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Vorwort LH-Stv. Mag.2 Johanna Mikl-Leitner

,Leben in Gesundheit in Niederdsterreich nachhaltig férdern und sichern.”

In Niederosterreich leben lber 1,6 Millionen Menschen. lhre Gesundheit und
Lebensqualitdt ist unser Antrieb. Das Land Niederosterreich schafft dafiir we-
sentliche Rahmenbedingungen, um die Gesundheit aller Niederdsterreicherin-
nen und Niederosterreicher zu férdern und zu erhalten. Von Gesundheitsvor-
sorge, iiber medizinische Versorgung in den NO Kliniken, Langzeitpflege und
Betreuung in den NO Pflegeheimen bis hin zu einer flichendeckenden Hospiz- ! _
und Palliativversorgung.

Die hohe Qualitdat unseres Gesundheitssystems ist das Ergebnis einer aktiven und engagierten
Gesundheitspolitik in Niederdsterreich. Vielfdltige gesundheitspolitische MaRnahmen und Aktivi-
taten haben in den letzten Jahren zu groRen Fortschritten im Ausbau und in der Qualitiatserh6hung
der Gesundheitsversorgung gefiihrt.

Mit dem NO Gesundheits- und Sozialfonds (NOGUS) als strategische Leit- und Koordinationsstelle
haben wir die Planung, Steuerung, Finanzierung und Qualitiatssicherung des niederdsterreichi-
schen Gesundheitssystems in eine Hand gelegt. Die NO Landeskliniken-Holding verantwortet die
optimale Versorgung der Niederésterreicherinnen und Niederdsterreicher in den 27 NO Kliniken.
Im NO Gesundheits- und Sozialfonds entstehen innovative Strategien fiir die Aus- und Weiterbil-
dung nichtarztlicher Gesundheitsberufe. Beispielsweise die 3-stufige Ausbildung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege, welche kiirzlich als Basis fiir eine bundesweite Reform diente. Neue
Kennzahlensysteme zur Qualititssicherung in den NO Kliniken wurden entwickelt. Mittels einer
vorausschauenden Gesundheitsplanung passen wir Versorgungsangebote laufend an aktuelle Er-
fordernisse an. Die neue NO Psychiatrie-Koordinationsstelle im NO Gesundheits- und Sozialfonds
ist das Ergebnis eines intensiven Prozesses und stimmt zudem zukiinftig alle psychosozialen und
sozialpsychiatrischen Leistungen aufeinander ab. Grenziiberschreitende EU-Projekte mit Nach-
barregionen oder Mitgliedsstaaten der Europdischen Union schaffen Best-Practice-Beispiele fiir
die wohnortnahe Versorgung der Menschen in Grenzregionen. Die Initiative »Tut gut!« sorgt dafir,
dass Menschen in Niederdsterreich bis ins hohe Alter lange bei guter Gesundheit leben kénnen.
Dazu bringt eine Vielzahl an Programmen Gesundheitsférderung und Prdvention in alle wichtigen
Lebensbereiche und starkt die Eigenverantwortung der Niederdsterreicherinnen und Niederdster—
reicher fiir ihre Gesundheit.

Eine erfolgreiche Gesundheitspolitik bedeutet letztendlich auch, die Finanzierbarkeit und die hohe
Qualitdt der Gesundheitsversorgung auch fiir zukiinftige Generationen zu sichern. Diese Zielset-
zungen stehen vor allem im Vordergrund der laufenden Gesundheitsreform. So stellen wir sicher,
dass jede Niederosterreicherin, jeder Niederdsterreicher am richtigen Ort, zur richtigen Zeit, kos-
teneffizient und mit hochster Qualitat behandelt wird.
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Diese solide Ausgangsbasis lasst uns in Niederdsterreich mit Zuversicht in die Zukunft blicken,
zukinftige Herausforderungen meistern und die Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens
weiter betreiben.

Als wichtige Grundlage fir gesundheitspolitische Entscheidung dient der vorliegende Landesge-
sundheitsbericht. Diese Daten und Fakten flieRen in die mittel- und langfristige Planung fir das
niederdsterreichische Gesundheitswesen ein, um Gesundheitsangebote an neue Bediirfnisse und
Gegebenheiten anzupassen. Der Bericht soll allen Verantwortlichen im Gesundheitswesen einen
Uberblick iiber gesundheitsrelevante Themen verschaffen und sie in ihrer Arbeit fiir die Gesund-
heit der Niederdsterreicherinnen und Niederdsterreicher unterstitzen.

In diesem Sinne ersuche ich alle Akteure im Gesundheitswesen, sowohl auf Landes- als auch auf
Bundesebene, aktiv und konstruktiv an der Weiterentwicklung unseres Gesundheitssystems mit-

zuwirken, um unserer Bevolkerung ein Leben in Gesundheit bei hochster Lebensqualitat zu er-
moglichen.

W biby-po

Mag.2 Johanna Mikl-Leitner

LH-Stellvertreterin, Vorsitzende des NO Gesundheits- und Sozialfonds
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Vorwort LR Ing. Maurice Androsch

Der vorliegende ,Niederdsterreichische Gesundheitsbericht 201 6" beschaf-
tigt sich mit den Entwicklungen im Gesundheitsbereich in NO, im Vergleich
zur letzten Erhebung 2010, und arbeitet dabei gesundheitsrelevante Zusam-
menhdnge zur Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit heraus. Diese die-
nen in den unterschiedlichsten Politikfeldern dazu zielgerichtete MaRnah-
men ergreifen zu kénnen, um die Gesundheit der Niederdsterreicherinnen
und Niederésterreicher zu férdern. Der NO-Gesundheitsbericht richtet sich
also an alle, die im Gesundheits- und Sozialwesen Verantwortung tragen, an
Interessenvertretungen, Wohlfahrtstrager, an die Gemeinden und Beschéftigten in den Gesund-
heits- und Sozialbetreuungsberufen.

Vernetzte Zusammenarbeit auf allen politischen Entscheidungsebenen - Bund, Lander und Ge-
meinden - ist notwendig und gemeinsame gesundheitspolitische Ziele dazu sollen den Birgerin-
nen und Blrgern immer mehr ,gesunde‘ Jahre bescheren. Die in Europa relativ junge, aber fachlich
unbestrittene Strategie des ,Health in All Policies* erfordert von mir - als dem fiir Offentliche Ge-
sundheit zustdndigen Landesrat - intensive Zusammenarbeit mit allen Ressortzustandigen, um
optimal zur Verbesserung der Gesundheit beitragen zu kénnen.

GroRe gesundheitspolitische Bedeutung gewinnt das Thema der Chancengerechtigkeit vor dem
Hintergrund wachsender sozialer und wirtschaftlicher Unterschiede. Besonders die Erkenntnis,
dass sozio-6konomisch Benachteiligte von den Erfolgen der Gesundheitspolitik der letzten Jahr-
zehnte weniger profitieren konnten, stellt uns vor neue Herausforderungen. Es ist mir ein beson-
deres Anliegen, dass Menschen lber die gleichen Chancen verfiigen, um ihre Gesundheit fordern,
erhalten und wieder her stellen zu kénnen - unabhdngig vom sozialen und wirtschaftlichen Status.
Mit dem Ansatz ,Health in All Policies“ist Gesundheit nicht mehr beschriankte Aufgabe eines Res-
sorts, sondern ist zur gemeinsamen Anstrengung aller Verantwortlichen herangereift. Wir miissen
uns aber tagtdglich dariiber bewusst sein, dass ,Health in All Policies” nicht von selbst entsteht.
Dieser Ansatz ldsst sich nur verwirklichen, wenn die politischen Verantwortlichen auf allen Ebenen
die notwendigen MaRnahmen setzen und garantieren, dass diese Beschliisse auch umgesetzt und
Uberpruft werden.

Der vorliegende Gesundheitsbericht 2016 zeigt bei einer positiven Bilanz zur steigenden Lebens-
erwartung und einer Steigerung der ,gesunden Lebensjahre’ auch zahlreiche Herausforderungen
auf, wie etwa die steigenden chronischen Erkrankungen, die Zunahme psychischer Krankheitsbil-
der und eine Abnahme des sozialen Wohlbefindens.

Mir ist es wichtig, den Gesundheitsbericht nicht als reine Statistik, sondern als Grundlage dafiir zu
verstehen, die zur Verfiigung stehenden Ressourcen im Gesundheitsbereich so zielgerichtet wie
moglich einzusetzen, um den Niederdsterreicherinnen und Niederdsterreichern eine Vielzahl ,ge-
sunder Jahre® zusatzlich gewahrleisten zu kénnen. Ich mdéchte vor allem zwei der formulierten
Gesundheitsziele herausheben, die in der Gesundheitsférderung entscheidend sein werden: Die
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Starkung des sozialen Zusammenhalts und die Schaffung und Erhaltung gesundheitsforderlicher
Lebens- und Arbeitsbedingungen fiir alle Bevolkerungsgruppen.

Ich bedanke mich bei der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) fiir die Erstellung des Niederéster-
reichischen Gesundheitsberichtes 2016 recht herzlich und wiinsche Ihnen eine anregende Lektiire.
Ich wiirde mich freuen, wenn Sie mir lhre Meinung zu diesem Bericht per mail oder per Post liber-
mitteln wiirden.

lhr

/.w/

Maurice Androsch

Ing. Maurice Androsch

Landesrat fiir Gesundheit, Soziales, Asyl,
Kinder- und Jugendhilfe und Tierschutz
NO Landesregierung

Landhausplatz 1

3109 St. Polten

E-Mail: post.lrandrosch@noel.gv.at
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Kurzfassung

Der Niederdsterreichische Gesundheitsbericht 2016 beschreibt die gesundheitliche Lage der Nie-
derosterreicherinnen und Niederosterreicher, wichtige Gesundheitsdeterminanten (auf Verhal-
tens- und Verhdltnisebene) und ausgewdhlte Aspekte des niederdsterreichischen Gesundheits-
systems. Er differenziert, wann immer es die Datensituation erlaubt, nach Alter und Geschlecht
und stellt - sofern vorhanden - Unterschiede nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrations-
hintergrund dar. Die Darstellung der zeitlichen Entwicklung fokussiert nach MaRgabe der Daten-
verfligbarkeit auf die Jahre 2005 bis 2014.

Demografie

Im Jahr 2014 leben in Niederosterreich rund 1,6 Mio. Menschen, also etwa ein Fiinftel der oster-
reichischen Bevolkerung. Gemessen an der Zahl der Einwohner/innen ist Niederdsterreich damit
das zweitgréRte Bundesland Osterreichs. Rund 14 Prozent der Niederdsterreichinnen und Nieder-
Osterreicher sind unter 15 Jahre alt, etwa 25 Prozent 60 Jahre oder alter. 14 Prozent der Nieder-
Osterreicherinnen/Niederosterreicher haben einen Migrationshintergrund.

Zwischen 2005 und 2014 ist die niederdsterreichische Bevélkerung um 3,6 Prozent angewachsen.
Der dafir bestimmende Faktor ist die Zuwanderung. Bis zum Jahr 2050 wird ein Anstieg der
niederdsterreichischen Bevolkerung um weitere 16 Prozent (auf 1,9 Mio. Menschen) prognos-
tiziert. Vor allem die Bevolkerung im Alter von 60 oder mehr Jahren wird in diesem Zeitraum um
geschatzte 11 Prozentpunkte zunehmen (von 25 auf rund 36 %).

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei Geburt steigt in Niederosterreich fiir Manner wie flr Frauen: Seit 2005
ist die Lebenserwartung fir die mannliche Bevblkerung um 2,2 Jahre, fiir die weibliche Bevolke-
rung um 1,7 Jahre gestiegen. Im Jahr 2014 kénnen neugeborene Mdadchen mit 83,4 und Buben mit
78,6 Lebensjahren rechnen.

Ebenso wie die Lebenserwartung steigt auch die Lebenserwartung in Gesundheit: Seit 1991 hat sie
bei Mdannern um 11,8 Jahre, bei Frauen um 10,6 Jahre zugenommen. Im Jahr 2014 kénnen Nie-
derosterreicherinnen mit 66,3 und Niederdsterreicher mit 65,3 Lebensjahren in guter oder sehr
guter Gesundheit rechnen.

Da die Lebenserwartung in Gesundheit starker steigt als die Lebenserwartung insgesamt, verkiirzt
sich damit der Lebensabschnitt in Krankheit.
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Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

Vier von flinf Niederosterreicherinnen/Niederdsterreicher (ab 15 Jahren) schatzen ihren Gesund-
heitszustand als sehr gut oder gut ein. Im Vergleich zu den Ergebnissen von 2006/2007 ist der
selbsteingeschdtzte Gesundheitszustand damit unverandert geblieben.

Chronische Krankheiten und Beschwerden

Im Jahr 2014 leben in Niederdsterreich rund 537.000 Menschen (39 % der Bevolkerung) mit dau-
erhaften Krankheiten bzw. chronischen Gesundheitsproblemen. Im Vergleich zu 2006/2007 hat
dieser Anteil deutlich zugenommen (von 35 % auf 39 %).

Am hdufigsten ist die niederosterreichische Bevolkerung von Allergien (25 %), Riicken- (26 %) und
Nackenschmerzen (21 %) sowie von Bluthochdruck betroffen (23 %). 14 Prozent haben eine
Arthrose, 5 Prozent von Asthma, 5 Prozent von chronischer Bronchitis/COPD und 6 Prozent von
Diabetes betroffen. Jahrlich erkranken etwa 7.000 Niederosterreicher/innen an Typ-2-Diabetes
und mehr als 7.000 Niederosterreicher/innen an Krebs (am haufigsten an Brustkrebs, Prostata-,
Dickdarm-, Lungen- und Gebadrmutterhalskrebs). Rund 3.700 Niederdsterreicher/innen erleiden
im Jahr 2014 einen akuten Myokardinfarkt und knapp 3.800 einen ischamischen Schlaganfall.

Wahrend Allergien, Atemwegserkrankungen (COPD/Bronchitis) und ischdmische Schlaganfille
zugenommen haben, blieb die Diabetesinzidenz und -pravalenz sowie die Krebsinzidenz bei
Frauen weitgehend unverdndert. Sinkende Trends konnten hingegen bei akutem Myokardinfarkt
und der Krebsinzidenz von Mdnnern beobachtet werden.

Psychische Krankheiten

8 Prozent der Niederdsterreicher/innen (rund 111.000 Personen) haben eine drztlich diagnosti-
zierte Depression. Bei weiteren 2 Prozent (26.000 Personen) zeigt sich eine moderate bis schwere
depressive Symptomatik. Rund 12.000 Niederosterreicher/innen wurden im Jahr 2014 aufgrund
einer psychiatrischen Diagnose akut- oder teilstationdr behandelt. Insgesamt finden 2.450 Unter-
bringungen ohne Verlangen statt. 2.000 Niederosterreicher/innen nehmen aufgrund psychiatri-
scher Diagnosen eine stationdre Reha in Anspruch (steigender Trend), insbesondere Niederdster-
reicher/innen zwischen 40 und 59 Jahren. Etwa 250 Menschen begehen Suizid. Mehr als drei Vier-
tel davon sind Manner. Psychisch bedingte Krankenstiande machen im Jahr 2014 rund 2 Prozent
aller Krankenstandsfalle aus (steigender Trend) und sind - aufgrund ihrer iberdurchschnittlichen
Dauer - fur 9 Prozent der Krankenstandstage verantwortlich.

Verletzungen

Verletzungen stellen eine der hdufigsten Ursachen fiir eine vorzeitige Sterblichkeit dar, insbeson-
dere bei Jugendlichen und bei Mdnnern. In den letzten 10 Jahren sind jedoch tédliche Verletzungen
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bei Mdnnern zuriickgegangen. Im Jahr 2014 haben rund 11 Prozent der ab 15-jahrigen Niederds-
terreicherinnen und Niederosterreicher Verletzungen aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder
StraRenverkehrsunfallen erlitten, die jlingere Bevdlkerung hdufiger als die dltere. Sturzbedingte
pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens sind im Zeitraum 2005
bis 2014 stark zuriickgegangen, sowohl bei der 60- bis 74-jdhrigen als auch bei der ab 75-jah-
rigen niederdsterreichischen Bevélkerung.

Leistungs- und Handlungsfahigkeit

In Niederosterreich sind rund 462.000 Menschen ab 15 Jahren (33 % der Bevolkerung) gesund-
heitsbedingt im Alltag eingeschrankt. lhr Anteil hat seit 2006/2007 leicht zugenommen (von 30
auf 33 %). Einschrankungen bei Basisaktivititen der Korperpflege und Eigenversorgung weisen
19 Prozent der ab 65-jdhrigen Niederdsterreicher/innen auf (rund 60.000 Personen). 21 Prozent
wiirden diesbeziiglich mehr Hilfe bendtigen. 29 Prozent der ab 65-jahrigen Niederdsterrei-
cher/innen sind von Einschrankungen bei der Haushaltsfiihrung betroffen (rund 92.000 Personen),
wobei diesbeziiglich 28 Prozent mehr Unterstiitzung benétigen.

Lebensqualitdt

Die niederosterreichische Bevolkerung beurteilt die Qualitdt ihres Lebens (im Allgemeinen) mit
durchschnittlich 74 von 100 moéglichen Punkten. Am besten wird dabei das korperliche, am
schlechtesten das soziale Wohlbefinden bewertet. Seit 2006/2007 ist es in Niederdsterreich (wie
auch in Gesamtosterreich) zu einer Verschlechterung des korperlichen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens gekommen. Niederosterreicher/innen mit chronischen Krankheiten und/oder ge-
sundheitsbedingten Einschrankungen im Alltag schatzen ihre Lebensqualitdt deutlich schlechter
ein als Personen ohne diese Gesundheitsprobleme - ein Zusammenhang, der auch fir Gesamtds-
terreich gilt.

(Vorzeitige) Sterblichkeit

Innerhalb der letzten zehn Jahre ist die Sterblichkeit in Niederdsterreich weiter zuriickgegangen.
Dies betrifft unter anderem die Haupttodesursachen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkran-
kungen sowie Vergiftungen und Verletzungen.

Etwa 3.600 Niederdsterreicher/innen starben im Jahr 2014, bevor sie das 70ste Lebensjahr er-
reicht haben; Manner haufiger als Frauen. Hauptursache fir die vorzeitige Sterblichkeit ist nach
wie vor Krebs, gefolgt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die vorzeitige Sterblichkeit ist bei Mdn-
nern ricklaufig (um 15 %) und blieb bei den Frauen weitgehend unverandert.
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Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

Uber 50 Prozent der Niederdsterreicher/innen (ab 15 Jahren) sind iibergewichtig oder adipés, nur
29 Prozent essen tdglich Obst und Gemiise und lediglich 24 Prozent erfiillen die Empfehlung fir
eine gesundheitswirksame Bewegung. 22 Prozent rauchen tdglich.

Der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Personen blieb seit 2006/2007 weitgehend unverandert.
Allerdings kam es zu einer leichten Verschiebung von libergewichtigen zu adipésen Personen,
insbesondere bei den 15- bis 29-Jahrigen. Auch der Anteil taglich rauchender Manner und Frauen
(15 Jahre oder dlter) ist seit 2006/2007 in etwa gleich geblieben. Positive Entwicklungen gab es
hingegen bei den 15-Jdhrigen: Der Anteil tdglich Rauchender hat in dieser Altersgruppe zwischen
2010 und 2014 um die Halfte abgenommen, der Anteil wochentlicher Alkoholkonsumenten ist seit
2006 gesunken.

Gesundheitsrelevante Lebensverhdltnisse

In Niederosterreich sind im Jahr 2014 rund 173.000 Menschen armutsgefahrdet (11 %) und rund
125.000 materiell depriviert (8 %). Gabe es keine Sozialleistungen (Mindestsicherung, Familien-,
Arbeitslosen-, Gesundheits-, Bildungsleistungen, Wohnbeihilfen und Sozialhilfe), wadren rund
21 Prozent der Niederdsterreicher/innen von Armut bedroht.

Im Jahr 2014 sind 14 Prozent der Niederosterreicher/innen (im Alter von 25 bis 64 Jahren) Aka-
demiker/innen, wahrend knapp 17 maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen. Matura oder
einen hoheren Abschluss kdnnen 29 Prozent der Niederdsterreicher/innen vorweisen. Seit 2008
ist der Anteil der Akademiker/innen von 11 auf 14 Prozent gestiegen, der Anteil der ,maximal
Pflichtschulabsolventinnen/-absolventen“ hingegen gleich geblieben. Der Anteil friihzeitiger
Schul- und Ausbildungsabganger/innen liegt in Niederdsterreich im Jahr 2014 bei 6,4 Prozent.
Deutliche Verbesserungen konnten im Schulklima festgestellt werden, diese betreffen Burschen
wie Mddchen sowie dltere und jiingere Schiiler/innen.

Im Jahr 2014 waren in Niederosterreich rund 54.000 Menschen arbeitslos. Das entspricht einer
Arbeitslosenquote von rund 8,4 Prozent. Die Arbeitslosigkeit hat in Niederdsterreich (wie auch in
Osterreich insgesamt) zwischen 2008 und 2014 deutlich zugenommen. Besonders betroffen von
Arbeitslosigkeit sind Personen ab 50 Jahren, Migrantinnen und Migranten, Personen mit geringer
formaler Bildung und Personen mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen.

Ein Drittel aller Niederdsterreicher/innen sind atypisch beschaftigt, d. h. sie haben entweder eine
Teilzeitbeschaftigung, eine befristete Beschaftigung oder eine Beschaftigung, die keiner geregel-
ten Sozialversicherungspflicht unterliegt. 80 Prozent dieser Beschaftigungsverhdltnisse betreffen
Frauen.

79 Prozent der erwerbstdtigen Niederdsterreicher/innen sind an ihrem Arbeitsplatz zumindest ei-

ner korperlichen Belastung ausgesetzt (620.000 Personen), 42 Prozent sind von Zeitdruck und
Arbeitsiiberforderung betroffen (331.000 Personen). Seit 2007 sind (wie in Osterreich insgesamt)
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sowohl die korperlichen Belastungen als auch Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung gestiegen. Abge-
nommen hat hingegen das AusmaR der Arbeitsunfille.

Rund die Halfte der Niederosterreicher/innen (54 %) verfuigt tiber ein hohes AusmaR an sozialer
Unterstlitzung, rund 46 Prozent liber ein eingeschrianktes Sozialkapital. Letzteres trifft vermehrt
dltere Menschen sowie Niederosterreicher/innen mit chronischen Erkrankungen oder gesund-
heitsbedingten Einschrankungen im Alltag.

Rund 83.000 Personen in Niederdsterreich sind in ihrem Wohnbereich einem durchschnittlichen
StraRenldarm von tiber 60 dB ausgesetzt (5 %). Beinahe 108.000 Menschen sind nachts einem Larm-
pegel von lber 50 dB exponiert (7 %). 8 Prozent der ab 15-jdhrigen Niederdsterreicher/innen
(rund 105.000 Personen) fiihlen sich in ihrem Wohnbereich stark bis sehr stark durch Larm belas-
tet. Ihr Anteil ist seit 2007 in etwa gleich geblieben. Der Verkehrslarm durch LKW und PKW gilt als
Hauptursachen der Lairmbelastung.

Gesundheitsversorgung

Das Land Niederdsterreich verfiigt Uiber eine gut ausgebaute Gesundheitsversorgung. Im nieder-
gelassenen Bereich stehen der niederosterreichischen Bevélkerung rund 1.300 Arztinnen/Arzte
fir Allgemeinmedizin, 2.000 Facharztinnen/Facharzte und rund 600 Zahnarztinnen/Zahnarzte
zur Verfligung. Zudem gibt es in Niederosterreich zahlreiche Spitalsambulanzen, knapp 100 selb-
standige Ambulatorien und etwa 230 6ffentliche Apotheken. Im stationdren Bereich stehen der
niederdsterreichischen Bevolkerung insgesamt 28 Klinik-Standorte zur Verfiigung, darunter 20
Akut-Krankenanstalten (Fonds—-Krankenanstalten) mit rund 8.000 Akut-Betten, sowie 20 statio-
ndre Reha-Einrichtungen mit rund 3.000 Betten.

Im Bereich der psychosozialen Versorgung gibt es in Niederosterreich 5 psychiatrische Ambulan-
zen, 34,5 Planstellen in den Bereichen Psychiatrie und Neurologie, 6 Planstellen im Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie und rund 160 Arztinnen/Arzte mit PSY-llI-Diplom zur Verfiigung. Dariiber
hinaus sind knapp 1.000 Personen in Niederdsterreich zur selbststandigen Ausiibung der Psycho-
therapie berechtigt und knapp 1.000 Personen in die Liste der Klinischen Psychologinnen und
Klinischen Psychologen eingetragen. Die psychosozialen Dienste bieten Behandlung, Beratung,
betreute Wohnplatze, tagesstrukturierende Angebote sowie eine berufliche Eingliederungshilfe
und eine mobile Arbeitsunterstlitzung an. Im stationdren Bereich halt das Land Niederdsterreich
6 Landeskliniken mit allgemeinpsychiatrischen Abteilungen, eine Einrichtung fiir die Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit einer Suchtdiagnose und drei Landeskliniken mit Abteilungen
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie vor.

Im Pflegebereich werden von den mobilen Diensten jahrlich rund 3,4 Mio. Leistungsstunden an-
geboten, in stationaren Einrichtungen (Wohn- und Pflegehdusern) rund 9.200 Platze.

Im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung stehen 6 Palliativstationen, 7 stationdre Hospize,

und ein Tageshospiz zur Verfligung. Im mobilen Bereich gibt es 21 mobile Palliativteams und/oder
Palliativ-Konsiliardienste und 31 Hospizteams.

Kurzfassung XI



In Niederdsterreich haben sich zudem in den letzten Jahren viele Akteure (Vereine, Schulen, Be-
triebe, Krankenhiuser, Gemeinden, Stidte, das Land, der NO Gesundheits- und Sozialfonds, die
NOGKK u.v.m.) mit der Implementierung und Umsetzung von gesundheitsférdernden MaRnahmen
beschaftigt. In diesem Zeitraum wurden zahlreiche Projekte und Programme gestartet.

Chancengerechtigkeit

In Niederosterreich wie in Gesamtosterreich zeigen sich sowohl fiir Gesundheitsoutcomes (selbst-
eingeschdtzte Gesundheit, chronische Krankheiten, Karies, gesundheitsbedingte Einschrankungen
im Alltag), fiir eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten (Ubergewicht und Adipositas, Bluthoch-
druck, Obst- und Gemiisekonsum, gesundheitswirksame Bewegung, Rauchen, Arbeitslosigkeit,
Sozialkapital) als auch im Bereich der Gesundheitsversorgung (Krebsvorsorge, Medikamenten-
Einnahme, Inanspruchnahme drztlicher und spitalsambulanter Leistungen) Unterschiede nach Bil-
dung und Haushaltseinkommen. Sie verlaufen allesamt zu Ungunsten niedriger Bildungs- und
Einkommensschichten. Die Effekte von Bildung und Einkommen erweisen sich - in den meisten
Fallen - als gleichlaufig. Darliber hinaus zeigen sich eindeutige Geschlechts- und Genderunter-
schiede. Sie fallen mehrheitlich zu Ungunsten der weiblichen Bevolkerung aus. Unterschiede nach
Migrationshintergrund weisen kein einheitliches Muster auf.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage, Ziele und Zielgruppen

Mit dem ,Niederosterreichischen Gesundheitsbericht 2016“ werden Aussagen zur gesundheitli-
chen Lage und zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen der niederdsterreichischen Bevolke-
rung sowie zur Gesundheitsversorgung in Niederdsterreich getroffen. Zudem werden die Lebens-
verhdltnisse der Niederdsterreicher/innen dargestellt und - im Sinne von Health in All Policies
(HiAP) - gesundheitsrelevante Zusammenhange zu anderen Politikbereichen aufgezeigt.

In der aktuellen 15-a-Vereinbarung ,Zielsteuerung-Gesundheit® ist in § 4 festgehalten, dass sich
Bund, Lander und Sozialversicherung in ihren MaBnahmen zur Verbesserung der 6ffentlichen Ge-
sundheit an Public-Health-Grundsatzen orientieren, die auch eine systematische Gesundheitsbe-
richterstattung beinhalten (Zielsteuerung-Gesundheit 2013). Der Niederdsterreichische Gesund-
heitsbericht 2016 ist - entsprechend den Empfehlungen der Plattform Gesundheitsberichterstat-
tung, die eine regelmaRige Aktualisierung empfiehlt, z. B. in einem Abstand von finf Jahren fir
Basisgesundheitsberichte - als periodische Fortschreibung der niederdsterreichischen Gesund-
heitsberichte konzipiert.

Der Niederosterreichische Gesundheitsbericht 2016 bietet eine fundierte Grundlage fiir gesund-
heitspolitische Interventionen in den Bereichen Pravention und Gesundheitsforderung. Ziel ist
auch, die Weiterentwicklung des niederosterreichischen Gesundheitssystems und die Verankerung
von Gesundheit in allen Politikfeldern (HiAP) zu unterstiitzen. Der Bericht soll Steuerungsimpulse
geben und Handlungsfelder aufzeigen.

Dariiber hinaus schlieRt der Niederosterreichische Gesundheitsbericht 2016 sowohl inhaltlich als
auch methodisch an die Monitoring-Routinen aktueller Gesundheitsstrategien an und schafft da-
mit einen integrierten Gesamtiiberblick. An gegebener Stelle wird jeweils Bezug zu den Rahmen-
Gesundheitszielen, zur ,Zielsteuerung-Gesundheit” sowie zu anderen wichtigen Gesundheitsstra-
tegien und Frameworks hergestellt.

Zielgruppen des Berichts sind Entscheidungstrdager/innen diverser Ressorts auf Landesebene, die
interessierte Fachoffentlichkeit sowie Expertinnen und Experten in Wissenschaft und Lehre.

1.2 Determinanten der Gesundheit

An der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) wurde ein Framework zur Beobachtung der 6ffentli-
chen Gesundheit, ihrer Determinanten und deren Wirkung entwickelt (Public Health Monitoring
Framework, PHMF; Abbildung 1.1).
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Abbildung 1.1:
Framework zur Beobachtung der o6ffentlichen Gesundheit und ihrer Determinanten

_\JERHALTNISSE

Chancengerechtigkeit
als analytische Perspektive

... Gkonomisches Kapital
kK ... kulturelles Kapital
sk .. soriales Kapital

Quelle: Griebler/Winkler 2015

Das Framework basiert auf internationalen gesundheitswissenschaftlichen Modellen, versucht, de-
ren Stirken zu kombinieren, und systematisiert relevante Determinanten der Gesundheit (s.
Griebler/Winkler 2015). Es knipft an internationale Entwicklungen an, in denen der Determinan-
ten-Orientierung auf Verhaltnisebene (zur Unterstiitzung des HiAP-Ansatzes) Rechnung getragen
wird, und schafft einen Rahmen fiir Monitoring im Gesundheitsbereich.

Das Framework bildet ein Gesundheitsverstandnis ab, das durch nachstehende Merkmale gekenn-

zeichnet ist:

1. Gesundheit wird als ein multidimensionales Konzept verstanden, das nicht anhand einzelner
Variablen bestimmbar ist. In Anlehnung an die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und wei-
terfuhrende Arbeiten (Becker 2006; WHO 1946) umfasst die Gesundheit:

» das Freisein von korperlichen und/oder psychischen Krankheiten und Beschwerden,
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» eine uneingeschrankte Leistungs- und Handlungsfiahigkeit (im Sinne der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit; s. WHO 2005) und
» ein umfassendes Wohlbefinden (kérperlich, psychisch und sozial).
Der Gesundheitszustand einer Person ist demnach das Ergebnis des Zusammenspiels dieser
Dimensionen und ihrer graduellen Auspragungen. Krankheit wird nicht als Gegenpol zu Ge-
sundheit verstanden, sondern ist Bestandteil eines umfassenden Gesundheitskonzepts. Die-
ses Konzept beruht nicht auf einer Dichotomie von gesund oder krank (kein ,Entweder/O-
der“), sondern auf einem Entwicklungskontinuum der Dimensionen Krankheit, Wohlbefinden
und Leistungs- und Handlungsfahigkeit.

2. Gesundheit geht aus dauerhaften und permanenten Entwicklungs- und Entfaltungsprozes-
sen hervor (Antonovsky 1997; Pelikan 2007).

3. Damit ist Gesundheit das Ergebnis mehr oder weniger gelungener Adaptions- und Repro-
duktionsprozesse unter MaRgabe individueller und ,gesellschaftlicher Bedingungen (Becker
20071; Dubos 1959; Parsons 1981; Pelikan 2007).

GemadlR Punkt 3 unterscheidet das Framework zwischen individuellen und verhaltnisbezogenen
(gesellschaftlichen) Gesundheitsdeterminanten. Verhdltnisdeterminanten werden im Framework
durch sechs Themenfelder abgebildet (Abbildung 1.1, duRerer Ring des Frameworks). Die darunter
gefassten Faktoren wirken sich entweder direkt (im Sinne einer Exposition) oder indirekt (vermit-
telt Gber individuelle Faktoren) auf die Gesundheit aus und stehen untereinander in komplexen
Wechselwirkungen:

»  Materielle Lebensbedingungen (6konomische Verhaltnisse, Wohnverhaltnisse)

»  (Aus-)Bildung (Bildungsniveau, Quantitat und Qualitdt der Bildungseinrichtungen)

»  Arbeit und Beschaftigung (Erwerbstatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit, unbezahlte Arbeit (z. B.
Pflege), Qualitat der Arbeitsstatten, Work-Life-Balance)

»  Soziale Beziehungen und Netzwerke (Partnerschaft und Familie, auBerfamiliare Beziehungen,
Mitgliedschaften in sozialen Netzwerken)

»  Gesundheitsversorgung und -forderung (Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Lang-
zeitpflege und Palliativversorgung)

»  Umwelt (Umweltbelastungen, Infrastruktur, soziale Rahmenbedingungen)

Die Themenfelder kdnnen mit speziellen Settings hinterlegt werden (z. B. Kindergarten, Schule,
Universitat, Betrieb, Familie, Peers, Gesundheitseinrichtungen, Gemeinde, Stadt, Community) und
sind - im Sinne von HiAP - durch verschiedene Politikbereiche adressierbar (Soziales, Bildung,
Wirtschaft, Jugend, Familie, Gesundheit, Umwelt).

Auf Ebene der individuellen Determinanten (Abbildung 1.1, grauer Ring des Frameworks) wird
zwischen korperlichen und psychischen Faktoren sowie dem Gesundheitsverhalten unterschieden.
Letzteres subsumiert alle gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, also auch das Risiko- und
Vorsorgeverhalten sowie das Verhalten bei Krankheit (Waller 1996). Geclustert kénnen diese Ver-
haltensweisen als unterschiedliche Lebensstile interpretiert werden (Siegrist 2003), die sowohl von
individuellen Faktoren (z. B. Einstellungen und Uberzeugungen) als auch von gesellschaftlichen
Faktoren gepradgt und beeinflusst sind (Blaxter 1990; Cockerham 2005). Wie bei den Verhaltnisde-
terminanten wird auch bei den individuellen Determinanten von komplexen Wechselwirkungen
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ausgegangen. Diese Faktoren beeinflussen die Gesundheit mehrheitlich direkt (Griebler/Dur
2009).

Das Thema Chancengerechtigkeit gewinnt vor dem Hintergrund wachsender sozio6konomischer
Unterschiede und der Erkenntnis, dass von den Erfolgen der Gesundheitspolitik der letzten Jahr-
zehnte soziodkonomisch Benachteiligte weniger oder kaum profitieren (Klein et al. 2015), ge-
sundheitspolitisch zusehends an Bedeutung. Chancengerechtigkeit wird im Public Health Monito-
ring Framework der GOG als eine analytische Kategorie gefiihrt, die durch eine systematische
Stratifizierung aller Indikatoren nach Haushaltseinkommen, Bildung, Geschlecht und Migrations-
hintergrund bearbeitet werden kann. Im vorliegenden Gesundheitsbericht wird das Thema Chan-
cengerechtigkeit in einem eigenen Kapitel behandelt (s. Kapitel 7).

Trotz seiner klaren Systematik ldasst das Public Health Monitoring Framework Gestaltungsspiel-
raume offen - vor allem, da zwischen einzelnen Themenfeldern inhaltliche Uberschneidungen be-
stehen. Nach dem Setting-Ansatz etwa kdnnen aulerfamilidre Beziehungen nicht nur unter dem
Themenfeld ,Soziale Beziehungen und Netzwerke®, sondern auch unter ,(Aus-)Bildung®, ,Arbeit
und Beschaftigung” oder ,Gesundheitsversorgung und -forderung” thematisiert werden, sofern es
sich um Beziehungen in der Schule, am Arbeitsplatz oder in der Gesundheitsversorgung handelt.
Individuelle Faktoren wie z. B. Lesekompetenz (Wissen, Fahigkeiten, Fertigkeiten) oder Arbeits-
Uberforderung (Emotionen) kénnen nicht nur auf der individuellen Ebene, sondern - im Sinne von
Systemoutcomes - auch auf der Verhaltnisebene angesprochen werden. lhre Verortung ist deshalb
eine Frage der Akzentuierung und Fokussierung.

Die Darstellung des Frameworks impliziert - was GroRe und Positionierung der bunt- und grau-
gefarbten Segmente anbelangt - weder eine Gewichtung (im Sinne der GroRenverhiltnisse) noch
eine explizite Zusammengehorigkeit (im Sinne der an einander grenzenden Bereiche).

1.3 Aufbau und Inhalt des Berichts

Der Niederdsterreichische Gesundheitsbericht 2016 orientiert sich in Inhalt und Aufbau an dem
an der GOG entwickelten Public Health Monitoring Framework (PHMF; Abbildung 1.1). Da es jedoch
zu ausgewahlten Themen generell oder auf Landesebene an Daten mangelt, kénnen im Gesund-
heitsbericht nicht alle Bereiche entsprechend ihrer Relevanz abgebildet werden.

Der Bericht ist in sechs groRe Kapitel gegliedert:

»  Demografie

»  Gesundheitszustand

» Individuelle Gesundheitsdeterminanten

»  Verhdltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten
»  Gesundheitsversorgung und -férderung

»  Chancengerechtigkeit
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Im Kapitel Demografie (Kapitel 2) wird die Bevolkerungsstruktur und -entwicklung beschrieben.
Der Gesundheitszustand der Bevolkerung (Kapitel 3) wird tber die Lebenserwartung und Sterb-
lichkeit, die selbsteingeschatzte Gesundheit und Lebensqualitat, Gber Krankheiten und Beschwer-
den sowie liber die Leistungs- und Handlungsfahigkeit beschrieben. Im Bereich der individuellen
Gesundheitsdeterminanten (Kapitel 4) gibt es vor allem bei den psychischen Faktoren groRe Da-
tendefizite, sodass sich der Inhalt - abgesehen von einigen korperlichen Faktoren - auf zentrale
Indikatoren zum Gesundheitsverhalten (Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Alkohol- und Drogen-
konsum) beschrdnkt. Die verhiltnisbezogenen Determinanten (Kapitel 5) werden auf Basis des
PHMF in materielle Lebensbedingungen, (Aus-)Bildung, Arbeit und Beschéaftigung, soziale Bezie-
hungen/Netzwerke und Umwelt gegliedert. Auch der Bereich Gesundheitsversorgung und -forde-
rung (Kapitel 6) ist (gemaR PHMF) als Verhdltnisdeterminante zu sehen. Er liegt jedoch liberwie-
gend im Wirkungsbereich des Gesundheitsressorts und wird deshalb in einem eigenen Kapitel
dargestellt. Hier geht es um Gesundheitsforderung und Pravention, um ambulante und stationare
Versorgung, um Rehabilitation und um die Situation in der Langzeitpflege, Hospiz- und Palliativ-
versorgung. Zudem werden ausgewdhlte Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualitdt themati-
siert (Abschnitt 6.9) sowie drei spezifische Versorgungsthemen aufgegriffen (Abschnitt 6.10). In
Kapitel 7 werden Ergebnisse zur Chancengerechtigkeit (Unterschiede nach Bildung, Einkommen,
Migrationshintergrund und Geschlecht) zusammengefasst. Je nach Datenverfiigbarkeit werden Er-
gebnisse zur Chancengerechtigkeit auch in den Kapiteln 3 bis 6 angesprochen und grafisch illus-
triert. Die Schlussbetrachtung am Ende des Berichts fasst die wichtigsten Ergebnisse zusammen
und stellt den Bezog zu laufenden Gesundheitsstrategien her.

Der Bericht ist indikatoren- bzw. datenorientiert aufgebaut und verzichtet auf jegliche Prosa. Le-
diglich bei den Determinanten der Gesundheit wird einleitend der Zusammenhang mit der Ge-
sundheit dargestellt. Die Datenanalysen werden groRteils grafisch aufbereitet und textlich kurz
beschrieben. Zentrale Informationen zu Definitionen und Datenquellen sowie deren Limitationen
finden sich in grau hinterlegten Boxen.

Bei Befragungs- bzw. Stichprobenergebnissen wird nur auf signifikante Ergebnisse eingegangen.
Altersstandardisierte Ergebnisse beziehen sich - sofern nicht anders erwdhnt - auf die Europa-
Bevolkerung 2013.

Einleitend wird in jedem Kapitel dargestellt, ob die verwendeten Indikatoren auch in den nachste-
henden Gesundheitsstrategien und Frameworks eine Rolle spielen. Es wird damit ersichtlich, wel-
che Indikatoren auch tiber den Gesundheitsbericht hinausgehend von besonderer Bedeutung sind.

»  Rahmen-Gesundheitsziele (R-GZ): Beriicksichtigt sind hier nicht nur die Meta-Indikatoren
aus dem Baseline-Bericht, sondern auch die Wirkungsziel-Indikatoren der bis dato
operationalisierten R-GZ (1, 2, 3, 6 und 8). Mit der Operationalisierung der restlichen R-GZ
werden zukiinftig noch weitere Indikatoren hinzukommen.
(http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/; Stand: 1. Juli 2016)

»  Zielsteuerung-Gesundheit: Mess- und Vergleichskonzept - Outcome-Messung im Gesund-
heitswesen: Die 38 Indikatoren wurden unter Einbeziehung der drei Kurien Bund, Lander und
Sozialversicherung erarbeitet und im Jahr 2015 beschlossen. Sie dienen der Outcome-Mes-
sung im Gesundheitswesen (BMG 2015a).
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»  WHO Health 2020: Rahmenkonzept und Strategie der Europdischen Region fiir das 21. Jahr-
hundert (WHO 2013; WHO 2015b)

»  Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework (GMF): Das Framework wurde
2012/2013 von der WHO zur Beobachtung der Verbreitung von nicht tibertragbaren Krank-
heiten und diesbeziiglicher Risikofaktoren entwickelt, umfasst neun globale Ziele und 25 In-
dikatoren (http://www.who.int/nmh/ncd-tools/indicators-definition/en/; Stand 1. Juli
2016).

» Health at a Glance: Indikatoren der OECD, die im Rahmen der jahrlichen Publikation ,Health
at a Glance" veroffentlicht werden und der Performance-Messung nationaler Gesundheits-
systeme dienen (OECD 2014).

Regionale Vergleiche werden - nach Méglichkeit - auf zwei Ebenen angestellt: Der iiberregionale
Vergleich stellt in der Regel die Maximal- und Minimalwerte der neun Bundeslander dar (BL-
Bandbreite). Dies kann als Anhaltspunkt dafiir dienen, welche Ziele in Osterreich erreichbar sein
sollten. Der Osterreichische Durchschnitt wird nur punktuell zum Vergleich herangezogen. Inner-
halb von Niederosterreich werden zumeist die Versorgungsregionen verglichen.

Bei den Versorgungsregionen handelt es sich um eine an soziookonomischen Verflechtungen und
topographischen Kriterien orientierte Gliederung des dsterreichischen Bundesgebiets, die dem
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) zugrunde liegt. lhr zufolge wird Osterreich auf
Basis der politischen Bezirke und Stadte mit eigenem Statut in 32 Versorgungsregionen eingeteilt.
Einzig der Bezirk Wien Umgebung wurde (auf Gemeindeebene) auf drei unterschiedliche Versor-
gungsregionen aufgeteilt.

Versorgungsregionen in Niederdsterreich:

»  NO-Mitte: Krems (Stadt), Krems (Land), Lilienfeld, St. Pdlten (Stadt), St. Polten (Land), Tulln,
Wien Umgebung

»  Waldviertel: Gmiind, Horn, Waidhofen an der Thaya, Zwettl

»  Weinviertel: Ganserndorf, Hollabrunn, Korneuburg, Mistelbach, Wien Umgebung

»  Thermenregion: Baden, Bruck an der Leitha, Médling, Neunkirchen, Wien Umgebung, Wr.
Neustadt (Stadt), Wr. Neustadt (Land)

»  Mostviertel: Amstetten, Melk, Scheibbs, Waidhofen an der Ybbs

Soweit moglich referenzieren die Daten auf das Jahr 2014. Zeitliche Entwicklungen werden meist
auf Basis der letzten zehn Jahre dargestellt (2005-2014). In manchen Féllen ist es zudem sinnvoll,
eine langerfristige Entwicklung aufzuzeigen, etwa fir die Kaiserschnittrate oder die Frithgebur-
tenrate.

Chancengerechtigkeit wird - neben der Differenzierung nach Geschlecht - tiber die Stratifizierung
aller Indikatoren nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrationshintergrund abgebildet (je
nach Datenverfligbarkeit). Dies ist vor allem auf Basis der dsterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 moglich.
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In Bezug auf die Bildung werden drei Bildungskategorien (des jeweils hochsten Bildungsabschlus-
ses einer Person) unterschieden:

»  Pflichtschulabschluss oder gar kein Schulabschluss
»  Abschluss einer Lehre oder berufsbildenden mittleren Schule
»  Abschluss einer hdheren Schule (mit Matura), Fachhochschule oder universitaren Ausbildung

Die ATHIS-Auswertungen nach Bildung beziehen sich auf die ab 30-jdhrige Bevélkerung.

Die Stratifizierung nach dem Einkommen erfolgt anhand der von Statistik Austria bereitgestellten
Einkommensquintile. Die entsprechenden Einkommensdaten stammen aus der Einkommenssta-
tistik. Es handelt sich dabei um das Nettohaushaltsdaquivalenzeinkommen, das in finf Gruppen
unterteilt ist. Das dquivalisierte Nettohaushaltseinkommen ist das verfliigbare Haushaltseinkom-
men dividiert durch die Summe der Konsumaquivalente eines Haushalts. Dabei wird unterstellt,
dass mit zunehmender HaushaltsgroRe und abhangig vom Alter der Kinder eine Kostenersparnis
erzielt wird. Demzufolge wird das Haushaltseinkommen mit der so genannten EU-Skala (modifi-
zierte OECD-Skala) gewichtet: Fiir jeden Haushalt wird ein Grundbedarf angenommen, die erste
erwachsene Person eines Haushalts erhdlt daher ein Gewicht von 1. Fir jede weitere erwachsene
Person wird ein Gewicht von 0,5 und fiir Kinder unter 14 Jahren ein Gewicht von 0,3 angenommen.
Auch die ATHIS-Auswertungen nach Einkommen beziehen sich auf die Bevélkerung ab 30 Jahren.

Als Kriterium fiir den Migrationshintergrund gilt im vorliegenden Bericht der Geburtsort der Eltern.
Ein Migrationshintergrund liegt dann vor, wenn beide Elternteile im Ausland geboren sind (=beid-
seitiger Migrationshintergrund); kein Migrationshintergrund liegt vor, wenn nur ein Elternteil im
Ausland geboren ist. Dies ist also ein recht grober Indikator, der die Heterogenitit der betreffen-
den Personen (z. B. hinsichtlich ihrer Geburtslander oder jener ihrer Eltern) unberiicksichtigt lasst.
Die ATHIS-Auswertungen nach Migrationshintergrund beziehen sich auf die ab 15-jahrige Bevol-
kerung und stiitzen sich auf zusdtzliche Daten von Statistik Austria. Dem ATHIS zufolge ist die
niederdsterreichische Bevolkerung mit Migrationshintergrund deutlich jiinger, haufiger arbeitslos,
hat ein geringes Haushaltseinkommen und weist haufiger maximal einen Pflichtschulabschluss
sowie Matura oder einen hoheren Bildungsabschluss auf.
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2 Demografie

Demografische Indikatoren sind in Gesundheitsberichten unerldsslich, sind aber im Normalfall
kein Element von Gesundheitsstrategien und Frameworks (Tabelle 2.1). Sie verdeutlichen die de-
mografische Entwicklung einer Gesellschaft und geben - z. B. im Sinne einer immer alter werden-
den Bevolkerung - Hinweise auf zukiinftige gesundheitspolitische Herausforderungen (chronische
Krankheiten, Pflegebedarf etc.; s. Kapitel 3).

Tabelle 2.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 2 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und
Frameworks

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ Z5-G Gesundheit GMF Health at a
MVKO 2020 Glance
Bevolkerungsstand und -struktur v
Jugend- und Altersquotient v
Bevolkerungsveranderung und -prognose

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele
Z5-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Mess- und Vergleichskonzept - Outcome-Messung im Gesundheitswesen
GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG

2.1 Bevolkerungsstand

Im Jahr 2014 (Stichtag 31. 12. 2014) leben in Niederdsterreich rund 1,6 Millionen Menschen, das
sind 19 Prozent der &sterreichischen Gesamtbevolkerung. Gemessen an der Zahl der Einwoh-
ner/innen (EW) ist Niederdsterreich das zweitgroRte Bundesland Osterreichs.

In der Thermenregion leben 557.000 Niederésterreicher/innen (34 % der Bevdlkerung), in NO-
Mitte 385.000 (24 %), im Weinviertel 310.000 (19 %), im Mostviertel 242.000 (15 %) und im Wald-
viertel 138.000 (8 %).

Die vier einwohnerstarksten Bezirke in Niederdsterreich sind Baden (rund 142.000 EW), Wien Um-
gebung (rund 119.000 EW), Médling (rund 117.000 EW) und Amstetten (rund 114.000 EW).

2.2 Bevolkerungsstruktur

Altersstruktur

Im Jahr 2014 leben in Niederosterreich:

» rund 234.000 O- bis 14-Jahrige,
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»  278.000 15- bis 29-Jahrige,
» 707.000 30- bis 59-Jahrige und
» 412.000 ab 60-Jahrige (davon sind 146.000 im Alter von 75+).

Damit besteht die niederdsterreichische Bevdlkerung zu rund 14 Prozent aus 0- bis 14-Jdhrigen
(BL-Bandbreite: 13-16 %) und zu 25 Prozent aus ab 60-Jahrigen (BL-Bandbreite: 22-27 %).

Das Durchschnittsalter der Niederdsterreicher/innen betragt rund 43 Jahre (bei Frauen: 44 Jahre;
bei Mdnnern: 42 Jahre) und ist seit 2005 um 2,5 Jahre gestiegen. Im Jahr 2014 sind 50 Prozent
der Bevolkerung 45 Jahre oder alter.

Der Anteil der unter 15-Jahrigen nimmt in Niederdsterreich seit 2005 um insgesamt 2 Prozent-
punkte ab und liegt im Jahr 2014 bei 14 Prozent. Der Anteil der ab 60-Jahrigen nimmt hingegen
im selben Zeitraum um insgesamt 2 Prozentpunkte zu und liegt 2014 bei 25 Prozent. Damit sinkt
auch der Jugend- und steigt der Altersquotient sowie der Gesamtquotient (Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1:
Anteil der 0- bis 14-Jahrigen sowie der ab 60-Jahrigen an der niederdsterreichischen
Bevolkerung; Jugendquotient, Altersquotient und Gesamtquotient, 2005-2015
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Jugendquotient: Bevolkerung 0 bis 14 Jahre auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquotient: Bevolkerung 60 Jahre und dlter auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Gesamtquotient: Bevolkerung 0 bis 14 Jahre und 60 Jahre und alter auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren

Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2005-2015
Berechnung und Darstellung: GOG

In allen Bezirken ist im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 der Anteil der jungen Bevolkerung
ricklaufig, wahrend der Anteil der alteren Bevolkerung stark zunimmt. Der Riickgang der unter
15-Jahrigen liegt je nach Bezirk zwischen 1 und 3 Prozentpunkten, der Anstieg der ab 60-Jahrigen
bei bis zu 3 Prozentpunkten (Abbildung 2.2). Das Waldviertel weist eine insgesamt dltere Bevol-
kerungsstruktur auf als die anderen Versorgungsregionen (Abbildung 2.2).
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Abbildung 2.2:

Anteil der 0- bis 14-Jahrigen sowie der ab 60-Jahrigen an der niederosterreichischen
Bevolkerung nach Bezirken und Versorgungsregionen, 2005 und 2014
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Quelle: Statistik Austria - Bevolkerungsstatistiken 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Geschlecht

51 Prozent der Bevolkerung in Niederdsterreich sind Frauen (BL-Bandbreite: 51-52 %). Der Frau-
enanteil variiert nach VR zwischen 50 (Waldviertel, Mostviertel) und 51 Prozent (NO-Mitte, Wein-
viertel, Thermenregion) und je nach Bezirk zwischen 50 und 52 Prozent.

Migrationshintergrund

Rund 230.000 Niederosterreicherinnen und Niederdsterreicher weisen einen Migrationshinter-
grund auf (definiert als: beide Eltern wurden im Ausland geboren); das entspricht einem Bevdlke-
rungsanteil von 14 Prozent (BL-Bandbreite: 12-42 %).

2.3 Bevolkerungsentwicklung

Im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 ist in Niederdsterreich die Einwohnerzahl um 3,6 Pro-
zent gestiegen (BL-Bandbreite: -0,4 bis +8,5 %). Aufgrund der Zuwanderung ist trotz negativer
Geburtenbilanz eine positive Bevolkerungsbilanz zu verzeichnen. Die Geburtenbilanz ist weiterhin
negativ (-1.950 Personen; Abbildung 2.3).

Abbildung 2.3:
Bevolkerungsveranderung in Niederdsterreich, 2005-2014
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e BevOlkerungsverdanderung insgesamt
Geburtenbilanz

Wanderungsbilanz (inkl. statistischer Korrektur)

Quelle: Statistik Austria - Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Es gibt in Niederosterreich 8 Bezirke, die im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 einen Bevol-
kerungsriickgang verzeichneten (Scheibbs, Neunkirchen, Horn, Zwettl, Waidhofen/Ybbs (Stadt),
Lilienfeld, Waidhofen an der Thaya, Gmiind). In 3 Bezirken betrdgt der Bevélkerungsriickgang mehr
als 4 Prozent (Lilienfeld, Waidhofen an der Thaya und Gmiind; Abbildung 2.4).

Abbildung 2.4:
Bevolkerungsverdnderung in Niederdsterreich nach Bezirken (inkl. Absolutwerte), 2005 bis 2014
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Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Bevdlkerungsprognose

Die Bevolkerungsprognose von Statistik Austria (Hauptvariante) geht davon aus, dass die nieder-
osterreichische Bevolkerung im Zeitraum 2015 bis 2050 - bei gleichbleibender Entwicklung der
Geburten- und Wanderungsbilanz und ungeachtet einer starken Zuwanderungsrate, wie sie etwa
2015 durch die starke Migrationsbewegung verursacht wurde - um 16 Prozent zunehmen wird
(von derzeit rund 1,6 Mio. auf 1,9 Mio.). Das wiirde fur die niederosterreichische Wohnbevélkerung
folgende Anderungen bedeuten (Abbildung 2.5):

»  Der Anteil der unter 15-Jdahrigen stagniert bei 14 Prozent.
»  Der Anteil der 15- bis 60-Jahrigen sinkt um rund 10 Prozentpunkte (von 60 auf 50 %).
»  Der Anteil der ab 60-Jahrigen steigt um 11 Prozentpunkte (von 25 auf 36 %).
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Abbildung 2.5:
Bevolkerungsprognose fiir Niederdsterreich nach Altersgruppen bis 2050
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Quelle: Statistik Austria - Bevdlkerungsprognose 2015
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Jugendquotient = Bevolkerung von 0 bis 14 Jahren pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquotient = Bevolkerung 60 Jahre und dlter pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren

Gesamtquotient = Bevolkerung 0 bis 14 sowie 60 Jahre und adlter pro 100 Personen im Alter von
15 bis 59 Jahren

Geburtenbilanz = Lebendgeborene minus Gestorbene; ein positiver Saldo wird als Geburtentiber-
schuss bezeichnet, ein negativer Saldo als Geburtendefizit oder Sterbefalliiberschuss.

Wanderungsbilanz = Differenz zwischen Zuziigen in und Wegziigen aus der jeweils betrachteten
Gebietseinheit; ein positiver Wanderungssaldo wird als Wanderungsgewinn, ein negativer Wande-
rungssaldo auch als Wanderungsverlust bezeichnet.

Die berichteten Ergebnisse beruhen auf der Statistik des Bevolkerungsstandes, der Statistik der
natirlichen Bevolkerungsbewegung und der Bevolkerungsprognose 2015 von Statistik Austria.
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3 Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der 6sterreichischen Bevélkerung wird anhand nachstehender Indikato-
ren beschrieben:

» Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

»  selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

»  Krankheiten und Beschwerden

»  Leistungs- und Handlungsfahigkeit (inklusive Krankenstande)
» Lebensqualitat

»  (vorzeitige) Sterblichkeit (mit einem Exkurs zu Suizid)

Viele dieser Indikatoren werden auch in anderen Strategien fiir mehr Gesundheit verwendet
(Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 3 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und
Frameworks

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks

R-GZ Z5-G Gesund- GMF Health at a
MVKO heit 2020 Glance
Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit v v 4 v
Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand v v v
Chronische Krankheiten und Beschwerden:

Allergien

Chronische Beschwerden des Bewegungsapparats

Chronische Atemwegserkrankungen

Diabetes

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Bosartige Neubildungen

Depression
Zahngesundheit/Karies

R NN

(Medizinisch versorgte) Verletzungen
Meldepflichtige tibertragbare Krankheiten
Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag v
Korperliche und sensorische Einschrankungen
Einschrankungen bei Basisaktivititen (ADL) v
Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts (IADL)
Krankenstande

Selbsteingeschatzte Lebensqualitat v
Selbsteingeschatzte Lebensqualitat chronisch kranker Personen v
(Vorzeitige) Sterblichkeit

Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL)
Suizid v v

AEENIENIRN

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele, ZS-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Mess- und Vergleichskonzept - OQutcome-
Messung im Gesundheitswesen, GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG
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3.1 Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei Geburt steigt in Niederdsterreich fiir Mdnner wie fir Frauen. Seit 2005
ist die Lebenserwartung bei der mannlichen Bevélkerung um 2,2, bei der weiblichen Bevodlkerung
um 1,7 Jahre gestiegen. Im Jahr 2014 konnten neugeborene Buben mit 78,6 (BL-Bandbreite: 77,7-
80,4 Jahre), Madchen mit 83,4 Lebensjahren rechnen (BL-Bandbreite: 82,6-85,1 Jahre). Der Un-
terschied zwischen den Geschlechtern ist somit tendenziell geringer geworden, wenngleich Frauen
immer noch eine um finf Lebensjahre hohere Lebenserwartung aufweisen (Abbildung 3.1).

Abbildung 3.1:
Lebenserwartung bei Geburt nach Geschlecht und in der Bandbreite der Versorgungsregionen,
Niederdsterreich 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Unterschiede nach VR sind gering: Die Lebenserwartung in der VR NO-Mitte sowie im Wein-
viertel ist tendenziell héher als in der Thermenregion oder im Waldviertel. In M6édling, dem Bezirk
mit der hochsten Lebenserwartung, leben die Menschen im Durchschnitt um 2,7 Jahre langer als
in Wiener Neustadt (Stadt), dem Bezirk mit der niedrigsten Lebenserwartung (Abbildung 3.2). Das
Bundesland liegt im mehrjahrigen Vergleich (2005-2014) konstant leicht unter dem Bundesdurch-
schnitt.
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Abbildung 3.2:
Lebenserwartung in Niederdsterreich nach Bezirken, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Lebenserwartung in Gesundheit

Ebenso wie die Lebenserwartung steigt auch die Lebenserwartung in Gesundheit. Seit 1991 ist sie
bei der mannlichen Bevolkerung um 11,8 Jahre, bei der weiblichen Bevolkerung um 10,6 Jahre
gestiegen (Abbildung 3.3). Im Jahr 2014 geborene Niederosterreicherinnen kénnen mit 66,3 und
Niederosterreicher mit 65,3 Lebensjahren in guter oder sehr guter Gesundheit rechnen
(BL-Bandbreite: Frauen 61,7-71,6 Jahre, Manner 64,7-69,4 Jahre).

Hinsichtlich der Entwicklung sind zwei Aspekte hervorzuheben:

1. Der Lebensabschnitt, der mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit verbracht wird, wird lang-
fristig kiirzer, auch wenn es zwischenzeitlich (2006) einen bemerkenswerten Anstieg gab.

2. Die Lebenserwartung von Frauen ist h6her. Damit verbringen Niederdsterreicherinnen mehr
Lebensjahre in mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit als Niederosterreicher (17,1
vs. 13,3 Lebensjahre); ein Faktum, das auch fur Gesamtosterreich gilt.
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Abbildung 3.3:

Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit in Niederdsterreich nach Geschlecht,
1991, 1999, 2006 und 2014

Ménner Frauen
Lebenserwartun
13,3 65,3 2014 66,3 17,1 ) 9
in sehr guter und
guter Gesundheit
15,5 61,2 2006 64,4 18,0
Lebenserwartung
17,0 57,7 1999 59,4 20,9 in mittelmaRiger
bis sehr
schlechter
55,7 23,1
18,5 26 1991 Gesundheit
90 80 70 60 50 40 30 20 10 O 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Lebensjahre Lebensjahre

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1991, 1999, 2006 und 2014, Mikrozensus Sonderprogramme 1991 und
1999, Osterreichische Gesundheitsbefragungen 2006/07 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung

Je hoher der formale Bildungsabschluss, desto hoher ist die Lebenserwartung und insbesondere
die Lebenserwartung in Gesundheit (Abbildung 3.4).

Abbildung 3.4:
Lebenserwartung in Gesundheit nach Bildung ab der Geburt und mit 65 Jahren, Osterreich 2014
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P = maximal Pflichtschule, L = Lehre oder Lehre, Mittlere (Fach-)Schule, H = Hohere Schule, U = Universitat/Fachhochschule

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik, 2014, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Im Jahr 2014 konnten in Osterreich Mdnner der héchsten Bildungsstufe mit 75,2 Lebensjahren in
Gesundheit rechnen, Manner der niedrigsten Bildungsstufe nur mit 59,6 Lebensjahren (15,6 Le-
bensjahre weniger). Bei Frauen ist der Unterschied mit 72,6 vs. 59,2 Lebensjahren (Differenz 13,4
Lebensjahre) zwar etwas geringer, aber immer noch bemerkenswert hoch. Auch im Alter von 65
Jahren unterscheidet sich die fernere Lebenserwartung von Mannern nach ihrer Bildung, wahrend
bei den Frauen diejenigen mit maximal Pflichtschulabschluss benachteiligt sind, ansonsten aber
nur geringe Unterschiede bestehen. Es wird angenommen, dass fiir Niederdsterreich dhnliche Un-
terschiede gelten.

Definitionen und Daten

Die Lebenserwartung bei Geburt gibt an, mit wie vielen Lebensjahren man bei der Geburt im
Durchschnitt rechnen kann. Berechnungsbasis sind Sterbetafeln bzw. die Todesursachenstatistik.
Sinkt die altersspezifische Mortalitat, steigt die Lebenserwartung. Aussagen zu soziodkonomisch
bedingten Unterschieden in der Lebenserwartung kdnnen nur in Kombination mit Befragungsda-
ten getroffen werden. Sie sind damit auf die entsprechenden Erhebungsjahre limitiert.

Die Lebenserwartung in Gesundheit gibt an, mit wie vielen gesunden Lebensjahren im Durch-
schnitt bei der Geburt gerechnet werden kann. Berechnungsbasis sind Befragungsergebnisse in
Kombination mit Sterbetafeln. Je nach Berechnungsmethode und Datengrundlage ergeben sich
unterschiedliche Varianten:

»  Nach den zugrunde gelegten Befragungsdaten ATHIS oder EU-SILC

»  Nach der konkreten Frage, die zur Operationalisierung der guten Gesundheit herangezogen
wird (allgemeiner Gesundheitszustand, chronische Krankheiten oder funktionale Einschran-
kungen)

»  Nach der Zusammenfassung der Antwortkategorien (sehr guter und guter Gesundheitszu-
stand oder sehr guter bis mittelmaRiger Gesundheitszustand)

Fir den vorliegenden Bericht wird der ATHIS herangezogen (weil damit die Berechnung auf Lan-
desebene maoglich ist) in Kombination mit der Frage nach dem allgemeinen Gesundheitszustand
in den Ausprdagungen sehr gut und gut.

Werden Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit nicht bei der Geburt, sondern fiir
ein spdteres Alter berechnet, handelt es sich um die fernere Lebenserwartung.

3.2 Selbsteingeschdtzter Gesundheitszustand

77 Prozent der Niederdsterreicher/innen ab 15 Jahren schiatzen ihren Gesundheitszustand als sehr
gut oder gut ein (BL-Bandbreite: 75-84 %), 4 Prozent als schlecht oder sehr schlecht (BL-
Bandbreite: 2-6 %). Der Gesundheitszustand der 0- bis 14-Jdhrigen ist - laut Einschatzungen der
Eltern - bei 96 Prozent sehr gut oder gut (BL-Bandbreite: 95-98 %).
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Seit 2006/2007 gab es kaum eine Veranderung im selbsteingeschdtzten Gesundheitszustand der
ab 15-jdhrigen Bevolkerung: Der Anteil derer, die sich selbst als sehr gesund bis gesund ein-
schatzten, lag 2006/2007 bei 76 Prozent.

In Niederosterreich berichten Manner und Frauen (15 Jahre oder dlter) in etwa gleich haufig von
einem sehr guten bzw. guten Gesundheitszustand (79 % vs. 76 %). lhr Anteil nimmt mit dem Alter
deutlich ab: von 95 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 57 Prozent bei den ab 60-Jahrigen.

Mit Ausnahme der VR Waldviertel (69 %) sind in den einzelnen Versorgungsregionen rund 75 bis
80 Prozent der Niederdsterreicher/innen bei sehr guter bzw. guter Gesundheit (NO-Mitte: 75 %,
Weinviertel: 78 %; Thermenregion und Mostviertel: 80 %).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niederdsterreich/innen mit einem hoheren Bildungsabschluss (Matura oder héher; 30 Jahre und
dlter) verfiigen deutlich haufiger tiber eine (sehr) gute Gesundheit als Niederdsterreich/innen, die
maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen (Abbildung 3.5). Ebenfalls deutliche Unterschiede
finden sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen (Abbildung 3.5): Niederdsterreicher/innen aus
besser verdienenden Haushalten weisen hadufiger eine (sehr) gute Gesundheit auf als Niederdster-
reicher/innen aus schlechter verdienenden Haushalten. Ein Unterschied nach Migrationshinter-
grund zeigt sich nicht.

Abbildung 3.5:
Niederdsterreicher/innen mit einem sehr guten oder guten Gesundheitszustand nach Bildung
und Haushaltseinkommen, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die selbsteingeschdtzte Gesundheit gibt Auskunft liber den allgemeinen Gesundheitszustand. Im
Unterschied zu rein klinischen Befunden werden damit auch die korperlichen, psychischen und
sozialen Aspekte der Gesundheit erfasst (Klimont/Baldaszti 2015). Die selbsteingeschatzte Ge-
sundheit gibt an, wie gesund sich jemand fiihlt, und eignet sich fiir die Vorhersage von Krankheit
und Sterblichkeit sowie fir die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Bachmann et al. 2015).

Personen, die ihre Gesundheit eher negativ bewerten, leiden im Lebensverlauf hdaufiger an kogni-
tiven und funktionalen Einschrdankungen, chronischen Erkrankungen, nehmen mehr medizinische
Leistungen in Anspruch und haben ein hoheres Sterberisiko (Robert Koch Institut 2015).

Die selbsteingeschitzte Gesundheit wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragungen
2006/2007 und 2014 beschrieben (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben
beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Der Gesundheits-
zustand der 0- bis 14-Jahrigen wurde von dem befragten Elternteil eingeschatzt.

3.3 Krankheiten und Gesundheitsbeschwerden

3.3.1 Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

39 Prozent der niederdsterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren - das sind etwa 537.000 Perso-
nen - leiden im Jahr 2014 an zumindest einer dauerhaften Krankheit bzw. einem chronischen
Gesundheitsproblem (BL-Bandbreite: 34-40 %). Das ist deutlich mehr als bei der Gesundheitsbe-
fragung 2006/2007, als dieser Anteil 35 Prozent betrug (s. Klimont et al. 2007).

Mit einem Anteil von 37 Prozent sind Frauen der Altersgruppe 30 bis 59 Jahre hdufiger von chro-
nischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen betroffen als Manner (32 %).

Das AusmaR chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme nimmt mit dem Alter von 19 Prozent
bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 59 Prozent bei den ab 60-Jahrigen zu (Abbildung 3.6).

In der Thermenregion und im Mostviertel leiden mit jeweils 36 Prozent etwas weniger Menschen
an chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen als in den anderen VR mit jeweils rund
42 Prozent.
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Abbildung 3.6:
Niederosterreicher/innen mit chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen nach
Altersgruppen, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Pravalenz chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme nimmt mit zunehmendem Bil-
dungsgrad ab (von 54 bei Personen mit maximal einem Pflichtschulabschluss auf 35 Prozent bei
Personen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss) und lasst bei der weiblichen Bevol-
kerung einen deutlichen Einkommensgradienten zu Ungunsten der unteren Einkommensschichten
erkennen (Abbildung 3.7). Niederdsterreicherinnen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und al-
ter) leiden zudem haufiger an chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen als Niederoster-
reicherinnen mit Migrationshintergrund (41 % vs. 32 %; ein Ergebnis das vor allem durch den Al-
tersunterschied der Vergleichsgruppen bedingt ist (Niederosterreicher/innen ohne Migrationshin-
tergrund sind haufiger 60plus als Niederosterreicher/innen mit Migrationshintergrund).

Abbildung 3.7:

Niederosterreicher/innen mit chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen nach Bildung und
Haushaltseinkommen, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Uberblick zu chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen

Am haufigsten leidet die niederdsterreichische Bevélkerung an Riickenschmerzen (Global Burden
of Disease Faktor Nr. 1; rund 365.000 Personen), Allergien (rund 350.000 Personen), Bluthoch-
druck (rund 320.000 Personen) und Nackenschmerzen (rund 290.000 Personen; Abbildung 3.8).

Abbildung 3.8:
Ausgewahlte chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme nach Altersgruppen und Geschlecht,
Niederdsterreich 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Auf einzelne chronische Krankheiten, ausgewahlt aufgrund ihrer Haufigkeit und Krankheitslast,
wird im Folgenden ndher eingegangen.

Definitionen und Daten

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung wird zuerst - ganz allgemein - nach dau-
erhaften Krankheiten oder chronischen Gesundheitsproblemen gefragt (Krankheiten/Gesund-
heitsprobleme, die zumindest sechs Monate andauern oder voraussichtlich andauern werden). Da-
nach werden - in Bezug auf die letzten zwolf Monate - einzelne Krankheiten und Gesundheits—
probleme erfasst. Bei manchen Krankheiten wird dariiber hinaus erhoben, ob dafiir eine arztliche
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Diagnose vorliegt. Nur bei ausgewahlten Krankheiten/Gesundheitsproblemen (Allergien, Arthrose,
Atemwegserkrankungen und Diabetes) ist ein Vergleich mit der Gesundheitsbefragung
2006/2007 moglich (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich
auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Allergien

Rund ein Viertel der Niederosterreicherinnen und Niederdsterreicher sind durch irgendeine Form
von Allergie beeintrachtigt (349.000 Personen; BL-Bandbreite: 22-26 %). Der GroRteil dieser Al-
lergien wurde drztlich diagnostiziert (21 %; 4 % gibt es keine drztliche Diagnose). Im Jahr
2006/2007 lag die Allergie-Pravalenz mit 16 Prozent deutlich darunter. Insbesondere in der Al-
tersgruppe der 15- bis 59-Jdhrigen, aber auch bei den ab 60-Jdhrigen ist der Anstieg besonders
deutlich (Abbildung 3.9).

Die 15- bis 29-Jdhrigen leiden haufiger an Allergien (33 %) als die 30- bis 59-Jahrigen (25 %) und
diese wiederum haufiger als die Bevolkerung ab 60 Jahren (20 %; Abbildung 3.9).

Zudem sind Frauen ab 30 haufiger von Allergien betroffen als Manner (29 % vs. 21 % bei den 30-
bis 59-Jadhrigen, 25 % vs. 15 % bei den ab 60-Jdhrigen).

Unterschiede nach Versorgungsregionen sind nicht erkennbar.

Abbildung 3.9:
Allergien* nach Altersgruppen, Niederdsterreich 2006/2007 und 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Bewegungsapparat

Drei der in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung angesprochenen chronischen Krankhei-
ten/Gesundheitsprobleme betreffen den Bewegungsapparat: Rickenschmerzen, Nackenschmer-
zen und Arthrose. Alle drei Beschwerdegruppen liegen bei den chronischen Krankheiten/Gesund-
heitsproblemen im obersten Drittel (Abbildung 3.8):
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» 26 Prozent der Niederosterreicher/innen leiden unter chronischen Riickenschmerzen
(365.000 Personen; BL-Bandbreite: 21-28 %).

» 21 Prozent sind von chronischen Nackenschmerzen betroffen (290.000 Personen; BL-
Bandbreite: 16-22 %).

» 14 Prozent haben eine Arthrose (193.000 Personen; BL-Bandbreite: 9-14 %).

In den Jahren 2006/2007 waren 15 Prozent der Niederdsterreicher/innen von einer Arthrose und
31 Prozent von Wirbelsaulenbeschwerden (Beschwerden im Riicken-, Nacken- oder Brustwirbel-
bereich) betroffen.

Frauen leiden insgesamt hadufiger an Krankheiten/Gesundheitsproblemen des Bewegungsappa-
rats: Sie sind haufiger von Riickenschmerzen (29 % vs. 24 %), Nackenschmerzen (27 % vs. 15 %)
und Arthrose betroffen (17 % vs. 11 %). Alle drei Gesundheitsprobleme nehmen mit dem Alter
deutlich zu (Abbildung 3.10).

Chronische Nacken- und Rickenschmerzen treten schon in jungen Jahren bei einem bemerkens-
wert hohen Anteil der niederdsterreichischen Bevolkerung auf (bei 8 bzw. 10 %). In der Alters-
gruppe der 30- bis 59-Jahrigen sind bereits 21 bzw. 23 Prozent davon betroffen. Bei den ab 60-
Jahrigen hat bereits jede/r Dritte eine Arthrose. Zudem leiden in dieser Altersgruppe 43 Prozent
unter chronischen Riickenschmerzen und 29 Prozent unter Nackenschmerzen.

Abbildung 3.10:
Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme des Bewegungsapparats nach Altersgruppen,
Niederdsterreich 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Riicken- bzw. Nackenschmerzen sind in der Versorgungsregion NO-Mitte (31 bzw. 24 %) und im
Waldviertel (30 bzw. 23 %) am hadufigsten, im Mostviertel am seltensten (24 bzw. 17 %). Unter
Arthrose leiden 21 Prozent der Waldviertler/innen (Hochstwert) und 12 bis 15 Prozent der Ein-
wohner/innen der anderen Versorgungsregionen.
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Atemwegserkrankungen

Die haufigsten chronischen Atemwegserkrankungen sind Asthma und COPD (chronisch obstruk-
tive Lungenkrankheit / chronic obstructive pulmonary disease). Im Jahr 2014 litten knapp 5 Pro-
zent der Niederosterreicher/innen an Asthma (rund 62.000 Personen; BL-Bandbreite: 3-6 %) und
etwa ebenso viele an chronischer Bronchitis, einem Lungen-Emphysem oder COPD (rund 70.000
Personen; BL-Bandbreite: 3-5 %). 2006/2007 waren es jeweils 3,5 Prozent.

Chronische Atemwegserkrankungen sind im fortgeschrittenen Alter haufiger als in jungen Jahren:
Die ab 60-jdhrige Bevolkerung leidet zu 6 Prozent an Asthma und zu 11 Prozent an Bronchi-
tis/COPD.

Dariber hinaus zeigt sich, dass die mannliche Bevolkerung zwischen 15 und 29 Jahren haufiger
von Asthma betroffen ist als die weibliche (6 % vs. 2 %) und Manner im Alter von 60 und mehr
Jahren haufiger von eine chronische Bronchitis, ein Lungen-Emphysem oder COPD aufweisen als
Frauen dieser Altersgruppe (13 % vs. 8 %).

In den VR Mostviertel und Waldviertel kommt Asthma haufiger vor (in rund 6 bis 7 % der Falle) als
in den anderen VR. Am niedrigsten ist die Pravalenz mit rund 3 Prozent in der Thermenregion und
im Weinviertel. Bei Bronchitis/COPD sind keine regionalen Unterschiede feststellbar.

Diabetes

Diabetes ist noch etwas haufiger verbreitet als Asthma oder COPD: Rund 6 Prozent der Niederts-
terreicher/innen sind gemal osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 von Diabetes betroffen
(rund 81.000 Personen; BL-Bandbreite: 3-7 %); Manner ab 30 Jahren haufiger als gleichaltrige
Frauen (bei den 30- bis 59-Jahrigen: 5 % vs. 3 %; bei den ab 60-Jdahrigen: 15 % vs. 10 %). Seit
2006/2007 blieb die 12-Monats-Pravalenz fiir Diabetes mit 6 Prozent weitgehend unverandert.

Etwa 2 Prozent der unter 30-jahrigen Niederdsterreicher/innen sind Diabetiker/innen, bei den 30-
bis 59-Jahrigen sind es 4 Prozent und in der Altersgruppe ab 60 Jahren 12 Prozent. Unterschiede
nach Versorgungsregionen zeigen sich nicht.

Ergdnzend zur Diabetes-Pravalenz kann aus Medikamentendaten die Diabetes-Typ-2-Inzidenz
geschatzt werden. Jahrlich erkranken demnach in Niederdsterreich rund 7.000 Menschen an Typ-
2-Diabetes. Das entspricht einer durchschnittlichen Inzidenzrate (fiir die Jahre 2012-2014) von
432 Neuerkrankungsfallen pro 100.000 EW (rohe Rate; BL-Bandbreite: 294-496). Firr die Jahre
2012 bis 2014 ist tendenziell eine Abnahme zu erkennen (von 436 auf 429 Falle pro 100.000 EW).

Die 61- bis 80-jahrige Bevolkerung weist mit rund 1.100 Neuerkrankungsfallen pro 100.000 EW

die hochste Diabetes-Inzidenzrate auf (Abbildung 3.11). Bei den 0- bis 50-Jdahrigen betragt die
Inzidenzrate 124 Falle pro 100.000 EW.
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Abbildung 3.11:
Diabetes-Typ-2-Inzidenz nach Altersgruppen, Jahresdurchschnitt fiir Niederosterreich,
2012-2014

Gesamt 432
81+ Jahre 936
71-80 Jahre 1.095
61-70 Jahre 1.097
51-60 Jahre 733

0-50 Jahre 124

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1.000 1.100 1.200
Diabetiker/innen pro 100.000

Quelle: NOGKK - LEICON-Datenbank
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Typ-2-Diabetes-Inzidenz wird auf der Grundlage von Abrechnungsdaten medikamentds be-
handelter Personen berechnet. GemiR dem Algorithmus der bei der NOGKK implementierten
LEICON-Datenbank gelten Personen dann als Typ-2-Diabetiker/innen, wenn sie diabetesrelevante
Medikamentenverordnungen einlésen (Insulin und/oder orale Antidiabetika; A10A und A10B). Bei
Personen mit ausschlieRlich Insulintherapie wird auf jene im Alter von 50 oder mehr Jahren ohne
einen stationdren E-10-Aufenthalt eingeschrankt (alle anderen werden als Typ-1-Diabetes inter-
pretiert). Als Neuerkrankung wird dokumentiert, wer in den Jahren davor keine entsprechenden
Medikamentenverordnungen eingeldst hat.

Limitationen ergeben sich daraus, dass Medikamente, die glinstiger als die Rezeptgebiihr sind, in
der Datenbank nicht aufscheinen. Ebenso wenig sind Personen beriicksichtigt, die ihre Medika-
mente ausschlieBlich selbst finanzieren oder im Krankenhaus bzw. in SV-Einrichtungen erhalten.
Nicht medikamentos behandelte Typ-2-Diabetiker/innen sind ebenfalls nicht erfasst. Die Inzidenz
dirfte deshalb etwas unterschadtzt sein.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herzinfarkt und Schlaganfall sind die hadufigsten folgenschweren Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems. In der osterreichischen Gesundheitsbefragung wird in der Rubrik chronische Krankhei-
ten/Gesundheitsprobleme nach beiden Krankheitsbildern gefragt, ebenso wie nach Bluthochdruck
(s. 4.1.2), der einen Risikofaktor fiir diese beiden Erkrankungen darstellt.
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Die Gesundheitsbefragung gibt Anhaltspunkte zur Pravalenz ausgewahlter Herz-Kreislauf-Er-
krankungen:

»  Fast ein Viertel der niederdsterreichischen Bevélkerung (23 %) hat Bluthochdruck (rund
323.000 Personen; BL-Bandbreite: 17-28 %); 15- bis 29-jahrige Madnner hdufiger als gleich-
altrige Frauen (5 % vs. 2 %), Frauen ab 60 Jahren haufiger als gleichaltrige Manner (52 % vs.
38 %), die dltere Bevolkerung haufiger als die jingere (s. 4.1.2).

» 1,5 Prozent hatten innerhalb der letzten zwolf Monate einen Herzinfarkt oder leiden an
chronischen Folgebeschwerden (rund 21.000 Personen; BL-Bandbreite: 0,5-1,6 %); dies be-
trifft vor allem die mannliche Bevolkerung (2,3 % vs. 0,8 %) sowie die Bevolkerung ab 60 Jah-
ren (4 %).

» 1 Prozent hatte innerhalb der letzten zwolf Monate einen Schlaganfall oder ist von chroni-
schen Folgebeschwerden betroffen (rund 13.000 Personen; BL-Bandbreite: 0,4-1,2 %); die
Bevolkerung ab 60 Jahren (2 %) haufiger als die jingere Bevolkerung.

Unterschiede nach Versorgungsregionen finden sich nicht.

Im Jahr 2014 erleiden in Niederdsterreich rund 1.400 Frauen und etwa 2.300 Mdnner einen akuten
Myokardinfarkt (ICD-10: 121 und 122). Dies entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-
Bevolkerung 2013) von rund 150 Neuerkrankungsfillen bei Frauen (BL-Bandbreite: 106-184 pro
100.000) und von mehr als doppelt so vielen Fillen (320) bei Mdnnern (BL-Bandbreite: 263-450
pro 100.000). Ein ischdamischer Schlaganfall (ICD-10: 163; auch: Hirninfarkt) trifft im Jahr 2014
rund 2.000 Manner und 1.800 Frauen. Die altersstandardisierte Rate ist bei Niederdsterreichern
mit rund 280 Neuerkrankungsfallen (BL-Bandbreite: 235-400 pro 100.000) deutlich hoher als bei
Niederdsterreicherinnen mit rund 190 Fallen (BL-Bandbreite: 161-271 pro 100.000; Abbildung
3.12).

Abbildung 3.12:
Inzidenz akuter Myokardinfarkt und ischamischer Schlaganfall nach Geschlecht, Niederdsterreich
2005-2014
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Kapitel 3 / Gesundheitszustand 2 7



Die Anzahl akuter Myokardinfarkte ist im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 - bei Mdnnern wie
bei Frauen - deutlich gesunken (sowohl absolut als auch pro 100.000 EW). Die altersstandardi-
sierte Rate hat sich bei Mdnnern um rund 33 Prozent, bei Frauen um 38 Prozent reduziert
(Abbildung 3.12). Ischdamische Schlaganfille sind hingegen hdufiger geworden: Im Beobachtungs-
zeitraum ist die Anzahl der Fdlle um rund 44 Prozent und die altersstandardisierte Rate um rund
20 Prozent gestiegen, bei Mdnnern mehr als bei Frauen (Abbildung 3.12).

Akuter Myokardinfarkt und Ischamischer Schlaganfall werden ab einem Alter von 45 Jahren epi-
demiologisch bedeutsam, Myokardinfarkte etwas friiher als Schlaganfille (Abbildung 3.13). Fir
Myokardinfarkt betragt die altersstandardisierte Erkrankungshaufigkeit bei der 45- bis 59-jahri-
gen Bevolkerung etwa 190 Félle pro 100.000 EW, bei den 60- bis 74-Jdhrigen 540 Falle und bei
den ab 75-Jdhrigen rund 1.400 Félle. Einen ischamischen Schlaganfall erleiden im Jahr 2014 rund
110 45- bis 59-Jahrige (pro 100.000), etwa 600 60- bis 74-Jahrige und etwa 2.300 ab 75-Jadhrige.

Abbildung 3.13:
Inzidenz von akutem Myokardinfarkt und ischamischem Schlaganfall nach Altersgruppen und
Geschlecht, Niederosterreich 2014
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Akuter Myokardinfarkt ICD-10: 121 und 122) und ischamischer Schlaganfall ICD-10: 163) werden
im Normalfall stationar behandelt und/oder filhren unmittelbar zum Tod. Deshalb ist die Inzidenz
aus der Kombination von Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Kranken-
anstalten (DLD) und Todesursachenstatistik ableitbar (s. BMG 2015a); diese Inzidenz bildet die
Grundlage fir die hier dargestellten Analysen. In den Daten nicht enthalten sind klinisch unauf-
fallige Fdlle und solche, die sowohl in der DLD als auch in der Todesursachenstatistik nicht als
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solche dokumentiert wurden. Ebenfalls nicht enthalten sind Personen, die - im Sinne der unikau-
salen Kodierung - nicht ursachlich an einem Myokardinfarkt oder Schlaganfall verstorben sind. Da

in der DLD keine Patientinnen/Patienten identifizierbar sind, wird die Anzahl der Betroffenen auf
Basis der Wohnpostleitzahl, des Geschlechts und des Geburtsdatums geschatzt. Sind Personen
hinsichtlich dieser Merkmale ident, werden sie als ein/e Patient/in gezahlt. Daraus kénnen sich
Unscharfen hinsichtlich vermeintlich identer Personen (Unterschdtzung) sowie - bedingt durch ei-
nen Wohnortwechsel - vermeintlich verschiedener Personen (Uberschitzung) ergeben.

Krebs

Zwischen 7.000 und 7.500 Menschen erkranken in Niederdsterreich jahrlich an Krebs; im Jahr
2012 (letztverfiigbares Datenjahr) waren es 7.486 Personen (3.479 Frauen und 4.007 Manner).
Altersstandardisiert (Europa-Bevolkerung 2013) entspricht dies einer Rate von 396 Neuerkran-
kungsfallen pro 100.000 bei Frauen (BL-Bandbreite: 380-499) und 567 Neuerkrankungsfallen pro
100.000 bei Mannern (BL-Bandbreite: 480-686).

Ab einem Alter von 60 Jahren erkranken in Niederdsterreich Manner eineinhalb Mal bis fast doppelt
so haufig an Krebs wie gleichaltrige Frauen, in der Altersgruppe der 30- bis 44-Jahrigen Frauen
rund eineinhalb Mal so haufig wie gleichaltrige Mdnner (Abbildung 3.14).

Ab etwa 30 Jahren steigt die Krebsinzidenz bei beiden Geschlechtern kontinuierlich an (Abbildung
3.14):

»  bei der weiblichen Bevélkerung von etwa 120 Neuerkrankungsfallen pro 100.000 bei den
30- bis 44-Jdhrigen auf rund 1.200 Falle bei den ab 75-Jahrigen

»  bei der madnnlichen Bevolkerung von rund 80 Neuerkrankungsfallen pro 100.000 bei den
30- bis 44-Jahrigen auf rund 2.300 Falle bei den ab 75-Jahrigen

Abbildung 3.14:
Krebsinzidenz in Niederdsterreich nach Altersgruppen und Geschlecht, 2012
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Quelle: Statistik Austria - Krebsstatistik 2012
Berechnung und Darstellung: GOG
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Die haufigsten Lokalisationen einer Krebs-Neuerkrankung betreffen bei Frauen die Brust (29 %)
und die Verdauungsorgane (25 %), bei Mannern die Prostata (27 %) und die Verdauung (28 %; Ab-
bildung 3.15). Weitere haufige Lokalisationen sind die Atmungsorgane, die weiblichen Genitalor-
gane (v. a. Gebarmutterkrebs, gefolgt von Eierstockkrebs), Harnorgane (v. a. bei Mannern), lym-
phatisches, blutbildendes Gewebe sowie die Haut.

Abbildung 3.15:
Haufigste Lokalisationen von Krebs-Neuerkrankungen bei Niederosterreicherinnen und
Niederosterreichern, 2003-2012

Frauen

w GEN
12%
MEL
2%

ICD-10-Codes:

VER: C15-D26 Bosartige Neubildungen (BN) der Verdauungsorgane; AT: C30-C39 BN der Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe; MEL: C43 Melanom; BRUST: C50 BN der Brustdriise; w GEN: C51-C58 BN der weiblichen
Genitalorgane; m GEN: C60-C63 BN der mannlichen Genitalorgane; URO: C64-C68 BN der Harnorgane; LYM: C81-C96 BN
des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes; SON: Sonstige Lokalisationen

Quelle: Statistik Austria - Krebsstatistik 2003-2012
Berechnung und Darstellung: GOG

Eine Zeitreihe der letzten zehn verfiigbaren Jahre (2003-2012) zeigt fiir Niederdsterreich (wie auch
fur Osterreich insgesamt) eine weitgehend gleichbleibende Krebsinzidenz bei Frauen und einen
Riickgang bei Mannern. Im Jahr 2003 lag die alterststandardisierte Rate (Europabevolkerung 2013)
fir Niederosterreicherinnen bei 428 und fiir Niederdsterreicher bei 696 Fillen pro 100.000 EW.
Insbesondere Prostatakrebs, aber auch Darmkrebs sind tendenziell riicklaufig (Abbildung 3.16
und Abbildung 3.17).
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Abbildung 3.16:

Krebsinzidenz bei Niederdsterreicherinnen fiir ausgewahlte Lokalisationen, 2003-2012
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Abbildung 3.17:

Quelle: Statistik Austria - Krebsstatistik 2003-2012
Berechnung und Darstellung: GOG

Krebsinzidenz bei Niederdsterreichern fiir ausgewdhlte Lokalisationen, 2003-2012
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Definitionen und Daten

Die Krebsstatistik wird von Statistik Austria gefiihrt. Sie erfasst alle Neuerkrankungsfalle von in
Osterreich wohnhaften und behandelten Personen (nach Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumor-
lokalisation). In vier Bundeslandern (Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Karnten) gibt es regionale
Krebsregister. Die Validitat und Vollstandigkeit der Krebsstatistik ist deshalb regional sehr unter-
schiedlich. Ein Abgleich mit der Todesursachenstatistik verbessert die Datenqualitat, hat aber zur
Folge, dass die Krebsstatistik regelmaRig riickwirkend fiir mehrere Jahre revidiert wird.

Depression!

Rund 8 Prozent der Niederdsterreicherinnen und Niederdsterreicher haben entweder eine drztlich
diagnostizierte Depression oder attestieren sich selbst eine Depression (rund 111.000 Personen;
BL-Bandbreite: 6-11 %). An einer Depression leidet vor allem die weibliche Bevélkerung: 11 Pro-
zent der Niederosterreicherinnen, aber nur 5 Prozent der Niederdsterreicher sind betroffen.

Bei 15- bis 29-jahrigen Mannern ist die Pravalenz von Depression mit weniger als 1 Prozent ver-
gleichsweise gering, wohingegen 5 Prozent der gleichaltrigen Frauen darunter leiden. Bei den 30-
bis 59-Jahrigen sind 10 Prozent der Frauen und 4 Prozent der Manner erkrankt. In der Alters-
gruppe ab 60 Jahren leiden etwa 17 Prozent der Frauen sowie 9 Prozent der Mdnner an einer De-
pression (Abbildung 3.18).

Abbildung 3.18:
Niederdsterreicher/innen mit einer drztlich diagnostizierten Depression nach Altersgruppen und
Geschlecht (12-Monats-Pravalenz), 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Pravalenz von Depression variiert zwischen den Versorgungsregionen zwischen 7 und 10 Pro-
zent (Thermenregion: 7 %, Wein- und Mostviertel: 8 %, NO-Mitte: 9 %, Waldviertel: 10 %).

1
Aus den Routinedaten kénnen derzeit keine Aussagen zur Pravalenz anderen psychischen Erkrankungen getroffen werden.
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Dartiber hinaus weisen 1,9 Prozent der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 26.000 Per-
sonen; BL-Bandbreite: 1-3,6 %) eine moderate bis schwere depressive Symptomatik auf, ohne die
konkrete Frage nach Vorliegen einer Depression zu bejahen.

Definitionen und Daten

Die Angaben zur Haufigkeit depressiver Erkrankungen stammen aus dem ATHIS 2014
(Klimont/Baldaszti 2015). Die Teilnehmer/innen wurden gefragt, ob sie in den letzten 12 Monaten
eine Depression hatten und, wenn ja, ob diese von einem Arzt eine Diagnose gestellt wurde. Das
Vorliegen einer moderaten bis schweren depressiven Symptomatik wurde auf Basis des Screnning-
Instruments Personal Health Questionnaire Depression Scale und diesbeziiglicher Grenzwerte er-
mittelt. Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 sind nicht moéglich (Klimont et al. 2007). Alle An-
gaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

3.3.2 Karies

Karies ist die haufigste nicht-ubertragbare Krankheit und entsteht, wenn z. B. das Bakterium
Streptococcus mutans die sauren Stoffwechselprodukte aus dem Abbau von Nahrungsstoffen (z. B.
Kohlenhydraten) an den Zahnbelag (Plaque) abgibt. Durch das saure Milieu auf der Zahnoberflache
weicht der Zahnschmelz auf. Die darunter liegenden Zahnstrukturen l6sen sich in weiterer Folge
auf. Unzureichende Mundhygiene und zahnschddigendes Erndhrungsverhalten (z. B. hdufiger
Konsum von Zucker, Schokolade, Chips und Mehlprodukten) fordern die kariose Zerstérung der
Zahne. Karies ist jedoch durch gezielte PraventionsmalRnahmen (regelmaRige, effiziente Mundhy-
giene mit Fluoriden, zahnfreundliche Erndhrungsweise und regelmaRige zahnarztliche Kontroll-
untersuchungen) zu einem Grofteil vermeidbar (Bodenwinkler et al. 2012).

Das Zahngesundheitsprogramm der WHO postulierte, dass bis zum Jahr 2020 80 Prozent der 6-
jahrigen Kinder kariesfrei sein sollten. 12-Jahrige sollten bis 2020 im Durchschnitt maximal 1,5
karios geschadigte Zahne aufweisen.

Zahnstatus 6-jahriger Kinder

GemdlR WHO-Definition besitzen 46 Prozent der 6-jahrigen Niederdsterreicher/innen ein karies-
freies Gebiss (BL-Bandbreite: 28-64 %). Dies gilt fiir Madchen haufiger als fur Burschen (47 % vs.
44 %). Im Durchschnitt haben 6-jahrige Kinder in Niederdsterreich 2,8 kariés geschadigte Zdhne
(Burschen: 3,1 karios geschadigte Zahne; Mddchen: 2,5 kariés geschddigte Zahne; Tabelle 3.2).
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Zahnstatus 12-jdhriger Kinder

Von den 12-Jdhrigen sind rund 74 Prozent kariesfrei (BL-Bandbreite: 59-84 %). Sie weisen durch-
schnittlich 0,7 geschadigte Zdhne auf (BL-Bandbreite: 0,6-1,4 Zdhne). Bei den 12-Jahrigen ist - im
Gegensatz zu den 6-Jahrigen - kein geschlechtsspezifischer Unterschied erkennbar (Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2:
Karies-Prdavalenz bei 6- und 12-jdhrigen Kindern in Niederdsterreich, 2011/2012 und
2012/2013

6-Jahrige
Burschen | Mé&dchen ohne mit Eltern  Eltern- | Gesamt
ohne mit
Migrationshinter- Matura2
grund!
Kariesfrei nach WHO, in % 44,2 47,0 54,6 23,2 32,4 55,4 45,5
Kinder mit vollig gesundem Gebiss, in % 34,8 37,1 43,4 17,5 23,5 45,2 35,9
Kinder mit saniertem Gebiss, in % 10,2 6,0 8,4 7,7 7,7 8,6 8,2
Kinder mit unsaniertem Gebiss, in % 45,7 47,0 37,0 69,1 59,9 36,0 46,3
Durchschnittliche Anzahl kariés gescha- 3,1 2,5 2,1 4.5 3,9 2,0 2,8
digter Zahne (dzmft)
12-Jdhrige
Burschen | Madchen ohne mit Eltern Eltern Gesamt
ohne mit
Migrationshinter- Matura?
grund!

Kariesfrei nach WHO, in % 73,6 74,3 79,7 53,6 65,9 76,5 74,0
Kinder mit véllig gesundem Gebiss, in % 45,7 44,9 50,3 27,3 27,2 53,7 45,3
Kinder mit saniertem Gebiss, in % 21,3 17,6 15,3 33,2 21,4 19,5 19,3
Kinder mit unsaniertem Gebiss, in % 5,2 8,1 5,0 13,1 12,7 3,9 6,8
Durchschnittliche Anzahl karios gescha- 0,7 0,8 0,5 1,4 1,1 0,6 0,7
digter Zahne (D3MFT)

1 Migrationshintergrund ist dann gegeben, wenn die Kinder und/oder ein Elternteil im Ausland geboren wurden.
2 mit Matura: mindestens ein Elternteil hat einen Maturaabschluss

Quelle: Lander-Zahnstatuserhebung 2011/2012 und 2012/2013
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Hinsichtlich der Verbreitung von Karies zeigen sich bei den 6-Jahrigen deutliche Unterschiede
nach Migrationshintergrund und Bildung der Eltern:

» 23 Prozent der 6-Jdhrigen mit Migrationshintergrund, jedoch 55 Prozent ohne Migrations-
hintergrund sind kariesfrei.

»  Kinder mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt 4,5, Kinder ohne Migrationshinter-
grund 2,1 karitse geschadigte Zdahne. Von den Kindern mit Migrationshintergrund haben
70 Prozent ein unsaniertes Gebiss, von den Kindern ohne Migrationshintergrund 37 Prozent.
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»  Kinder, deren Eltern eine geringere formale Bildung aufweisen, haben im Durchschnitt 3,9
geschadigte Zahne, Kinder, deren Eltern mindestens einen Maturaabschluss haben, 2 ge-
schadigte Zahne. Von Kindern aus ,bildungsfernen“ Haushalten haben 60 Prozent ein unsa-
niertes Gebiss, von Kindern aus ,Maturahaushalten” 36 Prozent.

Auch bei den 12-Jdhrigen bestdtigt sich der aus der Literatur bekannte Migrations- und Bildungs-
zusammenhang(Schneller et al. 2006):

» 54 Prozent der 12-Jdhrigen mit Migrationshintergrund, jedoch 80 Prozent ohne Migrations-
hintergrund sind kariesfrei.

»  Kinder mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt 1,4 geschadigte Zahne, Kinder
ohne Migrationshintergrund 0,5.

»  Kinder mit Migrationshintergrund weisen zu 13 Prozent, Kinder ohne Migrationshintergrund
zu 5 Prozent ein unsaniertes Gebiss auf.

» 66 Prozent der 12-Jahrigen mit Eltern ohne Matura sind kariesfrei, hingegen 77 Prozent der
Kinder, deren Eltern mindestens einen Maturaabschluss haben.

» 12-Jahrige von Eltern ohne Matura haben durchschnittlich 1,1 geschadigte Zahne, 12-Jah-
rige von Eltern mit Matura 0,6.

»  Der Anteil der 12-Jdahrigen mit unsaniertem Gebiss betrdgt 13 Prozent bei Kindern, deren
Eltern keine Matura aufweisen, und 4 Prozent bei Kindern aus Haushalten mit mindestens
einem Maturaabschluss.

Definitionen und Daten

Kariesfrei nach WHO-Definition bedeutet, dass bei der Zahninspektion (klinische Untersuchung
mit Hilfe eines Mundspiegels und einer WHO-CPI-Sonde) keine kariésen Dentin-Defekte (Kavitat
= d3, Fullung = f oder wegen Karies extrahierter Zahn = m) im Gebiss sichtbar sind. Der
dsmft/D3MFT muss 0 sein.

Ein ,vollig gesundes Gebiss“ haben Menschen, wenn ihre Zahne keinerlei kariése Spuren aufwei-
sen.

dsmft-/D3MFT-Index: Durchschnittliche Anzahl der aktiv kariésen (decayed), wegen Karies gezo-
genen (missing) oder gefillten (filled) Zdhne (teeth). Der dsmft-Index gilt fiir das Milchgebiss, der
D3MFT-Index fiir das bleibende Gebiss.

Die Daten zum Zahnstatus stammen aus den Lander-Zahnstatuserhebungen 2011/2012 und
2012/2013 (Bodenwinkler et al. 2012; Bodenwinkler et al. 2014). Von den 6-Jdhrigen wurde eine
reprasentative Stichprobe von 646 Kindern, von den 12-Jdhrigen eine Stichprobe von 652 Kindern
untersucht. Sie reprdsentieren rund 16.000 6-Jahrige bzw. 17.000 12-Jdhrige.
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3.3.3 Verletzungen aufgrund von Unfallen und deren
Versorgung

11 Prozent der ab 15-jdhrigen Niederdsterreicher/innen (rund 150.000 Personen) waren in den
letzten 12 Monaten aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder StraRenverkehrsunfillen verletzt (BL-
Bandbreite: 9-13 %):2

» 6 Prozent (rund 83.000 Personen) aufgrund eines Freizeitunfalls (BL-Bandbreite: 5-9 %)

» 4 Prozent (rund 53.000 Personen) aufgrund eines Haushaltsunfalls (BL-Bandbreite: 3-5 %)

» 1,6 Prozent (rund 22.000 Personen) aufgrund eines StralRenverkehrsunfalls (BL-Bandbreite:
1-2 %)

Manner zwischen 15 und 29 Jahren sind haufiger aufgrund von Verkehrs- und Freizeitunfallen
verletzt als gleichaltrige Frauen (Verkehrsunfalle: 4,5 % vs. 1,3 %; Freizeitunfalle: 17 % vs. 7 %).
Frauen ab 60 sind dafiir hdufiger von Verletzungen aufgrund von Haushalts- und Freizeitunfallen
betroffen als gleichaltrige Mdanner (Haushaltsunfille: 10 % vs. 4 %; Freizeitunfadlle: 6 vs. 3 %).

Verletzungen treten mit Abstand am haufigsten bei den 15- bis 29-Jahrigen auf, gefolgt von den
ab 60-Jahrigen (Abbildung 3.19). Verletzungen aufgrund von Freizeit- und StraRenverkehrsunfal-
len betreffen vor allem 15- bis 29-Jahrige, Verletzungen aufgrund von Haushaltsunféllen vermehrt
die ab 60-jahrige Bevodlkerung.

Abbildung 3.19:
Verletzte innerhalb der letzten 12 Monate nach Altersgruppen und Unfallart, Niederdsterreich

2014
16
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8 7
6 5 5
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; - -

Unfdlle gesamt Freizeitunfall Haushaltsunfall Verkehrsunfall

Anteile in %

®15-29 Jahre m30-59 Jahre 60+ Jahre

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15+)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

2
Arbeitsunfalle werden an anderer Stelle berichtet (s. 5.3.4).
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Regionale Unterschiede zeigen sich ausschlieBlich bei Verletzungen aufgrund von Haushaltsun-
fallen. Diese sind im Mostviertel mit rund 7 Prozent besonders haufig und im Weinviertel mit rund
2 Prozent besonders selten.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

AusschlieBRlich bei der weiblichen Bevolkerung wirken sich Bildungsunterschiede auf das Unfallge-
schehen aus: Frauen mit maximal einem Pflichtschullabschluss verunfallen haufiger (14 %) als
Frauen mit einem Lehr-/BMS-Abschluss (9 %) oder einer héheren Bildung (11 %). Nur bei der
mannlichen Bevolkerung wirkt sich das Einkommen auf die Unfallhdufigkeit aus: Mit steigendem
Einkommen steigt - mit einer einzigen Ausnahmen - der Anteil verunfallter Personen (von 8 %
beim untersten Einkommensquintil auf 12 % beim obersten Einkommensquintil; Abbildung 3.20).
Unterschiede nach Migrationshintergrund sind nicht ersichtlich.

Abbildung 3.20:
Unfallbedingte Verletzungen nach Bildung und Haushaltseinkommen, Niederosterreich 2014

Bildungsabschliisse Einkommensquintile
15 14 15
W unter
" 12 dem 1. Quintil
9 g 10 zwischen dem
x 10 m maximal 10 1. und 2. Quintil
< Plichtschule 8 .
° m zwischen dem
-é Lehre/ 2. und 3. Quintil
£ s BMS 5 3 m zwischen dem
3. und 4. Quintil
m Hohere Schule m zwischen dem
oder hoher 4. und 5. Quintil
0 0
Frauen Manner

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (30 Jahre und dlter)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Medizinisch versorgte Unfille

75 Prozent der in den letzten 12 Monaten aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder StraRenver-
kehrsunfillen verletzten Niederosterreicher/innen wurde medizinisch versorgt (rund
113.000 Personen; BL-Bandbreite: 74-81 %):

» 58 Prozent (rund 66.000 Personen) ambulant (BL-Bandbreite: 44-68 %)

» 27 Prozent (rund 30.000 Personen) stationar (liber Nacht; BL-Bandbreite: 15-39 %)

» 15 Prozent (rund 17.000 Personen) im niedergelassenen Bereich (Arzt/Arztin, Sanititer/in-
nen etc.; BL-Bandbreite: 7-20 %)

Am haufigsten erfolgt eine medizinische Versorgung bei Verletzten im Alter von 30 bis 59 Jahren
(84 % bzw. 50.000 Personen), gefolgt von den ab 60-Jahrigen (74 % bzw. 36.000 Personen). Die
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stationdre Versorgung von Verletzungen nimmt mit dem Alter stark zu (von 8 % bei den 15- bis
29-Jahrigen auf 36 % bei Niederdsterreicherinnen/Niederdsterreichern im Alter von 60 oder mehr
Jahren); die Versorgung im niedergelassenen Bereich nimmt stark ab (von 18 % bei den 15 bis 29-
Jahrigen auf 5 % bei den ab 60-Jdhrigen).

Sturzbedingte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens

Pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (ICD-10-Codes S720.x
und S721.x) sind mit Abstand die hdufigsten Briiche des Oberschenkelknochens. Sie treten gehauft
bei Personen im Alter von 60 oder mehr Jahren auf und sind - in diesem Alterssegment - Gber-
wiegend sturzbedingt (mehrheitlich im hauslichen Kontext). Haufige Unfallursachen sind Schwin-
delanfalle oder Bewusstlosigkeit (z. B. aufgrund von Herz-Kreislauf- oder Nervenerkrankungen),
Medikamente, die die Koordination und Wahrnehmung beeintrachtigen, Alkohol sowie Sehstérun-
gen. Oberschenkelhalsbriiche gehen bei dlteren Menschen mit einem erhohten Sterberisiko (in-
nerhalb eines Jahres) sowie mit Einschrankungen in der Mobilitdt und Eigenstdandigkeit einher
(Seniorliving 2016).

Im Jahr 2014 werden bei der ab 75-jdhrigen niederdsterreichischen Bevolkerung rund 2.000 Auf-
enthalte aufgrund pertrochantdrer Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens in
Akut-Krankenanstalten dokumentiert (Haupt- oder Nebendiagnose). Altersstandardisiert (Europ-
abevolkerung 2013) entspricht dies einer Rate von 1.349 Aufenthalten pro 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 1.349-1.753). Bei Personen im Alter von 60 bis 74 Jahren sind es 558 Aufenthalte
bzw. - altersstandardisiert - 201 Aufenthalte pro 100.000 (BL-Bandbreite: 198-265). In beiden
Altersgruppen werden Frauen haufiger akutstationar aufgenommen als Manner (Abbildung 3.21).

Abbildung 3.21:

Akutstationdre Aufenthalte der niederdsterreichischen Bevolkerung aufgrund pertrochantarer
Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens nach Altersgruppen und Geschlecht,
2005-2014
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Gesamt == Mdnner Frauen

altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013; Haupt- und Nebendiagnosen

Quellen: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Im Zeitraum 2005 bis 2014 sinkt die Haufigkeit stationarer Aufenthalte sowohl in der Altersgruppe
der 60- bis 74-Jahrigen als auch in der Altersgruppe der ab 75-Jahrigen. Der Riickgang ist bei
Frauen jeweils starker als bei Mdannern (Abbildung 3.21).

Im Weinviertel und in NO-Mitte ereignen sich mehr sturzbedingte Frakturen als in den brigen
Versorgungsregionen (Weinviertel:192 pro 100.000 bei der 60- bis 74-jahrigen Bevoélkerung und
1.394 bei den ab 75-Jihrigen; NO-Mitte: 190 und 1.352). Am seltensten kommen sturzbedingte
Frakturen im Waldviertel (141 pro 100.000 bei den 60- bis 74-Jahrigen) und im Mostviertel (1.095
pro 100.000 bei den ab 75-Jahrigen vor.

Definitionen und Daten

Verletzungen aufgrund von Unfdllen schliefen auch Vergiftungen oder durch Tiere verursachte
Verletzungen ein. Verkehrsunfalle sind alle Unfalle, die sich auf 6ffentlichen StraRen, 6ffentlichen
oder privaten Parkpldatzen mit Involvierung eines Transportmittels ereignen. Unfdlle am Wasser,
im Zug oder Flugzeug sind ausgenommen. Haushaltsunfalle werden alle Unfalle genannt, die sich
zu Hause ereignen, unabhdngig von der Aktivitat, die dort verrichtet wurde. Freizeitunfalle um-
fassen alle Unfdlle, die sich wahrend der Freizeit ereignen, ausgenommen Haushalts-, StralRen-
verkehrs- und Arbeitsunfalle.

Angaben zur medizinischen Versorgung von Unfallen beziehen sich auf den schwerwiegendsten
Unfall. Der/die Patient/in muss durch medizinisches Fachpersonal versorgt worden sein. Wird
ein/e Patient/in von der Rettung versorgt, ohne ins Krankenhaus gebracht worden zu sein, zahlt
dies als Versorgung im niedergelassenen Bereich.

Verletzungen aufgrund von Unfdllen und deren medizinische Versorgung werden auf Basis des
ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et
al. 2007) sind nicht moglich. Die Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und
beruhen auf Selbstangaben.

Sturzbedingte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (ICD-10-
Codes S720.x und S721.x) werden auf Basis der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
osterreichischen Krankenanstalten (DLD) berichtet (Aufenthalte in Akut-KA; Haupt- und Neben-
diagnosen). Nicht alle Briiche treten jedoch bei einem Sturz auf.

3.3.4 Meldepflichtige tbertragbare Krankheiten

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen gehdren zu den haufigsten meldepflichtigen tibertragbaren
Erkrankungen in Niederdsterreich. Am haufigsten treten Erkrankungen durch das Campylobacter
auf (s. Abbildung 3.22). Die diesbeziigliche Inzidenz bewegt sich in den Jahren 2011 bis 2015
zwischen 47 und 69 Erkrankungsfdllen pro 100.000 EW (das sind zwischen 756 und 1.126 Fille
pro Jahr), Tendenz steigend. Niederosterreich liegt damit bei Campylobacteriosen seit mehreren
Jahren unter dem Bundesdurchschnitt (2015: 73 Neuerkrankungen pro 100.000 in Osterreich und
66 in Niederosterreich).
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Bei Salmonelleninfektionen kommt es im Berichtszeitraum - dem europaweiten Trend folgend -
zu einem deutlichen Riickgang von 381 Fillen im Jahr 2011 auf 167 Falle im Jahr 2015 (s. Abbil-
dung 3.22).

Die Fallzahlen von Yersiniosen, STEC/VTECS3, Listeriosen und Shigellosen stagnierten auf niedri-
gem Niveau (jeweils maximal 20 Falle pro Jahr).

Die Meningokokken-Inzidenz ist in Osterreich seit 2009 riickldufig. In Niederésterreich gab es im
Jahr 2014 6 und im Jahr 2015 3 Falle. Das entspricht einer Inzidenz von 0,4 bzw. 0,2. Bei den
ebenfalls impfpravalenten Pneumokokken ist kein derartiger Trend erkennbar. Hier gab es in Nie-
derdsterreich von 2011 bis 2015 zwischen 32 und 56 Neuerkrankungen pro Jahr (s. Abbildung
3.22), Tendenz steigend. Dies entspricht einer Inzidenzrate zwischen 2,0 und 3,4 Fillen pro
100.000.

Bei Hepatitis C war in Niederdsterreich in den letzten drei Jahren (2013-2015) ein deutlicher An-
stieg zu verzeichnen, der auch im Lichte der Neueinfiihrung der elektronischen Labormeldepflicht
zu interpretieren ist. Im Jahr 2014 werden in Niederosterreich fast 400 Falle registriert, im Jahr
2015 sind es rund 250. Das entspricht einer Inzidenzrate von 24,4 bzw. 15,5 Fallen pro 100.000,
was im ersten Fall etwas liber und im zweiten etwas unter dem Osterreichischen Durchschnitt (21,5
bzw. 18,3) liegt.

Bei Tuberkulose ist langfristig bundesweit ein riicklaufiger Trend zu beobachten. Seit 2011 liegen
die Fallzahlen in Niederosterreich weitgehend konstant bei knapp 100 (s. Abbildung 3.22). Das
entspricht einer Inzidenzrate von 5 bis 7 Fallen pro 100.000 EW. Im Jahr 2015 erkrankten in Nie-
derdsterreich 108 Personen an Tuberkulose. Bezogen auf die NO Bevoélkerung bedeutet das eine
Inzidenz von 6,6 Neuerkrankungen pro 100.000 EW. Damit zeichnet sich auch in Niederdsterreich
ein weiterer Riickgang der Tuberkulose-Falle ab. Von diesen 108 Féllen waren

» 74 (68,5 %) offene (also ansteckende) Tuberkulosen der Lungen,
» 26 (24 %) nicht ansteckende Tuberkulosen der Lungen und
» 8 (7,5 %) Tuberkulosen anderer Organe (extrapulmonale Tuberkulosen).

77 Tuberkulose-Fdlle traten bei Mannern (71 %), 31 bei Frauen (29 %) auf. In einem Fall war ein
Kind betroffen (0-4 Jahre), in 4 Fallen Angehodrige von Gesundheitsberufen. In 57 Fallen waren es
Drittstaatenangehorige. 8 Falle waren sogenannte MDR-Tuberkulosen (multiresistente Tuberku-
losen).

Am Beispiel der FSME zeigt sich sehr deutlich der Erfolg der Schutzimpfung: In den Jahren 2011-
2015 wurden nur 2 bis 7 Neuerkrankungen pro Jahr registriert.

3
Shigatoxin bzw. Verotoxin produzierende Escherichia coli-Bakterien
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Abbildung 3.22:
Inzidenz ausgewadhlter meldepflichtiger Infektionskrankheiten in Niederdsterreich, 2011-2015
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Quellen: BMGF - Jahresausweise der meldepflichtigen Infektionskrankheiten;
AGES - Tuberkulose Jahresberichte 2011-2014; Statistik Austria - Bevolkerungsstatistik 2001-2014;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Pflicht, Ubertragbare Krankheiten anzuzeigen, ist gesetzlich geregelt. Als Datenquellen werden
die Jahresausweise der meldepflichtigen Infektionserkrankungen des BMGF, Jahresberichte der
nationalen Referenzzentralen sowie Mitteilungen der AIDS-Hilfe herangezogen.

3.4 Leistungs- und Handlungsfahigkeit

Die Leistungs- und Handlungsfahigkeit gibt Auskunft dariber, inwieweit Personen bei Tatigkeiten
des Alltags eingeschrankt sind oder an der Gesellschaft partizipieren konnen. Ist eine Person nicht
in der Lage, Aktivitaten des tdaglichen Lebens selbstdndig auszufiihren bzw. die Anforderungen
des Alltags zu bewadltigen, liegt eine Hilfs- und Pflegebediirftigkeit vor.

Nachstehende Punkte beleuchten unterschiedliche Aspekte der Leistungs- und Handlungsfdhig-
keit (Bohm et al. 2009; Klimont/Baldaszti 2015; Winkler et al. 2012):

»  Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag geben Auskunft dariiber, ob und inwieweit
Personen mindestens ein halbes Jahr aus gesundheitlichen Griinden bei Tatigkeiten des nor-
malen Lebens eingeschrankt waren.

»  Korperliche und sensorische Beeintrachtigungen betreffen die Mobilitat sowie das Seh- und
Horvermdgen. Sie bewirken eine Verminderung der Lebensqualitdt und stellen einen Risiko-
faktor dar, z. B. fur Unfalle.
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»  Activities of Daily Living (ADL) beziehen sich auf die Fahigkeit, unterschiedliche Basisaktivi-
taten der tiaglichen Korperpflege und Eigenversorgung selbstandig durchfiihren zu kénnen.
» Instrumental Activities of Daily Living (IADL) umfassen Tatigkeiten innerhalb und auBerhalb
des Haushalts. Sie sind ein MaR fiir die Moglichkeit einer selbstdndigen Haushaltsfiihrung.
»  Krankenstidnde

3.4.1 Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag

33 Prozent der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 462.000 Personen) sind im Jahr 2014
mindestens ein halbes Jahr aus gesundheitlichen Griinden im Alltag eingeschrankt (BL-Bandbreite:
28-33 %), rund 26 Prozent sind etwas eingeschrankt (rund 356.000 Personen), rund 8 Prozent
stark eingeschrankt (rund 106.000 Personen).

Seit 2006/2007 hat der Anteil gesundheitsbedingt eingeschrankter Personen im Alltag leicht zu-
genommen (von 30 % auf 33 %). Dies gilt sowohl fiir die 15- bis 29-jahrige Bevolkerung (von 7 %
auf 14 %) als auch fir die Gruppe der 30- bis 59-Jahrigen (von 26 % auf 29 %).

Frauen sind haufiger von gesundheitsbedingten Einschrankungen im Alltag betroffen als Manner
(36 % vs. 31 %). Besonders ausgepragt ist dieser Unterschied bei den 15- bis 29-Jahrigen (Frauen:
17 %, stark eingeschrankt 2 %; Manner: 11 %, stark eingeschrankt 1 %).

Der Anteil im Alltag eingeschrankter Niederdsterreicher/innen nimmt mit dem Alter deutlich zu:
von 14 Prozent bei den 15- bis 29-Jdhrigen (rund 36.000 Personen; stark eingeschrankt 2 %, rund
4.500 Personen) auf 54 Prozent bei den ab 60-Jdhrigen (rund 222.000 Personen; stark einge-
schrankt 15 %, rund 63.000 Personen).

Regional betrachtet sind im Waldviertel rund 41 Prozent (45.000 Personen), in NO-Mitte 38 Pro-
zent (129.000 Personen) und in den anderen Versorgungsregionen rund 30 bis 33 Prozent von
gesundheitsbedingten Alltagseinschrankungen betroffen (Thermenregion: 30 %, 141.000 Perso-
nen; Mostviertel: 31 %, 60.000 Personen; Weinviertel: 33 %, 87.000 Personen).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niederosterreicher/innen mit einem hoheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder
héher) weisen deutlich seltener gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag auf als Nieder-
Osterreicher/innen mit maximal einem Pflichtschulabschluss (Abbildung 3.23). Ebenfalls deutliche
Unterschiede finden sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen (Abbildung 3.23): Niederoster-
reicher/innen aus besser verdienenden Haushalten weisen seltener gesundheitsbedingte Ein-
schrankungen im Alltag auf als Niederdsterreicher/innen aus schlechter verdienenden Haushalten.
Umgekehrt kénnen Einschrankungen im Alltag auch zu verminderten Bildungs—- und Einkommen-
schancen beitragen.
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Niederosterreicherinnen ohne Migrationshintergrund sind haufiger von gesundheitlichen Ein-
schrankungen betroffen als Niederdsterreicherinnen mit Migrationshintergrund (38 % vs. 24 %);
ein Ergebnis das vor allem durch den Altersunterschied der Vergleichsgruppen bedingt ist (Nie-
derdsterreicher/innen ohne Migrationshintergrund sind hdufiger 60plus als Niederdsterrei-
cher/innen mit Migrationshintergrund).

Abbildung 3.23:
Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag nach Bildung und Haushaltseinkommen,
Niederosterreich 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag sind Einschrankungen bei Tdtigkeiten des nor-
malen Lebens, die zumindest ein halbes Jahr andauern. Sie werden hier auf Basis des ATHIS 2014
berichtet und mit Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti
2015). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstanga-
ben.

3.4.2 Korperliche und sensorische Einschrankungen

Von korperlichen und/oder sensorischen Einschrankungen sind im Jahr 2014 42 Prozent der in
Privathaushalten lebenden Niederdsterreicher/innen betroffen (rund 574.000 Personen im Alter
von 15 oder mehr Jahren; BL-Bandbreite: 35-42 %). Auf Frauen trifft dies in etwa gleich haufig zu
wie auf Mdnner (43 % vs. 41 %).

Mit zunehmendem Alter ist ein deutlicher Anstieg korperlich-sensorischer Einschrankungen zu
beobachten: von 15 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen (rund 41.000 Personen) auf 66 Prozent
bei den ab 60-Jahrigen (rund 273.000 Personen).
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Am haufigsten ist die niederosterreichische Bevolkerung von Horproblemen (bei Gesprachen in
lauten Raumen; 28 %) sowie von Einschrankungen beim Sehen (15 %) betroffen (Abbildung 3.24).

Abbildung 3.24:
Korperliche und/oder sensorische Einschrankungen der niederdsterreichischen
Wohnbevélkerung, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Schwierigkeiten beim Sehen

Probleme beim Sehen trotz Sehhilfe (Brille oder Kontaktlinsen) haben im Jahr 2014 15 Prozent der
Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (BL-Bandbreite: 12-16 %): 13 Prozent (179.000 Personen)
haben einige Schwierigkeiten, rund 2 Prozent (31.000 Personen) haben groRe Schwierigkeiten o-
der sind dazu nicht in der Lage.

Sehprobleme trotz Sehhilfe finden sich bei Frauen haufiger als bei Mdnnern (18 % vs. 12 %; bei den
ab 60-Jahrigen: 23 % vs. 14 %). Sie steigen mit dem Alter von 9 Prozent bei den 15- bis 29-Jahri-
gen (rund 24.000 Personen) auf 19 Prozent bei den ab 60-Jahrigen (rund 78.000 Personen).

Der Anteil der Niederosterreicher/innen, die von Sehproblemen betroffen sind, variiert zwischen
den Versorgungsregionen zwischen 14 und 18 Prozent (Weinviertel: 14 %, 36.000 Personen; NO-
Mitte: 14 %, 48.000 Personen; Thermenregion: 16 %, 74.000 Personen; Mostviertel: 17 %, 33.000
Personen; Waldviertel: 18 %, 19.000 Personen).

Schwierigkeiten beim Héren
Von Hoérproblemen trotz Horhilfe sind bei Gesprachen in ruhigen Raumen 8 Prozent der Nieder-

osterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 105.000 Personen; BL-Bandbreite: 5-8 %), bei Gesprachen
in lauten Rdumen 28 Prozent betroffen (rund 392.000 Personen; BL-Bandbreite: 22-30 %).
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1,3 Prozent (rund 17.000 Personen) bzw. 5 Prozent (rund 67.000 Personen) haben diesbeziiglich
groRe Schwierigkeiten oder sind dazu nicht in der Lage.

Geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich nur bei Horprobleme in lauten Raumen: Manner
sind diesbeziglich haufiger betroffen als Frauen (Manner: 31 %, Frauen: 26 %; bei den ab 60-
Jahrigen: 56 % vs. 43 %).

Die Probleme beim Hoéren nehmen mit dem Alter zu: von 2 bzw. 9 Prozent (in ruhigen bzw. in
lauten Raumen) bei den 15- bis 29-Jahrigen (rund 4.000 bzw. 24.000 Personen) auf 17 bzw. 49
Prozent bei den ab 60-Jahrigen (rund 68.000 bzw. 202.000 Personen).

Wihrend in NO-Mitte 4 bzw. 29 Prozent der Bevélkerung (rund 15.000 bzw. 98.000 Personen) von
Horproblemen betroffen sind, sind dies im Waldviertel 12 bzw. 37 Prozent (rund 13.000 bzw.
41.000 Personen). Alle anderen Versorgungsregionen rangieren diesbeziiglich dazwischen (Ther-
menregion: 7 bzw. 26 %, 36.000 bzw. 124.000 Personen; Weinviertel: 8 bzw. 26 %; 20.000 bzw.
68.000 Personen; Mostviertel: 11 bzw. 32 %, 21.000 bzw. 61.000 Personen).

Schwierigkeiten beim Gehen

Schwierigkeiten, einen halben Kilometer auf ebener Strecke ohne Gehhilfe (Gehstock, Rollator,
Kriicken etc.) zurtickzulegen, haben im Jahr 2014 8 Prozent der Niederdsterreicher/innen ab
15 Jahren (rund 111.000 Personen; BL-Bandbreite: 4-8 %); 4 Prozent haben groRe Schwierigkeiten
oder sind dazu nicht in der Lage.

Der weibliche Bevolkerungsteil ist etwas hdufiger von Geheinschrankungen betroffen als der
mannliche (9 % vs. 7 %; bei den ab 60-Jahrigen: 25 % vs. 18 %). Die dltere Bevolkerung ist haufiger
eingeschrankt als die jlingere: Bei den ab 60-Jdhrigen liegt der Anteil bereits bei 21 Prozent (rund
89.000 Personen).

Wadhrend im Waldviertel rund 12 Prozent (13.000 Personen) Schwierigkeiten haben, einen halben
Kilometer ohne Gehhilfe zuriickzulegen, liegt dieser Anteil in den anderen Versorgungsregionen
bei 7 bzw. 8 Prozent (Weinviertel: 7 %, 19.000 Personen; Mostviertel: 7 %, 14.000 Personen;
NO-Mitte: 8 %, 28.000 Personen; Thermenregion: 8 %, 37.000 Personen).

Schwierigkeiten beim Treppensteigen

Schwierigkeiten, eine Treppe mit 12 Stufen ohne Handlauf hinauf- und hinunterzugehen, haben
im Jahr 2014 11 Prozent der Niederdsterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 147.000 Personen; BL-
Bandbreite: 6-11 %): 4 Prozent haben groRe Schwierigkeiten oder sind dazu nicht in der Lage.

Die weibliche Bevolkerung ist davon etwas haufiger betroffen als die mannliche (12 % vs. 9 %; bei

den ab 60-Jahrigen: 29 % vs. 22 %). Die dltere Bevolkerung ist haufiger eingeschrankt als die jiun-
gere: Bei den ab 60-Jahrigen liegt der Anteil bereits bei 25 Prozent (rund 105.000 Personen).
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Im Waldviertel haben rund 17 Prozent (19.000 Personen) Schwierigkeiten beim Treppensteigen, in
den anderen Versorgungsregionen rund 9 bis 11 Prozent (Weinviertel: 9 %, 25.000 Personen;
Mostviertel: 10 %, 20.000 Personen; NO-Mitte: 10 %, 33.000 Personen; Thermenregion: 11 %,
50.000 Personen).

Definitionen und Daten

Korperliche und sensorische Einschrankungen betreffen die Mobilitit sowie das Seh- und
Horvermogen. Sie werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont et al. 2007;
Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht
moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre oder alter) und
beruhen auf Selbstangaben.

3.4.3 Aktivitatseinschrankungen im Alltag - ADL und IADL

Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Korperpflege und der Versorgung der eigenen Person
(ADL)

Von Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Korperpflege und der Versorgung der eigenen Per-
son sind im Jahr 2014 19 Prozent der ab 65-jdhrigen Niederosterreicher/innen betroffen (rund
60.000 Personen; BL-Bandbreite: 10-19 %). Am haufigsten haben sie Schwierigkeiten beim Auf-
stehen und Hinsetzen (13 %) sowie beim Baden oder Duschen (10 %; Abbildung 3.25).

Abbildung 3.25:
Schwierigkeiten bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Versorgung der eigenen Person bei
ab 65-jahrigen Niederosterreicherinnen/Niederdsterreichern, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Frauen ab 65 sind insgesamt haufiger von Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Korperpflege
und der Versorgung der eigenen Person betroffen als Manner (22 % vs. 15 %).

Wahrend im Waldviertel und im Mostviertel 35 bzw. 31 Prozent von ADL-Einschrankungen betrof-
fen sind (11.000 bzw. 13.000 Personen), sind in den anderen Versorgungsregionen zwischen 10
und 16 Prozent in der Koérperpflege und Eigenversorgung beeintrachtigt (Weinviertel: 10 %, 5.000
Personen; NO-Mitte: 15 %, 12.000 Personen; Thermenregion 16 %, 19.000 Personen).

59 Prozent der bei Basisaktivititen der Kérperpflege und der Eigenversorgung eingeschrankten
Personen haben Hilfe bei mindestens einer ADL (rund 35.000 Personen; BL-Bandbreite: 16-61 %):
31 Prozent nutzen technische Hilfsmittel, 87 Prozent erhalten Hilfe aus dem Familien- und Freun-
deskreis, 20 Prozent durch professionelles Pflege- und Betreuungspersonal (Kombinationen még-
lich). Mehr Hilfe fur zumindest einer ADL benétigen 21 Prozent der Betroffenen (rund 13.000 Per-
sonen; BL-Bandbreite: 15-36 %). 8 Prozent von diesen erhalten bisher noch keine Hilfe (rund 1.000
Personen).

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts (IADL)

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts weisen im Jahr 2014 29 Prozent der ab 65-jdh-
rigen Niederdsterreicher/innen auf (rund 92.000 Personen; BL-Bandbreite: 23-32 %). Am haufigs-
ten haben sie Schwierigkeiten bei der Erledigung schwerer Hausarbeit (25 %) sowie bei der Erledi-
gung von Einkdufen (12 %; Abbildung 3.26).

Abbildung 3.26:
Schwierigkeiten bei Erledigungen des Haushalts bei ab 65-jahrigen Niederdsterreicherinnen/
Niederosterreichern, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Frauen ab 65 Jahren sind haufiger von Einschrankungen bei der Haushaltsfihrung betroffen als
Manner (40 % vs. 16 %). Die geschlechtsspezifische Verteilung bestimmter Aufgaben ist dabei be-
ricksichtigt.
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Wadhrend im Mostviertel und im Waldviertel 50 bzw. 46 Prozent von IADL-Einschrankungen be-
troffen sind (20.000 bzw. 15.000 Personen), sind in den anderen Versorgungsregionen zwischen
15 und 28 Prozent in ihren IADL eingeschridnkt (Weinviertel: 15 %, 8.000 Personen; NO-Mitte:
21 %, 16.000 Personen; Thermenregion 28 %, 33.000 Personen).

80 Prozent der bei Erledigungen des Haushalts eingeschrdankten Personen haben Hilfe bei min-
destens einer IADL (rund 73.000 Personen; BL-Bandbreite: 56-83 %): 8 Prozent nutzen technische
Hilfsmittel, 87 Prozent erhalten Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis, 14 Prozent durch pro-
fessionelles Pflege- und Betreuungspersonal (Kombinationen maoglich). Mehr Hilfe bei zumindest
einer IADL benotigen 28 Prozent der Betroffenen (rund 26.000 Personen; BL-Bandbreite: 18-55 %).
10 Prozent von diesen erhalten bisher noch gar keine Hilfe (rund 2.600 Personen).

Definitionen und Daten

Aktivitatseinschrankungen bei ADL (Activities of Daily Living) und IADL (Instrumental Activities of
Daily Living) sowie ein diesbezlglicher Unterstiitzungsbedarf werden auf Basis des ATHIS 2014
berichtet (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007
(Klimont et al. 2007) sind nicht moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaus-
halten (im Alter von 65 oder mehr Jahren) und beruhen auf Selbstangaben.

3.4.4 Krankenstande

Die in einer objektiven Statistik erfassten Krankenstiande ergdanzen das Bild der selbstberichteten
Leistungs- und Handlungsfahigkeit.

Im Jahr 2014 fallen rund 560.000 Krankenstdnde bei erwerbstidtigen Personen an, die liber die
Niederosterreichische Gebietskrankenkasse (NOGKK) versichert sind. Das entspricht einer Rate
von 1,20 Krankenstanden pro erwerbstatiger versicherter Person (EVP; BL-Bandbreite: 0,94-1,41).
Rund 56 Prozent (315.000 Félle) betreffen Manner, rund 46 Prozent (247.000 Falle) Frauen. Die
Krankenstdnde sind im Zeitraum 2005 bis 2014 sowohl absolut als auch pro EVP um 11 Prozent
gestiegen (von rund 506.000 auf 560.000). Dies gilt fiir Frauen starker als fir Mannern: +15 % vs.
+8 %).

Die rund 560.000 Krankenstiande verursachten rund 6,5 Millionen Krankenstandstage. Das sind
13,8 Tage pro EVP (BL-Bandbreite: 10,2-13,8). Gegeniliber dem Jahr 2005 ist die Anzahl der Kran-
kenstandstage bei Frauen sowohl absolut als auch pro EVP um 14 bzw. 16 % gestiegen, bei Man-
nern um 2 bzw. 5 % gesunken. Die durchschnittliche Dauer der Krankenstande hat geringfiigig
von durchschnittlich 12 Tagen auf 11 Tage abgenommen.

Mehrheitlich gehen NOGKK versicherte Arbeitnehmer/innen aufgrund von Atmungserkrankungen
(37 % aller Krankenstandsfalle), Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes (15 %)
und infektiosen/parasitaren Krankheiten (13 %) in Krankenstand. 10 Prozent der Krankenstands-
falle sind auf Verletzungen und Vergiftungen zuriickzufiihren.
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Gemessen an den Krankenstandstagen machen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems/Binde-
gewebes den groRten Anteil aus (23 %; Abbildung 3.27), gefolgt von Krankheiten des Atmungs-
systems (19 %) und Verletzungen (17 %).

Abbildung 3.27:
Krankenstandstage ausgewihlter Krankheitsgruppen bei NOGKK erwerbstitigen versicherten
Personen, 2014

KH des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

1.501.645

KH des Atmungssystems

1.241.965

Verletzungen und Vergiftungen

1.095.104
I
S 571,958
bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten ===
s 324,901
I
S 2 83.060
_——
e 271.973

Psychische und Verhaltensstérungen

KH des Kreislaufsystems
Neubildungen
H -
KH des Urogenitalsystems 155.863
-

KH des Nervensystems = __ 127.429

0 500.000 1.000.000 1.500.000

Anzahl Krankenstandstage
m Manner Frauen m Gesamt

Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungstrager - Krankenstandstatistik 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Psychisch bedingte Krankenstdnde (12.400 Falle bzw. 0,03 Félle pro EVP; BL-Bandbreite: 0,01-
0,04) machen im Jahr 2014 2 Prozent aller Krankenstdnde aus (BL-Bandbreite: 2-4 %). Aufgrund
der Uberdurchschnittlichen Krankenstandsdauer betrdgt ihr Anteil an den Krankenstandstagen
9 Prozent (BL-Bandbreite: 7-12 %). Die Anzahl der psychisch bedingten Krankenstande ist im Zeit-
raum 2005 bis 2014 um 73 Prozent gestiegen (von 7.200 auf 12.400 Falle), bei Frauen um 67 Pro-
zent und bei Mannern um 77 Prozent (Abbildung 3.28). Die Dauer psychisch bedingter Kranken-
stande hat im selben Zeitraum - entgegen dem Trend bei den Krankenstianden insgesamt - zuge-
nommen: Im Jahr 2005 betrug die durchschnittliche Dauer 32 Tage, im Jahr 2014 46 Tage.

Abbildung 3.28:
Psychisch bedingte Krankenstandsfille bei NOGKK versicherten Arbeitnehmerinnen/
Arbeitnehmern, 2005-2014
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Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungstrager
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Basis fur die Erfassung der Krankenstandsfalle und -tage ist die Bestdtigung der Arbeitsunfahig-
keit durch den Arzt bzw. die Arztin. Datenbereitsteller ist der Hauptverband der ésterreichischen
Sozialversicherungstrager. Da die Statistik nach Krankenkassen differenziert, konnen fiir regionale
Analysen nur die Daten der bei der Gebietskrankenkasse Versicherten herangezogen werden. Eine
Untererfassung besteht auch insofern, als in vielen Unternehmen erst ab dem dritten Tag der
Krankheit eine arztliche Bestdatigung vorzulegen ist und Krankenstande, die nur ein oder zwei Tage
dauern, nicht in die Statistik eingehen.

3.5 Lebensqualitdt

Die Lebensqualitat gibt Auskunft Giber das korperliche, psychische, soziale und umweltbezogene
Wohlbefinden. Sie gewinnt vor allem im Kontext einer steigenden Lebenserwartung, vermehrter
chronischer Krankheit sowie einer verbesserten medizinischen Versorgung an Bedeutung
(Ellert/Kurth 2013).

Die niederdsterreichische Bevolkerung ab 15 Jahren beurteilt ihre Lebensqualitat im Allgemeinen
mit durchschnittlich 74 von 100 Punkten (BL-Bandbreite: 73-78 Punkte). Am besten beurteilt sie
ihr koérperliches Wohlbefinden (78 Punkte; BL-Bandbreite: 77-81 Punkte) sowie die umweltbezo-
gene Lebensqualitdt (78 Punkte; BL-Bandbreite: 75-82 Punkte) gefolgt vom psychischen Wohlbe-
finden (76 Punkte; BL-Bandbreite: 74-79 Punkte). Am schlechtesten bewertet die niederosterrei-
chische Bevolkerung ihr soziales Wohlbefinden (75 Punkte; BL-Bandbreite: 73-77 Punkte).

Seit 2006/2007 gab es Verschlechterungen in der koérperlichen und psychischen (-1,5 bzw. -1,6
Punkte) sowie im sozialen Wohlbefinden (-2,5 Punkte), im Falle korperlichen und psychischen
Wohlbefindens starker bei Frauen, im Fall sozialen Wohlbefindens starker bei Mannern. Eine Ver-
besserung konnte ausschlieRlich fir die umweltbezogene Lebensqualitiat beobachtet werden (+0,9
Punkte). Sie betrifft Manner starker als Frauen.

Frauen zwischen 15 und 29 Jahren sowie Frauen ab 60 Jahren beurteilen ihre allgemeine Lebens-
qualitat schlechter als Manner (Abbildung 3.29). Diesbeziigliche Unterschiede finden sich hin-
sichtlich der korperlichen, der psychischen und der umweltbezogenen Lebensqualitat und zeigen
sich (auf Ebene der einzelnen Dimensionen) auch bei den 30- bis 59-Jdhrigen. Einzig im Bereich
der sozialen Lebensqualitdt schneidet die madnnliche Bevdlkerung schlechter ab als die weibliche
Bevolkerung.

ErwartungsgemadR schatzen Jugendliche und junge Erwachsene ihre Lebensqualitdt in allen Berei-
chen besser ein als Personen ab 60 Jahren (Abbildung 3.29). Am deutlichsten zeigt sich dieser
Unterschied in Bezug auf das koérperliche Wohlbefinden, gefolgt vom sozialen und psychischen
Wohlbefinden.

5 O © GOG/OBIG 2017, Niederdsterreichischer Gesundheitsbericht 2016




Abbildung 3.29:
Lebensqualitat der niederosterreichischen Bevolkerung nach Altersgruppen und Geschlecht,
Mittelwerte, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Im regionalen Vergleich sticht vor allem das Waldviertel hervor. Die dort ansassige Bevolkerung
schatzt ihre allgemeine Lebensqualitadt deutlich schlechter ein (70 Punkte) als die Einwohner/innen
der anderen Versorgungsregionen (74-75 Punkte). Die Unterschiede werden im koérperlichen (74
Punkte vs. 77-79 Punkte) sowie im psychischen Wohlbefinden (73 Punkte vs. 75-77 Punkte) er-
sichtlich.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niederdsterreicher/innen mit einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder
hoher) berichten Uber eine hohere Lebensqualitit als Niederdsterreicher/innen mit maximal
Pflichtschulabschluss (Abbildung 3.30). Dies gilt - mit Ausnahme des sozialen Wohlbefindens (hier
ist der Unterschied bei den 30- bis 59-Jdhrigen nicht signifikant) - fur die 30- bis 59-Jdhrigen,
fur die ab 60-jahrige Bevolkerung sowie fiir alle Lebensqualitatsdimensionen.
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Abbildung 3.30:
Lebensqualitat der niederosterreichischen Bevolkerung nach Bildung und Haushaltseinkommen,
Mittelwerte, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in Zusammenhang mit dem Haushaltseinkommen
(Abbildung 3.30): Niederdtsterreicher/innen aus besser verdienenden Haushalten schatzen ihre
Lebensqualitdt besser ein als Niederdsterreicher/innen aus schlechter verdienenden Haushalten.

Unterschiede nach Migrationshintergrund finden sich nur vereinzelt. Sie fallen allesamt zugunsten
von Niederosterreicher/innen mit Migrationshintergrund aus (in Bezug auf das korperliche Wohl-
befinden, 81 vs. 78 Punkte; bei Frauen in Bezug auf das psychische Wohlbefinden, 76 vs. 73
Punkte; bei Mannern in Bezug auf das soziale Wohlbefinden, 76 vs. 74 Punkte); ein Ergebnis das
vor allem durch den Altersunterschied der Vergleichsgruppen bedingt ist (Niederdsterreicher/in-
nen ohne Migrationshintergrund sind haufiger 60plus als Niederdsterreicher/innen mit Migrati-
onshintergrund).
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Lebensqualitdt chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt eingeschrankter Personen

Personen mit chronischen Krankheiten oder Gesundheitsproblemen bewerten ihre Lebensqualitat
schlechter als Personen ohne chronische Gesundheitsprobleme. Noch deutlicher werden die Un-
terschiede, wenn gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag vorliegen. Betroffene schatzen
ihre Lebensqualitat (insgesamt und in allen Subdoméanen) wesentlich schlechter ein als nicht be-
troffene Personen. Der Unterschied nimmt dabei mit dem Grad der Einschrankung zu (Abbildung
3.31).

Abbildung 3.31:
Lebensqualitat chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt eingeschrankter
Niederosterreicher/innen, Mittelwerte, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Lebenszufriedenheit von Kindern und Jugendlichen

Die Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen kann anhand ihrer Lebenszufriedenheit einge-
schatzt werden. Dabei zeigt sich, dass die 11-Jdhrigen (2014) ihr Leben mit durchschnittlich 8,5
von 10 Punkten, die 15-Jdahrigen mit 7,5 bewerten (keine BL-Bandbreite moéglich). Nennenswerte
Unterschiede zwischen den Geschlechtern finden sich nicht.

Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass die Lebenszufriedenheit der 11-Jahrigen zwischen 2002
und 2010 weitgehend konstant geblieben ist und zwischen 2010 und 2014 leicht anstieg. Bei den
15-Jahrigen hingegen hat die Lebenszufriedenheit zwischen 2002 und 2006 etwas abgenommen,
ist bei den Burschen seither unverdndert geblieben und ist bei den Madchen zwischen 2010 und
2014 wieder etwas angestiegen (Abbildung 3.32).

Abbildung 3.32:
Lebenszufriedenheit bei 11- und 15-jahrigen Niederdsterreicherinnen und Niederosterreichern,
Mittelwerte, 2002-2014
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Quelle: BMGF/IFGP - HBSC 2002, 2006, 2010 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Lebensqualitat ist ein multidimensionales Konzept, das sowohl korperliche und psychische als
auch soziale und umweltbezogene Komponenten des Wohlbefindens abbildet. Im Rahmen der Os-
terreichischen Gesundheitsbefragung wird die Lebensqualitdt der Bevolkerung mit dem WHOQOL-
BREF1 (einem Fragebogen der WHO zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat) er-
fasst. In diesem Fragebogen wird die Lebensqualitit als eine individuelle Wahrnehmung der eige-
nen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in
Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmalstdbe und Interessen definiert
(Angermeyer et al. 2000).
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Der WHOQOL-BREF1 umfasst zwei globale Fragen zur allgemeinen Lebensqualitdt sowie 24 Fragen
zu nachstehenden Bereichen:

» Korperliches Wohlbefinden (Schmerzen, Angewiesen-Sein auf medizinische Behandlungen,
Mobilitat, Fahigkeit, alltdgliche Dinge tun zu kdnnen, Arbeitsfahigkeit, Energie fiir das tagli-
che Leben)

» Psychisches Wohlbefinden (das Leben genieRen und als sinnvoll betrachten kénnen, Kon-
zentrationsfahigkeit, Akzeptanz des eigenen Aussehens, Zufriedenheit mit sich selbst, ne-
gative Geflihle)

» Soziales Wohlbefinden (Zufriedenheit mit personlichen Beziehungen, mit dem Sexualleben,
mit der Unterstiitzung durch Freundinnen/Freunde)

»  Umweltbezogene Lebensqualitat (Sicherheitsgefiihl, Umweltbedingungen im Wohngebiet,
Moglichkeiten zur Freizeitgestaltung, Zugang zu Gesundheitsdiensten, Zufriedenheit mit
den Beférderungsmittel, Zugang zu relevanten Informationen, Zufriedenheit mit den Wohn-
bedingungen)

(Ellert/Kurth 201 3; Klimont/Baldaszti 2015)

Die Lebensqualitit wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2006/2007
und 2014 beschrieben (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich
auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre oder dlter) und beruhen auf Selbstangaben.

Die Lebenszufriedenheit gibt Auskunft liber die allgemeine Einschdtzung des eigenen Lebens. Sie
wird im Rahmen der Health Behaviour in School-aged Children Study (HBSC) mithilfe der Cantril
Ladder erhoben, die eine Bewertung zwischen 0 (das schlechteste Leben, das fir dich in deiner
Situation moglich ware) und 10 (das bestmdgliche Leben) ermdglicht.

Die Ergebnisse zurm Lebenszufriedenheit werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet
und mit Ergebnissen aus 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007;
Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Angaben beziehen sich auf Personen, die eine
Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.

3.6 (Vorzeitige) Sterblichkeit und potenziell verlorene
Lebensjahre

3.6.1 Gesamtsterblichkeit

In Niederdsterreich sterben pro Jahr etwas mehr als 16.000 Menschen. Die altersstandardisierte
Mortalitatsrate (Europa-Bevolkerung 2013) liegt fiir Manner bei 1.249 Todesfdllen
pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1.089-1.292 Todesfélle pro 100.000 EW), fiir Frauen bei 836 (BL-
Bandbreite: 710-863 Todesfdlle pro 100.000 EW). Im Vergleich mit den anderen Bundeslandern
ist die Sterblichkeit in Niederosterreich damit relativ hoch.
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Innerhalb der letzten zehn Jahre hat die Gesamtsterblichkeit fiir beide Geschlechter abgenommen,
bei Mdannern um 15 Prozent, bei Frauen um 17 Prozent. Der geschlechtsspezifische Unterschied
ist damit tendenziell geringer geworden (Abbildung 3.33).

Regionale Unterschiede fallen in Niederdsterreich - wie bei der Lebenserwartung - eher gering
aus. Nur in einzelnen Jahren zeigen sich bei Mannern geringfiigige Differenzen (Abbildung 3.33).
Der groRte Unterschied zeigt sich fiir das Jahr 2012, in dem die Mortalitatsrate (bei Mannern) im
Mostviertel mit 1.235 am geringsten und im Weinviertel mit 1.387 am hdchsten war.

Abbildung 3.33:
Gesamtsterblichkeit in der Bandbreite der Versorgungsregionen und nach Geschlecht,
Niederdsterreich 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Beobachtungszeitraum 2005-2014 starben in Niederdsterreich durchschnittlich 79 unter 15-
jahrige Kinder, Tendenz sinkend. Ursachen dafiir sind vor allem angeborene Krankheiten (knapp
60 %; Abbildung 3.34). Bei den 15- bis 29-Jadhrigen sind die mit Abstand haufigsten Todesursa-
chen Verletzungen und Vergiftungen (65 % bei Mannern und 47 % bei Frauen). In der Altersgruppe
der 30- bis 59-Jahrigen fithren am hdufigsten Krebserkrankungen zum Tod (bei rund einem Drittel
der verstorbenen Manner und mehr als der Halfte der verstorbenen Frauen), gefolgt von Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems sowie Verletzungen und Vergiftungen. Haupttodesursache fir
die ab 60-Jdhrigen sind Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (41 % der Manner und 50 % der
Frauen) sowie Krebserkrankungen (30 % der Manner und 21 % der Frauen).
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Abbildung 3.34:
Sterblichkeit nach Geschlecht, Altersgruppen und den haufigsten Todesursachen,
Niederdsterreich 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Sterblichkeit aufgrund der drei Haupttodesursachen (auf ICD-10-Kapitelebene) ist tendenziell
ricklaufig (Abbildung 3.35), insbesondere jene durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen (bei Mannern
seit 2005 um durchschnittlich 2,0 % p. a., bei Frauen um 2,9 %). Bei Mannern werden auch tédliche
Verletzungen und Vergiftungen (um durchschnittlich 1,8 % p. a.) und Krebs-Todesfalle etwas sel-
tener (um durchschnittlich 1,5 Prozent p. a.). Bei Frauen hat sich die Sterblichkeit aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen sowie aufgrund von Krebs hingegen kaum verandert.

Abbildung 3.35:
Sterblichkeit der niederosterreichischen Bevolkerung aufgrund der drei haufigsten
Todesursachen nach Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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In Analogie zur Inzidenz (s. 3.3.1) wird im Folgenden - zusitzlich zum Uberblick auf ICD-10-
Kapitelebene - auch die Sterblichkeit fiir ausgewahlte Krebslokalisationen und fiir die beiden hau-
figsten todlichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiir den Zeitraum 2005-2014 dargestellt.

Bei Frauen

» ist die Mortalitdt aufgrund von Lungenkrebs tendenziell eher gestiegen (analog zur Entwick-
lung der Inzidenz),

»  sinkt die Mortalitat aufgrund von Brust- und Darmkrebs (bei weitgehend gleichbleibender
Brustkrebs- und leicht sinkender Darmkrebs-Inzidenz) und

»  bleibt die Mortalitdt aufgrund eines Melanoms etwa gleich (bei konstanter Inzidenz; Abbil-
dung 3.36).

Abbildung 3.36:
Krebssterblichkeit bei Niederosterreicherinnen fur ausgewdhlte Lokalisationen, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Bei Mdnnern ist die Mortalitdtsrate insbesondere bei Prostata- und Lungenkrebs, aber auch bei

Darmkrebs tendenziell riicklaufig und bei Melanomen im GroRen und Ganzen gleichbleibend (Ab-
bildung 3.37).

Deutlich starker ricklaufig als die Krebsmortalitdt ist die Mortalitdt aufgrund eines ischamischen
Schlaganfalls oder aufgrund eines akuten Myokardinfarkts (Abbildung 3.38).
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Abbildung 3.37:
Krebssterblichkeit bei Niederosterreichern fiir ausgewahlte Lokalisationen, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 3.38:
Sterblichkeit der niederdsterreichischen Bevolkerung aufgrund von Myokardinfarkt bzw.
ischamischem Schlaganfall nach Geschlecht, 2005-2014
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Definitionen und Daten

Die Sterblichkeit oder Mortalitat beruht auf Sterbetafeln bzw. der Todesursachenstatistik (Statistik
Austria) und ist das Pendant zur Lebenserwartung. Sie wird in der Regel als Todesfalle pro 100.000
der jeweils beobachteten Bevélkerungsgruppe angegeben und - sofern in der Auswertung nicht
differenziert - alters- und geschlechtsstandardisiert berechnet.

Seit dem Jahr 2009 werden auch im Ausland Verstorbene mit Wohnsitz in Osterreich - mehrheitlich
Manner - erfasst. Die Daten fiir die Todesursachenstatistik stammen aus der Auswertung der arzt-
lichen Todesbescheinigungen. Da die Obduktionsrate sinkt, spricht der Datenbereitsteller Statistik
Austria von eventuellen Qualitatsverlusten in dieser Statistik.

3.6.2 Vorzeitige Sterblichkeit

Etwa 3.600 Niederdsterreicherinnen und Niederdsterreicher sterben pro Jahr, bevor sie das 70ste
Lebensjahr erreicht haben. Altersstandardisiert (Europa-Bevdlkerung 2013) gilt dies fur Manner
nahezu doppelt so haufig wie flr Frauen. Die Mortalitatsrate liegt im Jahr 2014 fir Manner bei 340
Todesfille pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 276-403) und fir Frauen bei 181 Todesfalle pro
100.000 EW (BL-Bandbreite: 153-217). Niederdsterreich rangiert damit - anders als bei der Ge-
samtsterblichkeit - im Mittelfeld der 6sterreichischen Bundeslander.

Die Mortalitatsrate war innerhalb der letzten zehn Jahre bei Mdnnern riicklaufig (-15 %), hat sich
allerdings bei Frauen - wenn man von einem Hochstwert im Jahr 2005 absieht - kaum verandert
(Abbildung 3.39). Die Verringerung der Gesamtsterblichkeit bei Frauen (s. 0.) ldsst sich somit weit-
gehend auf eine Lebensverlangerung der tiber 70-Jahrigen zuriickzufihren.

Abbildung 3.39:
Sterblichkeit der unter 70-jahrigen Niederdsterreicher/innen in der Bandbreite der
Versorgungsregionen nach Geschlecht, 2005-2014
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Unterschiede zwischen den Versorgungsregionen sind eher gering, insbesondere bei den Frauen
(Abbildung 3.39). Tendenziell ist die vorzeitige Sterblichkeit von Frauen im Waldviertel und im
Mostviertel geringer und in der Thermenregion hdher. Bei Mannern hingegen zeigen sich die nied-
rigsten Werte meist in der VR NO-Mitte und die héchsten vor allem im Waldviertel.

Hauptursachen fiir (vorzeitige) Sterblichkeit und fiir verlorene Lebensjahre nach Geschlecht

Hauptursache fir die vorzeitige Sterblichkeit der unter 70-jahrigen Niederdsterreicherinnen sind
Krebserkrankungen. Die Halfte der Frauen, die nicht 70 Jahre alt werden, stirbt an Krebs. Bei
15 Prozent fiihren Herz-Kreislauf-Erkrankungen zum Tod, bei 7 Prozent Verletzungen und Ver-
giftungen. Zusammen machen sie fast drei Viertel aller Todesursachen aus. Gemessen an den
verlorenen Lebensjahren verlieren Krebserkrankungen als Ursache fiir eine vorzeitige Sterblichkeit
an Bedeutung, sind aber nach wie vor hauptverantwortlich fiir die verlorenen Lebensjahre von
unter 70-jahrigen Niederosterreicherinnen (42 %). 13 Prozent der verlorenen Lebensjahre sind auf
todliche Verletzungen zuriickzufiihren, 11 Prozent auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Abbildung
3.40).

Bezogen auf die weibliche Gesamtbevélkerung (Gesamtsterblichkeit) sind Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen die hdufigste Todesursache (44 %). Krebserkrankungen machen 26 Prozent aller Todes-
falle aus, Verletzungen 4 Prozent (Abbildung 3.40).

Abbildung 3.40:
(Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre bei niederdsterreichischen Frauen nach
Todesursachen, 2014, in Prozent
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ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; ENDO: EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten; PSY: FOO-F99
Psychische und Verhaltensstorungen; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: JO0-J99 Krankheiten des
Atmungssystems; VER: KO0-K93 Krankheiten des Verdauungssystems; VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen; SON: Sonstige Todesursachen

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Hauptursachen fiir die vorzeitige Sterblichkeit der unter 70-jahrigen Niederdsterreicher sind
Krebserkrankungen (36 %), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (20 %) und Verletzungen (12 %). Zusam-
men machen sie fast 70 Prozent aller Todesursachen aus. Ahnlich hohe Anteile sind es auch bei
den verlorenen Lebensjahren (Krebserkrankungen 29 %, Verletzungen 23 %, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen 16 %; Abbildung 3.41).

Bezogen auf die mannliche Gesamtbevoélkerung (Gesamtsterblichkeit) sind Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen die haufigste Todesursache (40 %). Krebserkrankungen machen 27 Prozent aus, Verlet-
zungen 7 Prozent (Abbildung 3.41).

Verletzungen sind insbesondere bei Mdnnern von grolRer Bedeutung, weil sie - wenngleich mit
einer geringeren Anzahl von Todesféllen - in vergleichsweise jungem Alter auftreten. Umgekehrt
haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiir die vorzeitige Sterblichkeit und insbesondere fiir die ver-
lorenen Lebensjahre eine geringere Bedeutung, weil sie vor allem im fortgeschrittenen Alter die
haufigste Todesursache darstellen.

Abbildung 3.41:
(Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahren bei niederdsterreichischen Mannern nach
Todesursachen, 2014, in Prozent
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ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; ENDO: EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten; PSY: FOO-F99
Psychische und Verhaltensstérungen; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J00-J99 Krankheiten des
Atmungssystems; VER: KO0-K93 Krankheiten des Verdauungssystems; VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen; SON: Sonstige Todesursachen

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Veranderung der vorzeitigen Sterblichkeit seit 2005

Zwischen 2005 und 2014 zeigen sich folgende Veranderungen der vorzeitigen Sterblichkeit:

»  Niederdsterreichische Manner:
»  Vorzeitige Sterblichkeit: Die Haupttodesursachen haben sich kaum verandert und
werden anteilig - mit Ausnahme von Krebs - eher geringer zugunsten einer gréRe-
ren Diversifikation der Todesursachen.
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»  Verlorene Lebensjahre: Krebserkrankungen als Ursache fiir verlorene Lebensjahre
nehmen anteilig zu, Verletzungen nehmen hingegen ab.

»  Niederosterreichische Frauen:

»  Vorzeitige Sterblichkeit: Die Haupttodesursachen haben sich kaum verdandert und
werden anteilig - mit Ausnahme von Krebs - eher geringer zugunsten einer gréRe-
ren Diversifikation der Todesursachen.

»  Verlorene Lebensjahre: Die Bedeutung von Krebserkrankungen als Todesursache
steigt leicht, die von Verletzungen sinkt. Die Diversifizierung relevanter Todesursa-
chen zeigt sich bei Frauen nicht nur bei der vorzeitigen Sterblichkeit, sondern auch
bei den verlorenen Lebensjahren.

Definitionen und Daten

Die vorzeitige Sterblichkeit gibt die Sterblichkeit vor einem bestimmten Alter an. Je nach Lebens-
erwartung konnen unterschiedliche Altersgrenzen fiir die Berechnung dieses Indikators angesetzt
werden. Im vorliegenden Bericht beschreibt sie die Sterblichkeit vor Erreichen des 70. Lebensjah-
res. Der Vorteil dieses Indikators gegeniiber der Gesamtsterblichkeit ist, dass sich Unklarheiten
beziglich der Haupttodesursache bei hochbetagten, multimorbiden Personen hier nicht nieder-
schlagen. Die vorzeitige Sterblichkeit ist insbesondere fir Gesundheitsforderung und Pravention
wichtig. Auch die verlorenen Lebensjahre (Potential Years of Life Lost, PYLL) sind ein MaR fiir vor-
zeitige Sterblichkeit. Dieser Indikator berticksichtigt zusatzlich das Alter des vorzeitigen Todes-
falls, indem die Sterbefdlle mit den Lebensjahren, die bis zu einem bestimmten Alter (hier: 70
Jahre) verblieben waren, gewichtet werden. Dadurch fallen etwa Unfall-Todesfédlle mehr ins Ge-
wicht als Herz-Kreislauf-Todesfélle, weil sie in jingerem Alter haufiger auftreten.

3.6.3 Suizid

In Niederosterreich begehen rund 250 Menschen pro Jahr Suizid. Mehr als drei Viertel davon sind
Méanner. Die Suizidrate betrdgt im Jahr 2014 bei Mannern (altersstandardisiert nach Europa-Be-
volkerung 2013) 27 Todesfdlle pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 20-33 pro 100.000 EW) und bei
Frauen 8 Todesfalle pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 4-8 pro 100.000 EW).

Im langjdhrigen Vergleich ist die Suizidrate riicklaufig, sie hat sich in Niederdsterreich seit Anfang
der 1980er Jahre fast halbiert. Im Beobachtungszeitraum dieses Berichts - 2005 bis 2014 - ist die
altersstandardisierte Rate bei Frauen auf gleichem Niveau geblieben und bei Mannern tendenziell
gesunken (Abbildung 3.42).
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Abbildung 3.42:

Suizidrate in Niederosterreich nach Geschlecht und im Vergleich zur Bundeslander-Bandbreite,
2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Suizide waren in den letzten zehn Jahren im Westen Niederésterreichs haufiger als im Osten. Das
Weinviertel ist tendenziell die VR mit den niedrigsten Suizidraten Niederdsterreichs. Bei Mannern
ist der Unterschied zwischen der VR mit der hochsten und der VR mit der niedrigsten Suizidrate
deutlich groRer als bei Frauen. Im Jahr 2014 betragt die Suizidrate bei Mannern im Weinviertel 23
und im Mostviertel 38 Todesfélle pro 100.000 EW, bei Frauen liegt sie zwischen 6 und 8 Todes-
fallen (Abbildung 3.43).

Abbildung 3.43:
Suizide in Niederdsterreich nach Versorgungsregionen, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Die Wahrscheinlichkeit eines Suizids steigt mit zunehmendem Alter, wenngleich bei Jugendlichen
der Suizid eine der haufigsten Todesursachen darstellt. Zwischen 2005 und 2014 begingen in
Niederdsterreich 63 Jugendliche im Alter von 15 bis 19 Jahren Suizid. Das entspricht bei Burschen
einer altersstandardisierten Rate (Europabevolkerung 2013) von 10 und bei Madchen von 3 To-
desfallen pro 100.000 EW. Weitere 3 Suizide in diesem Zeitraum wurden von 10- bis 14-Jdhrigen
ausgefihrt.

In der Altersgruppe der ab 75-Jahrigen begingen im Zeitraum 2005-2014 rund 95 von 100.000
Mannern Suizid, von den gleichaltrigen Frauen 15 (Abbildung 3.44).

Abbildung 3.44:
Suizidrate in Niederosterreich nach Altersgruppen und Geschlecht, 2005-2014

75+ Jahre 15
60-74 Jahre 37 o
45-59 Jahre Minner 31 [ 8 Frauen
30-44 Jahre 20 I 4
20-29 Jahre s I ¢4
15-19 Jahre 10 [ 3

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Suizide pro 100.000

altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Zu Suizidversuchen liegen keine verldsslichen Zahlen vor, da sie oft nicht als solche erkannt bzw.
nicht entsprechend dokumentiert werden und auch nicht zwingend zu einem Kontakt mit dem
Gesundheitssystem fiihren. Internationale Studien gehen davon aus, dass die Zahl der Suizidver-
suche die Zahl der tatsdachlich durch Suizid verstorbenen Personen um das 10- bis 30-Fache iiber-
steigt (De Munck et al. 2009; Flavio et al. 2013; Kdlves et al. 2013). Demnach kann fiir Niederds-
terreich von etwa 2.500 bis 7.500 Suizidversuchen pro Jahr ausgegangen werden.

Definitionen und Daten

Suizid wird in der Todesursachenstatistik unter dem ICD-10-Code X60-X84 dokumentiert. Die
Rate ist vermutlich unterschatzt, weil nicht alle Suizide als solche erkannt werden. In manchen
Kulturkreisen wird Suizid aus religiosen Griinden verheimlicht (Stuckler/Basu 2014).
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4 Individuelle Gesundheitsdeterminanten

Die individuellen Gesundheitsdeterminanten werden gemaR Public Health Monitoring Framework
(s. Abschnitt 1.2) in drei Bereiche unterteilt:

»  Korperliche Faktoren wie Ubergewicht, Adipositas und Bluthochdruck

»  Psychische Faktoren wie Gesundheitskompetenz, gesundheitsrelevante Einstellungen und
Uberzeugungen (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung, problematische Kérperwahrnehmung)

»  Gesundheitsverhalten wie Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Konsum von Alkohol und illega-
len Substanzen

Im folgenden Kapitel werden Indikatoren zu korperlichen Faktoren und zum Gesundheitsverhalten
dargestellt. Im Bereich der psychischen Faktoren gibt es groRe Datendefizite: Verlassliche Daten
zur Gesundheitskompetenz liegen derzeit nur auf Bundesebene vor. Daten zur Selbstwirksam-
keitserwartung und Kérperwahrnehmung stehen (reprasentativ) nicht fiir alle Bundeslander zur
Verfligung.

Die meisten der nachstehenden Indikatoren werden auch in anderen Gesundheitsstrategien und
Frameworks verwendet (Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 4 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und
Frameworks

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ Z5-G Gesund- GMF Health at a
MVKO heit 2020 Glance
Adipositas- und Ubergewichtsrate v v v v v
Pravalenzrate von Bluthochdruck 4

Problematische Kérperwahrnehmung

Erndhrung: Obst- und Gemiisekonsum v v v v
Gesundheitswirksame Bewegung
Sport, Fitness und korperliche Aktivitaten v 4 4
Muskelkréftigende Ubungen v v
Alltagsbewegung v
Raucherstatus v v v v
Passivraucherrate
Alkoholkonsum v
Riskanter Alkoholkonsum v

Konsum illegaler Drogen

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele
Z5-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Mess- und Vergleichskonzept - Outcome-Messung im Gesundheitswesen
GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG
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4.1 Korperliche Faktoren

4.1.1 Adipositas und Ubergewicht

Adipositas und Ubergewicht sind weltweit steigende Gesundheitsprobleme - bedingt durch einen
hochkalorienhaltigen Erndhrungsstil sowie mangelnde korperliche Bewegung. Adipositas und
Ubergewicht gelten als Risikofaktoren fiir zahlreiche Gesundheitsprobleme wie Bluthochdruck,
hohes Cholesterin, Diabetes, kardiovaskuldre Erkrankungen und bestimmte Krebsarten (OECD
2014). Dariiber hinaus stehen Adipositas und Ubergewicht mit einer Reihe psychosozialer Belas-
tungen in Zusammenhang (z. B. Diskriminierung, Ausgrenzung, verminderte Selbstachtung), die
zu einer verminderten Lebensqualitit sowie zu einem erhdhten Depressionsrisiko beitragen
(Flodmark et al. 2004).

Knapp 34 Prozent der niederdsterreichischen Bevdlkerung ab 15 Jahren sind libergewichtig (BL-
Bandbreite: 28-38 %) und rund 18 Prozent adipds (BL-Bandbreite: 10-19 %). Mdanner zwischen 15
und 59 Jahren sind deutlich haufiger von Ubergewicht betroffen als Frauen (40 % vs. 28 %), aber
etwa gleich haufig adipos. Wahrend der Anteil der ibergewichtigen bzw. adipésen Frauen konti-
nuierlich mit dem Alter steigt, ist bei den Mannern ein Anstieg ab dem 30. Lebensjahr zu ver-
zeichnen und ein leichter Riickgang bei den ab 60-Jahrigen (Abbildung 4.1).

Abbildung 4.1:
Ubergewicht und Adipositas nach Altersgruppen und Geschlecht, Niederdsterreich 2006/2007
und 2014

Frauen Mdnner
25 2014 26
i
o 2 2006/2007 | EEG— 20
Jahre
18 2014 I
30-59
15 2006/2007 17
Jahre
7N 2014 8
15-29
s B 2006,/2007  NERNNN 4
Jahre
70 60 50 40 30 20 10 0 0 10 20 30 40 50 60 70
Anteile in % Anteile in %
Adipositas m Ubergewicht

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (15+)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Der Anteil iibergewichtiger und adipdser Personen ist in Niederdsterreich seit 2006/2007 weitge-
hend unverandert (bei rund 52 %). Allerdings kam es zu einer leichten Verschiebung von liberge-
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wichtigen (Abnahme von 37 auf 34 %) hin zu adipdsen Personen (Zunahme von 15 auf 18 %). Be-
denklich ist dieser Anstieg besonders bei den 15- bis 29-Jahrigen: 2006/2007 waren knapp
5 Prozent dieser Altersgruppe adipos, 2014 sind es bereits 8 Prozent. Bei den niederdsterreichi-
schen Mdnnern hat sich dieser Anteil sogar verdoppelt (Abbildung 4.1).

Nennenswerte Unterschiede nach Versorgungsregionen zeigen sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Wahrend bei niederdsterreichischen Mannern (30 Jahre und dlter) kein eindeutiger Zusammenhang
mit der formalen Bildung besteht, ist bei niederdsterreichischen Frauen ein linearer Zusammen-
hang zwischen Ubergewicht/Adipositas und Bildung ersichtlich. Zudem steigt der Anteil iiberge-
wichtiger und adip6ser Niederdsterreicher/innen (30 Jahre und alter) mit sinkendem Haushalts-
einkommen (von 53 % im obersten auf 63 % im untersten Einkommensquintil), ein Effekt, der sich
vor allem bei der weiblichen Bevolkerung zeigt (Abbildung 4.2).

Abbildung 4.2:
Ubergewicht und Adipositas nach Bildung und Haushaltseinkommen, Niederdsterreich 2014

Bildungsabschliisse Einkommensquintile
80 80
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dem 1. Quintil
61 <9 62/16361 57 53 °
60 54 60 55 zwischen dem
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x imal 41
< 40 B maxima 40 m zwischen dem
w Plichtschule inti
2 30 2. und 3. Quintil
[
5 Lehre/ m zwischen dem
20 BMS 20 3. und 4. Quintil
n thereﬂ Schule m zwischen dem
0 oder héher 0 4. und 5. Quintil
Mdanner Frauen Mdanner Frauen

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (30 Jahre und dlter)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Der einzige nennenswerte Unterschied nach Migrationshintergrund besteht bei Adipdsen: Perso-
nen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) sind haufiger adip6s als Personen mit Mig-
rationshintergrund (20 % vs. 10 %); ein Ergebnis das vor allem durch den Altersunterschied der
Vergleichsgruppen bedingt ist (Niederdsterreicher/innen ohne Migrationshintergrund sind haufi-
ger 60plus als Niederdsterreicher/innen mit Migrationshintergrund).
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Definitionen und Daten

Der Body-Mass-Index (kurz BMI) ist das gebrauchlichste MaB zur Klassifikation von Unter-, Nor-
mal- und Ubergewicht. Er berechnet sich aus dem Quotienten des Kérpergewichts (in Kilogramm)
und der quadrierten KorpergroRe (in Metern). Wahrend die Messung des Korperfettanteils verlass—
lichere Aussagen in Richtung Ubergewicht und Adipositas erméglicht, ist der BMI kosteneffizienter
und einfacher zu erheben. Zudem besteht zwischen BMI und Korperfettanteil einer enger Zusam-
menhang (Falaschetti E 2010).

Bei Personen ab 18 Jahren wird der BMI tUiblicherweise nach den Grenzwerten der WHO klassifiziert
(WHO 2000). Personen mit einem BMI < 18,50 werden geschlechtsunabhédngig als untergewichtig,
mit einem BMI zwischen 18,51 und 24,99 als normalgewichtig und ab einem BMI von 25,00 als
Ubergewichtig eingestuft. Personen mit einem BMI zw. 25,00 und 29,99 gelten als pra-adipos, mit
Werten >= 30 als adip6s. Bei Kindern und Jugendlichen gelten andere Grenzwerte.

Die Ergebnisse zu Adipositas und Ubergewicht werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit
Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Anga-
ben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Ein Vergleich
der ab 15-jdahrigen und der ab 18-jahrigen Bevolkerung hat gezeigt, dass es - hinsichtlich der
Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas - keine signifikanten Unterschiede gibt. Um den Auf-
wand zu reduzieren, werden deshalb die Ergebnisse fiir die 15+ Bevolkerung ab 15 Jahren berich-
tet.

4.1.2 Bluthochdruck

Bluthochdruck (Hypertonie) ist der haufigste und wichtigste Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (Schlaganfalle und Erkrankungen der HerzkranzgefaRe) und fiir eine Niereninsuffizi-
enz. Er zihlt deshalb weltweit zu den wichtigsten Gesundheitsrisiken. Auch zu Ubergewicht und
Adipositas besteht ein enger Zusammenhang (WHO 2003). Bluthochdruck ist Gber den Lebensstil
(ausreichend Bewegung, gesunde Erndhrung, Vermeidung von Ubergewicht und Stress) beein-
flussbar und kann durch eine Anderung des Lebensstils und korrekte Medikation wieder gesenkt
werden (Neuhauser et al. 2014).

Im Jahr 2014 sind 23 Prozent der Niederdsterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 323.000 Personen)
von Bluthochdruck betroffen (BL-Bandbreite: 17-28 %):

» 15- bis 29-jdhrige Manner haufiger als gleichaltrige Frauen (5 % vs. 2 %)
»  Frauen ab 60 Jahren hdufiger als gleichaltrige Mdnner (52 % vs. 38 %)
» die altere Bevolkerung haufiger als die jingere (Abbildung 4.3)

Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007 ist die Bluthochdruck-Pravalenz in Niederosterreich um rund
2 Prozentpunkte gestiegen.
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Menschen unter 30 Jahren sind von Bluthochdruck nicht oder auferst selten betroffen (4 %). Mit
zunehmendem Alter steigt die Pravalenz jedoch von 18 Prozent bei den 30- bis 59-Jahrigen auf
45 Prozent bei den ab 60-Jdhrigen (Abbildung 4.3).

Ein Blick auf die Versorgungsregionen zeigt, dass die Bevolkerung im Waldviertel haufiger von
Bluthochdruck betroffen ist als die Einwohner/innen der anderen VR (33 % vs. 22-23 %).

Abbildung 4.3:
Niederdsterreicher/innen mit Bluthochdruck nach Altersgruppen und Geschlecht,
2006/2007 und 2014

Frauen Minner
52 2014
60
’ 48 2006/2007
Jahre
17 2014
30-59
Jahre 12 2006/2007 N
2 2014
15-29 0
Jahre 3 2006/2007
70 60 50 40 30 20 10 O 0 10 20 30 40 50 60 70
Anteile in % Anteile in %

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (15+)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Bluthochdruck-Pravalenz sinkt bei Frauen mit steigender Bildung von 45 auf 13 Prozent
(Abbildung 4.4). Bei den Mdnnern weisen Personen mit einem Lehr-/BMS-Abschluss die hdchste
Pravalenz auf. Ein dhnliches Bild zeigt sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen: Mit steigendem
Einkommen nimmt die Bluthochdruck-Pravalenz bei Frauen ab (von 39 auf 19 %), wahrend bei den
Mannern kein derartiger Zusammenhang besteht (Abbildung 4.4). Niederdsterreicher ohne Mig-
rationshintergrund (15 Jahre oder alter) haben haufiger Bluthochdruck als Niederosterreicher mit
Migrationshintergrund (23 % vs. 14 %); ein Ergebnis das vor allem durch den Altersunterschied der
Vergleichsgruppen bedingt ist (Niederdsterreicher/innen ohne Migrationshintergrund sind haufi-
ger 60plus als Niederdsterreicher/innen mit Migrationshintergrund).
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Abbildung 4.4:
Niederdsterreicher/innen mit Bluthochdruck nach Bildung und Haushaltseinkommen, 2014
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hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (30 Jahre und dlter)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Liegt der Blutdruck regelmaRig tiber den definierten Normwerten, spricht man von Bluthochdruck
(Hypertonie). Bluthochdruck wird beziglich seiner Ursachen in zwei Gruppen unterteilt: Die pri-
mare (essentielle) Hypertonie entsteht durch Wechselwirkung von Erbanlagen, Alter, Geschlecht
und unginstigem Lebensstil. Die deutlich seltenere sekundadre Hypertonie ist Folge von bereits
bestehenden Erkrankungen, z. B. der Niere.

Die Ergebnisse zu Bluthochdruck werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit Ergebnissen
aus der Gesundheitsbefragung 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti
2015). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstanga-
ben.

4.2 Psychische Faktoren

Psychische Faktoren - wobei damit Grundhaltungen (Einstellungen, Uberzeugungen, Erwartungs-
haltungen), Kompetenzen (z. B. die Gesundheitskompetenz) und Personlichkeitseigenschaften an-
gesprochen sind - determinieren nachweislich das Gesundheitsverhalten, das koérperliche und
psychische Stressniveau und damit die Gesundheit (Conner/Norman 2005; Griebler/Dir 2009;
Lazarus 1999).
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Besonders von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang die sogenannten Meta- bzw. Zugangs-
Ressourcen, z. B. die Selbstwirksamkeit (Bandura 1977; Bandura 1997), das Hardiness-Konzept4
(Kobasa 1979; Kobasa 1982) oder Antonovsky‘s ,Sense of Coherence“s (Antonovsky 1979;
Antonovsky 1997; Antonovsky/Sagy 1986). Sie sind fiir die Nutzung/Aktivierung innerer und du-
Rerer Ressourcen bedeutsam, geben Auskunft tiber die Widerstandfahigkeit (Resilienz) von Perso-
nen und entscheiden, wie mit biografischen und gesellschaftlichen Veranderungen umgegangen
wird.

Die Gesundheitskompetenz verkorpert die Fahigkeit, im alltdglichen Leben gesundheitsforderli-
che, praventive sowie die Krankenbehandlung betreffende Entscheidungen zu treffen, die sich po-
sitiv auf die Gesundheit auswirken. Sie starkt eine Person in der Selbstbestimmung und in ihrer
Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit und umfasst das Wissen, die Motivation und die Kompe-
tenz, relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anwenden
zu koénnen (Kickbusch 2006; Sgrensen et al. 2012). Die individuelle Kompetenz ist dabei immer in
Relation zu den gesellschaftlichen Anforderungen zu sehen (Brach et al. 2012; Parker 2009).

Verhaltensbezogene Einstellungen und Uberzeugungen informieren iiber Grundhaltungen und
Werte, die sowohl normkonform als auch normabweichend sein kdnnen. Sie verweisen auf die
Prioritdt und Dringlichkeit gesundheitsrelevanter Themen und geben Auskunft tber die zugrun-
deliegende Motivlage und lber das zur Verfligung stehende Wissen. (Conner/Norman 2005)

Ebenfalls zu den psychischen Faktoren zdhlen die Einstellung und Haltung zum eigenen Korper.
Beides beeinflusst sowohl das Verhalten als auch die psychische Gesundheit (Diir/Griebler 2007;
Kurth/Ellert 2008).

Trotz ihrer Wichtigkeit liegen zu psychischen EinflussgroRen (mehrheitlich) weder fiir die nieder-
Osterreichische Bevolkerung noch fiir die dsterreichische Bevolkerung entsprechende Routineda-
ten vor. Ein Monitoring dieser Gesundheitsdeterminanten ist somit (vor allem in Bezug auf das
Gesundheitsverhalten und auf die psychische Gesundheit) nur eingeschrankt moglich.

4.2.1 Problematische Korperwahrnehmung

Die Wahrnehmung des eigenen Koérpers wird von physischen wie psychischen Faktoren bestimmt
(z. B. durch den Gewichtsstatus) sowie von sozialen und kulturellen Faktoren (z. B. durch Medien,

4
Hardiness ist die Fahigkeit, belastende Situationen als Herausforderung bzw. als steuer- und bewaltigbar zu betrachten.

5

Sense of Coherence (Kohdrenzgefiihl) ist ,eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem AusmalR man ein durchdrin-
gendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass 1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens
aus der inneren und duReren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersagbar und erklarbar sind; 2. einem die Ressourcen zur
Verfigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen; 3. diese Anforderungen Herausforderungen
sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.” (Antonovsky 1997, S. 36) Das Koharenzgefiihl ist demnach durch Versteh-
barkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit gekennzeichnet.
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Gleichaltrige, Eltern etc.) (Holmqvist/Frisén 2010; Seock/Merritt 2013). Sie beeinflusst sowohl das
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von Personen als auch ihr psychisches Wohlbefinden bzw.
ihre psychische Gesundheit (Diir/Griebler 2007; Kurth/Ellert 2008). Auf die Gesundheit wirkt sich
vor allem ein negatives Korperbild aus, weil es mit ungesunden MaBnahmen zur Gewichtsreduk-
tion (z. B. mit Fasten, extremen Didten, GbermaRigem Sport), Essstorungen, dem Konsum von
Substanzen (z. B. Tabak), einem geringen Selbstwertgefiihl und einer eingeschrankten psychischen
Gesundheit einhergeht (Bucchianeri et al. 2013; Currie et al. 2012; Holmqvist/Frisén 2010).

Aussagen zum Korperbild kénnen in Niederosterreich auf Basis der Health Behaviour in School-
aged Children Study getroffen werden. Ihr zufolge empfinden rund 64 bzw. 74 Prozent der 11-
jahrigen Burschen bzw. 11-jdahrigen Mddchen sowie 56 bzw. 74 Prozent der 15-jahrigen Burschen
bzw. 15-jdhrigen Mddchen ihren Kérper als zu dick, obwohl sie laut BMI unter- bzw. normalge-
wichtig sind (keine BL-Bandbreiten maoglich). In beiden Altersgruppen sind demnach Madchen
haufiger mit ihrem Korper unzufrieden als Burschen, und zwar in beiden Altersgruppen etwa gleich
haufig (Abbildung 4.5).

Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass es bei den 11-jdhrigen Burschen seit 2006 zu einer Ver-
schlechterung des Korperbilds gekommen ist und dass das AusmaR einer problematischen Selbst-
einschatzung bei den 15-jdhrigen Burschen seit 2006 deutlich gestiegen ist (Abbildung 4.5).

Bei den Mddchen hingegen zeigt sich sowohl bei den 11- als auch bei den 15-Jahrigen seit 2006
ein weitgehend gleichbleibender Trend, allerdings auf hohem Niveau. Dariiber hinaus ndahern sich
die Werte der 11-Jahrigen sukzessive den Werten der 15-Jdhrigen an (Abbildung 4.5).

Abbildung 4.5:
Problematische Kérperwahrnehmung bei 11- und 15-Jahrigen in Niederdsterreich, 2002-2014
100
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Quelle: BMGF/IFGP - HBSC 2002, 2006, 2010 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Korperwahrnehmung gibt Auskunft dariiber, wie Personen ihren Korper sehen und empfinden
(Holmqvist/Frisén 2010). Sie ist besonders problematisch, wenn unter- bzw. normalgewichtige
Personen sich als zu dick empfinden.

Aussagen zu einem problematischen Korperbild werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 be-
richtet und mit Ergebnissen aus 2002, 2006 und 2010 verglichen (Dir/Mravlag 2002; Diir/Griebler
2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Angaben beziehen sich auf Personen, die
eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.

4.3 Gesundheitsverhalten

4.3.1 Erndhrung

Das Erndhrungsverhalten ist ein maRgeblicher Faktor fiir Gesundheit und Wohlbefinden und kann
langfristig zur Gesundheitserhaltung beitragen (Pirouznia 2001; te Velde et al. 2007). Ein unaus-
gewogenes Verhdltnis von wenig gesundheitsforderlichen (z. B. SiRigkeiten, zuckerhaltige Ge-
tranke, Fleisch) und gesundheitsforderlichen Lebensmitteln (z. B. Gemiise, Fisch, Milch- und Voll-
kornprodukte) kann kurz- bis mittelfristig zu Gesundheitsproblemen wie Ubergewicht und Karies
fihren. Langfristig werden dadurch Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen oder bestimmte Krebserkrankungen begiinstigt (Bowman/Vinyard 2004; Malik et al. 2010;
Vartanian et al. 2007). Bei Kindern und Jugendlichen kann sich ein unglinstiges Erndahrungsver-
halten auch negativ auf die kognitive Entwicklung auswirken. Als besonders wichtig erweist sich
ein regelmaRiger Konsum von Obst und Gemiise (Hartley et al. 2013; Li et al. 2014; Wang et al.
2014). Die Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung (OGE) empfiehlt deshalb taglichen Obst-
und Gemiisekonsum (s. www.oege.at).

29 Prozent der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren essen tdglich Obst und Gemise
(BL-Bandbreite: 29-42 %); Frauen aller Altersgruppen deutlich haufiger als Manner (37 % vs. 21 %).
26 Prozent essen tdglich Obst (aber kein Gemiise), weitere 10 Prozent taglich Gemiise (aber kein
Obst).

Wadhrend bei den Niederdsterreicherinnen der tagliche Obst- und Gemiisekonsum mit dem Alter
abnimmt (von 43 auf 32 %), kommen - Uber alle Altersgruppen hinweg - rund 20 Prozent der
Niederdsterreich den Erndhrungsempfehlungen nach (Abbildung 4.6).

Ein Blick auf die Versorgungsregionen macht deutlich, dass die Bewohner/innen des Mostviertels

haufiger taglich Obst und Gemiise konsumieren, als dies die Einwohner/innen der anderen VR tun
(34 % vs. 27-29 %). Vor allem der Gemiisekonsum ist im Mostviertel starker ausgepragt.
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Abbildung 4.6:

Taglicher Obst- und Gemisekonsum nach Altersgruppen und Geschlecht, Niederdsterreich 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014

Berechnung und Darstellung: GOG

Je hoher der Bildungsabschluss und je hoher das Haushaltseinkommen, desto haufiger essen nie-
derdsterreichische Frauen (30 Jahre und alter) taglich Obst und Gemise (Abbildung 4.7). Diese
Zusammenhinge finden sich - dhnlich wie bei Ubergewicht/Adipositas und Bluthochdruck - bei
der médnnlichen Bevélkerung nicht. Niederdsterreicherinnen ohne Migrationshintergrund essen
haufiger taglich Obst und Gemiise als Niederosterreicherinnen mit Migrationshintergrund (38 %

vs. 30 %).
Abbildung 4.7:
Taglicher Obst- und Gemiisekonsum nach Bildung und Haushaltseinkommen, Niederdsterreich
2014
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Obst- und Gemiisekonsum bei Kindern und Jugendlichen

Aussagen zum Obst- und Gemisekonsum von Kindern und Jugendlichen kénnen in Niederdster-
reich auf Basis der Health Behaviour in School-aged Children Study getroffen werden. lhr zufolge
essen rund 25 Prozent der 11-jahrigen Burschen und 35 Prozent 11-jdhrigen Madchen sowie 5
Prozent der 15-jdhrigen Burschen und 25 Prozent 15-jdahrigen Mddchen taglich Obst und Gemise
(keine BL-Bandbreiten moglich). In beiden Altersgruppen greifen Mdadchen haufiger zu Obst und
Gemise, die 11-jdahrigen Madchen hdufiger als die 15-jdahrigen (Abbildung 4.8).

Abbildung 4.8:
Tdaglicher Obst- und Gemusekonsum bei 11- und 15-Jdhrigen in Niederdsterreich, 2002-2014
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Quelle: BMGF/IFGP - HBSC 2002, 2006, 2010 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass 11- und 15-jdhrige Niederdsterreicherinnen seit 2002
vermehrt Obst und Gemise konsumieren. Bei den 11-jahrigen Burschen zeigt sich hingegen erst
ab 2010 ein deutlicher Anstieg des tdaglichen Obst- und Gemiisekonsums, wahrend das Konsum-
verhalten der 15-Jahrigen (seit 2002) keinen eindeutigen Trend aufweist (Abbildung 4.5).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zum Erndahrungsverhalten werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet
(Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht
moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstan-
gaben.

Aussagen zum taglichen Obst- und Gemiisekonsum werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014
berichtet und mit Ergebnissen aus 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002;
Dur/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Angaben beziehen sich auf
Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstanga-
ben.
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4.3.2 Gesundheitswirksame Bewegung

Das AusmaR korperlicher Bewegung zahlt zu den bedeutendsten Lebensstilfaktoren zur Erhaltung
und Forderung der Gesundheit. Die gesundheitlichen Effekte regelmaRiger Bewegung sind wis-
senschaftlich gut belegt: Bewegung verringert das Risiko von Adipositas, Bluthochdruck, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Typ-2-Diabetes, bestimmter Krebserkrankungen und Demenz und tragt
zu einer hoheren Lebenserwartung und Lebensqualitdt bei (Titze et al. 2010).

Die Osterreichischen Bewegungsempfehlungen sehen fiir Erwachsene (Personen ab 18 Jahren):

1. wochentlich mindestens 150 Minuten maRig intensive korperliche Bewegung sowie
2. muskelkriftigende Ubungen an mindestens zwei Tagen pro Woche vor.
3. Ergdnzend dazu wird eine vermehrte Bewegung im Alltag propagiert (Titze et al. 2010).

Die Osterreichischen Empfehlungen fiir eine gesundheitswirksame Bewegung (Punkt 1 und 2) er-
fullen 24 Prozent der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (BL-Bandbreite: 21-30 %); Manner
haufiger als Frauen (27 % vs. 21 %). Wahrend rund die Halfte der 15- bis 29-jdhrigen Manner die
osterreichischen Bewegungsempfehlungen erfillt, sinkt der Anteil bei den ab 30-Jahrigen auf rund
ein Fiinftel. Bei den Frauen sinkt der Anteil mit dem Alter von etwa einem Viertel auf 16 Prozent.

Etwa 48 Prozent der niederdsterreichischen Bevolkerung bewegen sich mindestens 150 Minuten
pro Woche (Punkt 1 der Bewegungsempfehlung; BL-Bandbreite: 45-60 %), Frauen etwas seltener
als Manner (46 % vs. 50 %). 15- bis 29-jdhrige Niederosterreicher/innen erfiillen die Bewegungs-
empfehlung von mindestens 150 Minuten kdrperlicher Aktivitdt mit 58 Prozent hdufiger dltere
Personen (rund 45 %).

Eine differenziertere Betrachtung des Bewegungsverhaltens ist iber die Anzahl der Tage pro Wo-
che mdoglich, an denen die Befragten in ihrer Freizeit zumindest 10 Minuten koérperlich aktiv sind.
Demnach ist die niederdsterreichische Bevolkerung an durchschnittlich 2,3 Tagen pro Woche koér-
perlich aktiv (BL-Bandbreite: 2,2-2,7 Tage pro Woche):

» junge Frauen seltener als junge Manner (2,6 vs. 3,2 Tage)
»  bis 29-Jdhrige hdufiger als liber 30- Jahrige (2,9 vs. 2,2 Tage; Abbildung 4.9).

29 Prozent der Niederosterreicher/innen bewegen sich nie in ihrer Freizeit (BL-Bandbreite: 21-
36 %), 6 % hingegen taglich.
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Abbildung 4.9:
Bewegungsverhalten der niederdsterreichischen Bevolkerung nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

Die zweite Bewegungsempfehlung, an mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkrédftigende
Ubungen durchzufiihren, erfiillen rund 31 Prozent der Niederdsterreicher/innen (BL-Bandbreite:
29-39 %):

»  Manner haufiger als Frauen (35 % vs. 28 %),
»  jungere Personen bis 29 Jahre haufiger als Personen ab 30 Jahre (46 % vs. 27-29 %).

Niederdsterreicher/innen fithren an rund 1,2 Tagen pro Woche muskelkriftigende Ubungen durch
(BL-Bandbreite: 1,1-1,6 Tage pro Woche). Mit durchschnittlich einem Tag pro Woche tut dies die
weibliche Bevolkerung etwas seltener als die mannliche Bevolkerung (1,3 Tage pro Woche). Nie-
derosterreicher/innen zwischen 15 und 29 Jahren kraftigen ihre Muskeln deutlich haufiger (an
rund 1,5 Tagen pro Woche) als die 30- bis 59-Jahrigen (1 Tag pro Woche). Die ab 60-Jdhrige Be-
volkerung tut dies an rund 1,2 Tagen pro Woche. 57 Prozent aller Niederdsterreicher/innen fiihren
nie muskelkriaftigende Ubungen durch (BL-Bandbreite: 49-61 %), 3 % tun dies taglich.

Alltagswege von mindestens 10 Minuten (ohne Unterbrechung) legt die niederdsterreichische Be-
volkerung an rund 3,7 Tagen pro Woche zu FulR oder mit dem Fahrrad zuriick, Manner etwa ge-
nauso haufig wie Frauen (BL-Bandbreite: 3,6-4,8 Tage pro Woche). Mit durchschnittlich 3,9 Tagen
pro Woche legt die Bevolkerung ab 60 Jahren etwa gleich haufig ihre Alltagswege zu Ful oder mit
dem Fahrrad zuriick wie die 15- bis 29-jdhrige Bevolkerung (4,1 Tage pro Woche). 30- bis 59-
jahrige Niederosterreicher/innen tun dies an 3,5 Tagen. 22 Prozent der Niederdsterreicher/innen
bewidltigen ihre Alltagswege nie zu Ful oder mit dem Fahrrad (BL-Bandbreite: 10-25 %), 21 Pro-
zent hingegen tdglich (Abbildung 4.10; BL-Bandbreite: 20-34 %).
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Abbildung 4.10:
Bewegungsverhalten* im Alltag nach Altersgruppen und Geschlecht, Niederdsterreich 2014
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Ein Vergleich der Versorgungsregionen eroffnet, dass die Mostviertler/innen und die Weinviert-
ler/innen mit rund 19-20 Prozent im Vergleich zu den anderen VR (24-25 %) die dsterreichischen
Bewegungsempfehlungen am seltensten erfiillen.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niederdsterreicher/innen mit einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder
héher) erfullen haufiger die dsterreichischen Bewegungsempfehlungen als Personen mit einer ge-
ringen formalen Bildung (27 % vs. 14 %). Zudem zeigt sich, dass Niederosterreicher/innen aus dem
obersten Einkommensquintil deutlich haufiger gesundheitswirksam aktiv sind als Personen aus
dem untersten Einkommensquintil (26 % vs. 10 %). Niederdsterreicher/innen ohne Migrationshin-
tergrund (15 Jahre oder dlter) erfillen haufiger die Bewegungsempfehlungen als Niederdsterrei-
cher/innen mit Migrationshintergrund (25 % vs. 18 %).

Bewegungsverhalten von 11-, 13- und 15- Jdhrigen

Aussagen zum Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen kénnen fiir Niederosterreich
auf Basis der Health Behaviour in School-aged Children Study getroffen werden. lhr zufolge sind
11-jahrige Burschen und Madchen an etwa 5 Tagen pro Woche fiir mindestens 60 Minuten kor-
perlich aktiv, 15-jdhrige Burschen bzw. 15-jdhrige Mdadchen nur noch an 3,6 bzw. 3,2 Tagen. Dies
verdeutlicht, dass das AusmaR korperlicher Bewegung bei Kindern und Jugendlichen mit dem Alter
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abnimmt und dass es dabei zu einem Auseinanderdriften der Geschlechter kommt (Abbildung
4.11).

Die Empfehlung, taglich fiir mindestens 60 Minuten korperlich aktiv zu sein, erfiillen 29 Prozent
der 11-jahrigen Burschen und 27 Prozent der gleichaltrigen Mddchen. Bei den 15-Jahrigen sind
dies 13 bzw. 6 Prozent (keine BL-Bandbreiten maoglich).

Seit 2002 ist das Ausmal korperlicher Bewegung (Tage pro Woche) weitgehend unverdandert ge-
blieben (Abbildung 4.11).

Abbildung 4.11:
Korperliche Bewegung bei 11- und 15-Jdhrigen in Niederosterreich, 2002-2014

7
6 e 11 -jéirige
Burschen
5 5,0 —— 5,0
% 4,4 4,8 11-jahrige
o 4 Madchen
% 3,7 3,6
5 3 3,2 3,2 15-jahrige
N Burschen
=2
15-jahrige
] Madchen
0
2002 2006 2010 2014

Erhebungsjahre

Tage pro Woche

Quelle: BMGF/IFGP - HBSC 2002, 2006, 2010 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Korperliche Aktivitit wird definiert als ,jede Bewegung des Korpers, die mit einer Kontraktion der
Muskulatur einhergeht und den Energieverbrauch Gber den normalen Ruheenergiebedarf hinaus
steigert (Europdische Kommission 2008). Sie sollte zumindest zu einem leichten Anstieg der
Atem- oder Herzfrequenz fiihren.

Als muskelkréftigende Ubungen werden Krafttraining oder Kriftigungsiilbungen mit Gewichten,
Thera-Band oder mit dem eigenen Koérpergewicht (unter anderem Kniebeugen, Liegestiitze) be-
zeichnet (Klimont/Baldaszti 2015).

Die Ergebnisse zum Bewegungsverhalten werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet
(Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht
moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstan-
gaben.
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Aussagen zum Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen werden auf Basis der HBSC-
Erhebung 2014 berichtet und mit Ergebnissen aus 2002, 2006 und 2010 verglichen (Dir/Mravlag
2002; Diur/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Angaben beziehen sich
auf Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbst-
angaben.

4.3.3 Tabakkonsum

Der Konsum von Tabak - aktiv oder passiv - verursacht zahlreiche tédliche Krankheiten und gilt
als ein schwerwiegendes Gesundheitsrisiko (Robert Koch Institut 2008). Zu den Spatfolgen des
Tabakkonsums zdhlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall (s. auch
3.3.1), Atemwegserkrankungen wie COPD, chronische Bronchitis oder Asthma (s. ebenda) und
bosartige Neubildungen wie Lungenkrebs, Kehlkopf- und Speiseréhrenkrebs, Harnblasenkrebs,
Bauchspeicheldriisenkrebs etc. (Singer et al. 2011).

22 Prozent der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 303.000 Personen) rauchen tagliché
(BL-Bandbreite: 21-33 %), 6 Prozent (rund 77.000 Personen) gelegentlich (BL-Bandbreite: 4-7 %).
73 Prozent sind Nichtraucher/innen?. 47 Prozent der Niederosterreicher/innen haben in ihrem
Leben noch nie (tdglich) geraucht. Seit 2006/2007 ist der Anteil tdglich rauchender Manner und
Frauen weitgehend unverandert.

51 Prozent der Gelegenheitsraucher/innen (3 % der 15+ Bevolkerung) und 35 Prozent der Nicht-
raucher/innen (26 % der 15+ Bevolkerung) haben friiher tdaglich geraucht und ihr Rauchverhalten
gedndert (2006/2007: 3 % bzw. 18 % der 15+ Bevolkerung).

Insgesamt rauchen mehr Manner als Frauen tdglich (24 % vs. 20 %). Mdnner sind auch starkere
Raucher: Sie rauchen hdufiger mindestens 20 Zigaretten am Tag (21 % vs. 7 % der taglich Rau-
chenden). Tdglich rauchende Niederdsterreicher konsumieren durchschnittlich 18 Zigaretten am
Tag, tdaglich rauchende Niederdsterreicherinnen 13 Zigaretten.

Der Anteil der taglich Rauchenden ist bei den 30- bis 59-Jdhrigen (29 %) am groften, gefolgt von
den 15- bis 29-Jahrigen (23 %). Der Anteil der Gelegenheitsraucher/innen ist bei 15- bis 29-
Jahrigen (8 %) und 30- bis 59-Jahrigen (7 %) ca. viermal so groR, wie bei den ab-60-Jahrigen (2 %)
(s. Abbildung 4.12). Die Anzahl der durchschnittlich pro Tag gerauchten Zigaretten ist bei den ab

6
50 Prozent der tdglich rauchenden Niederdsterreicher/innen konsumieren 15 oder mehr Zigaretten am Tag, 14 Prozent
(rund 42.000 Personen) 20 oder mehr Zigaretten taglich (BL-Bandbreite: 6-15 %). 20 Zigaretten entsprechen einer Packung.

7

Eine Untersuchung des Instituts fur empirische Sozialforschung (IFES) zu Rauchgewohnheiten in Niederdsterreich liefert ein
dhnliches Ergebnis. Bei der Befragung der ab 16-jahrigen Bevolkerung im Jahr 2014 geben 20 Prozent an, taglich zu rau-
chen, 5 Prozent gelegentlich und 76 Prozent, nicht zu rauchen. (IFES 2015a).
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30-Jahrigen groRer als bei den unter 30-Jahrigen (17 bzw. 16 Stiick bei den ab 30-Jahrigen vs. 14
Stick bei den 15- bis 29-Jahrigen).

Der Anteil taglicher Raucher/innen ist in der Thermenregion (25 %) am hochsten und im Mostvier-
tel (19 %) am niedrigsten. In der Thermenregion ist auch der Anteil der stark Rauchenden am
hochsten (20 %).

Abbildung 4.12:
Raucherstatus der Niederosterreicher/innen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Ernsthafte, aber nicht gelungene Aufhorversuche

30 Prozent der tdglich rauchenden Niederdsterreicher/innen (rund 92.000 Personen) haben im
letzten Jahr versucht, mit dem Rauchen aufzuhdéren (BL-Bandbreite: 28-39 %), ab 60-jdhrige Mdn-
ner haufiger als gleichaltrige Frauen. Unterschiede nach Versorgungsregion zeigen sich nicht.

Passivrauchen

14 Prozent der Niederdsterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 198.000 Personen) sind taglich min-
destens eine Stunde Passivrauch ausgesetzt (BL-Bandbreite: 10-22 %), weitere 13 Prozent weniger
als eine Stunde pro Tag (BL-Bandbreite: 11-15 %). Dies gilt hdufiger fir Manner als fir Frauen
(Abbildung 4.13).

Der Anteil der ,Passiv-Raucher/innen® ist bei den 15- bis 59-Jdhrigen etwa zweieinhalb Mal so
hoch wie bei den ab 60-Jdahrigen (Abbildung 4.13). 18 Prozent der 15- bis 29-Jdhrigen (23 % der
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Méanner und 13 % der Frauen) und 17 Prozent der 30- bis 59-Jdahrigen (19 % der Manner und 16 %
der Frauen) sind mindestens eine Stunde pro Tag Passivrauch ausgesetzt. Bei den ab 60-Jdhrigen
sind es 7 Prozent (8 % der Mdnner und 5 % der Frauen).

Im Weinviertel und in der Thermenregion ist der Anteil der Personen, die tdaglich mindestens eine
Stunde Passivrauch ausgesetzt sind, mit 17 bzw. 16 Prozent am héchsten, im Waldviertel mit rund
10 Prozent am niedrigsten.

Abbildung 4.13:
Betroffenheit der niederosterreichischen Bevolkerung von Passivrauch nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Personen ohne Matura (30 Jahre und dlter) zdhlen haufiger zu den tdglichen Raucherinnen und
Rauchern als Personen mit Matura oder einem hdéheren Bildungsabschluss (24 % vs. 14 %). Dies
gilt insbesondere fiir die 30- bis 59-jdhrige Bevolkerung (35 % vs. 15 %). Daruber hinaus nimmt
die Exposition gegeniiber Passivrauch bei den 30- bis 59-Jdahrigen mit steigender Bildung ab (von
27 auf 9 %; Abbildung 4.14). Ahnliche Zusammenhinge finden sich - in Bezug auf die 30- bis 59-
jahrigen Niederosterreicher/innen - auch in Bezug auf das Haushaltseinkommen: Personen mit
einem geringen Einkommen rauchen nicht nur haufiger taglich, sondern sind auch haufiger Pas-
sivrauch ausgesetzt als Personen mit einem héheren Einkommen (Abbildung 4.14). Niederoster—
reicher/innen mit Migrationshintergrund (15 Jahre oder dlter) geben im Vergleich zu Personen
ohne Migrationshintergrund ofter an, taglich zu rauchen (27 % vs. 21 %).
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Abbildung 4.14:
Betroffenheit der niederdsterreichischen Bevolkerung von intensivem* Passivrauch nach Bildung
und Haushaltseinkommen, 2014
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Tabakkonsum von Jugendlichen

8 Prozent der 15-jdhrigen Niederdsterreicher/innen rauchen taglich8 (Burschen: 11 %, Madchen
7 %), 4 Prozent wochentlich (Burschen: 4 %, Mdadchen: 3 %) und 7 Prozent seltener, als einmal pro
Woche (Burschen: 8 %, Madchen: 6 %; keine BL-Bandbreiten mdglich). 81 Prozent rauchen nicht
(Burschen: 77 %, Madchen: 83 %).

Der Anteil der taglich Rauchenden hat sich (bei den 15-Jahrigen) zwischen 2010 und 2014 hal-
biert. Zwischen 2002 und 2010 blieb dieser Anteil weitgehend unverandert. Der Anteil der Nicht-
raucher/innen ist bereits zwischen 2002 und 2006 und dann noch einmal zwischen 2010 und
2014 angestiegen (Abbildung 4.15).

8

Eine Untersuchung des Instituts fur empirische Sozialforschung (IFES) zu Rauchgewohnheiten in Niederdsterreich liefert ein
dhnliches Ergebnis. Bei der Befragung von Schilern/Schiilerinnen im Jahr 2015 geben 9 Prozent der 15-Jadhrigen an, taglich
Zigaretten zu rauchen (IFES 2015b). Bei der ESPAD-Befragung 2015 (Strizek et al. 2016) geben 13 Prozent der 15-jdhrigen
Schiiler/innen Niederésterreichs an, taglich zu rauchen (Spezialauswertung: GOG).
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Abbildung 4.15:
Rauchverhalten 15-jahriger Niederdsterreicher/innen, 2002-2014
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Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zum Tabakkonsum und zum Passivrauchen in der ab 15-jdhrigen Bevolkerung
werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen
(Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Die Angaben beziehen sich auf Personen in Privat-
haushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Aussagen zum Rauchverhalten werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Er-
gebnissen aus 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow
et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Angaben beziehen sich auf Personen, die eine Schule be-
suchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.

4.3.4 Alkoholkonsum

UbermiRiger Alkoholkonsum kann langfristig zu einer Reihe von gesundheitlichen Problemen fiih-
ren. Zu den mdglichen Folgen zdhlen u. a. Alkoholabhangigkeit, Krebserkrankungen, Leberzir-
rhose, alkoholinduzierte Pankreatitis, neurologische Stérungen, kardiovaskuldre Erkrankungen
sowie weitere Erkrankungen des Verdauungstraktes (Feuerlein 1979; Singer et al. 2011).

7 Prozent der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 98.000 Personen) trinken taglich oder
fast tdglich Alkohol (BL-Bandbreite: 5-7 %), weitere 2 Prozent (rund 23.000 Personen) an 5 bis 6
Tagen pro Woche. 17 Prozent (rund 240.000 Personen) erweisen sich als abstinent (BL-Bandbreite:
15-24 %). Grundsatzlich kann jedoch von einer Unterschdtzung des Alkoholkonsums ausgegan-
gen werden (s. Definitionen und Daten).

Méanner trinken haufiger Alkohol als Frauen (tdglich oder fast taglich:11 % vs. 3 %; an 5 bis 6 Tagen
pro Woche: 2,4 % vs. 1 %). Frauen sind haufiger abstinent (23 % vs. 12 %).
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Der Anteil der taglich oder fast taglich Alkohol Konsumierenden nimmt mit dem Alter zu (von 3 %
bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 14 % bei den ab 60-Jahrigen). Der Anteil der Alkoholabstinenten
ist bei ab 60-jahrigen Frauen am hoéchsten (Abbildung 4.16).

Abbildung 4.16:
Alkoholkonsum der niederdsterreichischen Bevolkerung nach Altersgruppen und Geschlecht,
2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Darstellung: GOG

In den Versorgungsregionen NO-Mitte und Thermenregion ist der Anteil an Personen, die tiglich
oder fast taglich Alkohol trinken, am hochsten, im Waldviertel am niedrigsten (8 % vs. 5 %). Im
Waldviertel ist auch der Anteil der Abstinenten am héchsten, in NO-Mitte und in der Thermenre-
gion am niedrigsten (30 % vs. 16 bzw. 15 %).

Problematischer Alkoholkonsum

4 Prozent der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (rund 54.000 Personen) weisen einen prob-
lematischen Alkoholkonsum auf (BL-Bandbreite: 3-6 %); 15- bis 29-jdhrigen Manner deutlich
haufiger als gleichaltrige Frauen (7 % vs. 1 %). Bei den ab 30-Jahrigen zeigt sich dieser Unterschied
nicht. Unterschiede nach Versorgungsregionen sind nicht erkennbar.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Der wochentliche Konsum von Alkohol steigt mit der Bildung (von 27 % maximal Pflichtschulab-
schluss auf 50 % mindestens Matura), wenngleich der haufige Konsum (an 5 oder mehr Tagen pro
Woche) bei Mannern mit maximal Pflichtschulabschluss und mit mindestens einem Maturaab-
schluss (mit je 19 %) und bei Frauen mit mindestens einem Maturaabschluss (mit 8 %) am weitesten
verbreitet ist. Letzteres gilt auch fiir den problematischen Alkoholkonsum (6 %). Bei der mannli-
chen Bevolkerung pflegen vor allem Personen mit einem Lehr-/BMS-Abschluss einen riskanten
Alkoholkonsum (6 % vs. 2-3 %).
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Ahnlich wie bei der Bildung nimmt der wdchentliche Alkoholkonsum auch mit steigendem Haus-
haltseinkommen zu (von 29 % beim untersten Einkommensquintil auf 52 % beim hochsten Ein-
kommensquintil). Dariiber hinaus steigt der problematische Alkoholkonsum bei Frauen mit stei-
gendem Haushalseinkommen (von 0,2 auf 8 %), wahrend er bei den Mannern von den unteren und
oberen Einkommensklassen am haufigsten gepflegt wird (jeweils 6 %).

Sowohl der Anteil der taglich oder fast taglich Alkohol Konsumierenden (9 % vs. 7 %), als auch der
Anteil an Abstinenten (22 % vs. 17 %) ist bei Niederosterreicherinnen und Niederdsterreichern mit
Migrationshintergrund (15 Jahre oder alter) groRer als bei Niederosterreicher/innen ohne Migra-
tionshintergrund. Beziiglich des problematischen Alkoholkonsums zeigt sich kein Unterschied.

Alkoholkonsum von 15-Jdhrigen

16 Prozent der 15-jdhrigen Niederdsterreicher/innen trinken mind. einmal pro Woche bis taglich
Alkohol (Burschen: 21 %, Madchen: 13 %; keine BL-Bandbreite moglich). 17 Prozent waren in den
letzten 30 Tagen mindestens einmal betrunken (Burschen: 21 %, Madchen: 15 %), 4 Prozent zwei-
mal oder 6fter (Burschen: 7 %, Madchen: 2 %).9

Zwischen 2006 und 2014 zeigt sich beim Konsum alkoholischer Getrdnke sowohl bei den 15-
jahrigen Mddchen als auch bei den 15-jdhrigen Burschen ein abnehmender Trend (Abbildung
4.17). Auch Trunkenheitserfahrungen haben (bezogen auf die letzten 30 Tage) seit 2010 deutlich
abgenommen (bei den Burschen von 35 auf 21 %; bei den Madchen von 36 auf 15 %).

Abbildung 4.17:
Wochentlicher Alkoholkonsum bei 15-Jdahrigen in Niederdsterreich, 2002-2014
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Quelle: BMGF/IFGP HBSC 2002, 2006, 2010, 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

9
In der ESPAD-Befragung 2015 (Strizek et al. 2016) geben 17 Prozent der 15-jdhrigen Niederosterreicher/innen an, in den
letzten 30 Tagen betrunken gewesen zu sein (Spezialauswertung: GOG).
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Definitionen und Daten

Mit einem problematischen Alkoholkonsum ist ein wochentlicher Konsum von im Durchschnitt
20g Reinalkohol pro Tag bei Frauen bzw. von 40g Reinalkohol durchschnittlich pro Tag bei Man-
nern gemeint (wochentliche Konsummenge durch 7 dividiert). 20g Reinalkohol sind beispielsweise
in einem halben Liter Bier, einem Viertelliter Wein oder drei Glasern Schnaps (zu je 20 ml) enthal-
ten. Es gibt unter Expertinnen und Experten unterschiedliche Vorstellungen liber Grenzen, ab de-
nen Alkoholkonsum ein erhohtes Gesundheitsrisiko darstellt (s. Uhl et al. 2009). Die Grenze zum
~problematischen Alkoholkonsum® ist eine davon.

Aussagen zum Alkoholkonsum werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Er-
gebnissen aus 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow
et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Angaben beziehen sich auf Personen, die eine Schule be-
suchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.

Befragungen in der erwachsenen Bevdlkerung fiihren zu einer Unterschatzung des Alkohol-Pro-
Kopf-Konsums. Sie erfassen nur etwa 40 Prozent der tatsdchlich konsumierten Alkoholmenge.
Griinde fir die Unterschatzung sind die Unterreprasentanz von Alkoholikern und Alkoholikerinnen
in Studien, ein ,Underreporting” im Sinne sozialer Erwiinschtheit sowie das Vergessen von Konsu-
mereignissen aufgrund ihrer Belanglosigkeit in unserer Gesellschaft (Uhl et al. 2009). Eine Oster-
reichweite Befragung zum Substanzgebrauch in der Bevolkerung von 15Jahren und alter im Jahr
2015, bei der die Unterschatzung des Alkoholkonsums durch Korrekturverfahren ausgeglichen
wird, errechnet fiir 14 Prozent der Osterreicher/innen ein Konsum iiber der ,Gefihrdungsgrenze*
(Frauen durchschnittlich 40g/Tag, Minner 60g/Tag). Darin enthalten sind bereits die fiir Oster-
reich geschdtzten 5 Prozent Alkoholiker/innen (Strizek/Uhl 2016). Aufgrund zu geringer Fallzah-
len konnte bei dieser Erhebung keine Auswertung auf Bundeslandebene gemacht werden.

4.3.5 Konsum illegaler Drogen

Wiederholter Drogenkonsum kann zu Abhadngigkeit und anderen gesundheitlichen, psychischen
und sozialen Problemen fiihren. Im Bereich des sogenannten risikoreichen Konsums illegaler Dro-
gen spielt in Osterreich vor allem der polytoxikomane Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten
(haufig intravends konsumiert) eine zentrale Rolle (Busch et al. 2015b).

Schatzungen fur die Jahre 2012 und 2013 zufolge weisen zwischen 3.500 und 4.400 Niederds-
terreicher/innen einen risikoreichen Opiatkonsum auf - in den meisten Fallen im Rahmen eines
polytoxikomanen Konsums. Das entspricht einer Rate von 329 bzw. 408 Personen pro 100.000
EW im Alter von 15 bis 64 Jahren (BL-Bandbreite: 157-1.082) (Busch et al. 2015b).

Schdatzungen auf Basis unterschiedlicher Datenquellen fiir Gesamtdsterreich zeigen, dass die
Gruppe der Personen mit risikoreichem Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten etwa zu einem
Viertel weiblich und zu drei Vierteln mannlich ist. Der Anteil der unter 25-Jahrigen wird flr das
Jahr 2015 auf nur mehr 10 Prozent geschatzt. Im Jahr 2004 waren es noch 40 Prozent. D.h. dass
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es inzwischen weniger Einsteiger/innen gibt und sich die Altersstruktur der Personengruppe mit
risikoreichem Opiatkonsum in Richtung ,Alterung” verdandert hat (Busch et al. 2016).

Definitionen und Daten

Unter risikoreichem Drogenkonsum wird der ,wiederholte Drogenkonsum, der Schaden (Abhan-
gigkeit, aber auch andere gesundheitliche, psychologische oder soziale Probleme) fiir die Person
verursacht oder sie einem hohen Risiko, einen solchen Schaden zu erleiden, aussetzt”, verstanden
(EMCDDA 2013).

Die Ergebnisse zum risikoreichen Opiatkonsum werden auf Basis folgender Quellen berichtet:

»  Pravalenzschatzungen mittels Capture-Recapture-Methode auf Basis von pseudonymisierten
Daten aus dem Register der Substitutionsbehandlungen

» Anzeigen wegen Opioiden

» Drogenbezogene Todesfalle mit Opioid-Beteiligung

Die Pravalenzschatzungen auf Bundeslandebene sind mit Unscharfen behaftet und daher jeden-
falls nur als Richtwerte zu verstehen. Fir detailliertere Informationen zu den einzelnen Datenquel-
len siehe auch den Bericht zur Drogensituation 2015 (Weigl et al. 2015) sowie den Epidemiologie-
bericht Drogen (Busch et al. 2015a; Busch et al. 2015b).
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5 Verhaltnisbezogene Gesundheits-

determinanten

Entsprechend dem Public Health Monitoring Framework (PHMF; s. Abschnitt 1.2) werden verhalt-
nisbezogene Gesundheitsdeterminanten fiir folgende Bereiche dargestellt:

»

»

»

»

»

Materielle Lebensbedingungen
(Aus-)Bildung

Arbeit und Beschaftigung

Soziale Beziehungen und Netzwerke
Umwelt

Der Bereich Gesundheitsforderung und -versorgung wird ebenfalls den verhaltnisbezogenen Ge-
sundheitsdeterminanten zugerechnet, wird jedoch in einem eigenen Kapitel behandelt (s. Kapitel
6). Mehr als die Halfte aller Indikatoren dieses Kapitels werden auch in anderen Gesundheitsstra-

tegien und Frameworks verwendet (Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1:

Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 5 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und

F

rameworks

R

Indikatoren

(Dauerhafte) Armutsgefahrdung

Materielle Deprivation

Armuts- und Ausgrenzungsgefdahrdung
Nettohaushaltsdaquivalenzeinkommen (20/80-Verhaltnis)
Bildungsniveau/Bildungsabschlisse

Frithzeitige Schul- und Ausbildungsabgdnger/innen
Prekdre Beschaftigungsverhaltnisse

Arbeitslosigkeit

Korperliche Belastung am Arbeitsplatz

Psychische Belastung, Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung
Arbeitsunfalle

Geleistete Uberstunden

Arbeit trotz gesundheitlicher Probleme

Sozialkapital / sozialer Zusammenhalt

Luftqualitat: Stickstoffdioxid-, Feinstaub- oder Ozoniiber-
schreitungen

Larmbelastung

-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele

R-GZ

AN N NN

Gesundheitsstrategien und Frameworks

Z5-G
MVKO

Gesundheit
2020

GMF

Health at a
Glance

Z5-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Mess- und Vergleichskonzept - Outcome-Messung im Gesundheitswesen

GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework
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5.1 Materielle Lebensbedingungen

Der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit ist vielfach belegt (Lampert et al. 2005;
Pfortner 2013): Eine schlechte Gesundheit bzw. Krankheit erhéht nicht nur das Risiko zu verarmen
(soziale Selektionshypothese), auch umgekehrt bewirkt Armut eine schlechtere Gesundheit. Selbst
in einem Wohlfahrtsstaat wie Osterreich ist ein diesbeziiglicher Gradient erkennbar (Habl et al.
2014; Klimont et al. 2008). Auf Basis der EU-SILC-Daten kann ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen Einkommen und Gesundheit nachgewiesen werden. Sowohl in der Altersgruppe der 20- bis
64-Jahrigen als auch der lGiber 64-Jdhrigen sinkt mit abnehmendem Haushaltseinkommen der An-
teil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstufen (Abbildung 5.1).
Die Kategorie mit den niedrigsten Einkommen (weniger als 60 % des Medianeinkommens) ent-
spricht dabei der Gruppe der Armutsgefdhrdeten (s. unten).

Abbildung 5.1:
Osterreicher/innen mit sehr guter oder guter Gesundheit nach Einkommensgruppen*,
2008 und 2014
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Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2008 und 2014
Darstellung: GOG

Ebenso wie fiir den allgemeinen Gesundheitszustand lasst sich auch fir chronische Krankheiten
ein deutlicher Zusammenhang mit den Einkommensverhadltnissen zeigen. Im Jahr 2014 sind in der
Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen 37 Prozent der Armutsgefdahrdeten, aber ,nur“ 25 Prozent
der Personen aus der hochsten Einkommensgruppe chronisch krank. In der Altersgruppe der iber
64-Jahrigen ist der Unterschied - auf héherem Niveau - genauso beachtlich: 61 Prozent der Ar-
mutsgefahrdeten, aber ,nur“ 50 Prozent der Personen in der hochsten Einkommensgruppe leiden
unter einer chronischen Krankheit (Abbildung 5.2).

Armutsgefahrdete Menschen sind in ihrem Alltag haufiger durch ein gesundheitliches Problem

eingeschrankt als Menschen mit hohem Einkommen. Dies gilt insbesondere fir die Altersgruppe
der 20- bis 64-Jahrigen (Abbildung 5.2).
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Abbildung 5.2:
Osterreicher/innen mit chronischen Krankheiten und einer starken Beeintriachtigung durch ein
gesundheitliches Problem nach Einkommensgruppen*, 2008 und 2014
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Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2008 und 2014
Darstellung: GOG

Im Folgenden werden vier wesentliche Kennzahlen (s. 5.1.1 bis 5.1.4) zu den materiellen Lebens-
bedingungen der niederdsterreichischen Bevolkerung dargestellt:

»  Armutsgefahrdung

»  Materielle Deprivation

»  Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung

»  20/80-Verhaltnis des Nettohaushaltsdquivalenzeinkommens

Abbildung 5.3:
Armutsindikatoren fiir Niederosterreich, 2009-2014
20
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Aufgrund der geringen Stichprobe in den Bundeslandern werden jeweils 3-Jahres-Durchschnitte berechnet.
S20/80 = Quotient des durchschnittlichen Nettohaushaltsdaquivalenzeinkommens der 20 % mit dem geringsten Einkommen
zu den 20 % mit dem hochsten Einkommen

Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2008-2015
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Alle Indikatoren zu den materiellen Lebensbedingungen stammen aus der EU-SILC-Erhebung (Sta-
tistics on Income and Living Conditions), die jahrlich im Auftrag des Sozialministeriums von Sta-
tistik Austria durchgefiihrt wird und europaweit abgestimmt ist. Auch Nicht-EU-Staaten wie die
Schweiz oder Norwegen beteiligen sich daran. Die Erhebung gibt es seit 2003, ab 2008 liegt eine
einheitliche Zeitreihe vor (Statistik Austria 2013b; Statistik Austria 2014a; Statistik Austria 2015a).

Erfasst werden u. a. die Beschaftigungssituation und das Einkommen der Mitglieder der ausge-
wahlten Haushalte, deren Wohnsituation, Bildung, Gesundheit und Zufriedenheit. In Osterreich
werden pro Jahr rund 6.000 Haushalte befragt, drei Viertel davon werden im Folgejahr wieder
befragt (max. viermal in Folge), ein Viertel kommt jeweils neu hinzu. Aufgrund der kleinen Stich-
probe in den Bundesldndern werden jeweils 3-Jahres-Durchschnitte berechnet.

5.1.1 (Dauerhafte) Armutsgefahrdung

Im Jahr 2014 sind in Niederosterreich (Durchschnitt der Jahre 2013-2015) 11 Prozent der Bevol-
kerung armutsgefahrdet (BL-Bandbreite: 11-23 %), also etwa 173.000 Menschen. Seit 2009 blieb
dieser Werte weitgehend unverdndert (Abbildung 5.3). Gdbe es allerdings keine Sozialleistungen
(Familien-, Arbeitslosen-, Gesundheits—, Bildungsleistungen, Wohnbeihilfen und Sozialhilfe), ware
in Niederosterreich die Armutsgefahrdung mit 21 Prozent im Durchschnitt der Jahre 2013-2015
fast doppelt so hoch.

Die Ergebnisse auf Bundesebene, die auch eine Differenzierung nach anderen Kriterien erlauben,
zeigen fur folgende Bevolkerungsgruppen eine besonders hohe Armutsgefiahrdung (Werte des
Jahres 2015):

»  Ein-Eltern-Haushalte (mit zumindest einem Kind unter 25 Jahren): 31 Prozent
» Alleinlebende Frauen (ab 60 Jahren) ohne Pension: 25 Prozent

»  Mehr-Personen-Haushalte mit mindestens drei Kindern: 24 Prozent

»  Nicht 6sterreichische Staatsbiirger/innen: 37 Prozent

»  Menschen, die maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen: 21 Prozent

Dauerhafte Armutsgefdhrdung

Der GrolRteil der armutsgefdahrdeten Menschen ist nicht nur in einem einzelnen Jahr armutsgefahr-
det, sondern Uber einen langeren Zeitraum. Im Jahr 2014 (also im Durchschnitt der Jahre 2013-
2015) waren in Niederosterreich rund 6 Prozent der Bevolkerung dauerhaft armutsgefahrdet. Die-
ser Wert ist dhnlich hoch wie in den Jahren zuvor.
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Definitionen und Daten

Alle Personen, deren aquivalisiertes Haushaltseinkommen unterhalb der Armutsgefahrdungs-
schwelle liegt, gelten als armutsgefdhrdet. Die Armutsgefahrdungsschwelle ist definiert als 60 %
des Medians des aquivalisierten Haushaltseinkommens (gewichtetes verfligbares Haushaltsein-
kommen). Der Betrag fiir die Armutsgefdhrdungsschwelle liegt im Jahr 2014 (fiir einen Ein-Perso-
nen-Haushalt) bei 1.161 Euro pro Monat. Fiir einen Haushalt bestehend aus zwei Erwachsenen
und zwei Kindern (unter 14 Jahren) liegt der Wert fiur die Armutsgefahrdungsschwelle 2,1-fach
Uber der Schwelle fiir einen Ein-Personen-Haushalt. Da dieser Indikator keine Schulden oder Ver-
mogensbestdande und -auflésungen beriicksichtigt, gelten diese Personen nicht als arm, sondern
als armutsgeféhrdet.

Als dauerhaft armutsgefahrdet gilt jemand, der in mindestens drei von vier aufeinander folgenden
Jahren als armutsgefahrdet eingestuft wird. Flr die Analyse relevant sind all jene Personen, die
vier Jahre in Folge befragt wurden und somit fiir jedes Erhebungsjahr Daten zu Armutsgefahrdung
beisteuern.

5.1.2 Materielle Deprivation

Knapp 8 Prozent der Niederosterreicher/innen (rund 125.000 Menschen) sind im Jahr 2014
(Durchschnitt der Jahre 2013-2015) materiell depriviert. Damit liegt Niederdsterreich am unteren
Ende der BL-Bandbreite: (6-16 %). Im Vergleich zum Jahr 2009 hat sich die materielle Deprivation
in Niederosterreich etwas verringert (Abbildung 5.3).

Definitionen und Daten

Materielle Deprivation kennzeichnet Haushalte, die sich zumindest drei der folgenden neun
Grundbediirfnisse finanziell nicht leisten konnen: Zahlungen wie Miete, Betriebskosten oder Kre-
dite begleichen (1), unerwartete Ausgaben von 1.100 Euro tatigen (2), Wohnung angemessen warm
halten (3), jeden zweiten Tag Fleisch, Fisch oder eine vergleichbare vegetarische Speise essen (4),
einmal im Jahr auf Urlaub fahren (5), PKW (6), Waschmaschine (7), Fernsehgerat (8), Telefon/Handy
(9). Der Indikator beruht auf einer subjektiven Einschatzung der Befragten. Erheblich depriviert
sind Haushalte, die sich vier dieser neun Grundbedurfnisse nicht leisten kénnen.

5.1.3 Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung

Die Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung liegt Giber der Armutsgefdahrdung, weil sie auch Per-
sonen mit einschlieRt, die in einem Haushalt mit geringer Erwerbsintensitdt leben und/oder ma-
teriell erheblich depriviert sind (s. 5.3.1.3). Etwa 15 Prozent der niederdsterreichischen Bevolke-
rung sind im Jahr 2014 (Durchschnitt der Jahre 2013-2015) armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet,
etwa ebenso viele wie im Jahr 2009 (Abbildung 5.3). Die Bandbreite der Bundesldander reicht im
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Jahr 2014 von 15 bis 28 Prozent. In Niederosterreich ist demnach der Anteil der Armuts- und
Ausgrenzungsgefdahrdeten vergleichsweise gering.

Definitionen und Daten

Personen, die entweder armutsgefahrdet sind, in einem Haushalt ohne Erwerbseinkommen oder
mit sehr niedriger Erwerbsintensitat wohnen oder von erheblicher materieller Deprivation betrof-
fen sind, gelten als ausgrenzungsgefahrdet.

5.1.4 20/80-Verhaltnis des
Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens

Das 20/80-Verhaltnis des Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens wird als Quotient angegeben.
Bei einer vollkommen gleichmaRigen Verteilung der Einkommen wiirde der Quotient 1 betragen.
In Niederosterreich lag der Wert im Jahr 2014 (Durchschnitt der Jahre 2013-2015) bei 3,8 (BL-
Bandbreite: 3,4-4,6). Das bedeutet, dass in Niederdsterreich das Haushaltseinkommen der reichs-
ten 20 Prozent der Haushalte fast viermal so hoch ist wie das der &rmsten 20 Prozent. Damit ran-
giert Niederosterreich unter dem 6sterreichischen Durchschnitt von 4,1. Im Zeitverlauf seit 2009
zeigen sich nur geringfligige Schwankungen (Abbildung 5.3).

Definitionen und Daten

Der Indikator 20/80-Verhdltnis des Nettonaushaltsaquivalenzeinkommens ist - neben dem GINI-
Koeffizienten - ein MaR zur Beschreibung von Einkommensungleichheit und damit zur Quantifi-
zierung sozialer Ungleichheit. Er berechnet sich aus dem Verhdltnis des Nettohaushaltsaquivalen-
zeinkommens des obersten Einkommensquintils (jener 20 % der Bevolkerung mit dem hochsten
Einkommen) zum Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens des untersten Einkommensquintils (je-
ner 20 % der Bevolkerung mit dem niedrigsten Einkommen).

5.2 (Aus-)Bildung

Bildung wird als einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf die Gesundheit erachtet, insbesondere
weil das Bildungsniveau fir eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten bedeutend ist. Es beein-
flusst etwa die beruflichen Méglichkeiten und Einkommenschancen, die Gesundheitskompetenz
sowie verhaltens- und gesundheitsrelevante Einstellungen und Uberzeugungen (Pelikan et al.
2012; Pelikan et al. 2013; Richter 2009; R6thlin et al. 201 3).
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Der Zusammenhang von Bildung und Gesundheit ist sowohl international (Richter 2009) als auch
fiir Osterreich vielfach belegt (Klimont et al. 2008)10. Er zeigt sich bereits am Lebensanfang, z. B.
anhand der Friihgeborenenrate und an der Sauglingssterblichkeit (beide Kennzahlen sind bei Miit-
tern mit geringerem Bildungsniveau héher als bei Miittern mit Matura oder Hochschulabschluss;
s. 6.10.1) und am Lebensende anhand der Sterblichkeit bzw. Lebenserwartung (s. Abschnitt 3.1).

Der Bildungsbereich wird im vorliegenden Bericht anhand nachstehender Indikatoren abgebildet:

»  Bildungsniveau

»  Bildungsmobilitat

»  Fruhzeitige Schul- und Ausbildungsabgdnger/innen
»  Schulklima

5.2.1 Bildungsniveau

Im Jahr 2014 verfligen 14 Prozent der Niederdsterreicher/innen (im Alter von 25 bis 64 Jahren)
Uber einen akademischen Abschluss (BL-Bandbreite: 12-24 %). Knapp 17 Prozent haben maximal
einen Pflichtschulabschluss (BL-Bandbreite: 14-24 %). Eine Matura oder einen hoheren Abschluss
konnen 29 Prozent der Niederosterreicher/innen vorweisen (BL-Bandbreite: 25-43 %). 54 Prozent
besitzen einen Lehr- oder BMS-Abschluss (Tabelle 5.2).

Langfristig gesehen ist das Bildungsniveau der dsterreichischen und auch der niederdsterreichi-
schen Bevolkerung gestiegen, wenngleich sich innerhalb der letzten Jahre Anzeichen einer Stag-
nation zeigen. Seit 2008 hat sich der Akademikeranteil in Niederdsterreich von 11 auf 14 Prozent
erhoht; der Anteil derjenigen, die maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen, ist gleich ge-
blieben.

Wenngleich der Bildungsunterschied zwischen Frauen und Mdnnern seit der Bildungsoffensive der
1960er Jahre deutlich geringer geworden ist, gibt es nach wie vor einen wesentlichen geschlechts-
spezifischen Unterschied im Bildungsniveau: Niederdsterreicherinnen beenden zwar etwas haufi-
ger als Manner ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen Titel (15 % vs. 12 %), weisen jedoch
deutlich haufiger maximal einen Pflichtschulabschluss auf (21 % vs. 12%; Tabelle 5.2).

10
Eine zusammenfassende Darstellung fir Niederdsterreich findet sich in Kapitel 7.
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Tabelle 5.2:
Bildungsstand der Niederosterreicher/innen im Alter von 25 bis 64 Jahren, 2014

Bildungsstand absolut Anteile in %

Gesamt Gesamt Manner Frauen
Pflichtschule (inkl. Personen ohne Pflichtschulab- 148.428 16,6 12.1 21,1
schluss)
Lehre 323.091 36,1 45,6 26,6
Berufsbildende mittlere Schule 159.580 17,8 14,6 21,1
Allgemeinbildende oder berufsbildende hohere 133.876 15.0 14.8 151
Schule
Kolleg 6.923 0,8 0,5 1,0
éL‘Jrr:Sl\t/;elrts|tat, Hochschule, hochschulverwandte Lehr- 122.324 13.7 12.4 15.0

Quelle: Statistik Austria - Bildungsstandregister 2014
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Daten zum Bildungsniveau stammen aus dem Bildungsstandregister von Statistik Austria.
(http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bildung_und_kul-
tur/bildungsstand_der_bevoelkerung/index.html).

5.2.2 Bildungsmobilitat

Die Bildungsmobilitit kann in Osterreich nur auf Bundesebene abgebildet werden. Die Erwachse-
nenbildungserhebung (AES) 2011/2012 zeigte, dass 57 Prozent der 25- bis 64-Jdhrigen, die min-
destens einen akademischen Elternteil haben, ebenfalls einen tertidaren Bildungsabschluss errei-
chen. Wenn beide Eltern hochstens einen Pflichtschulabschluss aufweisen maximal 5 Prozent. Fiir
den unteren Bildungsbereich sind die Daten ebenfalls deutlich: 28 Prozent der Kinder, deren Eltern
maximal einen Pflichtschulabschluss haben, bleiben ebenfalls auf diesem Bildungsniveau, wah-
rend 4 Prozent der Kinder mit einem akademischen Elternteil maximal einen Pflichtschulabschluss
aufweisen. Folglich gilt, je geringer das Bildungsniveau der Eltern, desto geringer die Chancen der
Kinder auf eine akademische Ausbildung. Umgekehrt gilt, je hoher die Bildung der Eltern, desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit fur ein niedriges Bildungsniveau der Kinder.

Im geschlechtsspezifischen Vergleich zeigt sich, dass die Bildung der Frauen starker als jene der
Méanner von der Bildung der Eltern beeinflusst wird (Abbildung 5.4 sowie Abbildung 5.5). 60 Pro-
zent der Frauen und 55 Prozent der Manner mit einem akademischen Elternteil erreichen ebenfalls
einen Universitdts- oder Fachhochschulabschluss. 36 Prozent der Frauen und 21 Prozent der
Manner mit Eltern mit maximal Pflichtschulabschluss bleiben auf dem Pflichtschulniveau.
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Abbildung 5.4:
Bildungsmobilitit der 25- bis 64-jihrigen Frauen in Osterreich, 2007 und 2011/2012
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Quelle: AES 2007 und 2011/2012
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 5.5:
Bildungsmobilitiat der 25- bis 64-jidhrigen Manner in Osterreich, 2007 und 2011/2012
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Quelle: AES 2007 und 2011/2012
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Bildungsmobilitidt beschreibt den Zusammenhang zwischen den Bildungsabschliissen der Eltern
und denen ihrer Kinder. Je groRer die Ubereinstimmung, desto geringer ist die Bildungsmobilitit.

Die Bildungsmobilitat wird im Rahmen der Erwachsenenbildungserhebung (Adult Education Survey
/ AES) ermittelt (Statistik Austria 2013a), die alle fiinf Jahre durchgefiihrt wird, bisher zweimal
stattfand (2007 und 2011/12) und 2016/2017 zum dritten Mal durchgefiihrt wird.

Die AES-Befragung stellt eine Personenerhebung der 25- bis 64-jahrigen Wohnbevolkerung
(Kernpopulation) und der jungen Erwachsenen (18- bis 24-Jdhrige) dar und wird mittels Face-to-
Face-Interviews durchgefiihrt. Die letzte Erhebung in Osterreich umfasste die Daten von 5.754
Personen.

5.2.3 Fruhzeitige Schul- und Ausbildungsabgdnger/innen

Auskunft zu frithzeitigen Schul- und Ausbildungsabgangern/-abgdngerinnen liefert die Eurostat-
Datenbank tber eine Zeitspanne der Jahre 2000 bis 2015. Fiir Niederdsterreich ist ein sinkender
Trend erkennbar: So hatten im Jahr 2005 knapp 10 Prozent der 18- bis 24-jahrigen Niederdster-
reicher/innen keinen weiterfilhrenden Bildungsabschluss (also maximal einen Haupt- oder Mit-
telschulabschluss) und befanden sich nicht in Ausbildung. Im Jahr 2014 waren es 6,4 Prozent
(keine BL-Bandbreite moglich), 6,2 Prozent bei den Mdannern und 6,7 Prozent bei den Frauen.

Definitionen und Daten

Als frithzeitige Schul- oder Ausbildungsabganger/innen zdhlen ,18- bis 24-jahrigen Personen
ohne weiterfiihrenden Bildungsabschluss (ISCED 3a/b oder hoher'?), die an keiner Aus- oder Wei-
terbildung teilnehmen [...]. Personen in Schul- oder Semesterferien werden bei der Berechnung
dieses Indikators als ,in Ausbildung‘ gezahlt (Statistik Austria 2012). Der Anteil frithzeitiger Schul-
abgdnger/innen ist ein Leitindikator der ,Europa 2020“-Strategie; bis zum Jahr 2020 soll dieser
Anteil unter 10 % sinken. Die Rate der friihzeitigen Schulabgdnger/innen wird jahrlich auf Basis
der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung ermittelt. (Statistik Austria)

11

ISCED 0 = Kindergarten; ISCED 1 = Volksschule; ISCED 2 = Unterstufe der AHS (allgemeinbildende hohere Schule), Neue
Mittelschule, Hauptschule; ISCED3 = Oberstufe der AHS, BHS, BMS, Berufsschule/Lehre; ISCED 4 = Matura; ISCED 5 = Univer-
sitit, Fachhochschule u. A; ISCED 6 = Dissertationsstudium
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5.2.4 Schulklima

Ubersichtsarbeiten verdeutlichen, dass das Schulklima sowohl das Gesundheitsverhalten (z. B. Ge-
walt- und Suchtverhalten) als auch die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen be-
einflusst (Selbstwertgefiihl, Depressivitdt). Je besser das Schulklima ist, desto besser sind auch die
Ergebnisse zu den untersuchten Endpunkten (Ramelow et al. 2013).

Niederosterreichs Schuiler/innen (im Alter von 11, 13 und 15 Jahren) bewerten das Schulklima an
ihren Schulen mit rund 74 von 100 Punkten (HBSC-Erhebung 2014; gewichtete Ergebnisse; keine
BL-Bandbreite moglich). Die Einschdtzung des Schulklimas nimmt zwischen der 5. und 7. Schul-
stufe deutlich ab (von 80 Punkten bei den 11-Jahrigen auf 71 bzw. 72 Punkte bei den 13- bzw.
15-Jahrigen). Im Vergleich zum Jahr 2010 zeigen sich fiir beide Geschlechter sowie fiir alle Al-
tersgruppen Verbesserungen im Schulklima. Insgesamt steigt die Einschdtzung des Schulklimas
von 65 auf 74 Punkte.

Definitionen und Daten

Das Schulklima reprdsentiert eine wesentliche Zieldimension der schulischen Gesundheitsforde-
rung. Es steht fur die Qualitdt sozialer Beziehungen, die maRgeblich durch die Schulkultur gepragt
sind (Blirgisser 2008).

Aussagen zum Schulklima werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Ergeb-
nissen 2010 verglichen (Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Der Fokus liegt dabei auf den
Schiler-Schiiler sowie Lehrer-Schiiler-Beziehungen. Die Daten werden in einem Index zusam-
mengefasst, der in seinen Ausprdgungen auf 0 (schlechtestmdgliche Auspragung) bis 100 (best-
mogliche Ausprdagung) normiert ist. Die Daten werden gewichtet, um - iber die Jahre hinweg -
eine vergleichbare Alters—und Geschlechtsstruktur zu haben. Die Daten beziehen sich auf Schii-
ler/innen der meisten Schultypen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS) und beruhen auf Selbstangaben.

5.3 Arbeit und Beschaftigung

Erwerbsarbeit stellt fiir einen GroRteil der Bevolkerung die primdre Einkommensquelle dar. Sie
ermoglicht soziale Kontakte, erhoht das soziale Ansehen und strukturiert den Tag. Damit sind Art
und AusmalR der Erwerbstatigkeit eine wesentliche Determinante fiir die Gesundheit und das Wohl-
befinden (Robert Koch Institut 2015). Risiken der Erwerbsarbeit resultieren aus koérperlichen (s.
5.3.2) und/oder psychischen Belastungen (s. 5.3.3) sowie aus Unfall- und Verletzungsgefahren (s.
5.3.4). Ebenfalls als Risiko gilt Arbeitslosigkeit (Hollederer/Brand 2006): Sowohl soziale als auch
gesundheitliche Einschrankungen sind eng mit Arbeitslosigkeit und der Dauer der Arbeitslosigkeit
verbunden. Arbeitslose Frauen und Manner haben ein héheres Risiko, psychische oder kérperliche
Erkrankungen zu entwickeln, und haben eine geringere Lebenserwartung als der Bevédlkerungs-
durchschnitt. Arbeitslosigkeit ist damit eine Lebenslage, in der Betroffene in besonderem MaR
psychosozialen Belastungen ausgesetzt sind. Internationale Studien zeigen, dass bereits ein dro-
hender Arbeitsplatzverlust psychosozial belastend ist und gesundheitsschadigende Wirkungen
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haben kann (Robert Koch Institut 2015). Die Arbeitslosigkeit kann damit sowohl Ursache als auch
Folge gesundheitlicher Probleme sein (mit Bezug auf Niederosterreich s. Abbildung 5.6): Arbeits—
lose Personen mit chronischen Erkrankungen haben demnach eine geringere Chance, eine be-
zahlte Tatigkeit zu finden, Erwerbstdtige mit Erkrankungen einer hdhere Wahrscheinlichkeit ar-
beitslos zu sein (Robert Koch Institut 2015).

Abbildung 5.6:
Arbeitslosigkeit und Gesundheit - Krankheit und Arbeitslosigkeit, Niederdsterreich 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG
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5.3.1 Erwerbstatigkeit

5.3.1.1 Erwerbsstatus

Im Jahr 2014 leben in Niederosterreich rund 817.500 Erwerbspersonen, das entspricht einer Er-
werbsquote von 77 Prozent (BL-Bandbreite: 72-78 %). Tatsdchlich erwerbstatig sind im selben Jahr
rund 770.000 Personen (davon sind 47 % weiblich und 53 % mannlich). Daraus ergibt sich eine
Erwerbstdtigenquote von 73 Prozent (Tabelle 5.3; BL-Bandbreite: 65-75 %).

Die Erwerbstiatigenquote ist seit dem Jahr 2005 bei Frauen um 5 Prozentpunkte gestiegen (von 63
auf 68 %) und bei Mannern um 1 Prozentpunkt gesunken (von 78 auf 77 %). Trotz seiner positiven
Entwicklung bei der weiblichen Bevolkerung, ist die Erwerbstdtigenquote bei Frauen immer noch
deutlich niedriger als bei den Mannern.

Tabelle 5.3:

Bevolkerung nach Erwerbsstatus, Niederdsterreich 2014
Bevolkerung nach Erwerbsstatus (ILO-Konzept) in Niederdsterreich 2014 Gesamt Ménner Frauen
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (15-64 Jahre) 1.064.100 530.100 534.000
Erwerbspersonen im Alter von 15-64 Jahren (Erwerbstdtige und Arbeitslose 817.500 432.800 384.700
zusammen)
Erwerbsquote (Anteil der Erwerbspersonen an der Gesamtbevoélkerung), in % 76,8 % 81,7% 72,05 %
Erwerbstdtige Personen (15-64 Jahre) 775.200 410.100 365.100
Erwerbstatigenquote (Anteil der Erwerbstadtigen an den 15- bis 64-Jahrigen), 72,8% 77,4 % 68,4 %
in %
Teilzeitbeschaftigte 210.800 40.900 169.900
Teilzeitquote, in % 26,7 % 9,8 % 45,8 %
Arbeitslose 15-64 Jahre (nach ILO) 42.500 22.900 19.600
Arbeitslosenquote (nach ILO), in % 5,1% 5,2% 5,0 %

hochgerechnet auf die Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter
ILO = International Labour Organization

Quelle: Statistik Austria - Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2014
Darstellung: GOG

Die Entwicklung relevanter Erwerbsstatus-Indikatoren (nach dem ILO-Konzept) ist fiir Niederés—
terreicher in Abbildung 5.7 und fiir Niederosterreicherinnen in Abbildung 5.8 dargestellt.

Auffallig ist, dass

» die Anzahl der erwerbstatigen Frauen um rund 15 Prozent gestiegen ist, wiahrend die der
Manner gleich geblieben ist;

» nach wie vor nur ein geringer Anteil der Mdnner (8 %) teilzeitbeschaftigt ist (BL-Bandbreite:
7-17 %); die Anzahl ist allerdings zwischen 2005 und 2014 um rund 80 Prozent gestiegen;

» die Anzahl teilzeitbeschaftigter Frauen weiter gestiegen ist (um ca. 40 %). Die Teilzeitquote
von Frauen liegt 2014 bei 47 Prozent (BL-Bandbreite: 41-52 %; s. auch 5.3.1.2);
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» die Anzahl arbeitsloser Manner (nach ILO) um 55 Prozent gestiegen (von 5.500 auf tber
8.500), die Anzahl arbeitsloser Frauen hingegen um 4 Prozent gesunken ist (von 8.000 auf
7.500; das Thema der Arbeitslosigkeit nach der nationalen Berechnungsmethode des AMS
ist gesondert in 5.3.1.3 dargestellt).

Abbildung 5.7:

Kennzahlen zum Erwerbsstatus von Mannern in Niederdsterreich, 2005-2015
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Abbildung 5.8:
Kennzahlen zum Erwerbsstatus von Frauen in Niederdsterreich, 2005-2015

Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Zahl der Erwerbspersonen ist die Summe der Erwerbstdtigen und Arbeitslosen und bezeichnet
damit alle Personen, die am Erwerbsleben teilnehmen oder dies aktiv anstreben.

Die Erwerbsquote ist der Anteil der Erwerbspersonen an der Bevolkerung in der entsprechenden
Altersgruppe (in Privathaushalten, ohne Prasenz- und Zivildiener). Nach dem ILO-Konzept gelten
Personen dann als Erwerbstdtige, wenn sie in der Referenzwoche mindestens eine Stunde als Un-
selbstindige, Selbstiandige oder mithelfende Familienangehorige gearbeitet haben.

Die Erwerbstdtigenquote ist der Anteil der Erwerbstdtigen an der Bevolkerung im Alter von 15-64
Jahren (in Privathaushalten ohne Prasenz- und Zivildiener).

Die Teilzeitquote beschreibt den Anteil der Personen, die bei der Arbeitskrafteerhebung eine Teil-
zeiterwerbstadtigkeit angeben, an allen Erwerbstatigen.

Als arbeitslos gelten nach dem ILO-Konzept jene Personen zwischen 15 und 74 Jahren (in Oster-
reich zw. 15 und 64), auf die folgende Kriterien zutreffen:
»  Nicht erwerbstdtig im Sinne der ILO

UND

» Konnten innerhalb der nachsten beiden Wochen nach der Referenzwoche eine Arbeit auf-
nehmen und haben wahrend der Referenzwoche und den drei Wochen davor aktiv nach Ar-
beit gesucht

ODER
» Haben bereits eine Stelle gefunden und werden diese in maximal drei Monaten antreten.

Aussagen zur Erwerbstdtigkeit werden auf Basis der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen von
Statistik Austria getroffen.

5.3.1.2 Atypische Beschaftigung

Zu atypischen Beschaftigungsformen zdhlen Teilzeitbeschaftigung, befristete Arbeitsvertrage oder
auch Beschaftigungen, die keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unterliegen. Neben ande-
ren arbeitsplatzbezogenen Stressfaktoren wie standig steigende Anforderungen an Flexibilitat und
Erreichbarkeit, steigender Zeitdruck und Arbeitsplatzunsicherheit tragen atypische Beschafti-
gungsverhdltnisse zu erhdhter Stressbelastung bei. Nicht alle betroffenen Personen verfligen tber
ausreichende Ressourcen, um diese Anforderungen iber ldngere Zeit hindurch beschwerdefrei zu
Uberstehen. (Eichmann/Saupe 2014, 36, 179)

Ein Drittel aller erwerbstdtigen Niederdsterreicher/innen weisen im Jahr 2014 ein atypisches Be-

schaftigungsverhaltnis auf (BL-Bandbreite: 28-36 %). Knapp 80 Prozent dieser atypischen Be-
schaftigungsverhaltnisse betreffen Frauen (Abbildung 5.9).
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Abbildung 5.9:
Atypische Beschaftigungsverhdltnisse der niederdsterreichischen Erwerbsbevélkerung nach
Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbstitige mit Migrationshintergrund hiufiger atypisch be-
schaftigt sind als Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund (38 % vs. 32 %). Daruiber hinaus
sind Erwerbspersonen mit maximal einem Pflichtschulabschluss sowie Personen mit Matura oder
einem hoheren Bildungsabschluss haufiger von einem atypischen Beschaftigungsverhaltnis be-
troffen als Erwerbstdtige mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (36 bzw. 37 % vs. 30 %) (Statistik
Austria 2015b).

Definitionen und Daten

Atypische Beschdftigte: Unselbststandig Erwerbstatige, die ausschlieRlich aufgrund ihrer Teil-
zeiterwerbstatigkeit (@b 2h/Woche) als atypisch beschaftigt gelten und Vollzeit- oder Teilzeiter-
werbstatige, auf die zumindest eine atypische Beschaftigungsform (Leiharbeit, Befristung, gering-
fligige Beschaftigung, Freier Dienstvertrag) zutrifft.

Die Anzahl der atypisch Beschaftigten wird von Statistik Austria jahrlich im Rahmen der Mikrozen-
sus—-Arbeitskrafteerhebung erhoben (Statistik Austria 2015b).
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5.3.1.3 Arbeitslosigkeit

Im Jahr 2014 liegt die Arbeitslosenquote (ALQ) in Niederdsterreich laut AMS und nationaler Be-
rechnungsmethode bei 8,4 Prozent'2 (BL-Bandbreite: 5,7-11,6 %). Insgesamt sind 53.600 Men-
schen arbeitslos (30.900 Manner und 22.700 Frauen). Die Arbeitslosenquote liegt beim mannli-
chen Bevdlkerungsteil bei 8,8 Prozent (BL-Bandbreite: 5,9-13,2 %), beim weiblichen Bevdlke-
rungsteil bei 8,0 Prozent (BL-Bandbreite: 5,1-9,9 %).

Zwischen 2008 und 2014 ist die Arbeitslosigkeit in Niederdsterreich deutlich gestiegen (von 5,9
auf 8,4 %). Dies sind rund 18.400 Arbeitslose mehr.

Innerhalb der niederdsterreichischen Bezirke liegt die Arbeitslosenquote zwischen 4,9 (Scheibbs
und Waidhofen/Ybbs) und 10,3 Prozent (Gmiind; Abbildung 5.10).

Abbildung 5.10:
Arbeitslosenquote in Niederosterreich nach Arbeitsmarktbezirken, 2014
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Quelle: AMS Arbeitsmarktprofile Niederosterreich 2014
Darstellung: GOG

Von Arbeitslosigkeit sind vermehrt Berufseinsteiger/innen und dltere Arbeitnehmer/innen betrof-
fen. Bei den unter 25-Jahrigen betragt die Arbeitslosenquote im Jahr 2014 etwa 8,9 Prozent und
bei den ab 50-Jdhrigen 10,1 Prozent (bei ab 50-Jahrigen Mdnnern ist sie hoher als bei den gleich-
altrigen Frauen). Die ALQ der dlteren Arbeitnehmer/innen liegt damit deutlich Gber dem nieder-
osterreichischen Gesamtdurchschnitt.

12
Das ist deutlich hoher als gemaR der internationalen Berechnungsmethode nach dem ILO-Konzept, demnach die Quote im

Jahr 2014 bei 5,1 Prozent liegt (s. 5.3.1.1).
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Arbeitslosigkeit nach Bildung und Migrationshintergrund

Die Entwicklung der ALQ zeigt bei Personen mit dsterreichischer Staatsbiirgerschaft einen Anstieg
von 5,7 auf 8,2 Prozent (2008-2014; +2,5 %), bei Personen mit nicht dsterreichischer Staatsbiir-
gerschaft von 6,9 auf 9,9 Prozent (+3,0 %). Darliber hinaus zeigt sich, dass Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen sind (ALQ = 23 %) als Personen mit
einer weiterfiihrenden Bildung (Lehr- bzw. BMS-Abschluss: 7 %, Matura oder hoher: 3,4 %).

Langzeitarbeitslosigkeit

Von den 53.600 arbeitslos gemeldeten Personen sind im Jahr 2014 10 Prozent (5.400 Personen)
mehr als 12 Monate arbeitslos. Die Anzahl der Langzeitarbeitslosen hat sich in Niederdsterreich
zwischen 2008 und 2014 verdreifacht (von 1.700 auf iber 5.400 Personen). lhr Anteil an allen
Arbeitslosen hat sich von 5 auf 10 Prozent erhoht (Abbildung 5.11).

Abbildung 5.11:
Langzeitarbeitslose in Niederdsterreich, 2008-2014
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Quelle: AMS Arbeitsmarktprofile Niederdsterreich 2008-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Arbeitslose sind Personen, die zum Monatsende bei den regionalen Geschaftsstellen des Arbeits—
marktservice zum Zwecke der Arbeitsvermittlung registriert sind und nicht in Beschaftigung oder
Ausbildung (Schulung) stehen. Die regionale Zuordnung erfolgt nach dem Wohnort der Arbeitslo-
sen. Als Jahreswert wird der Durchschnitt der 12 Monatsendbestdnde ausgewiesen.

Arbeitslosenquote (ALQ, nationale Definition): Arbeitslose als Prozentanteil des Arbeitskraftepo-
tentials

Langzeitarbeitslose: Personen gelten als langzeitarbeitslos, wenn sie zumindest 365 Tage beim
AMS als arbeitslos und/oder lehrstellensuchend gemeldet sind und/oder sich in KursmaRnahmen
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des AMS befinden. Zeiten der Arbeitslosigkeit und des Kursbesuches werden also zusammenge-
zahlt und KursmaRnahmen beenden nicht die Langzeitarbeitslosigkeit. Die Langzeit-Beschafti-
gungslosigkeit wird erst beendet, wenn eine Person ldanger als 62 Tage - etwa wegen Aufnahme
einer Beschaftigung - nicht mehr beim AMS gemeldet ist. Bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen spricht man bereits ab 6 Monaten von Langzeitarbeitslosigkeit.

Als Quelle wurden die Arbeitslosen-Statistiken des AMS herangezogen. Datenabfragen wurden
uber die Abfrage-Tools AMS Online und BALI (Beschéaftigung : Arbeitsmarkt : Leistungsbezieher :
Informationen) gemacht. Erganzend wurden die Arbeitsmarktprofil-Berichte des AMS fiir die Aus-
wertungen herangezogen.

Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen

Im Jahr 2014 gibt es in Niederdsterreich 11.290 arbeitslose Personen mit gesundheitlicher Ver-
mittlungseinschrankung (61 % davon sind Mdnner). Sie machen 21 Prozent aller Arbeitslosen aus
(BL-Bandbreite: 14-25 %).

Der Anteil der Arbeitssuchenden mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen (an allen Ar-
beitslosen) steigt mit zunehmendem Alter. In der Altersgruppe der unter 25-jahrigen Arbeitslosen
zeigen 6 Prozent gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen, in der Altersgruppe der 25- bis
44-)ahrigen 15 Prozent und in der Altersgruppe ab 45 Jahren 32 Prozent.

Ein deutlicher Zusammenhang zeigt sich auch mit dem formalen Bildungsabschluss: 8 Prozent der
arbeitssuchenden Niederdsterreicher/innen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss
haben gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen, hingegen 25 Prozent der Arbeitssuchenden
mit maximal Pflichtschulabschluss (Abbildung 5.12).

Abbildung 5.12:
Arbeitsuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen an allen Arbeitsuchenden
nach Altersgruppen und Bildung, Niederdsterreich 2014
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Quelle: AMS Online - Arbeitslose nach Personenmerkmalen (AL590)
Berechnung und Darstellung: GOG
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Von 2008 bis 2014 ist die Anzahl arbeitsloser Personen mit gesundheitlichen Vermittlungsein-
schrankungen deutlich gestiegen (um 99 %, von 5.680 auf 11.286 Personen; Abbildung 5.13).
Relativ zur Anzahl der Arbeitslosen ist ihr Anteil (2009-2014) um 5 Prozentpunkte gestiegen.

18 Prozent der Arbeitsuchenden mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen sind Men-
schen mit Behinderung, also begiinstigt nach Behinderteneinstellungsgesetz u./o. Opferschutz-
gesetz, nach Landesbehindertengesetzen oder mit einem Behindertenpass.

Abbildung 5.13:
Niederdsterreicher/innen mit gesundheitlicher Vermittlungseinschrankung nach Geschlecht,

2008-2014
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Quelle: AMS Online - Arbeitslose nach Personenmerkmalen (AL590)
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Als gesundheitliche Vermittlungseinschrankung gilt, wenn eine festgestellte Behinderung oder
eine sonstige drztlich attestierte gesundheitliche (physische, psychische oder geistige) Vermitt-
lungseinschrankung vorliegt.

Quelle sind die Arbeitslosen-Statistiken des AMS. Datenabfragen wurden tber die Abfrage-Tools
AMS Online und BALI gemacht.
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Personen in Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitat

Ist in einem Haushalt niemand erwerbstdtig oder schépft der Haushalt insgesamt maximal 20 Pro-
zent seines Erwerbspotenzials aus, berechnet auf Grundlage aller 18- bis 59-jdhrigen Personen
im Haushalt (ohne Studierende), wird eine benachteiligte Lebenssituation angenommen.

In Niederdsterreich lebt (im Durchschnitt der Jahre 2013-2015) rund 6 Prozent der Bevolkerung

unter 60 Jahren in Haushalten ohne oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitdt (74.000 Personen;
BL-Bandbreite: 5-14 %). Seit 2009 blieb dieser Anteil weitgehend unverandert.

Definitionen und Daten

Keine oder sehr niedrige Erwerbsintensitit. Haushalte, in denen Personen zwischen 18 und 59
Jahren (ausgenommen Studierende) leben, die im Laufe eines Jahres insgesamt weniger als 20
Prozent der maximal moglichen Erwerbsmonate ausschopfen.

Erwerbsintensitat weist den Anteil der Erwerbsmonate aller Personen zwischen 18 und 59 Jahren
(ohne Studierende) an der maximal moéglichen Erwerbszeit im Haushalt im Referenzjahr aus. Pro
Person wird bei Vollzeiterwerbstdtigkeit (unabhangig von den pro Monat tatsdchlich geleisteten
Stunden) eine volle Erwerbsbeteiligung angenommen. Bei Teilzeiterwerbstatigkeit wird die aktuell
geleistete Stundenzahl durch 35 dividiert und anteilsmaRig eingerechnet.

Die Ergebnisse stammen aus der EU-SILC-Befragung (Statistics on Income and Living Conditions),
die jahrlich im Auftrag des Sozialministeriums durchgefiihrt wird. Aufgrund der kleinen Stichpro-
ben in den Bundeslandern werden jeweils 3-Jahres-Durchschnitte berechnet (Statistik Austria
2015a).

5.3.2 Korperliche Belastungen am Arbeitsplatz

Laut Arbeitskrafteerhebung sind im Jahr 2013 79 Prozent der erwerbstidtigen Niederosterrei-
cher/innen an ihrem Arbeitsplatz zumindest einer korperlichen Belastung ausgesetzt (BL-
Bandbreite: 66-78 %), Mdanner haufiger als Frauen (80 % vs. 77 %).

Die von Mdnnern und Frauen am hdufigsten erlebten Belastungen sind: starke Anstrengung der
Augen, Unfallgefahr, schwierige Arbeitshaltungen und Bewegungsabldufe, das Hantieren mit
schweren Lasten, gefolgt von Larm, Staub und Hitze. Auffallend ist, dass von beinahe allen kor-
perlichen Belastungsfaktoren Manner haufiger betroffen sind als Frauen (Abbildung 5.14).

Im Vergleich zum Jahr 2007 stieg die Anzahl betroffener Personen um 56 Prozent (von 400.000
auf 620.000 Personen), der prozentuale Anteil um 27 Prozentpunkte.
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Abbildung 5.14:

Korperliche Belastungen am Arbeitsplatz, niederosterreichische Erwerbsbevolkerung 2013
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Modul Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Berechnung und Darstellung: GOG

Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund sowie mit geringer
formaler Bildung haufiger kérperlichen Belastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt sind als Erwerbs-
personen mit Migrationshintergrund (74 % vs. 71 %) oder einem hohen Bildungsabschluss (75 %

vs. 67 %) (Statistik Austria 2014b).
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5.3.3 Zeitdruck und Arbeitsuberlastung

Zeitdruck und Arbeitsiberlastung sind Belastungen, die Stress verursachen und gesundheitliche
Auswirkungen haben. Sie werden zumeist als von auRen kommend wahrgenommen, wahrend das
Stresserleben subjektiv ist und zu unterschiedlichen Stressreaktionen fithren kann. Ob und in wel-
chem AusmaR gesundheitliche Beeintrdachtigungen eintreten, hdngt von unterschiedlichsten - ar-
beitsbedingten und nicht arbeitsbedingten - Faktoren ab. Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung ge-
horen zu den zentralen erwerbsbezogenen Stressquellen und sind damit Haupteinflussfaktoren
fur die psychische Gesundheit (Eichmann/Saupe 2014).

Im Jahr 2013 sind rund 42 Prozent der erwerbstadtigen Niederdsterreicher/innen von Zeitdruck und
Arbeitstiberlastung betroffen (BL-Bandbreite: 33-42 %). Zwischen 2007 und 2013 hat dieser psy-
chische Belastungsfaktor um rund 11 Prozentpunkte zugenommen (von 252.000 auf 331.000
Personen, Abbildung 5.15).

Im Jahr 2013 zeigt sich kein nennenswerter Unterschied zwischen den Geschlechtern (Abbildung
5.15). Dies ist insofern interessant, als 2007 noch ein deutlicher Unterschied zwischen Madnnern
und Frauen zu beobachten war. Damals waren 28 Prozent der Frauen und 37 Prozent der Mdnner
von Zeitdruck und Arbeitsiberlastung betroffen.

Abbildung 5.15:
Zeitdruck oder Arbeitstiberlastung am Arbeitsplatz nach Geschlecht, niederésterreichische
Erwerbsbevoélkerung 2007 und 2013
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Quelle: Statistik Austria - Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2007 und 2013
Modul Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbstitige ohne Migrationshintergrund sowie mit einer hohen
formalen Bildung haufiger von Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung betroffen sind als Erwerbstatige
mit Migrationshintergrund (39 % vs. 34 %) oder geringer formaler Bildung (42 % vs. 30 %) (Statistik
Austria 2014b).
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5.3.4 Arbeitsunfalle

Im Jahr 2014 hatten erwerbstatige Niederdsterreicher/innen rund 13.000 Arbeitsunfille. Das ent-
spricht einer Rate von 1.200 Fillen pro 100.000 EW im erwerbsfihigen Alter (BL-Bandbreite:
1.145-2.448). Drei Viertel dieser Arbeitsunfille betreffen Manner. 15 dieser Arbeitsunfalle ende-
ten todlich.

Zwischen 2005 und 2014 ist bei den Arbeitsunfdllen ein Riickgang von 18 Prozent zu verzeichnen,
das sind rund 2.700 Unfédlle weniger. Dieser Trend ist fast ausschlieflich auf die Entwicklung bei
der mannlichen Erwerbstatigen zuriickzufiihren (Abbildung 5.16). Eine Erkldarung dafir ist der
strukturelle Wandel der Wirtschaft, im Zuge dessen Arbeitsplatze mit hohem Unfallrisiko weniger
geworden sind und sich Berufsstrukturen in Richtung Angestelltenverhéltnisse mit héheren Qua-
lifikationsanforderungen verschoben haben. Koérperlich intensive und gefahrlichere Produktions-
prozesse wurden vermehrt in Drittlander verlagert oder von Maschinen Gibernommen. Zudem kén-
nen langjahrige MaRnahmen zur Erhéhung der Arbeitsplatzsicherheit fiir den Riickgang (mit)ver-
antwortlich gemacht werden (Thomas 2015, 52f).

Uberdurchschnittlich hoch ist die Arbeitsunfallrate bei jungen erwerbstitigen Niederdsterreiche-
rinnen und Niederosterreichern. Im Jahr 2014 werden rund 3.700 Arbeitsunfille von 15- bis 24-
Jahrigen registriert. Das sind rund 29 Prozent aller Arbeitsunfalle und entspricht einer Rate von
etwa 2.000 Fallen pro 100.000 in diesem Alter. Mit zunehmendem Alter sinkt das Risiko eines
Arbeitsunfalles (Thomas 2015, 52f).

Abbildung 5.16:

Arbeitsunfalle insgesamt und bei 15- bis 24-Jahrigen nach Geschlecht, Niederdsterreich 2005-
2015
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Quelle: AUVA - Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die AUVA (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt) fiihrt die Statistik zu Arbeitsunfallen und Be-
rufskrankheiten. Erfasst sind Daten Uber Arbeitsunfille, Wegunfalle und anerkannte Berufskrank-
heiten (Fille und Todesfalle) nach Altersgruppen, Geschlecht, Bezirk (Betriebs- und Wohnort) und
nach Wirtschaftsklassen.

5.3.5 Work-Life-Balance

Die (Un-)Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben stellt eine zentrale Gesundheitsdeterminante dar.
Ihr Einfluss wurde in zahlreichen Studien dokumentiert. Diese belegen, dass eine mittel- bis lang-
fristig bestehende Unvereinbarkeit sowohl mit Einschrankungen in der selbsteingeschatzten Ge-
sundheit, einer verminderten Lebenszufriedenheit und einer vermehrten Beschwerde- und Erkran-
kungslast einhergeht als auch zu einer verminderten Arbeitszufriedenheit, Arbeits- und Leis-
tungsfdhigkeit, zu Burnout und beruflichen Veranderungsabsichten fiuhrt (Allen et al. 2000;
Amstad et al. 2011). Mehrheitlich ist dies durch zeit- bzw. beanspruchungsbasierte Konflikte be-
dingt. Sie definieren den Prototyp einer aus den Fugen geratenen Work-Life-Balance und werden
durch die Lage, das AusmalR sowie die Gestaltungsmoglichkeit der Arbeitszeit beeinflusst
(Eichmann/Saupe 2014).

Durch die Zunahme von Doppelverdiener- und Alleinerzieherhaushalten, einer zunehmenden
raumlichen und zeitlichen ,Entgrenzung” der Arbeit sowie durch merklich gestiegene Leistungs-,
Qualitdts- und Selbstverwirklichungsanspriiche hat die Unvereinbarkeit von Beruf und Privatleben
in den letzten Jahrzehnten laufend zugenommen.

Work-Life-Balance wird im Niederosterreichischen Gesundheitsbericht mit den Indikatoren ,ge-
leistete Uberstunden® und ,Mehrstunden“ dargestellt.

Geleistete Uberstunden (inklusive Mehrstunden)

Im Jahr 2014 leisten rund 20 Prozent der unselbststandig erwerbstatigen Niederdsterreicher/in-
nen (BL-Bandbreite: 17-22 %) Uberstunden und Mehrstunden. Der gréRere Teil davon sind Manner
(25 % bzw. 87.900 leisten Uber- oder Mehrstunden). Sie leisten etwa doppelt so hiufig Uberstun-
den und Mehrstunden wie Frauen (14 % bzw. rund 45.800).

Zwischen 2005 und 2014 ist die Anzahl der Uberstunden leistenden Personen zuriickgegangen,
namlich um 6 Prozentpunkte bei Mdannern und um 2 Prozentpunkte bei Frauen (Abbildung 5.17).

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Osterreichweit zeigt sich, dass unselbstindige Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund hiu-
figer Uberstunden leisten als Erwerbspersonen mit Migrationshintergrund (20 % vs. 15 %). Dariiber
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hinaus werden Uberstunden hiufiger von Erwerbspersonen mit héherer Bildung (Matura oder ho-
her) erbracht als von Erwerbspersonen mit geringer formaler Bildung (25 % vs. 9 %).

Abbildung 5.17:
Unselbststindig Erwerbstitige mit Uberstunden inklusive Mehrstunden nach Geschlecht,
Niederdsterreich 2005-2015
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Quelle: Statistik Austria - Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Uberstunden einschlieBlich Mehrstunden sind zusitzlich zur kollektivvertraglich oder betrieblich
vereinbarten Normalarbeitszeit geleistete Arbeitsstunden, die nicht durch Zeitausgleich zu einem
anderen Zeitpunkt abgegolten werden. Dabei ist nicht entscheidend, ob sie bezahlt werden oder
nicht. Von Uberstunden wird gesprochen, wenn iiber das Vollzeit-ErwerbstitigkeitsausmaR hin-
ausgehend zusatzliche Stunden gearbeitet werden. Mehrstunden sind zusdtzliche Stunden von
Teilzeitbeschiftigten bis zum AusmaR der Vollzeit-Erwerbstéitigkeit. Uber- und Mehrstunden wer-
den nur bei unselbstandig Erwerbstatigen erhoben. Sie beziehen sich auf eine Referenzwoche und
beruhen auf den Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen 2005 bis 2015 von Statistik Austria.

5.3.6 Trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gehen

Im Jahr 2014 ist jeder/jede zweite (54 %) erwerbstdtige Niederdsterreicher/in in den letzten 12
Monaten trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen (BL-Bandbreite: 50-56 %); das sind
rund 383.000 Personen. Frauen (60 %; 193.000 Personen) taten dies deutlich hdaufiger als Manner
(49 %; 190.000 Personen), 15- bis 59-jahrige Mdnner (43-52 %) haufiger als ab 60-Jdhrige (25 %).
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Regionale Unterschiede nach Versorgungsregionen zeigen sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund
Frauen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre oder alter) gehen haufiger trotz gesundheitlicher

Probleme zur Arbeit als Frauen mit Migrationshintergrund (62 % vs. 49 %). Unterschiede nach Ein-
kommen bzw. Bildung zeigen sich nicht.

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit Ergebnissen aus 2006/2007
verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf erwerbs-
tatige Personen und beruhen auf Selbstangaben.

5.4 Soziale Beziehungen und Netzwerke / Sozialkapital

Das Sozialkapital (auch als soziale Kohdsion oder - wie in den Rahmen-Gesundheitszielen - als
sozialer Zusammenhalt bezeichnet) ist ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Gesundheit (De Silva
et al. 2005; Murayama et al. 2012; Nyqvist et al. 201 3; Sartorius 2003; Sundquist/Yang 2007) und
kann in drei Ebenen untergliedert werden:

»  Zusammenhalt auf gesellschaftlicher Ebene, der durch die politischen und 6konomischen
Rahmenbedingungen beeinflusst wird (Makroebene)

» Zusammenhalt in Nachbarschaften und sozialen Netzwerken (Mesoebene)

»  Zusammenhalt im Familien- und Freundeskreis (Mikroebene)

Ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialem Zusammenhalt zeigt sich sowohl auf in-
dividueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene. Internationale Studien fanden z. B. Zusammen-
hdange zwischen sozialem Kapital und Mortalitdt, Suiziden und der selbsteingeschatzten Gesund-
heit (Siegrist et al. 2009).

Fir Niederdsterreich wird deutlich, dass die Einschdatzung der eigenen Gesundheit als sehr gut
oder gut und die durchschnittliche Einschdtzung der Lebensqualitdt mit zunehmendem Sozialka-
pital steigt. Zudem wird ersichtlich, dass Niederdsterreicher/innen, die an chronischen Erkran-
kungen/Gesundheitsproblemen leiden und/oder aus gesundheitlichen Griinden im Alltag einge-
schrankt sind, in einem geringeren AusmaR Uber ein stark ausgepragtes Sozialkapital verfligen
(Abbildung 5.18).
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Abbildung 5.18:

Soziale Unterstiitzung und Gesundheit - Krankheit und soziale Unterstitzung, Niederdsterreich
2014

AusmaR sozialer Unterstiitzung nach

Gesundheit und Lebensqualitdt nach sozialer Krankheit und gesundheitsbedingten
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AusmaR sozialer Unterstiitzung Gesundheitsproblem Einschrankungen

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (15+)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Im vorliegenden Bericht wird das Sozialkapital anhand des ,AusmaRes sozialer Unterstiitzung"“
abgebildet, das bei psychosozialen Belastungen oder im Falle von Hilfsbedirftigkeit in Anspruch
genommen werden kann.

Mehr als die Halfte der Niederosterreicher/innen ab 15 Jahren (54 %) verfligen lber ein hohes
AusmaR sozialer Unterstiitzung (BL-Bandbreite: 46-61 %):

»  Manner zwischen 15 und 29 Jahren haufiger als Frauen (68 % vs. 52 %)
»  Frauen zwischen 30 und 59 Jahren geringfligig haufiger als Mdnner (61 % vs. 58 %)

Rund 8 Prozent schdtzen das AusmaR sozialer Unterstiitzung fur sich eher gering ein (BL-
Bandbreite: 6-13 %).

Das AusmaR sozialer Unterstiitzung nimmt ab einem Alter von 60 Jahren deutlich ab: Nur noch
42 Prozent der ab 60-Jahrigen verfligen tiber ein hohes Ausmal sozialer Unterstitzung, wahrend
rund 60 Prozent der 15- bis 59-Jahrigen damit rechnen kdnnen. Gleichzeitig sind 14 Prozent der
ab 60-Jdhrigen mit einem geringen UnterstiitzungsausmaR konfrontiert, wahrend dies bei den
15- bis 29-Jahrigen 4 Prozent sind (Abbildung 5.19).

Regionale Unterschiede nach Versorgungsregionen zeigen sich nicht.
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Abbildung 5.19:
Soziale Unterstiitzung nach Altersgruppen, Niederosterreich 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Bildung und Einkommen beeinflussen die Moglichkeit, soziale Unterstiitzung zu geben sowie Un-
terstiitzung zu bekommen. Menschen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre
und alter) verfligen haufiger Gber ein hohes AusmaR an Unterstiitzung als Menschen mit maximal
einem Pflichtschulabschluss (59 % vs.45 %). Dies gilt insbesondere fiir Frauen (61 % vs. 42 %) sowie
fur die ab 60-jahrige Bevolkerung (Abbildung 5.20). Menschen der obersten Einkommensquintile
(30 Jahre und alter) erhalten haufiger ein hohes UnterstitzungsausmaR als Menschen im untersten
Einkommensquintil (61 % vs. 43 %), wobei auch hier markante Unterschiede bei den Altersgruppen
bestehen (Abbildung 5.20).

Abbildung 5.20:
Soziale Unterstiitzung (hoch) nach Bildung und Haushaltseinkommen, Niederosterreich 2014
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Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Niederosterreicher/innen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) verfligen Gber weniger
soziale Unterstiitzung als Niederdsterreicher/innen ohne Migrationshintergrund: 50 Prozent der
Personen mit und 55 Prozent der Personen ohne Migrationshintergrund erhalten ein hohes Unter-
stitzungsausmaR.

Definitionen und Daten

Das AusmaB sozialer Untersttitzung wurde im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2014 mit der
Oslo-3-Items Social-Support-Scale (Oslo-3) erhoben (Klimont/Baldaszti 2015). Dieses Instrument
erfasst, auf wie viele Personen man sich verlassen kann, wenn ernsthafte personliche Probleme
anstehen, wie viel Interesse und Anteilnahme andere Personen zeigen und wie einfach es ist, prak-
tische Hilfe von Nachbarn zu erhalten. Aus diesen drei Fragen wird ein Indikator mit den drei
Ausprdagungen geringe, mittlere und starke Unterstiitzung berechnet. Alle Angaben beziehen sich
auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Vergleiche mit dem ATHIS
2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich.

5.5 Umwelt

Im Bereich der Umwelt gibt es zahlreiche Faktoren die fiir die Gesundheit relevant sind (z. B. Hitze,
Pollen, Wasserqualitdt etc.). Der Niederdsterreichische Gesundheitsbericht 2016 konzentriert sich
auf die Themenbereiche Luft und Larm.

5.5.1 Luftqualitat

Laut WHO zahlen in den westlichen Industriestaaten AuRenluftbelastungen zu den Umwelteinfliis—
sen mit den groften gesundheitlichen Auswirkungen. Sie kénnen, je nach Schadstoffkonzentration
und Expositionsdauer, zu voriubergehenden aber auch zu chronischen Atemwegs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen fiihren, die Lungenfunktion beeintrachtigen und das Krebsrisiko erhéhen
(Kunzli et al. 2010).

Zu den gesundheitsgefahrdenden Luftschadstoffen gehoren Schwefeldioxid (SO2), Kohlenstoff-
monoxid (CO), Stickstoffoxide (NOx), Schwermetalle (Blei, Cadmium, Nickel und Arsen), Benzol,
Feinstaub (PMio und PMz;5) und Ozon (03). Sie werden vorwiegend durch Verkehr und Industrie
freigesetzt. lhre Ausbreitung wird insbesondere durch Wetterbedingungen, aber auch durch Geo-
morphologie und Jahreszeit (Ferienverkehr, Heizverhalten, Stromverbrauch etc.) beeinflusst
(Kinzli et al. 2010).

In den letzten Jahrzehnten ist es zu deutlichen Verbesserungen bei den Schwefeldioxid-, Kohlen-

stoffmonoxid- und Benzolemissionen gekommen. Auch Schwermetalle in der Luft sind in Oster-
reich kaum noch in gesundheitsrelevanten Konzentrationen vorhanden. Der Fokus wird daher auf
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Stickstoffdioxid (NO2)13, Feinstaub (PMio und PM2,5) und Ozon (Os) gelegt, da diese aktuell am
haufigsten gesundheitsgefahrdende Konzentrationen erreichen (Umweltbundesamt 2016b).

Die gangigen Luftschadstoffe werden punktuell an Messstationen gemessen. Da Konzentration
und Ausbreitung der Schadstoffe von den zuvor erwahnten Faktoren abhangen, sind Aussagen zur
Belastung primar nur auf punktueller Ebene moglich und nicht unmittelbar auf Bevolkerung tiber-
tragbar, wobei erhohte Werte als gesundheitsgefdahrdend einzustufen sind.

Stickstoffdioxid

Stickstoffdioxid (NO2) gehort zur Gruppe der Stickstoffoxide. Hohe Stickstoffdioxid-Konzentrati-
onen in der Aufenluft wirken sich negativ auf die Lungenfunktion aus. Sie kdnnen zu einer Bron-
chialverengung fiihren, die vor allem Asthmatiker/innen betrifft (Kiinzli et al. 2010).

Seit 2005 haben sich die Stickstoffdioxidwerte an den Messstationen St. Valentin Westautobahn,
Heidenreichstein, Stockerau und Zwentendorferhoht, wobei der allgemeine Trend in diesem Zeit-
raum eher sinkend ist. Im Jahr 2014 werden an den Messstellen Kematen an der Ybbs, St. Valentin
Westautobahn, Wiener Neudorfund Tulln héhere Werte als im Vorjahr gemessen, wahrend an den
restlichen 30 Messstationen niedrigere Werte registriert wurden.

Die im Jahr 2014 in Osterreich zum Schutz der menschlichen Gesundheit geltenden Grenzwerte
fir den Jahresmittelwert von 35ug/m3 werden an allen niederdsterreichischen Messstationen ein-
gehalten. Der Halbstunden-Mittelwert von 200ug/m3 wurde im Jahr 2014 nur einmal lberschritten
(an der Messstation St. Polten Verkehn.

Feinstaub

Feinstaub ist selbst in kleinen Konzentrationen gesundheitsgefahrdend. Wahrend eine voriiberge-
hende Feinstaubbelastung zu Husten, Asthmaanféllen und Bronchitis fihren kann, erhéhen lang-
fristige Belastungen das Lungenkrebs— und Herzinfarkt-Risiko (BMG 2015b).

Die PMio Immissionen haben sich seit 2005 an allen niederdsterreichischen Messstationen um
etwa 30 Prozent abgenommen. Die Jahresmittelwerte von PMio liegen im Jahr 2014 an den nie-
derosterreichischen Messstationen zwischen 12 und 26 pg/m3. An keiner der 26 PMio-
Luftglitemessstationen wird der Grenzwert fiir den Jahresmittelwert von 40 pg/m3 tiberschritten.

An 24 Messstationen kam es zu einer Grenzwertiiberschreitung fiir den Tagesmittelwert von 50
ug/m3. Die hdufigsten Uberschreitungen mit einer Jahresgesamtanzahl von 23 Tagen (erlaubt sind
gem. IG-L in Osterreich 25 Tage) wurden im Jahr 2014 an der Messstation K/osterneuburg Verkehr
registriert.

13
Stickstoffdioxid gilt von den Stickoxiden als fiir den Menschen besonders gesundheitsschadlich.
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An keiner der sieben PMz s-Luftgiitemessstationen in Niederosterreich wird der gem. IG-L festge-
legte Jahresmittelgrenzwert fiir PM2,5 von 25 pg/m3 tiberschritten.

Ozon

Gesundheitsfolgen durch bodennahes Ozon sind akut und betreffen vor allem die im Freien aktive
Bevolkerung. Am stdrksten betroffen sind Kinder, Schwerarbeiter/innen und Sportler/innen, bei
denen Reizungen der Atemwege und der Augen sowie ein voriibergehender Leistungsabfall eine
Folge des Ozons sein kdnnen. Bei steigenden Ozon-Werten wird eine erhdhte Anzahl an Asthma-
Anfallen, Spitalseintritten und Todesfdllen beobachtet (Eidgendssische Kommission fir
Lufthygiene 2011).

Im Jahr 2014 liegt der Jahresmittelwert fiir Ozon an den einzelnen niederdsterreichischen Mess-
stationen zwischen 38 und 74 pg/m3. Seit 2005 sind die Ozonwerte an allen niederésterreichi-
schen Messstationen zuriickgegangen.

An allen Messstationen wird im Jahr 2014 der Zielwert fir den langfristigen Gesundheitsschutz
von 120pg/m3 als Acht-Stunden-Mittelwert nicht eingehalten, am haufigsten in Payerbach und
Wiesmath (23 Mal).

Die Informationsschwelle von 180 pg/m3 als Ein-Stunden-Mittelwert wird im Jahr 2014 an den
Messstationen Ziersdorf, Wiener Neustadt und Kollmitzberg je einmal Uberschritten. Insgesamt
waren aufgrund des verregneten Sommers die Werte an allen Stationen geringer als im dreijdhrigen
Mittelungszeitraum 2012 bis 2014.

Definitionen und Daten

Stickstoffdioxid (NO2) entsteht bei Verbrennungsprozessen in der Energieerzeugung und beson-
ders in Dieselmotoren. In Ballungsgebieten ist der StraRenverkehr daher die groRte Emissions-
quelle. Neben direkten Auswirkungen auf die Gesundheit sind Stickstoffoxide Vorlaufersubstan-
zen von Ozon und Feinstaub und belasten die Gesundheit daher auch indirekt (BMG 201 5c).

Feinstaub PMiound PMz s sind Schwebestaubpartikel mit einem mindestens 50-prozentigen Anteil
an Teilchen mit einem Durchmesser von 10 um bzw. 2,5 um. Im Gegensatz zum gut sichtbaren
Grobstaub - wie er zum Beispiel auf Baustellen auftritt - ist Feinstaub mit freiem Auge nicht er-
kennbar. Die kleinen Partikel konnen tief in die Lunge eindringen und sind deshalb besonders
gesundheitsgefahrdend (Umweltbundesamt 2016b). Die Feinstaubbelastung variiert je nach Jah-
reszeit, Wetterlage und Geomorphologie. In den Wintermonaten, besonders bei austauscharmen
Hochdruckwetterlagen mit wenig Wind, erhéht sich die Feinstaubkonzentration vor allem in den
Stadten aufgrund des hohen Verkehrsaufkommens und der hohen Industriedichte (DWD 2006).

Ozon ist ein geruch- und farbloses Gas, das sowohl in der oberen Erdatmosphdre (Stratosphdre)
als auch in der untersten Schicht (Troposphare) vorkommt. Wahrend es in der oberen Atmosphare
die Haut gegen schadigende UV-Strahlung schiitzt, stellt bodennahes Ozon ein Gesundheitsrisiko
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dar. Es gilt als sekundarer Luftschadstoff, da es durch Reaktionen von Hitze und Vorlaufersub-
stanzen wie Stickstoffmonoxid aus Verkehr und Industrie und leichtfliichtigen organischen Ver-
bindungen (VOC) entsteht. Paradoxerweise nimmt die OzonKonzentration bei NOx-gesattigter
Luft ab, weshalb an stark befahrenen Verkehrsadern haufig niedrigere Werte und in landlichen
Gebieten hohere Werte gemessen werden. Die hochsten Ozonwerte treten in heilen, trockenen
Sommerperioden auf (Kiinzli et al. 2010).

Um die gesundheitsschaddliche Belastung durch Luftschadstoffe zu reduzieren, wurden in einer
EU-Richtlinie und anschlieRend auch im Immissionsschutzgesetz Luft (IG-L; fiir Stickoxid und
Feinstaub) bzw. im Ozongesetz Grenzwerte fir Luftschadstoffe festgelegt. Die Grenzwerte wurden
wie folgt definiert:

Stickstoffdioxid: Jahresmittelwert: 35 pg/m3 - inklusive einer Toleranzmarge von 5 pg/m3; Halb-
stunden-Mittelwert: 200 pg/ms3

Feinstaub: PMio-Jahresmittelwert: 40 pg/m3; PMio-Tagesmittelwert: 50 pg/m3, dessen Uber-
schreitung laut IG-L an maximal 25 Tagen pro Kalenderjahr zuldssig ist; PMz,5- Jahresmittelwert:
25 pg/ms.

Ozon: Informationsschwelle: Ein-Stunden-Mittelwert von 180 pg/m3; Alarmschwelle: Ein-Stun-
den-Mittelwert von 240 pug/m3; (langfristiger) Gesundheitsschutz: Acht-Stunden-Mittelwert von
120 pg/m3, der an héchstens 25 Tagen pro Kalenderjahr tiberschritten werden darf (gemittelt Gber
drei Jahre)

Die genannten Schadstoff-Konzentrationen werden o6sterreichweit vom Umweltbundesamt und
den Bundesldandern liberwacht (an Belastungsschwerpunkten tdglich rund um die Uhr). In Nieder-
osterreich messen 34 Stationen die Stickstoffdioxid-Konzentration, 26 Stationen den PMio-, sie-
ben Stationen den PM2,5-Gehalt sowie 30 Stationen die Ozon-Konzentration. Die Daten stammen
aus dem Jahresbericht der Luftglitemessungen des Umweltbundesamts (Spangl/Nagl 2014).

5.5.2 Larm

Als Umgebungslarm werden ,unerwiinschte oder gesundheitsschadliche Gerdusche im Freien, die
durch Aktivitaiten von Menschen verursacht werden®, bezeichnet (Umweltbundesamt 2016a). Die
Hauptquelle von Larmverschmutzung ist der StraRenverkehr, gefolgt von Bahn und Flugverkehr
sowie Industrie. In Ballungsgebieten und an Hauptverkehrsachsen ist die Belastung dabei am
hochsten (European Environment Agency 2014).

Grundsatzlich gibt es zwei Arten der Larmbelastung: aurale und extraaurale. Auraler Larm ist ein
direkter Larm, der durch seinen hohen Schalldruck zu tempordren oder permanenten Horstorun-
gen fiuhren kann (z. B: laute Discomusik, Presslufthammerlarm). Extraauraler Lairm wird als indi-
rekter Lirm bezeichnet und kann trotz geringen Schalldrucks zu Stressreaktionen fiihren und die
Lebensqualitdt beeintrdachtigen. Folgen davon kénnen Bluthochdruck, Schlafprobleme, Herzrasen
und Muskelverspannungen sein. Da Larm unterschiedlich wahrgenommen wird, kann sich der ge-
messene Larm von der gefiihlten Lairmbelastung unterscheiden (Gratt 2009).
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Gemessene Larmbelastung

Zum Stand 2012 sind in Niederosterreich 5 Prozent der Bevolkerung (rund 83.000 Personen; BL-
Bandbreite: 1-25 %) in ihrem Wohnbereich einem durchschnittlichen Stralenlarm von tber 60 dB
ausgesetzt. Etwa 7 Prozent (rund 108.000 Personen; BL-Bandbreite: 1-30 %) sind nachts einem
Larmpegel von liber 50 dB exponiert.

Definitionen und Daten

Um die Belastung der Bevolkerung durch Umgebungslarm zu ermitteln und entsprechende MaR-
nahmen zur Vermeidung von Larm umzusetzen, hat die EU Umgebungslarm-Richtwerte beschlos-
sen (Lden Larmindex). Der Lden Larmindex beschreibt den energiedquivalenten Dauerschallpegel
fir den Tag-, Abend- und Nachtzeitraum, wobei fir den Abendzeitraum ein Pegelzuschlag von 5
dB und fur die Nacht einer von 10 dB in die Berechnung einbezogen wird (Lnight). Der Lden fiir
StraRenlarm betragt 60 dB, der Lnight liegt bei 50 dB (Bundesministerium fiir Land- und
Forstwirtschaft 2015; Gratt 2009).

Bei der Larmkartierung wird der Larm anhand verschiedener Parameter wie erlaubte Fahrge-
schwindigkeit, Verkehrsstarke und Bebauung berechnet. Diese Berechnung kann von der Realitat
abweichen, da die erlaubte Fahrgeschwindigkeit nicht der tatsachlich gefahrenen Geschwindigkeit
entsprechen muss, die Witterungssituation (besonders der Wind) immer unterschiedlich ist und
nur eine generelle Bodendampfung als Parameter beriicksichtigt wird (Bundesministerium fiir
Land- und Forstwirtschaft 2015; Gratt 2009).

Die Betroffenenzahl wird mittels des Melderegisters und anhand des hochsten Larm-Immissions—
pegels an den Hauserfassaden berechnet. Die Daten zu den Betroffenen stammen aus der Be-
troffenenauswertung StraRenverkehr (Bundesministerium fiir Land- und Forstwirtschaft 2015).

Gefiihlte Lirmbelastung

Im Jahr 2011 fihlten sich 8 Prozent der ab 15-jahrigen Niederosterreicher/innen (rund 105.000
Personen) in ihrem Wohnbereich tagsiiber und/oder nachts stark bis sehr stark durch Larm belas-
tet (BL-Bandbreite: 5-19 %), tagsuber haufiger als in der Nacht (7 % vs. 4 %). 66 Prozent fiihlen
sich gar nicht belastet (BL-Bandbreite: 42-69 %) (Baud 2013).

Seit 2007 ist der Anteil stark bis sehr stark belasteter Niederdsterreicher/innen etwa gleich ge-
blieben, wahrend der Anteil der Niederdsterreicher/innen, die sich gar nicht beeintrachtigt fiihlen,
von 63 Prozent auf 66 Prozent zugenommen hat.

Rund 72 Prozent der betroffenen Niederdsterreicher/innen berichten Verkehrslarm als Hauptur-
sache fiir ihre Larmbelastung, wobei damit hauptsachlich LKW- und PKW-Ldrm gemeint sind (16 %
bzw. 23 %). Auch Nachbarwohnungen sind mit 9 Prozent eine der Hauptlarmquellen. Seit 2007 hat
sich die Larmbelastung durch Verkehr verringert, die Belastung durch Eisenbahn (von 7 auf 11 %)
und Fluglarm (von 5 auf 12 %) erhoht.
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Zur Scharfung des Betroffen-Profils kann auf osterreichweite Ergebnisse zuriickgegriffen werden.
lhnen zufolge sind

»  20- bis 40-Jahrige bzw. 60- bis 70-Jdhrige haufiger von Larm betroffen (12-13 %) als an-
dere Altersgruppen (4-10 %),

»  Personen mit einem hdheren Bildungsabschluss (Universitatslehrgange/Fachhochschule)
starker beeintrachtigt als Personen mit geringer formaler Bildung (Pflichtschule/Lehre; 12 %
vs. 8 %; sie sind jedoch auch am haufigsten nur geringfligig belastet).

»  Menschen in Gemeinden mit mehr als 20.000 EW, einer hohen Bevélkerungsdichte und dich-
ter mehrgeschossiger Bebauung belasteter.

Definitionen und Daten

Ergebnisse zur gefiihlten Larmbelastung werden auf Basis der Mikrozensusbefragung-Umwelt aus
den Jahren 2007 und 2011 berichtet (Baud 201 3). Alle Angaben beziehen sich auf Niederdsterrei-
cher/innen, die in Privathaushalten leben (15 Jahre und alter), und beruhen auf Selbstangaben.
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6 Gesundheitsversorgung und -forderung

Das Kapitel zu Gesundheitsversorgung und -férderung umfasst die Bereiche

»  Gesundheitsforderung

»  Pravention mit Fokus auf Vorsorgeuntersuchungen

»  Kuration, differenziert nach ambulanter und akutstationdrer Versorgung sowie Rehabilitation
»  Langzeitpflege und -betreuung

» Hospiz- und Palliativversorgung

SchlieRlich werden

» ausgewdhlte Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualitdat dargestellt und abschlieRend
» drei spezifische Versorgungsaspekte thematisiert:

»  Schwangerschaft und Geburt

»  psychiatrische, psychosomatische und psychosoziale Versorgung

»  Versorgung von Menschen mit einem risikoreichen Opiatkonsum

Viele der in diesem Kapitel verwendeten Indikatoren werden in keiner der zum Indikatoren-Ver-
gleich herangezogenen Gesundheitsstrategien und Frameworks verwendet. Tabelle 6.1 zeigt des-
halb nur jene Indikatoren, die in zumindest einer der fiinf Strategien und Frameworks vorkommen.

Tabelle 6.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 6 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und
Frameworks

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ Z5-G Gesund- GMF Health at
MVKO heit 2020 a Glance
Vorsorgeuntersuchungen ) v
Arztliche Versorgung )
Akutbetten(-dichte) v
Akutstationdre Aufenthalte v
Pldtze in Pflege- und Betreuungseinrichtungen/ v
Leistungseinheiten
Inanspruchnahme Betreuungs- und Pflegedienste 4
Informelle Pflege- und Unterstiitzungsleistungen v

Potenziell inaddquate Medikation bei Alteren (PIM) v

Vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beein-
flussbare Sterblichkeit (MAHC)

30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt 4 4

30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall v v
Sauglingssterblichkeitsrate 4 4 4
Frithgeburtenrate v

Lebendgeborene unter 2.500 Gramm 4

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele; ZS-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Mess- und Vergleichskonzept - Outcome-
Messung im Gesundheitswesen; GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG
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6.1 Gesundheitsforderung (Outcome-Messung)

Die Gesundheitsforderung (GF) konzentriert sich auf den Aufbau individueller sowie ,gesellschaft-
licher* Ressourcen (Jordan 2015; WHO 1986) und propagiert die Entwicklung gesundheitsforder-
licher Lebensverhiltnisse. Sie verfolgt dabei - im Sinne der Ottawa-Charta - nachstehende Strate-
gien:

»  Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik

»  Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten

»  Unterstitzung gesundheitsbhezogener Gemeinschaftsaktionen

»  Neuorientierung der Gesundheitsdienste und anderer gesundheitsrelevanter Einrichtungen
»  Forderung und Entwicklung persénlicher Kompetenzen und Ressourcen

Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang der Settingansatz (er versucht spezi-
fische Kontexte in eine gesundheitsforderliche Richtung zu entwickeln; z. B. Familien, Kindergar-
ten, Schulen, Betriebe, Krankenhduser, Stadte, Gemeinden usw.) sowie der Health-in-All-Policies-
Ansatz, der Gesundheitsthemen in anderen Politikbereichen nachhaltig verankern moéchte (Leppo
et al. 2013; Pelikan J.M. 2010; Poland et al. 2000; Stahl et al. 2006; Stegeman et al. 2012; WHO
2014; WHO 2015a). Die Relevanz dieser Ansatze wird durch die Ergebnisse der Kapitel 5 und 7
verdeutlicht.

GF-Strukturen

In Niederosterreich haben in den Jahren 2005 bis 2014 zahlreiche Akteure (Vereine, Schulen, Be-
triebe, Krankenh&duser, Gemeinden, Stidte, das Land, der NO Gesundheits- und Sozialfonds, die
NOGKK u.v.m.) Gesundheitsforderung betrieben. In diesem Zeitraum wurden zahlreiche Projekte
und Programme umgesetzt. Anders als in der Krankenversorgung ist es jedoch im GF-Bereich
deutlich schwieriger, einen zahlenmiRigen Uberblick zu geben, da weder fiir Niederdsterreich
noch fiir Osterreich insgesamt eine umfassende und zentral verfiigbare Erfassung der vorhande-
nen GF-Strukturen (Akteure, Projekte, Investitionen etc.) vorliegt.

Outcome-Messung

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fiir eine ,Outcome-
Messung im Gesundheitswesen” definiert (BMG 2015a), darunter auch Indikatoren fiir den GF-
Bereich. Sie adressieren wesentliche Themenbereiche der GF (Gesundheitskompetenz, Erndhrung,
Bewegung, Sozialkapital, betriebliche GF, schulische GF) und erméglichen eine Einschdtzung des
,Gegensteuerungspotenzials“ bisheriger GF-Aktivitdten (d. h. es konnten Trends in eine positive
Richtung verdandert werden).

Indikatoren im GF-Bereich:

1. Arbeitsbedingungen dlterer erwerbstatiger Personen
2. Schulklima (s. 5.2.4)
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Sozialkapital (s. 5.4)

Obst- und Gemiisekonsum (s. 4.3.1)

Gesundheitswirksame Bewegung (s. 4.3.2)

Gesundheitskompetenz

Neuerkrankungsfille bosartiger Neubildungen (Lunge; Darm; Haut; Zervix; s. 3.3.1)
Neuerkrankungsfille ausgewahlter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (akuter Myokardinfarkt, is-
chamischer Schlaganfall; s. 3.3.1)

9. Neuerkrankungsfille von Typ-2-Diabetes (s. 3.3.1)

10. Neuerkrankungsfille von COPD

© NV bW

In Niedergsterreich liegen derzeit nur fir 7 der 10 genannten Indikatoren Daten vor (2-5 und 7-
9). Trenddaten existieren nur fiir die Indikatoren 7, 8 und 9. Die Indikatoren 7 bis 9 (ausgewahlte
Inzidenzen) werden sowohl im GF-Bereich als auch im Prdaventionsbereich zur Outcome-Messung
herangezogen (s. 6.2.2). Sie reprasentieren mittel- bis langfristige Outcomes, die auch durch die
Gesundheitskompetenz sowie durch eine gesunde Erndhrung und Bewegung beeinflusst sind.

Die Ergebnisse der Outcome-Messung verdeutlichen, dass die GF in Niederdsterreich bereits erste
Erfolge erzielt hat:

»  Die Anzahl akuter Myokardinfarkte ist im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 - bei Man-
nern wie bei Frauen - deutlich gesunken (sowohl absolut als auch pro 100.000 EW). Die al-
tersstandardisierte Rate hat sich bei Mdnnern um rund ein Drittel (von 467 auf 318) und bei
Frauen um 38 Prozent (von 238 auf 149) reduziert.

»  Eine tendenzielle Abnahme ist auch bei der Diabetes-Typ-2-Inzidenz (2012-2014) erkenn-
bar (von 436 auf 429 Falle pro 100.000 EW).

»  Bei niederdsterreichischen Mannern ist zwischen 2003-2012 ein sinkender Trend bei der
Lungenkrebs-Inzidenz und bei der Darmkrebs-Inzidenz zu erkennen. Bei niederosterreichi-
schen Frauen sind ein tendenziell sinkender Trend beim Zervix-Karzinom und eine Abnahme
der Darmkrebs-Inzidenz zu beobachten. Die Anzahl bosartiger Neubildungen der Haut (Me-
lanome) ist bei beiden Geschlechtern etwa gleich geblieben.

»  Niederosterreichs Schuler/innen (im Alter von 11, 13 und 15 Jahren) bewerten das Schul-
klima an ihren Schulen mit rund 74 von 100 Punkten. Im Vergleich zum Jahr 2010 zeigen
sich damit fir beide Geschlechter sowie fir alle Altersgruppen Verbesserungen im Schul-
klima.

Daruiber hinaus wird deutlich, dass die Themen Erndhrung, Bewegung und Sozialkapital mehr Auf-
merksamkeit bendtigen:

»  Nur 29 Prozent der Niederosterreicher/innen essen - empfehlungskonform - taglich Obst
und Gemiise (Frauen haufiger als Manner) und nur 24 Prozent halten die dsterreichischen
Bewegungsempfehlungen ein (Mdanner hdufiger als Frauen); Trenddaten liegen derzeit nicht
vor. Trendbeobachtungen bei Jugendlichen lassen erkennen, dass der Konsum von Obst und
Gemise in den letzten Jahren zugenommen hat (vor allem bei den Madchen), wahrend das
Bewegungsverhalten weitgehend konstant blieb.
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»  Nur die Halfte der Niederosterreicher/innen verfiigen tiber ein hohes AusmaR an sozialer
Unterstlitzung (Sozialkapital). 8 Prozent schatzen das AusmaR sozialer Unterstiitzung gering
ein (Trenddaten fehlen).

Negative Entwicklungen sind bei der Lungenkrebs-Inzidenz (bei niederdsterreichischen Frauen;
von 30 auf 36 Neuerkrankungsfalle pro 100.000; 2003-2012) und beim ischamischen Schlaganfall
zu beobachten. Im Beobachtungszeitraum ist die Anzahl ischamischer Schlaganfdlle um rund
44 Prozent und die altersstandardisierte Rate um rund 20 Prozent gestiegen, bei Mdannern mehr
als bei Frauen.

6.2 Pravention

Pravention dient der Vermeidung oder Verringerung von Krankheit. Je nachdem, in welchem Sta-
dium der Erkrankung eine praventive MaRnahme ansetzt, wird in Primar-, Sekundar- und Terti-
drpravention'4 unterschieden.

Zu den wichtigsten MaRnahmen der Primarpravention zdhlen Impfungen, da sie wirksam und kos-
teneffektiv sind. Neben dem individuellen gesundheitlichen Nutzen spielen Impfungen auch fir
die 6ffentliche Gesundheit eine wichtige Rolle, da ab einer bestimmten Durchimpfungsrate die
gesamte Bevolkerung davon profitiert, d. h. auch Menschen, die z. B. aus medizinischen Griinden
nicht geimpft werden kénnen (Herdenschutz) (Robert Koch Institut 2015).

Friherkennungs- und Gesundheitsvorsorge-Untersuchungen (s. 6.2.1) zdhlen zu den wichtigen
MaRnahmen der Sekundarpravention und dienen dem frihzeitigen Erkennen und der damit ver-
bundenen Verringerung von Risikofaktoren und Erkrankungen. Sie werden vorrangig von Ober-
und Mittelschichtfamilien in Anspruch genommen (Robert-Koch-Institut 2004).

Ebenso wie im GF-Bereich wird auch im Praventionsbereich das Gegensteuerungspotenzial pra-
ventiver MaBRnahmen anhand ausgewadhlter Outcome-Indikatoren eingeschatzt (s. Punkt 6.2.2).

6.2.1 Vorsorgeuntersuchungen

Die Vorsorgeuntersuchung kann ausschlieRlich bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten mit
einem eigenen Kassenvertrag fiir Vorsorgeuntersuchungen oder bei Vertragseinrichtungen durch-
gefiihrt werden. Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mit Wohnsitz in Osterreich haben

14

In der Préaventionsmedizin werden drei Arten der Pravention unterschieden:
» Primarpravention (Erhalt der Gesundheit und Vorbeugung von Krankheit)
» Sekundarpravention (Friherkennung bzw. Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit)

» Tertidrpravention (Verhinderung des Fortschreitens sowie des Eintritts von Komplikationen)
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einmal jahrlich Anspruch auf eine kostenlose Vorsorgeuntersuchung. Das Untersuchungspro-
gramm umfasst die

»  Friherkennung von Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

»  Friherkennung von Risikofaktoren fiir Stoffwechsel-Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus),

»  Friherkennung haufiger Krebserkrankungen (Gebarmutterhalskrebs, Brustkrebs, Darm-
krebs),

»  Pravention von Suchterkrankungen,

»  Pravention von Parodontal-Erkrankungen und

»  Pravention von Erkrankungen des hoheren Alters.

Aufschluss Uber die Inanspruchnahme ausgewahlter Friherkennungsuntersuchungen oder Vor-
sorgeuntersuchungen gibt neben der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 auch das Fol-
gekostendatensystem (FOKO) der Niederdsterreichischen Gebietskrankenkasse (NOGKK).

Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen

Im Jahr 2013/2014 waren in Niederosterreich durchschnittlich’> 914.725 Personen ab 19 Jahren
anspruchsberechtigt, 2008/2009 waren es 873.466 Personen. Ein Vergleich der Erhebungsjahre
2008/2009 und 2013/2014 zeigt, dass die Anzahl der Anspruchsberechtigten mit Inanspruch-
nahme einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung (inklusive Vorsorgeuntersuchung zum Erkennen
von Darmkrebs sowie Mammografie) von 76.311 auf 109.250 Personen gestiegen ist. Das ent-
spricht einem Anteil von jeweils 8,7 sowie 12 Prozent (Tabelle 6.2).

Tabelle 6.2:
Inanspruchnahme allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen bei Anspruchsberechtigten der NOGKK,
2008/2009 und 2013/2014

2008/2009 2013/2014
Durchschnitt der Anspruchsberechtigten ab 19 Jahren 873.466 914.725
Anzahl Anspruchsberechtigte mit VU Gesamt (inkl. VU Kolo Mammo) 76.311 109.250
Anteil Inanspruchnahmen von VU Gesamt (inkl. VU Kolo Mammo) 8,7 % 11.9%
Anzahl Anspruchsberechtige mit VU (ohne VU Kolo Mammo) 72.661 71.886
Anteil Inanspruchnahmen von VU (ohne VU Kolo Mammo) 8,3% 7,9%

Quelle: FOKO (Folgekostendatensystem) der NOGKK

15

BezugsgroRe ist die Gesamtzahl der Anspruchsberechtigten der NOGKK in der fokussierten Personengruppe (beispielsweise
Frauen zwischen 45 und 69 Jahren). Als Grundlage fiir mehrere Jahre wurde jeweils das arithmetische Mittel der Jahreswerte

herangezogen.
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Fritherkennung hdufiger Krebserkrankungen (Gebarmutterhalskrebs, Brustkrebs, Darmkrebs)

Krebsfriherkennungsuntersuchungen sollen ermdéglichen, eine Krebserkrankung in einem frithen
Stadium zu erkennen, notwendige Therapien einzuleiten und dadurch die krankheitsspezifische
Mortalitdat zu verringern. Vorsorgeuntersuchungen garantieren jedoch keine absolute Zuverlassig-
keit, alle Kranken korrekterweise als krank und alle Gesunden als gesund zu erkennen. Es besteht
demnach das Risiko, Kranke fadlschlicherweise als gesund (falsch-negativ) und Gesunde falschli-
cherweise als krank (falsch-positiv) zu identifizieren (Robert Koch Institut 2015).

Vorsorgeuntersuchungen zur Erkennung von Darmkrebs

Das kolorektale Karzinom (Dickdarm- und Mastdarmkrebs) ist in Osterreich bei Miannern mit
13 Prozent die dritthdufigste, bei Frauen mit 11 Prozent die zweithdufigste Krebserkrankung (s.
3.3.1).

Abgesehen vom Gesundheitsverhalten (Zigaretten- und Alkoholkonsum, koérperliche Aktivitat, Er-
nahrung) gilt auch das Vorhandensein von Polypen (mit Zellveranderungen) als Risikofaktor fiir die
Entstehung von Darmkrebs (American Institute for Cancer Research 2007). Polypen entstehen im
Laufe der Jahre - als harmlose Schleimhautwucherungen - auf der Darmschleimhaut. Da dieser
Prozess mitunter viele Jahre dauern kann, kommt der Vorsorgeuntersuchung eine wichtige Rolle
zu.

In Osterreich wird ab einem Alter von 50 Jahren (im Falle einer starken familidren Vorbelastung
auch schon friher) die regelmaRige Inanspruchnahme einer Darmspiegelung (alle 5 Jahre) emp-
fohlen.

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 unterzogen sich 38 Prozent der ab 50-jihrigen
Niederosterreicherinnen und Niederosterreicher im empfohlenen Zeitraum einer Vorsorgeunter-
suchung zur Erkennung von Darmkrebs (BL-Bandbreite: 38-50 %), Manner und Frauen in etwa
gleich haufig. 47 Prozent der ab 50-jahrigen Niederdsterreicher/innen hatten noch nie einer
Darmspiegelung zu Vorsorgezwecken. Regionale Unterschiede nach Versorgungsregionen zeigen
sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung zum Erkennen von Darmkrebs weist bei der
weiblichen Bevolkerung einen negativen Bildungsgradienten auf: Niederdsterreicherinnen mit ma-
ximal einem Pflichtschulabschluss nehmen eine Darmspiegelung im empfohlenen Zeitraum hdu-
figer in Anspruch als Frauen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (44 % vs. 26 %).
Unterschiede nach Einkommen oder Migrationshintergrund findet sich nicht.
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FOKO-Daten

Laut Folgekostendatensystem der NOGKK sind in den Jahren 2010 bis 2014 durchschnittlich
347.461 Personen ab 55 Jahren fiir eine Darmspiegelung anspruchsberechtigt. In diesem Zeitraum
haben sich 44.782 Personen einer Darmspiegelung unterzogen, das entspricht einem Anteil von
knapp 13 Prozent. (Tabelle 6.3)

Tabelle 6.3:
Koloskopien bei Anspruchsberechtigten der NOGKK, 2010 - 2014
2010 -2014
Durchschnitt Anspruchsberechtigte ab 55 Jahren 347.461
Anzahl Anspruchsberechtigte mit Koloskopie 44.782
Anteil Inanspruchnahme der Koloskopie durch Anspruchsberechtigte ab 55 Jahren 12.9%

Quelle: FOKO (Folgekostendatensystem) der NOGKK

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zu Darmspiegelungen werden im vorliegenden Kapitel unter anderem auf Basis des
ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et
al. 2007) sind nicht moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (50
Jahre oder alter) und beruhen auf Selbstangaben.

AuBerdem geben die Daten des Folgekostendatensystem (FOKO) der NOGKK Auskunft zur Inan-
spruchnahme von Koloskopien. Die Aussagekraft konzentriert sich dabei auf Versicherte der
NOGKK, Wahlarzt- bzw. Fremdkassenleistungen bleiben damit unberiicksichtigt. Eine weitere
Problematik ist die unsaubere Trennung in kurative Untersuchungen und Vorsorgeuntersuchun-
gen. Die Starken der Analyse liegen in der Gesamterfassung der in die Auswertung einbezogenen
Population (Vollerhebung) und der Stabilitit der Daten im Zeitverlauf. Tendenziell ist von einer
Unterschdtzung der Inanspruchnahme auszugehen, da angenommen werden kann, dass die Be-
riicksichtigung von kurativen Untersuchungen zu einer Uberschdtzung, andere Limitationen je-
doch eher zu einer Unterschdtzung fiihren.

Vorsorgeuntersuchungen zur Erkennung von Brustkrebs

Bei Brustkrebs (Mammakarzinom) handelt es sich um eine bdsartige Verdnderung des Brustgewe-
bes. Das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, steht in Zusammenhang mit dem Gesundheitsver-
halten (Alkoholkonsum, korperliche Aktivitat, Erndhrung), hormonellen Faktoren und Erbfaktoren.
So erkranken z. B. Frauen mit hohem Fettkonsum und mit Ubergewicht sowie Frauen, die erst im
fortgeschrittenen Lebensalter ihr erstes Kind gebdren, haufiger an Brustkrebs. Das hdchste Brust-
krebsrisiko weisen Frauen auf, deren Familienmitglieder (Mutter, Schwester etc.) bereits an Brust-
krebs erkrankt sind. Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei 6sterreichischen Frauen (s.
3.3.1).
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Laut nationalen sowie internationalen Leitlinien6 handelt es sich beim Mammografie-Screening
(Rontgenuntersuchung der Brust) um eine MaRnahme zur ,Sekundarpravention“ (Fritherkennung
bzw. Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit). Folglich gehéren Frauen mit Symptomen,
mit einer klinischen Manifestation oder mit einem erhéhten Brustkrebsrisiko nicht zur Zielgruppe
des Screenings (Albert et al. 2010). Das 6sterreichische Brustkrebsfriiherkennungsprogramm?17?
ladt daher Frauen zwischen 45 und 69 Jahren ein, alle zwei Jahre eine Fritherkennungsmammo-
graphie vornehmen zu lassen.

Mit Datenstand 2014 nahmen 75 Prozent der 45- bis 69-jahrigen Niederdsterreicherinnen inner-
halb der letzten zwei Jahre eine Vorsorge-Mammografie in Anspruch (BL-Bandbreite: 56-78 %).
Bei 4 Prozent wurde noch nie ein Mammografie durchgefiihrt. Regionale Unterschiede nach Ver-
sorgungsregionen zeigen sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung zur Erkennung von Brustkrebs weist einen ne-
gativen Bildungsgradienten auf: Niederdsterreicherinnen mit maximal einem Pflichtschulabschluss
nehmen eine Mammografie im empfohlenen Zeitraum haufiger in Anspruch als Frauen mit Matura
oder einem hoheren Bildungsabschluss (82 % vs. 68 %). Kein Zusammenhang besteht mit dem
Einkommen oder dem Migrationshintergrund.

FOKO-Daten

Laut Folgekostendatensystem (FOKO) der NOGKK sind im Jahr 2013/2014 durchschnittlich18
196.803 Frauen zwischen 45 und 69 Jahren anspruchsberechtigt, 2008/2009 waren es 185.744
Frauen. Ein Vergleich der Erhebungsjahre 2008/2009 und 2013/2014 zeigt, dass die Anzahl der
Anspruchsberechtigten, die eine Mammographie in Anspruch genommen haben, von 91.544 auf
93.754 Frauen gestiegen ist. Das entspricht einem Anteil von jeweils 49 sowie 48 Prozent. (Tabelle
6.4)

16
European guidelines for quality assurance in mammography screening, IARC Handbooks for Cancer Prevention

17
http://www.frueh-erkennen.at/

18

BezugsgroRe ist die Gesamtzahl der Anspruchsberechtigten der NOGKK in der fokussierten Personengruppe (Frauen zwi-
schen 45 und 69 Jahren). Als Grundlage fir mehrere Jahre wurde jeweils das arithmetische Mittel der Jahreswerte herange-
zogen.
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Tabelle 6.4:
Mammografien bei Anspruchsberechtigte der NOGKK, 2008-2009 sowie 2013-2014

2008-2009 2013-2014
Durchschnitt anspruchsberechtigte Frauen 45-69 185.744 196.803
Anzahl anspruchsberechtigte Frauen zwischen 45 und 69 mit Mammographie 91.544 93.754
Anteil Inanspruchnahme der Mammographie bei anspruchsberechtigten Frauen o o
zwischen 45 und 69 LS5 47,6 %

Quelle: FOKO der NOGKK

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zu Mammografien werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti
2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht moglich. Alle Anga-
ben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (45 bis 69 Jahre) und beruhen auf Selbstan-
gaben.

AuBerdem geben die Daten des Folgekostendatensystem (FOKO) der NOGKK Auskunft zur Inan-
spruchnahme von Mammografien. Die Aussagekraft konzentriert sich dabei auf Versicherte der
NOGKK, Wahlarzt- bzw. Fremdkassen-Leistungen bleiben damit unberiicksichtigt. Die Einfiihrung
des Brustkrebsfriherkennungsprogramms (BKFP) und die damit verbundenen Unsicherheiten hin-
sichtlich Ablauf und Nutzen der Mammographie erschweren den Jahresvergleich. Eine weitere
Problematik ist die unsaubere Trennung in kurative Untersuchungen und Vorsorgeuntersuchun-
gen. Die Starken der Analyse liegen in der Gesamterfassung der in die Auswertung einbezogenen
Population (Vollerhebung) und der Stabilitat der Daten im Zeitverlauf. Tendenziell ist von einer
Unterschatzung der Inanspruchnahme auszugehen, da angenommen werden kann, dass die Be-
riicksichtigung von kurativen Untersuchungen zu einer Uberschitzung, andere Limitationen je-
doch eher zu einer Unterschatzung fiihren.

Vorsorgeuntersuchungen zur Erkennung von Gebarmutterhalskrebs

Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) ist ein bosartiger Tumor des Gebdarmutterhalses und ist
weltweit die vierthdufigste bdsartige Tumorart bei Frauen (Stewart/Wild 2014). Im Zusammenhang
mit der Entwicklung eines Zervixkarzinoms stehen das Gesundheitsverhalten (Rauchen sowie ein
frihe sexuelle Aktivitdit und damit verbundene Infektionen), hormonelle Verhiitung sowie eine Im-
munsuppression. Wichtigster Ausloser fiir die Entstehung von Gebarmutterhalskrebs ist jedoch
eine Infektion mit humanen Papillomviren (HPV, HP-Viren), speziell mit den Hochrisiko-Typen HPV
16 und HPV 18. Liegt eine chronische Infektion mit diesen Hochrisiko-Typen vor, kann es zur
Bildung eines Zervixkarzinoms kommen. Weil diese Entwicklung haufig Gber einen Zeitraum von
mehreren Jahren verlauft und weil Gebarmutterhalskrebs im Frihstadium meist keine Symptome
aufweist, wird bei Frauen ab dem 18. Lebensjahr eine regelmaRige Screening-Untersuchung mit-
tels Abstrich am Gebarmutterhals (PAP-Abstrich) empfohlen. Als geeignetes Routine-Intervall gel-
ten laut internationaler Evidenz drei Jahre. Mit dieser Methode kénnen Veranderungen der Zellen
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am Gebarmutterhals und somit Vorstufen von Gebarmutterhalskrebs entdeckt und erfolgreich be-
handelt werden (Pongratz et al. 2014).

Mit Datenstand 2014 wurde bei 89 Prozent der 20- bis 69-jahrigen Niederosterreicherinnen in-
nerhalb der letzten drei Jahre ein PAP-Abstrich zur Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs
durchgefihrt (BL-Bandbreite: 82-89 %). Der Anteil der Niederdsterreicherinnen, die noch nie einen
PAP-Abstrich durchfiihren lieRen, ist mit 3 Prozent gering. Regionale Unterschiede nach Versor-
gungsregionen zeigen sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung zum Erkennen von Gebdrmutterhalskrebs
weist einen positiven Zusammenhang mit der formalen Bildung auf: Niederosterreicherinnen mit
maximal einem Pflichtschulabschluss nehmen einen PAP-Abstrich seltener im empfohlenen Zeit-
raum in Anspruch als Frauen mit einer Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (86 %
vs.93 %). Ein Zusammenhang mit Einkommen oder Migrationshintergrund findet sich nicht.

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zum PAP-Abstrich zur Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs werden auf Basis
des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Kli-
mont et al. 2007) sind nicht moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten
(20 bis 69 Jahre) und beruhen auf Selbstangaben.

6.2.2 Outcome-Messung

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fiir eine ,Outcome-
Messung im Gesundheitswesen® definiert (BMG 2015a). Darin enthalten sind auch Indikatoren fir
den Praventionsbereich. Sie adressieren wesentliche Themenbereiche der Pravention und ermég-
lichen eine Einschdatzung zum ,Gegensteuerungspotenzial“ bisheriger Praventionsaktivitdaten (d. h.
es konnten Trends in eine positive Richtung verdandert werden).

Indikatoren fir den Praventionsbereich:

1. Sturzbedingte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens
(s.3.3.3)

Tabakkonsum (s. 4.3.3)

Alkoholkonsum (s. 4.3.4)

Adipositas (s. 4.1.1)

Durchimpfungsraten bei Kindern

Neuerkrankungsfalle bosartiger Neubildungen (Lunge; Darm; Haut; Zervix; s. 3.3.1)
Neuerkrankungsfalle ausgewahlter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (akuter Myokardinfarkt, is-
chamischer Schlaganfall; s. 3.3.1)

NOo v A WN

] 3 4 © GOG/OBIG 2017, Niederdsterreichischer Gesundheitsbericht 2016




8. Neuerkrankungsfalle von Typ-2-Diabetes (s. 3.3.1)
9. Neuerkrankungsfille von COPD

In Niederdsterreich liegen derzeit fur 7 der 9 genannten Indikatoren Daten vor (1-4 und 6-8). Die
Indikatoren 6 bis 8 (ausgewdhlte Inzidenzen) werden sowohl im Praventionsbereich als auch im
GF-Bereich zur Outcome-Messung herangezogen und an dieser Stelle nicht mehr berichtet (s. Ab-
schnitt 6.1). Sie reprdsentieren mittel- bis langfristige Outcomes, die durch einen regelmdRigen
Tabak- und Alkoholkonsum sowie durch einen stark erhéhten Koérperfettanteil (Adipositas) beein-
flusst sind.

Die Ergebnisse der Outcome-Messung verdeutlichen, dass es sowohl positive wie negative Ent-
wicklungen gegeben hat:

»  Sturzbedingte pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens sind
im Zeitraum 2005 bis 2014 stark zuriickgegangen, sowohl bei den 60- bis 74-Jdhrigen als
auch bei den ab 75-Jdhrigen.

»  Der Anteil iibergewichtiger und adipdser Personen blieb seit 2006/2007 weitgehend unver-
andert (bei rund 52 %). Allerdings kam es zu einer leichten Verschiebung von tibergewichti-
gen (Abnahme von 37 auf 34 %) zu adipdsen Personen (Zunahme von 15 auf 18 %). Bedenk-
lich ist dieser Anstieg besonders bei den 15- bis 29-Jahrigen: 2006/2007 waren knapp
5 Prozent dieser Altersgruppe adip6s, im Jahr 2014 sind es bereits 8 Prozent.

Dariber hinaus wird deutlich, dass das Rauchverhalten der Niederosterreicher/innen nach wie vor
Aufmerksambkeit bedarf:

»  Der Anteil taglich rauchender Manner und Frauen blieb seit 2006/2007 weitgehend unver-
andert. Im Jahr 2014 rauchen 22 Prozent der Niederdsterreicher/innen taglich. Erste positive
Entwicklungen lassen sich bei den 15-Jahrigen erkennen: Der Anteil taglich Rauchender hat
in dieser Altersgruppe zwischen 2010 und 2014 um die Halfte abgenommen.

» 9 Prozent der Niederdsterreicher/innen konsumieren an fiinf oder mehr Tagen pro Woche
Alkohol (7 % taglich oder fast taglich) und vier Prozent pflegen einen problematischen Alko-
holkonsum (Trenddaten liegen derzeit nicht vor), Manner haufiger als Frauen. Positive Ent-
wicklungen lassen sich bei den 15-Jdahrigen erkennen: Seit 2006 ist der Anteil wochentlicher
Alkoholkonsumenten deutlich zuriickgegangen.

6.2.3 Offentlicher Gesundheitsdienst

Der Offentliche Gesundheitsdienst ist ein Teilbereich des 6sterreichischen Gesundheitswesens und
wird - neben den Krankenanstalten und dem niedergelassenen Bereich - auch als dessen ,dritte
Saule“ bezeichnet. Er umfasst laut Definition ,alle Vorkehrungen, organisatorischen Einrichtungen
und Tatigkeiten der dazu berufenen Arzte und der Angehérigen sonstiger Gesundheitsberufe auf
dem Gebiet des Gesundheitswesens, die fiir die Erhaltung der menschlichen Gesundheit sowie fur
die Verhiitung und Bekdmpfung von auf Mensch oder Tier Uibertragbaren Krankheiten erforderlich
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sind“. Dazu zahlen beispielsweise klassische Aufgaben wie die Seuchenbekampfung, der Infekti-
onsschutz mit Impfaktionen, die sanitare Aufsicht tiber die Gesundheitsberufe sowie Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens, die sanititspolizeiliche Uberwachung, die Umwelthygiene, die Mut-
ter-Kind-Vorsorge, oder die Gesundheitsberichterstattung. Bei der Erfullung seiner Pflichten ori-
entiert sich der OGD an den Ergebnissen der Gesundheitsberichterstattung sowie den Erkenntnis-
sen der Gesundheitswissenschaften. Der OGD behandelt Fragestellungen und Herausforderungen
aus einer bevolkerungsbezogenen Sichtweise und im Hinblick auf die verschiedenen Agenden des
offentlichen Gesundheitsdienstes werden je nach Zustdndigkeit auf Bundes-, Landes- bzw. Ge-
meindeebene (inklusive Stadte mit eigenem Statut) wahrgenommen.

6.3 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung umfasst neben der drztlichen und therapeutischen Versorgung im nie-
dergelassenen Bereich alle Leistungen, die in selbstandigen Ambulatorien oder im spitalsambu-
lanten Bereich erbracht werden. Zudem werden die pharmakologische Versorgung sowie der Not-
fallrettungsdienst beschrieben.

6.3.1 Arztliche Versorgung

Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach)

In Niederdsterreich stehen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich rund 1.300 Arztinnen/Arzte
fir Allgemeinmedizin (im Erstfach19) zur Verfiigung (Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK
zum Stand 31. 12. 2014). Fast 60 Prozent davon haben einen Kassenvertrag20. Von diesen Ver-
tragsdrztinnen/-drzten sind

» 32 Prozent Frauen,
» 49 Prozent 55 Jahre oder alter und
» 5 Prozent 65 Jahre oder adlter (Abbildung 6.1).

Von den rund 540 niederdsterreichischen Wahlarztinnen/-arzten sind im Jahr 2014 64 Prozent
ausschlieRlich als Wahlarztinnen/Wahlarzte titig. Sie sind jlnger als die Vertragsarztinnen/-arzte

19
Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie titig ist (zur Vermeidung von Mehr-
fachzdhlungen).

20

Die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind dabei unabhingig von den Datengrundlagen der
Sozialversicherungstriager. Abweichungen zwischen den Angaben zu Vertragsdrztinnen/-arzten geméaR Arzteliste zu den
Vertragspartnerdaten der Sozialversicherung sind daher moglich.
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und haufiger weiblich (Abbildung 6.1). Die Zahl der Wahlarztinnen/-arzte hat zwischen 2005 und
2074 um etwa 14 Prozent zugenommen.

Abbildung 6.1:
Niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach) in Niederdsterreich:
Arztedichte und ausgewéhlte Merkmale, 2005-2015

Vertragsarztinnen/-drzte Wabhlarztinnen/-adrzte
100 100
80 80
62 57 63 65
60 60
50 50 i gu— 62
- eh an e = an e -45
40 40 36
33 C? 30 o o o e e e o == 34
21
20 20
15 9
4 6 7
0 0
) © O O Q N v > 5 o) o Q O O Q N v > 5
L L O QTN L L O T TN N
BN S S L NS SRS SRR NP NN T S S S S S A NP AP
a= = pro 100.000 EW Anteil 55+ (in %) @= = pro 100.000 EW Anteil 55+ (in %)
Anteil 65+ (in %) Anteil Frauen (in %) Anteil 65+ (in %) Anteil Frauen (in %)
Anteil VA in %* Anteil reine WA in %

VA = Vertragsirztinnen/-irzte; Die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhingig von
den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager; WA = Wahlarztinnen/-arzte
* an allen Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin

Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12.2014)
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 kommen in Niederosterreich rund 47 Vertragsdrztinnen/-arzte (BL-Bandbreite: 39-
50 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) und etwa 33 Wahlirztinnen/-arzte auf 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 19-35 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW). Wihrend die Arztedichte2! bei den Vertrags-
drztinnen/-drzten zwischen 2005 und 2014 etwas gesunken ist, hat die Dichte der Wahlarztin-
nen/-drzte leicht zugenommen (Abbildung 6.1).

Die Vertragsirztedichte variiert zwischen den Versorgungsregionen zwischen 45 und 59 Arztin-
nen/Arzten pro 100.000 EW (NO-Mitte: 45; Weinviertel: 45; Thermenregion: 46; Mostviertel: 49;

21
Arztinnen/Arzte je 100.000 Einwohner/innen; die Angaben beinhalten Kopfzahlen, ohne Beriicksichtigung der tatsichlichen
Versorgungswirksamkeit der einzelnen Arztinnen/Arzte.
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Waldviertel: 59), die Wahlirztedichte zwischen 19 und 41 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW (Most-
viertel: 19; Weinviertel: 29; Waldviertel: 33; Thermenregion: 38; NO-Mitte: 41).

Nach Angaben der Sozialversicherungstrager22 stehen in Niederosterreich im vertragsarztlichen
Bereich rund 780 arztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) fiir Allgemeinmedizin zur Ver-
fligung (2014). Die Versorgungsdichte bei Vertragsarztinnen/-arzten der Allgemeinmedizin be-
tragt demnach 48 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 39-61) und entspricht damit weitgehend
der oben genannten Vertragsirztedichte (laut Arzteliste). Im Wahlarztbereich werden geméaR
REGIOMED 12 AAVE fiir Allgemeinmedizin ausgewiesen. Dies entspricht einer Versorgungsdichte
von 0,7 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 0,4-1,4).

Zwischen den Versorgungsregionen variiert die Versorgungsdichte durch Vertragsarztinnen/-
arzte der Allgemeinmedizin zwischen 46 und 51 AAVE pro 100.000 EW (NO-Mitte: 46; Weinviertel:
46; Thermenregion: 47; Mostviertel: 51; Waldviertel: 51), durch Wahlarztinnen/-arzte zwischen
0,2 und 1,2 AAVE pro 100.000 EW (Mostviertel: 0,2; Thermenregion: 0,6; Waldviertel: 0,7; NO-
Mitte: 0,9; Weinviertel: 1,2).

Im Jahr 2014 wurden 79 Prozent der Niederosterreicher/innen (im Alter von 15 und mehr Jahren)
innerhalb der letzten 12 Monaten von einem Arzt / einer Arztin fiir Allgemeinmedizin beraten,
untersucht oder behandelt (rund 1.099.000 Personen; BL-Bandbreite: 70-79 %), Frauen zwischen
30 und 59 Jahren haufiger als gleichaltrige Manner (80 % vs. 72 %). Im Vergleich zum ATHIS
2006/2007 blieb die Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinme-
dizin unverdndert. Die Inanspruchnahme hausdrztlicher Leistungen variiert zwischen den Alters-
gruppen zwischen 76 und 84 Prozent und fillt mit 76 Prozent bei den 30- bis 59-Jdhrigen am
geringsten aus. Unterschiede nach Versorgungsregionen zeigen sich nicht.

Fachirztinnen/-adrzte (Erstfach; exkl. Zahnarztinnen/-arzte)

In Niederdsterreich stehen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich rund 2.000 Facharztin-
nen/Fachirzte (im Erstfach23) zur Verfiigung (Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK zum
Stand 31. 12. 2014). Knapp 30 Prozent davon haben einen Kassenvertrag?4. Von diesen Vertrags-
arztinnen/-arzten sind

» 29 Prozent Frauen,
» 55 Prozent 55 Jahre oder alter und
» 7 Prozent 65 Jahre oder adlter (Abbildung 6.2).

22
gemadlR REGIOMED-System des Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT)

23
Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie titig ist (zur Vermeidung von Mehr-
fachzahlungen).

24
siehe FuRnote 20
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Von den rund 1.450 niederdsterreichischen Wahlarztinnen/-arzten sind im Jahr 2014 fast 30 Pro-
zent ausschlieRlich als Wahlarztinnen/Wahlarzte titig. Sie sind jinger als die Vertragsarztinnen/-
arzte und haufiger weiblich (Abbildung 6.2). Die Zahl der Wahlarztinnen/-arzte hat zwischen 2005
und 2014 um 36 Prozent zugenommen.

Abbildung 6.2:
Niedergelassene Fachirztinnen und Fachirzte (Erstfach) in Niederdsterreich: Arztedichte und
ausgewahlte Merkmale, 2005-2015
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Anteil 65+ (in %) Anteil Frauen (in %) Anteil 65+ (in %) Anteil Frauen (in %)
Anteil VA in %* Anteil reine WA in %

VA = Vertragsirztinnen und -arzte; Die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhingig
von den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager.

WA = Wahlarztinnen/-arzte

* an allen Facharztinnen und Facharzten

Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12.2014)
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 kommen rund 34 Vertragsarztinnen/-irzte (BL-Bandbreite: 32-65 Arztinnen/Arzte
pro 100.000 EW) und etwa 89 Wahlarztinnen/-drzte auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 58-139 Arz-
tinnen/Arzte pro 100.000 EW). Wihrend die Vertragsarztedichte zwischen 2005 und 2014 nahezu
unverdndert blieb, ist die Wahlarztdichte bei den FA deutlich gestiegen (Abbildung 6.2).

Zwischen den niederodsterreichischen Versorgungsregionen variiert die Dichte an Vertragsarztin-
nen/-irzten zwischen 27 und 45 Arztinnen/Arzten pro 100.000 EW (Weinviertel: 27; Mostviertel:
31; Thermenregion: 35; NO-Mitte: 38; Waldviertel: 45), an Wahlirztinnen/-drzten zwischen 50
und 120 Arztinnen/Arzten pro 100.000 EW (Mostviertel: 50; Waldviertel: 62; Weinviertel: 77; Ther-
menregion: 104; NO-Mitte: 120).
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Nach Angaben der Sozialversicherungstrdager2s stehen in Niederdsterreich im vertragsarztlichen
Bereich (exkl. Zahndrztinnen/-arzte) je nach Fachrichtung zwischen 2 und 70 arztliche ambulante
Versorgungseinheiten (AAVE) zur Verfiigung (Jahr 2014). Die Versorgungsdichte durch Fachirz-
tinnen/-4rzte variiert je nach Fachrichtung zwischen 0,1 und 4,3 AAVE pro 100.000 EW und ent-
spricht weitgehend der ,Arztedichte“ laut Arzteliste (Abbildung 6.3). Im Wahlarztbereich werden
gemaR REGIOMED zwischen 0,2 und 21 AAVE fiir die einzelnen Fachrichtungen ausgewiesen. Dies
entspricht einer Versorgungsdichte von 0,01 bis 1,3 AAVE pro 100.000 EW (Abbildung 6.3).

Abbildung 6.3:
Niedergelassene Fachdrztinnen und -arzte nach ausgewdhlten Fachrichtungen, Niederdsterreich
2014

Vetragsdrztinnen/arzte Wabhldrztinnen/éarzte
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Innere Medizin Innere Medizin g
N 3.8 Mos
Frauenheilkunde und 4,3 Frauenheilkunde und 9,8
Geburtshilfe I 3,9 Geburtshilfe B8 1,3
Augenheilkunde unld 3,6 Augenheilkunde und 2,8
Optometrie 4,3 ) 0,2
K Optometrie
Kinder- und 2,6 i _ 5,0
Jugendheilkunde M 2,2 Kinder- und B o7 '
uﬂ hII uh 2'3 Jugendheilkunde ’ 5
Haut- und Geschlechts- , Haut- und Geschlechts- 4,
krankheiten [N 2,2 krankheiten N 0.4
Orthopédie und 2,3 Orthopadie und 7,1
orthopédische Chirurgie N 2,5 orthopadische Chirurgie Hos
2,3 3,0
Hals-, Nasen-, und ’ Hals-, Nasen-, und '
Ohrenkrankheiten B 24 Ohrenkrankheiten lo2
. . 7,6
Chirurgie 1.9 Chirurgie |
B 20 0,1
1,7 . 3,3
Urologie o Urologie |02
: 0,7
Lungenkrankheiten [ ]1"2 Lungenkrankheiten | 0,04
1,4 - 5,8
Psychiatrie 6 Psychiatrie o3
. 4,1
Neurologie lo 2]’2 Neurologie 103
Anisthesiologie und | 0,6 Anisthesiologie und 5.4
Intensivmedizin Intensivmedizin
0,4 R . 7,1
Unfalichirurgie | 0,1 Unfallchirurgie | 01
Kinder- und Jugend-
Kinder- und Jugend- I 0,3 psychiatrie 0.0
psychiatrie 0,0 5,0 10,0 15,0
0,0 5,0 10,0 15,0 ) 2 y )
VA pro 100.000 EW WA pro 100.000 EW
m AAVE pro 100.000 EW m AAVE pro 100.000 EW

VA = Vertragsirztinnen/-arzte; Die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhingig von
den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager.

WA = Wahlarztinnen/-arzte

AAVE = irztliche ambulante Versorgungseinheit/en; REGIOMED des HVSVT enthilt keine Angaben zu technischen
Fachrichtungen wie Radiologie, Labor, Pathologie und Physikalische Medizin.

Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014) und REGIOMED 2014 des HVSVT
Berechnung und Darstellung: GOG

25
gemadlR REGIOMED-System des HVSVT
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Im Jahr 2014 wurden 77 Prozent der Niederdsterreicher/innen (im Alter von 15 und mehr Jahren)
innerhalb der letzten 12 Monaten von einem Facharzt / einer Fachirztin (FA; exkl. zahnarztlicher
Versorgung) beraten, untersucht oder behandelt (1.064.000 Personen; BL-Bandbreite: 67-79 %),
Frauen haufiger als Manner (86 % vs. 68 %). 2006/2007 fiel die Inanspruchnahme mit 69 Prozent
noch deutlich geringer aus. Wahrend bei der weiblichen Bevélkerung die Inanspruchnahme fach-
arztlicher Leistungen (insgesamt) tiber alle Altersgruppen hinweg weitgehend konstant bleibt (bei
84-88 %), ist bei den Mdnnern ab einem Alter von 60 Jahren ein deutlicher Anstieg zu beobachten
(von 64 bzw. 58 % bei den 15- bis 29- bzw. 30- bis 59-Jdhrigen auf 88 % bei den ab 60-Jdhrigen).

Zwischen den Versorgungsregionen variiert die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen zwi-
schen 69 und 81 Prozent (Mostviertel: 69 %; Waldviertel: 70 %; Weinviertel: 76 %; Thermenregion:
79 %; NO-Mitte: 81 %).

Betrachtet man die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen nach ausgewdhlten Fachrichtun-
gen, so zeigt sich, dass die niederdsterreichische Bevolkerung in den letzten 12 Monaten am hau-
figsten von folgenden Fachdrztinnen/Fachdrzten beraten, untersucht oder behandelt wurden
(Tabelle 6.5):

»  Gynakologin/Gyndkologe (Frauen)
» Augendrztin/Augenarzt

»  Hautdrztin/Hautarzt

» Internistin/Internist

»  Orthopadin/Orthopade

Mit Ausnahme der Facharztinnen/-arzte fiir Dermatologie, Urologie sowie fiir Hals-, Nasen- und
Ohrenkrankheiten nehmen Frauen haufiger Facharztinnen/-arzte in Anspruch als Manner (Tabelle
6.5).

Bei der mannlichen Bevolkerung nimmt die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen (in fast
allen Fachbereichen) mit dem Alter zu. Davon ausgenommen ist die Inanspruchnahme orthopadi-
scher Leistungen (Tabelle 6.5). Sie werden am haufigsten von den 15- bis 29-Jahrigen in Anspruch
genommen, gefolgt von der ab 60-jahrigen Bevolkerung.

Bei der weiblichen Bevolkerung zeigt sich ein diesbeziglich differenzierteres Bild (Tabelle 6.5):

»  Facharztinnen/-arzte fiir Augenheilkunde, Innere Medizin, Orthopadie und Neurologie wer-
den mit dem Alter haufiger in Anspruch genommen, Gynédkologinnen/Gyndkologen (bei Pati-
entinnen ab 60 Jahre) seltener.

»  Die Inanspruchnahme von Hautdrztinnen und Hautdrzten bleibt tGber die Altersgruppen hin-
weg weitgehend konstant (zw. 22 und 26 %).

»  Die Inanspruchnahme von Facharztinnen/-arzten fiir Urologie sowie flr Hals—, Nasen- und
Ohrenkrankheiten nimmt erst bei den ab 60-jdhrigen Frauen zu.
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Tabelle 6.5:
Inanspruchnahme ausgewahlter facharztlicher Leistungen nach Altersgruppen und Geschlecht (in
% und absolut*), Niederdsterreich 2014

Fachrichtungen Manner Frauen
15-29 30-59 60+ Gesamt 15-29 30-59 60+ Gesamt
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
67,1 65,8 57,6
Gynédkologie und ~ _ _ ~ 90.000 236.00 38,2 A5G
Geburtshilfe ’ ’ 83.000 ’
0 0
Augenheilkunde 36.4 21,0 102168 22(3)262 25,8 11(3)063 ngzc;g 2536&2)
9 47.000 | 73.000 : ' 34.000 ' : :
0 0 0 0 0
Dermatologie 24,9 21,3 36,6 178256(;3 24,6 21,9 26,4 16?30’g
I . n
g 32.000 74.000 72.000 0 33.000 77.000 57.000 0
Innere Medizin 1. 14,0 43,2 14210’3 8.0 15:2 424 1 532(;(1)
14.000 49.000 85.000 ' 0 11.000 54.000 92.000 ’ 0
17,9
o 13,9 10,9 12,8 12,0 10,8 13,5 29,7
Orthopadie 127.00
18.000 38.000 25.000 81.000 14.000 48.000 65.000 0
Urologie 6.3 145 10?]6; 15;363 0.7 33 '8 >4
9 8.000 50.000 ’ 0 ' 0 1.000 12.000 26.000 39.000
Hals~, Nasen- 14,5 10,2 22,8 14,7 8,8 9,3 16,3 11,3
und Ohren-
. 19.000 35.000 45.000 99.000 12.000 33.000 35.000 80.000
krankheiten
Neurologie 3,2 3,6 7,5 4,6 4,8 8,7 9,2 8,1
9 4.000 12.000 15.000 31.000 6.000 31.000 20.000 57.000

* auf Tausend gerundet; Inanspruchnahme innerhalb der letzten 12 Monate
ohne Personen in Anstaltshaushalten, hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (15 Jahre und dlter)

Quelle: Statistik Austria - Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Zahndrztinnen/-arzte

In Niederdsterreich stehen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich rund 600 Zahnarztin-
nen/Zahnirzte (im Erstfach26) zur Verfiigung (Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK zum
Stand 31. 12. 2014). Diese Zahl umfasst Facharztinnen/-arzte fur Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde, neue Zahnarztinnen/-arzte (Dr.med.dent.) sowie Dentistinnen/Dentisten, die eines dieser
Facher im Erstfach ausiben. Fast 80 Prozent der niedergelassenen Zahnarztinnen/-arzte haben
einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragszahndrztinnen/-zahnarzten sind

» 45 Prozent Frauen,

26
Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie titig ist (zur Vermeidung von Mehr-
fachzahlungen).
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» 49 Prozent 55 Jahre oder élter und
» 7 Prozent 65 Jahre oder dlter (Abbildung 6.4).

Von den rund 140 Wahlzahnédrztinnen/-arzten sind im Jahr 2014 83 Prozent ausschlieRlich als
Wahlzahnarztinnen/-arzte tatig. Sie sind jlinger als die Vertragszahnarztinnen/-arzte (Abbildung
6.4). Die Zahl der Wahlzahnarztinnen/-arzte hat zwischen 2005 und 2014 um 24 Prozent zuge-
nommen.

Abbildung 6.4:
Niedergelassene Zahnirztinnen und Zahnéarzte (Erstfach) in Niederdsterreich: Arztedichte und
ausgewadhlte Merkmale, 2005-2015
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Anteil 65+ (in %)
Anteil reine WA in %

Anteil 65+ (in %) Anteil Frauen (in %)

Anteil VA in %*

Anteil Frauen (in %)

VA = Vertragsirztinnen/-irzte; Die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhingig von
den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager.

WA = Wahlzahnirztinnen/-arzte

*an allen Zahnarztinnen und Zahnarzten

Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014)
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 kommen in Niederdsterreich rund 29 Vertragszahnarztinnen/-arzte (BL-Bandbreite:
26-43 Zahnarztinnen/Zahnarzte pro 100.000 EW) und etwa 9 Wahlzahnéarztinnen/-arzte auf
100.000 EW (BL-Bandbreite: 6-20 Zahnarztinnen/Zahnarzte pro 100.000 EW). Wahrend die Zahn-
arztedichte bei den Vertragszahndrztinnen und -zahnarzten zwischen 2005 und 2014 weitgehend
unverandert blieb, nahm die Dichte bei den Wahlzahnarztinnen und -zahnarzten zu (Abbildung
6.4).

Zwischen den Versorgungsregionen variiert die Dichte an Vertragszahnadrztinnen/-arzten zwi-

schen 26 und 32 Zahnirztinnen/-drzte pro 100.000 EW (Weinviertel: 26; NO-Mitte: 28; Thermen-
region: 29; Mostviertel: 31; Waldviertel: 32), die Dichte an Wahlzahndrztinnen/-adrzten zwischen
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4 und 11 pro 100.000 EW (Mostviertel: 4; Waldviertel: 6; Weinviertel: 9; Thermenregion: 9; NO-
Mitte: 11).

Nach Angaben der Sozialversicherungstrager2? stehen in Niederosterreich im Bereich der Ver-
tragszahnirztinnen/-arzte rund 470 drztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) zur Ver-
fligung (Jahr 2014).28 Die Versorgungsdichte bei Zahnirztinnen/-arzten betragt demnach 29
AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 29-34) und entspricht der zuvor genannten Vertragszahn-
drztedichte (laut Zahndarzteliste). Im Wahlarztbereich werden gemaR REGIOMED rund 25 AAVE im
zahnérztlichen Bereich ausgewiesen. Dies entspricht einer Versorgungsdichte von 2 AAVE pro
100.000 EW (BL-Bandbreite: 1-6).

Zwischen den Versorgungsregionen in NO variiert die Versorgungsdichte durch Vertragszahnarz-
tinnen/-drzte zwischen 25 und 37 AAVE pro 100.000 EW (Weinviertel: 25; Thermenregion: 27;
NO-Mitte: 28; Waldviertel: 35; Mostviertel: 37), durch Wahlzahnirztinnen/-arzte zwischen 1,2 und
1,9 AAVE pro 100.000 EW (Weinviertel: 1,2; Mostviertel: 1,2; Waldviertel: 1,6; Thermenregion: 1,7;
NO-Mitte: 1,9).

Im Jahr 2014 wurden 69 Prozent der Niederosterreicher/innen (im Alter von 15 und mehr Jahren)
innerhalb der letzten 12 Monaten von einem Zahnarzt / einer Zahnarztin beraten, untersucht oder
behandelt (etwa 960.000 Personen; BL-Bandbreite: 69-77 %), 44 Prozent vor weniger als sechs
Monaten (etwa 607.000 Personen; BL-Bandbreite: 43-55 %). Im Jahr 2006/2007 lag der Anteil mit
61 Prozent deutlich darunter. Die weibliche Bevolkerung ab 30 Jahren nahm in den letzten 12
Monaten haufiger eine Zahnarztin / einen Zahnarzt in Anspruch als die mannliche (78 % vs. 69 %
der 30- bis 59-Jahrigen; 65 % vs. 55 % der ab 60-Jdhrigen). Am geringsten fiel die Inanspruch-
nahme zahnarztlicher Leistungen durch die ab 60-jahrige Bevolkerung aus (59 %).

Zwischen den Versorgungsregionen variiert die Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen (be-
zogen auf die letzten 12 Monate) zwischen 66 und 74 Prozent (Weinviertel: 66 %; Mostviertel: 66 %;
NO-Mitte: 67 %; Waldviertel: 69 %; Thermenregion: 74 %).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niedergelassene Zahnarztinnen/-arzte werden von der ab 30-jdhrigen Bevélkerung bei steigen-
dem Bildungsgrad haufiger in Anspruch genommen (max. Pflichtschulabschluss: 59 %, Lehre/BMS:
68 %, Matura oder hoher: 77 %). Hinsichtlich des Haushaltseinkommens findet sich ein dhnliches
Muster: Niederdsterreicher/innen ab 30 Jahren, die dem untersten Einkommensquintil angehoren,
nehmen zahndrztliche Leistungen deutlich seltener in Anspruch als Niederdsterreicher/innen ab

27
gemalR REGIOMED-System des HVSVT

28
inkludiert sind FA fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, neue Zahnirztinnen/-arzte (Dr.med.dent), Dentisten sowie FA fiir
Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie
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30 Jahre, die dem obersten Einkommensquintil zuzurechnen sind (60 % vs. 77 %). Dartiber hinaus
zeigt sich, dass Manner mit Migrationshintergrund (15 Jahre und dlter) seltener zu Zahnarztin-
nen/-arzten gehen als Mdanner ohne Migrationshintergrund (58 % vs. 67 %).

Definitionen und Daten

Die Zahl der Arztinnen und Arzte sowie die Arztedichte (Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) wird
auf Basis der Arztelisten der OAK und ZAK berichtet. Hinweise zur Versorgungsdichte (drztliche
ambulante Versorgungseinheiten pro 100.000 EW) beruhen auf REGIOMED. Arztliche ambulante
Versorgungseinheiten (AAVE) stehen fir eine/n durchschnittlich arbeitende/n Arztin/Arzt in Os-
terreich.

Die Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistungen wird auf Basis des ATHIS 2014 berichtet
und mit Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015).
Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.3.2 Physio- und ergotherapeutische Versorgung im
niedergelassenen Bereich

Physiotherapie

Uber das Angebot physiotherapeutischer Leistungen im niedergelassenen Bereich ist derzeit wenig
bekannt. Es mangelt an einer vollstindigen Erfassung ambulant tatiger Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten und deren Leistungsangebot. Auch Angaben zum Bedarf fehlen. Informationen
liegen ausschlieRlich zur Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen vor. Sie definieren
einen Mindestbedarf.

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 wurden 18 Prozent der Niederosterreicher/in-
nen (im Alter von 15 oder mehr Jahren) innerhalb der letzten 12 Monaten von einer Physiothera-
peutin / einem Physiotherapeuten beraten, untersucht oder behandelt (245.000 Personen; BL-
Bandbreite: 16-22 %), Frauen ab 30 haufiger als Manner. Verglichen mit dem ATHIS 2006/2007
hat sich die Inanspruchnahme niedergelassener Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten da-
mit in etwa verdoppelt.

In der mannlichen Bevdlkerung nehmen am haufigsten die 30- bis 59-Jdhrige ambulante physio-
therapeutische Leistungen in Anspruch (17 %). Auch bei der weiblichen Bevélkerung ist ab 30 Jah-
ren ein deutlicher Anstieg zu beobachten (von 12 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 24 bzw. 21 %
bei den 30- bis 59-Jahrigen bzw. ab 60-Jahrigen).

Je nach Versorgungsregion betrdagt die Inanspruchnahme 13 bis 23 Prozent (Waldviertel: 13 %;
Mostviertel: 15 %; Weinviertel: 16 %; Thermenregion: 17 %).
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Ergotherapie

Ebenso wie fiir ambulant erbrachte physiotherapeutische Leistungen gilt auch fir die ergothera-
peutische Versorgung, dass wenig liber die Angebots- und Bedarfsseite bekannt ist. Laut Auskunft
der NOGKK gibt es seit 1. 4. 2014 einen Gesamtvertrag mit 30 Ergotherapeutinnen/-therapeuten
(11 mit Kinder- und Jugendschwerpunkt).

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 wurden 3 Prozent der Niederdsterreicher/in-
nen (im Alter von 15 oder mehr Jahren) innerhalb der letzten 12 Monaten von einer Ergotherapeu-
tin / einem Ergotherapeuten beraten, untersucht oder behandelt (43.000 Personen; BL-Bandbreite:
2-3 %). Im Jahr 2006/2007 lag der Wert ebenfalls bei 1,3 Prozent. Regionale Unterschiede zeigen
sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Soziobkonomische Unterschiede finden sich ausschlieRlich bei der mannlichen Bevolkerung und
bei physiotherapeutischen Leistungen:

»  Die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen nimmt mit dem Bildungsgrad zu
(von 11 % mit max. Pflichtschulabschluss auf 19 % mit Matura oder einem hdheren Bildungs-
abschluss).

»  Niederosterreicher mit Migrationshintergrund nehmen haufiger Physiotherapeutinnen/-
therapeuten in Anspruch als Niederdsterreicher ohne Migrationshintergrund (20 % vs. 14 %);
ein Ergebnis das vor allem durch den Altersunterschied der Vergleichsgruppen bedingt ist
(Niederosterreicher/innen ohne Migrationshintergrund sind hdufiger 60plus als Niederoster-
reicher/innen mit Migrationshintergrund).

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme ambulanter physio- und ergotherapeutischer Leistungen wird auf Basis des
ATHIS 2014 berichtet und mit Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007;
Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beru-
hen auf Selbstangaben.

6.3.3 Selbstandige Ambulatorien

Im Juni 2014 stehen der niederdsterreichischen Bevolkerung 99 selbstindige Ambulatorien zur
Verfiigung (ebenso im Jahr 2016). Ihr Leistungsspektrum konzentriert sich mehrheitlich auf nach-
stehende Bereiche:

»  Physikalische Medizin
»  Bildgebende Verfahren
»  Pravention und Vorsorge
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»  Zahn und Kiefer
»  Psychiatrie, Psychotherapie, psychosoziale Versorgung und Sucht
»  Verhaltensstérung, Behinderung, Horschdadigung (Abbildung 6.5).

Abbildung 6.5:
Leistungsbereiche selbstandiger Ambulatorien in Niederosterreich, 2014 und 2016
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Quelle: BMGF - Kataster der selbststindigen Ambulatorien (Datenbankabruf: 17. 6. 2014 und 27. 1. 2016)
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Anzahl selbstandiger Ambulatorien ist dem Kataster der selbstandigen Ambulatorien des
BMGF entnommen. Es handelt sich hierbei um ein unverbindliches Verzeichnis des Gesundheits-
ressorts. Die Informationen in diesem Verzeichnis stammen aus fritheren Primarerhebungen (zu-
letzt 2009), die auf Basis von Bescheiden der Bundeslander - soweit sie dem Gesundheitsressort
zur Kenntnis gebracht werden - laufend aktualisiert werden. Das Verzeichnis umfasst (Fach-)Arzt-
praxen-ahnliche Einrichtungen, ambulante Behandlungseinrichtungen und Einrichtungen mit teil-
weise operativem Leistungsspektrum.
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6.3.4 Spitalsambulanzen

Bei der spitalsambulanten Versorgung handelt es sich um die Versorgung von nicht-stationdren
Patientinnen und Patienten auf nicht bettenfilhrenden Hauptkostenstellen (Mildschuh et al. 2012).

Frequenzen

Im Jahr 2014 betrdagt die Frequenz ambulanter Patientinnen und Patienten in niederdsterreichi-
schen Spitalsambulanzen rund 2.672.000 (164.400 pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 144.800-
268.900)29. Sie ist seit 2006 absolut um etwa 14 Prozent, pro 100.000 EW um 11 Prozent gestie-
gen.

Am haufigsten werden Spitalsambulanzen in den Bereichen Unfallchirurgie, Radiologie, Innere-
und Physikalische Medizin sowie Chirurgie aufgesucht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Mit steigendem Bildungsniveau sinkt - laut ATHIS 2014 - die Inanspruchnahme spitalsambulanter
Leistungen (von 30 % bei Personen mit maximal Pflichtschulabschluss auf 21 % bei Personen mit
Matura oder einer hdheren formalen Bildung). Dies trifft besonders auf niederosterreichische Man-
ner zu. Niederdsterreicherinnen mit einem Migrationshintergrund (15 Jahre und dlter) lassen sich
haufiger in Spitalsambulanzen behandeln als Niederosterreicherinnen ohne Migrationshintergrund
(33 % vs. 25 %). Kein Zusammenhang besteht mit dem Haushaltseinkommen.

Definitionen und Daten

Die Daten zu den Spitalsambulanzen wurden der KA-Kostenstellenstatistik entnommen. Der Kon-
takt zu einer Spitalsambulanz inkludiert den Kontakt zu einem Facharzt oder einer Facharztin.
Unberiicksichtigt bleiben hier Kontakte wahrend eines stationaren Aufenthaltes.

Zusammenhdnge mit soziobkonomischen Faktoren werden auf Basis des ATHIS 2014 untersucht
(Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Niederdsterreicher/innen in Privathaus-
halten und beruhen auf Selbstangaben.

29

Patientenfrequenz exklusive Medizinisch-chemische Labordiagnostik, Mikrobiologisch-serologische Labordiagnostik, Patho-
logie und Sonstige Fachhauptbereiche.
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6.3.5 Pharmazeutische Versorgung

Apotheken

Im Jahr 2014 stehen der niederdsterreichischen Bevolkerung 231 Apotheken zur Verfiigung (exkl.
Spitals- und Filialapotheken), 2015 232 Apotheken. Seit 2005 ist die Anzahl 6ffentlicher Apothe-
ken um 13 Prozent gestiegen.

Im Jahr 2015 betrdgt die Apothekendichte 14 Apotheken pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 13-18).
Sie variiert in den niederdsterreichischen Bezirken zwischen 10 (in Wiener Neustadt Land) und
25 Apotheken pro 100.000 EW (in Krems/Donau Stadt; Abbildung 6.11).

Abbildung 6.6:
Apothekendichte nach niederosterreichischen Bezirken, 2015

30
25
25
320 N
= 20
8]5 e 17 18 18 18
< 1s 15 16 16
S 10 mo
2 0 11 11 1 o1 onoiz a2 2
o 5
0
o
S 0
[}
~ ~ —~ R _ - - ——
] S 53T ST £V LT PE XL ES S ET S L 2R 28 L
= %a‘igmsg.‘:&:w%t::mo::vejmm:mm
S 3 g3=2F 33835 32g e 2822388358358 ¢
< - o2 .8 c = = Y o 8 X o _SUV:EVV
T £ o S @ 5 € g =2 £ 5 3223 i
S<§z = T S S 2 370 £ 83 g =
t { L od —_—
g < g% ~ (&) Z% C>\-g 38
o] ; o~ c § T 32 o
z o s < =
mg & B‘SZ mE
= = 2 5 = o
b=l ] g
] [
= =

Quelle: Osterreichische Apothekerkammer "Apotheke in Zahlen 2016" und Apothekenindex Osterreich
Berechnung und Darstellung: GOG

Medikamenten-Einnahme

Im Jahr 2014 haben 52 Prozent der Niederosterreicher/innen innerhalb der letzten zwei Wochen
arztlich verschriebene Medikamente eingenommen (rund 724.000 Personen; BL-Bandbreite: 44-
56 %). 2006/2007 lag dieser Anteil bei 48 Prozent.

15- bis 59-jahrige Niederosterreicherinnen nehmen haufiger arztlich verordnete Medikamente ein
als gleichaltrige Niederdsterreicher (bei den 15- bis 29-Jdhrigen: 25 % vs. 17 %, bei den 30- bis
59-Jahrigen: 50 % vs. 42 %).
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Rezeptfreie Medikamente werden von 31 Prozent der Niederdsterreicher/innen (rund
425.000 Personen) eingenommen (BL-Bandbreite: 28-39 %), von Frauen haufiger als von Mannern
(36 % vs. 25 %). Gegeniiber dem ATHIS 2006/2007 ist dies eine Steigerung um 7 Prozentpunkte.

Waéahrend die Einnahme arztlich verschriebener Medikamente mit dem Alter deutlich zunimmt (von
21 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 82 % bei den ab 60-Jdhrigen), nimmt die Einnahme rezept-
freier Medikamente bei den ab 60-Jdhrigen etwas ab (von 31-33 % bei den 15- bis 59-Jahrigen
auf 27 % bei den ab 60-Jdhrigen).

Die Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente variiert zwischen den Versorgungsregionen
zwischen 49 und 56 Prozent (Thermenregion: 49 %, Mostviertel: 51 %, Waldviertel: 53 %, Weinvier-
tel: 55 %, NO-Mitte: 56 %). Fiir die Einnahme rezeptfreier Medikamente sind keine Unterschiede
erkennbar.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niederdsterreicher/innen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (30 Jahre und dlter)
nehmen seltener drztlich verschriebene Medikamente ein (46 %) als jene mit einem Lehr- oder
BMS-Abschluss (59 %) bzw. mit maximal einem Pflichtschulabschluss (77 %). Umgekehrt werden
rezeptfreie Medikamente von Niederdsterreicherinnen/Niederdsterreichern mit héherer Bildung
(Matura oder hoher) hdaufiger eingenommen (40 %) als von Niederosterreicherinnen/Niederdster-
reichern mit maximal Pflichtschulabschluss (24 %). Darliber hinaus zeigt sich, dass Niederdster—
reicher/innen aus dem untersten Einkommensquintil haufiger verschreibungspflichtige Medika-
mente einnehmen als jene aus dem obersten Quintil (67 % vs. 48 %). Umgekehrt nehmen Nieder-
osterreicher/innen aus dem untersten Einkommensquintil deutlich seltener rezeptfreie Medika-
mente ein als jene aus den anderen Einkommensgruppen (20 % vs. 32-34 %). Niederdsterreiche-
rinnen ohne Migrationshintergrund nehmen haufiger verschreibungspflichtige Medikamente ein
als Niederosterreicherinnen mit Migrationshintergrund (57 % vs. 46 %), Niederosterreicher mit
Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) haufiger rezeptfreie Medikamente als Niederosterrei-
cher ohne Migrationshintergrund (33 % vs. 27 %).

6.3.6 Notfallrettungsdienst

Die Notfallrettung leistet einen wesentlichen Beitrag zur raschen Versorgung erkrankter oder ver-
letzter Personen. lhre Qualitdt bemisst sich unter anderem an:

» der zeitnahen Ankunft beim Betroffenen (angenommener Erreichbarkeitsrichtwert30: 90 Pro-
zent der Wohnbevoélkerung sollten innerhalb von 15 Minuten erreichbar sein),

30
Das Osterreichische Rote Kreuz verwendet als Parameter die Hilfsfrist, wonach jeder an einer 6ffentlichen StraRe liegende
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» der Kompetenz und Erfahrung der involvierten Gesundheitsberufe und
» der Uberstellung Verletzter/Erkrankter an den ,geeignetsten” Versorgungsort.

Nachfolgend werden aufgrund der Datenlage ausschlieRlich Aussagen zum ersten Punkt getroffen.

Wegen der Neuorganisation des Notfallrettungswesens in Niederdsterreich wurden die Berech-
nungen mit einer von der Notruf NO GmbH zur Verfiigung gestellten und ab 1. 1. 2017 giiltigen
Standortliste durchgefiihrt. Ab 1. 1. 2017 sind in Niederdsterreich in 138 der insgesamt 573 Ge-
meinden Rettungsdienststandorte vorhanden - besetzt mit einem Rettungstransportwagen (RTW)
und/oder einem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF). In 137 Gemeinden ist zumindest ein RTW statio-
niert, in 31 Gemeinden mindestens ein RTW und ein NEF und in einer Gemeinde nur ein NEF ohne
RTW.

Alleine durch die RTW-Standorte kénnen 98,6 Prozent der Niederosterreicher/innen (Bevolke-
rungsstand 2016) innerhalb von 15 Minuten (Fahrzeit im StraBen-Individualverkehr ohne Dispo-
sitions— und Ausriickzeit) erreicht werden, 99,8 Prozent innerhalb von 20 Minuten und knapp
100 Prozent innerhalb von 25 Minuten ( Tabelle 6.6). Zudem sind die in der Analyse noch nicht
berlcksichtigten 429 First-Responder-Gruppen zu erwdhnen, die zusatzlich zur Versorgung bei-
tragen.3!

Tabelle 6.6:
Wohnbevolkerung 2016 im 15-, 20- und 25-Minuten-Einzugsbereich von RTW-Standorten
(1. 1.2017) in Niederosterreich

Fahrzeit Versorgte Anteil der versorgten Bevolkerung
Bevolkerung an der Gesamtbevoélkerung, in %
15 min 1.630.159 98,58
20 min 1.651.021 99,84
25 min 1.653.182 99,97

Quellen: Statistik Austria - Bevolkerungsstatistik 2016; GeoMagis GmbH - GeoAtlas Distance (Stand: 2016)
Standortliste der Notruf NO GmbH (giiltig ab 1. 1. 2017); Berechnung und Darstellung: GOG

Die Anzahl der NEF-Standorte hat sich durch das 2016 durchgefiihrte Vergabeverfahren nicht ge-
andert. Ab 1.1.2017 gibt es somit weiterhin 32 NEF-Standorte, die nach Berechnungen des NO
Gesundheits- und Sozialfonds 91,6 Prozent der Niederdsterreicher/innen (Bevolkerungsstand
2015) innerhalb von 15 Minuten (Fahrzeit im StraRen-Individualverkehr ohne Dispositions- und
Ausriickzeit) erreichen kénnen, 98,3 Prozent innerhalb von 20 Minuten und knapp 99,9 Prozent

Notfallort in der Regel (95 % aller Fdlle) innerhalb der vorgegebenen Hilfsfrist von 15 Minuten (Zeitraum vom Eingang einer
Notfallmeldung in der zustiandigen Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen des Rettungsmittels am Notfallort) erreicht werden
soll. Davon abgeleitet kann die Erreichbarkeit der Wohnbevélkerung in Anlehnung an die im OSG verwendete Erreichbar-
keitsrichtwert-Systematik (90 % der Wohnbevolkerung sollen innerhalb der jeweiligen Erreichbarkeitsfrist erreichbar sein)
tiberpriift werden. Die OSG-Erreichbarkeitsrichtwert-Systematik wird zu diesem Zweck auf den Notfallrettungsdienst iiber-
tragen.

31
First-Responder (,Erstversorger”) sind Ersthelfer, die parallel zum Rettungsdienst alarmiert werden. Meist handelt es sich um
Rettungsdienstmitarbeiter/innen auRerhalb ihrer reguldren Dienstzeit.
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innerhalb von 25 Minuten (Tabelle 6.7), wobei die in der Analyse nicht beriicksichtigten drei Not-
arzthubschrauber (NAH) (Standortgemeinden: Ybbsitz, Krems an der Donau, Wiener Neustadt) zu-
sdtzlich versorgungswirksam sind.

Tabelle 6.7:
Wohnbevolkerung 2015 im 15-, 20- und 25-Minuten-Einzugsbereich von NEF-Standorten
(1. 1.2017) in Niederosterreich

Fahrzeit Versorgte Anteil der versorgten Bevolkerung
Bevélkerung an der Gesamtbevoélkerung, in %

15 min 1.514.274 91,6

20 min 1.624.887 98,3

25 min 1.650.692 99,9

Quellen: Statistik Austria - Bevolkerungsrasterdaten 2015;
GeoMagis GmbH - Distanzmatrix Standortliste der Notruf NO GmbH (giiltig ab 1. 1. 2017);
Berechnung: NO Gesundheits- und Sozialfonds, Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Der Notfallrettungsdienst hat die Aufgabe, bei Notfallpatienten/-patientinnen am Notfallort le-
bensrettende MaBRnahmen durchzufiihren und ihre Transportfdhigkeit herzustellen sowie diese
Person unter Aufrechterhaltung der Transportfahigkeit und Vermeidung weiterer Schaden in eine
geeignete Gesundheitseinrichtung/Klinik zu befordern (Hellmich 2010).

Die obigen Darstellungen zum Notfallrettungsdienst basieren auf einer reinen Standortdarstellung
und beriicksichtigen keine Kapazitatsunterschiede (Anzahl der Fahrzeuge pro Standort) und auch
keine Bereitschaftszeiten (Tag, Nacht). Die Standortauswahl basiert auf jenen Quellen, die bei den
jeweiligen Abbildungen angefiihrt sind, und umfasst ausschlieRlich niederdsterreichische Stand-
orte. Standorte in benachbarten Bundesldandern bleiben aus systematischen Griinden unberiick-
sichtigt.

6.4 Akutstationare Versorgung

Im stationdren Bereich stehen der niederdsterreichischen Bevolkerung insgesamt 28 Klinik-Stand-
orte zur Verfligung, darunter 20 Akut-Krankenanstalten (Fonds-Krankenanstalten) mit rund 8.000
Akut-Betten. Die Akutbettendichte betrdagt damit 4,95 FKA-Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite:
3,94-6,21). Die meisten Akutbetten stehen (exkl. Psychiatrie) in den Bereichen Innere Medizin,
Chirurgie, Unfallchirurgie sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe zur Verfiigung.

Zwischen 2005 und 2007 ist die Zahl der tatsdachlichen Betten um knapp 5 Prozent gestiegen.
Seither ist sie auf ihr vorhergehendes Niveau gesunken. Die Bettendichte (tatsdchliche Betten je

1.000 EW) war 2014 3 % geringer als noch im Jahr 2005.

97 Prozent der Niederosterreicher/innen konnen eine dieser Akut-Krankenanstalten innerhalb ei-
ner halben Stunde (im StraRen-Individualverkehr) erreichen.
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Definitionen und Daten

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) (BGK 2012) legt fiir jede Fachrichtung fest,
innerhalb welcher Zeit spezifische Versorgungsangebote fiir die Niederdsterreicher/innen erreich-
bar sein miissen. Die hier beschriebene 30-Minuten-Grenze ist ein Durchschnittswert tiber alle
Fachrichtungen und sollte flir mindestens 90 Prozent der niederdsterreichischen Bevdlkerung ein—
gehalten werden. Die Standortauswahl konzentriert sich dabei ausschlieBlich auf niederdsterrei-
chische Standorte. Standorte in benachbarten Bundeslandern bleiben unberiicksichtigt.

Der Erreichbarkeitswert bezieht sich auf den StraRen-Individualverkehr. Er wird - auf Basis einer
angenommenen Durchschnittsgeschwindigkeit - vom jeweiligen Gemeindemittelpunkt zum
nachstgelegenen Gemeindemittelpunkt errechnet und ist unabhéngig von Tageszeiten und Off-
nungszeiten als reine Wegzeit zu interpretieren.

Die Akutbettendichte gibt die Anzahl der Akutbetten pro 1.000 EW an.

6.4.1 Krankenhausaufenthalte in niederosterreichischen
Akut-Krankenastalten

Im Jahr 2014 werden in Niederosterreichs Akut-Krankenanstalten rund 360.100 Spitalsaufenthalte
(inkl. Null-Tage-Aufenthalte) dokumentiert (= 22.200 Aufenthalte pro 100.000 EW; BL-
Bandbreite: 22.200-38.800 Aufenthalte pro 100.000 EW):

» 90 Prozent entfallen auf Niederdsterreicherinnen und Niederdsterreicher (rund 325.000 Auf-
enthalte)

» 53 Prozent auf Frauen (rund 192.000 Aufenthalte)

» 52 Prozent auf Personen ab 60 Jahren (rund 189.000 Aufenthalte)

» 14 Prozent finden als Null-Tage-Aufenthalte (NTA) statt (rund 50.000 Aufenthalte)

Die Anzahl akutstationdrer Aufenthalte steigt mit dem Alter von etwa 22.000 Aufenthalten bei den
0- bis 14-Jdhrigen auf 95.000 bei den ab 75-Jahrigen.

Niederosterreicherinnen werden haufiger akutstationar aufgenommen als Niederosterreicher; ins—
besondere im Alter von 15 bis 44 Jahren und im Alter von 75 Jahren und mehr (Abbildung 6.7).
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Abbildung 6.7
Stationdre Aufenthalte in niederdsterreichischen Akut-Krankenanstalten nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Seit 2005 ist die Anzahl akutstationdrer Aufenthalte in Niederésterreich um rund 6 Prozent zu-
riickgegangen, bei Frauen um 9 Prozent, bei Mannern um 2 Prozent. Die Anzahl der NTA ist im
selben Zeitraum gleich geblieben, der Anteil der NTA an den Gesamtaufenthalten von 13 Prozent
auf 14 Prozent gestiegen.

Die durchschnittliche Belagsdauer je Spitalsaufenthalt (im Sinne einer vollstationdren Akutversor—
gung = exkl. NTA und Langzeitaufenthalte) betrdgt in niederdsterreichischen Akut-Krankenan-

stalten im Jahr 2014 5,45 Tage (BL-Bandbreite: fiir FKA: 4,94-5,55 Tage). Seit 2005 hat die Be-
lagsdauer in fast allen Bereichen abgenommen, insgesamt um durchschnittlich 0,2 Tage.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Laut ATHIS 2010 finden sich keine Unterschiede nach Bildung, Einkommen oder Migrationshinter-
grund.

Definitionen und Daten

Als Null-Tage-Aufenthalte (NTA) werden die Aufenthalte jener stationar aufgenommenen Patien-
tinnen/Patienten bezeichnet, die innerhalb eines Kalendertags abgeschlossen sind.

Die durchschnittliche Belagsdauer gibt die Anzahl der Belagstage pro stationarem Aufenthalt an
(exkl. NTA und Langzeitaufenthalte = 1-28 Tage).

Die Daten zu den akutstationaren Aufenthalten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdo-
kumentation der dsterreichischen Krankenanstalten und beziehen sich auf alle stationdaren Auf-
enthalt in niederosterreichischen Akut-Krankenanstalten (zielbezogen). Aufenthalte mit Unterbre-
chungen werden dabei nur einmal gezahlt.
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Die Angaben zu soziookonomischen Faktoren werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet
(Klimont/Baldaszti 2015). Sie beziehen sich auf Niederdsterreicher/innen in Privathaushalten und
beruhen auf Selbstangaben.

6.4.2 Niederosterreichische Patientinnen und Patienten in
osterreichischen Akut-Krankenanstalten

Im Jahr 2014 werden rund 275.400 Niederdsterreicher/innen in osterreichischen Akut-Kranken-
anstalten behandelt (altersstandardisierte Rate nach Europa-Bevolkerung 2013: 17.000 Pat. pro
100.000 EW; BL-Bandbreite: 15.200-18.700), im Durchschnitt 1,7-mal. Mehrheitlich handelt es
sich bei der akutstationar aufgenommenen niederosterreichischen Bevolkerung um Frauen (54 %)
und um Personen ab 60 Jahren (46 %).

Mit rund 17.500 Patientinnen pro 100.000 EW ist die altersstandardisierte Rate bei der weiblichen
Bevolkerung hoher als bei der mannlichen Bevolkerung mit rund 16.500 Patienten pro 100.000
EW. Nach Altersgruppen betrachtet werden in der Gruppe der 15- bis 44-Jahrigen hdufiger Frauen,
bei den unter 14-Jahrigen und bei den ab 60-Jahrigen haufiger Mdnner akutstationdr behandelt.
Die Wahrscheinlichkeit einer akutstationdren Versorgung nimmt mit dem Alter deutlich zu
(Abbildung 6.8).

Abbildung 6.8:
Akutstationdr versorgte Niederdsterreicher/innen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Mehrheitlich werden die Niederdsterreicher/innen aufgrund nachstehender Diagnosen versorgt:

»  Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2.500 Pat. pro 100.000 EW)
»  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (2.400 Pat. pro 100.000 EW)
»  Verletzungen und Vergiftungen (2.300 Pat. pro 100.000 EW)
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»  Krankheiten des Verdauungssystems (2.100 Pat. pro 100.000 EW)
»  Krankheiten des Urogenitalsystems und Krebserkrankungen (9 %; 1.600 Pat. pro
100.000 EW)

Méanner werden haufiger aufgrund von

»  Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2.900 Patienten vs. 2.000 Patientinnen pro 100.000 EW),

»  Verletzungen und Vergiftungen (2.600 Patienten vs. 2.100 Patientinnen pro 100.000 EW),

»  Krankheiten des Verdauungssystems (2.400 Patienten vs. 1.900 Patientinnen pro
100.000 EW),

»  Atemwegserkrankungen (1.500 Patienten vs. 1.100 Patientinnen pro 100.000 EW) und

»  Krankheiten des Nervensystems (1.100 Patienten vs. 900 Patientinnen pro 100.000 EW) be-
handelt.

Frauen werden haufiger aufgrund von

»  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.600 Patientinnen vs.
2.200 Patienten pro 100.000 EW) und

»  Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800 Patientinnen vs. 1.400 Patienten pro 100.000 EW)
akutstationdr versorgt (Tabelle 6.8).

Tabelle 6.8:
Akutstationare versorgte Niederdsterreicher/innen nach Hauptdiagnosegruppen*, 2014
Ménner Frauen
absolut pro Anteil an al- absolut pro Anteil an al-
Hauptdiagnose- 100.000 EW** len mannli- 100.000 EW len weibli-
gruppen chen Pat. (in chen Pat. (in
%) %)
ORT 17.835 2.246 14 22.663 2.585 15
HKE 21.179 2.893 17 18.691 2.022 13
W 20.023 2.603 16 18.191 2.057 12
VER 18.242 2.356 14 16.270 1.871 11
URO 10.299 1.386 8 15.794 1.828 11
BN 12.078 1.617 10 13.297 1.508 9
PUL 11.212 1.545 9 9.445 1.110 6
AUG 8.327 1.141 7 10.811 1.196 7
GEB - - - 17.056 2.272 11
NEU 8.906 1.142 7 7.622 874 5
SON 23.249 3.096 18 26.062 3.059 17

absteigend nach der Gesamthaufigkeit sortiert (ausgenommen sonstige Erkrankungen)

* exkl. FOO-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen

** altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; NEU: G0O0-G99 Krankheiten des Nervensystems; AUG: HO0-H59 Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER:
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems; ORT: MO0-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes; URO: NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems; GEB: 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
gibt es nur bei Frauen; VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen

Quelle: BMGF - Krankenanstaltenstatistik 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Die altersstandardisierte Rate akutstationdrer niederdsterreichischer Patientinnen und Patienten
(nach Europa-Bevolkerung 2013) hat in beinahe allen Diagnosegruppen seit 2005 abgenommen,

einzige Ausnahme: Patientinnen und Patienten mit Krankheiten des Auges (steigend; Abbildung
6.9).

Abbildung 6.9:
Akutstationdre versorgte Niederdsterreicher/innen nach Hauptdiagnosegruppen*®, 2005-2014
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altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

* exkl. FOO-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen

ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; NEU: GO0-G99 Krankheiten des Nervensystems; AUG: HOO-H59 Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER:
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems; ORT: MO0-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes; URO: NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems; GEB: 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
gibt es nur bei Frauen; VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Daten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Kran-
kenanstalten und beziehen sich auf alle Niederdsterreicher/innen, die in einer Osterreichischen
Akut-Krankenanstalt aufgenommen wurden. Die Schatzung beruht auf einem Algorithmus, da ihre
Zahl nicht direkt ermittelbar ist. Personen mit der gleichen Wohnpostleitzahl, demselben Ge-
schlecht und Geburtsdatum werden als ident bewertet. Unscharfen ergeben sich diesbeziiglich
durch die Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unter-
schdtzung der Patientenzahl) oder durch Wohnortswechsel (Uberschitzung der Patientenzahl).
Unter akutstationdren Patientinnen/Patienten werden jene Personen gefasst, die innerhalb eines
Kalenderjahres in einer Fondskrankenanstalt, einem Unfallkrankenhaus oder in einem Sanatorium
aufgenommen wurden.

6.5 Medizinisch-technische GroRgerate

In Niederosterreich sind im Jahr 2014 42 CT-Gerdte eingerichtet, davon 24 CT in Akut-Kranken-
anstalten (Darstellung exkl. 2 Funktionsgerdte) und 18 Gerdte im extramuralen Bereich. In der
Gerdtekategorie MR werden insgesamt 26 Gerdte vorgehalten, davon 10 in Akut-Krankenanstalten
und 16 im extramuralen Bereich (Darstellung exkl. 1 MR < 1 Tesla). Dariliber hinaus stehen 7 COR-
Anlagen in Akut-Krankenanstalten zur Verfiigung. Als weitere GroRgerate (GG) sind in Niederos-
terreich 6 STR-Gerdate (alle in Akut-KA), 12 ECT (6 in Akut-KA, 1 in RZ, 5 extramural) und 3 PET
(2 in Akut-KA, 1 extramural) eingerichtet (Tabelle 6.9).

Tabelle 6.9:
Medizinisch-technische GroRgerate in Niederdsterreich, 2014
Akut-KA RZ Extramural Gesamt EW pro GG GG pro
(in 1.000) 1.000.000
EW
CT 24 - 18 42 38,7 25,8
MR 10 - 16 26 62,5 16,0
ECT 71 1 5 13 125,0 8,0
COR 7 - - 7 232,2 4,3
STR 6 - - 6 270,9 3,7
PET 2 - 1 3 541,8 1,8

1 davon ein Gerdat nicht SPECT-fahig

RZ = Rehabilitationszentrum; GG = Medizinisch-technisches GroRgerdt; EW = Einwohner/innen

CT = Computertomografie; MR =: Magnetresonanztomografie; ECT = Emissions-Computer-Tomografiegerdte (inkl. ECT-
CT); COR = Herzkatheter-Arbeitsplatze; STR = Strahlentherapie-Gerate; PET =: Positronen-Emissions-Computertomografie
(inkl. PET-CT)

Quelle: KDok 2014; Angaben der SV-Trager;
Erhebungen, Berechnungen und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Medizinisch-technische GroRgerdte sollen in jenen Krankenanstalten eingerichtet werden, die
diese zur Bewaltigung der medizinischen Anforderungen bendtigen, die sich aus der jeweiligen
Facherstruktur ergeben. Zudem sind bei der Standortplanung die Versorgungswirksamkeit des
extramuralen Sektors sowie Kooperationspotenziale zwischen dem intra- und dem extramuralen
Bereich zu beriicksichtigen. Die Bevolkerung soll regional moéglichst gleichmaRig versorgt werden
und bestmoglich erreichbar sein. Die Angaben zu den GroRgeraten entstammen der Krankenan-
staltendokumentation des BMGF bzw. einer GOG-eigenen Erhebung zu den GroRgeridten im
extramuralen Bereich.

6.6 Stationadre Rehabilitation

In Niederdsterreich gibt es im Jahr 2014 20 stationdre Reha-Einrichtungen mit insgesamt 3.012
tatsdchlichen Betten.

Stationdre Reha-Aufenthalte von Erwachsenen

Im Jahr 2014 wurden in Niederdsterreich rund 37.500 stationare Reha-Aufenthalte bei ab 20-
Jahrigen dokumentiert (Mindestdauer 8 Tage). Davon entfallen:

» 50 Prozent auf Frauen,
» 73 Prozent auf Personen zwischen 45 und 74 Jahren und
» 44 Prozent auf Niederosterreicher/innen.

Die haufigste Ursache fiir einen stationdren Reha-Aufenthalt ist eine Erkrankung des Bewegungs-
und Stutzapparats (13.600 Aufenthalte; 36 % aller Reha-Aufenthalte), gefolgt von Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems (6.400 Aufenthalte; 17 %) und Zustidnden nach Unfillen und neuro-
chirurgischen Eingriffen (etwa 6.000 Aufenthalte; 16 %).

Seit 2005 ist die Anzahl stationdrer Reha-Aufenthalte um 58 Prozent gestiegen (von etwa 23.700
auf 37.500 Aufenthalte). Der Anstieg lasst sich vor allem auf die Indikationsgruppen Krankheiten
des Bewegungs- und Stutzapparats und auf Zustanden nach Unfdllen und neurochirurgischen Ein-
griffen zurickfiuhren.

Patientinnen und Patienten

Im Jahr 2014 haben etwa 28.700 Niederosterreicher/innen (im Alter von 20 und mehr Jahren) eine
Rehabilitation in Osterreichischen Reha-Einrichtungen in Anspruch genommen. Davon waren:

» 49 Prozent Frauen,
» 74 Prozent Personen zwischen 45 und 74 Jahren.
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Niederosterreichische Manner treten haufiger einen stationare Reha-Aufenthalt an als niederés-
terreichische Frauen (2.300 Patienten vs. 2.100 Patientinnen pro 100.000 EW; altersstandardisiert
nach Europa-Bevolkerung 2013), dltere Niederdsterreicher/innen haufiger als jingere (Abbildung
6.10).

Abbildung 6.10:
Niederdsterreichische Patientinnen und Patienten in stationdren Reha-Einrichtungen nach
Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013; quellbezogen

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Wahrend die weibliche Bevolkerung haufiger eine Rehabilitation aufgrund von Erkrankungen des
Bewegungs- und Stitzapparats, eine onkologische sowie eine lymphologische Reha in Anspruch
nehmen, unterzieht sich die mannliche Bevolkerung haufiger einer Reha aufgrund von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems, Erkrankungen des
Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats (Abbildung 6.11).

Abbildung 6.11:
Niederdsterreichische Patientinnen und Patienten (20 Jahre und dlter) in stationdaren Reha-
Einrichtungen nach Indikationsgruppen* und Geschlecht, 2014
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altersstandardisiert nach Europa-Bevélkerung 2013; * exkl. psychiatrische Rehabilitation (s. 6.9.1)

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparats; HKE = Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems; NEU = Krankheiten
des zentralen und peripheren Nervensystems; PUL = Krankheiten der Atmungsorgane; SON = Sonstige Krankheiten; STV =
Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats; UCNC = Zustdnde nach Unfallen und
neurochirurgischen Eingriffen; ONK = Onkologische Rehabilitation; LYMPH = Lymphologie-Rehabilitation

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Seit 2005 ist die Anzahl niederdsterreichischer Reha-Patientinnen und -Patienten um 38 Prozent
gestiegen (pro 100.000 EW um etwa 21 %).

Definitionen und Daten

Die Reha-Indikationsgruppe (RIG) beschreibt die Krankheitsgruppe, aufgrund derer sich der Pati-
ent / die Patientin in Rehabilitation befindet. Eine genaue Beschreibung der Indikationsgruppen
findet sich im Reha-Plan 2012 (Reiter et al. 2012).

Daten zu den Reha-Aufenthalten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
osterreichischen Krankenanstalten. Die Angaben zu den Aufenthalten sind zielbezogen und be-
ziehen sich auf alle erwachsenen Patientinnen und Patienten (20 Jahre oder élter), die einen Auf-
enthalt von mehr als 7 Tagen in einem niederdsterreichischen Rehabilitationszentrum hatten.

Angaben zu den Reha-Patientinnen/-Patienten (quellbezogen; 20 Jahre oder dlter) beruhen auf
einer Schadtzung, da ihre Zahl nicht direkt ermittelbar ist. Der verwendete Algorithmus geht davon
aus, dass Personen mit der gleichen Wohnpostleitzahl, demselben Geschlecht und Geburtsdatum
ident sind. Unscharfen ergeben sich dabei durch die Existenz von Personen mit gleichem Ge-
schlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschatzung der Patientenzahl) oder durch Wohnorts-
wechsel (Uberschitzung der Patientenzahl).

Nachtrag:

Nach Redaktionsschluss dieses Berichtes ist der Rehabilitationsplan 2016 vom Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstrager veroffentlicht worden. Er hat die erwarteten Verschie-
bungen in der Darstellung vorhandener REHA-Betten in den RIG's BSR, NEU und UCNC gebracht.
Die Verschiebung ist durch die Tatsache begriindet, dass sich die Versorgungsnotwendigkeiten
bisher an den Diagnosen und nicht an den erbrachten REHA Leistungen orientiert haben. In Hin-
kunft werden Patientinnen/Patienten in den Reha Einrichtungen nicht mehr nach der ICD-10-
Diagnose sondern nach der Einweisungsindikation - und damit nach der erforderlichen Behand-
lung - erfasst.

Substantielle Anderungen hat der Rehabilitationsplan 2016 auch insofern gebracht, dass kiinftig
das Schwergewicht in der quantitativen Erweiterung des Angebots auf der ambulanten Rehabilita-
tion liegt, bei gleichzeitiger Dampfung der quantitativen Erweiterung der stationdren Rehabilita-
tion.

Die Rehabilitation der Phase 1 (Frihrehabilitation) findet in der Regel postoperativ statt. Die Phase
2 findet nach der Stabilisierungsphase statt. Bislang hat der allergroRte Teil der Rehabilitations—
verfahren stationar stattgefunden.

Der Ausbau der ambulanten Rehabilitation hat das Ziel, einem GroRteil der Bevolkerung die Reha-
bilitation auch ambulant (eventuell berufsbegleitend) zu ermoglichen. Durch die Schaffung der
Phase 3 in der Rehabilitation ist es nun moglich die Effekte der Rehabilitation der Phase 2 (stationar
oder ambulant) in einer Reha-Phase 3 zu stabilisieren. Dies zeigt die kontinuierlich positive Ent-
wicklung der rehabilitativen Versorgung auf.
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6.7 Langzeitpflege und -betreuung

6.7.1 Pflegegeldbezieher/innen

Aufgrund der demografischen Entwicklung muss in Zukunft von einer steigenden Anzahl pflege-
bediirftiger Menschen ausgegangen werden. Zur Anzahl von pflege- und betreuungsbediirftigen
Personen in Osterreich kann als OrientierungsgroRe die Anzahl der Pflegegeldbezieher/innen her-
angezogen werden.

Mit Stand Dezember 2014 beziehen in Niederdsterreich rund 91.000 Niederosterreicherinnen und
Niederdsterreicher Pflegegeld, das entspricht einem Bevoélkerungsanteil von 5,5 Prozent (BL-
Bandbreite: 4-7 %). Im Jahr 2011 waren es (zuziglich der damaligen Landespflegegeldbezie-
her/innen) rund 85.000 Personen.

Abbildung 6.12:
Pflegegeldbezieher/innen in Niederosterreich nach Pflegegeldstufen und Altersgruppen, 2014
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Die Daten beziehen sich auf anspruchsberechtigte Personen im Auszahlungsmonat Dezember 2014

Quelle: Hauptverband - Pflegegeldstatistik 2014
Darstellung GOG

Mehr als die Halfte der niederdsterreichischen Pflegegeldbezieher/innen haben Anspruch auf Pfle-
gegeld der Stufen 1 und 2, 49 Prozent haben Anspruch auf die Stufen 3 bis 7 (Abbildung 6.12).

Die Mehrheit der Niederosterreicherinnen und Niederosterreicher, die Pflegegeld beziehen, sind
65 Jahre und élter (79 %):

» 33 Prozent bzw. rund 12.300 Personen sind 85 Jahre und alter.
» 32 Prozent sind zwischen 75 und 84 Jahren.
» 14 Prozent sind zwischen 65 und 74 Jahren (Abbildung 6.12).
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65 Prozent der Pflegegeldbezieher/innen sind weiblich, 35 Prozent mannlich. Wahrend sich zwi-
schen Mannern und Frauen keine wesentlichen Unterschiede bei den Pflegegeldstufen zeigen, sind
Frauen, die Pflegegeld beziehen, eher dlter: 39 Prozent der Pflegegeldbezieherinnen sind 85 Jahre
und alter, hingegen nur 22 Prozent der Pflegegeldbezieher.

Definitionen und Daten

Pflegegeld kann bezogen werden, wenn standiger Betreuungs- und Hilfsbedarf wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder psychischen Behinderung bzw. einer Sinnesbehinderung vorliegt, die
voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird. Die Hohe des Pflegegeldes wird - je nach
AusmaR des erforderlichen Pflegebedarfs und unabhangig von der Ursache der Pflegebediirftigkeit
- in sieben Stufen festgelegt. Erforderlich ist ein Pflegebedarf von mehr als 60 Stunden pro Monat.
Die Anzahl der Stunden des monatlichen Pflegebedarfs wird im Rahmen einer Begutachtung durch
eine Arztin / einen Arzt oder eine Pflegefachkraft festgelegt. Die Daten sind der Pflegegeldstatistik
2014 des Hauptverbandes der osterreichischen Sozialversicherungstrager entnommen und bezie-
hen sich auf die anspruchsberechtigten Personen im Auszahlungsmonat Dezember 201 4.

6.7.2 Pflege- und Betreuungsdienste

Zur Betreuung und Pflege zu Hause werden in Niederdsterreich mobile Pflege- und Betreuungs-
dienste (Hauskrankenpflege, Heimhilfe und auf arztliche Verordnung therapeutische Hilfen) an-
geboten. Daneben besteht die Moglichkeit der stationdren Kurzzeitpflege im AusmaR von maximal
6 Wochen pro Jahr, die Méglichkeit der Tagespflege in stationdren Einrichtungen und der Uber-
gangspflege (einem Angebot der rehabilitativen Pflege und Betreuung von bis zu 3 Monaten als
Uberbriickungshilfe nach der Akutbehandlung in einem Krankenhaus und vor der Entlassung nach
Hause). Bei dieser Leistung steht die Therapie und Rehabilitation und weniger die Medizin im Vor-
dergrund. Stationare Pflege und Betreuung wird in Pflegeheimen angeboten (mit Kurzzeitpflege
und -betreuung, rehabilitativer Ubergangspflege und Tagespflege.

Im Folgenden werden Angebote der nachstehenden Bereiche beschrieben:

- Mobile Dienste

- Stationdre Dienste

- Kurzzeitpflege (inkl. Ubergangspflege, rehabilitative Pflege)
- Teilstationdre Dienste (Tagespflege)

Zur besseren Vergleichbarkeit werden die Leistungen bzw. die Anzahl der betreuten Personen zur

Anzahl der ab 60-jdhrigen Einwohner/innen in Bezug gesetzt. Sie sind die primdre Zielgruppe
dieser Angebote.
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Definitionen und Daten

Die Daten zu formellen Pflegeleistungen basieren auf den Angaben der Lander zur Pflegedienst-
leistungsstatistik und umfassen funf der in § 3 Abs 1 Pflegefondsgesetz (PFG) aufgelisteten sechs
Dienstleistungsbereiche der Lander und Gemeinden in der Langzeitpflege, soweit ihre (Mit-)Fi-
nanzierung aus Mitteln der Sozialhilfe/Mindestsicherung bzw. aus sonstigen 6ffentlichen Mitteln
erfolgt (mobile, teilstationdre und stationdre Dienste, Kurzzeitpflege, alternative Wohnformen);
Leistungen der Behindertenhilfe und der Grundversorgung sind hier nicht erfasst, auRerdem sind
Selbstzahler/innen nicht in den Daten enthalten.

In Niederdsterreich werden im Jahr 2014 im Bereich der mobilen Dienste rund 3,4 Mio. Leistungs-
stunden erbracht. Das sind rund 8.300 Stunden pro 1.000 EW im Alter von 60 oder mehr Jahren
(BL-Bandbreite: 3.571-14.654). In stationdren Einrichtungen stehen rund 9.200 Pladtze (fiir Lang-
und Kurzzeitpflege) zur Verfligung. Das sind rund 22,4 Pldtze pro 1.000 (BL-Bandbreite: 22-47).

Insgesamt sind die Leistungsstunden und Platze in stationdren Angeboten (Langzeitpflege und
Kurzzeitpflege) von 2011 bis 2014 gestiegen (Tabelle 6.10), wobei der Anstieg bei den mobilen
Diensten mit rund 3 Prozent und bei den stationdaren Angeboten mit rund 2,5 Prozent moderat
ausfallt. Mit dem Ausbau der Pfleg- und Betreuungsangebote wird demnach der demografischen
Alterung der Bevolkerung nur teilweise Rechnung getragen.

Tabelle 6.10:
Pflege- und Betreuungsangebote in Niederdsterreich, 2011 und 2014
Anzahl der erbrachten Leistungsstun- Leistungsstunden/Plitze pro 1.000 EW
den bzw. der verfiigbaren Plitze im Alter von 60 Jahren oder ilter
Jahr 2011 Jahr 2014 Jahr 2011 Jahr 2014
Mobile Dienste (Leistungsstunden)! 3.320.725 3.435.963 8.327 8.280
Statlonamj Ang.ebc?lte, inkl. Kurzﬂzelt— 9.002 9.210 22,2 22.4
pflege, teilstationdre Pflege (Pldtze)2

1 Leistungsstunden fur das gesamte Jahr 2014 bzw. 2011
2Platze per 31.12. 2014 bzw. per 31.12. 2011

Quelle: Statistik Austria - Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG

Pflege- und Betreuungspersonen
Insgesamt sind in den angefiihrten Angeboten rund 10.208 Personen bzw. 7.716 Vollzeitaquiva-

lente mit der Betreuung und Pflege von Menschen beschéftigt, die meisten davon im stationaren
Bereich (Abbildung 6.13).
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Abbildung 6.13:
Pflege- und Betreuungspersonen: Vollzeitdquivalente nach Angeboten in Niederdsterreich, 2014
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Teilstationdre Dienste | 27
Stationdre Dienste NN 4.868
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Quelle: Statistik Austria - Pflegedienstleistungsstatistik
Darstellung: GOG

Die Mehrzahl der Pflege- und Betreuungspersonen ist weiblich, tiber die Gesamtheit aller Dienste
zu mehr als 90 Prozent.

Die Betreuung zu Hause wird auch durch 24-Stunden-Personenbetreuer/innen unterstitzt. In

Niederosterreich haben insgesamt rund 22.350 Personenbetreuer/innen eine Gewerbeberechti-
gung, rund 16.300 davon sind aktiv titig (Wirtschaftskammer Osterreich 2016).

Definitionen und Daten

Im Jahr 2007 wurden die Rahmenbedingungen fir eine qualitatsgesicherte 24-Stunden-Betreuung
auf legaler Basis geschaffen (§ 159 Gewerbeordnung, §§ 3b, 15 Abs 7 Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz, § 50 b Arztegesetz), gleichzeitig entwickelte das Sozialministerium auch ein
entsprechendes Fordermodell. Als Voraussetzungen fiir die Forderung gelten unter anderem: An-
spruch auf Pflegegeld zumindest der Stufe 3 und eine Einkommensgrenze von 2.500,- Euro netto.
Weiter muss die Notwendigkeit einer 24-Stunden-Betreuung nachgewiesen werden. Die Betreu-
ungskraft muss eine Pflichtversicherung abgeschlossen haben und bestimmte Qualitatserforder-
nisse erflllen. Die Anzahl der Personenbetreuer/innen mit Gewerbeberechtigung wird in der Wirt-
schaftskammer Osterreich erfasst, Daten zur Anzahl jener Menschen, die eine Férderung erhalten,
werden im Sozialministerium dokumentiert.

Betreute Personen

Fir das Jahr 2014 wird von den Trdgereinrichtungen der angefiihrten Angebote angegeben, dass
sie rund 43.600 Personen betreuen, wobei einzelne Personen durchaus auch mehrere Dienste in
Anspruch nehmen kdénnen (z. B. mobil betreute Personen, die gleichzeitig eine Tagesbetreuungs-
einrichtung besuchen oder Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen). Zur Anzahl von Personen, die
eine 24-Stunden-Betreuung in Anspruch nehmen, gibt es keine verldsslichen Informationen. Al-
lerdings haben im Jahr 2014 rund 8.200 Niederdsterreicher/innen eine diesbeziigliche Forderleis-
tung des Sozialministeriumservice bzw. des Landes Niederdsterreich in Anspruch genommen

Kapitel 6 / Gesundheitsversorgung und -forderung ] 6 5




(Bundesministerium fiuir Arbeit 2015), das sind 2 Prozent aller Niederdsterreicher/innen im Alter
von 60 und mehr Jahren (BL-Bandbreite: 0,5-2,0).

Die Mehrheit der Personen wird mobil betreut (Tabelle 6.11), rund 29,8 Prozent aller Pflegegeld-
bezieher/innen (BL-Bandbreite: 26,5-35,3) bzw. 6,5 Prozent der Einwohner/innen ab 60 Jahren
(BL-Bandbreite: 6,0-8,4). Die Anzahl der mobil betreuten Personen stieg zwischen 2011 und 2014
um 6,4 Prozent. Die Anzahl der in stationdren Einrichtungen gepflegten/betreuten Personen stieg
um 1,2 Prozent. Damit kann der Anstieg an Pflegegeldbezieher/innen bzw. an dlteren Menschen
nur teilweise bzw. gar nicht kompensiert werden. Stationar werden im Jahr 2014 rund 12.000
Menschen betreut, das sind rund 13 Prozent aller Pflegegeldbezieher/innen (BL-Bandbreite: 12-
20) bzw. 2,9 Prozent der Menschen ab 60 Jahren (BL-Bandbreite: 2,8-4,6).

Tabelle 6.11:
Betreute Personen in Niederdsterreich nach Angeboten, 2011 und 2014
Betreute Personen
Absolut Anteil Pflegegeldbezieher/in- Anteil an den EW 60+
nen in % in%
Jahr 2011 Jahr 2014 Jahr 2011 Jahr 2014 Jahr 2011 Jahr 2014
Mobile Dienste 25.326 26.935 29,7 29,8 6,4 6,5
Stationdre Angebote 11.924 12.073 14,0 13,3 3,0 2,9
Teilstationdre Angebote 433 689 0,5 0,8 0,1 0,2
Kurzzeitpflege 2.416 3.951 2,8 4,4 0,6 1,0

Quelle: Statistik Austria - Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG

Rund 93 Prozent der betreuten Personen sind 60 Jahre und alter. Mehr als drei Viertel sind Uber
75 Jahre alt, rund 40 Prozent sind lber 85 Jahre alt. Es zeigen sich allerdings Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Angeboten (Abbildung 6.14).

Abbildung 6.14:
Betreute Niederdsterreicher/innen nach Diensten und Altersgruppen, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG
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Von mobilen Diensten werden knapp 43 Prozent mit Pflegegeldstufe 1 und 2 betreut, in den sta-
tiondren Einrichtungen ist der Anteil der Menschen mit Pflegegeldstufe 4 bis 7 am hochsten
(Abbildung 6.15).

Abbildung 6.15:
Betreute Niederosterreicher/innen nach Diensten und Pflegegeldstufen, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG

6.7.3 Informelle Pflege- und/oder Unterstltzungsleistungen

20 Prozent der Niederosterreicher/innen unterstiitzten/pflegten im Jahr 2014 mindestens einmal
pro Woche eine oder mehrere Personen mit altersbedingten Problemen, einer chronischen Erkran-
kung oder einem Gebrechen (rund 271.000 Personen; BL-Bandbreite: 14-23 %). In 82 Prozent der
Falle handelt es sich bei den betreuten/unterstiitzten Personen um Familienmitglieder.

Mehrheitlich werden die Pflege- und Unterstitzungsleistungen von nachstehenden Personen-
gruppen erbracht:

»  Frauen (51 %),

»  Personen im Alter von 30 bis 59 Jahren (59 %),

»  erwerbstdtigen Personen (54 %; davon 74 % vollzeitbeschaftigt) und
»  Pensionistinnen/Pensionisten (31 %).
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21 Prozent versorgen zudem Kinder im Alter von 0 bis 15 Jahren (13 % zwei oder mehr Kinder).
43 Prozent der Pflegenden sind selbst chronisch krank oder leiden unter einem dauerhaften Ge-
sundheitsproblem. 38 Prozent sind selbst aus gesundheitlichen Griinden im Alltag eingeschrankt
(6 % stark). 19 Prozent schdtzen ihre Lebensqualitat als mittelmaRig bis sehr schlecht ein.

72 Prozent pflegten bzw. unterstiitzten Familienmitglieder oder andere Personen bis zu 10 Stun-
den pro Woche, 14 Prozent im AusmaR von 10 bis 20 Stunden und 14 Prozent im Ausmal von 20
oder mehr Stunden. Im AusmaR mindestens eines Halbtagsjobs engagieren sich vor allem Frauen
(63 %) fur Familienangehorige oder andere Personen. 40 Prozent sind in Pension, 40 Prozent er-
werbstatig (davon 68 % vollzeitbeschaftigt).

Definitionen und Daten

Das AusmaR informeller Pflege- und Unterstitzungsleistungen wird auf Basis des ATHIS 2014
berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007)
sind nicht moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf
Selbstangaben.

6.8 Hospiz- und Palliativversorgung

6.8.1 Hospiz- und Palliativversorgung fiir Erwachsene

In den letzten Jahren ist die Hospiz- und Palliativversorgung starker in den Fokus der Gesund-
heitspolitik gertickt. Ihr Ziel ist die multiprofessionelle Betreuung und Begleitung unheilbar kran-
ker Menschen in einem fortgeschritten Erkrankungsstadium an ihrem jeweiligen Aufenthaltsort
(Krankenhaus, Pflegeheim, Zuhause).

GemiR OSG 2012 soll die Hospiz- und Palliativversorgung in Abhingigkeit von den regionalen
Rahmenbedingungen entwickelt und anhand addquater Angebote - auch in organisatorischer
Kombination mit anderen Einrichtungen- umgesetzt werden. Eine zwingende Umsetzung aller
Bausteine ist nicht erforderlich.

Definitionen und Daten

Das System der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung ermdglicht die addquate Versorgung
von Palliativpatienten/-patientinnen in verschieden Settings. Palliativstationen Gbernehmen die
Versorgung in besonders komplexen Situationen, die durch andere Einrichtungen oder Dienste
nicht bewadltigt werden kénnen. Palliativkonsiliardienste (PKD) und mobile Palliativteams (MPT) un-
terstlitzen die Leistungserbringer der Grundversorgung mit spezialisiertem Hospiz- und Pallia-
tive-Care-Fachwissen. Die Hospizteams bieten Palliativpatientinnen/-patienten und deren An-
und Zugehorigen mitmenschliche Begleitung und Beratung sowie Trauerbegleitung an.
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Die hier vorgestellten Auswertungen beruhen auf zweierlei Datenquellen: einerseits auf den Daten
des Dachverbands Hospiz Osterreich (DVHO), andererseits auf aktuellen Strukturdaten des NO
Gesundheits- und Sozialfonds zur ,Integrierten spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung”
(November 2015).

Statistische Abweichungen gegeniiber den Daten, die von den Einrichtungen an das Bundesland
Niederdsterreich gemeldet wurden, ergeben sich durch eine veranderte Zuordnungen speziell bei
den Palliativkonsiliardiensten und den mobilen Palliativteams. In der Datenerhebung des DVHO
werden die Daten gemaR der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung entsprechend der
OBIG-Broschiire (2004) erfasst und verarbeitet. Der NO Gesundheits- und Sozialfonds zihlt die
kombinierten MPT/PKD bzw. PKD/MPT als solche und kumuliert deren Daten.

6.8.1.1 Angebote

Die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung ergdnzt mit ihren sechs spezialisierten Leistungs-
angeboten die Einrichtungen und Dienstleister in der Grundversorgung Abbildung 6.16). Um ein
Leben bis zuletzt in der vertrauten Umgebung zu erméglichen, ist ein Versorgungsnetzwerk er-
forderlich, in dem alle in der Hospiz- und Palliativversorgung relevanten mobilen und (teil-)stati-
ondren Angebote sowie die verschiedenen Berufsgruppen eng zusammenarbeiten. Die aufgefiihr-
ten Angebote sind Bestandteil der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung, deren Ziel es ist,
Patientinnen/Patienten zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort zu versorgen (GOG 2014).

Abbildung 6.16:
Modular abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung

Hospiz- und Palliativversorgung

Grundversorgung Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung
Einrichtung/ Unterstiitzende Angebote Betreuende An-
gebote

Dienstleister

Akut- . Palliativ-
bereich Krankenhduser

ereic stationen
Langzeit- Alten-, Pflege- und Betreuungsein- Stationare
bereich richtungen Hospizteams Hospize
Familien- Niedergelassene (Fach)-Arzteschaft,
bereich/ mobile Dienste, Therapeutin- Tageshospize
Zuhause nen/Therapeuten ...

sEinfache“ Situationen Komplexe Situationen, schwierige Fragestellungen
80 bis 90 Prozent der Sterbefdlle 10 bis 20 Prozent der Sterbefélle

Quelle: Hospiz Osterreich
Besprechung und Darstellung: Nemeth/Rottenhofer (2004)
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In Niederosterreich sind im Jahr 2015 im (teil-)stationdren Bereich

» 6 Palliativstationen mit insgesamt 42 Palliativbetten (2,6 Betten pro 100.000 EW),
» 7 stationdre Hospize mit insgesamt 73 Hospizbetten (4,5 Betten pro 100.000 EW) und
»  ein Tageshospiz mit 4 Platzen aktiv (0,2 Pldatze pro 100.000 EW).

Im mobilen Bereich stehen fiir die Versorgung der niederdsterreichischen Bevélkerung

» 12 Palliativ-Konsiliardienste / mobile Palliativteams an niederdsterreichischen Landesklini-
ken,

» 5 mobile Palliativteams / Palliativ-Konsiliardienste an Landespflegeheimen oder von Verei-
nen,

»  jeweils drei Palliativ-Konsiliardienste und mobile Palliativteams und

» 31 Hospizteams zur Verfligung.

Die Splittung der Vollzeitaquivalente auf Palliativ-Konsiliardienste und mobile Palliativteams ergibt

» 37,8 VZA bei den Palliativ-Konsiliardiensten (4,7 VZA pro 1.000 Betten32) und
» 52,2 VZA bei den mobilen Palliativteams (3,2 VZA pro 100.000 EW).

Zudem stehen bei den 31 Hospizteams 16,1 vollzeitbeschaftigte hauptamtliche Koordinations-
personen zur Verfiigung (1 VZA pro 100.000 EW).

Ein Vergleich zur bundesweiten Situation ist in Tabelle 6.12 ersichtlich.

Tabelle 6.12:

Hospiz- und Palliativversorgung in Niederdsterreich und Osterreich, 2015
Hospiz- und Palliativeinrichtungen Niederdsterreich Ist-Stand Osterreich Ist-Stand

absolut pro 100.000 EW absolut pro 100.000 EW

Palliativstationen (Betten) 42 2,6 316 3,6
Stationdre Hospize (Betten) 73 4,5 93 1,1
Tageshospize (Platze) 4 0,2 28 0,3
Palliativ-Konsiliardienste (VZA) 37,8 4,71 78,1 1,57
Mobile Palliativteams (VZA) 2 52,2 3,2 219,2 2,4
Hospizteams
(VZA hauptamtlicher Koordinationspersonen /
ehrenamtlich tatiger Hospizbegleiter/innen) 16,1 / 740 1/ 45 54,0 / 3.273 0,7 / 35

T pro 1.000 Betten in Fonds-KA

Quellen: DVHO Datenerhebung 2015
Berechnung und Darstellung: GOG

32
Betten in Fonds-KA in Niederosterreich 8.040
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Seit 2009 zeichnet sich in allen Angeboten der Hospiz- und Palliativversorgung in Niederdsterreich
eine Steigerung ab, wobei folgende Besonderheiten zu beachten sind:

» In den sieben stationdren Hospizen, die strukturell im Verbund mit Landespflegeheimen ge-
flihrt werden, ist im Bedarfsfall eine Erweiterung auf 78 Betten moglich.

» Von den 23 mobilen Palliativteams arbeiten 17 Teams struktur- und institutionsiibergreifend
sowie intra- als auch extramural (PKD/MPT oder MPT/ PKD). Sechs Teams in der Thermenre-
gion sind entweder nur in einer Landesklinik (PKD) oder nur im extramuralen Bereich (MPT)
tatig. Die gednderte Zuordnung bzw. Zihlung dieser Angebote ist der Grund dafir, dass sich
der Aufbau erst auf den zweiten Blick erschlieBt (Abbildung 6.17).

Abbildung 6.17:
Hospiz- und Palliativversorgung in Niederdsterreich, 2009 und 2015
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Quelle: DVHO Datenerhebung 2009, NO Gesundheits- und Sozialfonds 11/2015
Darstellung: GOG

6.8.1.2 Palliativpatientinnen und -patienten

Die Zahl der im Jahr 2015 von den Einrichtungen und Diensten der Hospiz- und Palliativversor-
gung betreuten Patientinnen und Patienten ist in Abbildung 6.18 ersichtlich. Da Palliativpatientin-
nen und -patienten erfahrungsgemaR im Zeitverlauf unterschiedliche Versorgungsangebote in
Anspruch nehmen, sind Mehrfachzdhlungen nicht auszuschlieRen.
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In allen Versorgungseinrichtungen werden mehr Frauen als Manner betreut (53 % vs. 47 %). Am
hochsten ist der Anteil von Patientinnen bei den mobilen Hospizteams mit 63 Prozent. Das Durch-
schnittsalter der Patientinnen und Patienten liegt in allen Versorgungseinrichtungen bei 69 Jahren.

Abbildung 6.18:
Patientinnen/Patienten der Hospiz- und Palliativversorgung in Niederésterreich und Osterreich,
2015
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Die vorliegende Auswertung basiert auf der Datenerhebung des DVHO, welcher die Daten gemaR der abgestuften Hospiz-
und Palliativversorgung gemaR OBIG-Konzept erfasst und verarbeitet. Hingegen zéhlt der NO Gesundheits- und Sozialfonds
die kombinierten MPT/PKD bzw. PKD/MPT als solche und kumuliert die Daten. Aufgrund der unterschiedlichen Erfassung
sind Abweichungen bei den Patientenzahlen im Palliativ-Konsiliardienst und im mobilen Palliativteam maoglich.

Quelle: DVHO, Datenerhebung 2015
Berechnung und Darstellung: GOG

6.8.2 Hospiz- und Palliativversorgung fir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene

Lebensbedrohlich oder lebenslimitierend erkrankte Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene be-
dirfen zwar genauso wie Erwachsene einer umfassenden Versorgung durch ein multiprofessio-
nelles Team, dennoch gibt es wesentliche Unterschiede bzw. Herausforderungen im Unterschied
zur Hospiz- und Palliativversorgung von Erwachsenen:

»  Padiatrische Palliativ—- und Hospizversorgung wird ab Diagnosestellung liber den gesamten
Krankheitsverlauf bis zum Tod und dariiber hinaus benétigt.

» Bei jahrelangem Verlauf der Krankheiten dandern sich die Krankheitssymptome im Kindesalter
rascher als im Erwachsenenalter.

»  Gegebenenfalls missen kurative und palliative Versorgung gleichzeitig stattfinden.
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» Padiatrische Palliativ- und Hospizversorgung muss nach Alter, der Grunderkrankung sowie
dem Entwicklungsstand des Kinders / Jugendlichen / jungen Erwachsenen ausgerichtet sein.

Seit 2013 gibt es ein dsterreichweit akkordiertes Experten-Konzept fiir die spezialisierte Hospiz-
und Palliativversorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen33 mit vier speziali-
sierten Versorgungsangeboten:

»  Kinder-Hospizteams begleiten Palliativpatienten/-patientinnen und ihre Familien sowie An-
und Zugehorige in der vertrauten Umgebung (Zuhause, im Krankenhaus, im Kinder-Hospiz,
in der Betreuungseinrichtung, in Schule, Kindergarten ...) mit ehrenamtlichen Hospizbeglei-
terinnen/-begleitern.

»  Mobile Kinder-Palliativteams unterstiitzen die in der vertrauten Umgebung in der Basisver-
sorgung Tatigen mit fachlicher Expertise.

»  Stationdre Kinder-Hospize nehmen erkrankte Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene und
ihre Familie oder nahen An- und Zugehorigen fir eine bestimmte Zeit auf und bieten damit
Entlastung und professionelle Unterstitzung.

»  Padiatrische Palliativbetten stehen in Abteilungen fir Kinder- und Jugendheilkunde fiir eine
spezialisierte ganzheitliche Versorgung in besonders komplexen Situationen zur Verfligung,
z. B. wenn ein Verbleib zu Hause oder in einer anderen Einrichtung nicht moéglich ist.

Im Experten-Konzept wurden die spezialisierten Angebote charakterisiert und Qualitatskriterien
verankert. In Ergdnzung zum Experten-Konzept formulierte der Dachverband Hospiz Osterreich
Umsetzungs-Empfehlungen34 und veroffentliche diese im Herbst 2015. Diese Empfehlungen sol-
len eine flichendeckende, qualititsvolle padiatrische Hospiz- und Palliativversorgung in Oster-
reich fordern und unterstitzen.

In Niederdsterreich sind - als bisher einzigem Bundesland in Osterreich - alle vier definierten
padiatrischen Versorgungsangebote in Betrieb. Fir das Jahr 2015 stellt sich der Status quo der
spezialisierten Hospiz- und Palliativangebote wie folgt dar: Die mobile padiatrische Versorgung
erfolgt durch das Mobile Kinder-Palliativteam (mobiles Kinder- und Jugend-Palliativteam KI-JU-
PALL, Stitzpunkte in Melk, Mddling, Tulln und Wr. Neustadt) und das Kinder-Hospizteam (HOKI
NO). Die stationire padiatrische Versorgung wird durch 3 pédiatrische Palliativbetten (LK Médling)
und einen Kinder-Hospizplatz (Hilde Umdasch Haus) angeboten.

33
http://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/3/6/7/CH1071/CMS1103710970340/hospiz-
_und_palliativversorgung_fuer_kinder,_jugendliche_und_junge_erwachsene,_expertenkonzept_(2013).pdf

34
http://www.hospiz.at/pdf_dl/Empfehlungen_Kiju_DVHOE_2015.pdf
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6.9 Ausgewahlte Outcome-Indikatoren zur Versorgungs-
qualitat

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fiir eine ,Outcome-
Messung im Gesundheitswesen“ definiert (BMG 2015a). Darin enthalten sind auch Indikatoren fiir
den Kurationsbereich. Nachstehend wird eine Auswahl dieser Indikatoren prasentiert.

6.9.1 Vorzeitige vom Gesundheitssystem potenziell
beeinflussbare Sterblichkeit (MAHC)

Im Jahr 2014 traten in Niederdsterreich rund 1.180 Todesfille ein, die - unter Beachtung von
Todesursache und Alter der Betroffenen - vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbar ge-
wesen waren; 56 Prozent davon betrafen Manner. Bezogen auf 100.000 EW bedeutet dies eine
altersstandardisierte Rate (Europa-Bevdlkerung 2013) von 89 Fillen bei Mannern (BL-Bandbreite:
69-106) und 66 Fallen bei Frauen (BL-Bandbreite: 52-77). Niederdsterreich rangiert damit im Ver-
gleich mit den anderen Bundeslandern im Mittelfeld (Abbildung 6.19).

Die vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit ist deutlich riick-
laufig (Abbildung 6.19). Sie hat sich im Beobachtungszeitraum 2005-2014 um rund 30 Prozent
von 100 auf 78 Todesfalle pro 100.000 reduziert.

Abbildung 6.19:
Vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit in Niederdsterreich nach
Geschlecht, 2005-2014
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Der Indikator vorzeitige vom Gesundheitsversorgungsystem potenziell beeinflussbare Sterblich-
keit (Englisch: Mortality Amenable to Health Care, MAHC) geht auf die Arbeiten von Ellen Nolte
und Martin McKee zuriick und wird definiert als vorzeitige Sterblichkeit, die bei rechtzeitiger und
effektiver Gesundheitsversorgung nicht eingetreten ware. ,Vorzeitig“ bezieht sich dabei - wenn in
der nachstehenden Liste von Todesursachen nicht anders angegeben - auf ein Alter unter 75 Jah-
ren (Gay et al. 2011; Nolte et al. 2008). Der Indikator verweist damit direkt auf die Versorgungs-
qualitat von Gesundheitssystemen.

»  Tuberkulose, Sepsis (Blutvergiftung), Pneumonie (Lungenentziindung), Influenza (Virus-
grippe), Darminfektion (auRer Typhus und Diphterie) bei unter 14-Jahrigen; Diphtherie, Te-
tanus, Poliomyelitis (Kinderlahmung), Pertussis (Keuchhusten) bei unter 14-Jahrigen; Masern
bei 1- bis 14-Jahrigen

»  Kolorektalkarzinom (Dickdarmkrebs), bosartiger Hauttumor, Brustkrebs, Gebarmutterhals-
krebs und Unterleibskrebs bei unter 45-Jahrigen, Hodenkrebs, Hodgkinsche Krankheit (Mor-
bus Hodgkin, Lymphogranulomatose, bosartiger Tumor des Lymphsystems), Leukdamie (Blut-
krebs) bei unter 45-Jahrigen

»  Schilddriisen-Funktionsstérungen (Uber- oder Unterfunktion), Diabetes mellitus bei unter
50-Jahrigen

» Epilepsie

»  Rheumatische Herz-Erkrankungen, ischamische Herz-Erkrankungen (50 % der Todesfalle)

»  Hypertensive Erkrankungen (Bluthochdruck)

»  Nephritis (Nierenentziindung), Nephrose, gutartige Prostatahyperplasie (gutartige Prostata-
vergroRerung)

» Alle Atemwegserkrankungen (exkl. Influenza und Lungenentziindung) der 1- bis 14-Jahri-
gen

»  Ulkuskrankheit (Magengeschwiir), Appendizitis (Blinddarm-Entziindung), Abdominalhernie
(Bauchwandbruch), Gallensteinleiden und Cholezystitis (Gallenblasenentziindung)

»  Tod zwischen der 29. Schwangerschaftswoche und dem 7. Lebenstag, Miittersterblichkeit,
Perinatal-Sterblichkeit exklusive Totgeburten, angeborene Anomalien des Herz-Kreislauf-
Systems

»  Missgeschicke an Patienten/Patientinnen wahrend chirurgischer und medizinischer Behand-
lung

6.9.2 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt
(AMI)

192 Menschen mit akutem Myokardinfarkt (Hauptdiagnose ICD-10 121 und 122) starben im Jahr
2014 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthaltes in einer niederdsterreichischen Akut-Kran-
kenanstalt (106 Manner und 86 Frauen). Bezogen auf 100 Spitalsaufenthalte mit derselben Haupt-
diagnose bedeutet dies eine AMI-Sterblichkeit von 6,2 Todesfdllen pro 100 Spitalsaufenthalte.
Trotz der absolut hdheren Sterbezahl von Mannern ist die AMI-Sterblichkeit von Frauen hoher: 7,6
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von 100 stationdr behandelten Myokardinfarkten enden bei Frauen todlich (BL-Bandbreite: 3-13).
Bei den Mannern sind es 5,4 (BL-Bandbreite: 2-7).

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt ist insgesamt gesehen ricklaufig. Sie
konnte zwischen 2005 und 2014 bei Frauen von 15 auf 8 und bei Mdnnern von 10 auf 5 Todesfdlle
pro 100 stationdre Aufenthalte reduziert werden. Auch der geschlechtsspezifische Unterschied
verringerte sich (Abbildung 6.20).

Abbildung 6.20:
30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt in niederdsterreichischen Akut-
Krankenanstalten nach Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem akuten Myokardinfarkt (AMI) misst (bei den ab 45-Jahrigen)
den Anteil der innerhalb von 30 Tagen in einer Akut-Krankenanstalt Verstorbenen pro 100 Spi-
talsaufenthalte mit derselben Diagnose (Hauptdiagnose 121 und 122). Sie ist ein Indikator fir die
Qualitdt der Akutversorgung.

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Kran-
kenanstalten und beriicksichtigt folglich keine Todesfalle vor oder nach der Hospitalisierung. Die
Sterblichkeit wird damit unterschatzt.
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6.9.3 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall

229 Menschen starben im Jahr 2014 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthaltes in einer nie-
derosterreichischen Akut-Krankenanstalt aufgrund eines Schlaganfalles (Hauptdiagnose ICD-10
163 und 164), 62 Prozent davon betrafen Frauen. Entsprechend grol ist der geschlechtsspezifische
Unterschied: bei der weiblichen Bevolkerung endeten 6,9 von 100 Spitalsaufenthalten innerhalb
der ersten 30 Tage todlich (BL-Bandbreite: 5-12), bei Mannern 3,8 (BL-Bandbreite: 3-6).

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall ist deutlich riicklaufig, wenngleich es zwi-
schendurch auch Steigerungen im Vergleich zum Vorjahr gab. Sie ist zwischen 2005 und 2014 bei
beiden Geschlechtern auf weniger als die Halfte gesunken (Abbildung 6.21).

Abbildung 6.21:
30-Tage-Sterblichkeitrate nach einem Schlaganfall in niederdsterreichischen Akut-
Krankenhausern, nach Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall misst (bei den ab 45-Jdhrigen) den Anteil der
innerhalb von 30 Tagen in einer Akut-Krankenanstalt Verstorbenen pro 100 Spitalsaufenthalte mit
derselben Diagnose (Hauptdiagnose 163 und 164). Sie ist ein Indikator fiir die Qualitat der Akut-
versorgung.

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Kran-
kenanstalten und beriicksichtigt folglich keine Todesfalle vor oder nach der Hospitalisierung. Die
Sterblichkeit wird damit unterschatzt.
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6.9.4 Potenziell inadaquate Medikation bei Alteren

Als Qualitatsindikator der pharmazeutischen Versorgung gilt seit einigen Jahren die potenziell
inadidquate Medikation bei Alteren (PIM). Der Indikator ist definiert als Anteil der ab 70-Jdhrigen,
der in einem Kalenderjahr mindestens mit einem potenziell inaddquaten Medikament (Packung)
versorgt wurde.

Eine potenziell inaddquate Medikation ist mit unerwiinschten Ereignissen wie etwa Tod oder Hos-
pitalisierungen assoziiert und verweist damit einerseits auf die Verschreibungsqualitdt im ambu-

lanten Bereich, andererseits auf die Patientensicherheit (Mann et al. 2014).

Im Jahr 2012 haben in Niederdsterreich 53 Prozent der ab 70-Jdhrigen mindestens eine potenziell
inaddaquate Medikation erhalten (BL-Bandbreite: 44-57 %).

Definitionen und Daten

Die Definition potenziell inaddaquater Medikation (PIM) fuRt auf Vorarbeiten von Mann et al. (2012)
und geht davon aus, dass eine Reihe von Medikamenten wegen ihrer pharmakokinetischen und
pharmakodynamischen Wirkungen fir dltere Menschen ungeeignet sind bzw. zu unerwiinschten
Nebenwirkungen fiihren. Insgesamt flieRen 73 Wirkstoffe in die Berechnung des PIM-Anteils ein
(jeweils nur in orale Formen). Sobald eine Person ab 70 Jahren einen dieser Wirkstoffe erhalten hat
(mindestens eine Packung), zdhlt sie zur PIM-Gruppe.

6.10 Spezifische Versorgungsaspekte

6.10.1 Schwangerschaft und Geburt

Sduglingssterblichkeit und neonatale Sterblichkeit

In Niederdsterreich starben im Jahr 2014 46 Kinder innerhalb des ersten Lebensjahres. Das be-
deutet eine Sduglingssterblichkeit von 3,2 Todesfallen pro 1.000 Lebendgeborene (BL-Bandbreite:
0,7-4,5). Dies ist - abgesehen von den Jahren 2012 (3,1) und 2013 (2,7) - der niedrigste Wert.
Wie in Osterreich insgesamt war auch in Niederésterreich die Sduglingssterblichkeit bis in die erste
Halfte der 1990er Jahre stark riicklaufig und sinkt seither weiterhin geringfligig. Ab Mitte der
1970er Jahre lag Niederdsterreich im Vergleich mit den anderen Bundesldandern eher im oberen
Feld, seit Anfang der 1990er Jahre rangiert das Bundesland im Mittelfeld (s. die Jahre 1990-2014
in Abbildung 6.22).

Im Zeitraum 1970 bis 2014 ist fiir Niederosterreich auffdllig, dass im ersten Lebensjahr mehr

Buben als Mddchen verstarben. Dies entspricht auch dem 6sterreichweiten Geschlechterverhaltnis
(Statistik Austria 2015¢).
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Abbildung 6.22:
Saduglingssterblichkeit in Niederdsterreich im Vergleich mit der Bundeslander-Bandbreite, 1970-
2014
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Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2014
Darstellung: GOG

Rund drei Viertel der Sterbefdlle bei Sduglingen ereignen sich in den ersten vier Lebenswochen.
Diese Falle werden als neonatale Sterblichkeit bezeichnet, die mit 2,3 Todesfillen pro 1.000 Le-
bendgeborene (2014) in Niederdsterreich ebenso wie die Sauglingssterblichkeit im Bundesdurch-
schnitt liegt (BL-Bandbreite: 0,5-3,7). Zumeist haben diese Todesfalle ihren Ursprung in der Peri-
natalperiode (ICD-10: PO0-P96, in mehr als 50 % der Falle) oder sind auf Fehlbildungen, Deformi-
taten und Chromosomenanomalien (ICD-10: Q00-Q99, in rund einem Drittel der Falle) zuriickzu-
flhren.

Unterschiede nach Bildung
Osterreichweit ist die Sauglingssterblichkeit bei Miittern, die ihre formale Bildung mit einer Pflicht-

schule oder weniger beendet haben, hoéher als bei Miittern mit einem Matura- oder Hochschulab-
schluss (2014: 5,1 %o vs. 2,5 %o) (Statistik Austria 2015c).

Definitionen und Daten

Die Sduglingssterblichkeit gibt die Anzahl der im ersten Lebensjahr verstorbenen Kinder pro 1.000
Lebendgeborenen derselben Zeitspanne an. Der GroRteil dieser Todesfalle ereignet sich in den
ersten Lebenstagen als Folge von Frithgeburt und/oder Fehlbildungen. Zur Prazisierung gibt es
deshalb auch den Indikator neonatale Sterblichkeit. Diese misst die Anzahl der in den ersten
28 Tagen verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgeborenen derselben Zeitspanne. Datenquelle fiir
die Sauglingssterblichkeit ist die Statistik des Bevolkerungsstandes (Statistik Austria 2015c).
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Frithgeburten und geringes Geburtsgewicht

Von insgesamt etwa 14.300 Neugeborenen im Jahr 2014 kamen in Niederdsterreich rund 1.180
Kinder zu friih auf die Welt. Das entspricht einer Frilhgeborenenrate von 8,2 Prozent Feld (BL-
Bandbreite: 7,2-8,7 %). In den Jahren 2006 bis 2009 lag Niederdsterreich im Bundeslanderver-
gleich im oberen Bereich, seit dem Jahr 2010 entspricht die Friihgeborenenrate in Niederdsterreich
dem o6sterreichischen Durchschnitt. Der GroRteil der Frithgeburten findet zu einem spdten Zeit-
punkt statt, nur 1,5 Prozent oder 211 Kinder kamen im Jahr 2014 in Niederdésterreich vor Vollen-
dung der 32. Schwangerschaftswoche auf die Welt.

In Osterreich ist die Frithgeburtenrate seit mehreren Jahrzehnten weitgehend konstant. Wihrend
der letzten 30 Jahre (1984-2014) schwankte der Wert zwischen 7,8 und 8,9 Prozent. Auch in Nie-
derdsterreich ist kein eindeutiger Trend erkennbar (Abbildung 6.23).

Abbildung 6.23:
Friihgeborenenrate und geringes Geburtsgewicht in Niederdsterreich, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2014
Darstellung: GOG

Der Anteil der Kinder, die mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm auf die Welt
kommen, liegt etwas unter der Frilhgeborenenrate. Auch hier ist kein Trend erkennbar. Im Jahr
2014 kommen in Niederdsterreich 6,7 Prozent der Sduglinge mit einem geringen Geburtsgewicht
auf die Welt (BL-Bandbreite: 5,8-7,5).

Trotz des offensichtlichen Zusammenhanges zwischen Frithgeburt und Geburtsgewicht besteht
nicht zwangsldufig eine Kausalitdt. Etwa 40 Prozent der Frithgeburten sind nicht untergewichtig
und knapp 30 Prozent der Untergewichtigen sind keine Frithgeburt (6sterreichweite Auswertung
aus dem Jahr 2011, Klimont 2012).
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Definitionen und Daten

Als Friihgeburt gilt jede Geburt, die vor Vollendung der 36. Schwangerschaftswoche beendet wird.
Die Frithgeborenenrate berechnet sich aus dem Anteil der Friihgeborenen an allen Lebendgebo-
renen. Sduglinge mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm gelten als Low-birth-
weight-Sauglinge, unabhangig von der Schwangerschaftsdauer. Datenquelle fiir die Frilhgebo-
renenrate ist die Statistik des Bevolkerungsstandes (Statistik Austria 2015c).

Kaiserschnittrate

Die Art der Entbindung hat sich in Niederosterreich wie auch 6sterreichweit in den letzten 15
Jahren deutlich verandert. Im Jahr 2014 kam in Niederdsterreich fast ein Drittel aller Kinder mittels
Kaiserschnitt auf die Welt. Kurz vor der Jahrtausendwende lag die Kaiserschnittrate noch bei
15 Prozent. Seither ist die Rate kontinuierlich gestiegen (Abbildung 6.24).

Mit Ausnahme des Jahres 2005 liegt die Kaiserschnittrate in Niederdsterreich etwas liber dem
Bundesdurchschnitt. Nicht nur das AusmaR der Kaiserschnittrate, sondern auch die Unterschiede
zwischen den Bundesldandern sind seit 1998 groRer geworden. Im Jahr 2014 liegt die Bandbreite
zwischen 22,5 und 34,8 Prozent.

Abbildung 6.24:
Kaiserschnittrate in Niederdsterreich im Vergleich mit der Bundesldander-Bandbreite, 1998-2014
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbiicher der Gesundheitsstatistik 1998-2014
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Art der Geburt wird in der Geburtenstatistik von Statistik Austria dokumentiert. Es wird derzeit
nicht zwischen medizinisch indizierten und sog. ,Wunsch-Kaiserschnitten“ unterschieden.
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Teenager-Mitter

Mitte der 70er Jahre wurde in Niederdsterreich - im langjahrigen Vergleich - ein Hochststand bei
Teenager-Muttern verzeichnet: Bis zu 18 Prozent aller Geburten betrafen zu dieser Zeit unter 20-
jahrige Niederdsterreicherinnen. Bis Mitte der 1990er Jahre sank diese Quote deutlich, um nach
einigen Jahren der Stagnation ab 2008 erneut zu sinken. Im Jahr 2014 waren 2 Prozent der Miitter
bzw. 286 Mitter unter 20 Jahre alt (davon 14 Miitter 15 Jahre oder jiinger). Der Anteil der Geburten
durch Teenager-Mitter entsprach damit in etwa dem 0Osterreichischen Durchschnitt (BL-
Bandbreite: 1,4-2,6 %).

Abbildung 6.25:

Teenager-Geburten in Niederdsterreich im Vergleich mit der Bundeslander-Bandbreite, 1998-
2014
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbiicher der Gesundheitsstatistik 1998-2014
Darstellung: GOG

Im Zeitraum 1998-2014 zeigte sich am anderen Ende der Skala ein gegenldufiger Trend: Der Anteil
von lber 40-jahrigen Mittern ist in Niederdsterreich in diesem Zeitraum von 1,4 (1998) auf 3,9
Prozent (2014) gestiegen (BL-Bandbreite: 3,2-4,9). Das Durchschnittsalter aller Niederdsterrei-
cherinnen bei der Geburt eines Kindes liegt im Jahr 2014 bei 30,5 Jahren (BL-Bandbreite: 30,2-
31,0).

Definitionen und Daten

Das Alter der Mutter bei der Geburt wird in der Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung
von Statistik Austria dokumentiert.
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6.10.2 Psychiatrische, psychosomatische und psychosoziale
Versorgung

6.10.2.1 Ambulantes Versorgungsangebot

Krankenanstalten mit psychiatrischen Ambulanzen

In Niederosterreich werden psychiatrische Ambulanzen an fiinf Standorten (Landesklinikum Hol-
labrunn, Landesklinikum Neunkirchen, Therapiezentrum Ybbs, Landesklinikum Baden-Médling /
Standort Baden, Landesklinikum Zwettl-Gmiind-Waidhofen/Thaya - Standort Waidhofen/Thaya)
angeboten.

Die Versorgung wird durch mehrere Berufsgruppen geleistet:

»  Facharztinnen/-arzte fiir Psychiatrie und Neurologie

»  Facharztinnen/-arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
»  Psychotherapeutinnen/-therapeuten

»  Arztinnen und Arzte mit PSY-IlI-Diplom

»  Klinische Psychologinnen und Psychologen

Planstellen Psychiatrie und Neurologie

Laut Evaluation des NO Psychiatrieplans (Schény et al. 2015) gibt es 2015 34,5 Planstellen fiir
Neurologie und Psychiatrie, davon 25 Planstellen fiir beide Facher, 3 Planstellen fiir (reine) Neu-
rologie, 6,5 Planstellen fiir (reine) Psychiatrie.

Planstellen Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Niederosterreich stehen im Jahr 2015 6 Planstellen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Ver-
fligung (Schony et al. 2015).

Berufsberechtigte Psychotherapeutinnen/-therapeuten

Mit Stand 31. 12. 2014 sind in Niederdsterreich insgesamt 961 Personen zur selbststandigen Aus-
Ubung der Psychotherapie berechtigt. Das entspricht einer Dichte von 5,9 Psychotherapeutinnen
bzw. Psychotherapeuten pro 10.000 EW (BL-Bandbreite: 4,8-19,2 Therapeutinnen/Therapeuten
pro 10.000 EW). Der Anteil der berufsberechtigten Frauen liegt bei 74 Prozent. Das Durchschnitts-
alter der Psychotherapeutinnen liegt mit rund 53 Jahren etwas niedriger als das ihrer mannlichen
Kollegen mit 56 Jahren. 96 Prozent der berufsberechtigten Personen sind dsterreichische Staats-
blrger/innen.
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Seit 1991 stieg die Zahl der zur selbstandigen Ausiibung berechtigten Psychotherapeutinnen und
-therapeuten um ein Vielfaches (von 0,47 auf 5,9 Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten
pro 10.000 EW).

Arztinnen/Arzte mit PSY-IlII-Diplom

In Niederdsterreich praktizieren im Jahre 2015 rund 160 Arztinnen/Arzte mit PSY-IlI-Diplom. Das
entspricht einer Arztedichte von 10 pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 4,5-21,7). 24 Prozent der
Arztinnen/Arzte haben einen Kassenvertrag (2,4 pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 1,0-4,8) und
76 Prozent sind Wahlarztinnen/arzte (7,6 pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 3,5-18,5). 54 Prozent
der praktizierenden Arztinnen/Arzte mit PSY-llI-Diplom sind Frauen. 50 Prozent sind 55 Jahre
oder dlter.

Am dichtesten versorgt mit Arztinnen/Arzten mit PSY-lll-Diplom ist NO-Mitte mit 14 FA pro
100.000 EW, gefolgt von der Thermenregion mit 11 FA pro 100.000 EW, Waldviertel mit 9 FA pro
100.000 EW, Weinviertel mit einer Arztedichte von 8 pro 100.000 EW und das Mostviertel mit 7 FA
pro 100.000 EW. Im Vergleich zum Jahr 2012 ist die Arztedichte von 9,5 auf 10 pro 100.000 EW
gestiegen (+6 %).

Klinische Psychologinnen/Psychologen

Mit Stand 31. 12. 2014 sind in Niederosterreich insgesamt 993 Personen in die Liste der Klinischen
Psychologinnen und Klinischen Psychologen eingetragen. Dies entspricht einer Dichte von 6,1 Kli-
nischen Psychologinnen und Klinischen Psychologen pro 10.000 EW (BL-Bandbreite: 5,7-16,5 pro
10.000 EW). Der Anteil der Frauen betragt 88 Prozent. Das Durchschnittsalter der Klinischen Psy-
chologinnen liegt mit 41 Jahren niedriger als das ihrer mannlichen Kollegen mit 50 Jahren.

Seit 1991 stieg die Anzahl der zur Berufsausiibung berechtigten Klinischen Psychologin-

nen/Psychologen in Niederdsterreich um ein Vielfaches (von 0,2 auf 6,1 Klinischen Psychologinnen
und Klinischen Psychologen pro 10.000 EW).

Definitionen und Daten

FA fiir Psychiatrie/Neurologie und FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie: Evaluation NO Psychiat-
rieplan (Schony et al. 2015).

Psychotherapeutinnen/-therapeuten: Seit Anfang 1991 regelt das Psychotherapiegesetz (PthG,
BGBI Nr. 361/1990) die Berufsausiibung der Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Nach Ab-
schluss der Ausbildung werden die Absolventinnen und Absolventen in die vom BMGF gefiihrte
Psychotherapeutinnenliste eingetragen. Die eingetragenen Personen sind verpflichtet, jede Ande-
rung ihrer Daten gemaR § 18 Abs 1 PthG binnen eines Monats an das BMGF zu melden. Diese Liste
erfasst die Anzahl der berufsberechtigten Personen, nicht jedoch die Kapazitdaten der angebotenen
Leistungen. Sie schlieRt auRerdem Personen ein, die ihren Beruf nicht ausiiben: Unterschiedliche
Erhebungen zeigen, dass 10-20 Prozent der eingetragenen Personen temporar oder langerfristig
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ihren Beruf nicht ausiiben (Sagerschnig 2015). Datenanalyse: Bei Angabe von mehreren Berufssit-
zen erfolgte die regionale Zuteilung nach der erstgenannten Berufsadresse (Stichtage: jeweils
31.12.).

Arztinnen/Arzte mit PSY-Ill-Diplom. Mit der Erlangung des OAK-Diploms fiir psychotherapeuti-
sche Medizin (PSY-llI-Diplom) erhalten Arztinnen/Arzte die Berechtigung, selbstidndig und eigen-
verantwortlich psychotherapeutische Medizin anzuwenden. Datenquellen sind die Arztelisten der
OAK und ZAK.

Klinischen Psychologinnen/Psychologen. Seit Anfang 1991 regelt das Psychologengesetz (BGBI Nr.
360/1990) die Berufsaustibung der Klinischen Psychologinnen/Psychologen. Im Jahr 2013 wurde
das neue Psychologengesetz 2013 (BGBI Nr. 182/2013) beschlossen, das BGBI Nr. 360/1990 trat
mit 30. 6. 2014 auBer Kraft. Nach Abschluss der Ausbildung werden die Absolventinnen und Ab-
solventen in die vom Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (BMGF) gefiihrte Liste der
Klinischen Psychologinnen und Klinischen Psychologen eingetragen. Die eingetragenen Personen
sind verpflichtet, jede Anderung ihrer Daten gemaR § 31 Abs 1 Psychologengesetz binnen eines
Monats an das BMGF zu melden (Sagerschnig 2015). Diese Liste erfasst die Anzahl der berufsbe-
rechtigten Personen, nicht jedoch die Kapazitaten der angebotenen Leistungen. Datenanalyse: Bei
Angabe von mehreren Berufssitzen erfolgte die regionale Zuteilung nach der erstgenannten
Berufsadresse (Stichtage: jeweils 31.12.).

6.10.2.2 Inanspruchnahme der ambulanten
Versorgungsangebote

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 haben 7 Prozent der Niederdsterreicher/innen
(BL-Bandbreite: 5-8 %), das sind rund 91.000 Personen, in den letzten 12 Monaten entweder
eine/n Psychologin/Psychologen, eine/n Psychotherapeutin/Psychotherapeuten und/oder ei-
nen/eine Psychiater/in in Anspruch genommen, Frauen haufiger als Manner (9 % vs. 5%).

Wahrend bei den 15- bis 29-Jahrigen und bei den 30- bis 59-Jdhrigen 7 bzw. 8 Prozent derartige
Angebote in Anspruch nahmen, waren es bei den ab 60-Jdhrigen 4 Prozent.

Unterschiede nach Versorgungsregionen zeigen sich nicht.

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme von Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeu-
ten und/oder Psychiater/innen in den letzten 12 Monaten wird auf Basis des ATHIS 2014 berichtet
(Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht
zuldssig. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstan-
gaben.
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6.10.2.3 Psychosoziale Dienste

In allen funf Versorgungsregionen des Bundeslandes Niederdsterreich wird psychosoziale Bera-
tung und Betreuung angeboten. Insgesamt tibernehmen in Niederosterreich 23 Einrichtungen (6f-
fentliche und private Trdger) diese Aufgaben, verteilt nach Versorgungsregion zwischen 4 und 6
Einrichtungen. Die Anzahl betreuter Personen betrdgt im Jahr 2013 7.056 Personen.

In Niederdsterreich stehen im Jahr 2014 insgesamt 1.094 Wohnplatze in verschiedenen Wohnfor-
men (voll-, teil- und punktbetreut) zur Verfligung. Diese verteilen sich wie folgt: In psychosozialen
Betreuungszentren gab es im Jahr 2013 330 Wohnplatze, in den Betreuungsstationen der Landes-
pflegeheime 319 Platze (inkl. 9 Platze im Pflegeheim Wallsee), wobei in diesem Jahr jeweils eine
Auslastung von hundert Prozent erreicht wurde. Zusatzlich bestehen 99 Platze in privaten Pflege-
heimen. Das entspricht insgesamt 748 vollbetreuten Wohnpldatzen. Dariiber hinaus bieten PSZ
GmbH, Caritas St. Pdlten und verschiedene andere Anbieter insgesamt 346 Platze in Wohnformen
unterschiedlicher Betreuungsintensitit (Schony et al. 2015).

Die 17 tagesstrukturierenden Einrichtungen verfiigen mit Stand 2014 insgesamt tiber 461 Platze
(Schony et al. 2015). Zudem gibt es im Jahr 2013 41 Klubeinrichtungen mit 1.615 betreuten Per-
sonen. Berufliche Eingliederungshilfen (77 Plitze) werden in den Versorgungsregionen NO-Mitte,
Weinviertel und Thermenregion angeboten. Zwei Einrichtungen mit 88 Platzen bieten in der Ver-
sorgungsregion Niederdsterreich-Mitte zeitlich unbefristete arbeitsunterstiitzende MaRnahmen
an, durch die im Jahre 2013 117 Personen betreut werden konnten. Mobile Unterstiitzung am
Arbeitsplatz nahmen 1.032 Personen in Anspruch.

Insgesamt stehen 29 Selbsthilfegruppen sowie 19 Angehdérigengruppen in Niederdsterreich zur
Verfiigung, diese Angebote sind in allen Versorgungsregionen vorhanden.

Definitionen und Daten

Die Daten zu den psychosozialen Diensten stammen aus der letzten Aktualisierung der Bestands-
aufnahme der auRerstationdren psychiatrischen Versorgung fiir das Jahr 2013, die von GOG/OBIG
im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur durchgefiihrt wurde (Kern et al. 2014). Zahlen aus dem
Jahr 2014, insbesondere zur Versorgungssituation im Bereich Wohnen und Tagesstruktur, wurden
dem niederodsterreichischen Psychiatrieplan 2014 (Schony et al. 2015) entnommen und in den Be-
richt aufgenommen.
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6.10.2.4 Akut- und teilstationdres Versorgungsangebot

Allgemeinpsychiatrie

Der niederosterreichischen Bevdlkerung stehen insgesamt sechs Landeskliniken (Hollabrunn,
Mauer, Neunkirchen, Tulln, Baden-Mddling, Zwettl-Gmind-Waidhofen/Thaya) mit psychiatri-
schen Abteilungen zur Verfiigung.

Laut Kostenstellenstatistik 2014 werden in Niederosterreich insgesamt 509 Betten fir die allge-
mein psychiatrische Versorgung vorgehalten, darunter 89 tagesklinische Pldtze. Das entspricht
einer Bettenmessziffer (BMZ) von 0,31 tatsdchlichen Psychiatrie-Betten pro 1.000 EW (BL-
Bandbreite: 0,18-0,55).

Spezielles Versorgungsangebot fiir Personen mit Abhédngigkeitserkrankungen

In Niederdsterreich stehen in der Landesklinik Mauer 58 Betten fir langerfristige Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit einer Suchtdiagnose bereit (2014). Das entspricht einer Betten-
dichte von 0,04 tatsdchlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,23). Zusatzlich ist das
Anton Proksch Institut in Wien ebenfalls fiir NO versorgungswirksam.

Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Niederdsterreich gibt es drei Landeskliniken mit Abteilungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
(Mauer, Tulln, Baden-Modling) mit insgesamt 88 Betten, darunter tagesklinische Pldatze (2014).
Dies entspricht einer landesweiten BMZ von 0,05 tatsdchlichen Betten pro 1.000 EW (BL-
Bandbreite: 0-0,06).

Psychosomatik

Die Abteilungen fiir Psychosomatik (PSO) werden in Niederdsterreich zwei unterschiedlichen Fach-
bereichen zugeordnet: Es gibt PSO-Abteilungen der Inneren Medizin und der Kinderheilkunde.

In der Sonderkrankenanstalt Eggenburg stehen im Jahre 2014 100 Betten fiir die PSO-Versorgung
von Erwachsenen zur Verfligung. Das entspricht einer BMZ von 0,062 tatsachlichen Betten pro
1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,103).

Fir die PSO-Versorgung von Kindern und Jugendlichen gibt es im Jahre 2014 in Niederdsterreich
einen Standort mit 6 Betten (Landesklinik Krems). Das entspricht einer BMZ von 0,004 tatsachli-
chen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,036).
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6.10.2.5 Inanspruchnahme der akut- und teilstationdren
Versorgungsangebote

Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose an psychiatrischen und
psychosomatischen Abteilungen in Niederdsterreich

In Niederosterreich werden im Jahre 2014 rund 7.700 Personen mit einer psychiatrischen Haupt-
diagnose (mit rund 11.700 Aufenthalten) an akut- und teilstationdren psychiatrischen und psy-
chosomatischen Krankenhausabteilungen behandelt. Auf eine Person entfallen im Durchschnitt
1,5 Aufenthalte. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt 20 Tage. 93 Prozent der Aufent-
halte finden auf psychiatrischen Abteilungen, 7 Prozent auf psychosomatischen Abteilungen statt
(Tabelle 6.13).

Tabelle 6.13:

Inanspruchnahme der psychiatrischen! und psychosomatischen akut- und teilstationdren
Versorgung: Anzahl der Patientinnen/Patienten2, Aufenthalte3, Aufenthaltsdauer und
Wiederaufnahmerate nach Abteilungen, Niederdsterreich 2014

Art der Abteilung Anzahl Anzahl Durchschnittliche Wiederauf-
Patientinnen/ Aufenthalte Aufenthaltsdauer in Tagen nahmerate
Patienten
Psychiatrische Abteilung 6.956 10.893 18,5 1,6
Psychosomatische Abteilung 739 853 35,7 1,2
Gesamt 7.695 11.746 19,9 1,5

T exklusive Forensik
2 Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose (ICD-10: FO0-F99)
3 exklusive Null-Tage-Aufenthalte

Quelle: Niederosterreichisches Gesundheitsinformationssystem, Stand: 24.01.2017;
Berechnung: NO Gesundheits- und Sozialfonds; Darstellung: GOG

Niederdsterreichische Patientinnen und Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose an akut-
und teilstationdren Abteilungen in Osterreich

Im Jahr 2014 werden insgesamt rund 12.100 Niederdsterreicher/innen mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose (ICD-10: FO0-F99) in einer Osterreichischen Krankenanstalt (akut- oder teilstati-
onar) behandelt (Niederdsterreichisches Gesundheitsinformationssystem, Stand 24.1.2017, Be-
rechnung NO Gesundheits- und Sozialfonds).

6.10.2.6 Unterbringungen ohne Verlangen nach
Unterbringungsgesetz (UbG)

Im Jahr 2014 finden rund 2.450 Unterbringungen ohne Verlangen nach UbG an psychiatrischen
Abteilungen in Niederdsterreich statt. Das entspricht einer rohen Rate von 150 Unterbringungen
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pro 100.000 EW (BL-Bandbreite35: 150-395 pro 100.000 EW). Der Vergleich zwischen den Ge-
schlechtern ergibt ein geringfiigiges Uberwiegen von Minnern (51 % der Unterbringungen). Die
groRten Abweichungen zwischen den Geschlechtern werden in der Altersgruppe der 14- bis 17-
Jahrigen beobachtet (67 % Frauen). In den Altersgruppen der 18- bis 30-Jdhrigen und der 71- bis
80-Jahrigen werden mit je 60 % der Fille haufiger Manner untergebracht (Abbildung 6.26).

Abbildung 6.26:
Unterbringungen ohne Verlangen nach UbG nach Altersgruppen und Geschlecht,
Niederdsterreich 2014
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Quelle: VertretungsNetz - Patientenanwaltschaft 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Unterbringungsrate ist in den Jahren 2007 bis 2010 gesunken, danach wieder gestiegen und
liegt im Jahre 2014 um 3 % niedriger als im Vergleichsjahr 2000. Sie liegt damit unterhalb des
Bundesdurchschnitts und weicht vom ansteigenden Bundestrend ab (Abbildung 6.27).

Abbildung 6.27:
Unterbringungsrate in Niederdsterreich im Vergleich zu Osterreich im Zeitverlauf, 2000-2015
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35
aufgrund der landerlbergreifenden Versorgungslage exklusive Burgenland, Wien und Steiermark
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Die Unterbringungsrate ist ein Indikator, der einer Vielzahl von Einflussfaktoren unterliegt. Dabei
kommt es nicht nur im Vergleich zwischen den Bundesldandern zu einer breiten Streuung (siehe
oben), sondern auch zwischen den einzelnen Krankenhausern und Krankenhaustypen. Mogliche
Einflussfaktoren, die in den Expertengesprdachen zur Unterbringung in den Jahren 2012 und 2013
diskutiert wurden (Ladurner et al. 2015), sind

» unterschiedliche Patientengruppen (Diagnosespektrum),

» regionale Gegebenheiten,

»  Versorgungstrukturen (auRerstationdre psychosoziale Versorgungsstrukturen, somatische
Abteilungen und Pflegeheime),

»  Anwendungspraktiken des Heimaufenthaltsgesetzes,

»  strukturelle Rahmenbedingungen der unterbringenden Abteilung (Personalstand, Architek-
tur, GroRe der Abteilung sowie Auslastung und Bettenverfiigbarkeit) und schlieRlich

» die unterschiedlichen Unterbringungspraktiken.

Definitionen und Daten

Das seit 1991 geltende Unterbringungsgesetz (UbG) regelt die unfreiwillige Aufnahme von Pati-
entinnen und Patienten in psychiatrische Krankenhduser und Abteilungen sowie die Anwendung
von ZwangsmaRnahmen wahrend der Unterbringung. Im Jahr 2010 wurde das Gesetz (UbG 1990)
novelliert.

Die Daten der Bezirksgerichte zu Unterbringungen wurden vom Bundesrechenzentrum geliefert.
Die Jahresdurchschnittsbevolkerung der Statistik Austria wurde fiir die Bevolkerungsraten heran-
gezogen. Fiir die Analyse nach Geschlecht und Alter wurden die Daten der Patientenanwaltschaft
(VertretungsNetz - Patientenanwaltschaft) herangezogen.

6.10.2.7 Stationdre psychiatrische Rehabilitation

In Niederosterreich gibt es vier Standorte fiir stationdre psychiatrische Rehabilitation (Gesund-
heitsresort Konigsberg, Lebens.Resort & Gesundheitszentrum Ottenschlag, Privatklinik Hollen-
burg, Rehabilitationsklinik Gars am Kamp) mit 415 systemisierten Betten.

Im Jahr 2014 nehmen rund 2.000 Niederdsterreicher/innen aufgrund psychiatrischer Diagnosen
(ICD-10: FOO-F99) stationdre Rehabilitationsangebote in dsterreichischen Reha-Einrichtungen in
Anspruch. Das entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevolkerung 2013) von 112
pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 19-112). 64 Prozent der Personen sind Frauen.

Die Altersverteilung zeigt eine Haufigkeitsspitze bei den 40- bis 59-Jahrigen mit einem hoheren
Anteil an Frauen (absolut und altersstandardisiert; Abbildung 6.28 und Abbildung 6.29).

Die Anzahl der Niederdsterreicher/innen, die mit einer psychiatrischen Diagnose (Hauptdiagnose
FO0-F99 nach ICD-10) in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung behandelt werden, liegt im
Jahre 2014 im Vergleich zum Jahr 2005 um ein Vielfaches héher (2005: n = 80; 2014: n = 1.961;
altersstandardisierte Rate: 5 vs. 112 pro 100.000 EW).
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Abbildung 6.28:
Niederosterreicher/innen mit stationdrem Reha-Aufenthalt aufgrund einer psychiatrischen
Hauptdiagnose nach Altersgruppen und Geschlecht, absolut, 2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 6.29:
Niederdsterreicher/innen mit stationdrem Reha-Aufenthalt aufgrund einer psychiatrischen
Hauptdiagnose nach Altersgruppen und Geschlecht, altersstandardisierte Rate, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

Hauptdiagnosen der Patientinnen und Patienten

Im Jahre 2014 gehéren die haufigsten psychiatrischen Hauptdiagnosen der Reha-Patientinnen und
-Patienten zur Gruppe der affektiven Storungen (F30-F39), gefolgt von neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen (F40-F48). Bei beiden Geschlechtern stehen die affektiven Stérun-
gen an erster Stelle (Frauen: 60 %; Manner 51 %).
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Abbildung 6.30:

Niederosterreichische Patientinnen/Patienten mit Aufenthalt in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung aufgrund einer psychiatrischen Hauptdiagnose nach
Diagnosegruppen und Geschlecht, 2014

F30-F39 367 746
F40-F48 280 421
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Doppelzihlungen sind bei mehreren Aufnahmen mit unterschiedlichen Hauptdiagnosen im gleichen Jahr méglich;

exklusive Null-Tage-Aufenthalte; nur Hauptdiagnosen bei Entlassung.

FO0-F09 Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen, F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen, F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30-F39 Affektive Stérungen,
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stérungen und Faktoren, F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, F70-F79 Intelligenzminderung, F80-F89
Entwicklungsstérungen, F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Daten zu Patientinnen und Patienten stammen aus der Diagnosen und Leistungsdokumenta-
tion (DLD) der 6sterreichischen Krankenanstalten. Die DLD umfasst unter anderem die Dokumen-
tation jedes einzelnen Aufenthaltes. Einschrankend ist anzumerken, dass ein Aufenthalt erst nach
der Entlassung dokumentiert wird, alle Informationen beziehen sich daher auf den Wissensstand
zum Zeitpunkt der Entlassung. Patientenzahlen werden (da sie nicht direkt ermittelbar sind) auf
Grundlage eines Algorithmus berechnet, der Personen mit der gleichen Wohnpostleitzahl, dem-
selben Geschlecht und Geburtsdatum als ident behandelt. Daher ergeben sich Unscharfen durch
die Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschatzung
der Patientenzahl) oder durch Wohnortswechsel (Uberschitzung der Patientenzahl). Die Auswer-
tungen beziehen sich auf Rehabilitationszentren. Rehabilitationszentren, die nicht als bettenfiih-
rende Krankenanstalten, sondern als ,selbststindige Ambulatorien mit angeschlossenem Beher-
bergungsbetrieb” gefiihrt werden, werden in der DLD nicht erfasst. Personen mit Aufenthalten von
weniger als einem Tag wurden in der Auswertung nicht berucksichtigt.
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6.10.3 Versorgung von Menschen mit einem risikoreichen
Opiatkonsum

Am 31. 12. 2014 befanden sich in Niederdsterreich 2.109 Personen in Substitutionsbehandlung.
Das entspricht einer rohen Rate von 196 Personen pro 100.000 Niederdsterreicher/innen im Alter
von 15 bis 64 Jahren (BL-Bandbreite: 111-630). Insgesamt erhielten im Jahr 2014 2.443 Personen
eine Substitutionsbehandlung. Das sind zwischen 56 und 69 Prozent aller Niederdsterreicher/in-
nen mit einem risikoreichen Opiatkonsum. (Busch et al. 2015a; Busch et al. 2015b)

Im Rahmen der Substitutionsbehandlung stehen der Bevdlkerung Niederdsterreichs 219 versor-
gungswirksame Arztinnen und Arzte zur Verfiigung (Stichtag 31. 12. 2014; eSuchtmittel). Die An-
zahl der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte betrigt 69 (LISA = Liste
der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte). Niederdsterreich weist da-
mit, gemeinsam mit Wien und Burgenland, die meisten substituierenden Arztinnen/Arzte pro
100.000 15- bis 64-jahrige EW auf. Im Gegensatz zu einigen anderen Bundesldndern werden in
Niederdsterreich aber auch weit liber die Halfte der Personen in Substitutionsbehandlung in Arzt-
praxen versorgt. (Busch et al. 2015b)

In Niederdsterreich gibt es 28 §15-Einrichtungen (Stand Mai 2016).

Definitionen und Daten

§15-Einrichtungen sind Einrichtungen, die gemal § 15 Suchtmittelgesetz fiir gesundheitsbhezo-
gene MaRnahmen (Beratung, Behandlung und Betreuung) bei Suchtgiftmissbrauch zur Verfligung
stehen.

Die Ergebnisse zum risikoreichen Opiatkonsum werden auf Basis folgender Quellen berichtet:

» eSuchtmittel; eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) gefiihrte per-
sonenbezogene Datenevidenz, zu deren Fithrung das BMGF aufgrund des Suchtmittelgeset-
zes verpflichtet ist

»  Osterreichischer Suchthilfekompass

»  LISA (Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

Fir detailliertere Informationen zu den einzelnen Datenquellen siehe auch den Bericht zur Dro-
gensituation 2015 (Weigl et al. 2015) sowie den Epidemiologiebericht Drogen (Busch et al. 201 5a;
Busch et al. 2015b).

Kapitel 6 / Gesundheitsversorgung und -forderung ] 9 3




7/ Chancengerechtigkeit

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezeichnet den Umstand, dass Menschen - unabhdngig von
individuellen und sozialen Merkmalen36é - (iber gleiche/gerechte3? Chancen verfiigen, ihre Ge-
sundheit zu fordern, zu erhalten und wiederherzustellen (Richter/Hurrelmann 2009).

Empirische Beobachtungen zeigen, dass weder gesundheitliche Chancen noch gesundheitliche Ri-
siken gerecht verteilt sind, sondern in einem systematischen Zusammenhang mit sozio6konomi-
schen Faktoren stehen. Die Auswirkungen sozialer Ungleichheit38 werden haufig mit dem Begriff
der ,gesundheitlichen Ungleichheit” bezeichnet (Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009) und stel-
len mehr denn je eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung dar (Bauer et al. 2008; Marmot
2013; Richter/Hurrelmann 2009).

In der Fachliteratur wird zwischen vertikal und horizontal verlaufenden Ungleichheiten unterschie-
den. Vertikale Ungleichheiten sind (meist) durch Unterschiede in Einkommen, Bildung und Berufs-
status bedingt. Teils unabhdngig davon sind ,horizontale Ungleichheiten, die durch Alter, Ge-
schlecht, Migrationshintergrund, FamiliengréRe, Wohnort/-region und dgl. entstehen (Hradil
2009).

Daruber hinaus zeigt sich, dass soziale Ungleichheiten (Benachteiligungen) nicht nur in einzelnen
Lebensphasen, sondern lUber den gesamten Lebenslauf hinweg von gesundheitlicher Bedeutung
sind (s. Beitrage in Richter/Hurrelmann (2009). Sie entfalten von Geburt an ihre Wirkung und ku-
mulieren bzw. potenzieren sich bis ins hohe Alter. Unterschiede, die sich im Kindes- und Jugend-
alter zeigen, finden demnach meist im Erwachsenenalter ihre Fortsetzung und entfalten oftmals
Uber Generationen hinweg3? ihre gesundheitserhaltende/-forderliche oder -schadigende Wir-
kung. (Dragano/Siegrist 2009; Marmot 201 3)

36
Alter, Geschlecht, Nationalitdt, Hautfarbe, Religionszugehorigkeit, Sprache, Bildung, Einkommen, Vermogen, politische Ori-
entierung, sexuelle Orientierung etc.

37
Diese Begriffe werden nicht synonym verstanden.

38

LAls soziale Ungleichheit werden gesellschaftliche Vor- und Nachteile von Menschen bezeichnet. Soziale Ungleichheiten be-
stehen in gesellschaftlich bedingten, relativ bestandigen, asymmetrischen Verteilungen knapper, begehrter ,Giiter’. Diese
,Guter* konnen Ressourcen sein, das heift Hilfsmittel autonomen Handelns wie etwa Bildungsabschliisse oder Einkommen.
Der Begriff ,soziale Ungleichheit’ kann sich aber auch auf andere (un)vorteilhafte Lebensbedingungen beziehen, wie z. B. auf
belastende Arbeitsbedingungen, (un)gesunde Umweltbedingungen oder (un)giinstige Wohnbedingungen.” (Hradil 2009)

39

Uber Bildungschancen, den Erwerb von Kompetenzen, bestimmte Belastungs- und Ressourcenkonstellationen (Wohnverhalt-
nisse, familidres Klima etc.), Uber Méglichkeiten der sozialen Teilhabe, liber gelernte bzw. sozialisierte Verhaltensweisen
sowie Uber den Zugang zu gesundheitlichen Leistungen etc.
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Im Fachdiskurs werden unterschiedliche Modelle zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit an-
geboten (Mackenbach 2006; Mielck 2005). Sie gehen allesamt davon aus, dass Gesundheitsunter-
schiede (abseits biologischer Effekte) vorrangig soziodkonomisch beeinflusst sind (Abbildung 7.1)
und durch Unterschiede

» hinsichtlich (korperlicher und) psychischer Anforderungen und Ressourcen,
» im Lebensstil (z. B. im Gesundheitsverhalten),

» in materiellen und sozialen Lebensbedingungen (Verhdltnissen),

» in der Versorgung,

sowie durch eine Verschrdankung dieser Faktorenbiindel bedingt sind.

Empirische Studien zeigen, dass rund 40 bis 70 Prozent der beobachteten Gesundheitsunter-
schiede soziookonomisch erklart werden kénnen. Alle wissenschaftlichen Befunde gehen davon
aus, dass die Gesundheit und Lebenserwartung positiv mit dem Sozialstatus korrelieren: Je hoher
der Sozialstatus, desto besser die Gesundheit und desto héher die Lebenserwartung (Hradil 2009;
Mackenbach 2006; Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009).

Abbildung 7.1:
Soziale Ungleichheit und ihre gesundheitsrelevanten Wirkungswege

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Geld, Macht und Prestige)

A

A4 Y
Unterschiedliche gesundheitliche Unterschiedliche
Beanspruchungen gesundheitliche
Bilanz aus Versorgung
gesundheitliche gesundheitliche
Belastungen Ressourcen
(Selbstbewusstsein, (Qualitat und
. 2 5 Bildung, Einkommen, Gesundheitsforderlic hkeit
(biclogische, chemische B % g
und physikalische Transparenz, von Pravention, Kuration,
4 E Partizipations- und Pflege, Rehabilitation)
Belastungen, Distress, S
B . Handlungsspielraume,
soziale Exklusion etc.) 2
soziale Netzwerke,
Erholung)

v vy v

Unterschiedliche gesundheitsrelevante Lebensstile
(Gesundheitsrelevantes Verhalten, Bewaltigungsstrategien bei Krise und
Krankheit, Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgungetc.)

\L v
Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditdt und Mortalitat)

Quelle und Darstellung: Rosenbrock/Kiimpers (Rosenbrock/Kiimpers 2009), modifiziert nach Elkeles und Mielck 1993
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Im vorliegenden Bericht wurden alle Indikatoren - sofern es die Datenlage erlaubte - nach den
Dimensionen Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und Wohnregion (horizontale Ungleichhei-
ten) sowie nach Bildung und Haushaltseinkommen (vertikale Ungleichheiten) betrachtet. Die wich-
tigste Datenquelle, die eine Verkniipfung zwischen Gesundheit und gesundheitlicher Dimensionen
einerseits und soziookomischen Verhaltnissen andererseits erlaubt, ist die dsterreichische Ge-
sundheitsbefragung. Die EU-SILC-Erhebung ist eine wichtige Datenquelle fir Chancengerechtig-
keit und erlaubt ebenfalls die Verkniipfung von Gesundheit und sozio6konomischen Dimensionen.
Bei anderen wesentlichen Datenquellen, etwa der Todesursachenstatistik, die die Basis fiir die Be-
rechnung der Lebenserwartung darstellt, ist eine routinemaRige Verkniipfung mit soziookonomi-
schen Variablen nicht moéglich. Fallweise gibt es dazu Sonderauswertungen/Publikationen von Sta-
tistik Austria. Bei wiederum anderen Datenquellen (z. B. Krebsstatistik, Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten) ist (derzeit) keine Verkniipfung mit
soziobkonomischen Variablen maglich.

Die folgenden Abschnitte stellen entsprechend den drei Ringen des PHMF (s. Abschnitt 1.2) - Ge-
sundheit, individuelle Determinanten und Verhaltnisdeterminanten - zusammenfassend dar, wie
es in Niederdsterreich um die gesundheitliche Chancengerechtigkeit bestellt ist. Der Fokus liegt
sowohl auf horizontalen wie auf vertikalen Chancengerechtigkeitsdimensionen.

7.1 Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrations-
hintergrund

7.1.1 Gesundheitliche Ebene

Die Lebenserwartung und die Lebenserwartung in Gesundheit sind stark bildungsabhéangig. Je ho-
her der formale Bildungsabschluss, desto hoher auch die Lebenserwartung und die Lebenserwar-
tung in Gesundheit: Im Jahr 2014 konnten in Osterreich Mdnner der héchsten Bildungsstufe mit
rund 16 und Frauen mit 13 Lebensjahren mehr in Gesundheit rechnen als gleichaltrige Personen
der untersten Bildungsklasse.40 Dementsprechend korreliert der selbsteingeschdtzte Gesund-
heitszustand der niederdsterreichischen Bevolkerung (30 Jahre und alter) mit der Bildung: je héher
die Bildung, desto besser die Gesundheit (max. Pflichtschulabschluss: 55 % bei sehr guter/guter
Gesundheit; Matura oder hoher: 87 %). Ebenfalls sichtbar werden Gesundheitsunterschiede zu-
gunsten der obersten Einkommensschichten (81-85 % vs. 59 % bei der untersten Einkommens-
schicht). Auch chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme nehmen mit zunehmender Bil-
dung ab (von 54 % auf 35 %). Zudem ist bei der weiblichen Bevolkerung ein deutlicher Einkom-
mensgradient zu Ungunsten der unteren Einkommensschichten erkennbar (unterstes Quintil:
55 %; oberstes Quintil: 36 %). Niederdsterreicherinnen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und

40
Dieser Zusammenhang wird auch fir Niederdsterreich vermutet.
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dlter) leiden haufiger an chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen als Niederosterreiche-
rinnen mit Migrationshintergrund (41 % vs. 32 %; Alterseffekt).

Auch hinsichtlich Karies ist ein Zusammenhang mit soziobkonomischen Variablen (Bildung und
Migrationshintergrund) belegt, dies gilt sowohl flr die 6- als auch fiir die 12-jahrige Bevolkerung:
6-Jahrige mit Eltern ohne Maturaabschluss haben im Durchschnitt 3,9 geschadigte Zahne, Kinder,
deren Eltern einen Maturaabschluss aufweisen, hingegen 2 geschaddigte Zahne. Von den Kindern
aus ,bildungsfernen” Haushalten haben 60 Prozent ein unsaniertes Gebiss, von den Kindern aus
,Maturahaushalten“ 36 Prozent. Kinder mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt 4,5,
Kinder ohne Migrationshintergrund 2,1 karidose geschadigte Zahne. Von den Kindern mit Migrati-
onshintergrund haben 70 Prozent ein unsaniertes Gebiss, von den Kindern ohne Migrationshin-
tergrund 37 Prozent. 12-Jdhrige von Eltern ohne Matura haben durchschnittlich 1,1 und 12-Jah-
rige von Eltern mit Matura 0,6 geschadigte Zdahne. 12-Jahrige von Eltern ohne Matura haben auch
haufiger ein unsaniertes Gebiss (13 % vs. 4 %). Ahnliche Unterschiede in der Zahngesundheit zei-
gen sich auch zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund (1,4 vs. 0,5 geschadigte
Zahne; unsaniertes Gebiss: 13 % vs. 5 %).

Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag sind in der niederdsterreichischen Bevélkerung
mit niedrigem Bildungsabschluss (maximal Pflichtschule; 30 Jahre und &lter) und mit sehr gerin-
gem Einkommen deutlich hadufiger als in sozial besser gestellten Schichten (Bildung: 49 % vs. 28 %;
Einkommen: 54 % vs. 29 %). Dieselbe Benachteiligung fiir bildungs- und einkommensschwache
Bevolkerungsschichten zeigt sich auch in Bezug auf die Lebensqualitdt (mit kleineren Ausnahmen
beim sozialen Wohlbefinden). Niederdsterreicherinnen ohne Migrationshintergrund sind haufiger
von gesundheitsbedingten Einschrankungen betroffen (38 % vs. 24 %; Alterseffekt) und weisen ein
geringeres psychisches Wohlbefinden auf als Niederdsterreicherinnen mit Migrationshintergrund.
Niederosterreicher/innen mit Migrationshintergrund schatzen ihr korperliches Wohlbefinden h6-
her ein als Niederdsterreicher/innen ohne Migrationshintergrund (Alterseffekt).

7.1.2 Individuelle Determinanten

Ubergewicht und vor allem Adipositas sind in erster Linie ein Problem der Bevélkerungsgruppe
mit niedrigem formalen Bildungsniveau und geringem Haushaltseinkommen. Insbesondere bei der
weiblichen Bevdlkerung (30 Jahre und dlter) zeigt sich ein sehr deutlicher Zusammenhang: Frauen
mit maximal Pflichtschulabschluss bzw. aus der niedrigsten Einkommenskategorie sind deutlich
haufiger Gibergewichtig oder adipds als Frauen mit hoherer Bildung (70 % vs. 30 %) bzw. aus der
obersten Einkommenskategorie (57 % vs. 41 %). Niederdsterreicher/innen mit Migrationshinter-
grund sind seltener von Adipositas betroffen als Niederdsterreicher/innen ohne Migrationshinter-
grund (10 % vs. 20 %; Alterseffekt).

In Bezug auf Bluthochdruck zeigt sich, dass Frauen in bildungsfernen und/oder einkommens-

schwachen Bevolkerungsschichten (30 Jahre und alter) deutlich haufiger betroffen sind als Frauen,
die zumindest mit Matura abgeschlossen und/oder in einem einkommensstarken Haushalt leben
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(Bildung: 45 % vs. 13 %; Einkommen: 39 % vs. 19 %). Zudem weisen Niederdsterreicher ohne Mig-
rationshintergrund (15 Jahre und alter) haufiger Bluthochdruck auf als jene mit Migrationshinter-
grund (23 % vs. 14 %).

Niederosterreicher/innen mit hoher formaler Bildung essen haufiger taglich Obst und Gemdiise als
Niederosterreicher/innen anderer Bildungsschichten (37 % vs. 25 %). Fiir die weibliche Bevolkerung
wird zudem ein deutlicher Einkommensgradient zu Ungunsten der unteren Einkommensgruppen
ersichtlich (von 29 % bei den untersten bis 42-43 % bei den obersten Einkommensschichten). Nie-
derosterreicherinnen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) essen haufiger taglich Obst
und Gemiise als jene mit Migrationshintergrund (38 % vs. 30 %).

Niederosterreicher/innen mit einem hdheren Bildungsabschluss erfiillen haufiger die dsterreichi-
schen Empfehlungen fir eine gesundheitswirksame Bewegung als Niederdsterreicher/innen mit
einem niedrigeren Bildungsgrad (27 % vs. 14 %). Dies gilt auch fiir besser versus schlechter ver-
dienende Haushalte (oberstes Einkommensquintil: 26 %, unterstes Einkommensquintil: 11 %). Zu-
dem machen Niederdsterreicher/innen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) haufiger
gesundheitswirksame Bewegung als Niederdsterreicher/innen mit (25 % vs. 19 %).

Menschen mit einem niedrigeren Schulabschluss (30 Jahre und alter) rauchen haufiger taglich als
Personen mit einem hoheren Schulabschluss (22 % vs. 14 %). Das trifft in besonderem Male auf
die Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen zu (40 % vs. 15 %). Die 30- bis 59-jdhrigen Niederds-
terreicher/innen mit einem niedrigen Bildungsabschluss sind zudem haufiger Passivrauch ausge-
setzt als Niederdsterreich/innen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (eine Stunde
pro Tag oder mehr: 27 % vs. 9 %). Selbiges gilt auch fiir 30- bis 59-jahrige Niederdsterreicher/in-
nen aus der untersten vs. der obersten Einkommensschicht (tdaglicher Tabakkonsum: 36 % vs.
25 %; mindestens eine Stunde Passivrauch pro Tag: 24 % vs. 16 %). Niederdsterreicher/innen mit
Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) zdhlen haufiger zu den tdglichen Raucherinnen und
Rauchern (27 % vs. 21 %).

Niederdsterreicher/innen (15 Jahre und alter) mit Migrationshintergrund trinken haufiger taglich
oder fast taglich Alkohol (9 % vs. 7 %) und sind auch haufiger abstinent (22 % vs. 17 %) als Nieder-
Osterreicher/innen ohne Migrationshintergrund. Der wochentliche Konsum von Alkohol steigt mit
der Bildung (von 27 % auf 50 %), wenngleich der haufige Konsum (an 5 oder mehr Tagen pro Wo-
che) bei Mannern in der untersten und obersten Bildungsschicht (mit je 19 %), bei Frauen in der
obersten Bildungsschicht (mit 8 %) am weitesten verbreitet ist. Letzteres gilt auch fiir den proble-
matischen Alkoholkonsum (6 %). Bei der mannlichen Bevolkerung weisen vor allem Personen mit
einem Lehr-/BMS-Abschluss einen problematischen Alkoholkonsum auf (6 % vs. 2-3 %). Ahnlich
wie mit der Bildung steigt auch mit dem Haushaltseinkommen der wochentliche Alkoholkonsum
(von 29 % auf 52 %). Darliber hinaus nimmt der problematische Alkoholkonsum bei Frauen mit
steigendem Haushaltseinkommen zu (von 0,2 % auf 8 %), wahrend Manner der unteren und oberen
Einkommensklassen tendenziell am haufigsten Alkohol konsumieren.
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7.1.3 Verhaltnisbezogene Determinanten

Die Armutsgefdhrdung ist flr nicht 6sterreichische Staatsbiirger/innen besonders hoch. Im Jahr
2015 sind von dieser Gruppe Osterreichweit 37 % von Armut gefdhrdet, wahrend es in der Ge-
samtbevdlkerung 14 % sind. Neben anderen Bevdlkerungsgruppen wie Ein-Eltern-Haushalten oder
Mehrpersonenhaushalten mit drei oder mehr Kindern sind auch Menschen, die maximal einen
Pflichtschulabschluss aufweisen, Uberdurchschnittlich von Armut gefdahrdet (21 %).41

Im Jahr 2014 lag zudem das 20/80-Verhdltnis des Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens bei ei-
nem Wert von 3,8. Das bedeutet, dass in Niederosterreich das Haushaltseinkommen der reichsten
20 Prozent der Haushalte mehr als viermal so hoch ist wie das der drmsten 20 Prozent. Dieser
Quotient blieb lber die letzten Jahre hinweg konstant.

Das Bildungsniveau der niederosterreichischen Bevolkerung ist in den letzten Jahrzehnten deutlich
gestiegen, stagniert allerdings in den letzten Jahren. Von besonderer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang die Bildungsmobilitit. Sie ist in Osterreich relativ gering. Zudem ist die Bildung
der Frauen weitaus stdrker als jene der Manner von der Bildung der Eltern beeinflusst.42 7 Prozent
der 18- bis 24-jahrigen Niederosterreicher/innen haben im Jahr 2015 keinen weiterfihrenden
Bildungsabschluss (also maximal einen Pflichtschulabschluss) und befinden sich nicht in Ausbil-
dung (frithzeitige Schul- und Ausbildungsabgédnger/innen).

Niederosterreicher/innen mit nicht dsterreichischer Staatsbiirgerschaft sind - gemessen an der
Arbeitslosenquote (ALQ) - haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als Niederdsterreicher/innen mit
osterreichischer Staatsbiirgerschaft (10 % vs. 8 %). Die Entwicklung der ALQ zeigt bei Personen mit
Osterreichischer Staatsbiirgerschaft einen geringeren Anstieg (von 2008 bis 2014 um 2,5 %) als
bei Personen mit nicht dsterreichischer Staatsbiirgerschaft (von 2008 bis 2014 um 3 %). Ein Zu-
sammenhang mit der formalen Bildung zeigt sich sowohl bei der Arbeitslosigkeit insgesamt als
auch bei arbeitsuchenden Menschen mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen. In bei-
den Fdllen sind arbeitsuchende Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss hadufiger von Ar-
beitslosigkeit betroffen als Personen mit einer weiterfiihrenden Bildung.

Trotz gesundheitlicher Einschrankungen zur Arbeit gehen 62 Prozent der erwerbstdtigen Nieder—
Osterreicherinnen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und dlter) und 49 Prozent der Niederds-
terreicherinnen mit Migrationshintergrund.

Weiters finden sich Korrelationen zwischen Bildungs— und Einkommensunterschieden und dem
Ausmal sozialer Unterstiitzung: Je hoher die Bildung und das Haushaltseinkommen, desto eher
verfiigen Niederdsterreicher/innen lber ein hohes AusmaR an sozialer Unterstiitzung. Zwischen

41
Ahnliche Ergebnisse werden auch fiir Niederdsterreich vermutet.

42
Ahnliches wird auch fiir Niederésterreich angenommen.
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den niedrigsten und den héchsten Bildungs- bzw. Einkommensschichten bestehen Unterschiede
von 14 bis 18 Prozentpunkten. Zudem erhalten Niederdsterreicher mit Migrationshintergrund (15
Jahre und alter) deutlich seltener ein hohes AusmaR an Unterstiitzung als Niederdsterreicher ohne
Migrationshintergrund (50 % vs. 57 %).

7.1.4 Gesundheitsversorgung

Ein Blick auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen zeigt, dass mit steigendem Bil-
dungsgrad auch die empfohlene Inanspruchnahme des Gebdrmutterhalsabstrichs zunimmt (von
86 % auf 93 %). Umgekehrt nehmen Niederdsterreicherinnen mit geringer formalen Bildung sowohl
Darmspiegelungen als auch Mammographien haufiger in Anspruch als Niederdsterreicherinnen
mit einer hoheren formalen Bildung (Darmspiegelung: 44 % vs. 26 %, Mammographie: 82 % vs.
68 %).

Bildungsunterschiede finden sich zudem - zugunsten der héheren Bildungsschichten - in der In-
anspruchnahme der niedergelassenen zahnarztlichen Versorgung (77 % vs. 59 %). Ganz dhnliche
Zusammenhdnge zeigen sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen. Niederosterreicher/innen
mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) gehen - bezogen auf die letzten 12 Monate - sel-
tener zu Zahnarztinnen/-arzten als Niederdsterreich/innen ohne Migrationshintergrund (70 % vs.
65 %).

Arztlich verschriebene Medikamente werden von Niederdsterreicherinnen/Niederdsterreichern mit
hoherer Bildung (30 Jahre und dlter; Matura oder hoher) seltener eingenommen (46 %) als von
Niederosterreicherin—-nen/Niederosterreichern mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (59 %) bzw.
mit maximal einem Pflichtschulabschluss (77 %). Umgekehrt werden rezeptfreie Medikamente von
Niederosterreicherinnen/Niederdsterreichern mit hoherer Bildung haufiger eingenommen (40 %)
als von Niederdsterreicherinnen/Niederdsterreichern mit maximal einem Pflichtschulabschluss
(24 %). Daruber hinaus zeigt sich, dass Niederdsterreicher/innen aus dem untersten Einkom-
mensquintil haufiger verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen als Niederdsterrei-
cher/innen aus dem obersten Quintil (67 % vs. 48 %). Umgekehrt nehmen Niederdsterreicher/in-
nen aus dem untersten Einkommensquintil deutlich seltener rezeptfreie Medikamente ein als Nie-
derosterreicher/innen aus den anderen Einkommensgruppen (20 % vs. 32-34 %). Niederdsterrei-
cherinnen ohne Migrationshintergrund nehmen haufiger verschreibungspflichtige Medikamente
ein als Niederdsterreicherinnen mit Migrationshintergrund (57 % vs. 46 %), Niederosterreicher mit
Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) haufiger rezeptfreie Medikamente als Niederosterrei-
cher ohne mit Migrationshintergrund (33 % vs. 27 %).

Unterschiede in der Inanspruchnahme spitalsambulanter Leistungen finden sich - in Bezug auf
Bildung (laut ATHIS 2014) - nur bei der mannlichen Bevolkerung: Niederdsterreicher mit maximal
einem Pflichtschulabschluss wurden in den letzten 12 Monaten haufiger in einer Spitalsambulanz
versorgt als Niederdsterreicher mit einem Lehr- bzw. BMS-Abschluss oder einer hoheren Ausbil-
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dung (35 % vs. 24 bzw. 19 %). In Bezug auf den Migrationshintergrund zeigt sich, dass Niederos-
terreicherinnen mit Migrationshintergrund haufiger eine Spitalsambulanz in Anspruch nehmen als
Niederdsterreicherinnen ohne Migrationshintergrund (33 % vs. 25 %).

7.2 Geschlechts- und Genderunterschiede

7.2.1 Gesundheitliche Ebene

Mit durchschnittlich 83,4 Lebensjahren weisen Niederdsterreichs Frauen eine um rund 5 Jahre
langere Lebenserwartung auf als Niederdsterreichs Mdnner. Sie verbringen jedoch deutlich mehr
Lebensjahre in mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit (17,1 vs. 13,3 Lebensjahre).

Niederdsterreicherinnen sind haufiger von chronischen Erkrankungen/Gesundheitsproblemen be-
troffen als Niederdsterreicher. Das gilt fur chronische Krankheiten/Beschwerden des Bewegungs-
apparats (Rickenschmerzen: 29 % vs. 24 %; Nackenschmerzen: 27 % vs. 15 %; Arthrose: 17 %
vs. 11 %), Depression (11 % vs. 5 %) und Krebserkrankungen (bei den 30- bis 59-Jdhrigen). Frauen
ab 60 sind zudem haufiger von Verletzungen aufgrund von Haushalts- und Freizeitunfillen be-
troffen als gleichaltrige Mdnner (Freizeitunfalle: 6 % vs. 3 %; Haushaltsunfalle: 10 % vs. 4 %). Ab
75-jahrige Niederosterreicherinnen werden auBerdem haufiger aufgrund pertrochantarer Fraktu-
ren oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens versorgt als Niederdsterreich in diesem Alter
(1.557 vs. 1.141 Aufenthalte pro 100.000 EW).

Niederosterreicherinnen sind dariber hinaus haufiger aus gesundheitlichen Griinden im Alltag
eingeschrankt (Sehprobleme: 18 vs. 12 %; Geheinschrankungen: 9 % vs. 7 %; Probleme beim Trep-
pensteigen: 12 % vs. 9 %). Probleme bei Basisaktivititen der Koérperpflege und Eigenversorgung
(ADL) sowie bei Aktivitaten der Haushaltsfiihrung (IADL) weisen ebenfalls mehr Frauen als Manner
auf (Altersgruppe 65+; ADL: 19 % vs. 10 %, IADL: 35 % vs. 15 %).

Niederosterreicherinnen zwischen 15 und 29 Jahren sowie ab 60 beurteilen ihre Lebensqualitat
schlechter als gleichaltrige Niederdsterreicher. Unter 70-jahrige Niederdsterreicherinnen verster—
ben zudem haufiger an Krebserkrankungen als unter 70-jahrige Niederosterreicher.

Niederdsterreichs Mdnner erleiden hingegen hdufiger einen Myokardinfarkt (320 vs. 150 Neuer-
krankungsfdlle pro 100.000 EW; altersstandardisiert), einen ischdmischen Schlaganfall (280 vs.
190 Neuerkrankungsfalle pro 100.000 EW; altersstandardisiert), sind (ab einem Alter von 30 Jah-
ren) haufiger von Diabetes betroffen (30- bis 59-Jahrige: 5 %vs. 3 %; ab 60-Jahrige: 15 %vs. 10 %),
leiden im Alter von 15 bis 29 Jahren haufiger an Asthma (6 % vs. 2 %) und haben in der Alters-
gruppe ab 60 Jahren haufiger eine chronische Bronchitis, ein Lungen-Emphysem oder COPD (13 %
vs. 8 %), erkranken ab 60 Jahren haufiger an Krebs und sind - im Alter von 15 bis 29 Jahren -
haufiger verletzt (22 % vs. 10 %; insbesondere durch StraRenverkehrs- und Freizeitunfalle).
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Ferner weisen Niederosterreichs Manner eine beinahe doppelt so hohe vorzeitige Sterblichkeit auf
(340 vs. 181 Todesfalle pro 100.000 EW unter 70; altersstandardisiert), insbesondere aufgrund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (20 % vs. 15 %) und Verletzungen (12 % vs. 7 %). Niederdster—
reicher begehen - im Vergleich zu den Niederdsterreicherinnen - auch haufiger Suizid. Rund drei
Viertel aller niederdsterreichischen Suizide werden von Mdnnern begangen.

7.2.2 Individuelle Determinanten

Niederdsterreichs Manner zwischen 15 und 59 Jahren sind hadufiger Gbergewichtig und adipds als
(31-63 % vs. 18-45 %), 15- bis 29-jahrige Niederosterreicher haufiger von Bluthochdruck betrof-
fen als gleichaltrige Niederosterreicherinnen (5 % vs. 2 %). Sie essen seltener taglich Obst und Ge-
mise (21 % vs. 37 %), rauchen haufiger taglich (24 % vs. 20 %) und sind hadufiger Passivrauch aus-
gesetzt (17 % vs. 12 %) und pflegen einen regelmaRigeren und problematischeren Alkoholkonsum
(fast taglicher Alkoholkonsum: 11 % vs. 3 %; problematischer Alkoholkonsum: 5 % vs. 3 %).

Niederdsterreicherinnen erfiillen hingegen seltener als Mdnner die dsterreichischen Empfehlungen
fir gesundheitswirksame Bewegung (21 % vs. 27 %) und sind - in der Altersgruppe ab 60 Jahren -
haufiger von Bluthochdruck betroffen (52 % vs. 38 %).

7.2.3 Verhdltnisbezogene Determinanten

Osterreichische Ergebnisse zur Armutsgefidhrdung lassen vermuten, dass auch in Niederdsterreich
Frauen haufiger als Manner von Armut bedroht/betroffen sind.

Nach wie vor gibt es einen wesentlichen Unterschied im Bildungsniveau: Frauen beenden zwar
etwas haufiger ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen Titel (15 % vs. 12 %), kommen je-
doch deutlich haufiger nicht tiber einen Pflichtschulabschluss hinaus (21 % vs. 12 %). Ein 6ster-
reichweiter Vergleich der Geschlechter zeigt, dass die Bildung der Frauen stdrker als jene der Man-
ner von der Bildung der Eltern beeinflusst wird. 60 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Manner
mit einem akademischen Elternteil erreichen ebenfalls einen Universitdats—- oder Fachhochschulab-
schluss. 36 Prozent der Frauen und 21 Prozent der Manner von Eltern mit maximal Pflichtschul-
abschluss bleiben auf dem Pflichtschulniveau. Ahnliche Zusammenhinge werden auch fiir Nieder-
Osterreich vermutet.

Im Vergleich zu den Mdnnern gehen Frauen in NiederOsterreich seltener einer Erwerbstatigkeit
nach (72 % vs. 82 %). Sind sie jedoch berufstatig, befinden sie sich hdufiger in atypischen Beschaf-
tigungsverhdltnissen: 79 Prozent der atypischen Beschaftigungsverhdltnisse betreffen Frauen.
Dariliber hinaus gehen Niederosterreicherinnen hadufiger trotz gesundheitlicher Probleme zur Ar-
beit (60 % vs. 49 %).

Niederdsterreichs Madnner sind hingegen haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen (8,8 % vs. 8,0 %),
sind haufiger korperlichen Arbeitsbelastungen ausgesetzt (80 % vs. 77 %) und verunfallen hadufiger
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bei der Arbeit (1.800 vs. 600 pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter). Niederdsterreichs Manner
leisten zudem hiufiger Uberstunden und Mehrstunden (25 % vs. 14 %).

7.2.4 Gesundheitsversorgung

Niederosterreichische Manner zwischen 30 und 59 Jahren gehen seltener zum Hausarzt / zur
Hausarztin (72 % vs. 80 %) und zu niedergelassenen Fachdrztinnen/-drzten als Frauen in Nieder-
dsterreich (FA exkl. Zahndrztinnen/-arzte: 58 % vs. 84 %; Zahnarztinnen/-drzte: 69 % vs. 78 %).

Im akutstationdren Bereich werden Niederosterreichs Manner haufiger aufgrund von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (2.900 vs. 2.000 Patienten bzw. Patientinnen pro 100.000 EW; altersstandar-
disiert), Verletzungen und Vergiftungen (2.600 vs. 2.100), Krankheiten des Verdauungssystems
(2.400 vs. 1.900), Atemwegserkrankungen (1.500 vs. 1.100) und Krankheiten des Nervensystems
(1.100 vs. 900) versorgt als Niederdsterreichs Frauen.

Die mannliche Bevdlkerung unterzieht sich ferner haufiger einer Rehabilitation aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems, Erkrankungen
des Stoffwechsels und des Verdauungsapparats. Niederdsterreichs Manner weisen auch eine ho-
here vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit auf (89 vs. 66 Todesfille pro
100.000 EW; altersstandardisiert).

Niederosterreichs Frauen nehmen haufiger arztlich verschriebene (bei den 15- bis 29-Jahrigen:
25 % vs. 17 %, bei den 30- bis 59-Jahrigen: 50 % vs. 43 %) sowie rezeptfreie Medikamente ein
(36 % vs. 25 %) und werden hdufiger ambulant von Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen be-
handelt (30- bis 59-Jdhrige: 24 % vs. 17 %, ab 60-Jahrige: 21 % vs. 12 %). Ebenso nehmen Nieder-
osterreicherinnen (zwischen 15 und 59 Jahren) haufiger niedergelassene Psychologinnen/Psycho-
logen, Psychotherapeutinnen/-therapeuten und/oder Psychiaterinnen/Psychiater in Anspruch
(10 % vs. 5 %).

Die weibliche Bevolkerung wird zudem haufiger akutstationar aufgenommen und verstirbt haufi-
ger innerhalb von 30-Tagen nach einer akutstationdaren Aufnahme an einem Myokardinfarkt (7,6
vs. 5,4 Todesfdlle pro 100 Spitalsaufenthalte dieser Diagnose; altersstandardisiert) oder Schlag-
anfall (6,9 vs. 3,8 Todesfalle pro 100 Aufenthalte). Im akutstationdren Bereich werden Niederos-
terreicherinnen haufiger aufgrund von Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800 vs. 1.400) und
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.600 vs. 2.400) behandelt. Eine
Unterbringung ohne Verlangen findet bei den 14- bis 17-jahrigen und bei den 51- bis 60-jdhrigen
Niederdsterreicherinnen hadufiger statt als bei gleichaltrigen Niederosterreichern.

Niederdsterreicherinnen nehmen ferner hdufiger stationdre Rehabilitation aufgrund von Krankhei-
ten des Bewegungs- und Stlitzapparates, onkologische Reha, Lymphologie-Reha oder psychiatri-
sche Reha (mehrheitlich aufgrund affektiver Stérungen) in Anspruch. Darliber hinaus beziehen
niederdsterreichische Frauen haufiger Pflegegeld.
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7.3 Resimee

Wie die niederosterreichischen Daten bestatigen, liefert die Darstellung relevanter Gesundheitsin-
dikatoren nach Bildung und Einkommen dhnliche Ergebnisse. Nur in Ausnahmefallen sind statis-
tisch relevante Zusammenhéange ausschlieRlich mit der Bildung oder dem Einkommen feststellbar.
Das liegt daran, dass diese beiden Faktoren nicht unabhangig sind: Bildung und Einkommen sind
eng miteinander verwoben: Menschen mit einem niedrigen Bildungsstand haben haufig ein gerin-
ges Einkommen, Menschen mit einer héheren Bildung haufig ein hoheres Einkommen (und vice
versa).

Menschen mit einem niedrigen Bildungsabschluss und niedrigem Einkommen erweisen sich - den
Ergebnissen des Gesundheitsberichts zufolge - generell als gesundheitlich benachteiligt. Dies gilt
in einigen Fallen auch fir Niederdsterreicher/innen mit Migrationshintergrund, wobei der Migra-
tionshintergrund mit einem geringen Einkommen assoziiert ist.

Daruber hinaus zeigen sich eindeutige Geschlechts- und Genderunterschiede. Sie fallen mehr-
heitlich zu Ungunsten der weiblichen Bevélkerung aus.

In den Analysen nicht beriicksichtigt sind besonders benachteiligte Personengruppen wie z. B.

wohnungslose Menschen oder Menschen ohne Krankenversicherung. lhnen sollte zukinftig mehr
Aufmerksambkeit zuteilwerden.
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8 Zusammenfassende Schlussbetrachtung

Lebenserwartung (in Gesundheit) steigt weiterhin; Niederésterreich im Mittelfeld

Die Lebenserwartung in Niederosterreich steigt fir Manner wie Frauen (seit 2005 um 2,2 Jahre fir
Manner und um 1,7 Jahre fiir Frauen). Im Jahr 2014 kénnen neugeborene Buben mit 78,6 und
Madchen mit 83,4 Lebensjahren rechnen. Innerhalb der BL-Bandbreite liegt Niederdsterreich damit
im Mittelfeld. Trotz der Abnahme geschlechtsspezifischer Unterschiede weisen niederdsterreichi-
sche Frauen immer noch eine um knapp 5 Jahre hohere Lebenserwartung auf als niederdsterrei-
chische Manner.

Ebenso wie die Lebenserwartung ist auch die Lebenserwartung in Gesundheit gestiegen (seit 1991
um etwa 12 Lebensjahre bei Mdnnern und um etwa 11 Lebensjahre bei Frauen). Im Jahr 2014 ge-
borene Niederdsterreicherinnen kdnnen mit 66 Lebensjahren in guter oder sehr guter Gesundheit,
Niederosterreicher mit 65 gesunden Lebensjahren rechnen. Wahrend die weibliche Bevolkerung
damit im BL-Vergleich im mittleren Bereich rangiert, liegt die mannliche Bevolkerung im unteren
Bereich.

Niederosterreichische Frauen leben damit - insgesamt gesehen - langer, verbringen jedoch mehr
Lebensjahre in mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit als Niederosterreichs Manner (17,1
vs. 13,3 Lebensjahre).

Niederosterreicher/innen starker von chronischen Krankheiten und Gesundheitsproblemen be-
troffen

Im Jahr 2014 leiden in Niederdsterreich rund 573.000 Menschen (ab 15 Jahren; 39 % der Bevolke-
rung) an dauerhaften Krankheiten bzw. chronischen Gesundheitsproblemen, vor allem an Riicken-
(26 %) und Nackenschmerzen (21 %), Allergien (25 %) und Bluthochdruck (23 %). Rund 14 Prozent
der Niederdsterreicher/innen sind von einer Arthrose, je 5 Prozent von Asthma, chronischer Bron-
chitis oder COPD und 6 Prozent von Diabetes betroffen. Jahrlich erkranken etwa 7.000 Niederos-
terreicher/innen an Typ-2-Diabetes und zwischen 7.000 und 7.500 Niederdsterreicher/innen an
Krebs (am hadufigsten an Brustkrebs, Prostata-, Dickdarm-, Lungen- und Gebarmutterhalskrebs).
Rund 3.700 Niederdsterreicher/innen erlitten im Jahr 2014 einen akuten Myokardinfarkt und
knapp 3.900 einen ischdmischen Schlaganfall. Wahrend Allergien, Atemwegserkrankungen und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, ischamischer Schlaganfall) zugenommen haben,
blieb die Diabetesprdvalenz in den letzten Jahren weitgehend unverdndert. Ferner ist bei nieder-
osterreichischen Mannern ein sinkender Trend (zw. 2003-2012) bei der Lungenkrebs-Inzidenz,
Dickdarmkrebs-Inzidenz und bei der Prostatakrebs-Inzidenz zu verzeichnen. Fiir niederdsterrei-
chische Frauen stieg die Lungenkrebs— und Brustkrebs-Inzidenz, wahrend eine Abnahme der
Darmkrebs-Inzidenz zu beobachten ist. Im Vergleich zu anderen Bundesldandern ist Niederdster-
reich damit (mit Ausnahme von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen) deutlich
starker von chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen betroffen.
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Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme tragen zu einer Verminderung der Lebensqualitat
bei und sind - im Falle von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen - haufig fir einen vorzeitigen
Tod verantwortlich. Eine sinkende Sterblichkeit bei Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen sowie
eine Verringerung der 30-Tage-Sterblichkeit bei akutem Myokardinfarkt und bei Schlaganfall las-
sen vermuten, dass - trotz teils steigender Inzidenzen - die Versorgungsqualitat und damit die
Uberlebenswahrscheinlichkeit gestiegen sind.

Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme: trotz positivem Benchmark
besteht Handlungsbedarf

Uber 50 Prozent der Niederosterreicher/innen sind iibergewichtig oder adipés, nur 29 Prozent
essen taglich Obst und Gemiise und lediglich 24 Prozent erfiillen die Empfehlungen fir gesund-
heitswirksame Bewegung (s. Rahmen-Gesundheitsziele 7 und 8). 22 Prozent der Niederdsterrei-
cher/innen rauchen taglich, 14 Prozent sind tdglich fir mindestens eine Stunde Passivrauch aus-
gesetzt. Innerhalb der BL-Bandbreiten rangiert Niederdsterreich damit (mit Ausnahme des Bewe-
gungsverhaltens) im positiven bzw. mittleren Bereich. Alle beschriebenen Risikofaktoren sind bei
Niederosterreicherinnen und Niederosterreichern mit geringer formaler Bildung (manchmal nur
fir Mdnner, manchmal nur fiir Frauen) pravalenter.

Der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Personen blieb seit 2006/2007 weitgehend unverdndert.
Allerdings kam es zu einer leichten Verschiebung von iibergewichtigen zu adipdsen Personen,
insbesondere bei den 15- bis 29-Jahrigen. Auch der Anteil taglich rauchender Mdnner und Frauen
(15 Jahre oder dlter) ist seit 2006/2007 in etwa gleich geblieben. Positive Entwicklungen gab es
hingegen bei den 15-Jdhrigen: Der Anteil taglich Rauchender hat in dieser Altersgruppe zwischen
2010 und 2014 um die Halfte abgenommen, der Anteil wochentlicher Alkoholkonsumenten ist seit
2006 gesunken.

Psychische Erkrankungen nehmen zu oder treten mehr ins Blickfeld

Im Bereich psychische Erkrankungen lassen sich teils steigende Tendenzen erkennen:

»  Krankenstande aufgrund psychischer Erkrankungen nehmen zu.
»  Stationdre Reha-Aufenthalte steigen.
»  Die Suizidrate bei Mannern sinkt.

8 Prozent der Niederosterreicher/innen (rund 111.000 Personen) haben eine Depression. Bei wei-
teren 2 Prozent (26.000 Personen) zeigt sich eine moderate bis schwere Symptomatik. Rund
12.000 Niederdsterreicher/innen werden im Jahr 2014 aufgrund einer psychiatrischen Diagnose
akut- oder teilstationdr behandelt. Insgesamt finden 2.450 Unterbringungen ohne Verlangen statt.
2.000 Niederosterreicher/innen nehmen aufgrund psychiatrischer Diagnosen eine stationdre Re-
habilitation in Anspruch, insbesondere Niederdsterreicher/innen zwischen 40 und 59 Jahren. In
allen Bevolkerungsgruppen sollte deshalb eine Starkung der psychischen Gesundheit forciert wer-
den (s. Rahmen-Gesundheitsziel 9).
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Verletzungen: die mdnnliche, jiingere und dltere Bevolkerung starker betroffen

Verletzungen sind die mit Abstand haufigste Todesursache bei den 15- bis 29-Jdhrigen und sind
insgesamt fiir 7 bzw. 12 Prozent aller vorzeitigen Todesfdlle verantwortlich (Frauen bzw. Madnner).

Im Jahr 2014 verletzten sich rund 11 Prozent der ab 15-jdhrigen Niederosterreicher/innen (rund
150.000 Personen) bei einem Freizeit-, Haushalts- oder StraRenverkehrsunfall. Besonders gefdahr-
det sind 15- bis 29-Jdhrige durch Freizeit- und StraRenverkehrsunfalle und ab 60-Jahrige durch
Haushaltsunfaille. Niederdsterreich rangiert damit innerhalb der BL-Bandbreite im mittleren Be-
reich.

Im Jahr 2014 hatten erwerbstiatige Niederosterreicher/innen rund 13.000 Arbeitsunfalle. Drei
Viertel dieser Arbeitsunfille betreffen Manner, 29 Prozent 15- bis 24-Jahrige. Niederosterreich
rangiert damit im Bundesldander-Vergleich im positiven unteren Bereich. Im Sinne des Rahmen-
Gesundheitsziels 1 (gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen schaffen) sollte dem Thema Ar-
beitssicherheit dennoch weiter Aufmerksamkeit zuteilwerden.

Gesundheitliche Einschrankungen im Alltag: ein Thema der Zukunft

In Niederdsterreich sind rund 462.000 Menschen (ab 15 Jahren; 33 % der Bevélkerung) gesund-
heitsbedingt im Alltag eingeschrankt. Ihr Anteil hat seit 2006/2007 leicht zugenommen. Neben
der dlteren Bevolkerung (Personen ab 60 Jahren) sind vor allem Niederdsterreicher/innen mit ge-
ringer Bildung betroffen. Innerhalb der BL-Bandbreite liegt Niederdsterreich im negativen Spit-
zenfeld.

Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Kérperpflege und Eigenversorgung haben 19 Prozent der
ab 65-jdhrigen Niederdsterreicher/innen (60.000 Personen), wobei 21 Prozent mehr Hilfe beno-
tigen, als ihnen zur Verfligung steht. 29 Prozent der ab 65-jahrigen Niederosterreicher/innen sind
von Einschriankungen bei der Haushaltsfiihrung betroffen (92.000 Personen). 28 Prozent bendti-
gen diesbeziiglich mehr Unterstiitzung. Mit Stand Dezember 2014 beziehen in Niederdsterreich
rund 91.000 Personen Pflegegeld (5,5 % der Bevdlkerung). Knapp mehr als die Hélfte der nieder-
osterreichischen Pflegegeldbezieher/innen (51 Prozent) haben Anspruch auf Pflegegeldstufe 1
und 2. Die Mehrheit der Pflegegeldbezieher/innen ist 65 Jahre alt oder alter (79 %).

20 Prozent der Niederdsterreicher/innen haben im Jahr 2014 mindestens einmal pro Woche eine
oder mehrere Personen - in 82 Prozent der Falle Familienmitglieder - mit altersbedingten Proble-
men, einer chronischen Erkrankung oder einem Gebrechen gepflegt/unterstiitzt (rund 271.000
Personen). Niederdsterreich liegt damit innerhalb der BL-Bandbreite im oberen Mittelfeld. Mehr-
heitlich werden die Pflege- und Unterstiitzungsleistungen von nachstehenden Personengruppen
erbracht:

»  Frauen,
»  Personen im Alter von 30 bis 59 Jahren,
»  Erwerbstdtigen Personen.
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43 Prozent dieser pflegenden Personen sind selbst chronisch krank oder haben ein dauerhaftes
Gesundheitsproblem. 38 Prozent sind selbst aus gesundheitlichen Grinden im Alltag einge-
schrankt.

Den Blick auf die demografische Entwicklung gerichtet, ist die Pflege und Betreuung alterer Men-
schen damit weiterhin ein Thema mit steigender Brisanz.

Lebensqualitdt: soziales Wohlbefinden nimmt ab

Die eigene Lebensqualitdt wird in Niederdsterreich dhnlich beurteilt wie im Bundesdurchschnitt;
am besten das korperliche Wohlbefinden, am schlechtesten das soziale Wohlbefinden. Seit
2006/2007 gab es Verschlechterungen im korperlichen und psychischen (-1,5 bzw. -1,6 Punkte)
sowie im sozialen Wohlbefinden (-2,5 Punkte) - im Falle korperlichen und psychischen Wohlbe-
findens starker fur Frauen, im Fall sozialen Wohlbefindens starker fiir Manner. Im Sinne des Rah-
men-Gesundheitsziels 5 sollte daher der soziale Zusammenhalt starker geférdert werden.

Niederdsterreicher/innen mit chronischen Krankheiten und/oder gesundheitsbedingten Ein-
schrankungen im Alltag schdtzen ihre Lebensqualitdat deutlich schlechter ein als Personen ohne
diese Gesundheitsprobleme. Hier ist unter anderem eine qualitativ hochstehende Gesundheitsver-
sorgung gefragt (s. RaRhmengesundheitsziel 10).

Gesundheitsdeterminanten im HiAP-Bereich: Armut - Bildung - Arbeit - Sozialkapital - Umwelt

Die Lebensverhiltnisse liben einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit aus. lhre gesund-
heitsforderliche Gestaltung sollte demnach oberstes Ziel sein (s. Rahmen-Gesundheitsziele 1, 2,
4,5 und 6).

In Niederdsterreich sind rund 173.000 Menschen armutsgefdhrdet (11 %) und rund 125.000 ma-
teriell depriviert (8 %). Gesamtosterreichischen Ergebnissen zufolge sind vor allem Ein-Eltern-
Haushalte, allein lebende Frauen ohne Pension, Mehrpersonenhaushalte mit mindestens drei Kin-
dern, nicht 6sterreichische Staatsbiirger/innen und Menschen mit geringer formaler Bildung hau-
figer armutsgefahrdet. Seit 2011 hat der Anteil materiell Deprivierter zugenommen. Seit 2011
stieg der Anteil armutsgefdhrdeter Personen, um 2014 wieder etwas zu sinken. Innerhalb der BL-
Bandbreite rangiert Niederdsterreich im positiven unteren Bereich.

Im Jahr 2014 kénnen rund 148.000 Niederosterreicher/innen zw. 25 und 64 Jahren maximal einen
Pflichtschulabschluss vorweisen. Dieser Anteil blieb seit 2008 weitgehend konstant. Aufgrund der
geringeren Bildungsmobilitdt der Frauen haben Niederdsterreicherinnen hdufiger einen niedrige-
ren Bildungsabschluss als Madnner. Der Anteil friihzeitiger Schul- und Ausbildungsabgédnger/innen
liegt in Niederosterreich bei 6,4 Prozent. Deutliche Verbesserungen konnten im Schulklima fest-
gestellt werden, diese betreffen Burschen wie Mddchen sowie dltere und jingere Schiiler/innen.

Im Jahr 2014 sind in Niederosterreich rund 54.000 Menschen arbeitslos. Das entspricht einer Ar-
beitslosenquote von rund 8,4 Prozent. Die Arbeitslosigkeit hat in Niederdsterreich zwischen 2008
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und 2014 deutlich zugenommen. Die Zahl der Langzeitarbeitslosen hat sich seit 2008 verdrei-
facht. Ebenfalls deutlich gestiegen ist der Anteil Arbeitsuchender mit gesundheitlichen Vermitt-
lungseinschrankungen. Beim Thema Arbeitslosigkeit liegt Niederdsterreich damit - bezogen auf
die anderen Bundeslander - im mittleren Bereich.

Ein Drittel aller erwerbstadtigen Niederdsterreicher/innen weist im Jahr 2014 ein atypisches Be-
schiftigungsverhdltnis auf, d. h. sie haben entweder eine Teilzeitbeschaftigung, eine befristete
Beschaftigung oder eine Beschéftigung, die keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unter-
liegt. Knapp 80 Prozent dieser Beschaftigungsverhaltnisse betreffen Frauen. 79 Prozent der Er-
werbstdtigen sind an ihrem Arbeitsplatz zumindest einer koérperlichen Belastung ausgesetzt
(620.000 Personen), 42 Prozent sind von Zeitdruck und Arbeitsiiberforderung betroffen (331.000
Personen). Seit 2007 sind korperliche Belastungen sowie Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung ge-
stiegen. Abgenommen hat hingegen das AusmaR der Arbeitsunfdlle. Die Rate von rund 1.200 Un-
fallen pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter ist die geringste im BL-Vergleich.

Rund die Halfte der Niederdsterreicher/innen (54 %) verfiigt nur lber ein eingeschranktes Sozial-
kapital. Niederosterreich liegt damit im Mittelfeld. Zudem hat das soziale Wohlbefinden in Nieder-
Osterreich abgenommen.

Rund 83.000 Personen in Niederdsterreich sind in ihrem Wohnbereich einem durchschnittlichen
StraRenldrm von Uber 60 dB ausgesetzt (5 %). Beinahe 108.000 Menschen sind nachts 50 dB oder
mehr exponiert (7 %). 8 Prozent der ab 15-jdhrigen Niederdsterreicher/innen (rund 105.000 Per-
sonen) flihlen sich in ihrem Wohnbereich stark bis sehr stark durch Larm belastet. Ihr Anteil ist
seit 2007 etwa gleich geblieben. Der Verkehrslarm durch LKW und PKW gilt als die Hauptursache
der Larmbelastung.

Gesundheitsversorgung und -forderung: Frithgeborenen- und Kaiserschnittrate - potenziell in-
addquate Medikation - 30-Tage-Sterblichkeit bei Myokardinfarkt und Schlaganfall - Gesund-
heitsférderung und Pravention

Von rund 14.300 Neugeborenen kommen in Niederdsterreich rund 1.180 Kinder zu frith zur Welt
(8,2 %). Niederosterreich liegt damit (im BL-Vergleich) im negativen oberen Bereich. Der GroRteil
der Frithgeborenen wird nach Vollendung der 32. Schwangerschaftswoche geboren. Knapp ein
Drittel aller Neugeborenen kommt per Kaiserschnitt auf die Welt. Die Kaiserschnittrate hat sich in
Niederdsterreich innerhalb der letzten 15 Jahre mehr als verdoppelt. Auch hier gehort Niederos-
terreich zu den Bundeslandern mit den hochsten Raten.

Jede/r zweite Niederosterreicherin/Niederosterreicher hat im Jahr 2014 arztlich verschriebene Me-
dikamente eingenommen, dltere Personen deutlich hdufiger als jiingere. 53 Prozent der ab 70-
Jahrigen haben im Jahr 2012 eine potenziell inaddquate Medikation erhalten. Damit liegt Nieder-
osterreich im BL-Vergleich im negativen oberen Bereich.

Trotz einer steigenden Schlaganfall-Inzidenz ist das Risiko, an einem Myokardinfarkt oder Schlag-

anfall zu versterben, gesunken. Niederdsterreichs Frauen weisen jedoch eine hohere 30-Tage-
Sterblichkeit aufgrund eines Myokardinfarkts oder Schlaganfalls auf als Niederdsterreichs Manner.
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Ausgewdhlten Outcomes zufolge scheint das Gegensteuerungspotenzial gesundheitsférderlicher
und praventiver MaRnahmen in Niederosterreich noch ausbaufdahig zu sein. Neben erfreulichen
Entwicklungen (Lungenkrebs-Inzidenz bei Mdnnern, Darmkrebs-Inzidenz, Myokardinfarkt-Inzi-
denz, Diabetes-Typ-2-Inzidenz, Schulklima) ist vor allem bei praventiv beeinflussbaren Risiko-
faktoren (Rauchverhalten, Ubergewicht und Adipositas) noch kein positiver Trend erkennbar. Auch
bei gesundheitsforderlichen Einflussfaktoren (Erndahrung, Bewegung, Sozialkapital) zeigt sich ein
bedenklicher Status quo. Vor allem in den Bereichen Erndhrung und Bewegung scheint der Bedarf
an GesundheitsforderungsmaRnahmen enorm (s. Rahmengesundheitsziele 7 und 8).

Alle genannten Punkte adressieren das Rahmen-Gesundheitsziel 10 und sollten in den bereits
laufenden Strategieprozessen (s. unten) Beriicksichtigung finden.

Chancengerechtigkeit: untere soziale Schichten und Frauen benachteiligt

In Niederdsterreich wie in Gesamtosterreich zeigen sich sowohl fiir Gesundheitsoutcomes (selbst-
eingeschdtzte Gesundheit, chronische Krankheiten, Karies, gesundheitsbedingte Einschrankungen
im Alltag), fiir eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten (Ubergewicht und Adipositas, Bluthoch-
druck, Obst- und Gemiisekonsum, gesundheitswirksame Bewegung, Rauchen, Arbeitslosigkeit,
Sozialkapital) als auch im Bereich der Gesundheitsversorgung (Krebsvorsorge, Medikamenten-
Einnahme, Inanspruchnahme drztlicher und spitalsambulanter Leistungen) Unterschiede nach Bil-
dung und Haushaltseinkommen. Sie verlaufen allesamt zu Ungunsten niedriger Bildungs- und
Einkommensschichten. Die Effekte von Bildung und Einkommen erweisen sich - in den meisten
Fallen - als gleichldaufig. Darliiber hinaus zeigen sich eindeutige Geschlechts- und Genderunter-
schiede. Sie fallen mehrheitlich zu Ungunsten der weiblichen Bevolkerung aus. Unterschiede nach
Migrationshintergrund weisen hingegen kein einheitliches Muster auf.

Im Sinne des Rahmen-Gesundheitsziels 2 sollte das Thema Chancengerechtigkeit noch starker
forciert werden.

Laufende Strategien fiir mehr Gesundheit nutzen

Der Niederdsterreichische Gesundheitsbericht 2016 unterstreicht die Bedeutung der Osterreichi-
schen Rahmen-Gesundheitsziele (s. BMG 201 2). Sie tragen zu einer verstarkten Determinantenori-
entierung bei.

R-GZ 1: Gesundheitsforderliche Lebens— und Arbeitsbedingungen fir alle Bevélkerungsgrup-
pen durch Kooperation aller Politik- und Gesellschaftsbereiche schaffen

R-GZ 2: Fir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und soziodko-
nomischen Gruppen, unabhiangig von Herkunft und Alter, sorgen

R-GZ 3: Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken

R-GZ 4: Natirliche Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle unsere Lebens-
raume auch fiur kinftige Generationen nachhaltig gestalten und sichern

R-GZ 5: Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken
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R-GZ 6: Gesundes Aufwachsen fir Kinder und Jugendliche bestmoglich gestalten und unter-
stlitzen

R-GZ 7: Gesunde Erndhrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln fur alle zugadnglich
machen

R-GZ 8: Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch entsprechende Gestaltung der Lebens-
welten férdern

R-GZ 9: Psychosoziale Gesundheit in allen Bevélkerungsgruppen fordern

R-GZ 10: Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fur alle nachhaltig
sicherstellen

Da die meisten Gesundheitsdeterminanten auRerhalb des Gesundheitsressorts liegen, ist eine ver-
starkte Zusammenarbeit mit anderen Politikbereichen notwendig. Der vorliegende Bericht liefert
diesbeziglich Grundlagen fir zahlreiche Ansatzpunkte.

Daruber hinaus sollten die Ergebnisse des Gesundheitsberichts sowohl in der Umsetzung der Ge-

sundheitsforderungsstrategie als auch in der Zielsteuerung-Gesundheit Beriicksichtigung finden.
Beide Strategien bieten einen langerfristigen Handlungsrahmen.
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