35-44 6.053
45-54 4.315
55-64 1.255
65 und dariiber 70
alle Altersgruppen 23.505

falle oder 27,2 %), gefolgt von der Altersgruppe
der 35- bis 44-Jahrigen (6.053 Unfalle oder 25,8
%) und der Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen
(5.413 Unfalle oder 23 %).

Bezieht man die Unfalle auf die Versicherten einer Al-
tersgruppe, so ergeben sich mit zunehmenden Alter
immer weniger Unfélle. Die haufigsten Unfélle haben
die unter 25-Jahrigen mit 67,84 Unfallen je 1.000
Versicherten vor den 25- bis 34-Jahrigen (50,43 Un-
falle je 1.000 Versicherte) und den 35- bis 44-Jahri-
gen (40,04 Unfalle je 1.000 Versicherte).

Tabelle 4:

Unfélle nach Verletzungsarten
Knochenbriiche 2.357
Stichwunden 1.128
Schnitt-, Hieb- und Hackwunden 3.275
Rissquetschwunden 2.382
Fremdkdrperverletzungen 651
Hautabschirfungen 333
Verstauchungen, Zerrungen 2.730
Verrenkungen, Banderrisse, Meniskusverl. 747

Verlust von Korperteilen oder

Sinnesfunktionen 350
Ubrige Verletzungsarten

(mechanische Gewalt) 718
Quetschungen, Prellungen 5.983
Ubrige Verletzungsarten (durch Natur-

gewalten) 30
Verbrennungen 405

Ubrige Verletzungsarten
(therm. Einwirkungen) 2

Ubrige Verletzungsarten
(chem. Einwirkungen) 167

Ubrige Verletzungsarten (Vergiftungen) 8

Ubrige Verletzungsarten (giftige Stoffe,

Erstickungen) 44
mehrere Verletzungsarten 2.017
brige und unbekannte Verletzungsarten 178

Verletzungsarten gesamt 23.505
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ARBEITSUNFALLE UND BERUFSKRANKHEITEN

1.4 Nach Verletzungsarten

Die meisten Unfalle entfielen auf Quetschungen
und Prellungen (5.983 Unfalle oder 25,5 %), ge-
folgt von Schnitt-, Hieb- und Hackwunden (3.275
Unfalle oder 13,9 %), Verstauchungen und Zerrun-
gen (2.730 Unfalle oder 11,6 %), Rissquet-
schwunden (2.382 Unfalle oder 10,1 %) und Kno-
chenbriichen (2.357 Unfalle oder 10 %).

Tahelle 5:
Wegunfélle

unter 25 Jahre

Manner Verkehrsunfall 411
kein Verkehrsunfall 94
gesamt 505
Frauen Verkehrsunfall 318
kein Verkehrsunfall 80
gesamt 398
Manner und Frauen 903
25 bis 34 Jahre
Manner Verkehrsunfall 238
kein Verkehrsunfall 77
gesamt 315
Frauen Verkehrsunfall 160
kein Verkehrsunfall 59
gesamt 219
Manner und Frauen 534
35 bis 44 Jahre
Manner Verkehrsunfall 203
kein Verkehrsunfall 95
gesamt 298
Frauen Verkehrsunfall 160
kein Verkehrsunfall 83
gesamt 243
Manner und Frauen 541

1.5 Nach verletzten Kérperregionen

Konform mit der Reihenfolge im gesamten Bun-
desgebiet verhélt es sich mit den verletzten Kérper-
regionen (siehe Tabelle S. 119). Hier stehen Verlet-
zungen der Hande deutlich an der Spitze (10.128
Unféalle oder 43,1 % aller Unfalle), gefolgt von Ver-
letzungen der Beine (3.977 Unfélle oder 16,9 %)
und von Kopfverletzungen (3.102 Unfalle oder
13,2 %).

35 bis 54 Jahre

Manner Verkehrsunfall 138
kein Verkehrsunfall 89
gesamt 227
Frauen Verkehrsunfall 105
kein Verkehrsunfall 134
gesamt 239
Manner und Frauen 466

55 bis 64 Jahre

Manner Verkehrsunfall 38
kein Verkehrsunfall 48
gesamt 86
Frauen Verkehrsunfall 21
kein Verkehrsunfall 45
gesamt 66
Manner und Frauen 152

65 Jahre und dartiber

Manner Verkehrsunfall
kein Verkehrsunfall
gesamt

Frauen Verkehrsunfall
kein Verkehrsunfall
gesamt

== O = O 0O OO

Manner und Frauen

Alle Altersgruppen 2.597
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Tabelle 6:

Unfélle nach verletzten Kérperregionen

Arme 2.285
Bauch, Becken 324
Beine 3.977
Brust, Riicken 1.730
FiBe 1.917
Hals 28
Hande 10.128
Kopf 3.102
mehrere Kdrperregionen 4
Sonstige 10
Korperteile gesamt 23.505

1.1.6 Nach Verletzungsarten und verletzten Kor-
perregionen

Verbindet man die Verletzungsart mit der verletzten
Korperregion, stehen Verletzungen der Hande mit
Schnitt-, Hieb- und Hackwunden (2.662 Unfalle
oder 11,3 % aller Unfalle) an der Spitze, gefolgt
von Quetschungen und Prellungen der Héande
(1.871 Unfalle oder 8 %) und Verstauchungen,
Zerrungen der Beine (1.257 Unfélle oder 5,6 %).

2 Wegunfille

Als Arbeitsunfélle gelten auch Unfalle zwischen
Wohnsitz und Arbeitsplatz oder Unféalle auf dem
Weg von der Arbeitsstatte zu einem Arzt, wenn der
Versicherte wéahrend der Arbeitszeit arztliche Hilfe
in Anspruch nehmen muss.

In Oberdsterreich wurden im Jahr 2005 2.597
Wegunfalle anerkannt. Das sind 20,8 Prozent von
12.485 Wegunfallen dsterreichweit.

2.1 Nach Altersklassen

Die meisten Wegunfalle entfielen auf die Alters-
gruppe der unter 25-Jahrigen (903 Unfalle, das
sind 34,8 ['1 % aller Wegunfélle in Oberdster-
reich), gefolgt von den 35- bis 44-Jahrigen (541
Unfalle oder 20,8 %) und den 25- bis 34-Jahrigen
(534 Unfalle oder 20,9 %).

Bezieht man die Wegunfélle auf die Versicherten,
so fallt es noch stérker auf, dass die jingere Alters-
gruppe die meisten Unfélle hat: In der Alters-
gruppe der unter 25-Jahrigen fallen 10,84 Wegun-
falle auf 1.000 Versicherte, am zweithaufigsten
kommen Wegunfalle unter den 25- bis 34-Jahrigen
vor (5,06 / 1.000 Versicherte) und am dritthaufig-
sten bei den 55- bis 64-Jahrigen (4,66 / 1.000
Versicherte).

2.2 Verkehrsunfélle

Von den 2.597 Wegunfallen, die sich im Jahr 2005
in Oberdsterreich ereigneten, entfielen 1.793 auf
Verkehrsunfélle. Das sind 69 Prozent aller Wegun-
falle.

Die meisten Verkehrsunfélle entfielen auf die Al-
tersgruppe der unter 25-Jahrigen (729 Unfalle,
8,75/ 1.000 Versicherte der Altersgruppe), gefolgt
von den 25- bis 34-Jahrigen (398 Unfalle, 3,71 /
1.000) und den 35- bis 44-Jahrigen (363 Unfélle,
2,4 /1.000).

3 Berufskrankheiten

Als Berufskrankheiten gelten die im Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz (ASVG), Anlage 1, aus-

Tabelle 7:

Berufskrankheiten
(BK-19) Hauterkrankungen 82
(BK-26a) Staublungenerkr. Silikose/
Silikatose 12
(BK-27a) Asbeststaubl. Erkr.
(Asbestose) 42
(BK-27b) Bosart. Neubild. der Lunge
d. Asbest 19
(BK-30 02) Asthma bronch.d.Backer 23

(BK-30 03) Asthma bronch.and.Berufe 20
(BK-33) D. Larm verursachte

Schwerhérigkeit 153
(BK-38 25) Hepatitis C 30
(BK-41 19) Sonst.chem.irr.Stoffe 19
Sonstiges 31
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ARBEITSUNFALLE UND BERUFSKRANKHEITEN

drticklich verzeichneten Krankheiten (Liste der Be-
rufskrankheiten), wenn sie durch die berufliche Ta-
tigkeit hervorgerufen wurden. Eine Generalklausel
ermoglicht, dass auch Krankheiten, die nicht in der
Liste der Berufskrankheiten enthalten sind, unter
bestimmten Voraussetzungen im Einzelfall als Be-
rufskrankheiten anerkannt werden kénnen.

3.1 Alle Berufskrankheiten

In Oberosterreich wurden im Jahr 2005 431 Be-
rufskrankheitsfalle anerkannt. Das sind 34,5 Pro-
zent [!]von 1.249 Berufskrankheiten dsterreichweit.
3.2 Nach Krankheiten

Die haufigste Berufskrankheit ist die Larmschwer-
horigkeit (153 Falle oder 35,5 % aller oberdsterrei-
chischen Berufskrankheiten), gefolgt von Atem-
wegserkrankungen (119 Félle oder 27,6 %) und
von Hauterkrankungen (83 Falle oder 19,3 %). Be-
sonders auffallig ist der Uberproportionale Anteil
von Atemwegserkrankungen in Oberdsterreich, der
vor allem durch eine tiberdurchschnittliche Haufig-
keit von Asbestoseféallen (42 Falle in Oberéster-
reich, das sind 79,2 % [!]1 von 53 o&sterreichweit)
bedingt ist.

Tabelle 8:
Nach Wirtschaftsklassen
Sachgiitererzeugung Manner 187
Frauen 38
gesamt 225
Bauwesen Manner 59
Frauen 1
gesamt 60
Gesundheits-Veterinar- und Manner 28
Sozialwesen Frauen 10
gesamt 38
Sonst.6ffentl./persénl.Dienstl. Manner 2
Frauen 30
gesamt 32
Sonstiges Manner 63
Frauen 13

gesamt 76

3.3 Nach Wirtschaftsklassen

Die meisten Berufskrankheiten entfallen auf die
Sachgiitererzeugung, darunter fallen vor allem Me-
tall-, Holz- und Nahrungsmittelprodukte (225 Falle
oder 52,2 % aller Berufskrankheiten), gefolgt vom
Bauwesen (60 Falle oder 13,9 %), dem Gesund-
heits-, Veterinar- und Sozialwesen (38 Falle oder
8,8 %) und der Erbringung von sonstigen 6ffentli-
chen und personlichen Dienstleistungen (z. B. In-
teressensvertretungen, Abwasser; 32 Falle oder
7,4 %). Bei der Wirtschafsklasse Gesundheits-, Ve-
terinar- und Sozialwesen schlagt vor allem die He-
patitis C durch.

Tabelle 9:

Schiilerunfélle 2005
Fremdkérperverletzungen 33
Hautabschurfungen 74
Knochenbriiche 2622
Quetschungen, Prellungen 3060
Rissquetschwunden 542
Schnitt-,Hieb- und Hackwunden 222
Stichwunden 65

Ubrige Verletzungsarten (mech. Gewalt) 217

Verlust v. Kérpert. oder Sinnesfunkt. 197
Verrenkungen, Banderrisse, Meniskusverl. 295
Verstauchungen, Zerrungen 2234
Ubrige Verletzungsarten (d.Naturgew.) 1
Ubrige Verletzungsarten (therm. Einw.) 0
Verbrennungen 18
Ubrige Verletzungsarten (chem.Einw.) 7

Ubrige Verletzungsarten (Vergiftungen)

Ubrige Verletzungsarten (gift.St.,Erst.)

mehrere Verletzungsarten 251
Gbrige und unbekannte Verletzungsarten 45
Gesamt 9.893
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4. Schiilerunfille

Die folgenden Zahlen beziehen sich auf alle Schi-
lerlnnen an osterreichischen Schulen. Auf die fir
Oberosterreich zustandige Landesstelle Linz ent-
fielen im Schuljahr 2004/2005 198.075 Schiler-
Innen. Das sind 18,3 Prozent von o&sterreichweit
1,080.317 Schiilerlnnen.

4.1 Schiilerunfélle im engeren Sinn

Schilerunfalle sind Unfalle, die sich im 6rtlichen,
zeitlichen und ursachlichen Zusammenhang mit
der versicherten Ausbildung ereignen.

In Oberésterreich wurden im Jahr 2005 9.893 Schii-
lerunfélle im engeren Sinn (= ohne Wegunfalle) aner-
kannt, das sind 50 Unfélle je 1.000 Schilerlnnen.

4.1.1 Nach Unfallursachen

Die haufigsten Unfallursachen sind Sportgerate
(3.987 Unfalle oder 40,3 % aller Unfallursachen
bei SchilerInnen), gefolgt von "Sturz und Fall von
Personen" (2.869 Unfalle oder 29 %) und Ansto-
Ben (1.703 Unfalle oder 17,2 %).

4.1.2 Nach Schulstufen

Die meisten Schilerunfalle entfallen auf die 5. bis
8. Schulstufe (6.055 Unfalle oder 61 % aller Un-
félle von Schilerlnnen), gefolgt von der 1. bis 4.
Schulstufe (1.929 Unfalle oder 19 %) und der 9.
bis 15. Schulstufe (1.741 Unfalle oder 18 %).

4.1.3 Nach Verletzungsarten

Die meisten Unfalle entfielen auf Quetschungen
und Prellungen (3.060 Unfélle oder 30,9 % aller
Unfalle von Schilerlnnen), gefolgt von Knochen-
briichen (2.622 Unfalle oder 26,5 %) und Verstau-
chungen, Zerrungen (2.234 Unfalle oder 22,6 %).

4.1.4 Nach verletzten Koérperregionen

Die meisten Unfélle betrafen die Hande (3.450
Unfalle oder 34,9 % aller Unfalle bei Schilerln-
nen), gefolgt von den Beinen (1.929 Unfélle oder
19,5 %), dem Kopf (1.496 Unfalle oder 15,1 %),
den FiBen (1.416 Unféalle oder 14,3 %) und den
Armen (1.137 Unfalle oder 11,5 %).

Tabelle 10:

Unfélle nach Schulstufen

Primarstufe
Schulstufe O
Schulstufe 1
Schulstufe 2
Schulstufe 3
Schulstufe 4

Sekundarstufe |
Schulstufe 5
Schulstufe 6
Schulstufe 7
Schulstufe 8

Oberstufe (Sekundarstufe I1) (1741)

Schulstufe 9

Schulstufe 10
Schulstufe 11
Schulstufe 12
Schulstufe 13
Schulstufe 14
Schulstufe 15
Schulstufe 16

Unbekannt

Gesamt

Tabelle 11:
Nach Verletzungsart

Arme

Bauch, Becken

Beine

Brust, Riicken

FuBe

Hals

Hande

Kopf

mehrere Kdrperregionen
Sonstige

Alle Korperteile

414
360
469
682

1.929

1.706
1.541
1.450
1.358

6.055

978
347
231
136

33

1.741
168
19.786

1.137
86
1.929
352
1.416
23
3.450
1.496

9.893
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ARBEITSUNFALLE UND BERUFSKRANKHEITEN

4.2 Schulwegunfalle

Der Versicherungsschutz gilt auch fir Unfélle auf
dem Weg zur Ausbildungsstatte sowie zu schuli-
schen Veranstaltungen.

In Oberodsterreich wurden im Jahr 2005 651
Schulwegunfalle anerkannt, das sind 24,2 Prozent
von 2.685 Schulwegunfallen osterreichweit.

4.2.1 Verkehrsunfélle

Von den 651 Schulwegunféllen, die im Jahr 2005
in Oberosterreich anerkannt wurden, entfielen 259
auf Verkehrsunfélle, das sind 39,8 Prozent aller
Wegunfalle.

Tabelle 12:
Schulwegunfélle

ménnlich
Verkehrsunfall
kein Verkehrsunfall
gesamt

weiblich
Verkehrsunfall
kein Verkehrsunfall

gesamt

113
192
305

146
200
346



Unfélle im StraBenverkehr

Mobilitat ist ein menschliches Grundbeddrfnis. Fir
den modernen Menschen ist es eine Selbstver-
standlichkeit, auch gréBere Entfernungen so rasch
wie moglich zu Gberwinden. Mit solchen Ortsveran-
derungen wird immer ein latentes Unfallrisiko ein-
hergehen. In schnelllebigen Zeiten des Massenver-
kehrs ist ein derartiges Risiko alltaglich. Stress,
Unaufmerksamkeit und zu hohe Geschwindigkeit
sind haufig Ursachen schwerer Unfélle, die von
Verletzungen (ber bleibende Behinderungen, bis
hin zum Tod fihren kdnnen. Das Kuratorium fir
Verkehrssicherheit sieht es als seine primare Auf-
gabe, Gefahrenquellen im StraBenverkehr aufzu-
zeigen, zu bewerten und Lésungsvorschléage zu for-
mulieren, um so das Unfallrisiko auf Osterreichs
StraBen langfristig zu minimieren.

77.735 Personen wurden seit 1961 auf Oster-
reichs StraBen getdtet — mehr als 2,701.947 ver-
letzt. Obwohl diese Zahlen auf den ersten Blick
schockieren, ist die Verkehrssicherheit in Oster-
reich bei zunehmender Motorisierung kontinuier-
lich gestiegen. Besonders bemerkenswert sind die
rickgangigen Zahlen der Verkehrstoten. Im Jahr
2005 waren es 768 — das ist der geringste Wert
seit Bestehen der Unfallstatistik. Verschiedene
MaBnahmen haben in den letzten Jahrzehnten zur
Erhéhung der Verkehrssicherheit beigetragen: Die
Einfihrung der Geschwindigkeitslimits (1973,
1974), die Gurtenpflicht (1976 bzw. 1984), die
Sturzhelmtragepflicht (1985) und der Fihrer-
schein auf Probe (1992) sind wichtige Meilen-
steine auf dem Weg zu mehr Sicherheit auf Oster-
reichs StraBen. Gleiches gilt fir die Einfihrung der
0,5 Promillegrenze (1998) und fir das seit 1. Juli
2005 geltende Vormerksystem. Als jingstes Bei-
spiel ist hier die Einfihrung von Licht am Tag zu
nennen, diese Regelung gilt seit dem 15. Novem-
ber 2005.

Verletzte und Getotete

Im Jahr 2005 ereigneten sich in Oberdsterreich
8.829 Unfalle mit Personenschaden. 11.896
Menschen wurden verletzt, 167 getétet — das sind
14 Tote mehr als im Jahr zuvor. Mit rund 64 Unfal-
len je 10.000 Einwohner ist Oberbsterreich das

UNFALLE IM STRASSENVERKEHR

Bundesland mit dem héchsten Wert in Osterreich.
Mit einem Getoéteten je 10.000 Einwohner befin-
det sich Oberosterreich im dsterreichischen Durch-
schnitt.

Uber die Halfte aller Unfalle mit Personenschaden
ereigneten sich im Ortsgebiet (53 %). Hauptleid-
tragende sind die schwachsten Verkehrsteilnehme-
rinnen wie FuBgéngerinnen und Fahrradfahrerin-
nen. So verunfallten im Jahr 2005 im Ortsgebiet
640 FuBgangerlnnen und 854 Radfahrerlnnen.
Getodtet wurden in oberosterreichischen Ortsgebie-
ten elf FuBgangerinnen und drei Radfahrerinnen.
Vergleicht man diese Zahlen mit denen auf Frei-
landstraBBen, so zeigt sich, dass wesentlich mehr
FuBgangerinnen im Ortsgebiet verunfallen (85 %).
Gleiches Bild ergibt sich fur die Radfahrerinnen:
Nur 24,1 Prozent der Fahrradunfélle ereignen sich
auf FreilandstraBen, bei Fahrradunfallen im Orts-
gebiet werden 76 Prozent der Radfahrerlnnen ver-
letzt. Betrachtet man die Schwere der Unfalle, so
zeigt sich, dass 70 Prozent der get6teten Radfahrer-
Innen auf FreilandstraBen zu Tode kommen. Diese
Tatsache ist mit héherer Geschwindigkeit und dem-
entsprechend schwerwiegenderen Verletzungen zu
erklaren.

Risikofaktoren

Risikofaktoren technischer oder legistischer Art
kénnen durch Studien und Anderungen von Vor-
schriften und Gesetzen standig minimiert werden.
Haufig ist jedoch menschliches Fehlverhalten der
Grund far Unfalle. In diesem Fall ist die Bewusst-
seinsbildung durch wirksame Kampagnen das ein-
zig nitzliche Instrument, um Unfallrisiken zu er-
kennen und zu reduzieren. Nach wie vor spielt der
Faktor Alkohol eine bedeutende Rolle bei Unfallen
mit Personenschaden. In Oberosterreich sind im
Jahr 2005 499 Unfalle auf Alkoholeinfluss zurlck-
zufiihren. Das ist ein Anstieg um rund vier Prozent
im Vergleich zum Vorjahr. Dabei wurden 712 Men-
schen verletzt und elf getétet. Alkoholisierte Len-
kerlnnen sind zu 57 Prozent zwischen 15 und 35
Jahre alt und zu 89 Prozent Ménner. Allerdings ist
die Anzahl der weiblichen alkoholisierten Lenker
im Vergleich zum Vorjahr gestiegen. Waren es im
Jahr 2004 noch 21 weibliche Lenker unter Alko-
holeinfluss, so fand man 2005 schon 33 Frauen
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Tabelle 1:
Verletzte und Getétete nach politischen Bezirken 2005, absolut und je 10.000 Einwohnerlnnen

Bezirke 2005 Unfalle Verletzte Getotete  Bevdlkerung  Verletzte Getotete
pro 10.000 pro 10.000
Einwohner  Einwohner

Linz (Stadt) 1..465 1.936 12 183.504 105,50 0,65
Steyr (Stadt) 364 462 1 39.340 117,44 0,25
Wels (Stadt) 503 647 4 56.478 114,56 0,71
Braunau am Inn 618 834 15 95.189 87,62 1,58
Eferding 216 293 6 30.718 95,38 1,95
Freistadt 322 432 11 64.008 67,49 1,72
Gmunden 567 739 9 99355 74,38 0,91
Grieskirchen 395 586 11 61.960 94,58 1,78
Kirchdorf an der Krems 438 602 15 55.167 109,12 2,72
Linz (Land) 845 1.161 11  129.059 89,96 0,85
Perg 341 455 5 63.955 71,14 0,78
Ried im Innkreis 349 481 7 58.203 82,64 1,20
Rohrbach 304 410 12 57.909 70,80 2,07
Schérding 250 339 13 56.996 59,48 2,28
Steyr (Land) 343 437 2 57.611 75,85 0,35
Urfahr-Umgebung 380 547 9 77.742 70,36 1,16
Vocklabruck 788 1.076 18 126.599 84,99 1,42
Wels (Land) 341 459 6 63.004 72,85 0,95
Summe 8.829 11.896 167 1,376.797 86,40 1,21

im Alter zwischen 15 und 35 Jahren hinter dem
Steuer. Neben Alkohol sind nicht angepasste Ge-

Risikogruppen
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schwindigkeit, riskante Uberholmanéver und zu ge-
ringer Abstand klassische Unfallursachen. Gerade
innerhalb von Ortsgebieten werden Geschwindig-
keitsbegrenzungen oft berschritten. Auch auf
FreilandstraBen dricken vor allem Jugendliche im
Alter von 18 bis 24 gerne aufs Gas. Die Nichtein-
haltung des Sicherheitsabstands fiihrt haufig zu
Auffahrunféllen. Immerhin fast ein Viertel der Un-
falle mit Personenschaden sind Auffahrunfélle, auf
Autobahnen sogar mehr als die Halfte (52 %).

Bestimmte Bevdlkerungsgruppen weisen gegen-
(iber dem Bevdlkerungsdurchschnitt ein erhdhtes
Unfallrisiko auf. Geféhrdet sind vor allem die
schwachen Verkehrsteilnehmerinnen wie Kinder,
Jugendliche und Seniorinnen. Der Grund hierfiir
liegt auf der Hand: Jede dieser Gruppen hat nur
den eigenen Korper als Schutz und ist damit be-
sonders verletzbar. Dass Kinder geféhrdet sind,
liegt unter anderem an ihrer KoérpergroBe, an ihrem
eingeschrankten Blickfeld und daran, dass sie sich



sehr spontan bewegen. GroBes Problem bei den
kleinen Verkehrsteilnehmerinnen ist der Punkt
»,Sehen und gesehen werden”. Schnell werden sie
von anderen Verkehrsteilnehmerlnnen aufgrund
ihrer geringen GréBe Gbersehen. Und auch die Kin-
der selbst haben es schwer, die ,,GroBen* im Stra-
Benverkehr rechtzeitig zu sehen, weil ihnen durch
parkende Autos, Werbetafeln und Milltonnen
leicht die Sicht versperrt wird. 2005 wurden in
Oberosterreich 839 Kinder im Alter bis 14 Jahren
verletzt — davon waren 140 im Alter bis zu vier Jah-
ren. Von den bis 14-Jahrigen verunfallten 131 Kin-
der als FuBgangerinnen, 22 befanden sich sogar
auf einem geregelten Schutzweg, 14 in einer ver-
kehrsberuhigten Zone. Bezogen auf alle Unfalle,
verletzten sich 27 Prozent der Kinder beim Fahr-
radfahren, ein GroBteil — namlich 57 Prozent - be-
fand sich in einem Pkw. Ahnlich wie bei Kindern
ist es flir Seniorlnnen oft schwer, sich sicher im
turbulenten StraBenverkehr zu bewegen. Griinde
hierfir sind meist ein beeintrachtigtes Sehvermé-
gen, verminderte Reaktionsfahigkeit und Wahrneh-
mung. Allein in Oberosterreich verunglickten im
Jahr 2005 1.027 Seniorlnnen Uber 64 Jahren.
Davon waren 19 Prozent als FuBgangerinnen und

Grafik 1:
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19 Prozent als Radfahrerinnen unterwegs. Mit 50
Prozent der Unfélle bei Seniorlnnen sind jedoch
Pkw-Unfalle am riskantesten einzustufen.

Eine weitere Risikogruppe bilden die 15- bis 24-
Jahrigen, obwohl sie nur zwélf Prozent der Bevolke-
rung ausmachen. Junge Menschen, die mit dem
Auto und dem Motorrad unterwegs sind, sind er-
héhten Unfallrisiken ausgesetzt, weil sie eine hohe
Mobilitat aufweisen, risikofreudig, aber auch uner-
fahren sind. 4.122 Jugendliche verungliickten im
letzten Jahr in Oberésterreich, davon mussten 52
sterben.

Unfallkosten

Hinter den Zahlen der ésterreichischen Unfallstati-
stik liegt in erster Linie groBes menschliches Leid.
Nicht zu vernachlassigen ist auch der volkwirt-
schaftliche Aspekt der StraBenverkehrsunfalle,
denn die Folgekosten sind erheblich. Fiir Gesamt-
osterreich wurden 2005 Unfallkosten von knapp
vier Milliarden Euro errechnet. Diese Kosten be-
ricksichtigen Behandlungskosten wahrend der Re-
habilitation, den Krankenstand, Produktionsaus-
fall, Sachschaden usw.

Entwicklung des Unfallgeschehens und des Kraftfahrzeugbestandes in Oberdsterreich von 1990 bis 2005
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Unfallpravention

Pravention meint die Vermeidung von Unfallen im
Vorfeld, eines der Hauptanliegen des KfV. Um Men-
schen mehr Sicherheit zu bieten, das Unfallrisiko
zu senken und zukunftsorientierte Antworten geben
zu koénnen, missen Gefahrenquellen erforscht wer-
den. Das gilt selbstverstandlich nicht nur fir den
Bereich Verkehr & Mobilitat sondern auch fiir Heim,
Freizeit & Sport sowie fur Eigentum & Feuer. Dem
KfV ist es wichtig, in all diesen Lebensbereichen
préventive MaBnahmen zu ergreifen und bewusst-
seinsbildend tétig zu sein. Prévention beinhaltet
einen bunten StrauB3 von wissenschaftlichen Stu-
dien im Vorfeld bis hin zu speziellen Kampagnen.
Neben konkreten MaBnahmen, wie Schulungen und
Seminare im Rahmen der Mehrphasen-Fihrer-
scheinausbildung und der verkehrspsychologischen
Untersuchung, entwickelt das KfV zukunftswei-
sende Verkehrssicherheitsprogramme fiir Stadte,
Gemeinden und Lander, bis hin zu gezielten Aktio-
nen vor Ort, wie zum Beispiel zum Thema Fahrrad-
helm fir Kinder. Diese Arbeit des KfV wird durch
eine fundierte Basis an Forschungsergebnissen zu

Grafik 2:

allen Bereichen des Unfallgeschehens und der Un-
fallprévention ebenso wie durch einen umfangrei-
chen internationalen Erfahrungsaustausch und ein
stetig wachsendes Netzwerk gepragt. Dieser Fundus
an Wissen soll kontinuierlich ausgebaut werden und
dazu beitragen, die Sicherheit der Menschen pra-
ventiv zu erhéhen, um zu vermeiden, erst im Nach-
hinein reagieren zu mussen.

Aktuelle Projekte der Landesstelle
Oberbsterreich

Gemeinsam mit dem Land Oberbsterreich erstellt
die Landestelle Oberdsterreich des Kuratoriums fir
Verkehrssicherheit jahrlich eine Unfallstatistik.
Des Weiteren gibt es regelmaBige Beratungsge-
sprache fiir Gemeinden und Privatpersonen zu jeg-
lichen Themen der Verkehrssicherheit. Zusatzlich
werden Verkehrserhebungen und psychologische
Schulungen durchgefiihrt sowie verkehrstechni-
sche Gutachten erstellt. Die Landestelle Oberéster-
reich plant weiterhin eine Aktion zu Kindersitzen
sowie Aktionen an Schulen, um die Kinder fir das
Thema Verkehrssicherheit zu sensibilisieren.

Im StraBenverkehr in Oberdsterreich 2005 getdtete FuBgédngerinnen und Radfahrerinnen nach Altersgruppen
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Mentale Gesundheit/
Psychische Erkrankungen
1. Epidemiologie

Psychische Erkrankungen gehéren zu den haufig-
sten Erkrankungen insgesamt. Neben der hohen
Pravalenz und Inzidenz ist besonders die volkswirt-
schaftliche Komponente anzuftihren. Nach dem
DALY-Konzept der WHO gehéren vier psychische
Krankheiten zu den zehn teuersten Krankheiten
weltweit. Dies sind Depression, Alkoholismus,
Schizophrenie und OCD (obsessive compulsive dis-
order = Zwangserkrankungen?).

Es dirften mehrere Faktoren fir diese Tatsache
von Bedeutung sein.

Erstens handelt es sich um sehr haufige Erkran-
kungen, weiters sind bei psychischen Erkrankun-
gen immer auch die Familien, oft auch Arbeits-
und Schulumgebung betroffen. Wir wissen auch,
dass psychische Erkrankungen oft sehr spat dia-
gnostiziert werden, beispielsweise dauert es bei
krankhaften Depressionen etwa fiinf bis sieben
Jahre, bis die richtige Diagnose gestellt und auch
entsprechende Therapien eingeleitet werden. All
diese Faktoren ziehen hohe Kostenlasten nach
sich, die sowohl die direkten als auch die indirekten

Tabelle 1:

MENTALE GESUNDHEIT
PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Kosten betreffen. Ein weiterer Faktor ist die hohe
Belastung durch Suizidalitat, welche bei psychi-
schen Krankheiten auftritt. Haufig sind es auch ge-
rade jlingere Menschen, die von schweren psychi-
schen Stérungen betroffen sind und dies ist auch
der Grund, warum die 00 Landesregierung das Ge-
sundheitsziel 4, namlich die Senkung der Suizi-
drate, bis zum Jahr 2010 in ihr Gesundheitspro-
gramm aufgenommen hat.

2. Indikatoren fiir die Psychische Gesundheit
der Oberésterreicherlnnen

In Tabelle 1 ist der Anteil psychischer Stérungen
an allen Krankenhausaufenthalten ersichtlich. Dar-
gestellt ist der Anteil der psychiatrischen Krankhei-
ten als Hauptdiagnose. Es ist anzunehmen, dass
sich eine Verfélschung dadurch ergibt, dass sehr
haufig psychische Diagnosen als Nebendiagnosen
angegeben werden, beziehungsweise dass sich
sehr haufig hinter korperlichen Symptomen eine
psychische Stérung verbirgt. Wie schon angefiihrt,
werden psychische Erkrankungen haufig sehr spat
diagnostiziert. Wenn man die Krankenhausaufent-
halte nach Krankenhausfachabteilungen unter-
sucht, so ist die Situation in Oberdsterreich insofern
etwas abweichend vom Osterreich-Durchschnitt?,

1 Murray et al.
2 Katschnig, Denk, Scherer 2004

Anteil der psychischen Stérungen an den Krankenhausaufenthalten

KH-PatientInnen

KH-Aufenthalte

KH-Tage

Durchschnittliche KH-Tage je Patientln
KH-Patientinnen je 100.000 Versicherte
KH-Aufenthalte je 100.000 Versicherte
Tage je 100.000 Vers.

Mit KH-Aufenthalte Anteil mit
psychiatrischer Gesamt psychiatrischer
Hauptdiagnose Hauptdiagnose

10.514 211.087 5,0%
17.370* 339.741 5,1%
251.020 2.386.139 10,5%

23,9 11,3
853 17.124 5,0%
1.409 27.561 5,1%
20.364 193.575 10,5%

* Davon sind etwa 11,8 Prozent Tagesklinikfélle (Der Anteil der Tagesklinikfélle wurde anhand der LKF-Daten 2003 ermittelt).

Quelle: FOKO; OOGKK-Versicherte; Krankenhausbehandlungsfélle 2004, nur Hauptdiagnose; eigene Berechnungen.
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Grafik 1:

Anteil der Krankenhausentlassungen mit psychiatrischen Hauptdiagnosen, die in psychiatrischen Abteilun-

gen behandelt wurden; Oberésterreich

64,7% .
61,1% 63,6%

58,5%

100%
80%
60,2% 59,3% 60,9%
60% — - —
40%
20%
0%
1997 1998 1999

2000 2001 2002 2003

Quelle: LKF; Spitalsentlassungen 1997-2003; eigene Berechnungen; nur Versicherte der OOGKK in OO0 Krankenanstalten; ohne Tagesklinikfzlle

als mehr Patienten mit psychischen Stérungen in
Fachabteilungen betreut werden, als im Osterrei-
chischen Durchschnitt (1997: 46,5 %, 1999:
51,3 %, 2003: 53,8%).

In Grafik 1 ist zu sehen, dass in Oberdsterreich im
Jahr 2003 63,6 Prozent aller psychiatrischen
Hauptdiagnosen in Fachabteilungen behandelt
wurden. Dies dlrfte unter anderem darauf zurlck-
zuflihren sein, dass es in Oberdsterreich zu diesem
Zeitpunkt bereits drei Standorte fir Fachabteilun-
gen gegeben hat (Linz, Wels, Vécklabruck). Im Jahr
2006 gibt es flinf allgemein psychiatrische Stand-
orte in Oberdsterreich, sodass sich diese Rate noch
wesentlich verbessern dirfte. Wir kénnen davon
ausgehen, dass Menschen mit psychiatrischen
Hauptdiagnosen, die in Fachabteilungen behan-
delt werden, eine bessere Prognose haben und die
Behandlung naturgemaB dem internationalen Qua-
litatsstandart entspricht.

In Grafik 2 sind die Hauptdiagnosen der Patientinnen
mit Krankenhausaufenthalt aufgrund einer psychiatri-
schen Diagnose aufgelistet. An erster Stelle stehen
Krankheiten des affektiven Bereichs, also vorwie-
gend depressive Stérungen, gefolgt von Stérungen
mit Substanzmissbrauch (22 %, davon der (ber-
wiegende Teil Alkoholabhangigkeit) und neuroti-

sche Stérungen. ZahlenmaBig von groBer Bedeu-
tung sind noch organische und schizophrene Sto-
rungen. Bei den organischen Stérungen handelt es
sich im Uberwiegenden Teil um Demenzerkrankun-
gen, von denen zu erwarten ist, dass sie in den
nachsten Jahren deutlich zunehmen. Hierfir ist
die demoskopische Entwicklung mit einer rasch
zunehmenden Uberalterung der Bevdlkerung ver-
antwortlich. Sehr groBe Unterschiede beziglich
der Risikogruppen zeigt die Geschlechtsverteilung
anhand der Krankenhausaufenthalte. Wahrend bei
den affektiven Stérungen das weibliche Geschlecht
Uberwiegt, ist es bei den Alkoholerkrankungen
deutlich umgekehrt. Organisch bedingte psychi-
sche Erkrankungen und Demenzerkrankungen sind
geschlechtsmaBig fast vergleichbar, auBer im
hohen Alter, wo auch wegen der héheren Rate an
Frauen diese Uberwiegen. Bei Schizophrenie Gber-
wiegen in den jingeren Jahren die M&nner und mit
zunehmendem Alter die Frauen.

3. Medikamentenverschreibungen

In Grafik 3 ist der Psychopharmakaverbrauch in
Oberosterreich  dargestellt. Die weitaus groBte
Gruppe stellen Antidepressiva dar mit 55 Prozent
aller Packungen, gefolgt von 17 Prozent Neurolep-
tika, Tranquilizer 12 Prozent und Hypnotika mit
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Grafik 2:
Hauptdiagnosen der Patientinnen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund einer psychischen Erkrankung
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
L l l l I I I I I J
AFFEKT 32%
SUBST 19% B 2

NEUROT 22%

ORGAN 9% B

scHizo 6% 11% Alkohol (F10)
kinosuc [ 3% Demenz (FOO-FO3)
PERSONL - 2% Schizophrenie (F20)
vernaLT [ 2%
entw [l 1%

iNTELL [l 1%
NICHTNA | 0%

ANDEREHD 42%

AFFEKT=Affektive Stérungen (F30-F39), SUBST=Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19),
NEUROT=Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-F48), ORGAN=Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer
Stérungen (FOO-F09), SCHIZO=Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29), KINDJUG=Verhaltens- und emotionale Stérun-
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F90-F98), PERSONL=Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60-F69), VERHALT=Verhaltens-
auffélligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren (F50-F59), ENTW=Entwicklungsstérungen (F80-F89), INTELL=Intelligenzminderung
(F70-F79), NICHTNA=Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen (F99-F99), ANDEREHD=Andere Hauptdiagnose

Quelle: FOKO; Krankenhausaufenthalte 2004; nur Versicherte der OOGKK

Grafik 3:
Psychopharmakaverbrauch in Oberdsterreich. Verschreibung von Psychopharmaka 2004 (Packungen)

Sonst. Neuro-
Psychopharmaka;

Behandlung von
ung v 3%

Lithium; 1% Suchterkrankungen
2 %

Sedativa; 1%

Hypnotika;
[o)

Mittel gegen 8%

Panikerkran-

kungen; 1%

Tranquilizer;

12 %

Anti-
dperessiva;
55 % Neuroleptika;
17 %
Heilmittel OOGKK 2004

Quelle: FOKO, eigene Berechnungen
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Grafik 4:

Psychopharmakaverbrauch in Oberdsterreich. Verschreibung von Psychopharmaka 2004 (Kosten je 1.000 Euro)

Behandlung von
Suchterkrankungen

Lithium;
1%

Sedativa;
0,1%

Mittel gegen

Panikerkran-

kungen;

0,3 %
Anti-
depressiva;
43,5%

Heilmittel OOGKK 2004

Quelle: FOKO; eigene Berechnungen

8 Prozent. Beachtet man die Kosten, so fallt der
Anteil an Antidepressiva auf 43,5 Prozent, auf
Neuroleptika fallen 31,3 Prozent, auf sonstige
Neuropsychopharmaka 16,7 Prozent und auf Hyp-
notika 8 Prozent. Unter den sonstigen Neuropsy-
chopharmaka ist anzunehmen, dass es sich in er-
ster Linie um Medikamente zur Behandlung von
Demenzen handelt.

Der groBte Prozentsatz, namlich 84 Prozent, wer-
den von Praktischen Arzten/Arztinnen verschrie-
ben. Nur acht Prozent werden von Neurologlnnen/
PsychiaterInnen, also spezifischen Facharzten/-
arztinnen, verordnet und nur zwei Prozent in Hei-
men und Krankenhausern.

Fir praktisch alle Psychopharmaka gilt, dass sie
mit zunehmenden Alter haufiger verordnet werden.
Beispielhaft sei der Verordnungsmodus bei Antide-
pressiva in Grafik 6 angefiihrt.
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5,4 %

Sonstige Neuro-
Psychopharmaka;
16,6 %

Tranquilizer; 1,9%

Hypnotika;

Neuroleptika
31,3%

4. Entwicklung der Suizidrate

Im Artikel zum Gesundheitsziel 4 dieses Gesund-
heitsberichtes ist die Entwicklung der Suizidrate,
das ist die Anzahl der Suizide pro 100.000 Ein-
wohnerlnnen/Jahr, dargestellt. Die Suizidrate in
Oberdsterreich ist in diesem Zeitraum relativ kon-
stant mit leichten Wellenbewegungen. Sie liegt
knapp unter 18 pro 100.000 EinwohnerInnen. Sie
ist bei Mannern deutlich hoher als bei Frauen, was
durch alle internationalen Publikationen bestéatigt
wird. Festzuhalten ware noch, dass das Verhaltnis
der Suizidversuche genau umgekehrt ist. Hier lie-
gen jedoch keine validen Daten fir Oberdsterreich
vor. Die Suizidrate wird auch durch den Indikator
»Verlorene Lebensjahre” (PYLL, potential years of
life-lost) international bewertet.

In Grafik 7 sind die potentiell verlorenen Lebens-
jahre fur Oberdsterreich dargestellt. Es zeigt sich,
dass 11,5 Prozent auf Suizid zuriickzufiihren sind.




Grafik 5:

MENTALE GESUNDHEIT
PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Psychopharmakaverbrauch in Oberdsterreich nach Arztinnengruppe

Sonstige

Fachéarzte/-arztinnen
1%

Anstalt (Heim/KH)
2%

Neurologe
8%

Heilmittel OOGKK 2004
Quelle: FOKO; eigene Berechnungen

Einen héheren Anteil haben nur bésartige Neubil-
dungen, Unfélle und Herz-Kreislauferkrankungen.
Das bestatigt wiederum die Notwendigkeit, hier
MaBnahmen zu ergreifen, um genauso wie bei den
Bemihungen gegen Krebserkrankungen, zur Re-
duktion von Unfallen oder Kampf dem Herztod,
auch dem Tod durch Suizid entgegenzuwirken.

5. Wichtige MaBnahmen zur Verbesserung
der Situation

Problembereich und Risikogruppen

Mit der Uberalterung der Bevélkerung ist damit zu
rechnen, dass die Haufigkeit von psychischen Sto-
rungen noch zunimmt. Die gesellschaftlichen Ver-
haltnisse, der Druck auf den Einzelnen, besonders
im Arbeitsumfeld, ist ebenso als Risikofaktor anzu-
sehen, wie die Uberflutung mit Information und

Ambulatorium

1%

Unbekannt
4%

Praktischer Arzt/Arztin
84%

dem Angebot an MaBnahmen, die wiederum zu
einer Uberforderung der Personen fiihrt. Familiare
Strukturen werden immer briichiger, sodass beson-
ders junge Menschen zunehmend an psychischen
Stérungen leiden. Vor allem das Risiko der Ein-
nahme von suchterzeugenden Substanzen, aber
auch nicht stoffgebundene Siichte, sowie eben De-
pressionen und Suizide, steigen.

Die im Gesundheits- und Sozialbereich tatigen Per-
sonen sind in erhdhtem MaBe von Burn-Out bedroht.
Mangelnde personelle Ressourcen bei zunehmen-
der Aufgabenstellung, sowie oft bestehende Man-
gel im Versorgungssystem verstarken diesen Trend.

Die noch immer vorhandene Stigmatisierung und
damit verbundene Diskriminierung von Personen
im Umfeld von psychischen Stérungen stellt ein
wesentliches Hemmnis flr die Entwicklung psy-
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Grafik 6:
Antidepressivaverbrauch nach Altersgruppen

180.000

160.000 /)\\
140.000

/N

120.000 / \
100.000

80.000 /

60.000 /,7

40.000 //

/-//

0-9J. 10-19J. 20-29J. 30-39J. 40-49J. 50-59J. 60-69J. 70-79J. 80-89J. 90+J.

Heilmittelabrechnungen OOGKK 2004; Packungen/100.000 Versicherte
Quelle: FOKO; eigene Berechnungen

Grafik 7:
Potenzielle Verlorene Lebensjahre: PYLL (Anteile), 00 2003
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chosozialer Strukturen dar. Von Stigma betroffen sind:
e Patientlnnen

e Familien

e Mitarbeiterinnen

e Einrichtungen

e Behandlungsmethoden

e Kommunen

MaBnahmen

Die Versorgungsstrukturen sollten der Bedeutung des
Problems angepasst werden. Im stationaren Bereich
ist in Oberdsterreich diesbeziiglich die Planung abge-
schlossen und umgesetzt. Im auBerstationaren
Bereich sind noch einige MaBnahmen umzusetzen,
beispielsweise ein flachendeckender Akut- und Kri-
sendienst flr psychisch Kranke.

Schlisselpersonen, vor allem Primarversorgerinnen,
missen umfassend (ber die Diagnostik und Behand-
lung psychosozialer Stérungen fort- und weitergebil-
det werden. Besonders anzufiihren wéren MaBnah-
men zur Ersten Hilfe bei psychischen Stérungen und
Suizidverhitung.

Als gesellschaftlicher Auftrag sollte die Politik

Literatur:

Arbeitskreis Suizid, 2004. Schény, W.: Prasentation der Ergebnisse des Arbeitskreises ,Suizid“ im Rahmen der OO Gesundheitskonferenz am

22. September 2004 (Présentationsunterlagen). Linz 2004.

MENTALE GESUNDHEIT
PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Stigmen und den damit verbundenen Diskrimi-
nierungen entgegenwirken3. Ein diesbeziiglicher
Schritt ist sowohl von der WHO, wie auch von der
EU gesetzt worden. Die WHO hat im Rahmen der
Konferenz in Helsinki einen Aktionsplan zur men-
talen Gesundheit abgesegnet und die EU erarbeitet
gerade ein White-Paper mit einer klaren Positionie-
rung zum Problem psychische Krankheiten.

Besonders wichtig sind MaBnahmen zur Préaven-
tion. Hier sind alle wichtigen Gruppierungen in der
Gesellschaft gefordert. Pravention umfasst allge-
meine MaBnahmen der Familienférderung, Arbeits-
platzgestaltung, Gesundheit am Arbeitsplatz, aber
auch Friherkennung von psychischen Stérungen,
vor allem depressiven Zustanden und Suizidpra-
vention.

Oberosterreich hat diesbeziglich bisher eine Vor-

reiterrolle eingenommen und sollte alles daran set-
zen, um diese auch zu behalten.

3 Gaebel et al 2004.

Gaebel 2004. Gaebel, W.: Psychisch Kranke: Stigma erschwert Behandlung und Integration. Dtsch. Aerztebl. 2004; 101: A 3253-3255 (Heft 48),

http:www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=44732. 3.3.2005.

Hurrelmann/Laser: Potential years of life lost, 2002.

Institut flir Gesundheitsplanung (Hg.): Psychosoziale Erkrankungen in Oberésterreich. Linz, 2006.

Katschnig/Denk/Scherer 2004. Katschnig, A.; Deink, P. Scherer, M.: Osterreichischer Psychiatriebericht. Analysen und Daten zur Psychiatrischen

Versorgung der dsterreichischen Bevélkerung. Wien 2004.

Murray/Lopez. Murray & Lopez: WHO Bericht, Global Burden of Disease, 1996.

WHO 2005: World Health Organization: mental health Global Action Programme (mhGAP) http:www.who.int/mental_health/actionprogramme/en/

25.3.2005.
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10 Gesundheitsziele fiir
Oberdsterreich

Im folgenden Kapitel stehen — analog zum Gesund-
heitsbericht 2000 — die 10 Oberdsterreichischen
Gesundheitsziele. Je Gesundheitsziel ist zuerst das
alte Gesundheitsziel und der Ist-Stand bzw. der Er-
reichungsgrad zu finden. AnschlieBend werden die
Strategien und MaBnahmen zu diesem Gesund-
heitsziel vorgestellt. Da sich bei fast allen Gesund-
heitszielen (auBer den Zielen 1 und 2) Anderungen
ergeben haben, wird das neue Gesundheitsziel
noch vorgestellt. Diese neuen Gesundheitsziele
wurden in Gesprachen mit dem Vorstand des Insti-
tuts fur Gesundheitsplanung, den Arbeitskreisleite-
rinnen, den Zielverantwortlichen und weiteren Ex-
pertinnen erarbeitet.

1 Gesundheitsziel 1 — Diabetes-Spatfolgen

Bis zum Jahr 2010 sollte die Haufigkeit von Diabetes-
folgen, wie Amputationen, Blindheit, Nierenversagen,
Schwangerschaftskomplikationen und andere Ge-
sundheitsstérungen um 15 Prozent reduziert werden.

Grafik 1:

10 GESUNDHEITSZIELE FUR
OBEROSTERREICH

1.1 Ist-Stand

Die ambulante Behandlungspravalenz von Diabe-
tes, also den Anteil der Bevolkerung, der von
niedergelassenen Arzten/Arztinnen aufgrund von
Diabetes behandelt wird!, ist im Beobachtungs-
zeitraum im Steigen begriffen. Die standardisierte
Rate lag im Jahr 2004 um 10 Prozent Uber der
Rate von 2001. Sollte diese Zunahme nicht allein
auf bessere Diagnostik und friihzeitigere Behand-
lung zurtickzuftihren sein, so ist in den kommen-
den Jahren mit einer Zunahme von Diabeteskom-
plikationen zu rechnen.

Die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten mit
Diabetesdiagnosen sowie mit Spatfolgendiagnosen
ist im selben Zeitraum hingegen relativ konstant
geblieben. Betrachtet man ausgewahlte, im Kran-
kenhaus behandelte Diabetesspatfolgen?, so ist
insgesamt eine leichte Zunahme (um 7 %) zu be-
obachten (Grafik 1). Auch andere Indikatoren deu-
ten eine tendenzielle Zunahme von diabetischen
Folgeproblemen an. Beispielsweise steigt im Beo-
bachtungszeitraum die Zahl bestimmter medizini-
scher Krankenhausleistungen zur Behandlung von

Einschlédgige medizinische Einzelleistungen (MEL) in Verbindung mit Spétfolgendiagnose (SF) — Gesamt

180
160

140

—
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Falle je 100.000
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Quelle: LKF; nur Versicherte der OOGKK (iber 30 Jahre in Fonds-Krankenanstalten; Standardisiert nach Alter und Geschlecht auf Neue Europa-

Standardbevolkerung

1 Die ambulante Behandlungsprévalenz wurde anhand von Antidiabetikaverordnungen bzw. Blutzuckermessungen oder HbAIc-Wert-Bestim-

mungen erhoben. Quelle: 00GKK — FOKO, eigene Berechnungen.

2 Die Rate der behandelten Spétschaden wurde anhand der Krankenhausstatistik berechnet. Gezéhit wurden Krankenhausbehandlungsfélle, bei

denen eine diagnostizierte Spéatfolgendiagnose mit einer ausgewéhlten, dazu passenden medizinischen Einzelleistung zusammenféllt; Quelle:

LKF, eigene Berechnungen.
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kardiovaskularen Erkrankungen (z.B. PCTA, Sten-
timplantation etc.) bei Patientinnen mit Diabetes
deutlich starker an, als bei NichtdiabetikerInnen3.
Zu bedenken ist auch, dass sich diabetische Spat-
komplikationen oft erst nach jahrelanger Erkran-
kungsdauer manifestieren und daher auch damit
zu rechnen ist, dass Effekte praventiver MaBnah-
men nur mit einer gewissen Zeitverzégerung voll
zum Tragen kommen.

1.2 Strategie und MaBnahmen

Von zentraler Bedeutung flr die Verhinderung von
Folgeschaden ist die langfristige und stabile Ein-
stellung der Blutzuckerwerte der PatientInnen. Das
kann, je nach Schwere und Erkrankungstyp mittels
Ernahrungsumstellung, Tabletten oder Insulingabe
erreicht werden. Zusatzlich ist es wichtig, weitere
Risikofaktoren fiir Folgeerkrankungen (bspw. Blut-
hochdruck, Ubergewicht etc. im Hinblick auf Herz-
Kreislauferkrankungen) zu minimieren. In jedem
Fall ist die Mitwirkung der PatientInnen in hohem
MaB gefordert. Eine erfolgreiche Behandlung ist
daher nur unter weitreichender Einbeziehung und

Grafik 2:
Verschiebungen zwischen Risikogruppen

Partizipation der Betroffenen und ihres Lebensum-
feldes (z.B. Familienangehorige) Erfolg verspre-
chend. AuBerdem missen Diabetikerlnnen ausrei-
chend Uber Kompetenzen im Umgang mit der
Erkrankung verfigen, z. B. in Bezug auf Selbstkon-
trollen. Diese Kompetenzen sowie Motivation und
Unterstlitzung kdnnen im Rahmen einer struktu-
rierten Diabetesbetreuung vermittelt werden.

Als erster Schritt zur Erreichung des Gesundheits-
zieles wurde 2002 das Pilotprojekt DIALA (Diabe-
tesbetreuung im landlichen Raum) initiiert, das
darauf abzielte, die Umsetzung einer qualitativ
hochwertigen, strukturierten Betreuung in landli-
chen Strukturen zu erproben. Ein ahnliches Projekt
wurde 2001/2002 in Linz-Urfahr durchgefiihrt.

Wesentliche Eckpfeiler des DIALA-Konzeptes bilden
Schulungen der Betroffenen nach dem Dissel-
dorfer Modell, Angebote wie bspw. Erndhrungs-
beratung und Kochkurse, aber auch regelmaBige
arztliche Kontrollen und die Vereinbarung von Be-
handlungszielen zwischen Patientlnnen und be-
treuenden Arzten/Arztinnen.
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Die Evaluierungsergebnisse nach zweijahriger
Laufzeit sind &uBerst viel versprechend. Bspw.
sank der Anteil der Teilnehmerlnnen im Hochrisiko-
bereich beim Blutdruck um ca. 16 Prozent und
beim HbAlc-Wert um ca. 11 Prozent. Wesentliche
Effekte konnten fir die Vereinbarung von Behand-
lungszielen beobachtet werden: Patientlnnen mit
Zielvereinbarungen wiesen deutlich bessere Werte
auf als solche ohne Zielvereinbarungen. Die beglei-
tend durchgefiihrte Kostenevaluierung belegt, dass
durch die strukturierte Betreuung Folgekosten der
Erkrankungen gesenkt werden kénnen.

Seit April 2006 wird die strukturierte Diabetesbe-
treuung in Oberdsterreich flachendeckend angebo-
ten.

1.3 Gesundheitsziel 1 neu

Das Ziel bleibt gleich, es ergibt sich keine Notwen-
digkeit einer Veranderung:

Bis zum Jahr 2010 sollte die Haufigkeit von Diabe-
tesfolgen, wie Amputationen, Blindheit, Nierenver-
sagen, Schwangerschaftskomplikationen und andere
Gesundheitsstérungen um 15 Prozent gegentiber
dem Jahr 2000 reduziert werden.

Literatur:

Gesundheitsbericht Oberdsterreich 2000, Linz 2000.

Institut fur Gesundheitsplanung 2005 (Hrsg.): DIALA. Strukturierte
Diabetesbetreuung im ldndlichen Raum; Linz 2005

Tabelle 1:
Kariesmorbiditdt Oberdsterreich 2002/2003
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2 Gesundheitsziel 2 — Zahngesundheit

Bis zum Jahr 2005 sollten mindestens 50 Prozent
der Kinder der Altersgruppe der 6-Jahrigen karies-
frei sein und 12-Jahrige sollten im Durchschnitt
hochstens drei karidse, extrahierte oder gefillte
Zéhne aufweisen. Bis zum Jahr 2010 sollten min-
destens 80 Prozent der Kinder der Altersgruppe
der 6-Jahrigen kariesfrei sein und 12-Jahrige soll-
ten im Durchschnitt hochstens 1,5 kariose, extra-
hierte oder geflillte Zahne aufweisen.

1.1 Ist-Stand

Im Rahmen der ,Zahnpéadagogischen Untersu-
chung® durch den Verein fir Prophylaktische Ge-
sundheitsarbeit (PGA) wurden im Schuljahr
2004/2005 insgesamt 18.146 Kinder der 1. und
3. Stufe der Oberdsterreichischen Volksschulen
von ca. 210 engagierten Patenzahnarzten/-arztin-
nen untersucht. Somit konnten in etwa 2/3 aller
Kinder untersucht werden.

Die Kariesmorbiditat liegt bei den 6-jahrigen Sch-
lerinnen in Oberodsterreich im Schuljahr 2004/05
bei 44 Prozent. Damit ist ein Teil des fir 2005 ge-
setzten Gesundheitsziels fir Oberosterreich (min-
destens 50 Prozent der 6-jahrigen Kinder sollen
kariesfrei sein) zum jetzigen Zeitpunkt erreicht. 48
Prozent der 7- und 8-jéhrigen, knapp 45 Prozent
der 9-jahrigen und zirka 56 Prozent der 10-jahri-
gen Kinder wiesen bei der zahnmedizinischen Un-
tersuchung ein morbides Gebiss auf.

Alter Zahl der Kariesmorbiditat Kariesmorbiditat Kariesmorbiditat
Kinder Milchzéhne bleibende Zahne

6 Jahre 3.405 42,7 % 6,4 % 44,1 %
7 Jahre 5.262 45,9 % 10,1 % 48,0 %
8 Jahre 3.867 43,1 % 17,5 % 47,9 %
9 Jahre 5.688 38,2 % 18,3 % 447 %
10 Jahre 786 40,6 % 34,0 % 56,1 %
Gesamt 18.146

Quelle: PGA, Zahngesundheitsférderung Oberdsterreich, Bericht 2004/2005
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Grafik 3:

Kariesmorbiditat Volksschulen 00. Gesamt — Vergleich der Schuljahre 1995/96 — 1999/00 — 2004/05
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(SJ 1995/96: N = 21.224; 6-Jahre n = 2.974; 7-Jahre n = 7.231; 8-Jahre n = 3.319; 9-Jahre n = 6.704; 10-Jahre n = 996; SJ 1999/00: N =
20.360; 6-Jahre n = 1.499; 7-Jahre n = 5.552; 8-Jahre n = 4.624; 9-Jahre n = 5.216; 10-Jahre n = 3.469; SJ 2004/05: N = 18.146; 6-Jahre n =
3.405; 7-Jahre n = 5.262; 8-Jahre n = 3.867; 9-Jahre n = 5.688; 10-Jahre n = 786).

Quelle: PGA, Zahngesundheitsférderung Oberdsterreich, Berichte 1995/1996 - 1999/2000 — 2004/2005

Die Kariesmorbiditat bei den 6- bis 10-jahrigen
Kindern Oberdsterreichs ist in den letzten Jahren
bedeutend gesunken (Grafik 3). Bei den 10-jahri-
gen Kindern ist der Riickgang der Kariesmorbiditat
besonders groB: Waren im Schuljahr 1995/96
noch zirka 90 Prozent der untersuchten 10-jahri-
gen Schilerlnnen von einer Karieserkrankung be-
troffen, so sind es im Schuljahr 2004/05 nur noch
56 Prozent.

Aber auch bei allen anderen Altersgruppen ist ein
betrachtlicher Rickgang der Kariesmorbiditat von
1995/96 bis 2004/05 zu beobachten.

Wahrend das Teilziel, dass bis 2005 50 Prozent
der 6-jahrigen Kinder kariesfrei sein sollen, auf-
grund der vorliegenden Daten als vorlaufig erreicht
gilt, konnte das die 12-jahrigen Kinder betreffende
Teilziel (im Durchschnitt héchstens 3 kariose, ge-
flllte oder extrahierte Z&hne) aufgrund fehlender
Daten vorerst nicht evaluiert werden.

2.2 Strategie und MaBnahmen

Seit Anfang der 90er Jahre gibt es mittlerweile das
Programm der Zahngesundheitsférderung Ober-
Osterreich. Dieses wird im Wesentlichen von zwei
Eckpfeilern getragen. Einerseits von einer zahn-
padagogischen Betreuung in Form der Gruppen-
prophylaxe — durchgefiihrt von Zahngesundheitser-
zieherlnnen — und andererseits von den zahn-
padagogischen Untersuchungen durch Patenzahn-
arzten/-arztinnen*. Oberésterreichs Kindergarten-
kinder, Volks- und Sonderschulkinder werden
flachendeckend durch das Zahngesundheitsforde-
rungsprojekt betreut. Dieses erfolgreiche Projekt,
das bereits mehrmals international ausgezeichnet
wurde, soll auch in Zukunft fortgeftihrt werden.

Darliber hinaus wurde mit Beginn des Schuljahres
2005/06 ein Pilotprojekt zur Zahngesundheitsfor-
derung an Hauptschulen und Polytechnischen
Lehrgangen ins Leben gerufen, das wissenschaft-

4 Zahndrzte und Zahndérztinnen, welche eine Patenschatt fir eine oder mehrere Schulen tibernehmen.
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lich begleitet und evaluiert wird. Unter anderem
anhand der Evaluierung des Pilotprojektes wird zu
entscheiden sein, ob und in welcher Form eine
Ausweitung des Angebots in der oberdsterreichi-
schen Zahngesundheitsférderung angebracht ist.

2.3 Gesundheitsziel 2 neu

Das Ziel bleibt gleich, es wurde lediglich der Teil
des Zieles geléscht, der bis zum Jahr 2005 erreicht
werden sollte:

Bis zum Jahr 2010 sollten mindestens 80 Prozent
der Kinder der Altersgruppe 6 kariesfrei sein
und 12-Jahrige sollten im Durchschnitt héchstens
1,5 kariose, extrahierte oder geflllte Z&hne aufweisen.

3 Gesundheitsziel 3 — Betriebliche Gesund-
heitsforderung

Bis zum Jahr 2005 sollten mindestens 10 Prozent
aller mittleren und groBen Unternehmen sich zur

Grafik 4:

OBEROSTERREICH

Umsetzung der Prinzipien eines gesunden Unter-
nehmens/Betriebes verpflichten.

3.1 Ist-Stand

Das Institut fiir Gesundheitsplanung hat zusam-
men mit der Abteilung fir Gesundheitsférderung
und Vorsorgemedizin der OOGKK zwei schriftliche
Befragungen® unter Leiterlnnen von mittleren und
groBen Unternehmen durchgefiihrt, wobei die Un-
ternehmensleiterinnen nach praktischen Erfahrun-
gen mit ,,MaBnahmen oder Projekten zur Forde-
rung der Gesundheit der Mitarbeiterlnnen* befragt
wurden. Aus den retournierten Fragebogen ergibt
sich folgendes Ergebnis:

In 61 Prozent der Betriebe mit 50 bis 99 Mitarbei-
terlnnen, in 79 Prozent der Betriebe mit 100 bis
249 MitarbeiterInnen und in 89 Prozent der Be-
triebe mit 250 und mehr Mitarbeiterlnnen wurden
bereits praktische Erfahrungen mit Gesundheits-
férderung gemacht. Fur das Gesundheitsziel be-
deutet dies: Selbst unter der Annahme eines

Praktische Erfahrungen mit Gesundheitsférderung im Unternehmen

100%

80%

89 %

79 %

61 %

60%

40%

20%

0%
50 bis 99 MA

100 bis 249 MA

250 und mehr MA

5 Vollerhebung: Es wurde allen Betrieben mit 50 bis 99 Mitarbeiterinnen im Jahr 2004 und allen Betrieben mit 100 und mehr Mitarbeiterinnen

im Jahr 2005 ein Fragebogen zugesandt.
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»worst case” — Szenarios (bei dem simuliert wird,
dass in allen Unternehmen, die sich nicht an der
Befragung beteiligt haben, keinerlei MaBnahmen
oder Projekte zur Forderung der Gesundheit der
Mitabeiterlnnen durchgefiihrt worden sind) wirde
das Gesundheitsziel in allen drei BetriebsgréBen-
kategorien als erreicht gelten®.

3.2 Strategie und MaBnahmen

Um die Qualitat Betrieblicher Gesundheitsforde-
rung, auch vor dem Hintergrund eines wachsenden
Marktes sicherzustellen, die Unternehmen zur
Durchfiihrung qualitativ hochwertiger MaBnahmen
zu motivieren und , Alibiaktionen* auch als solche
kenntlich zu machen, hat die Osterreichische
Kontaktstelle BGF (die in der OOGKK ange-
siedelt ist) in Kooperation mit dem Fonds Gesun-
des Osterreich (FGO) einen Katalog von Qualitats-
sicherungsinstrumenten erarbeitet, der mittler-
weile bereits Anwendung findet. Die Instrumente
sind abgestuft konzipiert und bringen ein zuneh-
mendes Bekenntnis fiir BGF zum Ausdruck.

e BGF-Charta:
Mit der Unterzeichnung dieser Erklarung, bekun-
den Unternehmen ihren Willen, sich in Hinkunft
flr die Gesundheit ihrer Mitarbeiterlnnen zu en-
gagieren.

e BGF-Giitesiegel:
Dies ist eine Zertifizierung von Unternehmen, die
qualitativ hochwertige oder besonders innovative
GesundheitsférderungsmaBnahmen durchfihren.
Das Giutesiegel ,,Gesundheitsférderndes Unter-
nehmen® soll die Gesundheitsorientierung eines
Unternehmens 6ffentlich sichtbar machen. Ein
Unternehmen muss Qualitétskriterien erfiillen und
erhalt dafiir das Gutesiegel befristet auf drei Jahre.

e BGF-Preis
Einen besonderen Anreiz stellt auch die medien-
wirksame Auslobung eines BGF-Preises fir be-
sonders anspruchsvolle BGF-Projekte dar. Dieser
Preis wird regelmaBig in zwei unterschiedlichen
Kategorien’ verliehen.

Weiters wird durch die Einrichtung von Unterneh-
mensnetzwerken sowie dem Angebot eines Schu-

6 worst case“-Szenario: 11 %, 11 %, 27 %.

lungsmoduls (dezentrale Schulungsangebote fir
KMU’s und regionale Projektgruppen bzw. kolle-
giale Lerngruppen) die Etablierung von BGF in der
oberosterreichischen Unternehmenslandschaft vor-
angetrieben.

e Unternehmensnetzwerke

Unternehmensnetzwerke dienen dem Wissens- und
Erfahrungstransfer. An ihnen beteiligen sich ober-
Osterreichische Unternehmen mit BGF-Erfahrung
gleichermaBen wie Unternehmen, die Interesse an
BGF haben.

e Schulungsmodul

a) Curriculum (Dezentrale Schulungsangebote) flr
KMU'’s

Dabei handelt es sich um zweitagige Schulungsan-

gebote, die einen konzentrierten Einstieg in die

Moglichkeiten und Wege von BGF in KMU's bieten.

Diese Seminare richten sich an Unternehmenslei-

terlnnen oder an von diesen autorisierte Personen.

b) Regionale Projektgruppen (kollegiale Lerngruppen)
Den Absolventinnen des Curriculums wird fir die
konkrete Umsetzung ihrer Aktivitaten die Teil-
nahme an Lerngruppen angeboten. Diese fach-
und prozessbegleitenden Lerngruppen werden ex-
tern moderiert und orientieren sich an der konkre-
ten Praxis. Die Schwerpunkte dabei sind der
Firmen Ubergreifende Lern- und Erfahrungsaus-
tausch, die Projektsupervision sowie die Projekt-
planung der nachsten Schritte. Die Lerngruppen
setzen sich aus vier bis acht Teilnehmerinnen zu-
sammen und finden etwa sechsmal pro Jahr statt.

3.3 Gesundheitsziel 3 neu

Analog zu den MaBnahmen zur Qualitétsverbesserung
wurde auch das Gesundheitsziel 3 umformuliert:

Bis zum Jahr 2010 unterzeichnen mindestens 10
Prozent aller Unternehmen mit mehr als 10 un-
selbstandig beschaftigten Mitarbeiterlnnen die
Charta zur Betrieblichen Gesundheitsférderung.
Bis zum Jahr 2010 sollen mindestens 30 Unter-
nehmen Trager des Gutesiegels Betrieblicher Ge-
sundheitsférderung sein.

7 einen fiir Unternehmen mit weniger als 100 Mitarbeiterinnen und einen fiir Unternehmen mit mehr als 100 Mitarbeiterinnen.



4 Gesundheitsziel 4 - Suizid

Bis zum Jahr 2010 sollte die Suizidrate um minde-
stens ein Drittel zuriickgehen.

Ein GroBteil der psychischen Erkrankungen, wie
bspw. Depressionserkrankungen, Angststérungen
und schizophrene Erkrankungen gehen mit einem
erhohten Suizidrisiko einher. Insbesondere Depres-
sionserkrankungen werden — nicht zuletzt aufgrund
ihrer weiten Verbreitung — fiir einen GroBteil der
Suizidfélle verantwortlich gemacht. Das Ziel 4 der
Oberosterreichischen Gesundheitskonferenz stellt
im Wesentlichen auf die Verminderung von psychi-
schen Stoérungen ab. Als Messlatte dient die Suizi-
drate.

Suizid ist unter den Todesursachen, die auf auBere
Einwirkung zurlickzufiihren sind (Unfalle, Verlet-
zungen, Vergiftungen etc) die haufigste. Jahrlich
versterben mehr Menschen durch Suizid als bspw.
infolge von Verkehrsunfallen. Im Jahr 2004 gab es
Osterreichweit 1.418 Suizidfélle. Im Vergleich
dazu fielen auf Verkehrsunfélle (KFZ und andere
Transportmittelunfalle) 862 Todesfalle.

Grafik 5:
Suizide in Oberdsterreich 1999 bis 2004
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4.1 Ist-Stand

1999 verstarben in Oberdsterreich 232 Menschen
durch Suizid (168 Méanner und 64 Frauen). Bis
2002 stieg die Anzahl etwas an (auf insgesamt
258 Falle) und ging daraufhin wieder auf etwa das
Niveau von 1999 zurlick. 2004 verstarben 180
Manner und 44 Frauen durch Suizid, also insge-
samt 224 Menschen durch Suizid.

Abgesehen von einem leichten Anstieg im Jahr
2002, der aber auch als zufallige Abweichung an-
gesehen werden kann, schwankt die altersberei-
nigte Suizidrate auf einem Niveau von ca. 17 bis
18 Fallen pro 100.000 Ew.

Der Anstieg im Jahr 2002 ist vor allem durch Sui-
zide von Mannern bedingt, flr die im Zeitraum zwi-
schen 1999 und 2004 Raten zwischen knapp 25
(im Jahr 2000) und ca. 30 Suizidféllen (2002) be-
obachtet werden kénnen. Ein eindeutiger Trend
lasst sich nicht beobachten.

Auch fur Frauen lasst sich zwischen 1999 und
2003 keine wesentliche Veranderung feststellen.
Die Suizidrate bewegt sich in diesem Zeitraum zwi-
schen 7,5 und etwas Uber 9 Fallen/100.000 Ew.

258
2
36 224
59
65 44
199 171 180
2002 2003 2004

Suizidfalle 1999 bis 2004; Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997 bis 2004
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Im Jahr 2004 ist ein Rickgang auf 5,3 Falle/
100.000 Frauen zu beobachten, wobei hier noch
offen bleiben muss, ob es sich um eine zufallige
Abweichung, oder um einen nachhaltigen Rick-
gang handelt.

Nimmt man die standardisierte Suizidrate des Jah-
res 1999 (= 100 Prozent) mit 17,1 Suiziden/
100.000 Einwohner als Ausgangsbasis fir die Eva-
luierung des Gesundheitszieles der 00 Gesund-
heitskonferenz, so lag die Suizidrate des Jahres
2004 mit 16,1 Suiziden/100.000 Einwohnern nur
geringfligig unter diesem Niveau. Um das Ziel 4 zu
erreichen sind weitere Anstrengungen noétig. Bis
2010 musste die Rate auf ca. 11 Suizide/100.000
Einwohner oder darunter sinken.

4.2 Strategie und MaBBnahmen

Fir die Umsetzung des Zieles wurde das Konzept
,Die Rettungskampagne” entwickelt. Damit soll
verdeutlicht werden, dass jede/r mit dem rettenden
Wissen bei suizidgefahrdeten Menschen rasch han-
deln kann und soll. Die wichtigsten Punkte dieser

Grafik 6:

Rettungskampagne:

1. Presse-Konferenzen und Sonderbeilagen in eini-
gen Zeitungen zum World Mental Health Day

2. Verteilung von Blumen mit Erinnerungs-Anhan-
gern in Linz und den Bezirkshauptstadten von
und mit prominenten Personlichkeiten

3. Der ,,Rettungsring”: Folder zur Kampagne mit
Informationen, wie und wo man rasch helfen
kann

4. Publikumsveranstaltungen in den Stadten und
Gemeinden

5. Informationen im Internet: eine Website

6. Eine Tagung fur Expertinnen

7. Schulung fur Menschen in Frontline-Berufen,
Lehrerinnen, Medienvertreterlnnen

Zusatzlich zur Rettungskampagne sollte der psy-
chische Bereich in der GesundheitsstraBe der Ge-
sunden Gemeinden Eingang finden.

Ein weiterer Umsetzungsvorschlag, die Gesund-
heitsférderung in Schulen, soll im Weiteren noch
diskutiert werden.

Altersstandardisierte Suizidrate in Oberdsterreich 1997 bis 2004

40
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27,9

259 24.8
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17,1 17,0 17,9
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8.4 9.2 8.0

0
1999 2000 2001

Méanner Frauen B Gesamt 00.

30,3
26,1 26,9

18,9
17,0 161

7,5 7,9

53
2002 2003 2004

Altersstandardisierte Suizidrate (Suizide je 100.000 Ew. gleichen Alters und Geschlechts; Standardbevilkerung = Neue Europa Standardbevélke-

rung; fur beide Geschlechter wurde dieselbe Altersverteilung verwendet).

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 bis 2003; eigene Berechnungen
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Grafik 7:
Stand des Gesundheitszieles 4 — Reduktion der Suizidrate in Oberdsterreich
Suizide/100.000EW. 1999 = 100%
50 111% —— Suizidrate 120%
100% 99% 105% = X = Ziel Suizidrate
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 bis 2004; eigene Berechnungen

4.3 Gesundheitsziel 4 neu

Das alte Gesundheitsziel 4 war aus verschiedenen
Griinden nicht weitreichend genug formuliert.

Erstens ware es zu einseitig, nur die Suizidrate als
MessgroBe von psychischer Gesundheit einer Ge-
sellschaft zu sehen, da der Suizid nur die letzte
und drastischste Auswirkung eines psychischen
Problems darstellt. Weitaus bessere MessgroBen
fur die psychische Gesundheit sind die Kranken-
stande und Krankenhausaufenthalte.

Dartiber hinaus ware es zu kurz gegriffen, die MaB-
nahmen nur im Hinblick auf die Suizidrate vorzu-
nehmen. Psychische Gesundheit heilt mehr als
das Nicht-Vorkommen von Suiziden.

4.2 Aus diesem Grund wurde das neue Gesund-
heitsziel umfassender formuliert:

Bis zum Jahr 2010 sollte sich die psychische Ge-

sundheit der Oberésterreicherinnen nachhaltig ver- Literatur:

bessert haben. Wir messen das an der Suizidrate, Stgt/st/k Aust(/a: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 bis 2004;
. . Wien 2001 bis 2006.

den Di agnose bEZOge nen Krankenstanden und Institut flr Gesundheitsplanung: Psychosoziale Erkrankungen in

Krankenhausaufenthalten. Oberbsterreich, Linz 2005.
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5 Gesundheitsziel 5 und 6 — Impfen

Ziel 5:

Bis zum Jahr 2005 oder sogar friiher sollten ein-
heimische Masern in der Region eliminiert werden
und bis 2010 sollte die Eliminierung der Krankheit
zertifiziert werden kdnnen.

Ziel 6:

Bis zum Jahr 2010 oder sogar friiher sollte

e in Bezug auf Mumps, Pertussis und invasive Er-
krankungen durch Haemophilus influenzae Typ B
eine Inzidenz von weniger als 1 pro 100.000 Ein-
wohner und

e in Bezug auf kongenitale Roteln eine Inzidenz
von weniger als 0,01 pro 1.000 Lebendgeburten
erreicht werden.

Grafik 8:

5.1 Ist-Stand

5.1.1 Impfungen bei Sauglingen und Kleinkindern
in Oberdsterreich

Den Séauglingen und Kleinkindern steht in Ober-
Osterreich ein Impfgutscheinheft zur Verfligung,
das den kostenlosen Zugang zu Impfungen gewahr-
leistet. Die Impfungen werden durch praktische
Arzte/Arztinnen und  Kinderfacharzte/-arztinnen
durchgefiihrt.

Ab 2002 werden die Impfungen in Oberésterreich
in einer Impfdatenbank erfasst. Ab diesem Zeit-
punkt ist eine gegeniber friher weitgehend un-
komplizierte Analyse der Impfdaten méglich.

Der Osterreichische Impfplan sieht in den ersten
zwei Lebensjahren vier Teilimpfungen einer Kombi-

MMR; Durchimpfung der Geburtenjahrgdnge 2002-2004
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0
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nationsimpfung gegen Diphtherie, Tetanus, Pertus-
sis, Hamophilus influenzae B, Poliomyelitis und
Hepatitis B (,,Sechsfach-Impfung”; 3., 4., 5. Le-
bensmonat und 2. Lebensjahr) und zwei Kombina-
tionsimpfungen gegen Mumps, Masern, Rételn
(MMR; im 2. Lebensjahr, beginnend im 14. Le-
bensmonat) vor. Ab November 2004 wurde mit der
Impfung gegen Pneumokokken bei Risikokindern
begonnen (3., 4., 5. Lebensmonat, 2. Lebensjahr).
Eine Analyse der Pneumokokken-Impfdaten ist auf
Grund des kurzen Beobachtungszeitraumes und
der Beschrankung auf Risikogruppen derzeit noch
nicht aussagekraftig. Der Impfstoffverbrauch lasst
auf eine hohe Impfbeteiligung bei den Risikokin-
dern (5 - 10 % der Lebendgeburten) schlieBen.

5.1.2 Impfungen gegen Masern, Mumps, Roételn
(MMR)

Fur einen Langzeitschutz sollen insgesamt zwei
Impfungen gegen Masern, Mumps, Rételn durch-
gefthrt werden. Bis Ende 2002 wurde die erste
Impfung im zweiten Lebensjahr, die zweite Imp-
fung bei Schulanfangern verabreicht. Ab 2003
wurde die Impfstrategie gedndert und die zweite
Impfung in das zweite Lebensjahr vorverlegt.

Grafik 8 veranschaulicht die Anderung der Durch-
impfungsraten der Geburtenjahrgdnge 2002 -
2004 im Vergleich des Impfzeitraumes bis Ende
2004 mit dem Impfzeitraum bis 30. 11. 2005.

Fir den Geburtenjahrgang 2002 lag Ende 2004
die Durchimpfung fir die erste MMR-Impfung bei
79,2 Prozent, bis Ende November 2005 war noch
eine leichte Steigerung auf 82,1 Prozent zu beob-
achten.

Die niedrige Durchimpfung bei der zweiten MMR-
Impfung des Geburtenjahrganges 2002 bis zum
zweiten Lebensjahr (38,1 %) und bis zum dritten
Lebensjahr (57 %) ist sicherlich zum Teil auf die
oben erwahnte Umstellung der Impfstrategie 2003
zurlckzufihren.

Betrachtet man den Geburtenjahrgang 2003, so
sieht man deutlich die Steigerung der Durchimp-
fungsraten bei der ersten Masern-Mumps-Roétel-
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impfung im zweiten Lebensjahr (von 49,5 % auf
79,2 %). Analog zum Jahrgang 2002 erwartet man
hier fir 2006 noch eine leichte Steigerung der
Durchimpfungsraten im dritten Lebensjahr auf
etwas Uber 80 Prozent bei der ersten Impfung.
Eine deutliche Steigerung erwartet man 2006 fir
die zweite Impfung, da im Gegensatz zu Jahrgang
2002 fir den Jahrgang 2003 die zweite MMR-
Impfung bereits routineméaBig im zweiten Lebens-
jahr durchgefiihrt wurde.

Die Kinder des Geburtenjahrganges 2004 kommen
zum GroBteil erst Ende 2006 in das fir die MMR-
Impfungen vorgesehene Alter.

Letztendlich kann aus den Verldufen der Durch-
impfungsraten geschlossen werden, dass mit der
ersten MMR-Impfung etwas tber 80 Prozent der
Kleinkinder erfasst werden. Die Datenlage bei der
zweiten Impfung ist wegen des geringen Beobach-
tungszeitraumes noch nicht eindeutig abzuschat-
zen, scheint jedoch geringer zu sein als bei der
ersten Impfung.

Um Masernerkrankungen aus der Region zu elimi-
nieren, wird laut World Health Organization (WHO)
eine Durchimpfungsrate von mindestens 90 Pro-
zent, fir eine dauerhafte Elimination von minde-
stens 95 Prozent angegeben.

Die Hebung der Durchimpfungsraten auf dieses Ni-
veau ist Ziel der nachsten Jahre und soll durch die
Entwicklung von Strategien durch alle Systempart-
ner erreicht werden.

5.1.3 Impfung gegen Diphtherie, Tetanus, Pertus-
sis, Poliomyelitis, Hamophilus influenzae B
und Hepatitis B (,,Sechsfach-Impfung®).

Die Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Pertus-
sis, Poliomyelitis, Hamophilus influenzae B und
Hepatitis B werden Ublicherweise im 3., 4., 5. Le-
bensmonat und im 2. Lebensjahr durchgefihrt.

Tabelle 2 zeigt die Anderung der Durchimpfungsra-
ten der Geburtenjahrgange 2002 — 2004 im Ver-
gleich des Impfzeitraumes bis Ende 2004 zum
Impfzeitraum bis 30. 11. 2005.

Bei Geburtenjahrgang 2002 sieht man, dass bei
den ersten drei Teilimpfungen kaum mehr eine
Steigerung im dritten Lebensjahr zu erwarten ist.
Die erreichten Werte entsprechen offensichtlich
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Tabelle 2:

Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Himophilus influenzae B und Hepatitis B; Durchimpfungsraten

der Geburtenjahrgdnge 2002 — 2004

Geburtenjahrgang

2002
1. Tl bis 31.12.04 91,2 %
2. Tl bis 31.12.04 88,6 %
3. Tl bis 31.12.04 85,3 %
4. Tl bis 31.12.04 72,1 %
1. Tl bis 30.11.05 91,4 %
2. Tl bis 30.11.05 88,8 %
3. Tl bis 30.11.05 85,7 %

den derzeit zu erreichenden Durchimpfungsraten
(1. Teilimpfung 91,3 %, 2. Teilimpfung 88 %, 3.
Teilimpfung 85 %).

Bei den vierten Teilimpfungen ist durchaus im drit-
ten Lebensjahr mit einer Steigerung zu rechnen (4.
Teilimpfung von 72,1 % auf 77,4 %).

Beim Geburtenjahrgang 2003 sieht man bei den
ersten drei Teilimpfungen die erzielbaren Durch-
impfungsraten und den deutlichen Anstieg der
Durchimpfungsrate bei der vierten Teilimpfung im
zweiten Lebensjahr (von 22 % auf 67 %).

Der Geburtenjahrgang 2004 zeigt, dass bis Ende
des zweiten Lebensjahres bei den meisten Kindern
drei Teilimpfungen abgeschlossen sind.

Geburtenjahrgang Geburtenjahrgang

2003 2004
89,4 % 59,0 %
87,5 % 46,7 %
86,0 % 37,3 %
22,0 % 2,2 %

90,0 % 88,8 %
88,4 % 87,0 %
87,7 % 83,3 %

Die Durchimpfungsrate mit etwa 90 Prozent bei
den ersten drei Teilimpfungen sind durchaus zu-
frieden stellende Werte im Hinblick auf eine Elimi-
nierung von Krankheiten wie Pertussis, Hib, Hepa-
titis B, Poliomyelitis und Diphtherie in dieser
Altersgruppe, wenngleich zu einer regelrechten
Grundimmunisierung auch die vierte Teilimpfung
(Auffrischung) im zweiten Lebensjahr gehért, die
nicht in dem MaB angenommen wird, wie die er-
sten drei Teilimpfungen.

Andererseits sind immerhin etwa acht bis zehn
Prozent nicht geimpft. Sie leben bei den von
Mensch zu Mensch Ubertragbaren Krankheiten im
Impfschutz der anderen, bleiben aber gegen Teta-
nus ungeschitzt.



5.2 Strategie und MaBnahmen

Analysen, warum die Durchimpfungsraten bei
MMR vergleichsweise um etwa zehn Prozent nied-
riger liegen als bei der Sechsfach-Impfung und
warum doch etwa zehn bis 15 Prozent der bereits
angeimpften Kinder die vierte Teilimpfung der
Sechsfach-Impfung nicht mehr durchfiihren, wer-
den notwendig sein, um zielgerichtete Strategien
fur die Hebung der Durchimpfungsraten in diesen
Bereichen zu entwickeln.

Seit Dezember 2005 tagt der Oberosterreichische
Arbeitskreis ,,Impfen” mit dem Ziel, Strategien zur
Erhdhung der Durchimpfungsrate entsprechend
dem &sterreichischen Impfplan zu entwickeln.
Dazu wurden in einem ersten Schritt die Ist-Zu-
stande abgebildet, um dann diese zu bewerten und
Verbesserungsvorschlage zu erarbeiten. Ein we-
sentlicher Teil ist auch die Offentlichkeitsarbeit,
um Impfgegner informieren zu kénnen und deren
Bedenken zu entkraften.

5.3 Gesundheitsziel 5 neu

Das neue Ziel 5 der Oberésterreichischen Gesund-
heitsziele sollte die bisherigen Ziele 5 und 6 zu-
sammenfassen und evaluierbar machen. Es ist die
Summe von zwei Teilzielen:

Neuer Vorschlag Teil 1 des Zieles 5:

Bis zum Jahr 2007 soll eine Durchimpfungsrate
von mindestens 90 Prozent mit mindestens 1 Ma-
sern-Mumps-Roételn-Impfung bei Kindern bis zum
vollendeten 3. Lebensjahr erreicht werden. Bis
2010 soll die Durchimpfungsrate fiir eine Immuni-
sierung mit 2 Impfungen gegen Masern-Mumps-
Roételn bis zum vollendeten 7. Lebensjahr auf min-
destens 90 Prozent gesteigert werden.

Das Ziel bis 2007 entspricht der Stufe 2 der ,,Stra-
tegie zur Bekampfung von Masern und konnatalen
Roteln in der europaischen Region der WHO* (WHO
2003). Das Ziel fur 2010 ist eine Anndherung an
die Stufe 3a des oben zitierten Programmes.

Ubergeordnetes Ziel soll nach wie vor eine Unter-
brechung der Ubertragung von Masern, die Verhii-
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tung von kongenitalen Roteln (<1/100 000 Le-
bendgeburten) und die Reduzierung von Mumps
(<1/100 000 EW) sein.

Durch Beriicksichtigung der vorgschlagenen Ande-
rungen wirde das Ziel messbar und auch sehr
wahrscheinlich — mit einiger Anstrengung — erreich-
bar werden.

Neuer Vorschlag Teil 2 des Zieles 5:

Bis 2010 sollen Durchimpfungsraten fir eine voll-
standige Grundimmunisierung mit 4 Teilimpfun-
gen von Uber 90 Prozent fir Pertussis (Keuchhu-
sten) und Hamophilus influenzae Typ B bei
Kindern bis zum vollendeten 3. Lebensjahr erreicht
werden.

Durch Erreichen dieses Zieles kann die Gruppe der
durch einen besonders schweren Krankheitsverlauf
gefahrdeten Kinder bei beiden Erkrankungen auf
einem Minimum gehalten werden (persénliche Mit-
teilung des Vorsitzenden des Impfausschusses des
OSR, Univ. Prof. Dr. Ingomar Mutz, 2. Mai 2005).

Zusammengefasst entstand eine Kurzform des Ge-
sundheitszieles 5:

Bis zum Jahr 2010 sollen sukzessive die Durch-
impfungsraten fir Impfungen gegen Masern-
Mumps-Rételn (2 Impfungen bis zum 7. Lebens-
jahr)  sowie Pertussis (Keuchhusten) und
Hamophilus influenzae Typ B (4 Teilimpfungen bis
zum 3. Lebensjahr) auf 90 Prozent ansteigen.
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6 Gesundheitsziel 7 — Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Bis zum Jahr 2010 sollte die Mortalitat infolge von
Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Altersgruppe
unter 65 Jahre im Durchschnitt um mindestens 20
Prozent zurlickgehen, (Atemwegserkrankungen soll-
ten nachhaltig und kontinuierlich zuriickgehen.)

6.1 Ist-Stand

Herz-Kreislauferkrankungen gehéren weltweit zu
den haufigsten Todesursachen. Fast die Halfte der
Todesfalle in Oberdsterreich geht auf Herz-Kreis-
lauferkrankungen zuriick. 2004 waren dies in
Oberdsterreich 5.165 Falle. Die Ursachen und Ent-
stehungshintergriinde von Herz-Kreislauferkran-
kungen sind eng mit der Lebensweise der Bevdlke-
rung verknipft. Als wesentliche Risikofaktoren
gelten u.a. Hypertonie, Hypercholesterindmie, Dia-
betes mellitus (welcher haufig ebenfalls auf
Lebensstilfaktoren zuriickgeht), Rauchen, iberma-
Biger Alkoholkonsum, Ubergewicht, Bewegungsar-
mut und Stress. Daneben spielen auch genetische
Dispositionen eine Rolle.

Grafik 9:

Zur Verbreitung von kardiovaskularen Risikofakto-
ren in Oberosterreich: Laut Mikrozensusbefragung
1999 nehmen 11 Prozent der Bevdlkerung Medi-
kamente gegen Bluthochdruck, 3 Prozent gegen
Zuckerkrankheit und 2 Prozent gegen erhdhtes
Cholesterin. 42 Prozent der OberdsterreicherInnen
rauchen zumindest gelegentlich, 9 Prozent sind
stark Ubergewichtig. Mehr als die Halfte gibt an,
nur unregelmaBig korperliche Bewegung in der
Freizeit zu betreiben und ebenso viele leiden unter
beruflichem Stress. Die Angaben dirften das tat-
sachliche AusmaB jedoch teilweise unterschatzen.

Seit 1999 ging die Herz-Kreislaufmortalitat sowohl
bei Mannern, als auch bei Frauen deutlich zuriick.
Die altersbereinigte Mortalitat sank um 24 Prozent,
von 438 Verstorbenen je 100.000 Einwohnerinnen
auf 334 je 100.000 Einwohnerlnnen.

Die starksten Riickgange sind in den Altersgruppen
unter 65 Jahren zu beobachten, wo die Rate bei
den Mannern etwa 40 Prozent und bei Frauen etwa
50 Prozent unter der von 1999 liegt.

Betrachtet man nur die unter 65-jahrige Bevolke-
rung, so verstarben in Oberdsterreich 1999 noch

Altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalitat im Zeitverlauf (1999 bis 2004)
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 bis 2004; Wien 2001 bis 2006 (eigene Berechnungen); Altersstandardisierung
auf Neue Europastandardbevilkerung (fur Frauen und Ménner wurde die gleiche Altersverteilung verwendet)



Grafik 10:
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Prozentuelle Abnahmen der Mortalitéat — Vergleich 1999 mit 2004
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 bis 2004; Wien 2001 bis 2006; (eigene Berechnungen).

637 Menschen infolge von Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems (450 Manner und 187
Frauen). 2004 weisen 377 Verstorbene eine solche
Todesursache auf (284 Manner und 93 Frauen).

Wahrend 1999 in Oberosterreich auf 100.000
unter 65-jahrige Personen noch 54 Tote aufgrund
kardiovaskularer Erkrankungen kamen, waren dies

Grafik 11:

2004 nur mehr 32. Das bedeutet einen Riickgang
von etwa 40 Prozent (bei den Mannern 37 Prozent,
bei den Frauen 51 Prozent). Das Gesundheitsziel
kann also vorlaufig als erreicht angesehen werden.

Ahnlich starke Riickgange der Herz-Kreislaufmor-
talitat lassen sich auch in vielen anderen westli-
chen Landern beobachten. Auf internationaler

Todestélle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen unter 65 Jahren im Zeitverlauf (1999 bis 2004)

80 75,2
70,5
67,1
60
54,3
47,9 48,2
40
32,5
28,5
24,3
20

Manner M Frauen Gesamt
62,2
53,6
47,5
42,4
38,2
32,0
22,1 22,4

—\é'o

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 bis 2004; Wien 2001 bis 2006.

Ll
—
Ll
N
)
=
Ll
£
=
=
=)
n
(58]
[T




(2]
m
(7]
(=
=
o
==
m
-
(%]
N
m
-
m

10 GESUNDHEITSZIELE FUR
OBEROSTERREICH

Ebene werden dafiir zu etwa gleichen Teilen die
bessere medizinische Versorgung und die Reduk-
tion der Risikofaktoren verantwortlich gemacht.
Insbesondere der Bekdmpfung des Tabakkonsums
und der besseren Behandlung von Bluthochdruck
wird in diesem Zusammenhang wesentliche Be-
deutung zugemessen. Ob sich diese Einschatzung
unmittelbar auf Osterreich iibertragen lasst muss
hier dahingestellt bleiben. In jedem Fall durften
bessere medizinische Behandlungsmethoden und
bessere Akutversorgung eine wesentliche Rolle
spielen. Unklar ist jedoch auch, ob die geringere
Mortalitét mit einer geringeren Erkrankungshaufig-
keit einhergeht, oder nur eine hdhere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit widerspiegelt®.

Verschiedene Griinde kdnnten kiinftig wieder zum
Ansteigen der Herz-Kreislaufmortalitat fihren. Aktu-
elle Entwicklungen deuten auf eine zunehmende
Verbreitung von Adipositas, des Metabolischen Syn-
droms sowie von Typ-Il Diabetes hin. Auch die starke
Zunahme des Rauchens unter Frauen ist in diesem
Zusammenhang von wesentlicher Bedeutung®.

6.2 Strategie und MaBBnahmen

Um bei diesem Gesundheitsziel weitere Fort-
schritte verbuchen zu kénnen, wird im Bezirk Rohr-
bach ein Pilot-Projekt zum Thema Herz-Kreislauf
gestartet. Folgende Ziele wurden flr dieses Projekt
formuliert:

1. Verbesserung der Wissensbasis tber die wesent-
lichen Determinanten (Erndhrung, Bewegung,
Stress) bei der Gesamtbevdlkerung und speziell
bei der Interventionsgruppe.

2. Veranderung der Risikofaktoren (BMI, Blut-
druck, Blutfette, Gewicht ...) in der Interventi-
onsgruppe einem Jahr nach der Intervention.

3. Vernetzung der bereits vorhandenen Strukturen
und MaBnahmen im Bezirk Rohrbach (R&dum-
lichkeiten und Ausstattung fiir die Interventi-
onsgruppen).

4. Verbesserung der Wissensbasis tber bereits vor-
handene Strukturen und MaBnahmen im Bezirk
Rohrbach.

8 Dorner/Rieder 2004.
9 Dorner/Rieder 2004.

Das Gesundheitsziel soll durch nachhaltige Be-
wusstseinsbildung — Schaffung von Gesundheits-
kompetenz und Selbstverantwortung — erreicht
weden. Einerseits wird die Gesamtbevélkerung beim
»gesund bleiben” unterstiitzt, durch Referenten-
poolvortrége in zB. Gesunden Gemeinden. (Anm. im
Bezirk Rohrbach gibt es 42 Gemeinden, davon sind
bereits 38 ,,Gesunde Gemeinden*). Dadurch kdnnen
die vorhandenen Strukturen in das Projekt integriert
werden. Andererseits werden in verschiedenen Set-
tings im Bezirk zeitgleich Filterungsprozesse starten
zB. im Betrieb, in den Arztpraxen und im Kranken-
haus sollen Risikopatienten gefiltert und in Interven-
tionsprojekten — wohnortnah — betreut werden. Fir
die Filterung erscheint, analog zu dem Gesundheits-
ziel, eine Altersobergrenze von 65 Jahren sinnvoll.
Die Altersuntergrenze betragt 18 Jahre (Anspruch
auf kostenlose Vorsorgeuntersuchung).

Es wird ein Pool von Betreuungsarztinnen und In-
terventionsérztinnen erstellt, der die Filterung bzw.
die Intervention durchfihrt.

Sowoh!l bei den MaBnahmen fir die Gesamtbe-
volkerung als auch bei jenen fir die Risikopa-
tientinnen muss auf die geschlechtsspezifischen
Unterschiede (Ursache, Symptome, Motivation ...)
eingegangen werden. Die Betreuungséarzte-/arztin-
nen werden zu regelmaBigen Meetings im KH
Rohrbach eingeladen, damit die Projektfort-
schritte, etwaige Stolpersteine diskutiert und Ex-
pertenwissen ausgetauscht werden kann.

6.3 Gesundheitsziel 6 neu

Das Gesundheitsziel wurde nur in einem Wort gegen-
Uber dam alten Gesundheitsziel 7 veréndert: nach-
haltig. Das Ziel wurde bereits im Jahr 2004 erstmals
erreicht, nun soll laufend evaluiert werden, ob dies
auch wirklich ein allgemeiner Trend ist:

Bis zum Jahr 2010 sollte die Mortalitat infolge von
Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Altersgruppe
unter 65 Jahre nachhaltig um mindestens 20 Pro-
zent gegeniiber dem Jahr 2000 zurlickgehen.

Literatur:
Dorner/Rieder: Wien Med Wochenschr (2004) 154/11-12; 257-265.

Institut fir Gesundheitsplanung: Herz-Kreislauferkrankungen in
Oberdsterreich, Linz 2005.

Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 bis 2004;
Wien 2001 bis 2006.



7 Gesundheitsziel 7 — Atemwegs-
erkrankungen

Bis zum Jahr 2010 sollte die Mortalitat infolge von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der Altersgruppe
unter 65 Jahre im Durchschnitt um mindestens 20
Prozent zurlickgehen, Atemwegserkrankungen soll-
ten nachhaltig und kontinuierlich zurtickgehen.

7.1 Ist-Stand

Die Mortalitat aufgrund von Atemwegserkrankun-
gen ist in den letzten Jahren eher im Steigen. Im
Jahr 1997 kamen in Oberosterreich auf 100.000
Einwohnerlnnen 51 Verstorbene. 2004 verstarben
62 Personen je 100.000 Einwohnerlnnen an
Atemwegserkrankungen, wobei im Vergleich mit
dem Jahr zuvor (2003) seit drei Jahren erstmals
wieder ein leichter Riickgang festzustellen ist.

Grafik 12:
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In etwa 6 Prozent der Hauptversicherten der
OOGKK beziehen Medikamente der Indikations-
gruppe 27A bis 27E - das sind Mittel gegen
Asthma und COPD. In den letzten 6 Jahren hat es
keine groben Veranderungen gegeben. Jeder der
behandelten Hauptversicherten bezieht pro Jahr
annahernd sieben Packungen an Anti-Asthmatika.

Zum Stand des Gesundheitszieles muss festgehal-
ten werden, dass anhand der gewahlten Indikato-
ren noch kein Rickgang der Atemwegserkrankun-
gen erkennbar ist.

Es muss aber auch darauf hingewiesen werden,
dass die genannten Indikatoren ihre Schwéachen
aufweisen. Zur Evaluierung des Gesundheitsziels
wirden systematische Zeitreihendaten zur Préva-
lenz von Atemwegserkrankungen benoétigt, solche
liegen jedoch nicht vor. Diese sind auch nur durch
aufwandige und kostspielige epidemiologische

Mortalitét aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane im Zeitverlauf — Verstorbene pro 100.000 Einwoh-

nerlnnen
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Tabelle 3:
Medikamentenkonsum von Haupt- und Mitversicherten

Packungen je 100
Versicherte

Durchschn.
Versichertenzahl
(Haupt- und Mitvers.)

Verordnete Packungen
(Haupt- und Mitvers.)

2000 411.515 1.124.032 36,6
2001 406.816 1.143.696 35,6
2002 411.723 1.165.493 35,3
2003 430.260 1.197.746 35,9
2004 442.426 1.243.722 35,6

Quelle: FOKO; Medikamentenverschreibungen der Indikationsgruppe 27A bis 27E: Mittel gegen Asthma und COPD

Tabelle 4:
Medikamentenkonsum von Hauptversicherten

Medikamentds Verordnete Packungen je

behandelte % aller Packungen an behandeltem
Hauptversicherte Hauptversicherten  Hauptversicherten  Hauptversicherten

1999 47.774 6,2 % * *

2000 46.612 5,9 % 302.615 6,5
2001 47.396 5,8 % 315.543 6,7
2002 48.599 59 % 324.774 6,7
2003 52.214 5,8 % 350.578 6,7
2004 53.180 6 % 369.082 6,9

* Fur 1999 sind diese Daten nicht mehr verfligbar.
Quelle: FOKO; Medikamentenverschreibungen der Indikationsgruppe 27A bis 27E: Mittel gegen Asthma und COPD
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Erhebungen zu gewinnen, sodass die Evaluierung
des Gesundheitszieles nur Uber indirekte Indikato-
ren moglich erscheint.

7.2 Strategie und MaBnahmen

Rauchen (aktiv und passiv) gilt als der wichtigster
Risikofaktor fiir COPD. Es ist daher auBerst wich-
tig, so viele rauchfreie Lebensrdume wie moglich
in Oberoésterreich zu schaffen. In diesem Zusam-
menhang startet die Landessanitatsdirektion in
Kooperation mit dem Institut fir Gesundheitspla-

nung (IGP), der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Pneumologie (OGP) und der Arztekammer 00
einen ,Rauchfrei“-Wettbewerb in und fir ,Ge-
sunde Gemeinden“. Die teilnehmenden ,,Gesun-
den Gemeinden* teilen mit, in welchen Raumlich-
keiten ihrer Gemeinde (z.B. Gemeindeamt,
Veranstaltungsrdume, etc.) nicht geraucht wird,
bringen ldeen fir die Erschaffung zusatzlicher
rauchfreier Lebensrdume und geben bekannt, wel-
che Vortrage, Seminare oder Veranstaltungen zur
Thematik sie bereits durchgefiihrt haben bzw.
durchfiihren werden.
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7.3 Gesundheitsziel 7 neu:

Wie bereits oben erwadhnt haben die Indikatoren
und damit die Zielformulierung auch ihre Mangel.
Ein weiteres Problem, das mit dem Gesundheits-
ziel einherging, war die Umsetzung der MaBnah-
men. Diese waren auf Landesebene sehr schwer
greifbar, da z. B. durch die Preispolitik (Steuern
...) oder generelle Verbote der Tabakkonsum we-
sentlich deutlicher gesenkt werden kénnte. Viele
andere MaBnahmen z. B. in der Verkehrspolitik
sind ebenfalls nur auf Bundesebene umzusetzen.

Analog zu den bereits entwickelten MaBnahmen
war es nahe liegend, die rauchfreien Lebensrdume
als ZielgroBe flr dieses Gesundheitsziel zu bestim-
men. Dazu sollen noch weitere MaBnahmen (z. B.
in Gaststatten) umgesetzt werden.

Gesundheit braucht rauchfreie Atemluft und dies
wird durch rauchfreie Lebensrdume gewahrleistet.
Deswegen soll sich die Anzahl der rauchfreien Le-
bensrdaume fir alle Oberosterreicherinnen bis
2010 wesentlich erhghen.

Grafik 13:

Anteil der Nichtraucherlnnen in der oberdsterreichischen

W Raucherinnen = mindestens téglicher Nikotinkonsum?°

OBEROSTERREICH

8 Gesundheitsziel 8 — Rauchen und
Alkoholkonsum

Ziel 8:

Bis zum Jahr 2010 sollte der Anteil des Pro-Kopf-
Alkoholkonsums um 20 Prozent gesenkt werden.
In der Altersgruppe unter 15 Jahren sollte er na-
hezu Null betragen; der Anteil der NichtraucherIn-
nen sollte in der Altersgruppe tber 15 Jahren 80
Prozent und in der Altersgruppe unter 15 Jahren
nahezu 100 Prozent betragen.

8.1 Ist-Stand
8.1.1 Stand des Teilzieles betreffend Nikotinkonsum

In der Uber 15-jahrigen Bevdlkerung betragt der
Anteil der absoluten Nichtraucherlnnen 49 Pro-
zent (52 % der Frauen und 45 % der Ménner Uber
15 Jahre). Rechnet man auch hier gelegentliche
Raucherlnnen hinzu, so ergibt sich eine Nichtrau-
cherlnnenquote von 63 Prozent (65 % bei Frauen
und 60 % bei Mannern tber 15 Jahren).

Bevélkerung

1 Raucherinnen= inkl. Gelegenheitsraucherinnen

70%

64,8%

59,8%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Manner
Quelle: ,,Institut fir Suchtprévention'!

10 exkl. Gelegenheitsraucherlnnen.
11 nstitut fir Suchtprévention 2005¢, S. 221.

62,6%

Frauen Gesamt
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Grafik 14:

Tabakkonsum 11- bis 15-Jdhrige — Tégliche Raucherlnnen

25%

20%

23%

15%

10%

5%

1%
0%
11 J.

, Wie oft rauchst du derzeit Tabak?*
Quelle: HBSC — Studie 2001 (Dur et al 2004)

Der gegenwartige Nichtraucherlnnenanteil der bis
15-Jahrigen wird vom Institut fir Suchtpravention
auf 98 Prozent geschatzt!2. Anzumerken ist, dass
sich die 2 Prozent der Raucherlnnen vor allem in
den Altersgruppen der 13- und 14-Jahrigen vorfin-
den, sodass in diesen Gruppen der Raucherlnnen-
anteil bedeutend hoher liegt. Bei den 14-Jahrigen
wird der Anteil auf etwa 19 Prozent geschatzt.13

8.1.2 Stand des Teilzieles betreffend Alkoholkonsum

Der derzeitige Pro-Kopf-Verbrauch in der Osterrei-
chischen erwachsenen Bevdlkerung betrégt etwa
12 - 13 Liter reinen Alkohols pro Jahr. Seit Beginn
der 90er Jahre ist ein leichter Riickgang des Ver-
brauches zu beobachten. Der durchschnittliche pro
Kopf Verbrauch der ab 16-jéhrigen Bevdlkerung in
Osterreich erreichte Anfang der 70er Jahre mit 34
g/Tag seinen Hohepunkt und sank bis Ende der
70er Jahre auf 32 g/Tag ab. In den 90er Jahren
zeigte sich ein weiterer Riickgang auf ca. 30 g/Tag
(M&nner 51 g/Tag, Frauen 13 g/Tag).1*

Fir Oberosterreich sind keine Verbrauchsstatisti-
ken verflighar. Einer Erhebung zu Beginn der 90er
Jahre zufolge diirfte Oberdsterreich diesbeziiglich
im oberen Mittelfeld der Bundeslander liegen.1®

156

1%

13 J.

15 J.

8.2 Strategie und MaBnahmen

Zum Thema ,,Sucht” wurde im Rahmen der Ober-
oOsterreichischen Gesundheitskonferenz ein Expertin-
nenarbeitskreis eingerichtet, um MaBnahmenvor-
schlage fir die genannten Problematiken zu
erarbeiten. Die Ergebnisse wurden im September
2004 der Gesundheitskonferenz vorgestellt. Die
wesentlichen Punkte werden nachfolgend kurz an-
geschnitten.

Beziiglich des Tabakkonsums wird ein hdheres
Preisniveau von Tabakprodukten als zielfihrend
erachtet, z.B. durch Aufschlag einer zweckgebun-
denen ,Praventionsabgabe“, mit der suchtpraven-
tive MaBnahmen finanziert werden kdnnten. In
diesem Zusammenhang sind auch die Harmonisie-
rung der Tabaksteuer auf europaischer Ebene
sowie die Bekampfung des Schmuggels von Be-
deutung, um die Substitution durch Billigeinfuh-
ren zu verhindern. Dariiber hinaus wird die Ein-
schrankung der Verfligbarkeit von Zigaretten —

12 Institut fir Suchtprévention 2005¢, S. 222.
13 Institut fur Suchtprévention 2005c, S. 222.
4 Uhl et. al. 2001, S. 102.
15 Uhnlet. al. 2001, S. 124.




Grafik 15:
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Durchschnittlicher Jahresverbrauch reinen Alkohols in Osterreich (Liter pro Person iiber ab 15 Jahren)

20

15

D

10

0

1977 1979 1981 1983 1985 1987 1989

1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003

Quelle: European health for all database (HFA-DB); World Health Organization Regional Office for Europe; http://data.euro.who.int/hfadb/

durch den Abbau frei zugénglicher Zigarettenauto-
maten als sinnvolle Intervention angesehen. Ho6-
here Preise und eingeschrankte Verflgbarkeit
haben sich als geeignete MaBnahmen erwiesen,
vor allem Jugendliche vom starkeren, regelmaBi-
gen Nikotinkonsum abzuhalten.1® Die Akzeptanz
einer zweckgewidmeten Abgabe auf Tabakpro-
dukte in der Bevdlkerung ist relativ hoch. Bspw.
stimmen 78 Prozent der oberdsterreichischen Be-
volkerung einer Zweckbindung eines Teils der Ta-
baksteuer fiir praventive MaBnahmen zu. Ahnli-
ches gilt fir Werbeeinschrankungen (68 Prozent
Zustimmung), die ebenfalls eine wesentliche Rolle
in einer umfassenden Strategie zur Verminderung
des Rauchens einnehmen.!” Dariiber hinaus soll-
ten Raucherlnnen Ausstiegsmoglichkeiten eroff-
net werden. Die Bedeutung von Raucherlnnenent-
wohnungsprogrammen wird durch den hohen
Anteil der Raucherlnnen deutlich, die bereits er-
folglos versucht haben, das Rauchen aufzugeben
(44 Prozent der taglichen Raucherlnnen geben
mehrere Aufhérversuche an und weitere 23 Pro-
zent einen Versuch). Die GroéBe der Zielgruppe fir

derartige Angebote wird in Oberdsterreich auf ca.
250.000 Personen geschatzt.18

Ahnlich wie beim Thema Rauchen sind fiir das Pro-
blemfeld Alkoholkonsum - insbesondere flr Ju-
gendliche — Zugangserschwernisse sinnvoll. Dazu
gehoren die Vereinheitlichung, Anpassung und
konsequente Umsetzung der einschlagigen Ju-
gendschutzbestimmungen sowie die Verteuerung
bestimmter, als besonders bedenklich anzusehen-
der, Alkoholprodukte durch spezielle Steuern oder
Abgaben (z.B. Alkopops). Hinzu kommen die kon-
sequentere Durchsetzung bestehender Werbeein-
schrankungen bzw. deren sukzessiver Ausbau
sowie MaBnahmen zur Meinungsbildung gegen Al-
koholkonsum (,,Gegenwerbung"). Auch eine konse-
quentere Durchsetzung der Alkoholbestimmungen
im StraBenverkehr ist von wesentlicher Bedeutung.
Wichtig ist auch die Férderung von ,alkoholfreier
Kulturen®, also von Bevolkerungsgruppen die

16 Paulik 2005, S. 40.
17 Paulik 2005, S. 35.
18 Paulik 2005, S. 42.
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wenig oder keinen Alkohol konsumieren (z.B. preis-
gestlitzte Jugendgetréanke) und MaBnahmen gegen
alkoholkonsumférdernde Billigangebote (z.B. Happy
hours).

Beziglich des Problemkreises Sucht und psycho-
aktive Substanzen im Allgemeinen setzt der Ar-
beitskreis der 00 Gesundheitskonferenz auf star-
kere Kohdrenz in der Suchtpolitik (betreffend
illegale sowie legale Drogen, z.B. auch betreffend
Alkohol und Nikotin), Aufklarung der Offentlichkeit
durch seriése Informationen und Ausbau suchtpra-
ventiver Angebote.® Alle gesellschaftlichen Berei-
che (z.B. die ,Settings* Schule, Betriebe, Gemein-
den) sollen Zugang zu den Leistungen der
Suchtpréavention haben (z.B. durch Multiplikatorin-
nen). Doppelstrukturen sollten vermieden werden.
In erster Linie sollte auf bestehende Strukturen zu-
rickgegriffen werden (z. B. Schulsystem, Jugend-
arbeit, Behandlungseinrichtungen, Kommunen,
Universitadten usw.). Zudem sollten diese Einrich-
tungen besser vernetzt werden.

8.3 Gesundheitsziel 8 neu

Das alte Gesundheitsziel 8, das verstarkt den Alko-
hol- und Nikotinkonsum im Auge hatte, konnte —
wie bereits beim Ist-Stand erwahnt — nur sehr
schwer evaluiert werden. Aus diesem Grund war es
notwendig, das Gesundheitsziel zu andern.

Das neue Ziel ist kompatibel mit dem Suchtkon-
zept des Landes 00 und entspricht der nationalen
und internationalen Perspektive punkto Suchtpra-
vention.

In Osterreich werden die Aufgaben der institutio-
nalisierten Suchtpravention an Fachstellen fir
Suchtpréavention delegiert, die sich mittlerweile
in jedem Bundesland befinden. Diese Fachstellen
sind im Wesentlichen mit zwei Aufgaben konfron-
tiert: Einerseits geht es darum, adaquates Wissen
und Know-how aufzubauen bzw. weiterzuentwik-
keln, andererseits ist dieses Wissen und Know-
how in die unterschiedlichen gesellschaftlichen
Bereiche praxisbezogen zu (bertragen. Im Detail
entstehen dadurch im Wesentlichen sechs Aufga-
benfelder:

e Wissensmanagement — Forschung — Evaluation
e Information — Kommunikation

e Bildungsarbeit

e Durchfiihrung von Schwerpunktprojekten

e Fachcoaching — Beratung

e Netzwerkarbeit — Lobbying

Das Ziel wurde wie folgt formuliert:

Die oberdsterreichische Bevolkerung soll bis zum
Jahr 2010 beziglich Sucht, psychoaktive Substan-
zen und Méglichkeiten der Suchtpréavention infor-
miert sein.

Um dies zu erreichen, sollen die suchtpraventiven
Aktivitaten qualitatsgesichert (dem internationalen
Wissensstand entsprechend) bezogen auf das Ba-
sisjahr 2005 um 60 Prozent bis zum Jahr 2010
gesteigert werden.20

19 Arbeitskreis Sucht 2005. Die nachfolgende Aufzéhlung der
Handlungsempfehlungen wurde woértlich (ibernommen.
20 Schmidbauer 2005, S. 40.



9 Gesundheitsziel 9 - Gesundheitsférdernde
Schule

Bis zum Jahr 2005 sollte mindestens 50 Prozent
aller Kinder die Moglichkeit geboten werden, eine
gesundheitsférdernde Schule zu besuchen.

9.1 Ist-Stand

Laut Website des Osterreichischen Netzwerkes Ge-

sundheitsférdernde Schulen sind derzeit folgende

Schulen ,,Netzwerkschulen*

e Adalbert-Stifter Ubungshauptschule der Padago-
gischen Akademie der Didzese Linz

e Gymnasium und wirtschaftliches Realgymnasium
am Schulzentrum der Kreuzschwestern

o Offentliche Volksschule 43 Linz

¢ Ubungsvolksschule der Padagogischen Akademie
des Bundes

e Polytechnische Schule Eferding

e Gesundheits- und Krankenpflegeschule Freistadt

« Offentliche Volksschule Asten

e Volksschule 2 Kirchdorf

e Bundeshandelsakademie 1 Wels

e Musikhauptschule Gosau

e Bundesrealgymnasium Schloss Wagrein Vockla-
bruck

e Volksschule Gampern

e Schule fir Gesundheits- und Krankenpflege
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

e Hauptschule Geinberg

e Hauptschule St. Pantaleon

e \lolksschule Riedersbach (St. Pantaleon)

Daneben gibt es vier sogenannte Kooperations-
schulen. Das Gesundheitsziel konnte daher aus fol-
genden Griinden nicht erreicht werden:

Das Netzwerk ,Gesundheitsférdernder Schulen*
konnte zwar wichtige Grundlagenarbeiten leisten,
bei weitem jedoch nicht eine entsprechend groBe
Anzahl von Schulen erreichen. Aus diesem Grund
und da auch eine Gesamtstrategie und eine Zu-
sammenarbeit mit anderen Foérdergebern vermisst
wurde, ist eine Umstrukturierung von ministerieller
Seite im Gange. Vom Bund wird angestrebt, dass
weiterhin eine bundesweite Plattform erhalten
bleibt, die auch Kontakt zum europaischen Netz-
werk halt. Die direkten Ansprechstellen fir die

10 GESUNDHEITSZIELE FUR
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Schulen sollen jedoch in die Bundeslander verla-
gert werden.

9.2 Strategie und MaBnahmen

Die Arbeitsgruppe ,,Gesunde Schule® in Oberéster-
reich hat deswegen beschlossen, zusatzlich zum
bestehenden padagogischen Auftrag der Gesund-
heitserziehung und —férderung ein erweitertes Ge-
sundheitsférderungskonzept zu erarbeiten, das ei-
nerseits diese Grundlagen des Netzwerkes der
Gesundheitsférdernden Schulen weiter tragt, ver-
starkt verschiedene Partner im Gesundheitsbereich
einbezieht und einen direkteren Zugang zu den
Schulen erméglicht.

Dieses Konzept, das derzeit ausgearbeitet wird, ori-
entiert sich neben der verstarkten Bewusstseinsbil-
dung an den Bereichen psychosoziales Wohlbefin-
den, Rahmenbedingungen, Erndhrung, Bewegung
und Suchtpravention. Grundlage dabei ist die
Nachhaltigkeit von gesundheitsférdernden MaB-
nahmen.

In einer Pilotphase, die im Jahr 2006/2007 statt-
finden soll, sollen Erfahrungen fir alle Schulspar-
ten gesammelt werden. Bis zum Jahr 2010 sollen
dann 70 Schulen in Oberésterreich in dieses um-
fassende Konzept eingebunden sein. lhnen soll
auch die Moglichkeit geboten werden, eine Zertifi-
zierung als sichtbares Qualitatsmerkmal fiur ihre
Schule zu erhalten.

9.3 Gesundheitsziel 9 neu:

Das neue Gesundheitsziel orientiert sich an den Er-
gebnissen dieses Arbeitskreises:

Bis zum Jahr 2010 sollen 70 Schulen im Rahmen
des von der oberdsterreichischen Arbeitsgruppe
,Gesunde Schule” ausgearbeiteten Konzepts ge-
sundheitsférdernd tatig sein.

Daneben gibt es eine ausfihrlichere Langversion
des Gesundheitszieles:

Bis zum Jahr 2010 sollen 70 Schulen in Ober-
Osterreich  zusatzlich zum bereits bestehenden
und praktizierten padagogischen Auftrag der Ge-
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sundheitserziehung und -férderung im Rahmen
des von der oberdsterreichischen Arbeitsgruppe
,Gesunde Schule® ausgearbeiteten Konzepts ge-
sundheitsfordernd tatig sein. lhnen soll auch die
Moglichkeit geboten werden, eine Zertifizierung als
sichtbares Qualitdtsmerkmal zu erhalten. Schwer-
punkte sollen dabei sein: Die Bewusstseinshildung
aller Beteiligten, die Miteinbeziehung des Bundes-
ministeriums fur Bildung, Wissenschaft und Kul-
tur, des Landesschulrates fiir Oberdsterreich, der
Sozialversicherung (Schulservicestelle), der Be-
zirksschulrate und der Schulérzteschaft.

Grafik 16:
Gemeindebeitritte pro Jahr

10 Gesundheitsziel 10 — Gesunde Gemeinde
und Gesunde Stadte

Bis zum Jahr 2005 sollten sich mindestens 50
Prozent aller Stadte, stadtischen Ballungsgebiete
und Gemeinden aktiv an einem Netzwerk gesunder
Stédte bzw. Gemeinden beteiligen.

10.1 Ist-Stand

Die Aktion Gesunde Gemeinde wurde in Oberdster-
reich in den Jahren 1989/1990 ins Leben gerufen.
Diese Aktion basiert auf den Gesundheitsforde-
rungskonzepten der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Im Jahr 2000 hat Oberésterreich ein vom
Regionalbiro fir Europa formuliertes Gesundheits-
ziel als Gesundheitsziel 10 bernommen: Mindes-
tens 50 Prozent aller Stadte und Gemeinden sollen
sich aktiv an einem Netzwerk gesunder Stadte bzw.
Gemeinden beteiligen.

Ein am 30. April 1990 in Steinbach/Steyr abgehal-
tener Gesundheitstag war der Startschuss fir die-
ses Projekt.

Als im Jahr 1992 vom Land Oberbsterreich das
Jahr der Gesundheit ausgerufen wurde, erging an
alle Gemeinden des Landes der Aufruf, dem
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Thema Gesundheit einen besonderen Stellenwert
einzurdumen. Das Jahr der Gesundheit 16ste damit
einen wahren Anmeldeboom zur Aktion Gesunde
Gemeinde aus. Alleine in diesem Jahr erklarten
Uber 40 Gemeinden ihren Beitritt.

Im Jahr 2003 wurde das von Oberésterreich als
Gesundheitsziel 10 formulierte Ziel erreicht, und
mittlerweile beteiligen sich 379 Gemeinden an
dieser Aktion.

Im Jahr 2004 traten 56 Gemeinden, im Jahr 2005
60 Gemeinden der Aktion Gesunde Gemeinde bei.
Als Zeichen der gelebten Gesundheitsférderung in
der Gemeinde kdnnen die Gemeinden nach drei
Jahren aktiver Mitarbeit um die Verleihung der
Ortstafel Gesunde Gemeinde ansuchen.

Bis zum heutigen Tag wurden 90 Ortstafeln verlie-
hen.

10.2 Strategie und MaBnahmen

Der Arbeitskreis zu diesem Thema hat sich zwei
Schwerpunkte gesetzt:

1. Mitwirkung bei der Umsetzung von MaBnah-
men, die in den anderen Arbeitskreisen des In-
stitutes flir Gesundheitsplanung erarbeitet wer-
den

2. Auseinandersetzung mit den Fragen der Qualitat
und Vertiefung des Netzwerkgedankens.

ad 1)

Mit dem Projekt ,Rauchfrei — unsere Gemeinde
atmet auf” konnte ein erstes Konzept zur Umset-
zung des Gesundheitszieles 7 gestartet werden.
Weitere Umsetzungsschritte sind fir die Gesund-
heitsziele 4 (psychischer Bereich in die Gesund-
heitsstraBe) und 6 (Herz-Kreislaufprojekt im Bezirk
Rohrbach) geplant.

ad 2)

Zur qualitativen Weiterentwicklung der Aktion ,,Ge-
sunde Gemeinde* entwickelt die Landessanitatsdi-
rektion in Kooperation mit der Universitat Linz und
der Arztekammer ein Qualitatszertifikat, das ab
Herbst 2006 in 15 Pilotgemeinden erprobt und
nach der Probephase allen ,Gesunden Gemein-
den* zur Verfligung gestellt wird. Den Pilotgemein-
den wird ein finanzieller Anreiz am Beginn der Pi-
lotphase zur Verfligung gestellt, nach 3 Jahren

10 GESUNDHEITSZIELE FUR
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erhalten die Gemeinden ein Qualitatszertifikat und
eine finanzielle Unterstitzung. Die Ergebnisse der
Pilotphase sollen dann in die endgiiltige Vorgangs-
weise im Zusammenhang mit dem Qualitatszertifi-
kat einflieBen.

10.3 Gesundheitsziel 10 neu

Das neue Gesundheitsziel orientiert sich am Quali-
tatszertifikat der Gesunden Gemeinden:

Bis zum Jahr 2010 sollte an 25 Prozent der ober-
osterreichischen Gemeinden ein Qualitatszertifikat
fir Gesunde Gemeinden verliehen worden sein.
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11 Zielfeld Seniorengesundheit

Zum Themenbereich Seniorengesundheit wurde
zwar kein explizites Gesundheitsziel formuliert.
Aufgrund der aktuellen und vor allem kiinftigen ge-
sundheitspolitischen Bedeutung wurde aber im
Rahmen der Oberdsterreichischen Gesundheits-
konferenz ein eigener Arbeitskreis zu diesem Ziel-
feld eingerichtet, der MaBnahmenvorschlage fir
die Verbesserung der gesundheitlichen Situation
alterer Menschen ausgearbeitet hat. Die wesent-
lichsten Ergebnisse dieses Arbeitskreises sollen
nachfolgend kurz dargestellt werden.

11.1 Ist-Stand
11.1.1 Pravention und altern in Gesundheit

Als vorrangiges Ziel von Gesundheitsférderung und
Krankheitsprévention ist die Erhaltung eines
HoéchstmaBes an Lebensqualitat, Selbstéandigkeit
und Unabhangigkeit im Alter. Laut WHO sollte &l-
teren Menschen ,die Moéglichkeit geboten werden,
ihr Gesundheitspotential voll auszuschdpfen und
eine aktive Rolle in der Gesellschaft zu spielen.“?!
Betrachtet man Altern als einen lebenslangen Pro-
zess, so ist es nahe liegend, dass MaBnahmen mit
dieser Zielsetzung in allen Lebensabschnitten an-
setzen konnen und missen.??2 Oft wird jedoch
Ubersehen, dass es auch fir die Zielgruppe alterer
Menschen eine Vielzahl an Moglichkeiten gibt, um
Krankheiten und Einschrankungen vorzubeugen
und das Wohlbefinden zu erhéhen. Wesentliche
Themenbereiche in diesem Zusammenhang sind
Bewegung, Ernahrung, aber auch Korperpflege,
Impfungen und die Friherkennung von Erkrankun-
gen (Vorsorgeuntersuchung). Hervorzuheben ist der
Bereich Zahngesundheit und Zahnpflege, da ein
schlechter Zustand der Zéhne auch Auswirkungen
auf die Ernahrungsgewohnheiten hat und somit
viele andere Probleme verursachen kann. Wichtig
ist natiirlich auch die Zugénglichkeit von Informa-
tionen ber Angebote und Moglichkeiten gesund-
heitsfoérderlicher Aktivitaten.

21 WHO 1999a.
22 WHO 1999.

Die derzeitige Situation kann folgendermalBen cha-
rakterisiert werden:

Es existiert ein nahezu untiberschaubares Angebot
fir altere Menschen. Dabei ist es flr Laien oft
schwierig, zwischen wertvollen und unseriésen An-
geboten zu unterscheiden. Es fehlt an Hilfestellun-
gen bei der Auswahl sinnvoller Informationen und
qualitativ hochwertiger Produkte und Leistungen.
Ein weiteres Problem stellt die regionale Verteilung
von Unterstitzungsangeboten dar, die oft nur in
Ballungszentren in ausreichendem MaB vorhanden
sind. Wesentlich ist die Versorgung alterer Men-
schen vor Ort (bspw. durch mobile Unterstlitzungs-
angebote). Auch gesundheitsférderliche MaBnah-
men und Aktionen missen dezentral zugénglich
sein, sozusagen ,,zu den Menschen kommen“. In
diesem Zusammenhang bietet sich Aktion ,Ge-
sunde Gemeinden®, in deren Rahmen schon jetzt
eine Vielzahl an Angeboten durchgefiihrt werden,
als Plattform fir weitere Aktivitaten an. Der Jahres-
schwerpunkt 2007 wird in diesem Sinne auch
unter dem Motto , Seniorengesundheit” erfolgen.
Im Bereich Impfen sind Informationsdefizite hin-
sichtlich der Bedeutung und Wirksamkeit des
Impfschutzes fir altere Menschen auszumachen.
Es fehlt auch an einer einheitlichen Impfdokumen-
tation. Im Bereich der Vorsorgeuntersuchung fehlt
es derzeit noch an der Berlcksichtigung der Be-
sonderheiten geriatrischer Patientlnnen durch eine
dem Alter angepassten Diagnostik.

11.1.2 Selbst- und Laienhilfe

Die Unterstitzung durch Familienangehorige,
Freunde, Nachbarn etc. spielt fiir die Lebensquali-
tat alterer Menschen eine wesentliche Rolle. Diese
informellen Netzwerke leisten einen wesentlichen
Beitrag dazu, dass Seniorlnnen moglichst lange zu
Hause, in ihrer gewohnten Umgebung, leben kén-
nen und tragen Uberdies zur Integration ins Ge-
meinschaftsleben bei.

Zum Bereich der Selbst- und Laienhilfe gehort das
Erlernen, Uben und Anwenden therapeutischer
MaBnahmen durch die Betroffenen selbst bzw.
durch Menschen in ihrem Umfeld. Dies umfasst
auch die gegenseitige Hilfe alterer Menschen
(,Alte helfen Alten“), ehrenamtliche Hilfe und Lai-
enpflege, Selbsthilfegruppen.



Damit die Netzwerke der Selbst- und Laienhilfe ihre
Aufgabe erflllen kénnen, bendtigen sie spezifische
Ressourcen und Unterstiitzungsangebote (bspw. Be-
ratungs- und Schulungsangebote flir Pflegende,
»Betreutes Reisen*, mobile Angebote wie ,Essen
auf Réadern“, Heilbehelfe und Hilfsmittel etc.).
Derzeit existieren eine Vielzahl an Angeboten von
Selbsthilfegruppen und Vereinen. Oft hdngen jedoch
der Erfolg und der Fortbestand vom Engagement
und der Eigeninitiative Einzelner ab. Organisatori-
sche Unterstiitzung bzw. bessere Koordination kénn-
ten zur Verbesserung des Angebotes beitragen. Positiv
wirde sich auch die Einrichtung einer ,,professionellen
mobilen Pflegeberatung auswirken, die betreuende
Laien unterstitzt, aber auch Qualitatsstandards si-
cherstellen und zu einer effizienten Verwendung des
Pflegegeldes beitragen kdnnte.

Der Ausbau des Angebots an betreubaren Wohnun-
gen ist im Gange. Der Bedarf (bersteigt derzeit
aber noch das Angebot.

Das Angebot an Heilbehelfen und Hilfsmitteln ist
ausreichend, der Zugang ist jedoch oft langwierig
und kompliziert. Abhilfe kdnnte durch regional or-
ganisierte Pools fiir wieder verwertbare Heilbehelfe
und Hilfsmittel geschaffen werden, die schnell fiir
dringenden Bedarf zur Verfiigung stehen. Diesbe-
zlglich gibt es bereits in einigen Gemeinden posi-
tive Ansatze.

11.1.3 Professionelle Hilfe

Professionelle Hilfe lasst sich vor allem in die Be-
reiche der intramuralen Pflege (in Alten- und Pfle-
geheimen und Krankenh&usern) und in extramu-
rale Leistungen (Betreuung alter Menschen zu
Hause) einteilen.

Fir die extramurale Pflege spielen, neben der arzt-
lichen Hauskrankenbehandlung (Hausbesuche),
auch die bereits erwahnten mobilen Dienste eine
groBe Rolle. Wesentlich sind auch Angebote zur
zeitweiligen Entlastung von pflegenden Angehori-
gen (z.B. zur Erholung, Urlaub etc.), wie bspw.
Kurzzeitpflege. Insbesondere in verkehrsungiinstig
gelegenen Gebieten stellt die Organisation von
Pflegeersatz oft betrachtliche Probleme dar. AuBer-
ordentliche — auch finanzielle - Probleme stellt

10 GESUNDHEITSZIELE FUR
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auch die Pflege von Menschen dar, die rund um die
Uhr der Betreuung bendtigen. Dazu zadhlen auch
Patientlnnen mit fortgeschrittener Demenz, die
haufig trotz korperlicher Agilitét, stdndiger Beauf-
sichtigung bedrfen.

Im Krankenhausbereich ist die Versorgung durch
Geriatrische Stationen derzeit im Ausbau begrif-
fen. Altenheime sind zusehends mit der Zunahme
an pflegebedirftigen Personen konfrontiert, was
AnpassungsmaBnahmen hinsichtlich der Ausstat-
tung sowie der personellen und fachlichen Res-
sourcen erfordert.

Wesentliche Verbesserungspotentiale sind im Hin-
blick auf die Koordination intra- und extramuraler
Angebote festzustellen. Durch ein effizientes Schnitt-
stellenmanagement kdnnten viele Reibungsverluste
vermieden werden und bedeutende Fortschritte in
der Versorgungsqualitat erreicht werden.

11.2 MaBnahmenvorschlage

Fir den Bereich Pravention und gesundes Altern
wurden vom Arbeitskreis der Gesundheitskonferenz
MaBnahmen in folgenden Bereichen vorgeschlagen:

e Verbesserung der Information und Hilfestellun-
gen bei der Auswahl qualitativ hochwertiger Leis-
tungen und Produkte fir alte Menschen: Denkbar
ware dazu bspw. die Einflhrung eines Gitesie-
gels durch namhafte Institutionen. Darliber hin-
aus sollten leicht versténdliche, zielgruppenori-
entierte Informationsmaterialien bereitgestellt
und den Betroffenen zugénglich gemacht wer-
den.

Die bessere Information und Dokumentation im
Bereich der Vorsorgeuntersuchung und Impfun-
gen, bspw. in Form eines , Impf-, Gesundheits-
und Vorsorgepasses” fiir altere Menschen sowie
die Vereinheitlichung und Vereinfachung von
Impfaktionen und eine geriatrisch angepasste
Vorsorgeuntersuchung.

e Forderung von gesundheitsférderlichen Aktivita-
ten, bspw. im Bereich Bewegung (Seniorentur-
nen, Wandergruppen etc.).
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ZIEL 1:
Bis zum Jahr 2010 sollte die Haufigkeit von Diabetesfolgen, wie Amputionen, Blindheit,
Nierenversagen, Schwangerschaftskomplikationen und andere Gesundheitsstérungen
um 15% reduziert werden.

ZIEL 2:
Bis zum Jahr 2005 sollten mindestens 50 % der 6-jahrigen Kinder kariesfrei sein und
12-jahrige sollten im Durchschnitt héchstens 3 karidse, extrahierte oder gefiillte Zéhne
aufweisen. Bis zum Jahr 2010 sollten mindestens 80 % der 6-jéhrigen Kinder kariesfrei
sein und 12-jahrige sollten im Durchschnitt héchstens 1,5 karidse, extrahierte oder ge-
flllte Z&hne aufweisen.

& ZIEL 3:
Bis zum Jahr 2005 sollten mindestens 10 % alle mittleren und groBen Unternehmen sich
zur Umsetzung der Prinzipien eines gesunden Unternehmens/Betriebes verpflichten.

ZIEL 4:
Bis zum Jahr 2005 sollte die Suizrate um um mindestens ein Drittel zurtickgehen.

l ZIEL 5:
Bis zum Jahr 2005 oder sogar friiher sollten einheimische Masern in der Region eliminiert
werden und bis zum 2010 sollte die Eliminierung der Krankheit zertifiziert werden kdnnen.

& ZIEL 6:
Bis zum Jahr 2010 oder sogar friiher sollte
e in Bezug auf Mumps, Pertussis und invasive Erkrankungen durch Haemophilus influe-
nae Typ B eine Inzidenz von weniger als 1 pro 100.000 Einwohner und
e in Bezug auf kongenitale Rételn eine Inzidenz von weniger als 0,01 pro 1.000 Lebend-
geburten erreicht werden.

& ZIEL 7:
Bis zum Jahr 2010 sollte die Mortalitat infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Al-
tersgruppe unter 65 Jahre im Durchschnitt um mindestens 20 % zurilickgehen, Atem-
wegserkrankungen sollten nachhaltig und kontinuierlich zuriickgehen.

l ZIEL 8:
Bis zum Jahr 2010 sollte der Anteil des Pro-Kopf-Alkoholkonsums um 20 % gesenkt
werden. In der Altersgruppe unter 15 Jahren sollte er nahezu Null betragen; der Anteil
der Nichtraucher sollte in der Altersgruppe tiber 15 Jahren 80 % und in der Altersgruppe
unter 15 Jahren nahezu 100 % betragen.

ZIEL 9:
Bis zum Jahr 2005 sollte mindestens 50 % aller Kinder die Méglichkeit geboten werden,
eine gesundheitsférdernde Schule zu besuchen.
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& ZIEL 10:
Bis zum Jahr 2005 sollten sich mindestens 50 % aller Stadte, stadtischen Ballungsgebiete
und Gemeinden aktiv an einem Netzwerk gesunder Stadte bzw. Gemeinden beteiligen.
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ZIEL 1:
Bis zum Jahr 2010 sollte die Haufigkeit von Diabetesfolgen, wie Amputationen, Blind-
heit, Nierenversagen, Schwangerschaftskomplikationen und andere Gesundheitsstérun-
gen um 15 % gegentiber dem Jahr 2000 reduziert werden.

ZIEL 2:
Bis zum Jahr 2010 sollten mindestens 80 % der Kinder der Altersgruppe 6 kariesfrei
sein und 12-Jahrige sollten im Durchschnitt héchstens 1,5 karidse, extrahierte oder ge-
flllte Zahne aufweisen.

ZIEL 3:
Bis zum Jahr 2010 unterzeichnen mindestens 10 % aller Unternehmen mit mehr als 10
unselbsténdig beschéftigten MitarbeiterInnen die Charta zur Betrieblichen Gesundheits-
férderung. Bis zum Jahr 2010 sollen mindestens 30 Unternehmen Tréger des Gitesie-
gels Betrieblicher Gesundheitsférderung sein.

ZIEL 4:
Bis zum Jahr 2010 sollte sich die psychische Gesundheit der Oberdsterreicherinnen
nachhaltig verbessert haben. Wir messen das an der Suizidrate, den Diagnose bezogenen
Krankenstédnden und Krankenhausaufenthalten.

ZIEL 5:
Bis zum Jahr 2010 sollen sukzessive die Durchimpfungsraten fiir Impfungen gegen Ma-
sern-Mumps-Rételn (2 Impfungen bis zum 7. Lebensjahr) sowie Pertussis (Keuchhu-
sten) und Hamophilus influenzae Typ B (4 Teilimpfungen bis zum 3. Lebensjahr) auf 90
Prozent ansteigen.

ZIEL 6:
Bis zum Jahr 2010 sollte die Mortalitét infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Al-
tersgruppe unter 65 Jahre nachhaltig um mindestens 20 % gegeniiber dem Jahr 2000
zurtickgehen.

ZIEL 7:
Gesundheit braucht auch rauchfreie Atemluft und dies wird durch rauchfreie Lebens-
raume gewahrleistet. Deswegen soll sich die Anzahl der rauchfreien Lebensraume fir
alle Oberdsterreicherlnnen bis 2010 wesentlich erhohen.

ZIEL 8:
Die oberosterreichische Bevdlkerung soll bis zum Jahr 2010 bezliglich Sucht, psychoak-
tive Substanzen und Moglichkeiten der Suchtprévention informiert sein.

& ZIEL 9:
Bis zum Jahr 2010 sollen 70 Schulen im Rahmen des von der oberdsterreichischen Ar-
beitsgruppe "Gesunde Schule" ausgearbeiteten Konzepts gesundheitsférdernd tatig sein.

B ZIEL 10:
Bis zum Jahr 2010 sollte an 25 % der oberdsterreichischen Gemeinden ein Qualitatszer-
tifikat fir Gesunde Gemeinden verliehen worden sein.
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Fir den Bereich der Selbst- und Laienhilfe werden
folgende Schritte beflirwortet:

e Die Pflege durch Angehdrige und andere nahe
stehende Personen kénnte durch die Beseitigung
von Rechtsunsicherheiten geférdert werden. Die
Bereitstellung fachlicher Hilfestellung (bspw. in
Form einer ,Gemeindeschwester” bzw. einer
»Mobilen Hauskrankenschwester®) konnte die
Laienpflege unterstiitzen, aber auch eine gewisse
Kontrollfunktion hinsichtlich der Pflegequalitat
und der sachgerechten Verwendung des Pflege-
geldes wahrnehmen. Als Rahmenbedingungen
werden Leitlinien zum Akt der Pflegeaufwandbe-
urteilung sowie die Verankerung einer effizienten
Pflegegeldverwendung beflirwortet.

Angebote zur Aktivierung und Integration alterer
Menschen, aber auch ihrer pflegenden Angehori-
gen sollten geférdert werden, z.B. durch Bewe-
gen (Seniorenturnen etc.), ,Betreutes Reisen“
etc.

Die Vereinfachung und Vereinheitlichung admini-
strativer Ablaufe (Bewilligungsverfahren etc.)
wirde die Angehdrigen entlasten und der schnel-
leren Bereitstellung von Pflege- und Hilfsmitteln
férderlich sein.

Generell sollte ehrenamtliche Téatigkeit aufgewer-
tet werden. Die Annerkennung kdnnte bspw. in
Form eines Ausweises fur Ehrenamtliche (,,Eh-
renamtlichen-Card”) ausgedriickt werden, die
auch mit kleinen Verginstigungen (z.B. ErmaBi-
gungen bei kulturellen Veranstaltungen etc.) ver-
bunden sein kdénnte.

Im Bereich der professionellen Hilfe sollten geria-
trische Kompetenzen aufgewertet und ausgebaut
werden. Einen wesentlichen Aspekt stellt die ganz-
heitliche und interdisziplindre Betrachtung und
Behandlung alter Menschen dar. Darliber hinaus
schlagt der Arbeitskreis folgende MaBnahmen vor:

e Ausbau und Fdérderung des Angebots an Kurzzeit-
und Tagespflegeeinrichtungen sowie die Verbes-
serung des Angebotes an Physiko-, Logo- und Er-
gotherapie, insbesondere in peripheren Regionen
(z.B. durch den Zugang externer Patientinnen zu
Angeboten in Pflegeheimen).

e Aufwertung und bedarfsgerechter Ausbau extra-
muraler Strukturen (&rztliche Hauskrankenbe-
handlung, Mobile Dienste etc.).

o Arztliche Gesamtverantwortung in Pflegeheimen;
eventuell Schwerpunktbildung und entspre-
chende Adaptierung einiger Pflegeheime im
Bezug auf Pflegefélle mit besonderen Diagnosen.

e Erarbeitung von Lésungen zur Schnittstellenpro-
blematik zwischen den stationaren und extramu-
ralen Versorgungseinrichtungen bspw. durch eine
von Expertinnen besetzte Arbeitsgruppe (Defini-
tion von Koordinations- und Kommunikations-
standards, einheitliche Behandlungs- und Pfle-
gedokumentation etc.).
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