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Zukunftsthema Gesundheit

Der Bereich Gesundheit ist ein groBes Zukunftsthema.
Besonders im Hinblick auf die immer alter werdende Ge-
sellschaft sehe ich diesen Bereich als eine enorme Her-
ausforderung, die groBer Sensibilitat, aber richtiger Wei-
chenstellungen bedarf. Drei Ziele stehen dabei fur mich
im Mittelpunkt. Erstens muss in Oberosterreich auch wei-
terhin eine ausgewogene flachendeckende Gesundheits-
versorgung, die mit dem medizinischen Fortschritt Schritt
halt, sichergestellt werden. Diese beiden Komponenten
mussen aber auch - und das ist das dritte Ziel - fir die
offentliche Hand finanzierbar bleiben.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt in der Vorsorgemedizin.
Der GroBteil der finanziellen Ressourcen im Gesundheits-
wesen nimmt derzeit der heilende Bereich ein.

Die Gesundheitsversorgung muss immer auf der Hohe der
Zeit sein. Das heiBt, dass sie sich auch mit der Gesell-
schaft mit entwickeln muss und es daher immer wieder
Veranderungen bedarf.

Ein weiterer Schwerpunkt meiner gesundheitspolitischen
Arbeit wird die medizinische Aus- und Weiterbildung ein-
nehmen. Oberdsterreich setzt hier mit der Fachhochschu-
le fuir Gesundheitsberufe einen Meilenstein um.

Jouf. (Ltoizy,

Dr. Josef Piihringer
Landeshauptmann



Wissen schafft Gesundheit

Gesundheit hat sehr viel mit Wissen zu tun: Wer gesund
leben mochte, muss wissen, was der eigenen Gesundheit
gut tut und was ihr schadet. Auf gesellschaftlicher Ebene
ist das ahnlich: Wer das Gesundheitswesen sinnvoll ge-
stalten und die dafiir notigen Mittel wirksam einsetzen
mochte, braucht eine Vielzahl an Informationen - nicht
nur aus dem Bereich der Medizin und der Epidemiologie,
sondern vor allem Uber die Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen der Menschen und deren Einfluss auf die Gesundheit.
Die Gesundheitsberichterstattung leistet dazu einen be-
deutenden Beitrag. Sie zeigt uns, wo zukinftige Hand-
lungsfelder liegen und ob bereits gesetzte MaBnahmen
wirken.

Die Oberosterreichische Gebietskrankenkasse stiitzt ihre
Strategien und MaBnahmen auf empirische Erkenntnis-
se. Die aktuellen Gesundheitsberichte des Instituts fiir
Gesundheitsplanung ermoglichen uns messbare Gesund-
heitsziele im Sinne unserer Versicherten zu definieren,
Erfolg versprechende MaBnahmen einzuleiten und deren
Wirksamkeit zu kontrollieren. Ergebnis dieses systema-
tischen, wissensbasierten Vorgehens sind erfolgreiche
Programme wie zum Beispiel die strukturierte Betreuung
von Diabetes-Patienten, unser international beachtetes
Angebot zur Betrieblichen Gesundheitsforderung oder
eine Vielzahl von MaBnahmen zur Forderung der Kinder-
gesundheit.

Die Gesundheitsberichterstattung zeigt aber auch, dass
die Einrichtungen des Gesundheitswesens nicht alleine in
der Lage sind, Menschen vor Erkrankungen zu bewahren.
Unter der Devise ,Health in all Policies“ geht es darum
Gesundheitsforderung in einen breiteren Kontext zu set-
zen und fir die gesamte Bevolkerung maglichst gesunde
Lebens- und Arbeitsbedingungen zu schaffen. Dafiir miis-
sen wir neue Wege beschreiten.

Die Verhaltnisse in Schulen, am Arbeitsplatz oder im
Wohnviertel haben einen groBen Einfluss auf die Gesund-
heit und das Wohlbefinden der Menschen. Dabei gibt es
deutliche soziale Unterschiede, wobei der oder die Ein-
zelne die Bedingungen nur wenig beeinflussen kann. Die
OOGKK setzt hier auf Partnerschaften und gemeinsame
Strategien von Gesundheits- und Bildungswesen, Unter-
nehmen und Gemeinden. Durch den Gesundheitsbericht
2005-2010 haben wir wieder einiges an Wissen gewonnen.
Gemeinsam konnen wir es nun einsetzen, um die Gesund-
heit und das Wohlbefinden der Menschen in Oberoster-
reich weiter zu verbessern.

Ilhr

Felix Hinterwirth
Obmann der Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse
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Demografischer und soziookonomischer Hinter-
grund

Die oberosterreichische Bevolkerung besteht derzeit aus
ca. 1,4 Millionen Einwohnerlnnen und ist in der jingsten
Vergangenheit um ca. 4.000 bis 5.000 Einwohnerlnnen pro
Jahr gewachsen. Der Zuwachs ist dabei etwas starker auf
die Wanderungsbilanz als auf die Geburtenbilanz zurtick-
zufilhren. Der Auslanderinnenanteil in Oberdsterreich
liegt bei 7,8 Prozent. 40 Prozent der in Oberosterreich
lebenden Auslanderinnen kommen aus dem ehemaligen
Jugoslawien. Weitere 31 Prozent kommen aus den Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Union, wobei davon wie-
derum mehr als die Halfte deutsche Staatsbirgerinnen
sind. Insgesamt gibt es in Oberosterreich rund 576.000
Privathaushalte. Davon sind 185.000 Einpersonenhaus-
halte. Unter den insgesamt 397.000 Familien sind ca.
349.000 Paare mit und ohne Kinder und rund 48.000 Al-
leinerzieherlnnen. Kinderbetreuung und Betreuung von
hilfsbedirftigen Verwandten und Bekannten wird zwar
auch in eher geringem Umfang von Mannern, aber zum
groBeren Teil von Frauen geleistet.

Mehr dazu im Kapitel 2.

Lebenserwartung und Mortalitat

Die Lebenserwartung hat in den letzten Jahrzehnten ste-
tig zugenommen. Im Jahr 2008 betragt die Lebenserwar-
tung (bei Geburt) einer Oberosterreicherin 83 Jahre und
jene eines Oberosterreichers 78,2 Jahre. Auch die ferne-
re Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr ist deutlich
angestiegen. Sowohl die Sauglingssterblichkeit als auch
die Perinatalsterblichkeit ist in den letzten Jahrzehnten
stark zurlickgegangen. Die haufigsten Todesursachen sind
Herz-Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen. Bei-
de zusammen sind fur mehr als zwei Drittel der Todesfalle
eines Jahres verantwortlich. In den letzten Jahren sind
die Herz-Kreislaufmortalitat stark und die Krebsmortali-
tat etwas gesunken.

Mehr dazu im Kapitel 3.

Allgemeiner Gesundheitszustand und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat

Seit 1999 hat der Anteil der Bevolkerung, der von einem
guten bzw. sehr guten Gesundheitszustand berichtet,
von 71 Prozent auf 76 Prozent zugenommen. Personen
mit niedrigem Bildungsgrad weisen im Durchschnitt ein
deutlich geringeres physisches Wohlbefinden auf als Per-
sonen mit hoherer Bildung. Ahnliches gilt fur die umwelt-
bezogene Lebensqualitat. Hinsichtlich des psychischen
Wohlbefindens lasst sich vor allem bei Frauen ein starker
sozialer Gradient beobachten, wahrend sich bei Mannern
geringere Unterschiede zwischen den Bildungsschichten
zeigen.

Mehr dazu im Kapitel 4.

KURZFASSUNG

Beeintrachtigungen der Gesundheit und Gesund-
heitsrisiken

Arbeitsunfahigkeit, Krankenhausaufenthalte und Medi-
kamentenverbrauch

2008 entfielen auf 1.000 Personen mit Wohnsitz in Ober-
osterreich 346 Krankenhausaufenthalte (Manner 324 pro
1.000 und Frauen 368 pro 1.000). Die haufigsten Ursa-
chen fir einen Krankenhausaufenthalt sind Neubildungen
(14 Prozent), Herz-Kreislauferkrankungen (elf Prozent),
Verletzungen/Vergiftungen (zehn Prozent) und Erkran-
kungen des Bewegungs- und Stitzapparates (zehn Pro-
zent der Krankenhausaufenthalte). Die im Durchschnitt
langste Krankenhausaufenthaltsdauer weisen Psychische-
und Verhaltensstorungen (16,3 Tage) auf. Oberosterreich
weist im Bundeslandervergleich, aufgrund der Branchen-
struktur, Uberdurchschnittlich hohe Krankenstande auf.
2010 waren dies 13 Tage pro beschaftigter Person bzw.
3,6 Prozent der Arbeitstage. Insgesamt gehen rund zwei
Drittel der Krankenstandstage auf Krankheiten der Atem-
wege (24 Prozent der AU-Tage), auf Erkrankungen des
Bewegungs- und Stlitzapparates (23 Prozent) sowie auf
Verletzungen, Vergiftungen und andere auBere Ursachen
(20 Prozent) zuriick. Auf 1.000 Einwohnerlnnen entfallen
innerhalb eines Jahres durchschnittlich 12.800 verord-
nete Medikamentenpackungen (Manner 10.700, Frauen
14.600 pro 1.000). Insbesondere ab dem 45. Lebensjahr
ist mit zunehmendem Alter ein starker Anstieg der Me-
dikamentenverordnungen zu beobachten. Die meisten
Medikamentenverordnungen betreffen Heilmittel zur
Behandlung von Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
(27 Prozent), des Magen-Darm-Traktes bzw. Stoffwech-
selsystems (16 Prozent) und des Nervensystems (Psycho-
pharmaka, Schmerzmittel etc.: 15 Prozent).

Ubertragbare Erkrankungen

»Klassische* Infektionskrankheiten sind selten geworden.
Durch die Globalisierung sind neue Bedrohungen ent-
standen, denen Anpassungen im Epidemiegesetz, neue
schnelle elektronische Erfassungs- und Informationsmog-
lichkeiten und die Entwicklung von Krisenplanen durch
den offentlichen Gesundheitsdienst (z.B. Grippepande-
mieplan) entgegenwirken sollen. Das Wiederaufflackern
von Masern zeigt, wie wichtig es ist, hohe Durchimpfungs-
raten bei impfpraventablen Erkrankungen zu erzielen
bzw. aufrecht zu erhalten.

Nicht iibertragbare/chronische Erkrankungen und de-
ren Folgen

Herz-Kreislauferkrankungen

Die altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalitat ist zwi-
schen 2000 und 2008 um rund 32 Prozent zuriickgegangen.
Die altersstandardisierte Mortalitat bei unter 65-Jahrigen
ist um 41 Prozent gesunken.

Bosartige Neubildungen

Im Jahr 2007 erkrankten 3.177 Manner und 2.590 Frau-
en an einer bosartigen Neubildung. Wahrend die abso-
lute Anzahl an Todesfallen aufgrund der demografischen
Entwicklung leicht zunimmt, ist die altersstandardisierte
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KURZFASSUNG

Krebsmortalitat Uiber die letzten Jahre - von 228 Fallen
pro 100.000 im Jahr 1994 auf 182 Falle pro 100.000 im
Jahr 2008 - gesunken.

Diabetes mellitus

Rund funf Prozent der Oberosterreicherlnnen tber 15 Jah-
ren leiden an Diabetes mellitus (Manner 3,8 Prozent und
Frauen 6,6 Prozent). Die Betroffenenrate der im Kranken-
haus Behandelten steigt ab dem 40. Lebensjahr an und
erreicht in der Altersgruppe der 70- bis 75-Jahrigen ein
Niveau von rund zwolf pro 1.000.

Atemwegserkrankungen

Insgesamt leiden etwa vier Prozent der oberosterreichi-
schen Bevolkerung ab 15 Jahren an chronischer Bronchitis
oder einem Lungenemphysem. Jeweils zwei Prozent sind
von allergischem Asthma bronchiale oder einer anderen
Form von Asthma bronchiale betroffen.

Zahngesundheit

31 Prozent der 6-Jahrigen und 34 Prozent der 12-Jahri-
gen sind gemah der WHO-Definition kariesfrei. 6-Jahrige
weisen im Durchschnitt 4 kariose, fehlende oder sanierte
Zahne im Milchgebiss auf (d3mft-Wert = 4). 12-Jahrige
weisen im Durchschnitt 2,4 kariose, fehlende oder sanier-
te Zahne im bleibenden Gebiss auf (D3MFT-Wert = 2,4).

Bewegungs- und Stiitzapparat

32 Prozent der Manner und sogar 40 Prozent der Frauen
leiden an Wirbelsaulenbeschwerden. Beinahe ein Viertel
aller Krankenstandstage werden von Erkrankungen des
Bewegungs- und Stiitzapparates verursacht.

Psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen sind bei Mannern der zweit-
haufigste, bei Frauen sogar der haufigste Grund fiir eine
vorzeitige Pensionierung (Invaliditatspension). Innerhalb
eines Jahres sind rund elf von 1.000 Mannern und 13 von
1.000 Frauen wegen einer psychiatrischen Erkrankung in
einem Krankenhaus in Behandlung. In den letzten Jahren
ist ein deutlicher Anstieg zu beobachten.

Schmerzen

41 Prozent der Oberosterreicherlnnen tber 15 Jahren
sind innerhalb eines Jahres von erheblichen Schmerzen
betroffen. Frauen leiden deutlich haufiger unter Schmer-
zen (44 Prozent) als Manner (37 Prozent). Am haufigsten
verbreitet sind Schmerzen der Wirbelsaule.

Adipositas

16 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung sind
von Adipositas betroffen. Sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen hat der Anteil der Adiposen in den letzten Jah-
ren in allen Altersgruppen zugenommen. Formal niedrig
gebildete Bevolkerungsschichten sind in groBerem Aus-
maB von Adipositas betroffen als formal hoher gebildete
Bevolkerungsschichten. Im Alter zwischen sechs und 14
Jahren sind neun Prozent der oberdsterreichischen Kna-
ben und acht Prozent der oberdsterreichischen Madchen
adipos. Hauptschiilerlnnen sind haufiger betroffen als
AHS-SchilerInnen.
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Einschrankungen im Alltag

Unter den 60- bis 74-Jahrigen weisen 32 Prozent der Man-
ner und 31 Prozent der Frauen motorische Einschrankun-
gen (z.B. beim Gehen, Treppensteigen, Heben, Blicken
etc.) auf. In der Altersgruppe iber 75 Jahren steigt der
Anteil auf 36 Prozent der Manner und 41 Prozent der Frau-
en.

Unfille
Ein GroBteil der Unfalle sind dem Bereich Heim, Freizeit
und Sport zuzuordnen (63 Prozent). Etwa 30 Prozent al-
ler Unfalle passieren in der Arbeit oder der Schule. Die
restlichen 7 Prozent aller Unfalle geschehen im StraBen-
verkehr.

Mehr dazu im Kapitel 5.

Gesundheit und Rahmenbedingungen im Lebens-
zyklus

Geburt und Kindheit

Die Familie spielt im Hinblick auf die Gesundheit von Kin-
dern eine zentrale Rolle: Innerhalb der Familie werden
gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltenswei-
sen sowie korperbezogene Praktiken vermittelt. In der
Familie werden das Ernahrungsverhalten, die Bedeutung
von korperlicher Aktivitat, die Korperpflege und das Ge-
sundheitsbewusstsein erlernt und die eigene Korperwahr-
nehmung herausgebildet. Neben der Familie sind aber
auch offentliche Institutionen (z.B. der Kindergarten) und
Peergroups (z.B. in Vereinen) ebenfalls wichtige Eckpfei-
ler fur die gesunde Entwicklung von Kindern.

Jugend/junges Erwachsenenleben

Die Jugendphase ist ein pragender Abschnitt des Lebens,
der an die Jugendlichen widerspriichliche Herausforde-
rungen stellt: GroBer werdenden Handlungsspielraumen
und mehr Entscheidungsautonomie stehen gleichzeitig
neue Belastungsformen (z.B. Leistungserwartung, Ent-
scheidungszwang, Uberstimulierung durch Medien, uvm.)
gegeniiber. Die wichtigsten sozialen Systeme von Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen sind die Familie und vor
allem Peergroups. Die jugendliche Entwicklungsphase
wird unter anderem von riskanten Verhaltenspraktiken
(,,Ausprobieren®, ,,Grenzen uberschreiten®, usw.) ge-
pragt. Riskante Verhaltensweisen konnen dabei gleich-
sam als Belastungsreaktion sowie individuelle Bewalti-
gungsmuster eingesetzt werden. .
Alokoholkonsum: Alkoholerfahrungen sind unter Oster-
reichs Jugendlichen (im internationalen Vergleich) weit
verbreitet. Rauchen: 33 Prozent der jungen Manner im
Alter zwischen 15 und 24 Jahren greifen taglich zur Zi-
garette. Bei den Frauen derselben Altersgruppe sind es
26 Prozent. Ernahrung: Nur 36 Prozent der mannlichen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen ernahren sich ge-
sund. Bei den jungen Frauen des gleichen Alters sind es
mit 78 Prozent deutlich mehr.



Mittlerer Lebensabschnitt und Erwerbsleben

Im mittleren Lebensabschnitt, insbesondere nach dem
45. Lebensjahr, steigt die Pravalenz von chronischen Er-
krankungen an. AuBerdem steigt bei Mannern im mitt-
leren Lebensabschnitt der Anteil, der von Belastungen
durch Stress/Zeitdruck und Uberforderung im Beruf be-
richtet. Frauen in dieser Altersgruppe nennen haufiger
Belastungen durch Haushaltsaufgaben und Betreuungs-
pflichten. Fir beide Geschlechter gehen im mittleren
Lebensabschnitt Belastungen durch die Wohnsituation,
durch Aus- und Weiterbildung und durch Arbeitsplatzsu-
che tendenziell zuriick.

Alkoholkonsum: In der Altersgruppe zwischen 30 und 64
Jahren weisen 22 bis 24 Prozent der Manner und sechs bis
14 Prozent der Frauen einen problematischen Alkoholkon-
sum auf. Rauchen: 26 Prozent der Manner und 24 Prozent
der Frauen im Alter zwischen 30 und 64 Jahren rauchen
taglich. Bewegung: Rund ein Drittel der Manner im mitt-
leren Lebensabschnitt ist mindestens an drei Tagen pro
Woche korperlich aktiv (Bewegung/Sport). Bei Frauen be-
tragt dieser Anteil knapp 30 Prozent. Wahrend Manner im
mittleren Alter deutlich weniger Bewegung praktizieren
als Manner unter 30 Jahren ist bei Frauen kein derartiger
Riickgang zu beobachten. Ernahrung: In der Altersgruppe
zwischen 30 und 44 Jahren geben 27 Prozent der Manner
und 49 Prozent der Frauen an, auf gesunde Ernahrung zu
achten. Unter den 45 bis 64-Jahrigen sind dies 33 Prozent
der Manner und 55 Prozent der Frauen.

Altere Menschen

Bis zum Jahr 2030 wird der Anteil der oberosterreichi-
schen Bevolkerung im Alter von iber 60 Jahren auf 32
Prozent ansteigen (auf gut 380.000 Personen). 67 Prozent
der Uber 65-Jahrigen stufen ihre allgemeine Lebensqua-
litat als sehr gut oder gut ein. 84 Prozent der Personen
tber 65 Jahre sind mit ihren personlichen Beziehungen
sehr zufrieden oder zufrieden. 81 Prozent der Seniorin-
nen sind mit der Unterstiitzung durch Freunde sehr zu-
frieden oder zufrieden. 21 Prozent der 65- bis 80-Jahrigen
fuhlen sich durch finanzielle Probleme belastet. 4 Prozent
der Manner und 11 Prozent der Frauen geben an, dass ihre
finanziellen Ressourcen eher nicht oder gar nicht ausrei-
chen, um ihre Bedirfnisse zu decken. 5,4 Prozent der
uber 60-Jahrigen, die innerhalb eines Jahres im Kranken-
haus behandelt werden, weisen als Haupt- oder Zusatzdi-
agnose eine Demenzerkrankung auf. Der Anteil steigt mit
zunehmendem Alter und betragt bei den lber 90-jahri-
gen Mannern 18 Prozent und den gleichaltrigen Frauen
20 Prozent. 56 Prozent der uber 65-Jahrigen geben an,
dass sie auf gesunde Ernahrung achten. 14 Prozent dieser
Altersgruppe sind, nach eigenen Angaben, an mindestens
drei Tagen pro Woche korperlich aktiv.

Mehr dazu im Kapitel 6.

Gesundheitsforderliche Lebensbedingungen

Kindergarten und Schule

Derzeit werden in 720 Kindergarten in Oberosterreich
etwa 37.000 Kinder betreut und in den insgesamt 1.048
Schulen werden uber 200.000 Kinder und Jugendliche

KURZFASSUNG

(aus-)gebildet. Die Schule ist einer der wichtigsten Orte
fur die Bildung und Forderung gesundheitlicher (korper-
licher, sozialer und intellektueller) Ressourcen. Neben
der gesundheitsfordernden Gestaltung der materiellen
Umwelt der Schule sind vor allem die Qualitat der so-
zialen Beziehungen im Schulkontext und die Gestaltung
der individuellen Lernprozesse wesentliche Eckpfeiler
einer ,,gesunden Schule“. Nur ein relativ geringer Anteil
an Schiilerlnnen im Alter von elf, 13 und 15 Jahren (elf
Prozent) beurteilt die Qualitat der Lehrerlnnen-Schile-
rinnen-Beziehung als eher schlecht bzw. schlecht. Die
Qualitat der Schiilerlnnen-Schiilerinnen-Beziehung wird
nur von funf Prozent als eher schlecht bzw. schlecht be-
urteilt. 28 Prozent empfinden die schulischen Anforderun-
gen als eher hoch bzw. hoch. 18 Prozent haben eine eher
negative Einstellung zur Schule.

Arbeitswelt und Arbeitsbedingungen

In Oberosterreich sind 27 Prozent aller Beschaftigten in
der Wirtschaftsklasse ,Verarbeitendes Gewerbe bzw.
Herstellung von Waren“ tatig. Dieser Anteil ist deutlich
groBer als in Gesamtosterreich (19 Prozent). Beeintrach-
tigungen und Belastungen am Arbeitsplatz konnen aus
unginstigen materiellen Umweltbedingungen am Arbeits-
platz (z.B. Larm, Staub, Passivrauch), sozialen Kompo-
nenten (z.B. Mobbing, schlechtes Arbeitsklima) oder aus
den Arbeitsinhalten (z.B. Monotonie) bzw. Arbeitsprozes-
sen (z.B. Stress, Zeitdruck) entstehen. 17 Prozent der
berufstatigen Manner und sechs Prozent der berufstati-
gen Frauen fihlen sich an ihrem Arbeitsplatz durch Um-
weltbelastungen wie z.B. Larm oder Staub stark belastet.
Acht Prozent der Manner und sieben Prozent der Frauen
fuhlen sich durch zu wenig Anerkennung am Arbeitsplatz
stark belastet. Diesbeziiglich belastete Menschen weisen
eine deutlich schlechtere subjektive Gesundheit auf. 22
Prozent der Beschaftigten erfahren durch die Faktoren
Stress und Zeitdruck am Arbeitsplatz eine starke Belas-
tung. Der subjektive Gesundheitszustand der von Stress
und Zeitdruck stark belasteten Beschaftigten ist deutlich
schlechter als bei anderen Beschaftigten.

Wohnumgebung, Gemeinde, Stadt

53 Prozent der Bevolkerung sind der Meinung, dass die
Lebensbedingungen in der Wohnumgebung sehr viel zur
Forderung der Gesundheit beitragen konnen. Weitere 42
Prozent sehen dies in leicht abgeschwachter Form ahn-
lich. Insgesamt gesehen beurteilen die Oberosterreiche-
rinnen und Oberosterreicher die Umweltbedingungen in
ihrem Wohngebiet als Uberwiegend positiv. 31 Prozent
berichten von auBerst gesunden Umweltbedingungen und
weitere 49 Prozent von ziemlich gesunden Umweltbedin-
gungen in ihrem Wohngebiet. Ein gesundes Wohnumfeld
setzt sich aus dem sozialen Zusammenhalt, der Existenz
sozialer Netze sowie einem hohen Grad an Partizipation
der Burgerinnen und Birger zusammen. Ein hohes MaB an
Freiwilligenarbeit ist ein guter Indikator fir das soziale
Kapital eines Wohnumfeldes. 34 Prozent der oberdster-
reichischen Bevolkerung ab 15 Jahren engagieren sich in
Form von formeller Freiwilligenarbeit (z.B. in der Freiwil-
ligen Feuerwehr oder in Hilfsorganisationen zur Betreuung
anderer Menschen). Damit ist Oberosterreich das Bundes-
land mit der hochsten Beteiligungsquote an formeller
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Freiwilligenarbeit. Bei der informellen Freiwilligenarbeit
bzw. Nachbarschaftshilfe (z.B. Einkaufen, Kinderbetreu-
ung oder Gartenpflege) liegt die Beteiligungsquote bei
etwa 27 Prozent. Die Zufriedenheit mit den allgemeinen
Wohnbedingungen ist in der oberosterreichischen Bevol-
kerung sehr groB. Rund 90 Prozent sind mit ihren Wohn-
bedingungen sehr zufrieden oder zufrieden.

Gesunde natiirliche und gestaltete Umwelt

In den letzten 30 Jahren hat es zwar hinsichtlich der
Schadstoffbelastung der AuBenluft deutliche Verbesse-
rungen gegeben. Feinstaub, Stickoxide, Ozon und po-
lyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe stellen
jedoch nach wie vor wesentliche Belastungen fir die
Bevolkerung dar, insbesondere in den Ballungsraumen.
Tabakrauch stellt eine wichtige Schadstoffquelle fur die
Innenraumluft dar. In Oberdsterreich sind 9 Prozent der
Personen, die nicht taglich rauchen, in ihrer Wohnung
Passivrauch ausgesetzt. Rund ein Viertel ist am Arbeits-
platz Passivrauch ausgesetzt. 36 Prozent der Bevolkerung
sind im Wohnbereich Larm ausgesetzt. Die haufigste Ur-
sache stellt der Verkehrslarm dar. UbermaBige und un-
glinstige AuBenbeleuchtung (Lichtverschmutzung) kann
in Ballungsraumen bei standiger nachtlicher Exposition
bisher noch wenig beachtete gesundheitliche Risiken fiir
die Bevolkerung bedeuten (Schlafstorungen, Storung des
Melatoninhaushalts, bestimmte Krebserkrankungen etc.).
Natirliche Landschaftsraume (Parks, Walder, Gewasser,
etc.) stellen eine wichtige Gesundheitsressource fiir das
physische, psychische und soziale Wohlbefinden dar (z.B.
Erholungsmoglichkeit, Raume fiir soziale Beziehungen,
Bewegung etc.).

Mehr dazu im Kapitel 7.

Soziale Determinanten der Gesundheit

Geschlecht und Gesundheit

Die Lebenserwartung steigt von Jahr zu Jahr, dennoch
fallt sie nach Geschlecht unterschiedlich aus. (Stand
2008: Frauen 83,0 Jahre, Manner 78,2 Jahre). Bei Mannern
spielen die Todesursachen ,,Bosartige Neubildungen* und
»,Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems* eine wesentlich
bedeutendere Rolle als bei Frauen. Krankenhausaufent-
halte werden in ahnlichem AusmaB in Anspruch genom-
men. Die Zahl der durchschnittlichen Krankenstandstage
fallt bei Angestellten unterschiedlich aus (Manner 11,4
Tage, Frauen 9,1 Tage). Unter Beriicksichtigung der Kran-
kenstandsdiagnosen fallt auf, dass bei Mannern ,,Verlet-
zungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen au-
Berer Ursachen“ haufiger vorkommen.

Bildung und Gesundheit

Rund 75 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung
erfreut sich sehr guter oder guter Gesundheit. Die Chan-
ce auf einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand
ist bei Personen mit Abschluss einer hoheren Schule 2,5
Mal so hoch, als bei Personen mit Pflichtschulabschluss.
Unterschiede nach Bildung zeichnen sich bei bestimm-
ten chronischen Krankheiten ab. Allergien sind dem-
nach bei hoherer Bildungsstufe haufiger verbreitet als

-12-

bei Pflichtschulabsolventinnen und bei Absolventinnen
von berufsbildenden mittleren Schulen. Unterschiede in
der Pravalenz zeichnen sich weiters bei Migrane, chro-
nischen Angstzustanden oder Depressionen, Arthrose und
Harninkontinenz ab, sodass die Pravalenz bei hoherer
Bildung geringer ausfallt. Unabhangig vom Geschlecht
ist der Anteil der sportlich Aktiven in hoheren Bildungs-
stufen grofRer. Ein starker Bildungseffekt ist bei der Inan-
spruchnahme der Vorsorgeuntersuchung bei Mannern zu
verzeichnen. Bei den Frauen ist die Inanspruchnahme in
der Gruppe der Personen mit mittlerem berufsbildendem
Abschluss am starksten ausgepragt.

Einkommen und Gesundheit

Zusammenhinge lassen sich hinsichtlich Aquivalenzein-
kommen und der subjektiv eingeschatzten Gesundheit
ebenso nachweisen wie zwischen der Hohe des Einkom-
mens und dem Vorkommen bestimmter chronischer Krank-
heiten. Einige chronische Krankheiten wie z.B. Diabetes
melllitus, Bluthochdruck, Arthrose, Harninkontinenz, Mi-
grane, chronische Angstzustande und Depressionen, kom-
men in unteren Einkommensgruppen haufiger vor.

Migration und Gesundheit

Die Gruppe der Migrantinnen ist nicht als eine homogene
Gruppe zu betrachten. Von schlechten soziookonomischen
Bedingungen und folglich von schlechteren Gesundheits-
chancen sind eher Migrantinnen aus Ex-Jugoslawien und
aus der Tirkei betroffen als Migrantinnen aus EU- oder
EFTA-Staaten. Bei diesen macht sich auch ein weniger
ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein Uber das Gesund-
heitsverhalten bemerkbar.

Mehr dazu im Kapitel 8.

Krankenversorgung, soziale Versorgung und Ge-
sundheitsforderung

Krankenversorgung

In Oberosterreich gibt es insgesamt 19 offentliche Kran-
kenanstalten, diese versorgten im Jahr 2008 rund 410.000
stationare Patienten und behandelten an die 980.000 Am-
bulanzfalle. 2010 betragt die Gesamtzahl der Arztinnen
in Oberdsterreich 5.530. Davon sind 1.057 niedergelasse-
ne Arztinnen fir Allgemeinmedizin (660 mit GKK-Vertrag)
und 1.112 Facharztlnnen (415 mit GKK-Vertrag). 2010 gibt
es in Oberosterreich 182 offentliche Apotheken und 254
arztliche Hausapotheken.

Soziale Versorgung

Gesellschaftliche Veranderungen wie der demografische
Wandel durch steigende Lebenserwartung bringen mit
sich, dass Menschen vermehrt einer gleichzeitig statt-
findenden gesundheitlichen und sozialen Versorgung be-
dirfen. Diesem ganzheitlichen Versorgungsansatz wird
in Oberosterreich durch zahlreiche Angebote fir auf of-
fentliche Unterstlitzung angewiesene Personen Rechnung
getragen. Sozialberatungsstellen dienen dazu, den Bur-
gerlnnen durch Informationen und soziale Unterstiitzung
den Zugang zu sozialer Hilfe zu erleichtern. Sie sind fla-
chendeckend im Bundesland ausgebaut. Altere Menschen



konnen in stationaren Einrichtungen wie den Alten- und
Pflegeheimen leben und in teilstationaren Institutionen
wie Tageszentren ebenso eine erforderliche Pflege und
Betreuung erhalten. Pflege- und betreuungsbedurftige
Personen konnen zu Hause durch die Hauskrankenpflege
und/oder durch die mobile Betreuung und Hilfe versorgt
werden. Durch das Angebot der Rufhilfe wird fur die Si-
cherheit von pflege- und betreuungsbediirftigen Personen
gesorgt.

Psychosoziale Beratung und Hilfe in Krisen kann durch
psychosoziale Beratungsstellen, psychosozialen Not-
dienst, Kriseninterventionsstelle und Krisenzimmer er-
folgen. Das Angebot der fahigkeitsorientierten Aktivitat
bietet Menschen mit Beeintrachtigungen, die keiner Er-
werbstatigkeit am freien Arbeitsmarkt nachgehen kon-
nen, eine Moglichkeit der Beschaftigung. Angebote im
Bereich Arbeit sind die geschiitzte Arbeit und die beruf-
liche Qualifizierung. In voll- oder teilbetreuten Wohnfor-
men konnen Menschen mit Beeintrachtigungen leben und
bei Bedarf Betreuungs- und Pflegeleistungen in Anspruch
nehmen. Durch das Angebot der mobilen Dienste erhalten
Menschen mit Beeintrachtigungen die Moglichkeit, ein
selbstbestimmtes und integriertes Leben in einer selbst
gewahlten Wohnform zu fiihren. Mobile Betreuung und
Hilfe sowie die personliche Assistenz stellen weitere mo-
bile Angebote dar.

Gesundheitsforderung

40 Betriebe in Oberdosterreich besitzen das_Giitesiegel
,Betriebliche Gesundheitsforderung“ des Osterreichi-
schen Netzwerkes BGF, 116 haben die BGF-Charta un-
terzeichnet. 429 der 444 Gemeinden sind auch eine
»,Gesunde Gemeinde“, 139 davon beteiligen sich am
Qualitatszertifikat ,,Gesunde Gemeinde“. 43 Schulen in
Oberosterreich besitzen das Giitesiegel ,,Gesunde Schule
Oberosterreich“, ca. 140 weitere haben den Prozess zur
Erlangung des Gutesiegels gestartet. Durch die Einfiih-
rung dieser Qualitatszertifikate konnte die Qualitat der
MaBnahmen deutlich verbessert werden. Besonderes Au-
genmerk der Gesundheitsforderung in OO soll in Zukunft
auf Risikogruppen, Schwangeren und auf dem friihkindli-
chen Alter liegen.

Mehr dazu im Kapitel 9.

Neue Instrumente der Gesundheitspolitik

Multisektorale Verantwortung

Gesundheit wird von einer Reihe von Determinanten be-
einflusst. Neben Alter, Geschlecht und den Erbanlagen
sind dies die Art der individuellen Lebensweise (z. B.
Selbstverantwortung fiir einen gesunden Lebensstil), die
Integration in soziale und kommunale Netzwerke (z. B.
Anzahl und Qualitat der sozialen Beziehungen), die Le-
bens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeit/Arbeitslosig-
keit) und allgemeine soziookonomische, kulturelle und
Umwelt-Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Friedens-
zeiten,...). Durch multisektorale Verantwortung fiur Ge-
sundheit soll der Gesundheitssektor besser mit anderen
Politikbereichen verkniipft werden, um alle Gesundheits-
determinanten mehr zu berucksichtigen. Aus Sicht der
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Oberosterreicherinnen besteht in den Bereichen Betrieb/
Arbeitswelt, Wohnumgebung, Schule und Lebensmittel-
versorgung der groBte Handlungsbedarf, mehr fir Ge-
sundheit in diesem Bereich zu tun.

Gesundheitsfolgenabschatzung
Gesundheitsfolgenabschatzung oder Health Impact As-
sessment (HIA) ,,[...] bezeichnet den Prozess der systema-
tischen Bewertung von politischen Entscheidungen, Pro-
grammen oder Projekten in Bezug auf ihren Schaden und
Nutzen auf die Gesundheit der Bevolkerung.“ Dabei wird
versucht, die negativen Folgen fiir die Gesundheit der
Bevolkerung zu minimieren und positive Auswirkungen
zu maximieren, soziale Ungleichheit zu bekampfen sowie
die Transparenz des Entscheidungsprozesses zu erhéhen.
In Osterreich wurde bislang noch kein HIA umgesetzt, Bei-
spiele aus anderen Landern zeigen jedoch die positiven
Auswirkungen.

Versorgungsforschung

Versorgungsforschung ist ein fachubergreifendes For-
schungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversor-
gung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal
erklart. Zudem tragt sie zur Entwicklung wissenschaft-
lich fundierter Versorgungskonzepte bei und erforscht
(begleitend) die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte.
Die Versorgungsforschung evaluiert auBerdem die Wirk-
samkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter
Alltagsbedingungen.

Health Technology Assessment (HTA)

Unter Health Technology Assessment (HTA) versteht man
ein Instrument zur Bewertung von Auswirkungen von Ge-
sundheitstechnologien. Ziel ist es, unter den vielen in der
Medizin angebotenen Alternativen jene herauszufiltern,
die fur die Patientinnen und Patienten den groBten Vor-
teil gegenuber bestehenden Methoden bietet. Dadurch
soll gewahrleistet werden, dass die vorhandenen Res-
sourcen fur sinnvolle Anwendungen herangezogen werden
konnen und keine unnotigen Ausgaben fiir die Versicher-
ten entstehen.

Mehr dazu im Kapitel 10.
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Nach der aktuellen 15a-Vereinbarung zur Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens wollen sich die
Bundeslander und der Bund an Public Health Grundsatzen
orientieren. Neben anderen Bereichen wird im Dokument
auch eine systematische Gesundheitsberichterstattung
angefihrt. In Oberosterreich wurde mit der Grindung
des Instituts fur Gesundheitsplanung (IGP) im Jahr 2002
durch das Land Oberosterreich, die Oberosterreichische
Gebietskrankenkasse und die Stadte Linz und Wels die

Abbildung 1: Der Public Health Action Cycle

ALLGEMEINER HINTERGRUND

Gesundheitsberichterstattung sichergestellt. Seit diesem
Jahr wurden neben dem letzten Oberdsterreichischen
Gesundheitsbericht (2006) auch zahlreiche Detailberich-
te verfasst. Gemeinsam mit der zweiten Aufgabe, der
Koordinierung der Oberosterreichischen Gesundheitszie-
le, sollte die Tatigkeit des IGP nach einer sich standig
weiterentwickelten Lernspirale, dem so genannten ,,Pu-
blic Health Action Cycle“ (nach Rolf Rosenbrock) vor sich
gehen.

Politik-Strategie-
formulierung

/

Problemdefinition

e

N\

Umsetzung

P

Evaluierung

Quelle: Rosenbrock R., Gerlinger T., Gesundheitspolitik 2004

Die Lernspirale wird in vier Arbeitsschritten beschrieben:

1. Problemdefinition / assessment: Definition des Pro-
blemstandes

2. Politik- Strategieformulierung / policy formulation:
Ziele definieren und Instrumente bestimmen

3. Umsetzung / assurance: diese Ziele anhand von MaB-
nahmen umsetzen und die Interventionsinstrumente
sicherstellen

4. Bewertung / evaluation: die gesetzten MaBnahmen
evaluieren.’

Der Public Health Action Cycle erstreckt sich liber den
gesamten fur die Erreichung der Ziele vorgesehenen
Zeitraum und stellt sicher, dass neben der Gesundheits-
berichterstattung und der Formulierung der Gesundheits-
ziele besonderer Wert auf die Umsetzung und Evaluierung
gelegt wird.

1 Rosenbrock, Gerlinger 2004, S. 25

Bereits im Jahr 2008 wurde mit dem Prozess der Formu-
lierung von neuen Gesundheitszielen flir Oberosterreich
begonnen. Der Prozess ist im Kapitel 12 des vorliegenden
Berichtes beschrieben.

Mit dem vorliegenden Oberosterreichischen Gesundheits-
bericht 2005-2010 werden mehrere Ziele verfolgt: Zum
Ersten ist er ein Endbericht fur die Gesundheitsziele, die
bis 2010 galten. Weiters werden darin auch die neuen
Oberosterreichischen Gesundheitsziele 2011 bis 2020 pra-
sentiert. Und last but not least soll dieser Gesundheitsbe-
richt auch einen Uberblick tber die gesundheitliche Lage
und das Angebot (der Versorgung und der Gesundheits-
forderung) geben. Dabei war es wichtig, die osterreichi-
schen Empfehlungen zur Gesundheitsberichterstattung
einzuhalten und die Determinanten fiir Gesundheit zu
beriicksichtigen. Diese konnen in Form eines Halbkreises
wie folgt dargestellt werden:

-15-

ALLGEMEINER

o
z
=)
4
G
&
L
|_
=
T




ALLGEMEINER

)
z
S
4
G}
&
L
|_
=
T

ALLGEMEINER HINTERGRUND

Abbildung 2: Determinanten fiir Gesundheit

ische,
*oﬁom und Arbeitsbeg, U"I
L7
M Gesundheitswesen % el’w

o

& Mobilitat
Wahn- A

‘-‘l‘\' verhiltnisse
T

Bildung

Arbeit &
Arbeits-
umfeld il

Kultureg v

Nahrungs-
gebot

Nach Dahlgren G. Whitehead M: Policies and strategies to promote social equity in health. Background document to WHO-Strategy

paper for Europe. 1991

Von innen nach auBen werden in diesem Halbkreis Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit von Menschen beschrie-
ben. Neben Alter, Geschlecht und den Erbanlagen sind
dies die Art der individuellen Lebensweise (z. B. Selbst-
verantwortung fiir einen gesunden Lebensstil), die Integ-
ration in soziale und kommunale Netzwerke (z. B. Anzahl
und Qualitat der sozialen Beziehungen), die Lebens- und
Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeit/Arbeitslosigkeit) und
allgemeine soziookonomische, kulturelle und Umwelt-
Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Friedenszeiten,...).
Gesundheit wird dabei ganzheitlich verstanden, dies be-
inhaltet korperliches, psychisches und soziales Wohlbe-
finden. Gesundheit kann anhand objektiver Kriterien so-
wie subjektivem Empfinden definiert werden. Dies wird
im Gesundheitsbericht dergestalt beriicksichtigt, dass in
den Kapiteln zur gesundheitlichen Situation der Bevélke-
rung auch Daten der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gung 2007 eingehen.

Der Aufbau des vorliegenden Gesundheitsberichtes richtet
sich ab dem Kapitel 6 auch nach dem Modell der Gesund-
heitsdeterminanten. Im Kapitel 6 werden Gesundheit und
Rahmenbedingungen im Lebenszyklus (Geburt und Kind-
heit, Jugend und junges Erwachsenenleben, mittlerer
Lebensabschnitt und Erwerbsleben und altere Menschen)
betrachtet. Dabei wird speziell auch auf die individuel-
len Lebensweisen eingegangen. Gesundheitsforderliche
Lebensbedingungen sind der Inhalt von Kapitel 7, es geht
dabei darum, wie sich Arbeitswelt/Arbeitsbedingungen,
Schule und Kindergarten, Wohnumgebung/Gemeinde/
Stadt und die natiirliche und gestaltete materielle Um-
welt auf Gesundheit auswirken, sowohl hinsichtlich der
materiellen als auch der sozialen Ebene. Ein wichtiger
Bereich bei den Lebens- und Arbeitsbedingungen sind die
sozialen Determinanten der Gesundheit wie Einkommen
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oder Bildung. Einige davon sind im Kapitel 8 angefiihrt.
Das Kapitel 9 Uber die Krankenversorgung, die soziale
Versorgung und die Gesundheitsforderung in Oberdster-
reich rundet den Bereich der Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen ab.

In den letzten Jahren wurden neue Instrumente in der
Gesundheitspolitik entwickelt, die in Zukunft auch in
Oberosterreich verstarkt Berlicksichtigung finden konn-
ten. Einige dieser Instrumente (Multisektorale Verant-
wortung fir Gesundheit, Gesundheitsfolgenabschatzung,
Versorgungsforschung und Health Technology Assessment)
werden im Kapitel 10 vorgestellt.

Seit dem ersten Gesundheitsbericht aus dem Jahr 2000
gibt es auch Gesundheitsziele in Oberosterreich. Oberos-
terreich hat diesbeziiglich eine Vorreiterrolle eingenom-
men. Das Jahr 2010 war fur diese Gesundheitsziele die
Richtmarke fiir die Erreichung. In Kapitel 11 wird Uber
diese Gesundheitsziele berichtet und eine End-Evaluie-
rung vorgenommen. Gleichzeitig werden auch noch ein-
mal die umgesetzten MaBnahmen prasentiert.

Bereits im Jahr 2008 begann das Institut fur Gesundheits-
planung mit den Vorarbeiten fiir die Gesundheitsziele, die
ab 2011 in Oberosterreich gelten sollen. In einem langer
angelegten Prozess mit einem eigens daflir angelegten
Beirat, dem Vorstand des IGP und der 00 Gesundheits-
konferenz wurden neue Gesundheitsziele entwickelt. Der
Prozess, die Gesundheitsziele und die grobe Umsetzungs-
strategie werden im Kapitel 12 vorgestellt. Mit den Ge-
sundheitszielen will man langfristig, gemeinsam und ko-
ordiniert mehr Gesundheit in Oberdsterreich erreichen.
Durch diese Zusammenarbeit der wichtigsten Organisa-
tionen im Gesundheitsbereich konnen Ressourcen gebiin-
delt und Synergien genutzt werden.
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DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER HINTERGRUND

2.1. Bevolkerungsstruktur

Die Einwohnerlnnenzahl Oberosterreichs ist in den letz-
ten Jahren und Jahrzehnten stetig (leicht) gestiegen und
betragt im Jahr 2008 durchschnittlich 1.409.123. Die Be-
volkerung setzt sich aus 51 Prozent Frauen und 49 Prozent
Mannern zusammen.

Etwa 15 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung
sind unter 15 Jahre alt, rund 62 Prozent der Oberoster-
reicher und Oberosterreicherinnen sind zwischen 15 und
64 Jahren und etwa 17 Prozent sind 65 Jahre oder alter
(Abbildung 3).

Abbildung 3: Altersverteilung der oberésterreichischen Bevolkerung (2008)

30%
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20%

16%

1 bis 4
Jahre

unter 1

Jahr Jahre Jahre Jahre

Quelle: Statistik Austria: Land 00, Abteilung Statistik

Zum 1.1. 2009 waren 110.279 Auslanderinnen (Per-
sonen nichtosterreichischer Staatsbiirgerschaft) mit
Hauptwohnsitz in Oberosterreich gemeldet. Dies ent-
spricht einem Auslanderlnnenanteil von 7,8 Prozent,
der damit unter dem osterreichischen Bundesdurch-
schnitt von 10,4 Prozent liegt. 40 Prozent der in Ober-
osterreich lebenden Auslanderlnnen kommen aus
dem ehemaligen Jugoslawien.” Weitere 31 Prozent
kommen aus den Mitgliedsstaaten der Europaischen
Union, wobei davon wiederum mehr als die Halfte

T Slowenien ausgenommen

15%
15% 13% 13%
11% 1%
9%
10%
6%
3%
5% 1% I L%
wlmm B A B OB ] e

5 bis 14 15 bis 24 25 bis 34 35 bis 44 45 bis 54 55 bis 64 65 bis 74 75 bis 84 85 Jahre
Jahre

Jahre Jahre Jahre Jahre und

alter

deutsche Staatsburgerinnen sind. 13 Prozent der Auslan-
derlnnen haben eine tiirkische Staatsbiirgerschaft. 6 Pro-
zent kommen aus einem asiatischen Land, 4 Prozent aus
einem der Ubrigen europaischen Staaten und 2 Prozent
aus einem afrikanischen Land. Die restlichen 4 Prozent
verteilen sich beziiglich ihrer Herkunft auf Nord- und La-
teinamerika, die Schweiz und andere assoziierte Klein-
staaten, Ozeanien und unbekannte/ungeklarte bzw. staa-
tenlose Personen (Abbildung 4).
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DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER HINTERGRUND

Abbildung 4: Herkunftsnationen (Staatsburgerschaft)
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Quelle: Statistik Austria: Land 00, Abteilung Statistik

2.2. Bevolkerungsentwicklung

Im Jahr 2008 verstarben 11.966 Personen der oberos-
terreichischen Bevolkerung. Diesen Sterbefallen stehen
13.540 Lebendgeborene gegeniiber, was eine Geburten-
bilanz von +1.574 ergibt (Abbildung 5).

Abbildung 5: Geburtenbilanz im Zeitverlauf
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik
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DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER HINTERGRUND

Wahrend die Anzahl der jahrlich Verstorbenen im Be-
obachtungszeitraum relativ konstant ist, ist die Anzahl
der Lebendgeborenen von 1994 bis 1999 gesunken. Dies
schlagt sich auch in einer heute - verglichen mit jener
der mittleren Neunzigerjahre - deutlich geringeren Ge-
burtenbilanz nieder.

Die Geburtenziffer, das ist die Anzahl der Lebendgebo-
renen eines Jahres pro 1.000 Einwohnerlnnen, ist seit

Abbildung 6: Geburtenziffer im Zeitverlauf

30

Mitte der Neunzigerjahre von 12 auf 9,6 gesunken (Ab-
bildung 6), wahrend die Gesamtfertilitatsrate - das ist
die durchschnittliche Kinderzahl pro Frau - Uber Jahre
hinweg konstant bei etwa 1,5 liegt. Der leichte Riickgang
der Geburtenziffer bei gleich bleibender Gesamtfertili-
tatsrate lasst sich durch die demografische Alterung und
dem damit einhergehenden leichten Riickgang der Zahl
an (potentiellen) Miittern im gebarfahigen Alter erklaren.

20

12,7
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Die relative Mehrheit - namlich knapp 34 Prozent bzw.
4.571 aller lebendgeborenen Kinder des Jahres 2008 -
werden von Mittern der Altersgruppe zwischen 25 und
29 Jahren geboren. Die Mitter weiterer 29 Prozent oder
3.887 Lebendgeborener sind zwischen 30 und 34 Jahre
alt. 17 Prozent der Lebendgeborenen des Jahres 2008 ha-

3108 49, 10,3

-~ o~ [sa) g [Te} e ~ [}

o o o o o o o

o o o o o o o o

~ ~ o~ ~ ~ ~ o~ ~
eburtenziffer

ben eine Mutter im Alter zwischen 20 und 24 Jahren und
14 Prozent eine Mutter zwischen 35 und 39 Jahren. Etwa
4 Prozent aller Lebendgeborenen werden von Miittern un-
ter 20 Jahren geboren und 3 Prozent von Miittern mit bzw.
liber 40 Jahren (Abbildung 7).

-21-

o
N
o
(2]
)
=
=)
o
L
T
O
oy
3
|9
o
=
L
a

o
z
S
4
9]
&
L
—
=
T
o
L
T
O
2
=
o
=z
Qo
4

O




o
N
(@)
w
a
=z
=)
(2
L
I
O
T
3
O]
©)
=
L
a

o
z
>
4
O
&
L
—
=
T
o
L
T
O
)
=
o
z
(@]
4

:O

DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER HINTERGRUND

Abbildung 7: Lebendgeborene pro Jahr nach dem Alter der Mutter (2008)
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Der Anteil der lebendgeborenen Kinder von Miittern unter
20 Jahren liegt Uber die letzten Jahre betrachtet unver-
andert bei etwa 4 Prozent. Eine andere Entwicklung ist
bei den Anteilen der von ,alteren“ Miittern geborenen
Kinder zu beobachten: Lag der Anteil der Lebendgebore-

Jahre Jahre Jahre und alter

nen von Miittern ab 35 Jahren Mitte der Neunzigerjahre
noch bei 8 Prozent, so liegt dieser im Jahr 2008 bereits
bei 17 Prozent aller Lebendgeborenen dieses Jahres (Ab-
bildung 8).

Abbildung 8: Anteile der Lebendgeborenen von Muttern unter 20 bzw. tber 35 Jahren
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik
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DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER HINTERGRUND

Die Wanderungsbewegungen der letzten Jahre unter-
liegen kleineren Schwankungen. Im Jahr 2008 liegt das
Wanderungssaldo bei + 2.322 (Abbildung 9). Das durch-

Abbildung 9: Zu- und Wegziige im Zeitverlauf

schnittliche jahrliche Wanderungssaldo im Beobachtungs-
zeitraum von 2002 bis 2008 liegt bei + 2.975 pro Jahr.
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Die Bevolkerung Oberosterreichs wird auch in Zukunft
weiterhin stark wachsen. Fur das Jahr 2050 prognostiziert
die Statistik Austria fiir Oberosterreich etwa 1.544.000
Einwohnerlnnen. Derzeit (Jahr 2008) sind knapp 22 Pro-
zent der Bevolkerung 60 Jahre oder alter. Schon im Jahr
2025 wird der Anteil der alteren Bevolkerung bei gut 29
Prozent und im Jahr 2050 gar bei knapp 36 Prozent liegen.

2.3. Soziookonomische Rahmenbedingun-

gen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) weist darauf hin,
dass Unterschiede im Gesundheitszustand von Personen-
gruppen, aber auch die Mortalitat mit dem soziookonomi-
schen Status von Personen zusammenhangen. So weisen
Menschen mit niedrigem soziookonomischen Status einen
schlechteren Gesundheitszustand und eine geringere Le-
benserwartung auf.? Der soziookonomische Status lasst
sich dabei unter anderem von den nachfolgend angefiihr-
ten Indikatoren zum Bildungsgrad, Erwerbsstatus oder
der Einkommenssituation beschreiben.

2 Whitehead, Dahlgren 2007, S. 6

Bildung ist eine wesentliche Gesundheitsdeterminan-
te (siehe Kapitel 8.2.). 32 Prozent der Bevolkerung ab
dem 15. Lebensjahr bzw. etwa 362.000 Menschen weisen
als hochste abgeschlossene Schulbildung einen Pflicht-
schulabschluss auf (~133.000 Manner und ~229.000 Frau-
en). Weitere 39 Prozent oder zirka 452.000 Menschen
- und somit der groRte Anteil - hat einen Lehrabschluss
(~291.000 Manner und ~161.000 Frauen). Jeweils etwa 11
Prozent der Bevolkerung ab dem 15. Lebensjahr haben
einen Abschluss einer Berufsbildenden mittleren Schule
(BMS) (~37.000 Manner und ~91.000 Frauen) oder einer
Allgemeinenbildenden hoheren Schule (AHS) (-61.000
Manner und ~64.000 Frauen). SchlieBlich haben knapp 8
Prozent oder insgesamt rund 92.000 Oberosterreicherln-
nen einen Universitatsabschluss oder eine Abschluss einer
Hochschulverwandten Lehranstalt (-43.000 Manner und
~49.000 Frauen) (Abbildung 10).
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DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER HINTERGRUND

Abbildung 10: Bevolkerung ab 15 Jahren nach hochster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht - Jahresdurch-

schnitt 2008
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Insgesamt sind etwa 658.400 Personen der oberosterrei-
chischen Bevolkerung erwerbstatig (~375.800 Manner und
~282.600 Frauen). Beziglich der Elternkarenz gibt es ei-
nen deutlichen Unterschied zwischen den Geschlechtern:
Etwa 22.000 Frauen sind in Elternkarenz, wahrend dies
auf nur etwa 300 Manner zutrifft. Rund 15.100 Manner
und 14.200 Frauen gelten im Jahresdurchschnitt 2008 als

arbeitslos, wahrend weitere rund 7.800 Manner und 5.000
Frauen dauerhaft arbeitsunfahig sind. Etwa 131.200 Man-
ner und 158.300 Frauen sind in Pension. Rund 67.300
Frauen aber nur etwa 1.000 Manner sind ausschlieBlich
haushaltsfiihrend. Zu den Schiilerlnnen und Studentinnen
ab dem 15. Lebensjahr zahlen rund 31.100 Manner und
39.000 Frauen (Abbildung 11).

Abbildung 11: Bevolkerung nach Lebensunterhalt und Geschlecht (Jahresdurchschnitt 2008)
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Das Jahresaquivalenzeinkommen oder auch aquivalisier-
te Haushaltsnettoeinkommen entspricht einem gewich-
teten Pro-Kopf-Einkommen. 50 Prozent der Bevolkerung
haben ein gewichtetes Pro-Kopf-Einkommen von maxi-
mal 19.402 Euro im Jahr? (Osterreich: 19.011 Euro). Die
unteren 10 Prozent der Oberdsterreicherinnen missen
mit 11.359 Euro oder weniger auskommen (Osterreich:
10.653 Euro), wahrend die obersten 10 Prozent pro Jahr
32.163 Euro oder mehr zur Verfiigung haben (Osterreich:
33.270 Euro).

10,3 Prozent der oberdsterreichischen Bevdlkerung oder
rund 145.000 Menschen gelten als armutsgefahrdet (Os-
terreich: 12,4 Prozent).*

2.4, Soziale Beziehungen, Soziale Netz-

werke und Lebensweise

Privathaushalte

In Oberosterreich gab es im Jahr 2008 insgesamt rund
576.200 Privathaushalte®. 185.000 davon oder 32 Prozent
sind Einpersonenhaushalte. Frauen leben bis ca. zum 55.

Lebensjahr seltener in Einpersonenhaushalten als Manner.
Ab dem 60. Lebensjahr nimmt der Anteil der weiblichen
Einpersonenhaushalte aufgrund der geringeren Lebenser-
wartung von Mannern stetig zu. So werden ab dem 80.
Lebensjahr etwa 85 Prozent aller Einpersonenhaushalte
von Frauen gefuhrt.

Familientypen

Insgesamt gibt es in Oberdsterreich etwa 397.000 Famili-
en. 349.000 dieser Familien bestehen aus Paaren mit und
ohne Kinder. In zusatzlichen rund 48.000 Fallen ist ein ELl-
ternteil alleinerziehend, wobei dies auf rund 42.500 Frau-
en und nur etwa 5.500 Manner zutrifft. Knapp 150.000
Paare leben ohne Kinder und rund 199.000 mit Kindern.
Von letzteren leben rund 118.000 mit einem oder mehr
Kindern unter 15 Jahren im Haushalt.

31 Prozent der Frauen und 25 Prozent der Manner zwi-
schen 15 und 64 Jahren erbringen Betreuungsaufgaben
von eigenen Kindern unter 15 Jahren im Haushalt. 64
Prozent der Frauen und 71 Prozent der Manner zwischen
15 und 64 Jahren haben keine Kinder zu betreuen.

Abbildung 12: Hauptsachliche Betreuung von Kindern wahrend der Arbeitszeit (2005)
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Oberdésterreichische Bevolkerung zwischen 15 und 64 Jahren
Quelle: Statistik Austria: Statistisches Jahrbuch 2010

3 Jahr 2008

Statistik Austria Wien 2009, S. 50

Ein Privathaushalt umfasst die als Wohngemeinschaft zusammenle-
benden Personen, wobei Verwandtschaftsbeziehungen fiir die Abgrenzung
eines Haushaltes keine Rolle spielen. Familienhaushalte sind ein Unter-
begriff von Privathaushalten. Sie bezeichnen die Haushalte, in denen
zumindest eine Kernfamilie wohnt. Nichtfamilienhaushalte bezeichnen
Einpersonenhaushalte bzw. Mehrpersonenhaushalte wie zum Beispiel
Wohngemeinschaften.
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DEMOGRAFISCHER UND SOZIOOKONOMISCHER HINTERGRUND

Bei 77 Prozent der Manner und 30 Prozent der Frauen er-
folgt die hauptsachliche Betreuung von Kindern wahrend
der Arbeitszeit durch die Partnerin bzw. den Partner. 16
Prozent der Frauen und 7 Prozent der Manner wissen ihre
Kinder wahrend der Arbeitszeit von Kinderbetreuungsein-
richtungen versorgt. Verwandte, Bekannte oder Freunde
Ubernehmen die Betreuung der Kinder wahrend der Ar-

Fakten:
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beitszeit fur 31 Prozent der Frauen und 12 Prozent der
Manner. Nur 4 Prozent der Manner aber 22 Prozent der
Frauen nehmen keine Kinderbetreuung durch andere in
Anspruch.

6 Prozent der Manner und 11 Prozent der Frauen zwischen
15 und 64 Jahren iibernehmen die Betreuung von hilfsbe-
diirftigen Verwandten oder Bekannten.
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Die Lebenserwartung hat in den letzten Jahrzehnten ste-
tig zugenommen. Im Jahr 2008 betragt die Lebenserwar-
tung (bei Geburt) einer Oberosterreicherin 83,0 Jahre
(osterreichweit 83,0 Jahre) und jene eines Oberosterrei-
chers 78,2 Jahre (Osterreichweit 77,6 Jahre). Ein Mad-

Abbildung 13: Lebenserwartung bei Geburt

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT

chen hat somit heutzutage bei Geburt eine um zehn Jahre
hohere Lebenserwartung als noch im Jahr 1970. Ein Bub
hat im gleichen Zeitraum 11,8 Jahre an Lebenserwartung
hinzugewonnen (Abbildung 13).

100
90
81,4 83,
S 79,1
= 76 8 . 78,2
L 80 - 75,5
£

70

20007

19967
19987
20027
20047
20067
2008

—A—Frauen —®— Manner

Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Wie die Lebenserwartung bei Geburt hat auch die fernere
Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr deutlich zuge-
nommen. Eine Oberosterreicherin hat nun mit 65 Lebens-
jahren eine fernere Lebenserwartung von 20,8 Jahren,
ein oberosterreichischer Mann von 17,8 Jahren. Wahrend

eine Frau im Jahr 1970 im Alter von 65 Jahren noch 14,5
Lebensjahre vor sich hatte, sind es heute (2008) um 6,3
Jahre mehr. Manner haben im selben Zeitraum 6,2 Le-
bensjahre hinzugewonnen (Abbildung 14).
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LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT

Abbildung 14: Fernere Lebenserwartung mit 65 Jahren
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Die Sauglingssterblichkeit - das sind die im ersten Lebens-  Lebensjahres verstarben, waren dies im Jahr 2008 ,,nur“
jahr verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgeborene - ist  noch 3,1 Kinder pro 1.000 Lebendgeborenen. In absoluten
verglichen mit den friihen Siebzigerjahren um fast 90 Pro-  Zahlen ausgedriickt verstarben in Oberosterreich im Jahr
zent zuriickgegangen. Wahrend im Jahr 1970 noch 26,9 1970 noch 537 Sauglinge, wahrend es im Jahr 2008 42
Kinder pro 1.000 Lebendgeborenen innerhalb des ersten  Sauglinge waren (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Sauglingssterblichkeit im Zeitverlauf
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik
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Wie die Sauglingssterblichkeit ist auch die Perinatal-
sterblichkeit - das ist die Zahl der Totgeborenen plus die
Zahl der in den ersten 7 Lebenstagen gestorbenen Neu-
geborenen pro 1.000 Lebendgeborenen - in den letzten
Jahrzehnten deutlich zuriickgegangen. Noch im Jahr 1970

Abbildung 16: Perinatalsterblichkeit im Zeitverlauf

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT

kamen auf 1.000 Lebendgeborene 27,9 Totgeborene oder
in der ersten Lebenswoche verstorbene Kinder. Im Jahr
2008 liegt dieser Wert bei nur noch 4,7 pro 1.000. Dies
entspricht einem Riickgang von beinahe 90 Prozent (Ab-
bildung 16).
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Insgesamt verstarben im Jahr 2008 11.966 Oberosterrei-
cherlnnen. Der GroBteil der Todesfalle - 5.291 Falle oder
44 Prozent - lasst sich auf Herz-Kreislauferkrankungen zu-
rickfiihren. Die zweithaufigste Todesursache sind Krebs-
erkrankungen. 2.996 Personen starben im Jahr 2008 in
Folge einer bosartigen Neubildung. Anders ausgedriickt:

Abbildung 17: Todesfalle im Jahr 2008

Sonstige
Krankheiten; 1.782

Verletzungen und
Vergiftungen; 664

Krankheiten der — l —_—
Verdauungsorgane; ..
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743

Kreislaufsystems;

Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik

Neubildungen;

Krankheiten des

Etwa jeder vierte Todesfall des Jahres 2008 ist ursachlich
auf eine Krebserkrankung zuriickzufilhren. 743 Menschen
verstarben infolge von Krankheiten der Atmungsorgane,
490 an Krankheiten der Verdauungsorgane und 664 an
Verletzungen und Vergiftungen. 1.782 Personen starben
an sonstigen Krankheiten (Abbildung 17).
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LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT

Betrachtet man die altersbereinigten Mortalitatsraten’
zwischen 1997 und 2008 (Abbildung 18 und Abbildung
19) so ist bezuglich der Herz-Kreislaufmortalitat bei den
Mannern ein Riickgang von rund 47 Prozent (von 574 auf
324,9 Sterbefélle pro 100.000) und bei den Frauen ein
Riickgang von rund 35 Prozent (von 365,9 auf 236,7 Ster-
befalle pro 100.000) festzustellen. Deutlich geringer fallt
der Riuckgang bei der Mortalitat aufgrund von Krebser-
krankungen aus: Hier ist im Beobachtungszeitraum bei den
Mannern ein Rickgang von knapp 20 Prozent (von 278,1
auf 223,6 Sterbefalle pro 100.000) und bei den Frauen

von etwa 10 Prozent (von 155,8 auf 140,9 Sterbefalle
pro 100.000) gegeben. Bei den eher seltener auftreten-
den Todesursachen wie Krankheiten der Atmungsorgane,
Krankheiten der Verdauungsorgane und Verletzungen/
Vergiftungen sind weder bei Mannern noch bei Frauen
eindeutige Trends einer Zu- oder Abnahme erkennbar. Bei
beiden Geschlechtern kann der Verlauf im Beobachtungs-
zeitraum als eher gleich bleibend charakterisiert werden,
wenn auch auf unterschiedlichem Niveau: Die spezifi-
schen Mortalitatsraten der Manner sind durchwegs hoher
als jene der Frauen.

Abbildung 18: Altersstandardisierte Mortalitat im Zeitverlauf - Manner
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik, (eigene Berechnungen)

T Die Mortalititsraten der einzelnen Jahre wurden auf die Altersstruk-

tur der ,,Neuen Europa Standardbevolkerung® umgerechnet. Diese ist im
Durchschnitt etwas ,,jiinger* als die oberdsterreichische Bevolkerung.
Daher fallen die altersstandardisierten Mortalitatsraten geringer aus als
sie in 00 tatséchlich sind.
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Abbildung 19: Altersstandardisierte Mortalitat im Zeitverlauf - Frauen
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Quelle: Statistik Austria; Land 00, Abteilung Statistik, (eigene Berechnungen)
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ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND UND GESUNDHEITSBEZOGENE
LEBENSQUALITAT

q q q q Im Vergleich zu 1999 hat der Anteil mit guter/sehr guter
4.1. Aligemeiner subjektiver Gesundheits- Gesundheit zugenommen (von 71 auf 76 Prozent) wahrend

zustand der Anteil mit mittlerer, schlechter oder sehr schlechter
Gesundheit etwas abgenommen hat.

Rund 37 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung
tiber 15 Jahren stufen ihren Gesundheitszustand als ,,sehr
gut“ und weitere 39 Prozent als ,,gut“ ein. Der Anteil mit
»sehr schlechter” oder ,,schlechter” allgemeiner Gesund-
heit liegt bei 5 Prozent. Die Verteilung unterscheidet sich
nur unwesentlich vom 0sterreichischen Bundesdurch-
schnitt.

Abbildung 20: Subjektive Beurteilung der Gesundheit

60%

40%

20%

0% e 1 ]
Sehr gut Gut MittelmaBig Schlecht Sehr schlecht

B mannl. 1999 32,3% 39,8% 21,7% 5,0% 1,2%
@ mannl. 2006/07 38,8% 41,3% 16,8% 2,6% 0,5%
Oweibl. 1999 29,5% 40,5% 23,3% 5,5% 1,2%
O weibl. 2006/07 35,4% 37,6% 21,4% 5,3% 0,4%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07; Mikrozensus 99, Fragen zur Gesundheit (eigene Berech-
nungen)
Personen liber 15 Jahre

Der Anteil mit sehr gutem oder gutem Gesundheitszu-  bei den lber 65-Jahrigen. Zwischen Mannern und Frauen
stand sinkt mit zunehmendem Alter von 95 Prozent in der  lassen sich nur geringfiigige Unterschiede beobachten.
Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren auf 47 Prozent

Abbildung 21: Subjektive Beurteilung der Gesundheit nach Altersgruppe und Geschlecht (Angaben ,,sehr gut/gut®)
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07; Anteile ,,sehr gut/gut*“ (eigene Berechnungen)
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ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND UND GESUNDHEITSBEZOGENE

LEBENSQUALITAT

4.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Unter gesundheitsbezogener Lebensqualitat versteht
man gemeinhin subjektive Gesundheitsindikatoren, die
als multidimensionales Konstrukt mindestens vier Di-
mensionen abbilden: physischer Gesundheitszustand,
psychische Befindlichkeit, soziale Beziehungen und funk-
tionelle Alltagskompetenz.! Ein Instrument zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist das Instru-
mentarium WHOQOL-BREF. Es beinhaltet 24 Items, die
den vier Domanen "Physisch”, "Psychisch”, "Sozial" und
"Umwelt" zugeordnet werden konnen:?

1. Physisches Wohlbefinden: Energie bzw. Erschopfung/
Midigkeit, Schmerz, Schlaf/Erholung, Mobilitat,
Verrichtung alltaglicher Aktivitaten, Angewiesenheit
auf medizinische Behandlung/Medikamente bzw.
Hilfsmittel und Arbeitsfahigkeit

2. Psychisches Wohlbefinden: negative (z.B. Angst oder
Depression) und positive Gefiihle (das Leben genie-
Ben konnen), Selbstwertgefiihl, Konzentrationsfa-
higkeit, Zufriedenheit mit der korperlichen Erschei-
nung und Lebenssinn

3. Soziale Beziehungen: Personliche Beziehungen, sozi-
ale Unterstlitzung, Sexualitat

4. Umwelt: finanzielle Ressourcen, Sicherheit, Zugang
zu sozialen und Gesundheitsdienstleistungen, Wohn-
qualitat, Zugang zu Informationen, Freizeit/Erho-
lungsmoglichkeiten, physische Umwelt (Schadstoffe,
Larm, Verkehr, Klima etc.) und Infrastruktur/Ver-
kehrsmittel

Hinsichtlich des physischen Wohlbefindens liegt Obero-
sterreich geringfligig Uber dem osterreichischen Bundes-
durchschnitt (Mittelwert der Bevolkerung ab 15 Jahre:
80,2 von 100 Punkten; Osterreich 79,4). Manner weisen
im Durchschnitt einen etwas besseren Wert auf (82,4) als
Frauen (78,1). Im Besonderen trifft dies auf die Alters-
gruppen uber 70 Jahren zu, wahrend sich im Alter zwi-
schen 15 und 69 Jahren nur geringfiigige Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen beobachten lassen. Mit
zunehmendem Alter nimmt das physische Wohlbefinden
ab, von 90,7 bei den 15- bis 19-Jahrigen auf 50,5 bei den
Uiber 85-jahrigen Mannern und Frauen.

Abbildung 22: Physisches und psychisches Wohlbefinden nach Alter und Geschlecht (Domane 1 und 2 WHOQOL-BREF)

| —&—Insgesamt —®— mannl.

weibl. |

40 T T T T T T T T T T T T T T

15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85+
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84

Physisches Wohlbefinden - in Jahren

Mittlere Punktezahl (0-100)

15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85+
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84

Psychisches Wohlbefinden - in Jahren

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

1 Bullinger, Morfeld 2008, S. 387
WHO 1997, S. 4
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Auch im Hinblick auf das psychische Wohlbefinden weicht
Oberosterreich nur geringfiigig vom Bundesdurchschnitt
ab (mit einem Mittelwert von 77,6 von 100 Punkten;
Osterreich 76,7). Manner weisen einen etwas besseren
Durchschnitt auf (79,6) als Frauen (75,8). Mit zuneh-
mendem Alter sinkt das psychische Wohlbefinden von
durchschnittlich 83,2 Punkten in der Altersgruppe von 15
bis 19 Jahren auf 61,3 Punkte unter den Uiber 85-Jahrigen.
Hinsichtlich des sozialen Wohlbefindens liegt Oberoster-
reich geringfiigig ber dem Osterreichischen Bundes-
durchschnitt (mit 79,2 von 100 Punkten; Osterreich 77,4).
Manner und Frauen unterscheiden sich kaum (Manner

LEBENSQUALITAT

78,9 und Frauen 79,3 Punkte). Mit zunehmendem Alter
sinkt das durchschnittliche soziale Wohlbefinden von 83,8
bei unter 25-Jahrigen auf 63,8 bei Uber 85-Jahrigen.
Auch hinsichtlich des umweltbezogenen Wohlbefindens
liegt Oberosterreich leicht Gber dem Bundesdurchschnitt
(Oberosterreich 77,4 von 100 Punkten; Osterreich 75,8).
Manner und Frauen unterscheiden sich geringfiigig (Man-
ner 78,1, Frauen 76,6). Mit zunehmendem Alter sinkt
das umweltbezogene Wohlbefinden von 82,9 Punkten in
der Altersgruppe von 15 bis 19 Jahren auf 69,1 bei liber
85-Jahrigen.

Abbildung 23: Soziales und umweltbezogenes Wohlbefinden nach Alter und Geschlecht (Doméane 3 und 4 WHOQOL-

BREF)

—e—Insgesamt —®— mannl.

weibl.

100

90

P

70

\Y%’\vd_& GQVJ_\\' N
T =5 NN : jk,-\w'.'

60

50

Nt+—"7—TTTT—TTTTT—TT

15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85+
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84

Soziales Wohlbefinden - in Jahren

Mittlere Punktezahl (0-100)

15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85+
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84

Umweltbezogenes Wohlbefinden - in Jahren

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Betrachtet man die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
nach dem Bildungsgrad so zeigt sich insbesondere beim
physischen Wohlbefinden und bei der Dimension ,,Um-
welt“ ein deutlicher sozialer Gradient. Bei der Dimen-
sion psychisches Wohlbefinden weisen Frauen mit nied-
rigerem Bildungsgrad deutlich schlechtere Werte auf als
gleichaltrige Frauen mit hoherer Bildung, wahrend sich
bei Mannern eher geringe Unterschiede zwischen den Bil-

dungsgruppen beobachten lassen. Hinsichtlich des sozia-
len Wohlbefindens lassen sich nur geringe Unterschiede
nach Bildungsgrad beobachten. Weitere Informationen
zur Verteilung von Gesundheit und Krankheit in verschie-
denen Bevolkerungsgruppen finden sich im Kapitel 8.
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ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND UND GESUNDHEITSBEZOGENE
LEBENSQUALITAT

Abbildung 24: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach Bildungsgrad

B mannl. Matura od. hoher B mannl. Lehre/BMS

Oweibl. Matura od. hoher Eweibl. Lehre/BMS

O mannl. Pflichtschule

O weibl. Pflichtschule
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82,8  842g g

85
80 5,7
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65
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79,279,5
76

81,2816 82,4 82,3

il

Umwelt

Sozial

Mittlere Punktezahl (0-100); Personen lber 15 Jahre; standardisiert auf Neue Europa Standardbevélkerung
Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Fakten:

Seit 1999 hat der Anteil der Bevolkerung, der von
einem guten bzw. sehr guten Gesundheitszustand
berichtet, von 71 Prozent auf 76 Prozent zugenom-
men.

Hinsichtlich der vier Dimensionen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (Physisch, Psychisch,
Sozial und Umwelt) liegt Oberosterreich ungefahr
im Osterreichischen Bundesdurchschnitt bzw. ge-
ringfugig daruber.
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Personen mit niedrigem Bildungsgrad weisen im
Durchschnitt ein deutlich geringeres physisches
Wohlbefinden auf als Personen mit hoherer Bil-
dung. Ahnliches gilt fir die umweltbezogene Le-
bensqualitat. Hinsichtlich der Dimension psychi-
sches Wohlbefinden lasst sich vor allem bei Frauen
ein starker sozialer Gradient beobachten, wahrend
sich bei Mannern geringere Unterschiede zwischen
den Bildungsschichten zeigen.
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BEEINTRACHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

5.1. Arbeitsunfahigkeit, Krankenhausauf-

enthalte und Medikamentenverbrauch

5.1.1. Krankenhausaufenthalte

Rund ein Funftel der Oberosterreicherinnen sind inner-
halb eines Jahres in einem Krankenhaus stationar in Be-
handlung (inkl. Tagespatientinnen).!' 2008 entfielen auf
1.000 Personen mit Wohnsitz in Oberosterreich 346 Kran-

kenhausaufenthalte (Manner 324 pro 1.000 und Frauen
368 pro 1.000). In 15 Prozent der Krankenhausaufenthalte
werden die Patientinnen noch am selben Tag wieder ent-
lassen. 40 Prozent der Krankenhausaufenthalte entfallen
auf Personen Uber 65 Jahre (Manner 38 Prozent, Frauen
42 Prozent).® In dieser Altersgruppe entfallen auf 1.000
Einwohnerlnnen 831 Krankenhausaufenthalte (Manner
868 und Frauen 804 je 1.000).

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Krankenhausaufenthalte von Oberdsterreicherinnen (2008), alle Diagnosen

Anteil an den KH-
Absolut Aufenthalten Je 1.000 Ew.
Manner | Manner | Frauen [Manner | Manner | Frauen | Manner | Manner | Frauen
+ Frauen + Frauen + Frauen
insgesamt 487.833 | 224.051 | 263.782 100% 100% 100% 346 324 368
Stati- darunter
onare 0-Tagesauf- 73.944 | 33.049 | 40.895 15% 15% 16% 52 48 57
Aufent- enthalte
halte
darunter ver- | ¢ 013 | 2918 | 3.095 1% 1% 1% 4 4 4
storben
0 bis 14 Jahre | 38.933 | 21.957 | 16.976 8% 10% 6% 172 189 153
15 bis 44 Jahre | 121.447 | 50.328 | 71.119 25% 22% 27% 208 169 248
Alter | 45 bis 64 Jahre | 131.322 | 67.543 | 63.779 27% 30% 24% 363 373 353
215ethahre und | 196 131 | 84.223 |111.908| 40% | 38% | 42% | 831 868 | 804

Krankenhausaufenthalte von Personen mit Wohnsitz in Oberdsterreich
Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at; 2.3.2010 (eigene Berechnungen)

Seit 2005 haben die stationaren Aufenthalte um rund 10
Prozent zugenommen (auf 487.833 Entlassungsfalle).?
Dies ist vor allem auf die Zunahme von 0-Tagesfallen (Ta-
gespatientlnnen) zuriickzufiihren, welche um 70 Prozent
zugenommen haben. Ohne Beriicksichtigung der 0-Tages-

T Quelle: OOEGKK: FOKO, 2008
Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2006,
Tabelle 3.1.3.

falle ist eine Zunahme um knapp 4 Prozent zu beobach-
ten. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist im selben
Zeitraum etwas gesunken (von 6,4 auf 6,3 Tage bei den
Krankenhausaufenthalten, die mindestens einen Tag dau-
ern, also ohne Berticksichtigung der 0-Tagesfalle).

3

Uber 65-Jahrige machen 17 Prozent der Gesamtbevélkerung aus

(Manner 14 Prozent und Frauen 19 Prozent).

-41-

=z
i
O
=z
o)
O
l—
I
3
l—
—
|
w
o

DER GESUNDHEIT




z
L
(O]
z
)
o
—
T

2
—
=
L
L
=)

DER GESUNDHEIT

BEEINTRACHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

Tabelle 2: Krankenhausaufenthalte und Aufenthaltsdauer nach Hauptdiagnose und Geschlecht

Durchschn.
Anteil an den KH- Aufenthaltsdauer
Aufenthalten (arithmet. Mittel in Tagen;
Hauptdiagnose (ICD-10 Kapitel) ohne 0-Tagesfalle)
Manner Manner
Manner | Frauen Manner | Frauen +
Frauen
Neubildungen (C00-D48) (bos- und gutartige) 5,9 5,6 5,8
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 6,9 7,5 7,2
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 53 74 6.4
Folgen &uRerer Ursachen (S00-T98) ’ ’ ’
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems u. d. 6.2 74 6.8
Bindegewebes (M00-M99) ’ ’ ’
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 5,2 5,8 5,5
Krankheiten des A.uges und der 2.0 19 2.0
Augenanhangsgebilde (H00-H59)
Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99) 5,2 4,9 5,1
Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 6,3 6,6 6,5
Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) 17,21 15,3| 16,3
Symptome u. abnorme klin. u. Laborbefunde, die 36 4.1 39
anderenorts nicht klassifiziert sind (R00-R99) ' ' '
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-099) 4,6 4,6
Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 4.6 59 53
gggimmte infektiose u. parasitére Krankheiten (AOO- 3% 2% 3% 6.5 6.8 6.7
Endokrine, Emé&hrungs- und Stoffwechselkrankheiten o o o
(E00-E90) 2% 3% 2%| 6,3 6,5 6,4
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 2% 1% 2% 55 7,0 6,3
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes o o o
(HB0-HI5) 2% 1% 1%| 4,9 5,1 5,0
Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinfl. u. zur o o o
Inanspruchn. d. Gesundheitswesens fiithren (Z00-Z99) 1% 1% %] 25 2,4 2,5
Sonstige Erkrankungen 2% 2% 2%
Alle Erkrankungen 100%| 100%| 100%| 6,1 6,3 6,3

Krankenhausaufenthalte von Personen mit Wohnsitz in Oberdsterreich; durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Krankenhausfille,
die mindestens einen Tag dauern (ohne 0-Tagesfdlle); ausgewdhlte Diagnosegruppen (nur Gruppen, die mindestens 1 Prozent der

KH-Aufenthalte ausmachen)

Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at; 2.3.2010 (eigene Berechnungen)

Die haufigsten Ursachen fur einen Krankenhausaufent-
halt sind Neubildungen (14 Prozent), Herz-Kreislaufer-
krankungen (11 Prozent), Verletzungen/Vergiftungen (10
Prozent) und Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitz-
apparates (10 Prozent der Krankenhausaufenthalte). Die
im Durchschnitt langste Krankenhausaufenthaltsdauer
weisen psychische- und Verhaltensstorungen (16,3 Tage)
auf. Darauf folgen Herz-Kreislauferkrankungen (7,2 Tage)
und Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates (6,8
Tage).
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Der Anteil, der innerhalb eines Jahres von einem Kran-
kenhausaufenthalt betroffenen Personen liegt in der
Altersgruppe null bis vier Jahre bei rund 200 von 1.000
(Knaben 244 und Madchen 186 von 1.000). In den Alters-
gruppen zwischen funf und 14 Jahren sinkt die Rate auf
rund 100 von 1.000. Zwischen dem 20. und 39. Lebensjahr
sind mehr Frauen als Manner betroffen, was im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft und Geburt zu sehen ist.
Ab dem 40. Lebensjahr ist mit zunehmendem Alter eine
kontinuierliche Zunahme bis zur Altersgruppe der 80- bis
84-Jahrigen (450 Betroffene pro 1.000) zu beobachten.
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5.1.2. Krankenstand

Aus der Krankenstandsstatistik konnen nur sehr bedingt
Aussagen uber den Gesundheitszustand abgeleitet wer-
den. Die Krankenstandshaufigkeit hangt von einer Vielzahl
von Bedingungen ab, die nicht unmittelbar mit Gesund-
heit und Krankheit der Bevolkerung zusammenhangen,
z.B. mit der Konjunkturlage, Arbeitslosigkeit etc. Dartiber
hinaus fiihren nicht alle Erkrankungen in gleichem Aus-
maB zu Arbeitsunfahigkeit.

In Osterreich sind die krankheitsbedingten Fehlzeiten
seit den 1980er Jahren riicklaufig. Die Riickgange sind vor
allem auf kiirzere Arbeitsunfahigkeitsepisoden zurlickzu-
fuihren. Die Anzahl der Krankenstandsfalle hat hingegen
zugenommen.* Wesentliche Bestimmungsfaktoren fiir die
Hohe der Fehlzeiten sind das Alter der Beschaftigten, die
berufliche Stellung sowie der Tatigkeitsbereich. Altere
Arbeitnehmerinnen weisen mehr Krankenstandstage auf
als jlingere. Dies ist vor allem dadurch bedingt, dass sie
bei Erkrankung langer im Krankenstand sind. Jiingere Ar-
beitnehmerinnen weisen mehr Krankenstandsfalle auf,
sind jedoch im Durchschnitt nur kurz im Krankenstand.®
Die berufliche Stellung wirkt sich infolge der damit ver-
bundenen unterschiedlichen Arbeitsbedingungen auf
die Fehlzeiten aus. Arbeiterlnnen sind starker von Kran-
kenstand betroffen als Angestellte, da sie hoheren phy-
sischen Belastungen ausgesetzt sind und ein hcheres Un-
fallrisiko tragen. Verschiedene Branchen weisen aufgrund
ihrer Beschaftigtenstruktur und Arbeitsbedingungen un-
terschiedliche Krankenstandsquoten auf. Besonders hau-
fig sind Krankenstande in der Sachgiiterproduktion und
im Bauwesen. In diesen Branchen ist die Belastung durch
Skelett/Muskelerkrankungen sowie durch Verletzungen
besonders hoch. Zu den haufigsten Ursachen fur Kranken-
stande zahlen Erkrankungen des Stiitzapparates (Skelett/
Muskel) sowie Verletzungen. Osterreichweit gehen 40
Prozent der Fehlzeiten auf diese Erkrankungen zurick.®
Zwischen Einkommenshohe und Krankenstand lasst sich
ein nicht-linearer Zusammenhang beobachten. Sowohl
die Beschaftigten der hochsten als auch die der untersten
Einkommensgruppe weisen niedrigere Krankenstande auf
als die Beschaftigten der mittleren Einkommensgruppen.’
Der Umstand, dass hohere Einkommensgruppen geringere
Krankenstande aufweisen, kann dadurch erklart werden,

Leoni 2008, S. 90
Leoni 2008, S. 1
Leoni 2008, S. 2
Leoni, Mahringer 2008, S. 3

N o U

dass sie einerseits gestinder sind (hchere soziale Schich-
ten weisen einen besseren Gesundheitszustand auf, was
wiederum mit einem giinstigeren Gesundheitsverhalten
und geringeren Belastungen und Beanspruchungen erklart
werden kann; siehe dazu auch Kapitel 8). Andererseits
konnte auch hohere Motivation bzw. Identifikation mit
der Arbeit in den hoheren Einkommensgruppen mitspie-
len.? Der Umstand, dass Personen mit niedrigem Einkom-
men geringere Krankenstande aufweisen, dirfte damit
zusammenhangen, dass diese zu einem hoheren Anteil
teilzeitbeschaftigt sind und durch die damit verbundene
Flexibilitat Krankenstande vermeiden konnen. Dariber
hinaus dirfte die hohere Arbeitsplatzunsicherheit dazu
flhren, dass Krankenstande vermieden werden® und auch
bei Erkrankung zur Arbeit gegangen wird (Prasentismus).
Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass Prasentismus in
niedrigen Einkommensgruppen, in bildungsfernen Schich-
ten, aber auch bei belastenden Arbeitsbedingungen hau-
figer vorkommt.°

Oberosterreich weist im Bundeslandervergleich uber-
durchschnittlich hohe Krankenstande'" auf. Dies lasst sich
durch die Branchenstruktur erklaren, da Oberosterreich,
im Vergleich zu anderen Bundeslandern, einen ausge-
pragten industriellen Sektor aufweist, in welchem hohere
Krankenstande zu beobachten sind als im Dienstleistungs-
sektor."? Zwischen 2000 und 2006 gingen die Kranken-
standstage kontinuierlich zuriick (von 15,0 auf 12,4 Tage
je Beschaftigten). Zwischen 2006 und 2008 ist ein leichter
Anstieg zu beobachten (auf 13,5 Tage pro Beschaftigte),
worauf im weiteren Verlauf bis 2010 wieder ein Rickgang
zu verzeichnen ist (auf 13,0 Tage je Beschaftigten). Die
Schwankungen zwischen den einzelnen Jahren lassen sich
plausibel mit der wirtschaftlichen Entwicklung (Einfluss
der Konjunkturzyklen auf die Krankenstande) in Verbin-
dung bringen. 2010 betragt die Krankenstandsquote, also
der Anteil der durch Krankheit verlorenen Arbeitstage,
3,6 Prozent. Die Krankenstande werden tendenziell kiir-
zer: Die durchschnittliche Erkrankungsdauer ist, insbe-
sondere ab 2005, von rund zwolf Tagen je Fall auf 10,1
Tage je Fall gesunken."

8 Leoni, Mahringer 2008, S. 2

9 Leoni, Mahringer 2008, S. 2

10 Reif 2008 S. 97 ff.

" Krankenstandstage je Beschaftigte
12 Leoni, Mahringer 2008, S. 2

3 Leoni, Mahringer 2008, S. 1
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Tabelle 3: Ubersicht Krankenstand (1999-2008)

Beschiftigt ) L Durchschn. .
(Arbeiter und Arbeitsunfahigkeit: Erkrankungs- Tage je

Jahr Angestellte) Falle Tage dauer (Tg.) Beschiftigte
2000 480.159 597.151 .189.082 r 12,0 15,0
2001 487.443 602.652 .024.094 11,7 14,4
2002 490.044 594.557 .004.707 11,8 14,3
2003 498.280 594.408 6.889.548 11,6 13,8
503.761 567.414 6.658.390 11,7 13,2

607.339 6.694.426 11,0 13,2
591.681 6.407.762 10,8 12,4
653.655 6.815.153 10,4 12,9
13.846 36.455 10,3 13,5

Beschdftigte (Arbeiterinnen und Angestellte); nur Versicherte der OOGKK
Quelle: OOGKK: Jahresstatistik

Abbildung 25: Krankenstand von Arbeiterlnnen und Angestellten nach Alter und Geschlecht
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Durchschnittliche Krankenstandstage; Beschdiftigte (Arbeiterinnen und Angestellte); nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in
Oberosterreich
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Insgesamt weisen beschaftigte Frauen weniger Kran-
kenstande auf als gleichaltrige Manner, was mit der ge-
schlechtsspezifischen Segmentierung des Arbeitsmarktes
zusammenhangt.™ In verschiedenen Berufen, Beschafti-
gungsverhaltnissen und Branchen sind Frauen und Manner
unterschiedlich haufig vertreten. Arbeiterinnen weisen
mehr Krankenstandstage auf als Arbeiter, wobei der Un-
terschied vor allem in der Altersgruppe bis 19 Jahre und
in den Altersgruppen uber 35 Jahren starker ausgepragt
ist (siehe Abbildung 25). Bei den Angestellten weisen
bis zum 55. Lebensjahr Frauen mehr Krankenstandstage
auf als Manner. Erst bei den Uber 60-Jahrigen kehrt sich
das Verhaltnis um. Insgesamt gehen rund zwei Drittel der
Krankenstandstage auf Krankheiten der Atemwege (24
Prozent der AU-Tage), auf Erkrankungen des Bewegungs-
und Stitzapparates (23 Prozent) sowie auf Verletzungen,
Vergiftungen und andere auBere Ursachen (20 Prozent)
zuriick. Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates

nehmen unter Arbeitern und Arbeiterlnnen einen hoheren
Anteil des Krankenstandes ein (25 bzw. 26 Prozent) als
bei Angestellten (Manner 19 Prozent, Frauen 18 Prozent
der Krankenstandstage). Dafur spielen bei Angestellten
Atemwegserkrankungen eine groBere Rolle (28 Prozent)
als unter Arbeiterlnnen (21 Prozent). Generell geht bei
Mannern ein hoherer Anteil der Krankenstandstage auf
Verletzungen und Vergiftungen zurlick (Arbeiter 27 Pro-
zent, mannliche Angestellte 18 Prozent) als bei Frauen
(Arbeiterinnen 13 Prozent, weibliche Angestellte 12 Pro-
zent). Psychische und Verhaltensstorungen spielen insbe-
sondere bei weiblichen Angestellten eine Rolle (9 Prozent
der Krankenstandstage) wahrend der Anteil bei mann-
lichen Arbeitern am geringsten ist (3 Prozent). Bei mann-
lichen Angestellten und Arbeiterinnen nehmen psychische
Erkrankungen jeweils 6 Prozent der Krankenstandstage
ein.

Tabelle 4: Anteil der Krankenstandstage nach Diagnosegruppen und Geschlecht (Arbeiter und Angestellte 2008)

. Angestellte Arbeiter

Diagnose Insgesamt
Maénner Frauen Manner Frauen

Krankheiten des Atmungssystems (J00-
199) gesystems ( 28% 28% 21% 21% 24%
Krankheiten des Muskel-Skel ett-Systems 19% 18% 95% 6% 23%
und des Bindegewebes (M00-M99) i i § i i
Verlet , Vergifti d

er ‘.9 zungen, Verel unger} un 18% 12% 27% 13% 20%
bestimmte andere Folgen duRerer
Psychische und Verhaltensstorungen
(FO0-F99) 6% 9% 3% 6% 5%
Bestimmte infektiose und parasitdre 5% 5% 5% 5% 5%
Krankheiten (A00-B99) ° i ° ° i
Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht 4% 5% 4% 6% 4%
klassifiziert sind (RO0-R99)
Krankheiten des Verd t
('zgg_K;;)en es Verdauungssystems % 3% 4% 3% 4%
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-
199) 4% 3% 3% 3% 3%
Neubildungen (C00-D48) 3% 4% 1% 3% 2%|
Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-
N99) 1% 4% 1% 4% 2%
Krankheiten des N t GO00-
Grgagr; eiten des Nervensystems ( 1% 29 1% 2% 29
Sonstige Erkrankungen I 6%I 7%I 4%I 7%I 6%

Beschdiftigte (Arbeiterinnen und Angestellte); nur Versicherte der OOGKK

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

4" Leoni 2008, S. 2

-45-

z
L
O]
z
5
o
-
T

F:
—
=
L
Ll
0

DER GESUNDHEIT




z
L
(O]
z
)
o
—
T

2
—
=
L
L
=)

DER GESUNDHEIT

BEEINTRACHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

5.1.3. Heilmittelverordnungen

Insgesamt entfallen auf 1.000 Einwohnerlnnen innerhalb
eines Jahres durchschnittlich 12.800 verordnete Medi-
kamentenpackungen (Manner 10.700, Frauen 14.600 pro
1.000). In der Altersgruppe unter funf Jahren liegt die
Rate bei rund 5.000 Packungen/1.000. In der Altersgrup-
pe der 10- bis 14-Jahrigen ist die Rate am geringsten
(rund 2.500/1.000). Mit zunehmendem Alter steigt die
Verordnungsmenge bis zum 45. Lebensjahr nur langsam
an (auf 7.300 Packungen/1.000 in der Altersgruppe 40
bis 44 Jahre). Ab dem 45. Lebensjahr ist ein starkerer
Anstieg zu beobachten bis zu einem Niveau von liber
47.000 Packungen pro 1.000 in der Altersgruppe iiber 80
Jahren. In den Altersgruppen unter zehn Jahren weisen

Knaben etwas hohere Verordnungsmengen auf. In den Al-
tersgruppen uber 15 Jahren weisen Frauen hohere Ver-
ordnungsmengen auf als Manner. Insbesondere in den Al-
tersgruppen zwischen 15 und 44 Jahren und ab dem 70.
Lebensjahr ist der Unterschied stark ausgepragt, wo (je
nach Altersgruppe) an Frauen zwischen 18 und 45 Pro-
zent mehr Packungen verordnet werden als an Manner.
Die meisten Medikamentenverordnungen betreffen Heil-
mittel zur Behandlung von Erkrankungen des Herz-Kreis-
laufsystems (27 Prozent), des Magen-Darm-Traktes bzw.
Stoffwechselsystems (16 Prozent) und des Nervensystems
(Psychopharmaka, Schmerzmittel etc.: 15 Prozent).

Abbildung 26: Medikamentenverordnungen nach Altersgruppen (Durchschnitt 2005 bis 2007)
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Medikamentenverordnungen (Packungen) innerhalb eines Jahres je 1.000 Ew. (Mittelwert 2005 bis 2007); nur Versicherte der OOGKK

mit Wohnsitz in Oberdsterreich
Quelle: OOGKK, FOKO Il (eigene Berechnungen)
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Abbildung 27: Verteilung der Medikamentenverordnungen auf anatomische ATC-Gruppen (2008)
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5.2. Ubertragbare Erkrankungen

Im letzten Jahrhundert sind ,,klassische* Infektionskrank-
heiten dank der Besserung der hygienischen und sozialen
Verhaltnisse, der Einfiihrung von Impfungen und der Ent-
deckung der Antibiotika in unseren Breiten stark zuriick-
gedrangt (z.B. Poliomyelitis, Diphtherie) oder sogar welt-
weit ausgerottet worden (Pocken). Im Gegensatz dazu
sind in den letzten Jahren andere Infektionskrankheiten
aufgetaucht, die durch den verstarkten internationalen
Reiseverkehr im Rahmen von Tourismus, Globalisierung
und Migration, neue weltweite Bedrohungen darstellen
(Virale hamorrhagische Fieber - VHF, Schweres akutes

respiratorisches Syndrom - SARS, ,,Vogelgrippe“ Influenza
A/H5N1, Neue Influenza A/H1N1).

Im Epidemiegesetz 1950 wurde diesen neuen Entwick-
lungen Rechnung getragen und die Liste der anzeigepflich-
tigen Erkrankungen standig aktualisiert (z.B. Creutzfeldt-
Jakob-Erkrankung 1997, VHF 1998, Legionellose 2001,
SARS 2003, Vogelgrippe 2004, etc.).

Ab 2009 kam es zu einer Umstellung in der Erfassung der
Infektionskrankheiten von monatlich schriftlichen Mel-
dungen auf ein Datenbanksystem (epidemiologisches Mel-
desystem - EMS), das nun einen ,,Real-Time“-Uberblick
Uber die gemeldeten Infektionskrankheiten und dadurch
die Moglichkeit einer detaillierteren statistischen Erfas-
sung und schnelleren Bekampfung gibt.

Eine Ubersicht Uber die zwischen 2000 und 2009 gemel-
deten Infektionskrankheiten gibt nachfolgende Tabelle.

Tabelle 5: Nach dem Epidemiegesetz 1950 gemeldete Erkrankungen in Oberosterreich, 2000 bis 2009

Art der Erkrankung 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009*
A/H1N1-Virus (Neue Influenza A) 378
A/H5N1-Virus (Vogelgrippe) 0
Amobenruhr 3 1 1 4 4 3 7 1 2
Szz::tf;:ﬁgggnﬁe‘f:h wutkranke oder 413 | 466 | 445 | 448 | 341 | 373 | 328 | 313 | 331 | 95
Botulismus 0 0 0 0 0 5 0 0 0
Bruzellose 1 0 1 0 0 0 0 1 1
Campylobacteriose 367 541 651 556 680 771 684 883 737 852
Cholera (importiert) 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJD) 1t 0 3t 4t 2t 11 11 61 4t 21
Denguefieber
Ebolafieber
FSME (Meningoencephalitis) 2 6 6 10 17 22 13 16 20
(11) (11)
Fuchsbandwurm 0 0 1
Haemophilus influenzae B, invasiv 0 0 0 0 0 1
Hantavirus 0
Hepatitis A 76 27 20 19 27 10 19 19 23 10
Hepatitis B (ﬁ) 22 (11) 78 106 156 143 135 183 142
Hepatitis C 44 34 72 (129 T8) 179 214 174 190 214 178
Hepatitis E 0 1 1 0 0 0 0 0
Hepatitis non A-E 0 0 0 0 0 0 0
Herpes-Virus (Meningoencephalitis) 0 1 1 1 3 0 1 1 2
Hundebandwurm 1 1 0 1 1
Krim Kongo-Fieber 0
Lassafieber 0
Legionellose 1 (11) 6 (18T) 9 (25T) 10 (1% (lﬁ)
Leptospirose 2 0 1 1 0 3 3 4
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Art der Erkrankung 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009*
L 3
List: 1 1 5 2
isteriose (11)
Malaria 10 10 7 9 3 7 7 1 5 2
Marburgfieber 0
Masern 0 2 14 3 0 6 5 141 9
Masernencephalitis 2 0 2 0 21 0 0 0 0 0
. - . 7 10 12 5 17
Meningokokken-Erkrankung, invas 8 12 12 9 11
e uns, mnvastv (11) ah | an | @b (31)
Norovirus 30 392 537 291
Paratyphus 2 0 0 0 0 1 1 0 2 4
Pertussis 11 13 25 61 20 38 19 35 37 28
. . 3 3 3 5 6 10
Pneumokokken-Erkrankung, invasiv 1 0 1 3
¢ (11) (11) (11) an | un | an
Psittakose 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Rotavirus 0 112 210 162
Rételn 1 0 0
1606 | 1355 1123 986 820 666 522 543
Sal W . 1251 1343
aimonera spp () | @n an | an | an | ap | ap | ap
SARS 0 0 0 0 0
Scharlach 217 135 160 291 330 178 247 231 681 466
Shigellose 21 54 | 30 | 18 | 20 | 28 | 23 (‘1'% 12 | 15
sonstige bakterielle Lebensmittelvergif- 1 0 0 4 0 0 0 0 0 1
tung
sonstige Meningitis (invasive bakt. Erkran- 8 0 3 2 1 1 4 4 8 4
kung) (11) (11) (11) (11) (11)
sonstige Sepsis (invasive bakt. Erkrankung) 0 0 0 (11T)
sonstige virale Lebensmittelvergiftung 0 0 33 1
sonstige virusbedingte Meningoencephalitis 0 1 8 0 1 0 ( 14 1) 2 2 2
Staphylokpkkus aureus LM-bedingt und/ 4 2 0 0 1 3 2 3 2 3
oder Sepsis (17)
STEC/VTEC 2 3 2 3 5 9 ( ﬁr) 9 2 5
Trichinellose 2 0 0
Tularamie 0 1
Typhus abdominalis 0 0 0 1 1 1 2 1 1
Yersiniose 17 19 18 20 17 28 29 24 19 37
Sonstige Erkrankungen ( Diphterie; Fleckfie-
ber; Gelbfieber; Hepatitis D; Kornerkrank- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

heit; Lauseruckfallfieber; Lepra; Milzbrand;
Pest; Pocken; Poliomyelitis; Rotz; Tollwut)
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Quellen: Bundesministerium fiir Gesundheit; Amt der oberdsterreichischen Landesregierung, Direktion Soziales und Gesundheit,
Abt. Gesundheit (*Zahlen fiir 2009: vorldufiger Jahresbericht 2009, Stand per 28.1.2010)
T = Todesfalle
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Blieb Osterreich auch von SARS (Schweres akutes respira-
torisches Syndrom), VHF (Virale hamorrhagische Fieber)
und Vogelgrippe bis jetzt verschont, so haben doch zwei
Infektionskrankheiten in den letzten Jahren zu Ausbri-
chen in Osterreich gefiihrt.

Im Jahr 2008 kam es in Osterreich zu einem Masern - Er-
krankungsausbruch mit 443 Fallen. Ausgehend von einer
anthroposophischen Schule in Salzburg traten in nahezu
allen Bundeslandern verstarkt Masernfalle auf. Haupt-
betroffen waren Oberosterreich und Salzburg. Bewegten
sich die gemeldeten Masernfalle in den Jahren 2001 (Be-
ginn der Meldepflicht) bis 2007 auf sehr niedrigem Level
(null bis 14 Falle pro Jahr in Oberdsterreich), so verzeich-
nete Oberosterreich im Jahr 2008 im Rahmen der Maser-
nepidemie 141 Falle. Im Jahr darauf (2009) wurden wie-
derum nur mehr neun Falle in Oberosterreich gemeldet.

2009 ,,iberrollte“ die ,,Neue Grippe*, Influenza A/H1N1,
die Ende April 2009, ausgehend von Mexiko, zu einer am
11.06.2009 von der WHO ausgerufenen Pandemie fuhrte,
auch Oberosterreich. Bereits Ende April 2009 wurde die
Influenza A/H1N1 in Osterreich der Anzeigepflicht nach
dem Epidmiegesetz unterworfen und bis 11. November
2009 alle diagnostizierten Erkrankungsfalle gemeldet. Im
November 2009 war Osterreichweit ein massiver Anstieg
der Falle zu verzeichnen, sodass ab 11. November 2009

nur mehr Hospitalisierte und Todesfalle gemeldet wer-
den mussten. In Oberosterreich wurden demnach im Jahr
2009 378 H1N1-Falle verzeichnet (im Jahr 2010 weitere
17, davon drei Todesfalle, letzter gemeldeter Fall am 27.
Janner 2010). Die tatsachliche Zahl an Erkrankungen wird
auf etwa 400.000 in Osterreich geschatzt. Es zeichnete
sich bald ab, dass die Influenza A/H1N1-Pandemie nicht
die vorerst befiirchtete Letalitat aufwies, sondern sich
in einer ,normalen* saisonalen Grippewelle mit milden
Verlaufen manifestierte.

Die haufigsten gemeldeten Erkrankungen sind bakteri-
elle und virale Lebensmittelvergiftungen. Erkrankungen
an Enteritis-Salmonellosen sind durch umfangreiche
MaBnahmen, insbesondere im Ei- und Gefllgelhygiene-
bereich, drastisch gesunken. Seit 2001 mit 1.606 Erkran-
kungen haben sich die gemeldeten Salmonellosefalle bis
2009 auf 852 Erkrankungen etwa halbiert.

Im Gegensatz dazu sind die Erkrankungsfalle an Campy-
lobacteriose (Hauptiibertrager sind Gefliigel-, aber auch
Rind- und Schweinefleisch) von 2001 (541 Falle) bis 2009
(852 Falle) stark angestiegen. Insgesamt sind die bakteri-
ellen Lebensmittelvergiftungen aber im Sinken begriffen
(Abbildung 28).

Abbildung 28: Bakterielle Lebensmittelvergiftungen in 00; 2000 bis 2009

2500

2000

1500

Félle

1000
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
B Gesamt 1665 2225 2056 1945 1847 1827 1570 1626 1297 1462
@ Salmonellosen 1251 1606 1355 1343 1123 986 820 666 522 543
O Campylobacter | 367 541 651 556 680 m 684 883 737 852
O andere 47 78 50 46 44 70 66 77 38 67

Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit

DER GESUNDHEIT

z
L
(O]
z
)
o
—
T

2
—
=
L
L
=)

-50-



BEEINTRACHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

Seit Juli 2006 sind auch virale Lebensmittelvergiftungen
meldepflichtig. Den Hauptteil der Erkrankungen machen
die Noroviren aus, die insbesondere in den Wintermona-
ten in Gemeinschafts- und Pflegeeinrichtungen immer
wieder zu Ausbriichen fiihren. Norovirusinfektionen ver-
laufen in der Regel harmlos und auBern sich in Brech-
Durchfallen, die etwa einen Tag andauern.

Haufig werden auch Hepatitiden gemeldet. Dabei sind He-
patitis A-Falle, die in friheren Jahrzehnten das Gros der

Abbildung 29: Hepatitis A, B, C in 00; 2000 bis 2009

250

Erkrankungen stellten, ein verschwindendes Problem. Die
Zahlen an gemeldeten Hepatitis B- und C-Erkrankungen
sind jedoch in den letzten Jahren gestiegen. Dies ist zum
GroBteil auf die 2001 eingefuhrte Labormeldepflicht zu-
rickzufihren, bei der nun auch chronische Hepatitiden,
die der Patient bereits fruher erworben hat (,,Altlasten®),
im Rahmen von Labor-(kontroll)untersuchungen erfasst
werden (Abbildung 29).

200 [] [
150 I_ |_ r i
100 n
50 - n
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
W Hepatitis A| 76 27 20 19 27 10 19 19 23 10
B Hepatitis B| 45 2 k) 78 106 156 143 135 183 142
O Hepatitis C| 44 35 72 198 179 214 174 190 214 178

Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit

Mediales Echo rufen auch immer wieder tragische Falle
von invasiven Meningokokkenerkrankungen (eitrige Ge-
hirnhautentziindung und Sepsis) hervor, mit durchschnitt-
lich zehn (fuinf bis 17) Erkrankungen und null bis drei To-
desfallen in Oberosterreich pro Jahr.

Schwankend (null bis sechs Todesfalle pro Jahr in Obero-
sterreich), aber Uber die Jahre betrachtet im erwarteten
Schnitt von etwa ein bis drei Todesfallen pro einer Million
Einwohner pro Jahr, ist das Aufkommen an Creutzfeldt-Ja-
kob-Erkrankungen, einer fortschreitenden Gehirnerkran-
kung mit letztendlich volligem Verlust der Gehirnleistung.
Die neue Variante der Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung, die
in Zusammenhang mit der bovinen spongiformen Ence-
phalopathie - BSE (=“Rinderwahn®) gebracht wird, ist in
Osterreich noch nie nachgewiesen worden.

Wenngleich die Falle im Vergleich zur Vorimpfara natiir-
lich drastisch gesunken sind, verzeichnet Oberosterreich
als bevolkerungsreiches Bundesland mit ausgedehnten
Endemiegebieten neben der Steiermark und Karnten
jahrlich die meisten FSME-Falle (2005 bis 2009: 13 bis 22
Falle pro Jahr, 2005 und 2008 jeweils ein Todesfall).

Der Einbruch der gemeldeten Fallzahlen an Bissver-
letzungen von 2008 (331) auf 2009 (95) ist auf das mit
Einfihrung des epidemiologischen Meldesystems - EMS
geanderte restriktivere Meldeverhalten bei Tierbissen
zuriickzufuhren: friher wurden nahezu alle Bissverlet-
zungen gemeldet, ab 2009 nur mehr jene, bei denen ein
Wutverdacht beim Tier nicht ganz ausgeschlossen ist.

Botulismus, eine lebensmittelbedingte Erkrankung, die zu
schweren Lahmungserscheinungen filhren kann, tritt in
Osterreich auBerst selten auf. 2006 gab es in Oberoster-
reich einen Ausbruch mit fiinf Fallen bei Personen, die an
einer Grillfeier teilgenommen hatten, alle Erkrankungen
verliefen mild.

Von 2000 bis 2009 wurden in Oberosterreich zwei invasive
Haemophilus Influenzae B- Erkrankungen verzeichnet (je-
weils 2002 und 2007). Erfreulich ist, dass seit Einfihrung
der Haemophilus Influenzae B (Hib)-Impfung diese Erkran-
kung, die noch in den 80er-Jahren des vorigen Jahrhun-
derts die haufigste Form der eitrigen Gehirnhautentziin-
dung im Sauglings- und Kleinkindesalter darstellte, auf
nahezu Null zurlickgegangen ist.
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Legionellen sind Bakterien, die schwere Lungenentziin-
dungen hervorrufen und Uber feinste Wassertropfchen
(Aerosole) libertragen werden. Die Zahl der gemeldeten
Legionellosen in Oberosterreich ist schwankend, wenn-
gleich auch mit leicht steigender Tendenz von 2005 bis
2009 (neun bis 14 Erkrankungen, davon null bis zwei To-
desfalle pro Jahr). Ausbriiche konnten in den letzten Jah-
ren nicht beobachtet werden.

Die Malaria als ausschlieBlich eingeschleppte Krankheit
ist trotz vermehrter Reisetatigkeit in den letzten Jahren
etwas zurlickgegangen und bewegt sich nun zwischen ein
und sieben Fallen pro Jahr.

AIDS-Erkrankungen, nicht aber die alleinige HIV-Positivi-

tat, sind seit 1993 nach dem AIDS-Gesetz meldepflichtig.
Aufzeichnungen werden bereits seit 1983 gefiihrt.

Abbildung 30: AIDS-Statistik Osterreich

Seit Beginn der Aufzeichnungen bis Ende 2009 wurden
demnach in Oberosterreich insgesamt 465 Neuerkran-
kungen an AIDS verzeichnet, wovon 254 Erkrankte ver-
storben sind. Damit weist Oberdsterreich hinter Wien die
meisten Falle auf. Lag in den 1980er und 90er-Jahren
noch die Hauptlast des Risikos im Bereich der Homosexu-
ellen und bei Drogenkonsumentinnen, wird in den letzten
Jahren eine Zunahme der durch heterosexuellen Kontakt
infizierten Falle beobachtet.

In Oberosterreich kam es nach einem Anstieg auf 20 Neu-
erkrankungen und 8 Todesfalle im Jahr 2007 wieder zu
einer Reduktion auf 10 Erkrankungen und 2 Todesfalle im
Jahr 2009 (Abbildung 30).

Bundesland 2005 2006 2007 2008 2009 gesamt seit 1983
E|TE|TUI|E |TE|(TOI|E [TE|TUI|E |[TE|TUY[E |TE TV |E T(E)

BGLD 0 0 of 1 0 11 1 1 11 0 0 1 1 0 0 33 16
KTN 5 1 1 1 2 5 1 1 3 0 0 0 0 0 72 42
NO 6 4 5 3 4 5 1 2 7 0 1 7 1 1 174 73
00 7 1 7|13 0 3| 20 4 8| 14 3 1] 10 1 2 465 254
SBG 6 2 31 3 1 0 0 11 3 2 2| 4 2 2 120 58
STMK 2 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 2 184 117
T 5 2 4 2 3 1 6 5 0 3 0 3 279 148
VBG 2 1 of 8 2 41 1 0 2| 3 0 1 0 0 124 65
w 26 6 16 | 21 2 4| 28 4 6| 35 5 10| 30 4 9 1328 748
Gesamt 59 17 36 | 64 11 21| 72 12 27| 71 11 191 59 9 19 2779 1521

E= Erkrankungsfdlle (Neuerkrankungen) nach Jahr der Diagnose, T(E)= Todesfdlle unter den Erkrankungsfdllen (unabhdngig vom
Todesdatum), T(J)= Todesfdlle im Jahr (unabhdngig vom Zeitpunkt der Erkrankung)
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit: Osterreichische AIDS-Statistik

Fakten:

e« ,Klassische®“ Infektionskrankheiten sind selten
geworden. Durch die Globalisierung sind neue
Bedrohungen entstanden, denen Anpassungen im
Epidemiegesetz, neue schnelle elektronische Er-
fassungs- und Informationsmoglichkeiten und die
Entwicklung von Krisenplanen durch den offent-
lichen Gesundheitsdienst (z.B. Grippepandemie-
plan) entgegenwirken sollen.

e Durch immer genauere Abklarung der Ursachen und
daraus resultierenden Verhiitungs- und Bekamp-
fungsmaBnahmen sollen lebensmittelbedingte Er-
krankungen, insbesondere Salmonellosen und Cam-
pylobacteriosen weiter zurlickgedrangt werden.
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o Das Wiederaufflackern von Masern auf der einen
Seite und der durchschlagende Erfolg der Haemo-
philus Influenzae B-Impfung auf der anderen Seite
zeigen, wie wichtig es ist, hohe Durchimpfungsra-
ten bei impfpraventablen Erkrankungen zu erzie-
len bzw. aufrecht zu erhalten.
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5.3. Ausgewahlte nicht iibertragbare/chro-

nische Erkrankungen und deren Folgen

5.3.1. Herz-Kreislauferkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen entstehen durch das kom-
plexe Zusammenwirken verschiedenster Faktoren auf
unterschiedlichen Ebenen. Auf physiologischer Ebene
stellen vor allem eine ungiinstige Konstellation im Chole-
sterinhaushalt, Blutdruck und Ubergewicht Risikofaktoren
dar. Diese wiederum stehen in engem Zusammenhang mit
der individuellen Lebensweise und dem Lebensstil. Er-
nahrung, Rauchen, Bewegungsmangel und psychosoziale
Faktoren (z.B. Stress) sind als wichtigste Lebensstilfak-
toren zu nennen. Aber auch der Lebensstil ist beeinflusst
von Faktoren der physischen und sozialen Umwelt, in der
Menschen leben. Unterschiedliche Lebens- und Arbeits-
bedingungen beeinflussen indirekt (liber den Einfluss auf
den individuellen Lebensstil) oder direkt (z.B. Passivrau-
chexposition) die Entstehung von Herz-Kreislauferkran-
kungen. Die unterschiedlichen Risiken, die mit Lebensstil
und Lebensbedingungen verkniipft sind, spiegeln sich in
unterschiedlichen Erkrankungshaufigkeiten verschiedener
Bevolkerungsgruppen wider, die sich anhand der Schlus-
selfaktoren sozialer Gliederung (Alter, Geschlecht, sozi-
ale Schicht etc.) identifizieren lassen. Faktoren auf die-
ser Ebene werden haufig als soziale Determinanten der
Gesundheit bezeichnet.' Genaueres zu sozialen Einfluss-
groBen auf die Gesundheit finden Sie in Kapitel 8.

Die internationale Fall-Kontrollstudie INTERHEART kommt
zu dem Schluss, dass weltweit 49 Prozent der Herzinfarkte
auf ein ungiinstiges Verhaltnis der Blutfette zuriickzufiih-
ren sind, 36 Prozent auf Rauchen, 20 Prozent auf Adipo-
sitas, 18 Prozent auf Bluthochdruck und 10 Prozent auf
Diabetes mellitus. Durch gesunde Ernahrung (Gemduise,
Obst taglich) konnen 14 Prozent des Risikos vermieden
werden und durch Bewegung 12 Prozent. Einen wesent-
lichen Anteil nehmen auch psychosoziale Faktoren ein,
denen ein Drittel der Herzinfarkte zugeschrieben werden
konnen.'® Dazu gehoren Stress im Allgemeinen, finanzi-
eller Stress, belastende Lebensereignisse, Depression und
ein geringes MaB an Kontrolluberzeugungen bzw. Selbst-
wirksamkeit (ein MaB dafir, wie weit sich Menschen in
der Lage sehen, Kontrolle uber sich und ihre Umwelt zu
haben)."

Herz-Kreislaufmortalitat

Oberosterreich liegt hinsichtlich der Herz-Kreislaufmor-
talitat ziemlich genau im osterreichischen Bundesdurch-
schnitt. Seit 2000 lasst sich ein Riickgang der durch Herz-
Kreislauferkrankungen bedingten Sterbefalle um ca. 13
Prozent feststellen (von 6.093 Todesfallen auf 5.291). Die
Entwicklung der Todesfalle wird jedoch teilweise durch
die Bevolkerungsentwicklung - z. B. den ,,demografischen
Alterungsprozess“ der Population - mit beeinflusst. Be-
trachtet man die altersbereinigten Mortalitatsraten'® zwi-
schen 2000 und 2008 so ergibt sich ein Riickgang von zirka
32 Prozent (von 416 auf 281 Tote auf 100.000 Einwohner).
Bei den Mannern fallt der Rickgang der Sterblichkeit
deutlich starker aus als bei Frauen. Zwischen 2000 und
2008 ging die altersbereinigte Mortalitatsrate der Manner
um 36 Prozent zuriick, die der Frauen nur um 28 Prozent.

Abbildung 31: Altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalitat im Zeitverlauf (1997 bis 2008)
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Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)

5 Rensing 2010, S. 28

16 Gyarfas et al. 2010; O*Riordan 2010
7" Sheps et al. 2004

Die Mortalitatsraten der einzelnen Jahre wurden auf die Altersstruk-
tur der ,,Neuen Europa Standardbevolkerung® umgerechnet. Diese ist im
Durchschnitt etwas ,,jlinger* als die oberdsterreichische Bevolkerung.
Daher fallen die altersstandardisierten Mortalitatsraten geringer aus als
sie in 00 tatséchlich sind.
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Betrachtet man die Mortalitat aufgrund von Herz-Kreis-
lauferkrankungen nach Altersgruppen, so ist ab dem 50.
Lebensjahr ein zunachst kontinuierlicher Anstieg zu be-
obachten. Ab dem 65. Lebensjahr beschleunigt sich der
Anstieg mit zunehmendem Alter. In den Altersgruppen
bis 85 Jahre sind Manner deutlich haufiger betroffen
als Frauen, wahrend sich bei den uber 85-Jahrigen kein
wesentlicher Unterschied mehr feststellen lasst. In der
Altersgruppe 50 bis 54 Jahre liegt die altersspezifische
Rate fur Manner bei 72 pro 100.000, fiir Frauen bei 25 pro

100.000. In der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre sind 320 von
100.000 Mannern und 103 von 100.000 Frauen betroffen.
In der Altersgruppe 70 bis 74 Jahre steigt die Rate auf
1.060/100.000 bei Mannern und 501/100.000 bei Frauen
und in der Altersgruppe uber 85 Jahre auf 9.365/100.000
bei Mannern und 9.500/100.000 bei Frauen. Tendenziell
lassen sich in den letzten Jahren fir alle Altersgruppen
Uber 40 Jahren Riickgange in der altersspezifischen Mor-
talitat beobachten.

Abbildung 32: Altersspezifische Herz-Kreislaufmortalitat nach Geschlecht

- =¢- =Manner 2000-2002 —w—Manner 2006-2008 - -¢- - Frauen 2000-2002 —#— Frauen 2006-2008
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Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)

Friihe Mortalitat unter 65 Jahre

Im Jahr 2000 verstarben in Oberosterreich 562 Personen
vor Vollendung des 65. Lebensjahres an Herz-Kreislaufer-
krankungen (140 Frauen und 422 Manner). Im Jahr 2008
waren dies 366 Personen (93 Frauen und 273 Manner).
Das sind 18 Prozent aller Sterbefalle unter 65 Jahren in
Oberosterreich (Manner 21 Prozent, Frauen 13 Prozent).
Die altersstandardisierte Rate der Herz-Kreislaufsterb-
lichkeit der unter 65-jahrigen Bevolkerung ist im Zeitraum
zwischen 2000 und 2008 um 41 Prozent gesunken (Manner
42 Prozent und Frauen 37 Prozent). Im Wesentlichen ist
die Abnahme der frilhen Herz-Kreislaufmortalitat auf den
Zeitraum bis 2004 zurlickzufiihren. Seither sind nur mehr
geringfligige Veranderungen zu beobachten (siehe auch
Kapitel 11: Gesundheitsziele 2000-2010).
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Krankenhausaufenthalte

Insgesamt sind im Jahr 2008 rund 29 von 1.000 Einwoh-
nerinnen innerhalb eines Jahres von mindestens einem
Krankenhausaufenthalt mit einer Herz-Kreislauferkran-
kung als Hauptdiagnose betroffen. Seit 2003 ist die Rate
leicht angestiegen (um 6 Prozent). Der Anstieg ist jedoch
vor allem auf die Veranderung der Bevolkerungsstruktur
zurlickzufiihren (demografische Alterung). Die altersbe-
reinigten Raten zeigen keine wesentliche Veranderung in
den letzten Jahren.

Die Rate der betroffenen Personen steigt ab dem 40. Le-
bensjahr stark an und erreicht in der Altersgruppe zwi-
schen 80 und 84 Jahren das Maximum (mit rund 130 Be-
troffenen pro 1.000). Manner sind haufiger betroffen als
Frauen.
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Abbildung 33: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen - Betroffene Personen 2008 nach

Alter und Geschlecht
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Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in
Oberdsterreich; Hauptdiagnose ICD-10: 100-199 - Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems.

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Krankenstand

Rund 3 Prozent der Krankenstandstage der beschaftigten
Oberosterreicherinnen gehen auf Herz-Kreislauferkran-
kungen zuriick. In der Altersgruppe unter 20 Jahren sind
rund 36 von 1.000 Beschaftigten innerhalb eines Jahres
wegen einer Herz-Kreislauferkrankung im Krankenstand.
Mit zunehmendem Alter sinkt die Betroffenenrate auf
17/1.000 bei den 30- bis 34-Jahrigen und steigt dann
wieder an. In der Gruppe der 55- bis 59-Jahrigen sind 44
von 1.000 Beschaftigten betroffen. In den Altersgruppen
unter 40 Jahren sind Frauen zu einem hoheren Anteil
wegen Herz-Kreislaufproblematiken im Krankenstand,
wahrend in den Altersgruppen iber 50 Jahren Manner
starker betroffen sind. Wesentlich ist, dass in den Alters-
gruppen unter 50 Jahren Diagnosen vorherrschen, die mit
eher kurzen Krankenstanden verbunden sind (,,Sonstige

und nicht naher bezeichnete Krankheiten des Kreislauf-
systems*, niedriger Blutdruck, ,,Krankheiten der Venen,
der LymphgefaBe und der Lymphknoten“, ,,anderenorts
nicht klassifiziert). ,Ischamische Herzkrankheiten“,
»Sonstige Formen der Herzkrankheit“ und ,,Zerebrovasku-
lare Krankheiten“ spielen bei beiden Geschlechtern mit
zunehmendem Alter eine Rolle.

Medikamentenverordnungen

An rund 240 von 1.000 Personen werden innerhalb eines
Jahres Herz-Kreislaufpraparate verabreicht (Manner 210
und Frauen 270 pro 1.000). Die Betroffenenquote steigt
mit zunehmendem Alter an. Unter den 45- bis 49-Jahrigen
sind 220 von 1.000 betroffen, unter den 60- bis 64-Jah-
rigen 590 und unter den 80- bis 84-Jahrigen 790 von 1.000.

Das Gesundheitsziel 6 der Oberosterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 nimmt auf das Thema Herz-Kreislaufer-

krankungen Bezug (siehe Kapitel 11).

Fakten:

e 2008 verstarben in Oberosterreich knapp 5.300
Menschen an Herz-Kreislauferkrankungen. Das sind
13 Prozent weniger als im Jahr 2000.

e Herz-Kreislauferkrankungen sind fir 18 Prozent
der friihzeitigen Sterbefalle unter 65 Jahren ver-
antwortlich. 2008 waren dies in Oberosterreich 366
Personen (93 Frauen und 422 Manner).

o Die altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalitat
ist zwischen 2000 und 2008 um rund 32 Prozent zu-
rickgegangen. Die altersstandardisierte Mortalitat
bei unter 65-Jahrigen ist um 41 Prozent gesunken.
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5.3.2. Bosartige Neubildungen

Mortalitat

Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauferkrankungen
die zweithaufigste Todesursache in Oberosterreich. Im
Jahr 2008 verstarben 2.996 Oberosterreicherlnnen an
den Folgen einer bosartigen Neubildung (Manner: 1.566;
Frauen: 1.430). 773 Personen starben noch vor dem Errei-
chen des 65. Lebensjahres.

Die absolute Anzahl an Todesfallen hat in den letzten Jah-
ren leicht zugenommen', was vor allem mit dem demo-
grafischen Alterungsprozess der Bevolkerung zusammen-
hangt. Betrachtet man aber die altersstandardisierten
Mortalitatsraten fiir Oberosterreich zwischen dem Jahr
1994 und 2008 (Abbildung 34), so ergibt sich ein Riick-
gang von knapp 20 Prozent (von 228 Toten auf 182 Tote
pro 100.000 Einwohnerlnnen). Zum Vergleich: Der Riick-
gang auf Bundesebene fiir besagten Zeitraum betragt 17
Prozent (von 239 Toten auf 198 Tote pro 100.000 Einwoh-
nerinnen).

Abbildung 34: Altersstandardisierte Mortalitatsrate bei bosartigen Neubildungen im Zeitverlauf (1994 bis 2008)
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Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)

Betrachtet man die Mortalitat aufgrund von bosartigen
Neubildungen nach Altersgruppen (Abbildung 35), so ist
zirka ab dem 35. Lebensjahr ein zunachst geringer und
kontinuierlicher Anstieg bei beiden Geschlechtern zu be-
obachten. Ab dem 45. Lebensjahr steigt die alterspezi-
fische Mortalitat der Manner starker an als jene bei den
Frauen. Bereits in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jah-
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rigen ist ein deutlicher Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern sichtbar: So kommen auf 100.000 Manner die-
ser Altersgruppe 948 Todesfalle, wahrend es pro 100.000
Frauen ,,nur“ 523 Todesfalle sind. Mit zunehmendem Alter
wird der Unterschied in der Betroffenheit zwischen Man-
nern und Frauen noch groBer.

19 Todesfille 1994: 2.886, Todesfalle 2008: 2.996



Abbildung 35:
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Altersspezifische Mortalitat bei bosartigen Neubildungen nach Geschlecht

- == -Manner 2006-2008 —s—Frauen 2006-2008

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

0 L e e e L T

04 59 10- 15 20- 25 30- 35-
J.ooJ

Verstorbene je 100.000 Ew.
Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)

Inzidenz

Insgesamt erkrankten im Jahr 2007 3.177 Manner und
2.590 Frauen an Krebs. Die haufigsten Krebsneuerkran-
kungen bei den Mannern betreffen die Genitalorgane (949
Falle) (vor allem Prostata), die Verdauungsorgane (900

40-
14J.19J.240.29J. 34). 39 ). 44J. 49J. 54 ). 59 ). 64 J. 69 J. 74J. 79 J. 84 J. 89 J.

45-  50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85-

Falle), die Atmungsorgane (426 Falle) sowie die Harn-
organe (308 Falle). Bei den Frauen sind die haufigsten
Krebsneuerkrankungen beziiglich der Lokalisation der
bosartigen Neubildung: Brust (758 Falle), Verdauungsor-
gane (640 Falle) sowie Genitalorgane (345 Falle).
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Tabelle 6: Krebsinzidenz in Oberosterreich (2007)

Lokalisation Méanner | Frauen
Bosartige Neubildungen der Lippe, Mundhohle und Rachen 97 38
Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 900 640
- Speiserohre 52 12
- Magen 116 91
- Dinndarm 15 1
- Dickdarm 257 219
- Rektum und Anus 201 123
- Leber 111 44
- Gallenblase und Gallenwege 26 34
- Bauchspeicheldriise 118 105
Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane 426 188
- Kehlkopf 34 5
- Luftrohre, Bronchien und Lunge 380 178
Bosartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels 12 9
Bosartiges Melanom der Haut 83 77
Bosartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und Weichteilgewebes 31 30
Bosartige Neubildungen der Brustdriise 6 758
Bosartige Neubildungen der mannlichen Genitalorgane 949 -
- Prostata 884
Bosartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane - 345
- Gebarmutterhals - 47
- andere Teile der Gebarmutter - 176
- Eierstock - 84
- sonstige - 38
Bosartige Neubildungen der Harnorgane 308 156
- Niere (ausgenommen Nierenbecken) 102 79
- Harnblase 189 67
Bosartige Neubildungen des Auges, Gehirns und sonstige Teile des Zentralnervensystems 60 59
- Zentralnervensystem 55 52
Bosartige Neubildungen der Schilddriise und sonstiger endokriner Driisen 25 53
- Schilddrise 24 49
Bosartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundarer und nicht naher bezeichneter Lo- 59 53
E kalisationen
% E Bosartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes 221 184
2 T - Hodgkin-Lymphom 18 1
g % - Non-Hodgkin-Lymphom 93 62
5 5 - Bosartige Plasmazellneubildungen 26 27
FToOo - Leukdmie 83 82
% g Bosartige Neubildungen zusammen 3.177| 2.590
Ll
[aa]

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2008
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Betrachtet man die Krebsinzidenz (gesamt) im Zeitver-
lauf (Abbildung 36) so ist sie heute - verglichen mit dem
Jahr 1990 - sowohl bei Mannern als auch bei Frauen etwas
geringer.

Abbildung 36: Krebsinzidenz (gesamt) im Zeitverlauf

—&—Mianner 0 ——Frauen 0 —O—Minner 00 — < Frauen 00

400
350 W
300 ; -
o 250 _WW#WO&W
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§ 200 © <
o
a 150
100
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o o < O ] o (] < e}
(o (o) o (o o o o o o
o o o o o o o o o
- - - - - I ~ I3 I3

Altersstandardisierte Raten; standardisiert auf WHO-Welt-Standardbevilkerung

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2008

Der deutliche Anstieg der Inzidenz beim Prostatakarzinom
(Abbildung 37) diirfte auf die Einflihrung des PSA-Tests
zuriickzufiihren sein. Der Riickgang bei Magenkarzino-
men, der sich bei beiden Geschlechtern beobachten lasst
(Abbildung 37 und Abbildung 38), wird mit veranderten
- gesundheitsbewussteren - Ernahrungsgewohnheiten in
Verbindung gebracht. Wahrend Karzinome der Luftrohre,
Bronchien und Lunge bei den Mannern rucklaufig sind,
nehmen diese bei Frauen zu. Dies lasst sich mit den in

den letzten Jahren und Jahrzehnten veranderten, un-
terschiedlichen Rauchgewohnheiten zwischen den Ge-
schlechtern erklaren. Erfreulich ist der stetige Riickgang
an Neuerkrankungen der Genitalorgane bei den Frauen,
der vor allem durch sinkende Inzidenzen des Cervixkarzi-
noms zustande kommt. In Folge der zytologischen Vorsor-
geuntersuchung (Krebsabstrich) und der Behandlung der
nicht invasiven Vorstufen geht die Inzidenz des Cervixkar-
zinoms stetig zurick.
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Abbildung 37: Krebsinzidenz ausgewahlter Lokalisationen im Zeitverlauf - Manner
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Altersstandardisierte Raten; standardisiert auf WHO-Welt-Standardbevélkerung
Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2008

Abbildung 38: Krebsinzidenz ausgewahlter Lokalisationen im Zeitverlauf - Frauen
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2008
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Fakten:

e Im Jahr 2007 erkrankten 3.177 Manner und 2.590
Frauen an einer bosartigen Neubildung. Die hau-
figsten Krebserkrankungen der Manner betreffen
die Genitalorgane, die Verdauungsorgane, die At-
mungsorgane sowie die Harnorgane. Bei den Frauen
dominieren Brustkrebs, bosartige Neubildungen
der Verdauungsorgane sowie der Genitalorgane.

o Bosartige Neubildungen sind die zweithaufigste
Todesursache. 2008 verstarben in Oberosterreich
knapp 3.000 Menschen an Krebserkrankungen.

5.3.3. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus umfasst eine Gruppe von Erkrankungen,
die durch eine Erhohung des Blutzuckerspiegels gekenn-
zeichnet ist. Im Allgemeinen werden zwei Haupttypen un-
terschieden: Typ 1 tritt vor allem im friiheren Lebensalter
erstmals auf und ist auf eine Zerstorung der insulinpro-
duzierenden Zellen der Bauchspeicheldriise zuriickzufiih-
ren. Weitaus haufiger ist der Typ 2, eine Veranderung des
Zusammenspiels von Insulinwirkung in den Korperzellen
(Insulinresistenz) und der Insulinproduktion, die auf ge-
netische und Lebensstilfaktoren zuriickzufiihren ist. Da-
neben gibt es noch den sogenannten ,,Schwangerschafts-
diabetes“ und andere spezifische Diabetestypen.? In den
nachfolgenden Darstellungen wird nicht zwischen den

Abbildung 39: Lebenszeitpravalenz Diabetes mellitus

9,0%

o Wahrend die absolute Anzahl an Todesfallen leicht
zunimmt, ist die altersstandardisierte Krebsmorta-
litat uber die letzten Jahre - von 228 Fallen pro
100.000 im Jahr 1994 auf 182 Falle pro 100.000 im
Jahr 2008 - stetig gesunken.

einzelnen Typen unterschieden, wobei aufgrund der gro-
Beren Verbreitung vor allem Diabetes mellitus Typ 2 ins
Gewicht fallt.

Morbiditat

Insgesamt geben 5,2 Prozent der Uber 15-jahrigen Obe-
rosterreicherlnnen an, dass sie bereits einmal unter Di-
abetes mellitus gelitten haben (Manner 3,8 Prozent und
Frauen 6,6 Prozent). Im Vergleich zu Osterreich lassen
sich keine wesentlichen Unterschiede feststellen. Zwar
liegt die Rate der Manner etwas unter dem osterreichi-
schen Durchschnitt (5,4 Prozent), der Unterschied ist je-
doch nicht statistisch signifikant.

8,0% —
7,0%

6,0%
5,0% =
4,0%
3,0%
2,0%
1,0%

1 O Oberosterr.

@ Osterreich

0,0%

mannl. weibl.

Fehlerindikator=95-prozentiges Konfidenzintervall

Gesamt

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

20 RKI 2005 S. 9.
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Die Rate der behandelten Diabetikerlnnen in Oberoster-
reich steigt zwischen 2003 und 2008 von 3,3 Prozent auf
4,1 Prozent (Manner von 3,3 auf 4,1 und Frauen von 3,2
auf 4,0 Prozent). Die altersstandardisierte Rate stieg im
selben Zeitraum von 3,2 auf 3,8 Prozent (Manner von 3,7

Abbildung 40: Ambulant behandelte Diabetikerlnnen

5,0%

auf 4,3 und Frauen von 2,8 auf 3,4 Prozent). Die Zunah-
me konnte sowohl durch eine Zunahme der Verbreitung
von Diabetes mellitus, als auch durch bessere Fritherken-
nung und Behandlung bedingt sein.

4,5%
4,0%
3,5%

3,0%

—m—Manner

2,5%

Frauen

2,0%
1,5%

—&—Manner+Frauen

1,0%

0,5%

0,0% T T T
2003 2004 2005

2006

2007 2008

Behandlungsprdvalenz: Personen mit mindestens zweimaliger Antidiabetikaverordnung oder mehrmaliger HbA1c-Bestimmung oder
mindestens dreimaliger Blutzuckerbestimmung; altersstandardisiert auf Neue Europa Standardbevélkerung; nur Versicherte der

OOGKK
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Krankenhausaufenthalte aufgrund von Diabetes melli-
tus

Innerhalb eines Jahres weisen von 1.000 Personen durch-
schnittlich 3,6 (mindestens) einen Krankenhausaufent-
halt infolge von Diabetes mellitus auf. Der Anteil steigt
mit zunehmendem Alter ab dem 40. Lebensjahr kontinu-
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ierlich an. In der Altersgruppe zwischen 70 und 85 Jahren
sind rund 12 von 1.000 Personen betroffen. In den Alters-
gruppen zwischen 40 und 69 Jahren sind Manner haufiger
betroffen, unter den uber 80-Jahrigen sind Frauen hau-
figer betroffen.



BEEINTRACHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

Abbildung 41: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund Diabetes mellitus nach Altersgruppen (12-Monatsprava-

lenz, Durchschnitt 2006 bis 2008)
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Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: Diabetes mellitus (E10-

E14); (Mittelwert 2006 bis 2008); nur Versicherte der OOGKK
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Mehr als die Halfte der Krankenhausaufenthalte mit ei-  phere vaskulare Komplikationen zurlickzufiihren, weitere
ner Diabetes-Hauptdiagnose weisen eine Diabetes-Spat- 10 Prozent auf neurologische Komplikationen, 5 Prozent
folgendiagnose auf. Davon wiederum sind 40 Prozent auf Augenkomplikationen und 6 Prozent auf Nierenkom-

Diagnosen multipler Diabeteskomplikationen. 26 Prozent  plikationen.?!
der Krankenhausaufenthalte mit Spatfolgen sind auf peri-

Abbildung 42: Krankenhausaufenthalte aufgrund Diabetes-Komplikationen (2006 bis 2008)

Nicht naher bez.;
10%

Nierenkompl.; 6%

Augenkompl.; 5%
/ Neurologische

/" Kompl.; 10%

\_Periphere vaskulare
Multiple Kompl.; 40% Kompl.; 26%

Sonstige Kompl.; 4%

ICD-10: Diabetes mellitus mit Komplikation (E10-E14; 4. Stelle 2-8); (Mittelwert 2006 bis 2008); nur Versicherte der OOGKK
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

2 Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Innerhalb eines Jahres weisen im Durchschnitt 1,7 von
1.000 Personen einen Krankenhausaufenthalt mit einer
Diabetes-Komplikation als Hauptdiagnose auf (Manner 1,8
und Frauen 1,6 von 1.000). Die Betroffenenrate steigt ab

dem 45. Lebensjahr mit zunehmendem Alter an und er-
reicht in den Altersgruppen zwischen 75 und 84 Jahren
ein Niveau von rund acht Betroffenen je 1.000.

Auf Diabetes mellitus bzw. die mit der Erkrankung verbundenen Folgeschaden bezieht sich das Gesundheitsziel 1 der
Oberosterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 (siehe Kapitel 11).

Abbildung 43: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund Diabetes-Komplikationen nach Altersgruppen (12-Mo-
natspravalenz, Durchschnitt 2006 bis 2008)
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Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: Diabetes mellitus mit
Komplikation (E10-E14; 4. Stelle 2-8); (Mittelwert 2006 bis 2008); nur Versicherte der OOGKK
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Fakten:

Mehr als die Halfte der Krankenhausaufenthalte
mit einer Diabetes-Hauptdiagnose weist die Dia-

e Rund 5 Prozent der Oberosterreicherlnnen uber .
15 Jahren leiden an Diabetes mellitus (Manner 3,8

Prozent und Frauen 6,6 Prozent). Die Anzahl der
behandelten Diabetesfalle ist im Steigen begriffen.

Von 1.000 Personen weisen innerhalb eines Jah-
res 3,6 einen Krankenhausaufenthalt mit Diabetes
mellitus als Hauptdiagnose auf. Die Betroffenen-
rate steigt ab dem 40. Lebensjahr an und erreicht
in der Altersgruppe der 70- bis 75-Jahrigen ein Ni-
veau von rund zwolf pro 1.000.
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gnose einer Diabetes-Komplikation (Spatfolge) auf.
Am haufigsten sind multiple Komplikationen (40
Prozent), periphere vaskulare Komplikationen (26
Prozent), neurologische Komplikationen (10 Pro-
zent) und nicht naher bezeichnete Komplikationen
(10 Prozent).
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5.3.4. Atemwegserkrankungen

Mortalitat

Krankheiten der Atmungsorgane sind nach Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Krebserkrankungen die dritthaufigste
Todesursache in Oberosterreich. Im Jahr 2008 verstarben
743 Oberosterreicherlnnen an den Folgen einer Atemwe-
gserkrankung (Manner: 383; Frauen: 360). 60 Personen
starben noch vor dem Erreichen des 65. Lebensjahres.
Betrachtet man die altersstandardisierten Mortalitats-

R GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

raten? zwischen dem Jahr 1994 und 2008 (Abbildung
44), sind zu Beginn des Beobachtungszeitraumes einige
Schwankungen feststellbar. Insgesamt liegt die Mortali-
tatsrate der Manner durchwegs (deutlich) hoher als jene
der Frauen. Die hochste Mortalitatsrate datiert aus dem
Jahr 2003 (66 Falle pro 100.000 Einwohnerlnnen). Danach
ist ein kontinuierlicher moderater Riickgang zu beobach-
ten. Verglichen mit dem Jahr 2003 ist die Gesamtmorta-
litatsrate (von 66 pro 100.000) bis zum Jahr 2008 (auf 43
pro 100.000) um 35 Prozent gesunken.

Abbildung 44: Altersstandardisierte Mortalitatsrate bei Atemwegserkrankungen im Zeitverlauf (1994 bis 2008)

100
80 4
60 - 5
47 w46 6 5 25
w0l "4 43 w43 42 44 0 =* 4
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29
20
0 J Gesamt 00 —s—Minner —+—Frauen Gesamt O |
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Verstorbene je 100.000; standardisiert auf Neue Europa Standardbevdlkerung
Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)

Abbildung 45: Altersspezifische Mortalitat bei Atemwegserkrankungen nach Geschlecht
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Verstorbene je 100.000
Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)

22 Die Mortalititsraten der einzelnen Jahre wurden auf die Altersstruk-
tur der ,,Neuen Europa Standardbevolkerung umgerechnet. Diese ist im
Durchschnitt etwas ,,jlinger* als die oberdsterreichische Bevolkerung.
Daher fallen die altersstandardisierten Mortalitatsraten geringer aus als
sie in 00 tatséchlich sind.
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Betrachtet man die Mortalitat aufgrund von Atemwegs-
erkrankungen nach Altersgruppen, so ist ab dem 60. Le-
bensjahr ein zunachst leichter Anstieg zu beobachten.
Ab dem 75. Lebensjahr beschleunigt sich der Anstieg mit
zunehmendem Alter, wobei bei Mannern ein deutlicherer
Anstieg als bei Frauen festzustellen ist. In der Altersgrup-
pe von 75 bis 79 Jahren liegt die altersspezifische Rate
fur Manner bei 410 pro 100.000, fir Frauen bei 144 pro
100.000. In der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren sind 805
von 100.000 Mannern und 406 von 100.000 Frauen betrof-
fen. In der Altersgruppe Uiber 85 Jahre steigt die Morta-
litat auf 1.897/100.000 bei Mannern und 1.081/100.000
bei Frauen.

Morbiditat

Insgesamt leiden etwa 4 Prozent der oberosterreichischen
Bevolkerung ab 15 Jahren an chronischer Bronchitis oder
einem Lungenemphysem. Jeweils 2 Prozent sind von aller-
gischem Asthma bronchiale oder einer anderen Form von
Asthma bronchiale betroffen. Die Betroffenenquote liegt
bei allen drei Krankheitsbildern im Bundesdurchschnitt.?
Mit zunehmendem Alter nimmt die Betroffenenquote be-
zliglich chronischer Bronchitis oder Lungenemphysem bei
beiden Geschlechtern in etwa gleichem AusmaB zu: Wah-
rend in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen 5 Prozent
der Manner und 6 Prozent der Frauen von einer derarti-
gen Erkrankung betroffen sind, sind es bei Personen ab
65 Jahren 8 Prozent der Manner und 9 Prozent der Frauen
(Abbildung 46).

Abbildung 46: Chronische Bronchitis oder Lungenemphysem nach Alter und Geschlecht

B Manner O Frauen

20%
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8% 9%

5% 6%

45 bis 64

65 und alter

Alter in Jahren

Anteil der Personen, die in den letzten zwdlf Monaten von chronischer Bronchitis oder Lungenemphysem betroffen waren
Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Krankenhausaufenthalte

6 Prozent aller Krankenhausaufenthalte werden von
Krankheiten des Atmungssystems verursacht (Manner: 7
Prozent; Frauen: 4 Prozent). Die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer eines diesbeziiglichen Krankenhausaufent-
haltes betragt 6,5 Tage.

Bei den 0- bis 4-Jahrigen sind etwa 56 von 1.000 Kindern
innerhalb eines Jahres von einem Krankenhausaufent-
halt aufgrund einer Atemwegserkrankung betroffen (Ab-
bildung 47). Dabei sind in erster Linie Erkrankungen der
oberen Atemwege Grund fur den Krankenhausaufenthalt.
Danach nimmt die Betroffenenquote bis zum 14. Lebens-
jahr stark ab, um bis zum 50. Lebensjahr auf niedrigem
Niveau ziemlich konstant zu bleiben. Etwa ab dem 50. Le-
bensjahr ist erst eine leichte, und ab dem 70. Lebensjahr
eine starke Zunahme von Betroffenen zu beobachten: In
der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen weisen etwa 18

-66-

Personen pro 1.000 Einwohnerlnnen einen einschlagigen
Krankenhausaufenthalt auf, wahrend dies in der Alters-
gruppe der (Uber) 85-Jahrigen bei zirka 55 Personen pro
1.000 Einwohnerlnnen der Fall ist. Bei den hoheren Al-
tersgruppen Uberwiegen Grippe und Pneumonie sowie
chronische Erkrankungen der unteren Atemwege als
Grund fur einen Krankenhausaufenthalt. Insgesamt ist die
Betroffenenquote in den letzten Jahren minimal geringer
geworden. Im Jahr 2003 kamen auf 1.000 Einwohnerlnnen
19 Personen mit einem einschlagigen Krankenhausaufent-
halt, 2008 liegt die Betroffenenquote bei 17 pro 1.000
Einwohnerlnnen.

23 statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07

(eigene Berechnungen)
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Abbildung 47: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Atemwegserkrankungen - Betroffene Personen 2008 nach Alter

und Geschlecht
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Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in

Oberdsterreich; Hauptdiagnose ICD-10: JOO-J99
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Krankenstand

24 Prozent aller Krankenstandstage werden von Krank-
heiten des Atmungssystems verursacht. Dabei ist ein
Unterschied zwischen Arbeiterlnnen und Angestellten
auszumachen: Bei angestellten Mannern und Frauen sind
28 Prozent aller Krankenstandstage auf Erkrankungen des
Atmungssystems zuruckzufiihren, wahrend es bei Arbei-
tern und Arbeiterinnen nur jeweils 21 Prozent sind.

Insgesamt liegt die Betroffenenquote bei 398 pro 1.000
Beschaftigte im Jahr (Manner: 408 pro 1.000; Frauen: 386
pro 1.000). Haufigste Ursachen fiir einen Krankenstand
sind dabei akute Infekte der oberen Atemwege.

Der Anteil der betroffenen Beschaftigten sinkt mit zu-
nehmendem Alter kontinuierlich ab: Wahrend die Be-
troffenenquote bei den 15- bis 19-Jahrigen noch bei gut
700 pro 1.000 Beschaftigten liegt, sind bei den 60- bis
64-Jahrigen nur noch knapp 100 von 1.000 Beschaftigten
von einem diesbezuglichen Krankenstand betroffen (Ab-
bildung 48).

-67-

=z
i
O
=z
o)
O
l—
I
3
l—
—
|
w
o

DER GESUNDHEIT




=z
L
(O]
=z
o]
O
=
I
O
<g
o
[
=
L
L
[aa]

BEEINTRACHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

Abbildung 48: Krankenstand aufgrund von Atemwegserkrankungen - Betroffene Personen 2008 nach Alter und Ge-

schlecht
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sitz in Oberdsterreich; Hauptdiagnose ICD-10: JOO-J99
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Medikamentenverordnungen

Insgesamt 6 Prozent aller Medikamentenverordnungen
betreffen das Atmungssystem. An rund 79 von 1.000
Personen werden innerhalb eines Jahres Medikamente
zur Behandlung von Atemwegserkrankungen verabreicht

Fakten:

-68-
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(Manner 82 und Frauen 77 pro 1.000). Die Betroffenen-
quote steigt mit zunehmendem Alter an. Unter den 45-
bis 49-Jahrigen sind 68 von 1.000 betroffen, unter den
60- bis 64-Jahrigen 121 und unter den 80- bis 84-Jahrigen
137 von 1.000.
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5.3.5. Zahngesundheit

Kariesmorbiditat bei Schulkindern
Karies ist die Haupterkrankung im Mundbereich und die
meistverbreitete Erkrankung des Menschen lberhaupt.

Da manifeste Karies nicht heilbar ist und deren Therapie
enorm hohe Kosten verursacht, werden Praventionsmal-
nahmen und MaBnahmen der Gesundheitsforderung groBe
Bedeutung zugemessen.?

Abbildung 49: Zahnstatus bei 6- und 12-Jahrigen (Kariesmorbiditat)

80%
69% 67%
60%
40%
20% 14% 16% 17% 18%
(7] [J) on
2 4 2
2 A 5 &
o & k! g
= = kd}
= 5 5

MW 6-Jahrige (Milchzéhne) O 12-Jahrige (bleibende Zahne)

Quelle: GOG/0OBIG: Zahnstatuserhebungen 2009 (6-Jéhrige) und 2010 (12-Jéhrige)

Bei den 6-jahrigen Kindern haben 14 Prozent (Buben: 12
Prozent; Madchen: 15 Prozent) ein vollig gesundes Gebiss
und weitere 17 Prozent (Buben: 16 Prozent; Madchen:
18 Prozent) haben eine Kariesvorstufe, die gemaB WHO-
Definition ebenfalls als kariesfrei gilt. 69 Prozent der
6-Jahrigen haben Erfahrung mit Karies (Buben: 72 Pro-
zent; Madchen: 67 Prozent). Bei 57 Prozent der 6-jah-
rigen Kinder bestand zum Zeitpunkt der Zahnstatuserhe-
bung Behandlungsbedarf und bei weiteren gut 12 Prozent
wurde ein saniertes Gebiss ohne akuten Behandlungsbe-
darf festgestellt.* Osterreichweit haben 28 Prozent der
6-Jahrigen ein vollig gesundes Gebiss und 14 Prozent eine
Kariesvorstufe, die ebenfalls als kariesfrei gilt.

Bei den 12-Jahrigen weisen 16 Prozent (Buben: 15 Pro-
zent; Madchen: 17 Prozent) ein vollig gesundes Gebiss
auf und 18 Prozent (Buben: 19 Prozent; Madchen: 17
Prozent) haben eine Kariesvorstufe. Gut zwei Drittel (67
Prozent) haben bereits Erfahrung mit Karies gemacht: Bei
22 Prozent der 12-jahrigen Kinder bestand zum Zeitpunkt

24 Himmelbauer 2010a, S. 13

der Zahnstatuserhebung Behandlungsbedarf, 22 Prozent
wiesen Mikrokavitaten? auf und bei weiteren 22 Prozent
wurde ein saniertes Gebiss ohne akuten Behandlungsbe-
darf festgestellt.” Osterreichweit haben 26 Prozent der
12-Jahrigen ein vollig gesundes Gebiss und 19 Prozent ha-
ben eine Kariesvorstufe.

Sowohl bei den 6-Jahrigen als auch bei den 12-Jahrigen
sind Kinder mit Migrationshintergrund haufiger von Karies
betroffen. Generell kann in Industrielandern mittlerwei-
le?® von einer Polarisation des Kariesbefalls beim blei-
benden Gebiss von Kindern und Jugendlichen gesprochen
werden. Das bedeutet, dass lediglich etwa 20 bis 30 Pro-
zent der Kinder und Jugendlichen etwa 70 bis 80 Prozent
des Gesamtkariesbefalls auf sich vereinen. Diese Kariesri-
sikogruppe kann als Personengruppe mit niedrigem sozio-
okonomischen Status und Migrationshintergrund beschrie-
ben werden.? Weitere Informationen zum Thema soziale
Determinanten der Gesundheit finden sich im Kapitel 8
des vorliegenden Berichtes.

2 Birgmann, Meggeneder 2005, S. 27

26 |okaler Schmelzeinbruch im opaken oder verfarbten Schmelz
27 Himmelbauer 2010b, S. 14

28 s Folge einer insgesamt niedriger werdenden Kariespravalenz in
den letzten Jahrzehnten
29 Drosen et al. 2010, S. 1197
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Kariespravalenz bei Schulkindern

Anhand des d3mft-Indexes®®, der sich aus der Anzahl der
behandlungsbediirftigen, fehlenden und gefiillten Milch-
zahne zusammensetzt, kann der Kariesbefall im Milchge-
biss zahnbezogen ausgewiesen werden. Oberosterreichs
6-jahrige Kinder haben durchschnittlich 16 Milchzahne.

Durchschnittlich sind im Milchgebiss von 6-jahrigen obe-
rosterreichischen Kindern 2,4 Zahne (Buben: 2,6; Mad-
chen: 2,3) von Karies betroffen (Osterreichweit: 1,6), 0,4
Zahne fehlen kariesbedingt und durchschnittlich 1,2 Zah-
ne weisen eine Fiillung auf (Tabelle 7).*'

Tabelle 7: Kariespravalenz bei 6-Jahrigen (d3mft-Index) auf Milchzahnebene nach Komponenten und Geschlecht

Diagnose Madchen Buben Gesamt

Kariose Zahne (d3) 2,3 2,6 2,4
Fehlende Zahne (m) 0,5 0,4 0,4
Geflillte Zéhne (f) 1,2 1,2 1,2
d3mft 3,9 4,2 4

Quelle: GOG/OBIG: Zahnstatuserhebung 2009

d3mft-Wert = die durchschnittliche Anzahl karidser, fehlender oder sanierter Zdhne im Milchgebiss

Bei den 12-Jahrigen wird der D3MFT-Index herangezo-
gen, welcher den Kariesbefund im bleibenden Gebiss
zahnbezogen angibt. Oberosterreichs 12-Jahrige haben
durchschnittlich 26 bleibende Zahne. Der in der Erhebung
ermittelte durchschnittliche D3MFT-Indexwert pro Person

betragt bei den 12-Jahrigen im Durchschnitt 2,4 (Buben:
2,3; Madchen: 2,5; Osterreichweit: 1,6). Gut die Halfte
des Index (D3 = 1,2) sind auf (aktive) kariose Verande-
rungen zuriickzufiithren. Durchschnittlich 1,2 Zahne sind
gefiillt und 0,4 Zahne fehlen kariesbedingt.

Tabelle 8: Kariespravalenz bei 12-Jahrigen (D3MFT-Index) auf Zahnebene nach Komponenten und Geschlecht

Diagnose Madchen Buben Gesamt

Kariose Zahne (D3) 1,3 1,2 1,2
Fehlende Zahne (M) 0,1 0,1 0,1
Gefiillte Zahne (F) 1,2 11 1,1
D3MFT 2,5 2,3 2,4

Quelle: GOG/OBIG: Zahnstatuserhebung 2010

D3MFT-Wert = die durchschnittliche Anzahl karidser, fehlender oder sanierter Zdhne im bleibenden Gebiss

30 dmft steht fiir: decayed (Kkariés) missing (fehlend) filled (gefiillt)

teeth
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Zahnprothesen

Die haufigsten Ursachen fir Zahnverlust sind Karies und
Parodontitis, aber auch Unfalle konnen eine Rolle spie-
len. Insgesamt 9 Prozent der oberosterreichischen Man-
ner und 15 Prozent der Frauen haben eine Vollprothese,
weitere 28 Prozent der Manner und 32 Prozent der Frauen
eine Teilprothese. 61 Prozent der Manner und 51 Prozent
der Frauen haben noch die eigenen Zahne und benoti-

Abbildung 50: Zahnersatz nach Alter - Manner

gen weder eine Teil- noch eine Vollprothese. Der Anteil
an Prothesentragerinnen nimmt klarerweise mit dem Al-
ter bei beiden Geschlechtern stark zu. Etwa ab dem 50.
Lebensjahr haben mehr als die Halfte der Manner und
Frauen eine Teil- oder Vollprothese (Abbildung 50 und
Abbildung 51). Insgesamt etwa 1 Prozent der Menschen
haben keine eigenen Zahne mehr und sind gleichzeitig
nicht mit einer Prothese versorgt.
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Abbildung 51: Zahnersatz nach Alter - Frauen

Vollprothese M Teilprothese

15 bis 19
20 bis 24
25 bis 29
30 bis 34
35 bis 39
40 bis 44

45 bis 49

50 bis 54
55 bis 59
60 bis 64
65 bis 69
70 bis 74
75 bis 79
80 bis 84

Alter in Jahren

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Das Gesundheitsziel 2 der Oberosterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 bezieht sich auf das Thema Zahngesund-

heit (siehe Kapitel 11).
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Fakten:

e 31 Prozent der 6-Jahrigen und 34 Prozent der
12-Jahrigen sind gemaB der WHO-Definition karies-
frei. Kinder mit Migrationshintergrund sind haufiger
von Karies betroffen.

e  6-Jahrige weisen im Durchschnitt 4 kariose, feh-
lende oder sanierte Zahne im Milchgebiss auf (d3m-
ft-Wert = 4).

5.3.6. Bewegungs- und Stiitzapparat

Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparates sind
in der oberosterreichischen Bevolkerung weit verbreitet.
Dabei sind Frauen von allen angefiihrten Erkrankungen
des Bewegungsapparates haufiger betroffen als Manner
(Abbildung 52). 32 Prozent der Manner (Gsterreichweit
31 Prozent) und sogar 40 Prozent der Frauen (Osterrei-
chweit 35 Prozent) leiden an Wirbelsaulenbeschwerden.
Wie in Gesamtosterreich sind in Oberdsterreich 19 Pro-

e 12-Jahrige weisen im Durchschnitt 2,4 kariose,
fehlende oder sanierte Zahne im bleibenden Ge-
biss auf (D3MFT-Wert = 2,4).

o Insgesamt 9 Prozent der oberosterreichischen Man-
ner und 15 Prozent der Frauen haben eine Vollpro-
these, weitere 28 Prozent der Manner und 32 Pro-
zent der Frauen eine Teilprothese.

zent der Frauen und 12 Prozent der Manner von Arthrose,
Arthritis oder Gelenksrheumatismus betroffen. Insgesamt
8 Prozent der Oberdsterreicherinnen und 2 Prozent der
Oberosterreicher klagen uber Osteoporose - auch diese
Werte unterscheiden sich nicht von jenen Gesamtoster-
reichs.

Abbildung 52: Pravalenz von Krankheiten des Bewegungsapparates
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Anteil der Personen, die in den letzten zwolf Monaten von jeweiliger Krankheit/Beschwerde betroffen waren
Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Wirbelsaulenbeschwerden spielen bereits in jungen Jah-
ren eine Rolle (Abbildung 53). Bereits in der jlingsten
betrachteten Altersgruppe klagen 11 Prozent der Manner
und 17 Prozent der Frauen liber Beschwerden innerhalb
der letzten zwolf Monate. ErwartungsgemaB nimmt die
Beschwerdelast mit steigendem Alter zuerst tendenziell
zu. Den Hohepunkt erreicht sie bei Mannern (56 Prozent)

-72-

und Frauen (64 Prozent) im Alter zwischen 55 und 59 Jah-
ren. Interessanterweise ist in den hoheren Altersgruppen
bei beiden Geschlechtern ein leichter Riuckgang zu beo-
bachten. Dies konnte mit dem Ausscheiden aus dem Be-
rufsleben und den damit wegfallenden Belastungen der
Arbeitswelt zusammenhangen.
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Abbildung 53: Wirbelsaulenbeschwerden nach Alter und Geschlecht
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Anteil der Personen, die in den letzten zwdlf Monaten von Wirbelsdulenbeschwerden betroffen waren
Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Krankenhausaufenthalte Betroffenen zu beobachten: Wahrend in der Altersgrup-
10 Prozent aller Krankenhausaufenthalte werden von pe der 30- bis 34-Jahrigen etwa 16 Personen pro 1.000
Krankheiten des Bewegungsapparates verursacht. Die  Einwohnerlnnen einen einschlagigen Krankenhausaufent-
durchschnittliche Dauer eines diesbeziiglichen Kranken-  halt aufweisen, sind es in der Altersgruppe der 55- bis
hausaufenthaltes betragt 6,8 Tage. 59-Jahrigen zirka 52 Personen pro 1.000 Einwohnerlnnen.

Bis zum 75. Lebensjahr steigt die Betroffenenquote bei
In ganz jungen Jahren sind nur sehr wenige Personen von  den Frauen weiter an, wahrend sie bei den Mannern eher
Krankenhausaufenthalten aufgrund von Erkrankungen des  gleicht bleibt. Ab dem 75. Lebensjahr ist bei beiden Ge-
Bewegungsapparates betroffen (Abbildung 54). Etwa ab  schlechtern ein Riickgang in der Betroffenenquote fest-
dem 30. Lebensjahr ist eine kontinuierliche Zunahme von  zustellen.

Abbildung 54: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates - Betroffene Personen
2008 nach Alter und Geschlecht
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Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in m

Oberdosterreich; Hauptdiagnose ICD-10: MOO-M99
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Betrachtet man die Betroffenenquote im Zeitverlauf von
2003 bis 2008, so ist eine leichte, stetige Zunahme bei
beiden Geschlechtern zu beobachten (Abbildung 55).

Insgesamt ist die Betroffenenquote von knapp 24 pro
1.000 Einwohnerlnnen im Jahr 2003 auf knapp 26 pro
1.000 Einwohnerlnnen im Jahr 2008 angestiegen.

Abbildung 55: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates - Betroffene Personen

2003 bis 2008
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Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; standardisiert auf Neue Europa Standardbe-
vélkerung; nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in Oberdsterreich; Hauptdiagnose ICD-10: M0O-M99

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Krankenstand

Beinahe ein Viertel aller Krankenstandstage werden von
Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparates verur-
sacht. Dabei ist ein Unterschied zwischen Arbeiterinnen
und Angestellten auszumachen: Bei Arbeitern und Arbei-
terinnen sind 25 bzw. 26 Prozent aller Krankenstandsta-
ge auf Erkrankungen des Bewegungs- und Stutzapparates
zuriickzufiihren, wahrend es bei Angestellten ,,nur® 19
Prozent aller Krankenstandstage bei den Mannern und 18
Prozent aller Krankenstandstage bei den Frauen sind.

-74-

Insgesamt liegt die Betroffenenquote bei 160 pro 1.000
Beschaftigte im Jahr (Manner: 183 pro 1.000; Frauen:
131 pro 1.000). Wahrend die Betroffenenquote in jungen
Jahren noch zwischen 122 und 125 pro 1.000 liegt, steigt
sie ab dem 30. Lebensjahr kontinuierlich an (Abbildung
56).
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Abbildung 56: Krankenstand aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates - Betroffene Personen 2008 nach
Alter und Geschlecht
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Innerhalb eines Jahres von einem Krankenstand betroffene Personen pro 1.000 Beschdiftigte; nur Versicherte der OOGKK mit Wohn-
sitz in Oberdsterreich; Hauptdiagnose ICD-10: MOO-M99
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

In der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen sind 239 pro  Frauen: 193 pro 1.000). Ab dem 60. Lebensjahr ist ein
1.000 Beschaftigte im Jahr von (zumindest) einer Arbeits-  starker Riickgang zu beobachten, der mit dem Ausschei-
unfahigkeit aufgrund von Erkrankungen des Bewegungs- den der gesundheitlich starker Belasteten aus dem Er-
und Stiitzapparates betroffen (Manner: 269 pro 1.000, werbsleben zusammenhangen diirfte.

Fakten:
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5.4. Psychische Erkrankungen und menta-

le Storungen

Psychische Gesundheit und Krankheit konnen als entge-
gengesetzte Bereiche auf einem Kontinuum aufgefasst
werden, das mit zunehmender Starke und Dauer der
Symptome von volligem Wohlbefinden und ,,normalen“
Stimmungsschwankungen auf der einen Seite bis hin zu
klinisch relevanten Storungen der Psyche reicht.3

Der Themenbereich psychosoziale Erkrankungen umfasst
eine Vielzahl von Krankheitsbildern mit unterschied-
lichsten Symptomen und Schweregraden. Die meisten
psychischen Erkrankungen sind von Faktoren auf biolo-
gischer, psychologischer und sozialer Ebene beeinflusst.*
Die Bandbreite reicht von Schizophrenie uber affektive
Storungen (wie bspw. Depression) bis hin zu Suchterkran-
kungen. Aus der Vielzahl an Krankheitsbildern, die zur
Gruppe der psychiatrischen Erkrankungen zahlen, werden
nachfolgend die bedeutendsten kurz genannt:

« Unter die affektiven Storungen (F30-39 nach ICD-
10) fallen vor allem die verschiedenen Ausformungen
depressiver Storungen. Dazu zahlen die eigentliche
depressive Episode (,,major depression“), dysthy-
me Storungen, kurzfristige depressive Anpassungs-
storungen und wiederkehrende kurze Depressionen
(,,brief recurrent depression®). Dysthymie ist eine
leichtere, aber chronische depressive Verstimmung.®

e Zu den neurotischen, Belastungs- und somato-
formen Storungen (F40-48 nach ICD-10) zahlen die
verschiedenen Formen der Angststorungen und Pho-
bien. Zu den so genannten ,,phobischen Storungen“
gehoren Agoraphobie (,,Platzangst“: Angst vor groBen
Platzen und Menschenmengen etc.), soziale Phobie
(Angste vor sozialen Situationen und die Befiirchtung
in diesen Situationen zu versagen) und spezifische
(isolierte) Phobien (darunter fallen dauerhafte und
unangemessene exzessive Angstzustande, die von be-
stimmten Objekten oder Situationen ausgelost wer-
den, z.B. vor bestimmten Tieren oder Flugangst). Zu
den sonstigen Angststorungen zahlen Panikstorung,
generalisierte Angststorung und verschiedene Misch-
bilder.3¢ Somatoforme Storungen sind durch wieder-
holtes oder anhaltendes Auftreten von korperlichen
Beschwerden gekennzeichnet, die nicht durch eine
physische Erkrankung erklart werden konnen.*”

e Zu den Erscheinungsbildern der Storungen durch
psychoaktive Substanzen (F10 - F19 nach ICD-10)
zahlen vor allem akute Intoxikation, schadlicher Ge-
brauch, Abhangigkeits- und Entzugssyndrom. In un-
serem Kulturkreis spielt in diesem Zusammenhang
Alkohol die wichtigste Rolle.?

33 Urbas 2004, S. 36

34 WHO 2001, S. 3-13

35 statistisches Bundesamt 1998, S. 219
36 wittchen, Jacobi 2004, S. 8ff
Medzinische Univeristat Wien

38 Preinsberger 2004, S. 160
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« Die verschiedenen Typen schizophrener Erkran-
kungen (F20-F29 nach ICD-10) auBern sich in Sto-
rungen des Denkens, der Wahrnehmung oder des Af-
fektes bei sonst klarem Bewusstsein. Abgesehen von
dieser Gemeinsamkeit zeigen sich sehr unterschied-
liche Krankheitsbilder.*

o Demenz zahlt zur Gruppe der organischen bzw.
symptomatischen psychischen Storungen (FO0-F09
nach ICD-10). Von Demenz sind vor allem Menschen
im fortgeschrittenen Lebensalter betroffen. Der
GroBteil der Demenzerkrankungen ist durch die Alz-
heimersche Erkrankung verursacht.*

Psychische Erkrankungen sind in Osterreich bereits der
zweithaufigste Grund fiir die vorzeitige Pensionierung (In-
validitatspension). 2009 gingen 30,4 Prozent aller Neuzu-
erkennungen auf psychiatrische Diagnosen zurtick (knapp
hinter den Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzap-
parates mit 31,6 Prozent). Bei Frauen waren psychische
Erkrankungen (mit 41,7 Prozent) sogar mit Abstand der
haufigste Grund fiir eine vorzeitige Pensionierung (vor
den Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparates
mit 26,2 Prozent). Bei Mannern lagen sie mit 23,9 Pro-
zent nach den Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitz-
apparates (34,7 Prozent) an zweiter Stelle. Wahrend
vorzeitige Pensionierungen infolge von Erkrankungen des
Bewegungs- und Stiitzapparates riicklaufig sind, ist ein
deutlicher Anstieg der durch psychische Erkrankungen be-
dingten Friihpensionierungen zu beobachten (1995 gingen
noch 9,4 Prozent der Friihpensionierungen bei Mannern
und 14,0 Prozent derer von Frauen auf diese Erkrankungs-
gruppe zuriick).

5.4.1. Psychische Gesundheit als Kontinuum

Psychische Gesundheit kann nicht nur daran gemessen
werden, ob eine diagnostizierte psychische Erkrankung
vorliegt oder nicht. Es gibt verschiedene Instrumente
das psychische Wohlbefinden zu erfassen. Eine Moglich-
keit stellt die Dimension ,,Psychisches Wohlbefinden“ des
SF-36- Fragebogens (einem Instrument zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat) dar.*? Dabei wird
aus den Angaben dariiber, wie oft sich eine Person in den
letzten vier Wochen nervos, niedergeschlagen, ruhig und
gelassen, bedriickt und traurig oder gliicklich gefiihlt hat
ein Index berechnet, der sich der emotionalen Grund-
stimmung annahert.

Die Halfte der oberosterreichischen Bevolkerung weist
auf dieser Skala einen Punktewert iiber 85 von 100 Punk-
ten auf. Der Mittelwert betragt 79,4 Punkte. Personen,
die angeben, dass sie innerhalb der letzten zwolf Monate
unter chronischen Angstzustanden bzw. Depression ge-
litten haben, erreichen im Durchschnitt nur 55,3 Punkte
(Abbildung 57).

39 statistisches Bundesamt 1998, S. 213
40 statistisches Bundesamt 1998, S. 209
41 BMASK 2009

Die Dimension ,,Psychisches Wohlbefinden*“ des MOS SF-36 ist auch
unter der Bezeichnung ,,Mental Health Index“ (MHI-5) bekannt. Der
urspriingliche Wertebereich (5 bis 30 Punkte) wurde aus Griinden der
Anschaulichkeit auf den Wertebereich von 0 bis 100 umgerechnet.
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Abbildung 57: Psychische Gesundheit (SF-36-Psychisches Wohlbefinden)

H ohne chron. Angst/Depression O mit chron. Angst/Depression

40% -

30% -+

15,2%
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36,9% 33.7%
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19,7% 18,6%
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0% , M . . . . . . .

50-59  60-69 70-79  80-89  90-100

Punktewert(0-100)

SF-36 Dimension Psychisches Wohlbefinden (umgerechnet auf Skalenwerte 0 - Geringes Wohlbefinden bis 100 - Hohes Wohlbefin-
den); Anteil der Personen mit bzw. ohne chronische Angstzustédnde bzw. Depression
Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

5.4.2. Pravalenz von chronischen Angstzustan-
den und Depression

9,2 Prozent der Oberosterreicherinnen uber 15 Jahren
geben an, dass sie schon ein Mal in ihrem Leben unter
chronischen Angstzustanden oder Depression gelitten ha-
ben (Lebenszeitpravalenz: Manner 5,4 Prozent, Frauen
12,8 Prozent). Davon geben 80 Prozent an, dass dieses
Problem von einem Arzt bzw. einer Arztin diagnostiziert
wurde (Frauen mit 82 Prozent etwas haufiger als Manner
mit 75 Prozent).

Bei 7,3 Prozent der Bevolkerung tiber 15 Jahren sind die
Angstzustande bzw. Depressionen (auch) in den letzten
zwolf Monaten aufgetreten (12-Monatspravalenz: Manner

4,4 Prozent und Frauen 10,1 Prozent). 5,3 Prozent waren
innerhalb der letzten 12 Monate wegen diesem Problem
in Behandlung (Manner 3,2 und Frauen 7,3 Prozent). Mit
zunehmendem Alter ist bei Mannern und Frauen ein An-
stieg der Pravalenz zu beobachten (siehe Abbildung 59).
Im Vergleich zum osterreichischen Bundesdurchschnitt
lasst sich bei den oberdsterreichischen Mannern kein we-
sentlicher Unterschied feststellen (Lebenszeitpravalenz
osterreichweit 6,7 Prozent, 12-Monatspravalenz osterrei-
chweit 5,3 Prozent). Bei den Frauen liegt Oberdsterreich
etwas Uber dem Durchschnitt der restlichen Bundeslan-
der (Lebenszeitpravalenz oOsterreichweit 10,6 Prozent,
12-Monatspravalenz osterreichweit 8,3 Prozent).

Abbildung 58: Chronische Angstzustande oder Depression (Lebenszeitpravalenz und 12-Monatspravalenz, Behandlungs-

pravalenz, Diagnose durch Arzt/Arztin)

12,8%
14% 2
12; 10,5%
o T0,7% : ;
10% ° 9,2% - H "Schon einmal..."(Lebenszeit)
8% 3% 7,3% @ Davon: vom Arzt diagnostiziert
5,4% 4,4% 5,3%
6% 4,0% Oin den letzten 12 Mon.
4% 3,2% |
Oin Behndlung (ltzt. 12 Mon.)
2% —
0% T T 1
Manner Frauen Manner+Frauen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Abbildung 59: Chronische Angstzustande oder Depression nach Geschlecht und Altersgruppen (Lebenszeitpravalenz

und 12-Monatspravalenz)
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

5.4.3. Krankenhausaufenthalte

Wie schon festgestellt gehen insgesamt 5 Prozent der
Krankenhausaufenthalte auf psychische und Verhaltens-
storungen zuriick. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
ist (mit rund 16 Tagen) vergleichsweise lang (siehe Kapitel
5.1.1.). Innerhalb eines Jahres sind 12,1 von 1.000 Per-
sonen mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose in einem
Krankenhaus in Behandlung (Manner 11,2 und Frauen 12,9
je 1.000). Die Betroffenenquote ist in den letzten Jahren
deutlich angestiegen. Zwischen 2003 und 2008 betragt
der Anstieg 26 Prozent (Manner 24 Prozent, Frauen 27
Prozent). Die haufigsten Hauptdiagnosen sind affektive

Storungen (3,6 Betroffene pro 1.000), psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen, die
vor allem Alkoholerkrankungen beinhalten (2,5 Betrof-
fene je 1.000) und neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Storungen (2,4 Betroffene je 1.000). Von Kran-
kenhausaufenthalten aufgrund von affektiven Storungen
sind Frauen deutlich haufiger betroffen (4,7 je 1.000)
als Manner (2,4 je 1.000). Ahnliches gilt fur neurotische,
Belastungs- und somatoforme Storungen (Frauen 3,1 und
Manner 1,8 je 1.000). Von Krankenhausaufenthalten in-
folge von Storungen durch psychotrope Substanzen sind
vor allem Manner betroffen (Manner 3,7 und Frauen 1,4
je 1.000).

Abbildung 60: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von psychischen Erkrankungen 2005 bis 2008 nach Haupt-

diagnose (ausgewahlte Gruppen)

0,0 0,5
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Affektive Storungen (F30-F39)

Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19)

| 4,7

2,4

1,4
3,7

Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen (F40-F48)
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Organische, einschlieBlich symptomatischer
psychischer Storungen (FO0-F09)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen (F20-F29)

1,9
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1,2
1,1

B Manner O Frauen

Betroffene je 1.000 EinwohnerInnen innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: FO0-F99; nur Versicherte der OOGKK mit

Wohnsitz in Oberdsterreich
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Krankenhausaufenthalte aufgrund von affektiven Sto-
rungen sind vor allem in den Altersgruppen zwischen 45
und 59 Jahren stark verbreitet, bei Frauen auch zwischen
dem 70. und 85. Lebensjahr. Die Rate steigt bis zur Al-
tersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen (sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen) an. In dieser Altersgruppe betragt
die Betroffenenquote bei Frauen rund acht Betrof-
fene/1.000 und bei Mannern uber vier pro 1.000. In den
Altersgruppen zwischen 55 und 65 Jahren sinkt die Rate
wieder etwas ab. Im hoheren Alter bis 70 Jahren beginnt
die Betroffenenquote - insbesondere bei Frauen - wieder
anzusteigen.

Storungen durch psychotrope Substanzen sind vor allem
durch Alkoholkonsum verursacht (zu den Diagnosen zahlen
schadlicher Gebrauch, akute Intoxikation und vor allem
Suchterkrankung). 84 Prozent der Krankenhausaufent-
halte dieser Diagnosegruppen gehen auf Alkohol zurtick.

Die Betroffenenquote der Manner liegt in der Altersgrup-
pe der 15- bis 24-Jahrigen bei knapp sechs je 1.000 und
sinkt in der Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen auf gut
vier Betroffene je 1.000. In den Altersgruppen zwischen
35 und 49 Jahren steigt die Rate wieder bis auf ein Niveau
von rund sieben Betroffenen je 1.000 an und sinkt in den
hoheren Altersgruppen wieder ab. Bei den Frauen zeigt
sich eine ahnliche Verteilung auf deutlich geringerem Ni-
veau. Die hochste Rate weist die Altergruppe zwischen
15 und 19 Jahren mit rund drei Betroffenen/1.000 auf.
In der Altersgruppe von 45 bis 49 Jahren sind rund 2,5
von 1.000 betroffen. In den verschiedenen Altersgruppen
sind unterschiedliche Diagnosen von Bedeutung. Wahrend
unter den Jiingeren bis 24 Jahren die akute Intoxikation
(akuter Rausch) durch Alkohol eine gewisse Rolle spielt,
tritt in den Altersgruppen iiber 30 Jahren vor allem die Al-
koholabhangigkeit als Hauptdiagnose in den Vordergrund.

Abbildung 61: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von affektiven Storungen und Verhaltensstorungen durch

psychotrope Substanzen
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Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: F10-F19 und F30-F39
(Mittelwert 2005 bis 2008); nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in Oberdsterreich

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Von Krankenhausaufenthalten infolge von neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Storungen sind Frauen
deutlich haufiger betroffen (3,1 je 1.000) als Manner (1,8
pro 1.000). Besonders hoch ist die Betroffenenquote bei
Madchen zwischen 15 und 19 Jahren (5,3 je 1.000). In
den Altersgruppen zwischen 20 und 39 Jahren sinkt die
Rate wieder ab (auf 3,5 bis 3,8 Betroffene je 1.000) und
steigt bei den 45- bis 54-jahrigen Frauen wieder etwas an
(3,9 bis 4,1 je 1.000). Im hoheren Alter geht die Betrof-
fenenrate sukzessive zuriick. Bei Mannern ist der Anteil

der von einem Krankenhausaufenthalt Betroffenen in den
Altersgruppen zwischen 15 und 54 Jahren (mit 2,0 bis 2,4
je 1.000) am hochsten.

Von Krankenhausaufenthalten infolge von Schizophrenie
oder ahnlicher Erkrankungen sind Manner und Frauen in
etwa gleichermaBen betroffen, nur, dass diese bei Man-
nern im Durchschnitt etwas frilher auftreten. Die Betrof-
fenenrate ist bei Mannern der Altersgruppe 25 bis 29 Jahre
am hochsten (2,2 Betroffene je 1.000), bei Frauen in der
Altersgruppe 45 bis 49 Jahre (2,5 Betroffene je 1.000).
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Abbildung 62: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von Schizophrenie und wahnhaften Storungen bzw. neu-
rotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen nach Altersgruppen
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und somatoforme
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Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: F20-F29 und F40-F48
(Mittelwert 2005 bis 2008); nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in Oberdsterreich

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

5.4.4. Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer
Erkrankungen

Psychische und Verhaltensstorungen machen 5 Prozent
der Krankenstandstage aus, wobei der Anteil unter An-
gestellten (mannlich und weiblich) hoher ist als unter Ar-
beiterlnnen und Frauen deutlich starker betroffen sind
(siehe Kapitel 5.1.2.).

Im Durchschnitt kommen auf 1.000 beschaftigte Manner
15,4, die innerhalb eines Jahres mindestens ein Mal we-
gen einer psychischen Storung in Krankenstand sind. Bei

Frauen ist die Rate mit 27,8 Betroffenen je 1.000 Beschaf-
tigten wesentlich hoher. Die Rate ist zwischen 2003 und
2008 deutlich angestiegen (Manner und Frauen zusam-
men: von 14,1 je 1.000 auf 21,0 Betroffene pro 1.000).
Am haufigsten sind affektive Storungen (9,3 Betroffene
je 1.000 Beschaftigte) und neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen (7,6 pro 1.000 Beschaftigte). Von
beiden Erkrankungsgruppen sind Frauen haufiger betrof-
fen.

Abbildung 63: Haufigste Diagnosen unter Krankenstandstagen psychischer Erkrankungen

Affektive Storungen (F30-F39)
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen
(F40-F48)

Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19)

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
(F20-F29)
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7,6

0
B Manner B Frauen OManner und Frauen
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Betroffene Personen innerhalb eines Jahres; Mittelwert 2005-2008; nur erwerbstditige Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in

Oberdsterreich
Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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5.4.5. Verordnung von Antidepressiva und Anti-
psychotika

Durchschnittlich werden innerhalb eines Jahres an 7,8
Prozent der OOGKK-Versicherten mit Wohnsitz in Obero-
sterreich Antidepressiva verordnet. Frauen sind, mit 10,3
Prozent, deutlich starker betroffen als Manner (5,0 Pro-
zent). Der Anteil der Personen mit Antidepressivaverord-

nung steigt bis zur Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen
kontinuierlich an (auf rund 17 Prozent bei Frauen und 10
Prozent der Manner). Ein weiterer Anstieg ist ab dem 65.
Lebensjahr zu beobachten. Unter den uber 80-jahrigen
Frauen erhalten rund 26 Prozent mindestens eine Anti-
depressivaverordnung im Jahr, unter den gleichaltrigen
Mannern rund 16 Prozent.

Abbildung 64: Personen mit Antidepressiva- bzw. Antipsychotikaverordnung
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Personen mit mindestens einer Verordnung von Antidepressiva (ATC-NO6A) oder Antipsychotika (NO5A) innerhalb eines Jahres (Mit-
telwert 2005 bis 2008); nur Versicherte der OOGKK mit Wohnsitz in Oberéosterreich

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Der Anteil der Personen, denen innerhalb eines Jahres
Antipsychotika verabreicht wird, liegt bei 2,8 Prozent
(Manner 2,3 Prozent und Frauen 3,3 Prozent). Der Anteil
steigt mit zunehmendem Alter an und erreicht in den Al-
tersgruppen zwischen 50 und 59 Jahren ein Niveau von
rund 4 Prozent. Ab dem 70. Lebensjahr ist ein weiterer,
deutlich steilerer, Anstieg zu beobachten. Unter den liber
85-Jahrigen erhalten rund ein Fiinftel Antipsychotika, wo-
bei Frauen deutlich haufiger betroffen sind als Manner.

5.4.6. Suizid

Psychische Erkrankungen gehen haufig mit einem erhoh-
ten Risiko fiir Suizid einher. Umgekehrt ist der GroBteil
der Suizide auf psychische Problematiken zuriickzufiih-
ren. Die Suizidrate liegt in Oberdsterreich 2008 bei 14,6
Suiziden pro 1.000 Einwohnerlnnen (Manner 21,7 und
Frauen 7,8).

Das Ziel 4 der Oberosterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 bezieht sich auf das Thema psychosoziale Gesundheit.

Naheres dazu findet sich im Kapitel 11.
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5.5. Schmerzen

Schmerzen bedeuten fiir die Betroffenen eine erhebliche
Belastung und sind mit einer nicht zu unterschatzenden
Verminderung der Lebensqualitat verbunden. Zudem sind
Schmerzen ein wesentlicher Grund fiir die Inanspruch-
nahme des Krankenversorgungssystems, fiir Krankenstand
und fiir vorzeitige Pensionierung.

Rund ein Viertel der Erwerbstatigen, die innerhalb eines
Jahres von Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsau-
le betroffen sind, weisen auch aus diesem Grund einen
Krankenstand auf (Manner 30 Prozent, Frauen 23 Pro-
zent). Die durchschnittliche Dauer des Krankenstandes
betragt 23 Tage (Manner 26 Tage, Frauen 18 Tage). Unter
Erwerbstatigen mit Schmerzen im Beinbereich weisen 30
Prozent der Manner und 19 Prozent der Frauen deswe-
gen einen Krankenstand auf, wobei die durchschnittliche
Zahl der Krankenstandstage bei den betroffenen Man-
nern 29 Tage und bei Frauen 58 Tage pro Jahr betragt. Bei
17 Prozent der Erwerbstatigen, die unter Kopfschmerzen
leiden, verursacht dies auch Krankenstand (Manner 20
Prozent und Frauen 16 Prozent), wobei die Betroffenen
im Durchschnitt 17 Tage pro Jahr der Arbeit fernbleiben
(Manner 16 und Frauen 17 Tage).*®

Sozialstrukturelle Einflussfaktoren spielen fir die Ver-
breitung von Schmerzen eine nicht zu unterschatzende
Rolle. Beispielsweise weisen Manner unterer Einkom-
mensschichten haufiger Schmerzen in den Bereichen Len-
denwirbelsaule/Kreuz und Halswirbelsaule/Nacken, im
Bein- und Schulterbereich sowie im Bereich der Brustwir-
belsaule auf als gleichaltrige Manner aus hohen Einkom-

mensschichten. Frauen unterer Einkommensschichten
leiden haufiger an Schmerzen im Beinbereich.*

Manner mit Pflichtschulabschluss weisen ein deutlich
hoheres Risiko fir Schmerzen in den Bereichen Lenden-
wirbelsaule, Beine, Schultern, Halswirbelsaule sowie
Brustwirbelsaule auf als Manner mit hoherem Bildungs-
abschluss. Bei Frauen trifft dies fur Schmerzen im Bein-
bereich und Kopfschmerzen/Migrane zu.® Ein hoheres
Risiko fur Schmerzen in verschiedenen Bereichen weisen
auch Manner mit manuellen Berufen und in der Landwirt-
schaft tatige Manner auf.* Arbeitslose Manner weisen ein
1,9-faches und arbeitslose Frauen ein 2,7-faches Risiko
flir Schmerzen auf wie gleichaltrige Beschaftigte.* Mi-
grantlnnen aus den Nachfolgestaaten Jugoslawiens oder
der Tirkei sind um den Faktor 1,4 (Manner) bzw. 1,3
(Frauen) haufiger von erheblichen Schmerzen betroffen
als Inlanderlnnen gleichen Alters.® Weitere Informatio-
nen zu sozialen Determinanten der Gesundheit im Kapitel
8.

Verbreitung von Schmerzen und Schmerzorte

40,7 Prozent der Uiber 15-jahrigen Oberosterreicherlnnen
geben an, dass sie innerhalb der letzten zwolf Monate
unter erheblichen Schmerzen gelitten haben. Das liegt
leicht Uber dem Bundesdurchschnitt (38,6 Prozent).
Frauen sind haufiger betroffen (44,3 Prozent) als Manner
(37,0 Prozent). Der Anteil der Betroffenen steigt mit dem
Alter an. Auffallig ist der hohe Anteil der von Schmerzen
Betroffenen unter den Frauen im Alter zwischen 45 und
59 Jahren (60 Prozent).

Abbildung 65: Erhebliche Schmerzen innerhalb der letzten 12 Monate

70%

60%

50%

40%

—m—minnl. 00

30%

—A—weibl. 00
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

43 Klimont et al. 2007, S. 21

44 Klimont et al. 2008, S. 26
45 Klimont et al. 2008, S. 44
46 Klimont et al. 2008, S. 59
47 Klimont et al. 2008, S. 73
48 Klimont et al. 2008, S. 86
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Am weitesten verbreitet sind Schmerzen im Bereich Len-
denwirbelsaule/Kreuz. In Oberosterreich sind rund 17
Prozent der Bevolkerung ab 15 Jahren innerhalb eines
Jahres betroffen. Rund 9 Prozent geben Schmerzen an
den Beinen (Oberschenkel/Knie/Unterschenkel) an und
rund 7 Prozent im Bereich der Schultern. Von Schmerzen
im Bereich Halswirbelsaule/Nacken sind Frauen deutlich

haufiger betroffen (11 Prozent) als Manner (6 Prozent).
Zudem liegen Frauen in Oberdsterreich diesbeziglich et-
was Uber dem osterreichischen Durchschnitt. Ahnliches
gilt fur Kopfschmerzen/Migrane wovon 12 Prozent der
oberosterreichischen Frauen Uber 15 Jahren innerhalb
eines Jahres betroffen sind (Osterreich: 9 Prozent), aber
nur 4 Prozent der Manner.

Abbildung 66: Erhebliche Schmerzen innerhalb der letzten 12 Monate: Schmerzorte

0%

2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Kreuz (Lendenwirbe lsau [e) —_1‘61157%3%

Oberschenkel, Knie, Unterschenkel 9,2%
9,5%
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Nacken (Halswirbelsaule)

6,9%
7,6%

11,2%
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Kopfschmerzen und Migrane

11,9%

Riicken (Brustwirbelsaule)

Hiiften

Finger, Hande

Oberarme, Ellenbogen, Unterarme
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Gesicht, Kaumuskeln, Kiefergelenk, Ohrenbereich

Brustkorb

Unterleib

Personen ab 15 Jahren

H® mannl. 00

Oweibl. 00

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule geben 7 Pro-
zent der Frauen und 4 Prozent der Manner an. Rund 5
Prozent der Oberosterreicherlnnen nennen Schmerzen an
den FuRen und rund 4 Prozent im Bereich der Hiiften.
Schmerzen an den Handen bzw. Fingern nennen rund 7

-84-

Prozent der Frauen und 3 Prozent der Manner und im Be-
reich der Arme 4 Prozent der Frauen und 3 Prozent der
Manner. Von Bauch- oder Magenschmerzen sind rund 5
Prozent der Frauen und 2 Prozent der Manner innerhalb
eines Jahres betroffen.
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Bezuglich der Verbreitung von Schmerzen bei Kindern
liegen fur Oberosterreich keine Daten vor. Laut dem
deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey leiden
65 Prozent der 3- bis 10-Jahrigen und 78 Prozent der
11- bis 14-Jahrigen an Schmerzen (Dreimonatspravalenz).
Madchen sind deutlich haufiger betroffen als Buben. Bei
3- bis 10-Jahrigen sind Bauchschmerzen am haufigsten,
gefolgt von Kopf- und Halsschmerzen, wahrend bei 11- bis
17-Jahrigen Kopfschmerzen am weitesten verbreitet sind
(nach Bauch- und Riickenschmerzen).* Osterreichweit
geben 11,8 Prozent der Kinder zwischen 11 und 15 Jah-
ren an, dass sie haufig (wochentlich oder ofter) an Kopf-
schmerzen leiden (Madchen 15,6 Prozent und Burschen
8,0 Prozent), 8,2 Prozent geben Rucken- oder Kreuz-
schmerzen an (Madchen 9,0 Prozent und Burschen 7,6
Prozent) und 8,2 Prozent Magen- oder Bauchschmerzen
(Madchen 11,4 Prozent und Burschen 4,9 Prozent).*

Medikamente gegen Schmerzen

7,4 Prozent der Uber 15-jahrigen Bevolkerung geben an,
dass sie innerhalb der letzten zwei Wochen arztlich ver-
ordnete Medikamente gegen Kopfschmerzen eingenom-
men haben und 11,1 Prozent nennen rezeptfreie Medi-
kamente gegen Kopfschmerzen. Unter den Frauen (10,7
Prozent arztlich verordnete und 13,8 Prozent rezeptfreie
Medikamente) ist der Anteil deutlich hoher als unter Man-
nern (3,8 Prozent arztlich verordnete und 8,2 Prozent re-
zeptfreie Medikamente).

Abbildung 67: Medikamenteneinnahme gegen Schmerzen innerhalb der letzten zwei Wochen
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Kopfschmerzen oder Migrane 13,8%
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Oweibl. 00
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Schmerzen

Personen ab 15 Jahren

3,4%
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Ahnliches gilt fiir Medikamente gegen andere Schmerzen.
13,6 Prozent nehmen arztlich verordnete Medikamente
(Manner 10,1 Prozent und Frauen 16,9 Prozent) und 5,1

49" Ellert et al. 2007
Diir, Griebler 2007, S. 20.

Prozent rezeptfreie Medikamente (Manner 3,4 Prozent
und Frauen 6,7 Prozent) deswegen ein.
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5.6. Adipositas

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht Adipositas
als eine der groBten Public Health-Herausforderungen des
21. Jahrhunderts.>" Adipositas ist eine Krankheit, bei der
der Anteil des Korperfetts an der Gesamtkorpermasse als
zu hoch eingeschatzt wird.*? Die Erkrankung fiihrt je nach
Schweregrad zu einem erhohten bis sehr stark erhohten
Risiko fiir Begleiterkrankungen.> Zu dem Erkrankungsri-
siko kommt die Gefahr der Stigmatisierung von adipdsen
Menschen hinzu. Daran ankniipfend weist die WHO darauf
hin, dass in Europa Menschen mit niedrigem soziooko-
nomischem Status viel haufiger von Adipositas betroffen
sind und die Krankheit zusatzlich die Chancen auf eine
Verbesserung des soziobkonomischen Status minimiert.>

Als aktuelles Klassifikationsmerkmal wird der Body-Mass-
Index (BMI) herangezogen. Der BMI errechnet sich wie
folgt: Gewicht in kg/Korpergrofe in Meter zum Quadrat.

Gemal der Klassifikation der WHO gelten Personen’® mit
einem BMI von unter 18,5 als untergewichtig, zwischen
18,5 und unter 25 als normalgewichtig, von 25 bis unter
30 als Ubergewichtig und ab einem BMI von 30 als adi-
pos. Zusatzlich lassen der Bauchumfang und das Taille-
Huft-Verhaltnis (engl.: Waist-to-Hip-Ratio - WHR) eine
Abschatzung der Korperfettverteilung zu und erganzen
die Aussagekraft des BMI hinsichtlich Risikoabschatzung.

53 Prozent der Oberosterreicherinnen, aber nur 42 Pro-
zent der Oberosterreicher sind gemaB der WHO-Definition
normalgewichtig (Abbildung 68). 29 Prozent der Frauen
und 43 Prozent der Manner sind als libergewichtig einzu-
stufen. Insgesamt weisen etwa 15 Prozent der oberoster-
reichischen Bevolkerung ab dem 20. Lebensjahr einen BMI
von 30 kg/m? oder hoher auf und gelten daher als adip0os.
Der Wert liegt minimal uber dem Bundesdurchschnitt (0s-
terreichweit 13 Prozent).

Abbildung 68: Verteilung des Body-Mass-Index in der Bevolkerung nach Geschlecht
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Personen ab dem 20. Lebensjahr

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

5T WHO 2007, S. 1

52 Rief 2006, S. 17

53 Altern mit Zukunft 2006, S. 39
54 WHO 2007, S. 152

% ab dem 20. Lebensjahr
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Vergleicht man die Daten aus dem Jahr 1999 mit jenen
aus dem Jahr 2007, so sieht man, dass sowohl bei Man-
nern als auch bei Frauen der Anteil der Adiposen in allen
Altersgruppen zugenommen hat (Abbildung 69). So ist
der Anteil der adiposen Menschen bei den 20- bis 44-jah-
rigen Mannern von 7 auf 11 Prozent und bei den Frauen
dieses Alters von 6 auf 10 Prozent gestiegen. Bei den
45- bis 64-Jahrigen ist der Anteil bei den Mannern von 15

Prozent auf 20 Prozent und bei den Frauen von 13 auf 22
Prozent gestiegen. In der Altersgruppe der Uber 65-Jah-
rigen lag der Anteil der adiposen Menschen im Jahr 1999
bei den Mannern bei 10 Prozent und bei den Frauen bei 13
Prozent. Im Jahr 2007 liegen diese Werte bei den Mannern
bei 18 Prozent und bei den Frauen bei 19 Prozent.

Abbildung 69: Adipositas bei Mannern und Frauen in den Jahren 1999 und 2007

B Manner 1999 E Manner 2007 E Frauen 1999 O Frauen 2007
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65 Jahre und alter
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07; Mikrozensus 1999/3 (eigene Berechnungen)

Betrachtet man die Anteile an adiposen Menschen nach
der hochsten abgeschlossenen Schulbildung, so tritt ein
sozialer Gradient zu Tage, der in allen betrachteten Al-
tersgruppen feststellbar ist (Abbildung 70). Bei formal
am niedrigsten gebildeten Menschen ist der Anteil der von
Adipositas Betroffenen am groBten. So sind in der jiings-
ten Altersgruppe der 20- bis 44-Jahrigen 16 Prozent der

-88-

Pflichtschulabsolventinnen, aber ,,nur“ 6 Prozent der Per-
sonen mit einer hohen formalen Bildung (Matura/Uni/FH)
adipos. Bezieht man noch zusatzlich das Geschlecht in die
Analyse mit ein, so zeigt sich, dass diese Unterschiede bei
Frauen deutlicher ausgepragt sind als bei Mannern.
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Abbildung 70: Adipositas nach Bildung und Alter

M Pflichtschule B Lehre/BMS O Matura/Uni/FH
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Gemal einer Osterreichweiten Feldstudie® gelten unter 14 Jahren haufiger von Adipositas betroffen als gleich-
den 6- bis 14-jahrigen Kindern in Oberosterreich knapp  altrige AHS-Schiilerinnen (Knaben und Madchen jeweils 6
9 Prozent der Knaben und knapp 8 Prozent der Madchen  Prozent). Die Werte fur Oberosterreich liegen etwa im
als adipos. Dabei sind Hauptschiilerlnnen (Knaben: 10  Bundesdurchschnitt. Auf die gesundheitliche Bedeutung
Prozent; Madchen: 8 Prozent) im Alter zwischen 10 und  von Bildung wird im Kapitel 8.2. noch genauer eingegan-

gen.
Fakten:
« 15 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung .
sind von Adipositas betroffen. Osterreichweit sind
es rund 13 Prozent.
o Vergleicht man die Daten aus dem Jahr 1999 mit .

jenen aus dem Jahr 2007, so sieht man, dass so-
wohl bei Mannern als auch bei Frauen der Anteil
der Adiposen in allen Altersgruppen zugenommen
hat.

% (sterreichisches Griines Kreuz 2007

Formal niedrig gebildete Bevolkerungsschichten
sind in groBerem AusmaB von Adipositas betroffen
als formal hoher gebildete Bevolkerungsschichten.

Im Alter zwischen sechs und 14 Jahren sind 9 Pro-
zent der oberosterreichischen Knaben und 8 Pro-
zent der oberosterreichischen Madchen adipos.
Hauptschiilerlnnen sind haufiger betroffen als AHS-
Schiilerlnnen.
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5.7. Funktionelle Einschrankungen und

Einschrankungen im Alltag

Funktionelle Einschrankungen sind vor allem im Hinblick
auf das AusmaB an Hilfs- und Pflegebedirftigkeit von Be-
deutung. Sie sind auch ein Indikator dafiir, wie weit (ins-
besondere altere) Menschen ein selbstandiges und unab-
hangiges Leben flihren konnen.

Motorische Einschrankungen

Motorische Einschrankungen betreffen Probleme der selb-
standigen Fortbewegung und Mobilitat (Gehen, Treppen-
steigen), Fingerfertigkeit und Beweglichkeit der Hande
und andere Bewegungsablaufe (z.B. Blicken) und die noti-

Abbildung 71: Anzahl der motorischen Einschrankungen

ge Kraft zur Verrichtung alltaglicher Dinge (z.B. Tragen von
Einkaufstaschen). Tabelle 9 gibt einen Uberblick tUber die
Verbreitung motorischer Einschrankungen im Hinblick auf
acht wichtige Funktionsbereiche. In der Altersgruppe zwi-
schen 60 und 70 Jahren weisen (unter Beriicksichtigung
der entsprechenden Hilfsmittel) knapp 70 Prozent keine
der genannten acht motorischen Einschrankungen auf. 26
Prozent der Manner und 23 Prozent der Frauen weisen ein
oder zwei der genannten Probleme auf und 5 Prozent der
Manner und 8 Prozent der Frauen weisen mehr als zwei
Einschrankungen auf. Bei den uber 75-Jahrigen weisen 55
Prozent der Manner und 25 Prozent der Frauen keine der
acht Probleme auf. 36 Prozent der Manner und 41 Prozent
der Frauen weisen ein bis zwei Einschrankungen auf und
weitere 9 Prozent der Manner und 34 Prozent der Frauen
weisen mehr als zwei Einschrankungen auf.

B mannl. 60-74 J. @ mannl. 75+ J. Oweibl. 60-74 J. O weibl. 75+ J.

100% 68% o, 69% 75%
55% 45% V4
50% 25% 32% 319 26%36% 939, 25%
-_m 4% 6% 7% 1% 3% 29 9%
0% ' T T T —
keine Einschr. mind. 1 Einschr. 1-2 Einschr. 3-4 Einschr. 5-8 Einschr.

Rundungsungenauigkeiten nicht korrigiert

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Am haufigsten verbreitet sind Probleme beim Blicken und
Niederknien, beim Heben und Tragen, beim Gehen und
Treppensteigen sowie beim BeiBen fester Nahrung. Beim
Biicken bzw. Niederknien haben 24 Prozent der 60- bis
74-jahrigen Manner und 22 Prozent der Frauen Probleme.
Bei den Uber 75-Jahrigen steigt der Anteil auf 30 Prozent
der Manner und 59 Prozent der Frauen. Beim Heben und
Tragen schwererer Gegenstande (z.B. Einkaufstasche) ha-
ben 7 Prozent der 60- bis 74-jahrigen Manner und 18 Pro-
zent der Frauen Probleme. Bei den liber 75-Jahrigen sind
es 18 Prozent der Manner und 60 Prozent der Frauen. Un-
ter den 60- bis 74-jahrigen Mannern haben rund 9 Prozent
Probleme ohne Gehhilfe 500 m zu gehen (mit einer Ge-
hilfe bzw. einem Stock haben noch 4 Prozent Probleme).

-90-

Unter den gleichaltrigen Frauen sind dies 10 Prozent (mit
Gehbhilfe 5 Prozent). In der Altersgruppe uber 75 Jahren
steigt der Anteil auf 16 Prozent der Manner und 45 Pro-
zent der Frauen (mit Gehhilfe 5 Prozent der Manner und
13 Prozent der Frauen). 10 Prozent der 60- bis 74-jahrigen
Manner und 12 Prozent der Frauen haben ohne Hilfsmit-
tel Probleme Treppen zu steigen (mit Hilfsmittel 4 Pro-
zent der Manner und 5 Prozent der Frauen). Bei den liber
75-Jahrigen steigt der Anteil auf 15 Prozent der Manner
und 43 Prozent der Frauen (mit Gehhilfe/Stock 6 Prozent
der Manner und 17 Prozent der Frauen).
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Tabelle 9: Motorische Einschrankungen (mit und ohne Hilfsmittel)

Probleme Hilfsmittel mannl. 60-74 J. | mannl. 75+ (weibl. 60-74 J.| weibl. 75+

ohne Gehhilfe h 8,6%“ 16,3%“ 10,4% 44 5%
500 m gehen mit Gehhilfe 4,3% 4,5% 4,8% 12,9%

Kein Stock/Gehhilfe 0,3% 0,6% 1,8% 2,1%

ohne Gehhilfe F 95% 15,04 11,5% 42,6%
Treppensteigen mit Gehhilfe 3,8% 5,6% 4,5% 17,3%

Kein Stock /Gehhilfe 0,6% 0,6% 2,7% 2,8%
Fingerfertigkeit (Kleine ol?ne .Hilfs'mittel 2,3% 3,3% 3,4%l 12,5%
Dinge greifen) mit Hilfsmitteln 1,4% 1,7% 1,1% 3,6%

Keine Hilfsmittel vorhanden 0,9% 0,7% 1,2% 4,9%
Wasserhahn aufdrehen ohne Hilfsmittel 2,9% 3,5% 5,8%' 13,9%
oder Deckel mit Hilfsmitteln 1,0% 1,7% 1,7% 3,1%
aufschrauben Keine Hilfsmittel vorhanden 1,0% 1,9% 0,2% 5,3%
in feste Nahrung beiBen I 11,0%. 18,0%' 8,6%. 23,5%
Hand ausstrecken 0,8% 1,0% 0,7% 4,1%
Blicken und Niederknien 23,6% 29,6% 21,8% 59,3%
volle Einkaufstasche heben und tragen 7,0% 18,3% 17,6% 59,7%

Rundungsungenauigkeiten nicht korrigiert

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL)

Die sogenannten ,,Aktivitaten des taglichen Lebens* be-
zeichnen die Fahigkeit einer Person, die zur Befriedigung
von Grundbediirfnissen notwendigen Tatigkeiten selb-
standig auszufiihren.” Dazu gehoren selbstandige Nah-
rungsaufnahme, An- und Auskleiden, Toilettenbenutzung,
Korperpflege sowie die Fahigkeit sich zu setzen und das

Tabelle 10: Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

Bett zu verlassen (siehe Tabelle 10). Unter den 60- bis
74-jahrigen Mannern sind 8 Prozent von mindestes einem
der genannten 5 Probleme betroffen, von den gleichalt-
rigen Frauen 9 Prozent. Bei den Uber 75-Jahrigen weisen
21 Prozent der Manner und 38 Prozent der Frauen minde-
stens eines der genannten Probleme auf.

Probleme mannl. 60-74 J.[ mannl. 75+ J. | weibl. 60-74 J.| weibl. 75+ J.
selbst zu essen 2,7% 5,2% 3,8% 8,7%
sich zu setzen und aufzustehen 3,2% 6,9% 4,6% 16,9%
beim An- und Ausziehen 3,9% 14,1% 5,1% 20,0%
beim Toilettenbesuch 3,1% 9,1% 2,7% 13,6%
beim Baden oder Duschen I e 1656 | 60 33,9%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

57" Klimont et al. 2007, S. 24
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Abbildung 72: Anzahl der Probleme bei Aktivitaten des taglichen Lebens

B mannl. 60-74 J. @ mannl. 75+ J. Oweibl. 60-74 J. O weibl. 75+ J.
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1-2 Probl. 3-5 Probl.

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)
Die sogenannten ,Instrumentellen Aktivitaten des tag-
lichen Lebens“ bezeichnen Tatigkeiten, die fiir die Haus-
haltsflihrung und ein eigenstandiges Leben wesentlich sind
(siehe Abbildung 73).% Unter den 60- bis 74-Jahrigen be-

notigen 17 Prozent der Manner und 27 Prozent der Frauen
in mindestens einem der genannten sieben Bereiche Un-
terstutzung, bei den lber 75-Jahrigen sind dies 39 Pro-
zent der Manner und 72 Prozent der Frauen.

Abbildung 73: Anzahl der Probleme bei instrumentellen Aktivitdaten des taglichen Lebens

B mannl. 60-74 J. @ mannl. 75+ J. Oweibl. 60-74 J. Oweibl. 75+ J.
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Rundungsungenauigkeiten nicht korrigiert

1-2 Probl. 3-7 Probl.

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Bei der eigenstandigen Zubereitung der Mahlzeiten ha-
ben 8 Prozent der Manner und 5 Prozent der Frauen zwi-
schen 60 und 74 Jahren Probleme. Bei den liber 75-Jah-
rigen steigt der Anteil auf 13 Prozent der Manner und 25
Prozent der Frauen. Beim Einkaufen geben 4 Prozent der
Manner und 8 Prozent der Frauen zwischen 60 und 74 Jah-
ren Probleme an, unter den Uber 75-Jahrigen 13 Prozent
der Manner und 33 Prozent der Frauen. In der Altersgrup-
pe zwischen 60 und 75 Jahren benotigen 8 Prozent der
Manner und 6 Prozent der Frauen Unterstiitzung bei der

5 Klimont et al. 2007, S. 25
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Wasche, in der Altersgruppe uber 75 Jahren 17 Prozent
der Manner und 31 Prozent der Frauen. Schwerere Haus-
arbeiten sind fiir 12 Prozent der Manner und 24 Prozent
der Frauen der Altersgruppe von 60 bis 74 Jahren ein Pro-
blem und fiir 34 Prozent der Manner und 67 Prozent der
Frauen Uber 75 Jahre. Bei der Erledigung finanzieller An-
gelegenheiten brauchen rund 2 Prozent der Manner und 5
Prozent der Frauen zwischen 60 und 74 Jahren Unterstiit-
zung, unter den uber 75-Jahrigen 11 Prozent der Manner
und 24 Prozent der Frauen.
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Tabelle 11: Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)

Probleme mannl. 60-74 | mannl. 75+ J. | weibl. 60-74 | weibl. 75+ J.
selbst das Essen zuzubereiten 7,6% 13,4% 5,4%
selbst zu telefonieren 0,8% 9,8% 2,1%
selbst einzukaufen 4,2% 13,2% 8,3%
beim Wasche waschen 7,5% 17,3% 5,5%
regelmalBige, leichte Hausarbeit durchzufiihren 3,4% 13,7% 5,7%
gelegentliche, schwere Hausarbeit durchzufihren 12,2% 4,1% 24,1%
bei der Erledigung finanzieller Angelegenheiten 1,6% 11,0% 5,0%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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5.8. Unfdlle und Verletzungen

Von insgesamt 153.632 Unfallverletzten im Jahr 2008 sind
96.300 oder 63 Prozent dem Bereich Heim, Freizeit und
Sport zuzuordnen. 46.329 Personen verunfallten in Arbeit

oder Schule, was einem Anteil von etwa 30 Prozent an
allen Unfallverletzten entspricht. Etwa 7 Prozent (11.003
Personen) sind dem StraBenverkehr zuzuordnen®® (Abbil-
dung 74).

Abbildung 74: Unfallverletzte in Oberdsterreich nach Bereichen - 2008

120.000

100.000 -

80.000

60.000

40.000 -

96.300

46.329

StraBenverkehr Arbeit und Schule Heim, Freizeit und Sport

Quelle: Kuratorium f. Verkehrssicherheit: Freizeitunfallstatistik (IDB Austria) 2008 (Heim, Freizeit und Sport); AUVA: Arbeits- und

Schiilerinnenunfille; Statistik Austria: Strafenverkehrsunfille

5.8.1. StraBenverkehrsunfalle

Betrachtet man die Unfalle mit Personenschaden der
letzten zehn Jahre im Zeitverlauf (Abbildung 75), so
zeigt sich, dass nicht nur die Anzahl der Unfalle, sondern
auch die Anzahl der Verletzten und Getoteten tendenziell
(leicht) zuriickgeht. Dies, obwohl der Motorisierungsgrad
in der oberosterreichischen Bevolkerung in den letzten
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Jahren stetig zugenommen hat. Im Jahr 1999 kam es im
oberosterreichischen StraBenverkehr zu 9.308 Unfallen
mit 12.320 Verletzen und 208 Toten. Im Jahr 2009 belief
sich die Zahl der Unfalle mit Personenschaden auf 7.729,
wobei 10.342 Menschen verletzt und 122 Menschen geto-
tet wurden. In knapp 6 Prozent der Unfalle war Alkohol
im Spiel.

%9 Zum Teil sind Uberschneidungen moglich. So kann z.B. ein Arbeitsun-
fall eines Berufskraftfahrers zugleich in der StraBenverkehrsunfallstatis-
tik aufscheinen.
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Abbildung 75: Personenunfalle im StraBenverkehr im Zeitverlauf
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Quelle: Statistik Austria: Unfdlle mit Personenschaden; http://www.statistik.at/web_de/statistiken/verkehr/strasse/unfael-

le_mit_personenschaden/index.html

Schlusselt man die durch Unfalle im StraBenverkehr Ver-
letzten des Jahres 2009 nach Alter und Geschlecht auf
(Abbildung 76), so zeigt sich, dass besonders viele junge
Manner zwischen 15 und 24 Jahren betroffen sind (2.089
Falle). Dies konnte unter anderem auf die besonders hohe
Risikobereitschaft und die falsche Einschatzung des eige-
nen Fahrkonnens junger mannlicher StraBenverkehrsteil-

nehmer zuriickzufiihren sein. Aber auch bei den Frauen
sind in dieser Altersgruppe mit 1.502 Verletzten die mei-
sten Unfallopfer zu beklagen. Mit der Altersgruppe der
25- bis 34-Jahrigen nimmt die Anzahl der verletzten Per-
sonen bei beiden Geschlechtern bis zur Altersgruppe der
55- bis 64-Jahrigen tendenziell ab.

Abbildung 76: Personenunfalle im StraBenverkehr nach Alter und Geschlecht - Verletzte 2009
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Im Jahr 2009 verungliickten insgesamt 122 Personen tod-
lich. 71 Prozent der todlich Verungliickten waren mannlich
(87 Tote). Bei den Mannern sind 41 Prozent der todlichen
Unfalle im Alter zwischen 15 und 34 Jahren geschehen.
Bei den Frauen sind diesbeziiglich keine Auffalligkeiten

auszumachen. Jedoch ist im hoheren Alter ab dem 65.
Lebensjahr sowohl bei Frauen (13 Falle) als auch bei Man-
nern (23 Falle) eine Haufung von Unfallen mit Todesfolge
zu beobachten (Abbildung 77).

Abbildung 77: Personenunfalle im StraBenverkehr nach Alter und Geschlecht - Tote 2009
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Quelle: Statistik Austria

Wegunfille

Bei Wegunfallen handelt es sich um solche Unfalle, die
sich auf einem mit der Erwerbstatigkeit zusammenhan-
genden Weg zur oder von der Arbeits- oder Ausbildungs-
statte ereignen. Die Anzahl der Wegunfalle bewegte sich
in Oberosterreich in den letzten Jahren zwischen etwa
2.000 und 2.500 Fallen pro Jahr. Im Jahr 2009 gab es
2.296 anerkannte Wegunfalle.

Unter Schulwegunfallen wiederum versteht man Unfal-
le, an denen Schiilerinnen auf dem Weg zu oder von der
Schule bzw. Schulveranstaltungen beteiligt waren. Die
Anzahl der Schulwegunfalle der Kinder im Alter von 6 bis
15 Jahren hat in den letzten Jahren tendenziell abge-
nommen. Im Jahr 1999 kam es in Oberosterreich zu 155
Schulwegunfallen mit 176 Verletzen. Im Jahr 2009 gab es
75 Schulwegunfalle, wobei 82 Kinder verletzt wurden und
eines getotet. Insgesamt sind todliche Schulwegunfalle
gliicklicherweise ein seltenes Ereignis.
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5.8.2. Heim- und Freizeitunfalle

In Oberosterreich fiihrte die Tatigkeit ,,Gehen, allgemein“
im Jahr 2008 im Bereich Heim- und Freizeit am haufigsten
zu krankenhausbehandelten Verletzungen (24.300). Hau-
fige Unfallursache sind dabei vor allem Stiirze (z.B. durch
Ausrutschen auf nassem Boden oder Stolpern). Davon sind
besonders Personen der Altersgruppe 60+ betroffen, wo
Stiirze und deren Folgen (z.B. Oberschenkelhalsbriiche;
siehe Kapitel 6.4.) haufig langwierige Einschrankungen in
der Mobilitat nach sich ziehen konnen. Rund 9.000 Kinder
haben sich im Jahr 2008 beim Spielen verletzt, wahrend
etwa 3.500 Personen zwischen 15 und 59 Jahren bei der
Hausarbeit (Kochen und Reinigungsarbeiten) verunfallt
sind (Abbildung 78).
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Abbildung 78: Heim- und Freizeitunfalle nach Tatigkeit (Top 5) zum Zeitpunkt des Unfalls (2008)
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Quelle: Kuratorium f. Verkehrssicherheit: Freizeitunfallstatistik (IDB Austria) 2008

Um der unterschiedlichen BevolkerungsgroBe in den ein-  1.000 Einwohnerlnnen in der jeweiligen Altersgruppe dar-
zelnen Altersgruppen gerecht zu werden, wird in Abbil-  gestellt.
dung 79 das Risiko eines Heim- und Freizeitunfalls pro

Abbildung 79: Heim- und Freizeitunfalle nach Tatigkeit (Top 5) zum Zeitpunkt des Unfalls (2008) - pro 1.000 Einwoh-
nerlnnen
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Quelle: Kuratorium f. Verkehrssicherheit: Freizeitunfallstatistik (IDB Austria) 2008; eigene Berechnungen
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Mit Ausnahme der Unfalle bei Freizeit, Hobby und Spiel
ist das Unfallrisiko in der Altersgruppe 60+ jeweils am
hochsten. Der groBte Unterschied zu Ungunsten der al-
teren Bevolkerung zeigt sich in der Kategorie ,,Gehen all-
gemein“. Pro 1.000 Einwohnerlnnen in einem Alter von
60 Jahren und alter wurden im Jahr 2008 36 Unfalle beim
,Gehen, allgemein“ verzeichnet (bis 14 Jahre: 14 Fal-
le/1.000; 15 bis 59 Jahre: 12 Falle/1.000).

5.8.3. Arbeits- und Schiilerlnnenunfalle

Arbeitsunfille

Die folgenden Zahlen beziehen sich auf die bei der Allge-
meinen Unfallsversicherungsanstalt (AUVA) versicherten
Erwerbstatigen. Arbeitsunfalle sind Unfalle, die sich im

Tabelle 12: Arbeitsunfalle nach Wirtschaftsklassen

ortlichen, zeitlichen und ursachlichen Zusammenhang
mit der versicherten Beschaftigung ereignen®. In Obero-
sterreich gab es im Jahr 2009 20.200 anerkannte Arbeits-
unfalle im engeren Sinn (= ohne Wegunfalle). Betrachtet
nach Wirtschaftsklassen entfielen die meisten Unfalle auf
die Herstellung von Waren (5.717 Unfalle oder 28 Prozent
aller Unfalle), gefolgt vom Bauwesen (3.804 Unfalle oder
19 Prozent) und dem Handel einschlieBlich Instandhal-
tung und Reparatur von Kraftfahrzeugen (3.149 Unfalle
oder 16 Prozent) (Tabelle 12).

WIRTSCHAFTSKLASSEN ARBEITSUNFALLE
2009

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 307
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 146
Herstellung von Waren 5.717
Energieversorgung 165
Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung von Umweltverschmutzungen 133
Bauwesen 3.804
Handel, Instandhaltung und Reparaturen von Kraftfahrzeugen 3.149
Verkehr und Lagerei 966
Beherbergung und Gastronomie 553
Information und Kommunikation 74
Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 92
Grundstiicks- und Wohnungswesen 86
Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen 386
Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 1.498
Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung 961
Erziehung und Unterricht 195
Gesundheits- und Sozialwesen 933
Kunst, Unterhaltung und Erholung 139
Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 323
Private Haushalte mit Haq:spersona#; Herstellung von Wareq und Erbringung von Dienstleistungen 4
durch private Haushalte fiir den Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt

Keine Wirtschaftsklasse vorhanden/unbekannt 569
GESAMT 20.200

Quelle: AUVA; unselbststdndig Erwerbstdtige
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60 Arbeitsunfille werden nur dann erfasst, wenn sie todlich enden oder
mehr als 3 Tage Krankenstand verursachen. Erst in diesem Fall werden
Arbeitsunfalle meldepflichtig.
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Erfreulicherweise ist seit dem Inkrafttreten des Arbeit-
nehmerinnenschutzgesetzes im Jahr 1995 die Anzahl an
gemeldeten Arbeitsunfallen deutlich zuriickgegangen.
Zuriickgefiihrt wird dies unter anderem auf einige Neu-
erungen im Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz, wie z.B. die
verpflichtende Bestellung einer Sicherheitsvertrauens-
person ab 11 Beschaftigten oder die Verpflichtung fur den
Arbeitgeber, Gefahren zu ermitteln und zu beurteilen und
daraus ableitend SchutzmaBnahmen festzulegen.®!

Schiilerlnnenunfalle

Im Jahr 2009 gab es in Oberosterreich 10.106 Schilerin-
nenunfalle®? im engeren Sinn (=ohne Wegunfalle). 6.377
davon (entspricht 63 Prozent) sind als Sportunfalle de-
klariert.

Die meisten Unfalle pro 100.000 Schulerlnnen passieren
in der Hauptschule: Dort kam es im Jahr 2009 zu 8.899
Schiilerlnnenunfallen (im engeren Sinn) pro 100.000 Schii-
lerlnnen. An zweiter Stelle rangieren die Sonderschulen
(7.431 pro 100.000), gefolgt von AHS (6.707 pro 100.000)
und den Polytechnischen Schulen (4.467 pro 100.000).
Kaufmannische mittlere und hohere Schulen weisen mit
1.946 Schilerlnnenunfallen pro 100.000 Schulerinnen die
niedrigste Unfallrate auf (Abbildung 80).

Abbildung 80: Schiilerinnenunfalle pro 100.000 Schiilerinnen - 2009
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Quelle: AUVA: Schiilerinnenunfdille; Statistik Austria: Schulstatistik 2009; eigene Berechnungen

61 Schramhauser, Heider 2005, S. 24-26
62 7y Schiilerlnnenunfillen werden auch jene von Studentinnen
gezahlt.
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Das Alter ist, wie auch das Geschlecht, nicht nur eine bi-
ologische, sondern auch eine soziale Kategorie. Mit den
unterschiedlichen Altersstufen sind auch verschiedene
Lebenskontexte, Aufgaben, Rollen und Lebensstile aber
auch Stereotypen verbunden.'

Die Betrachtung unterschiedlicher Lebensabschnitte ist
aus mehreren Griinden fiir Gesundheitspolitik, Gesund-
heitsforderung und Krankenversorgung von Bedeutung.

» Auf organisch-biologischer Ebene stehen Lebensab-
schnitte im Zusammenhang mit dem physiologischen
Entwicklungs-, Reifungs- und Alterungsprozess. In
diesem Zusammenhang ergeben sich flir verschie-
dene Altersgruppen unterschiedliche Vulnerabili-
taten fur Erkrankungen.

e Auf psychischer Ebene in den verschiedenen Lebens-
abschnitten sind spezifische Entwicklungsschritte zu
bewaltigen. Es stehen auch unterschiedliche psy-
chische Belastungen und belastende Lebensereig-
nisse (,,Life-Events“) im Vordergrund.

e Auf der Verhaltensebene sind in verschiedenen Al-
tersgruppen unterschiedliche Muster zu beobachten
(z.B. Risikoverhalten, Konsummuster, Freizeitgestal-
tung etc.), die relevant fir die Gesundheit sind.

e Auf sozialen Ebenen sind unterschiedliche Lebens-
kontexte und Settings von Bedeutung (z.B. Schule,
Berufsleben, Familie etc.), die in engem Zusammen-
hang mit Gesundheit stehen.

Alle diese Faktoren sind im Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand in verschiedenen Lebensphasen zu
sehen. Wesentlich ist jedoch, dass sich die gesundheits-
relevanten EinflussgroBen nicht nur auf das Krankheits-
und Mortalitatsspektrum der jeweiligen Lebensphase aus-
wirkt, sondern auch die nachfolgenden Lebensabschnitte
beeinflussen. Dem tragt auch das Konzept des Alterns als
lebenslanger Prozess Rechnung.?

1 Siegrist, Moller-Leimkiihler 2003
Stein 1999

Auf biologischer Ebene lasst sich der Alterungsprozess
folgendermaBen beschreiben: Die Leistungsfahigkeit der
Organe (Herz, Muskeln, Lunge etc.) nimmt im Kindes-
und Jugendlichenalter stetig zu und erreicht im jungen
Erwachsenenalter seinen Hohepunkt und nimmt danach
zusehends ab. Die Starke und Schnelligkeit dieses Lei-
stungsriickganges hangt jedoch wesentlich von Faktoren
der Lebensweise ab. Beispielsweise kann Rauchen die
Funktionsfahigkeit des Herzens bzw. der Lunge deutlich
verringern, so dass die funktionale Leistungsfahigkeit ge-
ringer ist, als man in einem bestimmten Alter erwarten
wirde. Ahnlich kann schlechte Ernahrung in der Kindheit
bereits im Erwachsenenalter zu Osteoporose fuhren, was
einer Beschleunigung des Leistungsabbaus gleichkommt.
Auch soziookonomische Rahmenbedingungen (Armut,
Umwelt, Arbeitsbedingungen etc.) spielen in diesem Zu-
sammenhang eine Rolle. Umgekehrt kann eine gesunde
Lebensweise den sukzessiven Verlust an korperlicher Lei-
stungsfahigkeit verlangsamen. So gesehen kann Alterung
als das Ergebnis eines lebenslangen Prozesses betrachtet
werden, der durch individuelle Handlungen, strukturelle
Faktoren und Lebensbedingungen bestimmt wird. Nicht
alle, aber viele dieser Faktoren konnen auf individueller
bzw. sozialstruktureller Ebene beeinflusst werden.? Fiir
verschiedene Lebensabschnitte ergeben sich vor die-
sem Hintergrund unterschiedliche Interventionsmoglich-
keiten:

e In der Kindheit und Jugend sollten Interventionen
darauf abzielen, ein moglichst hohes Niveau an funk-
tionaler Leistungsfahigkeit zu entwickeln (Kompe-
tenzen, korperliche Fitness etc.).

o Im Erwachsenenalter sollte angestrebt werden, den
Abbau an funktionaler Leistungsfahigkeit zu verlang-
samen. Ahnliches gilt fiir altere Menschen, die noch
keine funktionellen Einschrankungen aufweisen.

e Fir altere Menschen mit irreversiblen gesundheit-
lichen Einschrankungen oder Behinderungen sollten
MaBnahmen ergriffen werden, die auf eine groBt-
mogliche Eigenstandigkeit und eine Erhohung der
Lebensqualitat abzielen (z.B. durch Rehabilitation,
angemessene Betreuung, Gestaltung der Umwelt,
Barrierefreiheit, technische Hilfsmittel etc.).*

3 Stein 1999, S. 4
Stein 1999, S. 4
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Abbildung 81: Funktionelle Kapazitat im Lebensverlauf

Frithes Leben
(Kindheit/Jugend):
Wachstum und
Entwicklung

Funktionelle Kapazitat

Erwachsenenalter (Mittlerer
Lebensabschnitt):
Aufrechterhaltung der
hoéchstmoglichen funktionellen

Alter : Verhinderung von
Behinderungen und
Aufrechterhaltung der

Unabhdngigkeit
Kapazitat

Spannweite
funktioneller

Kapazitat der
Individuen

Rehabilitatio d
Sicherung der
Lebensqualitat

Alter
Quelle: WHO 2000

Umgekehrt ergibt sich bei Betrachtung der Risikofaktoren
fur chronische Erkrankungen eine Kumulation lber den
Lebenslauf. Zwar treten chronische Erkrankungen (z.B.
Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus) erst im

Gestaltung der Umwelt und Hilfsmittel
kénnen Behinderungsschwelle senken

mittleren bis hoheren Alter gehauft auf, sie sind jedoch
die Folge von Risikofaktoren, die sich iiber die verschie-
den Lebensphasen hin entwickelt und teilweise gegensei-
tig verstarkt haben.>

Abbildung 82: Pravention von chronischen Erkrankungen aus der Perspektive des Lebensverlaufes
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Quelle: Aboderin et al. 2002
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6.1. Geburt und Kindheit

Die Phase der Kindheit beginnt aus soziologischer Sicht
mit der Geburt und endet mit dem Beginn der Puber-
tat.® Auch im entwicklungspsychologischen Konzept der
Kindheit stellen die Geburt den Anfangs- und der Beginn
der Pubertat mit ca. 11 Jahren den Endpunkt dar, wenn-
gleich in der Literatur oft auch die Phase der Adoleszenz
als spate Kindheit bezeichnet wird. Die Entwicklungspsy-
chologie unterteilt die Kindheit zudem in einzelne Ent-
wicklungsperioden: Sauglingsalter (von der Geburt bis ein
Jahr), Kleinstkindalter (ein bis drei Jahre), Kleinkindal-
ter (drei bis sechs Jahre) sowie in die mittlere Kindheit
(sechs bis ca. elf Jahre).”

Fiir Kinder stellt die Familie die primare und wichtigste
Sozialisationsinstanz dar, wobei sich die Sozialisationsbe-
dingungen in den letzten Jahrzehnten durch einen Wan-
del der Familienformen sowie die Neuordnung der Rol-
len innerhalb der Familie stark verandert haben.® War in
den 1960er Jahren die moderne Kleinfamilie bestehend
aus einem Ehepaar mit mindestens einem Kind kulturelle
Selbstverstandlichkeit, besteht gegenwartig eine wach-
sende Vielfalt an Lebensformen wie neue Alleinerzieher-
oder Patchwork-Familien.®

Aber auch die Freizeit von Kindern unterliegt verschie-
densten Veranderungen. Das Wohnumfeld der Familien,
das die Freizeitmoglichkeiten von Kindern enorm beein-
flusst, hat sich gewandelt und auch Entwicklungen der
Kommunikationstechnologie sowie in der Medienwelt
wirken sich stark auf die Freizeitgestaltung von Kindern
aus.

6.1.1. Soziale Settings von Kindern

Bedeutende soziale Settings von Kindern sind die Familie,
Kinderkrippen, Spielgruppen, Kindergarten, Schule, Ver-
eine und Gleichaltrigengruppen.

Familie

Wie bereits erwahnt, gilt die Familie als primare und zu-
gleich wichtigste Sozialisationsinstanz, die das Individuum
ein Leben lang begleitet und pragt. Charakteristisch fiir
diese erste Lebensphase ist dabei die vollige Abhangigkeit
des Kindes von den engsten Bezugspersonen.' Die prima-
re Sozialisationsinstanz Familie spielt im Hinblick auf die
Gesundheit von Kindern eine zentrale Rolle: Innerhalb der
Familie werden gesundheitsrelevante Einstellungen und
Verhaltensweisen sowie korperbezogene Praktiken ver-
mittelt. In der Familie werden das Ernahrungsverhalten,
die Bedeutung von korperlicher Aktivitat, die Korperpfle-
ge und das Gesundheitsbewusstsein erlernt und die ei-
gene Korperwahrnehmung herausgebildet. Zudem wirkt

Schweizer 2007, S. 18
Kwizda-Gredler et al. 2000, S. 51
Hoffmann 2009, S. 110
Schneider 2010, S. 237

0 Hoffmann 2009, S. 116
1 Robert Koch Institut 2008, S. 76

= 2 0 ®© N O

sich die Interaktion in der Familie maBgeblich auf die Ge-
sundheit der einzelnen Mitglieder aus: In Studien konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass Kinder aus Familien
mit problematischen Interaktionsmustern einen deutlich
hoheren Substanzenkonsum aufweisen als Kinder aus Fa-
milien mit positiven Interaktionsmustern.'

Kindergarten und Gleichaltrigengruppen

Neben der Familie werden Kinder auch in 6ffentlichen In-
stitutionen erzogen, gebildet und sozialisiert. Zwar stellt
die Familie noch immer die wichtigste Sozialisationsin-
stanz dar, allerdings haben in der Gegenwart offentliche
Einrichtungen wie Kindergarten, Schule oder Gleichaltri-
gengruppen viele Aufgaben der Familie libernommen."
Wechselt ein Kind aus einem ausschlieBlich familiar be-
stimmten Leben in den offentlichen Raum eines Kinder-
gartens, der unter anderem die Ablosung des Kindes vom
Elternhaus unterstiitzen soll, wird es mit einer Reihe von
Erwartungen konfrontiert. Kinder miissen nun Alltagsauf-
gaben ohne dauernde Unterstitzung von Erwachsenen
bewaltigen sowie ihre sozialen Beziehungen selbst her-
stellen und aufrechterhalten. Zudem gelten eine Vielzahl
von neuen Regeln und der Unterschied zwischen Kindern
und Erwachsenen wird deutlich hervorgehoben. In 6ffent-
lichen Einrichtungen wie dem Kindergarten werden Kin-
dern Handlungskompetenzen vermittelt, welche fiir die
Bewaltigung des Lebens in unserer komplexen modernen
Gesellschaft unabdingbar sind und auch nicht in der Fami-
lie erworben werden konnen.™

In Gleichaltrigengruppen (Peergroups), die sich in Insti-
tutionen wie Vereinen, Bildungseinrichtungen oder in der
Nachbarschaft treffen konnen, sammelt ein Kind zum er-
sten Mal Erfahrungen mit gleichberechtigten Individuen.
Diese Treffen ermoglichen das Entstehen von Freund-
schaften, die innerhalb gewisser sozialstrukturell und
damit schichtspezifisch gerahmter Grenzen frei gewahlt
werden konnen. Ohne das Zutun von Erwachsenen miissen
Kinder Aushandlungsprozesse meistern und sich unterei-
nander einigen, ohne z.B. permanent physische Gewalt
auszuiiben. Beim ersten Zusammentreffen bringen Kinder
Kompetenzen mit, die in der Familie erworben wurden.
An diesem Punkt setzt die sekundare Sozialisation der
Peergroup ein - eine Phase in der sowohl Gemeinschafts-
fahigkeit als auch die Gesellschaftsfahigkeit und soziale
Rollen erlernt und eingelibt werden."

6.1.2. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Gesundheitsvorsorge

Mutter-Kind-Pass

Mit Hilfe des Mutter-Kind-Passes soll ein moglichst pro-
blemloser Verlauf der Schwangerschaft und eine gesunde
Entwicklung des Kindes weitgehendst sichergestellt wer-
den. Seit der Einflihrung des Mutter-Kind-Passes im Jahr

12 Sting 2007, S. 486
3 Halscher 2008, S. 757
4" Honig 2008, S. 57
5 Hélscher 2008, S. 759ff
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GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

1974 sind die Miittersterblichkeit und die Sauglingssterb-
lichkeit deutlich zuriickgegangen.

Um eine moglichst hohe Inanspruchnahme zu erreichen,
ist der Mutter-Kind-Pass an finanzielle Anreize gekoppelt:
Zum einen sind fir den Bezug des vollen Kinderbetreu-
ungsgeldes samtliche vorgesehenen Untersuchungen des
Mutter-Kind-Passes bis zum 14. Lebensmonat nachzuwei-
sen'’, zum anderen muss fur den Mutter-Kind-Zuschuss
des Landes Oberosterreich ein arztlicher Nachweis iiber
die Untersuchungen der Mutter und des Kindes (inkl. vor-
gesehener Impfungen) laut Mutter-Kind-Pass bzw. offent-
lichem Impfplan vorgelegt werden.®

Tabelle 13: Untersuchungen des Mutter-Kind-Passes

Um den vollen Kindergeldbezug ab dem 21. Lebensmonat
zu erhalten, sind wahrend der Schwangerschaft und nach
der Geburt jeweils fiinf Untersuchungen verpflichtend
(Tabelle 13). Ab dem 01.01.2011 sind ein (bereits seit
Beginn des Jahres 2010 in den MuKi-Pass aufgenommener)
HIV-Test im Rahmen der 1. Laboruntersuchung (bis 16.
Schwangerschaftswoche) sowie ein oraler Glukosetole-
ranztest im Rahmen der 2. Laboruntersuchung (24. bis 28.
Schwangerschaftswoche) Voraussetzung fur die Weiterge-
wahrung des Kinderbetreuungsgeldes in voller Hohe."

verpflichtend fiir
Zeit Untersuchung Kinderbetreuungsgeld
nach dem 21. LM

bis 16. SSW Geburtshilfliche Untersuchung, Laboruntersuchung ja

17. - 20. SSW Geburtshilfliche Untersuchung, interne Untersuchung ja

18. - 22. SSW Ultraschalluntersuchung nein

25. - 28. SSW Geburtshilfliche Untersuchung, Laboruntersuchung ja

30. - 34. SSW Geburtshilfliche Untersuchung, Ultraschalluntersuchung ja

35. - 38. SSW Geburtshilfliche Untersuchung ja

Entbindung

1. Lebenswoche Kindesuntersuchung ja
Hiiftultraschalluntersuchung

4. - 7. Lebenswoche Kindesuntersuchung ja
Orthopadische Untersuchung

6. - 8. Lebenswoche Hiiftultraschalluntersuchung nein

3. - 5. Lebensmonat Kindesuntersuchung ja

7. - 9. Lebensmonat Kindesuntersuchung ja
HNO-Untersuchung

10. - 14. Lebensmonat Kindesuntersuchung ja
Augenuntersuchung

22. - 26. Lebensmonat Kindesuntersuchung nein
Untersuchung durch Augenfacharzt

34, - 38. Lebensmonat Kindesuntersuchung nein

46. - 50. Lebensmonat Kindesuntersuchung nein

58. - 62. Lebensmonat Kindesuntersuchung nein

(seit 1. 1. 2002)

16 Bffentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2010
Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs 2010

Land Oberosterreich
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Mutter-Kind-Pass Untersuchungen sind kostenlos, auch  Lebensmonat sind kaum Unterschiede hinsichtlich des
wenn Mutter und Kind nicht krankenversichert sind. Die  sozialen Status des/der Hauptversicherten auszumachen
einzige Voraussetzung ist ein rechtmaBiger Aufenthalt in  (Abbildung 83). Auch beziiglich der Staatsbiirgerschaft
Osterreich. Hinsichtlich der Inanspruchnahme der Mutter-  gibt es keine Unterschiede in der Inanspruchnahme.
Kind-Pass Untersuchungen zwischen Geburt und dem 14.

Abbildung 83: Inanspruchnahme von Mutter-Kind-Pass Untersuchungen und Versichertenkategorie
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Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
Inanspruchnahme von Mutter-Kind-Pass Untersuchungen nach Versicherungskategorie des/der Hauptversicherten; (nur OOGKK-Ver-
sicherte)

KU1: Untersuchung des Kindes in der 4. bis 7. Lebenswoche

KO1: Orthopadische Untersuchung des Kindes in der 4. bis 7. Lebenswoche

KS2: Ultraschalluntersuchung der Huften in der 6. bis 8. Lebenswoche

KU2: Untersuchung des Kindes im 3. bis 5. Lebensmonat

KU3: Untersuchung des Kindes im 7. bis 9. Lebensmonat

KH1: Hals-, Nasen- und Ohrenuntersuchung des Kindes im 7. bis 9. Lebensmonat
KU4: Untersuchung des Kindes im 10. bis 14. Lebensmonat

KA1: Augenarztliche Untersuchung des Kindes im 10. bis 14. Lebensmonat

KU5: Untersuchung des Kindes im 22. bis 26. Lebensmonat

KA2: Augenarztliche Untersuchung des Kindes im 22. bis 26. Lebensmonat
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Eltern-, Mutterberatungsstellen

Die ersten Lebensjahre sind fir die Entwicklung eines
Kindes ganz entscheidend. Da die Entwicklung eines Kin-
des jedoch fir die Eltern haufig mit vielen Fragen und
Unsicherheiten verbunden ist, gibt es in Oberosterreich
rund 300 Eltern-, Mutterberatungsstellen. In diesen Bera-
tungsstellen bieten Expertinnen kostenlos ihre Hilfe an.
Ganz unbirokratisch beraten und informieren Sozialar-
beiterlnnen und Arztinnen Uber:

e Entwicklung und Forderung des Kindes

Erziehung

Ernahrung, Stillen, Gesundheit

Messen, Wiegen, Impfungen

allgemeine familiare Fragen und

rechtliche Fragen (z.B. zu Unterhalt, Vaterschaft,
Besuchsrecht).?

Neben den herkommlichen Eltern- und Mutterberatungs-
stellen gibt es derzeit 5 IGLU-Stellen in Oberosterreich,
die als Bezirksleitstellen fur Sozialvorsorge und Gesund-
heitsforderung ein umfassendes Angebot aufweisen. Zu-
satzlich zu den diplomierten Sozialarbeiterlnnen sind
in den IGLU-Stellen auch Psychologlnnen in die Bera-
terteams eingebunden, um die gesamte Breite der Ent-
wicklung im Baby- und Kleinkindalter abzudecken. Der
Schwerpunkt liegt in der fachlichen Begleitung und Bera-
tung fir Eltern mit ihren Kindern bis zum 3. Lebensjahr.
Die IGLU-Beratungsstellen befinden sich in Linz, Traun,
Marchtrenk, Wels und Mauthausen.?'

Alkohol

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft

Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft kann bei
den Kindern sogar irreversible Schadigungen hervorrufen.
Nicht nur intensiver Alkoholkonsum kann schadigend wir-
ken, sondern bereits geringer Alkoholkonsum oder verein-
zelte Trinkexzesse konnen zu einer Vielzahl an gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen beim Ungeborenen fiihren.
Grundsatzlich konnen die potentiellen Behinderungen
und Schaden in drei Bereiche geteilt werden: Wachstums-
storungen, Anzeichen von Fehlbildungen und Storungen
des zentralen Nervensystems. Langzeitschaden treten in
Form von Verhaltensstorungen und intellektuellen Beein-
trachtigungen auf.?

Alkoholkonsum in der Kindheit

Alkohol ist ein bedeutender Risikofaktor fiir die Entste-
hung verschiedener Krankheiten. Bei jungen Menschen
kann Alkoholkonsum Ausloser oder auch Folge von proble-
matischen und dissozialen Verhaltensweisen, Schulver-
sagen, verminderter schulischer Leistung, Depressionen
u.v.m. sein. Osterreichweit konsumieren rund 4 Prozent
der 11-jahrigen Burschen und 1 Prozent der 11-jahrigen
Madchen regelmaRig?® Alkohol.?*

20 Amt der 06 Landesregierung - Direktion Soziales und Gesundheit -
Abteilung Jugendwohlfahrt (a)

21 Amt der 06 Landesregierung - Direktion Soziales und Gesundheit -
Abteilung Jugendwohlfahrt (b)

22 peutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS) 2010, S. 1
mindestens ein alkoholisches Getrank wochentlich oder ofter
24 Diir 2007, S. 43-44
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Rauchen

Rauchen in der Schwangerschaft und wahrend des Stil-
lens

Einer der Warnhinweise auf Zigarettenpackungen lautet
»Rauchen in der Schwangerschaft schadet ihrem Kind*“.
Das aktive und passive Rauchen der werdenden Mutter
gefahrdet in der Tat massiv die Gesundheit des ungebore-
nen Kindes.? Laut Studien ist das Rauchen fiir 15 Prozent
aller Fruhgeburten sowie fiir 20 bis 30 Prozent aller Falle
von geringerem Geburtsgewicht verantwortlich. Zudem
erhoht das Rauchen die gesamte perinatale Sterblichkeit
um 150 Prozent.? Weiters weisen Studien darauf hin, dass
Kinder von aktiv und passiv rauchenden Mittern haufiger
an Allergien und Asthma bronchiale erkranken, dass der
Nachwuchs von Raucherinnen ein erhohtes Risiko fur Kon-
zentrationsschwache und Hyperaktivitat aufweist und
sich das Risiko fur das Auftreten des plotzlichen Kindstods
erhoht.?” Den Oberosterreicherinnen und Oberosterrei-
chern sind diese Gefahren bewusst, denn 95 Prozent sind
der Meinung, dass Frauen das Rauchen in der Schwanger-
schaft unbedingt vermeiden sollen.?

Passivrauchbelastung von Kindern

Die Aufnahme von Tabakrauch aus der Raumluft wird als
»Passivrauchen* bezeichnet. Der Tabakrauch, der sich
aus etwa 4.000 Chemikalien zusammensetzt, enthalt
liber 40 krebserregende Substanzen. Der ursachliche
Zusammenhang zwischen Passivrauch und negativen ge-
sundheitlichen Konsequenzen ist vielfach belegt. Dabei
reagiert der kindliche Organismus viel empfindlicher auf
die Einwirkung des Tabakrauchs als jener von Erwach-
senen, da die Organe noch nicht so ausgereift sind und
die Moglichkeiten zur Entgiftung von Schadstoffen noch
eingeschrankt sind. AuBerdem haben Kinder eine hohere
Stoffwechselrate, was zu einer erhohten Anfalligkeit fiir
die Schadstoffe im Tabakrauch fuihrt und sie atmen im
Verhaltnis zu ihrem Korpergewicht deutlich mehr giftige
Substanzen ein als Erwachsene.?® Die Gefahren des Pas-
sivrauchens werden von einem GroBteil der Oberoster-
reicherlnnen erkannt: 86 Prozent halten Passivrauchen
fir eine groBe Gefahr fiir Nichtraucherlnnen. Sogar 94
Prozent stimmen der Aussage zu: ,,Wenn Kinder im glei-
chen Raum anwesend sind, soll auf keinen Fall geraucht
werden.“ Dennoch wird in 18 Prozent der Haushalte in
Oberdsterreich, in denen minderjahrige Kinder leben, ge-
raucht (in 9 Prozent regelmaBig und in weiteren 9 Prozent
in Ausnahmefallen). Damit sind Uber 40.000 Kinder des
Bundeslandes zu Hause einer Passivrauchbelastung aus-
gesetzt.

> Birgmann et al. 2007, S. 19
Deutsches Krebsforschungszentrum 2003, S. 15
Birgmann et al. 2007, S. 19
Institut Suchtpravention 2010, S. 3
Deutsches Krebsforschungszentrum 2003, S. 14
Institut Suchtpravention 2010, S. 2
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Rauchen in der Kindheit

Rauchen ist der bedeutendste Risikofaktor fur die Ent-
wicklung vieler Erkrankungen und ist weltweit eine der
zwei bedeutendsten vermeidbaren Todesursachen. Umso
bedenklicher ist, dass der Tabakkonsum unter jungen Men-
schen in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen
hat.3" Osterreichweit haben rund 9 Prozent der 11-jah-
rigen Burschen und 7 Prozent der 11-jahrigen Madchen in
ihrem Leben jemals eine Zigarette geraucht. Zwar entwi-
ckeln laut Praventionsexpertinnen langst nicht alle Kin-
der durch das Probierrauchen ein stabiles Risikoverhalten
(oft wird dieses sogar als auBerst ekelhafte und Ubelkeit
erzeugende Erfahrung wahrgenommen), dennoch begiin-
stigt ein fruher Einstieg die Statuspassage zum taglichen
Rauchen, da der Suchteffekt friher greift und somit die
Kontrolle iiber die Zigarette stetig schwieriger wird.*

Ernahrung

Stillen

Neben der Forderung der Entwicklung einer guten Mutter-
Kind-Beziehung weist Stillen viele gesundheitliche Vor-
teile fur das Kind und die Mutter auf. Muttermilch bietet
fir den Saugling einen Schutz vor Infektionskrankheiten
und fordert die Entwicklung des Kindes. Zahlreiche Studi-
en weisen darauf hin, dass Stillen mit einer reduzierten
Inzidenz von beispielsweise Diabetes mellitus (Typ 1 und
2), Ubergewicht und Adipositas bei dlteren Kindern und
Erwachsenen in Zusammenhang gebracht werden kann.3
Des Weiteren sind Belege dafiur vorhanden, dass Stillen
mit einer deutlichen Reduktion des Risikos einer aller-
gischen Erkrankung (z.B. allergische Rhinitis) wahrend

der Kindheit einhergeht.3* Aus nationalen und internati-
onalen Stillempfehlungen ging bisher hervor, dass Mutter
ihre Kinder maoglichst wahrend der ersten sechs Lebens-
monate vollstillen sollen.*® GemaB der Osterreichischen
Beikostempfehlungen 2010 wird jedoch fiir die Einfih-
rung der Beikost folgende Empfehlung abgegeben: sie
sollte nicht vor dem 5. Monat (17. Lebenswoche) bzw.
nicht nach Ende des 6. Monats (26 Lebenswoche) erfol-
gen. Dabei wird ein Weiterstillen wahrend und nach der
Beikosteinfuhrung empfohlen. Sowohl Muttermilch als
auch Sauglingsanfangsnahrung bleiben auch nach Einfiih-
rung der Beikost ein wichtige Nahrstoffquelle im 1. Le-
bensjahr.3¢

Eine reprasentative Erhebung aus dem Jahr 2006 ergab,
dass in Osterreich rund 93 Prozent der befragten Mutter
ihr Kind gestillt haben. 72 Prozent haben ihr Kind drei Mo-
nate teil- bzw. vollgestillt. Etwas mehr als die Halfte (55
Prozent) stillte ihr Kind sechs Monate (10 Prozent ,,voll“
und 45 Prozent ,,zum Teil“).%

Ernahrung im Kindesalter

Die Zunahme von Zivilisationskrankheiten wird unter an-
derem auf die verbreitete Fehlernahrung im Kindesalter
zuriickgefiihrt. Die positive Wirkung von gesunder Ernah-
rung im Kindesalter zeigt sich in der begunstigten phy-
sischen und kognitiven Entwicklung, in der Vermeidung
unmittelbarer Gesundheitsprobleme wie Adipositas oder
Essstorungen sowie in der vorbeugenden Wirkung gegen
schwerwiegende Erkrankungen. Wahrend bspw. Obst und
Gemdise als besonders gesunde Lebensmittel gelten, wer-
den SiiBigkeiten und Limonaden mit ihren ,leeren Kalo-
rien“ als besonders ungesund eingestuft.

Abbildung 84: Taglicher Konsum verschiedener Lebensmittel durch 11-jahrige Schiilerlnnen
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Quelle: WHO-HBSC-Survey 2006; Ergebnisse fiir Osterreich (eigene Berechnungen)

31 Digr 2007, S. 40
32 pigr 2007, S. 41-42
Gartner, Eidelman 2005, S. 496

34 Hitthaller 2008, S. 66

35 Hitthaller 2008, S. 55
36 Hitthaller et al. 2010, S. 8
37 Hitthaller 2008, S. 54
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GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

38 Prozent der 11-jahrigen Burschen und 46 Prozent der
11-jahrigen Madchen essen ein- oder mehrmals pro Tag
Obst. Gemuse wird jedoch nur von 17 Prozent der Bur-
schen und von 20 Prozent der Madchen taglich verzehrt.
Jeweils etwa ein Funftel der 11-jahrigen Burschen und
Madchen konsumiert taglich ein- oder mehrmals SuBig-
keiten. Zuckerhaltige Limonaden werden von 19 Prozent
der 11-jahrigen Burschen und von 11 Prozent der 11-jah-
rigen Madchen jeden Tag getrunken (Abbildung 84).

Wie bei den meisten gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen gilt auch im Bereich der Ernahrung, dass jene
Menschen, die bereits in der Kindheit ein gesundes Ernah-
rungsverhalten entwickeln, dieses auch als Erwachsene
eher beibehalten.3® (Siehe auch Kapitel 5.6. Adipositas).

Bewegung

Bereits im Kindesalter werden die Weichen fur ein gesun-
des Leben gestellt. Kinder, die sich bereits von klein auf
regelmaBig bewegen, behalten diese Gewohnheit auch
meistens im Erwachsenenalter mit Freude bei. Schon ab

Fakten:

o Die Phase der Kindheit beginnt mit der Geburt und
endet mit dem Beginn der Pubertat.

» Die Familie spielt im Hinblick auf die Gesundheit
von Kindern eine zentrale Rolle: Innerhalb der Fami-
lie werden gesundheitsrelevante Einstellungen und
Verhaltensweisen sowie korperbezogene Praktiken
vermittelt. In der Familie werden das Ernahrungs-
verhalten, die Bedeutung von korperlicher Aktivitat,

38 Dpiir 2007, S. 35
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dem ersten Lebensjahr ist Bewegung ein wesentlicher
Faktor bei der Entwicklung korperlicher und geistiger
Fahigkeiten. Im Kindergarten- und Volksschulalter, also
jener Phase, in der die biologischen, psychosozialen und
kognitiven Grundlagen geschaffen werden, sollte der na-
turliche Bewegungsdrang der Kinder frei von Einschran-
kungen sein. Spezielle Trainingsformen oder eine Kanali-
sierung des Bewegungsdrangs hin zu speziellen Sportarten
ist in dieser Lebensphase nicht notwendig. Zwischen dem
siebten und zwolften Lebensjahr ist die koordinative
Lernfahigkeit (Geschicklichkeit) am groBten und kann mit
Werfen, Springen, Laufen oder Klettern gefordert wer-
den.* Bewegung wirkt sich positiv auf Geist und Korper
der Kinder aus. RegelmaBige Bewegung flhrt zu besserer
Konzentrationsfahigkeit und fordert die psychische Ge-
sundheit. Auf physischer Ebene werden durch regelmaBi-
ge Bewegung von klein auf unter anderem die Muskulatur,
das Herz-Kreislauf-System, das Immunsystem, die Lunge
und die Knochen gestarkt.“

die Korperpflege und das Gesundheitsbewusstsein
erlernt und die eigene Korperwahrnehmung he-
rausgebildet.

e Neben der Familie sind aber auch offentliche In-
stitutionen (z.B. der Kindergarten) und Peergroups
(z.B. in Vereinen) ebenfalls wichtige Eckpfeiler fiir
die gesunde Entwicklung von Kindern.

39 Bundesministerium fiir Gesundheit 2010b

Bundesministerium fiir Gesundheit 2010b
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6.2. Jugend und junges Erwachsenenleben

,,Die Jugend liebt heutzutage den Luxus. Sie hat schlech-
te Manieren, verachtet die Autoritdt, hat keinen Respekt
vor dlteren Leuten und schwatzt, wo sie arbeiten soll.
Die jungen Leute stehen nicht mehr auf, wenn Altere
das Zimmer betreten. Sie widersprechen ihren Eltern,
schwadronieren in der Gesellschaft, verschlingen bei
Tisch die Stif3speisen, legen die Beine libereinander und
tyrannisieren ihre Lehrer.* - Sokrates (griechischer Phi-
losoph, 470 - 399 v. Chr.)

In den letzten drei bis vier Jahrzehnten ist es zu einer
zeitlichen Ausweitung der Adoleszenz gekommen. Die
Jugendzeit beginnt heute friiher und endet spater.*' Zu-
dem kann man heute von einer Entstandardisierung der
Jugendphase sprechen. Griinde dafiir sind unter ande-
rem kulturelle Veranderungen, Medieneinflisse und die
Ausdehnung des Bildungsbereiches.* Das Konzept der
Adoleszenz, welches die entwicklungspsychologische und
soziale Dimension von Jugend beschreibt, definiert die
Jugend als Zeitspanne vom 13. bis zum 30. Lebensjahr. Im
soziologischen Konzept der Lebensphase wird das Jugend-
lichenalter als etwas kirzer - namlich vom 15. bis zum
24. Lebensjahr - definiert.** Beide Definitionen konnen
nur als Anhaltspunkt gesehen werden, mit welcher Al-
tersgruppe man hier konfrontiert ist, denn die Ubergange
von der Kindheitsphase in die Jugendlichenphase und von
der Jugendlichenphase in die Phase des jungen Erwachse-
nenlebens werden zunehmend diffuser.* Es gibt mehrere
Griinde fur das ,,Verschwimmen“ der Ubergange: Die se-
xuelle und die soziale bzw. kulturelle Reife fallen weit
auseinander und die Volljahrigkeit stellt heute langst kei-
nen Fixpunkt fir den Ubertritt in die Erwachsenenphase
mehr dar. Sowohl der Ubertritt von der Kindheits- in die
Jugendlichenphase als auch von der Jugendlichen- in die
Erwachsenenphase wird im Wesentlichen durch das eige-
ne Tun bestimmt.*

Die Jugendphase ist ein pragender Abschnitt des Lebens,
der vor allem durch widerspriichliche Herausforderungen
an die Jugendlichen charakterisiert werden kann: GroRer
werdenden Handlungsspielraumen und mehr Entschei-
dungsautonomie stehen gleichzeitig neue Belastungs-
formen (z.B. Leistungserwartung, Entscheidungszwang,
Uberstimulierung durch Medien, uvm.) gegeniiber. Diese
widerspriuchlichen Herausforderungen konnen die Bewal-
tigungskapazitat von Jugendlichen liberfordern.“

Lange Zeit galt die Jugendphase als beschwerdefreier
und gesundheitlich unspektakularer Lebensabschnitt.*
Mittlerweile zeigen jedoch einschlagige Studien immer
haufiger gesundheitliche Probleme von Jugendlichen
auf, die vor allem im psychosozialen Bereich angesiedelt

41" Diir 1999, S. 20

42 Heinzlmaier 14. und 15. Oktober 2008
43 Diir 1999, S. 19

44 Ohlbrecht 2010, S. 136

45 Heinzlmaier 14. und 15. Oktober 2008
46 Ohlbrecht 2010, S. 137

47 Scharinger 1999, S. 11

sind. Diese Probleme werden mit den Anforderungen im
Ausbildungsbereich, dem Beruf und dem Elternhaus bzw.
mit neuen Belastungssituationen jugendlicher Lebensfiih-
rung, die sich z.B. aus Optionenvielfalt, Uberforderung,
Anpassungsschwierigkeiten, Leistungsstress, Exklusions-
angsten oder aber auch Gewalterfahrungen ergeben kon-
nen, in Zusammenhang gebracht.*

Gesundheit ist auch aus der Sicht der Jugendlichen ein
wichtiges Gut. Fur Jugendliche bedeutet Gesundheit bzw.
Gesund-Sein ,,(alles) mitmachen zu konnen“ oder anders
ausgedriickt: Jugendliche wollen in die Gesellschaft von
Gleichaltrigen integriert sein und am sozialen Leben - zu
dem auch die Arbeitswelt oder der Beruf zahlen - teilha-
ben konnen.#

6.2.1. Soziale Settings von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen

Die beiden bedeutendsten sozialen Systeme der Jugend-
phase sind - neben der Schule (siehe Kapitel 7.1.) - die
Familie und Peers.

Familie

Neben der klassischen Kernfamilie, die sich aus Eltern und
Kind(ern) zusammensetzt und mittlerweile nicht mehr als
»Kulturelle Selbstverstandlichkeit“ betrachtet werden
kann, sind als Folge der gesellschaftlichen Individualisie-
rung und Pluralisierung der Lebensformen andere Famili-
enformen, wie die Einelternfamilie oder die Patchwork-
familie vorzufinden. Jugendliche sehen sich daher haufig
mit wandelnden psychosozialen Bedingungen im Bereich
des Familienlebens konfrontiert.>® Die Familie verliert in
der Jugendphase als Erziehungsinstanz an Bedeutung und
ist diesbeziiglich nicht mehr das wichtigste Bezugssystem
von Jugendlichen. Ihre wichtigste Funktion ist die Ver-
sorgung und Unterstiitzung von Jugendlichen, zumindest
so lange eine okonomische Unselbststandigkeit besteht.
Zusatzlich ist die Familie haufig eine Art ,,Hafen®, in den
man zuriickkehren kann, wenn man in Schwierigkeiten
gerat. Jugendliche nehmen im sozialen System Familie
eine ,,abhangige“ Rolle ein - gleichzeitig sind sie aber mit
der allgemeinen Erwartung konfrontiert, selbststandig zu
werden und sich von der Familie zu losen. Jugendliche
mussen sich in dieser Lebensphase also einer fundamen-
talen Herausforderung stellen, da sie jenes System, das
ihnen am meisten hilft, hinter sich lassen miissen.>’

Peers

Peers - das sind die Cliquen der Gleichaltrigen - gewin-
nen in der Jugendphase an Bedeutung und werden zur
dominanten Lebenswelt von Jugendlichen.’? Die Gleich-
altrigengruppen erfiillen unterschiedliche Funktionen:
sie vermitteln Akzeptanz und Zugehorigkeit, wirken bei
der Entwicklung und Erprobung von sozialen ldentitaten

48 Hackauf, Ohlbrecht 2010, S. 9

49 Heinzlmaier 14. und 15. Oktober 2008
50 schafers 1994, S. 133-135

51 Diir 1999, S. 23

52 Diir 1999, S. 25
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unterstiitzend, tragen zum Erwerb sozialer Kompetenzen
bei und beglinstigen den Ablosungsprozess aus dem El-
ternhaus.> In der Peergroup werden Interessen geteilt,
konnen Probleme besprochen werden, wird Rat gesucht
und neue Verhaltensweisen werden erprobt. Die Peer-
group gibt Halt, wenn in den anderen sozialen Systemen
wie Elternhaus oder Schule Probleme auftreten.>* Bezo-
gen auf Gesundheit und gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen konnen Peergroups negative (Hanseln, Ausgrenzen
oder riskantes Verhalten) und positive (soziale Unterstut-
zung, Konfliktbewaltigung, Eintiben von Sozialverhalten)
Dynamiken entwickeln. In welche Richtung sich Peer-
groups entwickeln, hangt dabei stark von den personalen
und sozialen Ressourcen der Mitglieder der Gleichaltrige-
ngruppe ab (z.B. okonomische Situation, soziale Unter-
stitzung, Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, Widerstands-
fahigkeit und Bewaltigungsressourcen).

6.2.2. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Gesundheitsrelevantes Verhalten in der Jugend - zu denen
unter anderem der Umgang mit Alkohol, das Rauchen, die
Ernahrungsweise sowie das AusmaB an korperlicher Bewe-
gung zahlen - ist vor dem Hintergrund einer Lebensphase
zu sehen, die von vielen Veranderungen gekennzeichnet
ist. Neben Veranderungen auf biologisch-somatischer
Ebene ist die Lebensphase von Veranderungen auf inter-
personaler Ebene und sozialen Statusveranderungen ge-
pragt. In dieser Phase gewinnen schulische und berufliche
Entwicklungsbereiche immer mehr an Bedeutung, wah-
rend das familiare Umfeld in den Hintergrund riickt. Mit
dem Ubertritt in die Lebensbereiche und Rollensysteme
des Erwachsenenalters entstehen neue Handlungserfor-
dernisse und -moglichkeiten.>

Die jugendliche Entwicklungsphase wird unter anderem
von riskanten Verhaltenspraktiken gepragt. Keine an-
dere Lebensphase ist so deutlich von , Ausprobieren®,
»Testen und ,,Grenzen uberschreiten“ gekennzeichnet.
Riskante Verhaltensweisen sind teilweise Bestandteil der
Jugendkultur und bieten Individuen Moglichkeiten zur
Korper- und Geschlechterrolleninszenierung. Riskante
Verhaltensweisen konnen dabei gleichsam als Belastungs-
reaktion sowie individuelle Bewaltigungsmuster einge-
setzt werden.%

Alkoholkonsum

Osterreich ist im internationalen Vergleich eines jener
Lander, in denen Alkoholerfahrungen unter Jugendlichen
weit verbreitet sind, denn osterreichische Schilerinnen
im Alter zwischen 15 und 16 Jahren neigen zu vergleichs-
weise hohen Konsumfrequenzen und groBen Trinkmen-
gen.>®

53 Ohlbrecht 2010, S. 149

54 Ohlbrecht 2010, S. 152

55 Ohlbrecht 2010, S. 151

56 Raithel 2010, S. 163

57 Raithel 2010, S. 160

58 The 2007 ESPAD report, 2009, S. 11
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Anders als beim Tabakkonsum kann vom Trinkverhalten im
Jugendlichenalter nicht unmittelbar auf den Alkoholkon-
sum im Erwachsenenalter geschlossen werden. Teilweise
handelt es sich in jungen Jahren um ,experimentelles
Trinken“ (Probierverhalten), welches in gewisser Weise
zur Entwicklung eines effektiven Kontrollverhaltens und
zum Erlernen des Umgangs mit der Droge Alkohol dienen
kann. Es wird jedoch vermutet, dass zum Teil auch schon
Jugendliche im Zusammenhang mit bestimmten Lebens-
problemen und Stresssituationen Alkohol aufgrund seiner
psychoaktiven Wirkung konsumieren. Daneben ist fiir die
Entwicklung von Problematiken Menge und RegelmaRig-
keit des Konsums ausschlaggebend.>

Eine oberosterreichische Studie untersuchte jlingst die
Ursachen fur Alkoholintoxikationen bei 14- bis 17-jah-
rigen Jugendlichen. Dabei wurden 50 Interviews mit Ju-
gendlichen gefiihrt, die im Untersuchungszeitraum mit
einer akuten Alkoholintoxikation ins Spital eingeliefert
wurden. Demnach konnten die Jugendlichen in drei Grup-
pen eingeteilt werden:

(1) Unauffallige Jugendliche (58 Prozent oder 29 Falle),
die nicht die Absicht hatten, sich stark zu betrinken. Der
Rausch und die damit einhergehende Alkoholintoxikation
ist ihnen passiert und kann als singulares, ungeplantes
Ereignis (,, Trinkunfall“) interpretiert werden. Bei dieser
Gruppe - die hinsichtlich Alter und Geschlecht gemischt
war - gibt es keine Hinweise, die auf Auffalligkeiten im
psychosozialen Bereich und beim generellen Alkoholkon-
sum schlieBen lassen. In dieser Gruppe sind relativ mehr
Schiilerinnen und weniger Lehrlinge sowie Personen in
,Ubergangssituationen“ vertreten.

(2) Psychosozial auffallige Jugendliche (34 Prozent oder
17 Falle), welche durchwegs mehrere Risikofaktoren
aufweisen. Dabei spielten in erster Linie psychische,
familiare und Peer-Group-Effekte, wie zum Beispiel Ar-
beitslosigkeit oder Alkoholkonsum als (vermeintliches)
Problemlosungsmuster, eine Rolle. Der intensive Alkohol-
konsum am Tag der Alkoholintoxikation stellte ein Sym-
ptom der zugrunde liegenden Problematik dar. In dieser
Gruppe sind Lehrlinge und Jugendliche in ,,Ubergangssitu-
ationen* haufiger vertreten als Schiilerlnnen.

(3) Jugendliche mit risikobehaftetem Alkoholkonsum,
ohne psychosoziale Auffalligkeiten (8 Prozent oder vier
Falle) stellen die kleinste Gruppe dar. Fir sie ist exzes-
siver Alkoholkonsum, d.h. regelmaBige, geplante schwere
Rausche, ein wichtiger Bestandteil ihres sozialen Lebens.
Von dieser Gruppe wurden intensive Berauschungen ,,aus
SpaR“ wiederholt angestrebt. In dieser kleinen Gruppe
halten sich Schiiler und Lehrlinge die Waage.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die groBe Mehrzahl (78
Prozent) der Jugendlichen mit Alkoholvergiftung keine
intensive Berauschung geplant haben. 20 Prozent der
Jugendlichen hatten einen Vollrausch beabsichtigt. In 88
Prozent aller analysierten Falle spielten Spirituosen eine
Rolle.®°

%9 Digr 2002, S. 21
Gschwandtner et al. 2009, S. 6-12
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Rauchen

33 Prozent der jungen Manner und 26 Prozent der jun-
gen Frauen greifen taglich zur Zigarette. Zusatzliche 5
Prozent der 15- bis 24-jahrigen Manner und 6 Prozent
der Frauen rauchen gelegentlich. Mit dem Rauchen auf-

Abbildung 85: Raucherlnnenstatus bei 15- bis 24-Jahrigen

70%

gehort haben 4 Prozent der Manner und 5 Prozent der
Frauen. Die Mehrheit der jungen Menschen - namlich 59
Prozent der jungen Manner und 62 Prozent der jungen
Frauen haben nie geraucht (Abbildung 85).

62%

59%
60%
50%
40%
33%
30% 26%
20%
10% 4 5% 6% 7 5%
0% - _ __ [
taglich gelegentlich Ex-Raucherinnen

Nichtraucherlnnen

E Manner O Frauen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Ernahrung und Trinkgewohnheiten

10 Prozent der jungen Manner und 35 Prozent der jun-
gen Frauen ernahren sich von Mischkost mit viel Obst
und Gemiise. Weitere 26 Prozent der mannlichen 15-
bis 24-Jahrigen und 43 Prozent der weiblichen 15- bis
24-Jahrigen geben an, sich von Mischkost mit we-
nig Fleisch zu ernahren. Beide Ernahrungsformen - Misch-
kost mit viel Obst und Gemise sowie Mischkost mit wenig
Fleisch - konnen laut Osterreichischem Ernahrungsbericht
als Standardkost mit Gesundheitsaspekten®' bezeichnet
werden und kommen somit den Ernahrungsempfehlungen

61 Elmadfa et al. 2003, S. 57

am nachsten. Demnach ernahren sich insgesamt nur 36
Prozent der mannlichen Jugendlichen und jungen Erwach-
senen gesund. Bei den weiblichen Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen sind es mit 78 Prozent deutlich mehr.
Auffallend ist, dass sich fast zwei Drittel (63 Prozent) der
mannlichen Jugendlichen und jungen Manner von einer
Mischkost mit viel Fleisch ernahren.

Vegetarisch ernahren sich nur rund 1 Prozent der jungen
Manner und 6 Prozent der jungen Frauen (Abbildung 86).
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Abbildung 86: Ernahrungsgewohnheiten

B Manner (15-24 Jahre)
O Frauen (15-24 Jahre)

E Manner (25 Jahre und alter)

O Frauen (25 Jahre und élter)

63%
60% - 7%
50% 1 3% 43%
40% ] 35%
| . ] 28%
30% - %
| m | 10%
10% - 6%
| IIIlI | S
0% - . ——— 1

Mischkost mit viel

Fleisch Fleisch

Mischkost mit wenig

Mischkost mit viel vegetarisch

Obst und Gemiise

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Bei den Trinkgewohnheiten wird zwischen (1) vorwie-
gend Wasser, Mineralwasser und ungezuckerten Tees, (2)
vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden sowie (3) vor-
wiegend alkoholische Getranke unterschieden. Lediglich
Personen, die sich der ersten Kategorie zuordnen bzw.
vorwiegend Wasser, Mineralwasser und ungezuckerte Tees
trinken, erfiullen die internationalen Empfehlungen be-
ziiglich gesundheitsfordernder Trinkgewohnheiten. Diese
werden nur von knapp der Halfte der mannlichen Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 15 und 24

Abbildung 87: Trinkgewohnheiten

B Manner (15-24 Jahre)
O Frauen (15-24 Jahre)

Jahren erreicht. Deutlich gesiinder sind die Trinkgewohn-
heiten der weiblichen Jugendlichen und jungen erwach-
senen Frauen: 73 Prozent konsumieren vorwiegend Was-
ser, Mineralwasser oder ungezuckerte Tees. 51 Prozent
der mannlichen Jugendlichen und jungen erwachsenen
Manner konsumieren vorwiegend Limonaden und Frucht-
safte. Das sind nicht nur deutlich mehr als bei den gleich-
altrigen weiblichen Jugendlichen und jungen Frauen (27
Prozent), sondern auch fast doppelt so viele wie bei den
Mannern ab dem 25. Lebensjahr (Abbildung 87).

E Manner (25 Jahre und élter)

O Frauen (25 Jahre und alter)

86%

qn
R

27%  27%

13%

vorwiegend Wasser/
Mineralwasser/Tee
(ungezuckert)

vorwiegend Fruchtsafte und
Limonaden (Cola, Fanta,

vorwiegend alkoholische
Getranke (Bier, Wein, usw.)

Eistee, usw.)

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

-114-



GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

Bewegung

Verglichen mit der oberosterreichischen Bevolkerung ab
dem 25. Lebensjahr ist der Anteil der Inaktiven in der
jungen Bevolkerung deutlich geringer: ,,Nur“ 25 Prozent
der mannlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
und 39 Prozent der weiblichen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen sind in der Freizeit korperlich inaktiv und
kommen wahrend einer Woche kein einziges Mal durch
korperliche Betatigung ins Schwitzen. Etwas mehr als die
Halfte der jungen Manner (55 Prozent) und 58 Prozent der

Abbildung 88: Intensive, korperliche Freizeitbewegung

jungen Frauen kommen innerhalb einer Woche an einem
bis vier Tage durch korperliche Betatigung in der Frei-
zeit ins Schwitzen. Eine besonders hohe Frequenz an kor-
perlicher Aktivitat in der Freizeit weisen 19 Prozent der
mannlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen bzw. 4
Prozent der weiblichen Jugendlichen und jungen Erwach-
senen auf: Sie kommen innerhalb einer Woche an fiinf bis
sieben Tagen dabei ins Schwitzen (Abbildung 88).

60% 54%
50%
41%39% 38%
B Manner (15-24 Jahre)
29% 31% . .
° B Manner (25 Jahre und alter)
22% 21%20% OFrauen (15-24 Jahre)
16% O Frauen (25 Jahre und élter)
S 11%
8% co s -
TRal N
nie an 1 bis 2 Tagen an 3 bis 4 Tagen an 5 bis 6 Tagen  an 7 Tagen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
Durchschnittliche Anzahl der Tage pro Woche, an denen man in der Freizeit durch korperliche Betdtigung ins Schwitzen kommt.

Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) wird als aktuelles Klassifikati-
onsmerkmal fiir Adipositas herangezogen. Der BMI errech-
net sich wie folgt: Gewicht in kg/KorpergroBe in Meter
zum Quadrat. GemaR der Klassifikation der WHO gelten
Personen mit einem BMI von unter 18,5 als untergewich-
tig, zwischen 18,5 und unter 25 als normalgewichtig, von
25 bis unter 30 als Ubergewichtig und ab einem BMI von
30 als adipos.

Der GroBteil der jungen Menschen in Oberosterreich ist
normalgewichtig: 76 Prozent der Manner und 69 Prozent
der Frauen im Alter von 20 bis 24 Jahren haben einen BMI

zwischen 18,5 und 25. 9 Prozent der jungen Frauen gel-
ten gemal der Klassifikation der WHO als untergewichtig.
Bei den Mannern der gleichen Altersgruppe sind es nur 2
Prozent. 15 Prozent der jungen Manner und 16 Prozent
der jungen Frauen sind libergewichtig. Weitere 7 Prozent
der Manner und 6 Prozent der Frauen zwischen 20 und 24
Jahren sind adipos: sie haben einen BMI von 30 oder mehr.
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Abbildung 89: Body-Mass-Index bei 20- bis 24-Jahrigen

80% 76%

69%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

9%
10%

2%
0% -

15%  16%

untergewichtig

normalgewichtig

ubergewichtig adipos

B Manner O Frauen

Quelle: Statistik Austria; Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

6.2.3. Partnerbeziehungen im Jugendalter und
jungen Erwachsenenalter

Noch vor Jahrzehnten gab es eine normativ verbindliche
zeitliche Abfolge von Ereignissen im partnerschaftsbi-
ografischen Ablauf. Mittlerweile hat sich dies geandert:
Jugendliche machen heute ihre ersten sexuellen Erfah-
rungen friher - dafiir haben sich die Griindung eines Haus-
halts, die Heirat und der Ubergang zur Elternschaft eher
nach hinten verschoben - wobei die einzelnen Ereignisse
variabel verkniipfbar sind.®? Partnerbeziehungen haben
unter Jugendlichen einen hohen Stellenwert, wobei die
Beziehungsorientierung bei jungen Frauen bis zur Alters-
gruppe der 25- bis 30-Jahrigen deutlicher ausgepragt ist
als bei jungen Mannern. Ein partnerloses Leben ist unter
Jugendlichen weder ein angestrebtes Ziel noch eine be-
wusste Entscheidung. Vielmehr streben drei Viertel aller
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen
14 und 24 Jahren eine spatere EheschlieBung an.

62 7artler 2010, S. 331
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Wichtige Aspekte einer guten Beziehung sind fur Jugend-
liche SpaB, gemeinsam Zeit zu verbringen, Vertrauen,
Treue und korperliche Nahe. Jugendliche und junge Er-
wachsene neigen immer mehr zu ,seriellen Beziehungs-
mustern“. Dabei werden die festen Beziehungen als eine
Art Erprobungs- oder Lernprozess fir kommende dauer-
hafte Beziehungen gesehen.

Obwohl das Verhiitungswissen oOsterreichischer Jugend-
licher als verbesserungswiirdig angesehen werden kann,
sind Teenagerschwangerschaften eher ein selten auftre-
tendes Ereignis.® Lediglich 4 Prozent aller lebendgebo-
renen Kinder werden von Miittern, die unter 20 Jahre alt
sind, geboren. Dies waren in Oberosterreich im Jahr 2008
insgesamt 477 Geburten, wobei nur eine Mutter unter 15
Jahre alt war.®*

63 Zartler 2010, S. 332
64 Statistik Austria: Land 00, Abteilung Statistik
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6.3. Mittlerer Lebensabschnitt

6.3.1.
schnitt

Lebenskontext im mittleren Lebensab-

Als mittlerer Lebensabschnitt wird im Allgemeinen die Le-
bensphase zwischen Jugend und dem Alter angesehen und
ist somit ein Zwischenstadium im Sinne von ,,nicht mehr
jung bzw. jugendlich aber auch noch nicht alt“.% Entspre-
chend gibt es keine allgemeingiiltige Definition des mitt-
leren Lebensabschnittes. Orientierungspunkte fir eine
Abgrenzung der Altersgruppe konnen im Wesentlichen
in zwei Themenkomplexen gefunden werden: einerseits
im Erwerbsleben/Beruf (Beendigung der Ausbildung und
Ubernahme der Berufsrolle) und andererseits im famili-
aren Kontext (Familiengriindung, Kinderbetreuung). Als
obere Grenze des mittleren Lebensabschnittes kann das
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben (Pensionierung) ange-
sehen werden.®” Pragmatisch wird haufig die Altersgruppe
zwischen 30 und 65 Jahren als mittlerer Lebensabschnitt
angenommen, wobei die Ubergange flieBend sind.¢

Die Altersgruppe der 30- bis 65-Jahrigen macht derzeit
knapp die Halfte (48 Prozent bzw. rund 682.000 Personen)
der oberosterreichischen Bevolkerung aus. Bis 2020 wird
der Anteil noch leicht steigen (auf 49 Prozent bzw. rund
714.000 Personen) und bis 2030 etwas zuriickgehen (auf
46 Prozent bzw. rund 688.000 Personen).%®

In der Erwachsenenphase zeigen sich erste Symptome
des Alterungsprozess (z.B. Falten, graue Haare bzw.
Haarausfall/Glatze, Menopause), die den Verlust des
jugendlichen Korpers signalisieren. Zudem geht mit zu-
nehmendem Alter die korperliche Leistungsfahigkeit zu-
rick. ,,Der Korper macht nicht mehr alles mit, was von
ihm verlangt wird“. Auch erste Folgeerscheinungen einer
ungesunden Lebensweise in jiingeren Jahren (z.B. Ta-
bak- und Alkoholkonsum) machen sich nicht selten in der
Lebensmitte erstmals bemerkbar. Damit verbunden ist
eine neue Form der Auseinandersetzung mit der eigenen
Korperlichkeit. Die ersten Anzeichen der Alterung stehen
im Widerspruch zu den etablierten Attraktivitatsnormen,
was als belastend empfunden werden kann (insbesonde-
re bei Frauen, da diese starker an die gesellschaftlichen
Attraktivitatsnormen gebunden sind). Zudem ist in den
letzten Jahrzehnten eine sozio-kulturelle ,,Verjiingung*
des Erwachsenenalters zu beobachten, d.h. dass sich Er-
wachsene zunehmend an den Verhaltens-, Konsum- und
Lebensformen der Jugend orientiert. Auch aus diesem
Grund kann der Verlust der Jugendlichkeit als Bedrohung
aufgefasst werden.”

65 Hopflinger, Perrig-Chiello 2007

Hurrelmann 2010, S. 36-39

67 Lademann et al. 2005, S. 9

68 | ademann et al. 2005, S. 9. Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit,
Jugend und Soziales 2008, S. 6

69 Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at, Datenbank SuperSTAR,
Bevolkerungsprognose (12.8.2010)

70 Hopflinger, Perrig-Chiello 2007
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Im mittleren Erwachsenenalter treten biografische Fest-
legungen, beruflicher oder privater Natur, verstarkt zu
Tage (Partnerschaft, Karriere etc.). Dazu gehort nicht
selten die Erfahrung, dass sich Gewohnheiten und Anspri-
che entwickelt haben, die nur schwer aufgegeben wer-
den konnen (z.B. ein gewisser Lebensstandard, Lebensstil
etc.). Insbesondere in Krisensituationen (z.B. Trennung/
Scheidung oder Arbeitslosigkeit) kann dies zu zusatzlichen
Problemen fiihren. Aber auch beim Auftreten erster ge-
sundheitlicher Beeintrachtigungen fallt es oft schwer, die
dafur verantwortlichen ungesunden Verhaltens- und Kon-
summuster aufzugeben (z.B. Alkohol, Tabak, Stress), da
diese eng mit dem Lebensstil verwoben sind.”!

Im familiaren Kontext lassen sich folgende Lebensereig-

nisse identifizieren, die nicht selten einen wesentlichen

Einfluss auf die Lebenssituation ausiiben:”

e Familiengriindung/Partnerschaft

e Auszug der Kinder aus dem Elternhaus (nachelter-
liche Phase nach dem Auszug des letzten Kindes)

e Altern der Eltern (Hilfe- und Pflegebedirftigkeit);
Tod der Eltern

e Trennung/Scheidung

Zu Recht werden haufig auch mogliche Auswirkungen von
Trennung und Scheidung auf die betroffenen Kinder the-
matisiert, aber auch fiir die betroffenen Erwachsenen
konnen erhebliche Belastungen damit verbunden sein.
Aus dem Blickwinkel der intergenerationellen Bezie-
hungen stehen Menschen im mittleren Lebensabschnitt
meist zwischen zwei Generationen. Nicht selten fallen
gleichzeitig Verantwortlichkeiten sowohl fiir die jlingere
Generation (Kinder bzw. Enkelkinder) als auch Verpflich-
tungen der alteren Generation gegeniber (Eltern bzw.
GroBeltern) an.”

Generell lassen sich Trends im Rahmen des Zusammen-
lebens beobachten, die insbesondere fiir Menschen im
mittleren Lebensabschnitt bedeutsam sind. Die tradi-
tionelle birgerliche Kernfamilie verliert zusehends an
Bedeutung, wahrend andere Formen des Zusammenle-
bens (Alleinerzieherlnnen-Familien, Patchwork-Familien,
nichteheliche Lebensgemeinschaften etc.) an Bedeutung
gewinnen. Diese Pluralisierung der Lebensformen erhoht
einerseits die Chancen einer individuellen Lebensgestal-
tung, fuhrt aber nicht selten zu Verunsicherungen, da fur
neue Lebensformen (noch) keine etablierten Traditionen
existieren. Durch diese Dynamik verstarkt sich auch der
Zwang, sich standig mit der eigenen Lebenssituation aus-
einanderzusetzen und diese zu reflektieren, was unter
Umstanden zu Belastungen fiihren kann.”

Auf die gesundheitliche Bedeutung und die relevanten
Entwicklungen im beruflichen Kontext wird im Kapitel
7.2. noch genauer eingegangen. An dieser Stelle sollen nur
die Aspekte Karriereverlaufe und -inkonsistenzen (Berufs-
wechsel, Arbeitslosigkeit), Vereinbarkeit von Familien- und
Berufsleben (Doppelbelastung - insbesondere bei Frauen,
Work-Life-Balance) und Entwicklungen in der Arbeitswelt

7T Hépflinger, Perrig-Chiello 2007
72 Hopflinger, Perrig-Chiello 2007
73 Hopflinger, Perrig-Chiello 2007
74 Bundesministerium fiir Wirtschaft, Familie und Jugend 2010, S. 29
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wie veranderte Arbeitsformen (z.B. Telearbeit), Verande-
rungen in der Beschaftigungsstruktur (Teilzeit, neue Selb-
standige) genannt werden.

6.3.2. Gesundheitszustand im mittleren Lebens-
abschnitt

Im mittleren Lebensabschnitt beginnt die Verbreitung
chronischer Erkrankungen stark anzusteigen. Wahrend

Abbildung 90: Anzahl der chronischen Erkrankungen

unter den 25- bis 34-Jahrigen im Durchschnitt noch we-
niger als eine von 18 Erkrankungen auf eine Person fallt
(Manner 0,7 und Frauen 0,9), steigt die Zahl der genann-
ten Erkrankungen bei 55- bis 64-jahrigen Mannern auf 2,0
und bei gleichaltrigen Frauen auf 2,6 genannte Erkran-
kungen.

3,5

3
2,5 /

2 /. —m— mannl.
1,5 // /. —&— weibl.

e

T
0,5

15-24 J. 25-34 J. 35-44 J.

45-54 J.

55-64 J. 65+ J.

Quelle: Statistik Austria; Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
Mittlere Anzahl der genannten von 18 einbezogenen chronischen Erkrankungen (12 -Monatsprdvalenz).”

Es verschiebt sich auch das Erkrankungsspektrum im mitt-
leren Lebensabschnitt. Im Vergleich zu unter 30-Jahrigen
steigt anteilsmaBig die Bedeutung von Bluthochdruck
(Manner von 6,8 auf 15,1 Prozent der genannten Erkran-
kungen, Frauen von 3,5 auf 10,3 Prozent), von Arthrose,
Arthritis, Gelenksrheumatismus (Manner von 3,1 Prozent
auf 10,8 Prozent der Nennungen und Frauen von 2,1 Pro-
zent auf 9,6 Prozent) und von sonstigen chronischen Er-
krankungen (Manner von 14,3 Prozent auf 22,7 Prozent
der Nennungen und Frauen von 12,2 auf 20,9 Prozent
der Nennungen), wahrend Allergien und Migrane/Kopf-
schmerz einen geringeren Anteil einnehmen.

75 Einbezogene Erkrankungen: Allergien, allergisches Asthma, andere

Form von Asthma, Arthrose, Arthritis, Gelenksrheumatismus, Bluthoch-
druck, chronische Angstzustande oder Depressionen, Chronische Bronchi-
tis oder Emphysem, Diabetes, Grauer Star, Harninkontinenz, Herzinfarkt,
Krebs, Magen- oder Darmgeschwiir, Migrane oder haufige Kopfschmerzen,
Osteoporose, Schlaganfall oder Gehirnblutung, Tinnitus, Wirbelsaulenbe-
schwerden.

Adipositas ist bei 45- bis 59-jahrigen Mannern 3,4-mal und
bei gleichaltrigen Frauen 2,8-mal (Odds Ratio) so haufig
anzutreffen, wie unter 15- bis 29-Jahrige’ (siehe auch
Kapitel 5.6.). 45- bis 59-jahrige Frauen leiden fast vier
Mal so haufig an chronischen Angstzustanden bzw. Depres-
sion wie 15- bis 29-Jahrige (Odds-Ratio 3,9). Bei Mannern
dieser Altersgruppe ist das Risiko 2,5-mal so hoch.”” 6,8
Prozent der Manner und 12,1 Prozent der Frauen zwi-
schen 45 und 59 Jahren berichten von chronischen Angst-
zustanden oder Depression innerhalb der letzten zwolf
Monate. Die Rate der Personen, an die innerhalb eines
Jahres Antidepressiva verabreicht werden, steigt von 55
Betroffenen je 1.000 in der Altersgruppe 30 bis 34 Jahren
auf 132 Betroffene je 1.000 in der Altersgruppe zwischen
60 und 64 Jahren (siehe Kapitel 5.4.).

76 Klimont et al. 2008, S. 12
Klimont et al. 2008, S. 12
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Ab dem 40. Lebensjahr steigt das Verordnungsvolumen
von Herz-Kreislaufmedikamenten stark an und erreicht in
der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen ein Niveau von

knapp 8.500 Packungen je 1.000 Einwohnerlnnen. Im ho-
heren Alter ist ein weiterer Anstieg zu beobachten.

Abbildung 91: Verordnung von Herz-Kreislaufmedikamenten nach Alter und Geschlecht

18.000
16.000
14.000 /_/'/f.\\\_
1(2)-338 = s —e—M 2008
10.
8.000 = —=— M+W 2008
6.000 / W 2008
4.000 /
2.000 s

S 5 5 5 5 05 05 05 05 005005 00s

S 08 ¥ % & 5 3 8 X R 3 a4

2 B 2 ¢ 88 8 8 % R K 8

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Verordnete Packungen von Medikamenten der anatomischen ATC-Gruppe C (Kardiovaskuldres System) pro 1.000 Ew.; nur Versicherte

der 0OGKK mit Wohnsitz in Oberdsterreich

Das Risiko unter Diabetes mellitus zu leiden steigt, vor
allem bei Mannern, mit zunehmendem Alter an. Bei 40-
bis 44-jahrigen Mannern ist das Risiko (Odds-Ratio) im
Vergleich zu unter 30-Jahrigen 3,8-mal so hoch, in der
Altersgruppe zwischen 45 und 59 Jahren 15,7-mal und in
der Altersgruppe zwischen 60 und 74 Jahren 32-mal so
hoch. Bei Frauen zwischen 30 und 44 Jahren steigt das
Risiko auf das 1,8-fache der unter 30-Jahrigen, in der
Altersgruppe von 45 bis 59 Jahren auf das 5,1-fache und
bei 60- bis 74-jahrigen Frauen auf das 6,5-fache.”® Die
Haufigkeit der Personen, die innerhalb eines Jahres we-
gen Diabetes mellitus einen Krankenhausaufenthalt auf-
weisen, steigt von knapp zwei Betroffenen je 1.000 Ein-
wohnerlnnen in der Altersgruppe von 40 bis 44 Jahren auf
gut acht je 1.000 bei 60- bis 64-Jahrigen (siehe Kapitel
5.3.3.).”

6.3.3. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Tabak

Der Tabakkonsum geht mit zunehmendem Alter zuriick.?
Unter den Mannern im Alter zwischen 45 und 64 Jahren ist
der Anteil derer, die niemals taglich geraucht haben, am
geringsten (41 Prozent). Der im Vergleich zu den jingeren
Altersgruppen geringere Anteil der taglichen Raucher (24
Prozent) ist also vor allem darauf zurickzufiihren, dass

78 Klimont et al. 2008, S. 100
Klimont et al. 2008, S. 104
Klimont et al. 2008, S. 96
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ein erheblicher Anteil das Rauchen aufgegeben bzw. ver-
ringert hat (35 Prozent). Von den 30- bis 44-jahrigen
Mannern haben 48 Prozent nie taglich geraucht, 23 Pro-
zent rauchen nicht mehr taglich und 29 Prozent rauchen
taglich Tabak. Bei den Frauen zwischen 30 und 44 Jahren
liegt der Anteil der taglichen Raucherinnen bei 31 Pro-
zent, in der Altersgruppe zwischen 45 und 64 Jahren bei
19 Prozent. In beiden Altersgruppen haben rund 20 Pro-
zent fruher taglich geraucht und das Rauchen aufgegeben
bzw. reduziert. 50 Prozent der 30- bis 44-Jahrigen und 60
Prozent der 45- bis 64-jahrigen Frauen haben nie taglich
geraucht.
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Abbildung 92: Rauchverhalten nach Altersgruppen

mannl.
65+ J.

mannl. mannl.

mannl.
15-29 J. 30-44 J. 45-64 J.

weibl.
15-29 J. 30-44 J. 45-64 J.

O Nie tgl. geraucht
H Ex-Raucher(tgl.)

W Raucher (tgl.)

weibl.
65+ J.

weibl.  weibl.

Quelle: Statistik Austria; Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Alkohol

In der Altersgruppe zwischen 45 und 49 Jahren erreicht
der Anteil der Manner, die innerhalb eines Jahres einen
Krankenhausaufenthalt mit einer Alkohol-Hauptdiagnose
aufweist, sein Maximum. Auch bei Frauen in dieser Al-
tersgruppe ist die Betroffenenquote hoch (siehe Kapitel
5.4.). Im Wesentlichen sind die Krankenhausaufenthalte
dieser Altersgruppe sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen durch Alkoholsucht bedingt und nur in geringerem
AusmaB durch akute Intoxikation.

Die ,Harmlosigkeitsgrenze“, also die Alkoholkonsum-
menge, bis zu der im Allgemeinen keine gesundheitliche
Schadigung zu erwarten ist, wird fiir Manner bei unter
24 Gramm reinen Alkohol pro Tag (das entspricht unge-
fahr 0,6 Liter Bier oder 0,3 Liter Wein) angesetzt und fiir
Frauen bei 16 Gramm pro Tag (das entspricht 0,4 Liter
Bier oder 0,2 Liter Wein). Die ,,Gefahrdungsgrenze“ liegt
fir Manner bei 60 Gramm reinen Alkohols pro Tag (unge-
fahr 1,5 Liter Bier oder 0,75 Liter Wein) und fiir Frauen
bei 40 Gramm pro Tag (ungefahr 1 Liter Bier oder 0,5 Liter
Wein).#

81 Uhl et al. 2009, S. 122

Der Anteil der Manner im mittleren Alter, der einen pro-
blematischen Alkoholkonsum (uber der ,,Gefahrdungs-
grenze*) aufweist, wird auf 22 bis 24 Prozent geschatzt.
Bei den Frauen im mittleren Alter liegt der Anteil bei
6 bis 14 Prozent. Der Anteil mit mittlerem Alkoholkonsum
(zwischen ,,Harmlosigkeits-“ und ,,Gefahrdungsgrenze®)
liegt bei Mannern zwischen 19 und 26 Prozent und bei
Frauen im mittleren Alter zwischen 12 und 16 Prozent.?
Die durchschnittliche berichtete Alkoholkonsumfrequenz
der Manner steigt bei den 30- bis 44-Jahrigen auf 8,7 Tage
innerhalb von vier Wochen und bei den 45- bis 64-Jah-
rigen auf 11,4 Tage. Bei den Frauen im mittleren Alter
liegt die durchschnittliche Anzahl der Tage, an denen Al-
kohol konsumiert wird, bei 4,4 bei den 45- bis 64-Jahrigen
bzw. 4,6 Tagen bei den 30- bis 44-Jahrigen innerhalb von
vier Wochen.

82 Uhl et al. 2009, S. 144
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Abbildung 93: Alkoholkonsumfrequenz
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Quelle: Statistik Austria; Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
Durchschnittliche Anzahl der Tage, an denen in den letzten vier Wochen Alkohol konsumiert wurde. (Personen, die im letzten Jahr
seltener als vier Mal Alkohol getrunken haben werden mit null Tagen einbezogen).

Bewegung

Bei den Mannern ist im mittleren Alter im Vergleich zu
den Jiingeren ein deutlicher Riickgang der korperlichen
Aktivitdt zu beobachten (siehe Abbildung 94). In der
Altersgruppe zwischen 30 und 64 Jahren sind nur mehr
rund ein Drittel an mehr als drei Tagen pro Woche kor-
perlich aktiv, wahrend es unter den 15- bis 29-Jahrigen

Abbildung 94: Korperliche Aktivitat

45,6%

noch 46 Prozent sind. Bei den Frauen zeigt sich diese Ten-
denz nicht. Sie weisen in der unteren Altersgruppe ein
deutlich geringeres Aktivitatsniveau (26 Prozent) auf als
Manner. Im mittleren Lebensabschnitt steigt der Anteil
sogar leicht an (auf 30 Prozent bei den 45- bis 64-jahrigen
Frauen).

50,0%

40,0% -

33,6%

31,5%
26,2% 28,3% 29,8
30,0% A 2%

33,1%

20,0% -

16,6%

’ E mannl.

| |Oweibl.

10,0% -

0,0% -

11,9%

15-29 J. 30-44 J. 45-64 J.

65+ J. Insgesamt

Quelle: Statistik Austria; Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
Anteil der Personen, die an zumindest drei Tagen pro Woche (z.B. durch Radfahren, schnelles Laufen oder Aerobic, etc.) ins Schwit-

zen kommen.
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Ernahrung

Der Anteil der Personen, die berichten, dass sie auf gesun-
de Ernahrung achten, steigt mit zunehmendem Alter, wo-
bei Frauen im Durchschnitt deutlich ernahrungsbewusster
sind als Manner. In der Altersgruppe zwischen 30 und 44

Abbildung 95: BewuBtsein fiir gesunde Ernahrung

70%

Jahren geben 27 Prozent der Manner und 49 Prozent der
Frauen an, auf gesunde Ernahrung zu achten. Unter den
45 bis 64-Jahrigen sind dies 33 Prozent der Manner und 55
Prozent der Frauen.

63%

60%

55%

49%
50% 42%

47%

40%

33%

28% 27%

30%

20%
10%

0%

18-29 J. 30-44 J.

— | E mannlich

— [Oweiblich

45-64 J. 65+ J.

Quelle: IGP-Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Mdnnern und Frauen in Oberdosterreich® (eigene Berech-

nungen).

Aktivitdten zur Gesunderhaltung: ,,Achte auf gesunde Erndhrung (Anteile ,,trifft zu“).

Bei Mannern sinkt mit zunehmendem Alter der Anteil, der
die eigene Ernahrung als ,,Mischkost mit viel Fleisch“ cha-
rakterisiert wahrend der Anteil mit ,,Mischkost mit wenig
Fleisch®“ zunimmt. Unter den Frauen aller Altersgruppen
charakterisiert nur ein geringer Anteil (11 bis 15 Prozent)

die eigene Ernahrung als ,,Mischkost mit viel Fleisch“. Der
Anteil der Kategorie ,,Mischkost mit wenig Fleisch* steigt
mit zunehmendem Alter wahrend der Anteil mit ,,Misch-
kost mit viel Obst und Gemise* tendenziell abnimmt.

Abbildung 96: Selbsteinschatzung des Ernahrungsverhaltens
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Quelle: Statistik Austria; Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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6.3.4. Berufliche und auBerberufliche Bela-
stungen

Berufliche Belastungen

Berufstatige Frauen und Manner unterscheiden sich deut-
lich hinsichtlich des Belastungsprofils, was vor allem
auf unterschiedliche Berufe und Beschaftigungsverhalt-
nisse zuriickzufuhren ist. Deutliche Unterschiede zeigen
sich bezuglich der Aspekte Stress/Zeitdruck (Frauen: 57
Prozent, Manner 70 Prozent), Umweltbelastungen (z.B.
Larm, Geruch, Staub etc.; Frauen 26 Prozent, Manner 42

Tabelle 14: Berufliche Belastungen

GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

Prozent), Uberforderung (Frauen 28 Prozent, Manner 38
Prozent), unregelmaRBige Arbeitszeit (Frauen 18 Prozent,
Manner 32 Prozent) und zu starre Arbeitszeit (Frauen
19 Prozent, Manner 26 Prozent). Beziiglich korperlicher
Belastungen, mangelnder Anerkennung, belastendem
Arbeitsklima und Unterforderung/Monotonie lassen sich
keine wesentlichen Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen feststellen.
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N g 8 T = o = = IS 5 ¢
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£ 5 E |88 | 3 |g€ | ¢ : | €5
n X =) D = N o < < N =
18-29 J. 63% 44% 43% 29% 31% 36% 20%' 28% 23%
=
% 30-44 J. 74% 37% 41% 35% 35% 30% 22% 26% 15%
=§ 45-64 J. 70% 41% 41% 47% 32% 32% 26% 24% 17%
Insges. 70% 40% 42% 38% 33% 32% 23% 26% 17%
18-29 J. 58% 39% 27% 26% 29% 18% 23% 24% 22%
~
2 130-44 J. 58% 38% 24% 27% 28% 17% 20% 16% 15%
Q
g 45-64 J. 55% 43% 26% 31% 28% 18% 249% 18% 14%
Insges. | 57% 40% 26% 28% 28% 18% 22% 19% 16%

Quelle: IGP-Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Mdnnern und Frauen in Oberdsterreich* (eigene Berech-

nungen).
Nur Erwerbstdtige; Anteil ,,eher belastet* oder ,,stark belastet*.

Der Anteil der Manner, die sich durch Stress und Zeitdruck
belastet fuihlen, steigt bei Uber 30-Jahrigen auf Uber 70
Prozent, wahrend unter 30-Jahrige zu 63 Prozent Bela-
stungen angeben. Auch der Anteil der durch Uberforde-
rung belasteten Manner steigt von 29 Prozent bei unter
30-Jahrigen auf 47 Prozent bei berufstatigen Mannern
tiber 45 Jahren. Bei Frauen lasst sich beziiglich Uber-
forderung ein ahnlicher, aber nicht signifikanter Trend
beobachten.

Der Anteil der durch Unterforderung belasteten Frauen
geht, im Vergleich zu den unter 30-Jahrigen (22 Prozent),
bei den hoheren Altersgruppen etwas zuriick (auf rund 14
Prozent). Von Belastungen durch zu starre Arbeitszeiten
sind Frauen unter 30 Jahre starker betroffen (24 Prozent)
als Altere (16 bis 18 Prozent).

Beschaftigte im mittleren Lebensabschnitt, die Bela-
stungen im Arbeitsumfeld angeben, unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Lebensqualitat und der Zufriedenheit
mit ihrem Gesundheitszustand deutlich von Personen,
die keine beruflichen Belastungen aufweisen. Bei Frauen
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sinkt der Anteil mit sehr guter oder guter berichteter Le-
bensqualitat von 88 Prozent (ohne Belastung) auf 70 Pro-
zent (bei mehreren Belastungen) und bei Mannern von 87
Prozent auf 67 Prozent. 89 Prozent der Frauen und 93 Pro-
zent der Manner, die keine beruflichen Belastungen ange-
ben, sind mit ihrem Gesundheitszustand zufrieden oder
sehr zufrieden, wahrend dies unter den Beschaftigten mit
mehreren Belastungen nur 72 Prozent der Frauen und 67
Prozent der Manner sind.

Bei Mannern zeigen sich auch Unterschiede im Hinblick
auf das Bewegungsverhalten. Der Anteil, der angibt, re-
gelmaBig korperliche Aktivitaten zur Gesunderhaltung
zu betreiben, betragt bei Mannern ohne berufliche Be-
lastungen 47 Prozent, bei solchen mit mehreren Bela-
stungen nur 31 Prozent. Der Anteil der korperlich Inak-
tiven (Schwitzen durch korperliche Aktivitat an weniger
als einem Tag pro Woche) steigt von 16 Prozent auf 29
Prozent. Bei beschaftigten Frauen lassen sich keine we-
sentlichen Unterschiede beobachten.
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Tabelle 15: Bewegungsverhalten, Lebensqualitat und Zufriedenheit mit Gesundheitszustand nach beruflicher Belastung

Bewegung zur Korperl. inaktiv Zufriedenheit mit
Anzahl Gesunderhaltung (Bewegung/Sport 0 |Allgem. Lebensqualitat| Gesundheit (sehr
berufliche (trifft zu) Tg. /Wo.) (sehr gut/gut ) zufr./zufrieden)
Belastungen | mannlich | weiblich | mannlich | weiblich | mannlich [ weiblich [ mannlich | weiblich
keine 47% 42% 16% 16% 87% 88% 93% 89%
eine 42% 42% 18% 22% 91% 87% 83% 83%
mehrere 31% 42%' 29% 21% 67% 70% 67% 72%
Signifikanz - - ek o ik ik

Quelle: IGP-Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Mdnnern und Frauen in Oberdsterreich® (eigene Berech-

nungen).

Nur Erwerbstdtige zwischen 30 und 64 Jahren; Signifikanz (*=p<0,05; ***p<0,01; ***=p<0,001).

Personliche/auBerberufliche Belastungen

Zu personlichen, nicht unmittelbar mit dem Beruf zusam-
menhangenden Belastungen zahlen finanzielle Probleme,
Probleme im personlichen Umfeld, Belastung durch Haus-
haltsfiihrung und Hausarbeit, Betreuungsaufgaben von
Kindern oder erwachsenen Angehorigen (z.B. Pflege) und
Belastungen, die von der Wohnsituation ausgehen. Bela-
stungen durch Aus- und Fortbildung sowie durch Arbeits-
platzsuche sind zwar der beruflichen Sphare zuzurechen,
konnen aber nicht den unmittelbaren Arbeitsbedingungen
zugerechnet werden und werden daher in diesem Zusam-
menhang nicht betrachtet.

Insgesamt werden im Durchschnitt 1,3 der sieben Bela-
stungen genannt. Frauen nennen etwas haufiger per-
sonliche Belastungen (1,5) als Manner (1,1). Sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern nimmt die Anzahl der ge-
nannten Belastungen mit zunehmendem Alter ab, von 1,5
bei den 18- bis 30-Jahrigen (Manner 1,3 und Frauen 1,5)
auf 1,0 bei Uber 60-Jahrigen (Manner 0,9 und Frauen 1,1).
30- bis 44-Jahrige unterscheiden sich nicht von den un-
ter 30-Jahrigen (Manner 1,2 und Frauen 1,7 Nennungen),
wahrend 45- bis 64-Jahrige etwas weniger belastet sind
(Manner 1,0 und Frauen 1,3 genannte Belastungen).

29 Prozent der 30- bis 44-jahrigen Manner und Frauen
fuhlen sich durch finanzielle Probleme belastet, wahrend
unter den 45- bis 64-Jahrigen der Anteil etwas absinkt
(Manner 24 Prozent und Frauen 25 Prozent). Hinsichtlich
der Probleme im Familien- und Freundeskreis lassen sich

zwischen den Altersgruppen keine wesentlichen Unter-
schiede beobachten, wobei Frauen deutlich haufiger be-
troffen sind als Manner (32 Prozent der 30- bis 64-jahrigen
Frauen und 20 Prozent der Manner). Fir 30- bis 44-jahrige
Frauen stellt Hausarbeit besonders haufig eine Belastung
dar (43 Prozent). Jiingere (28 Prozent) und altere Frauen
(31 Prozent) sehen sich deutlich seltener belastet. Bei
Mannern liegt der Anteil in allen Altersgruppen deutlich
niedriger (15 bis 18 Prozent). 34 Prozent der Frauen zwi-
schen 30 und 44 Jahren nennen Belastungen durch Be-
treuungsaufgaben (unter 30-Jahrige nur zu 14 Prozent).
Mit zunehmendem Alter geht der Anteil sukzessive zuriick
(45- bis 64-Jahrige 26 Prozent und Frauen uber 65 Jahren
19 Prozent). Manner unter 30 Jahren nennen zu 6 Pro-
zent solche Belastungen. In den hoheren Altersgruppen
schwankt der Anteil zwischen 16 und 19 Prozent.

Aus- und Fortbildung, Wohnsituation und Arbeitsplatz-
suche stellen vor allem fur unter 30-Jahrige Belastungen
dar. Die Bedeutung dieser Belastungen geht mit zuneh-
mendem Alter zuriick. Aber in der Altersgruppe zwischen
30 und 45 Jahren sind immerhin 10 bis 13 Prozent von
diesen Belastungen betroffen, bei den 45- bis 64-Jahrigen
noch 7 bis 9 Prozent.
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Tabelle 16: Personliche/auBerberufliche Belastungen

I |38 2w
i) on o !
o £ ovlas | S g3 £ £
fe |[ESS|e2El & |S83| 3 o ¢
S8 |EE2C|ges|ls5° (825 B 29
g e 2 &5 5|3 > £ = < w c L @
T o S Ly £ k=] o K S N 5 =
) 2 5% = <
o0 T 0
mannlich  [18-29 J. 27% 19% 17% 6% 27% 16% 15%
30-44 J. 29% 20% 17% 18% 12% 13% 1%
45-64 J. 24% 20% 15% 16% 8% 9% 9%
65+ J. 20% 25% 18% 19% 4% 9% 1%
Insgesamt 26% 21% 16% sl 12 el 1%
weiblich  [18-29 J. 31% 33% 28% 14% 30% 17% 17%
30-44 J. 29% 31% 43% 34% 10% 12% 12%
45-64 J. 25% 33% 31% 26% 7% 8% 8%
65+ J. 23% 30% 3% 19% 5% 7% 1%
Insgesamt | 273 324 34% 26% 12% 1% 1%

Quelle: IGP- Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Mdnnern und Frauen in Oberdsterreich“ (eigene Berech-

nungen).
Anteil ,,stark belastet* oder , belastet*

Je mehr Belastungen angegeben werden, desto schlech-
ter wird auch die allgemeine Lebensqualitat eingestuft.
83 Prozent der Manner und 88 Prozent der Frauen zwi-
schen 30 und 64 Jahren, die keine personlichen Bela-
stungen berichten, sehen ihre Lebensqualitat als sehr gut
oder gut an, aber nur 49 Prozent der Manner und 64 Pro-
zent der Frauen, die mehrere belastende Aspekte aufwei-
sen. Ebenso sinkt mit der Anzahl der Belastungen die Zu-
friedenheit mit dem Gesundheitszustand. 75 Prozent der
Manner ohne personliche Belastungen aber nur 57 Prozent
mit mehreren Belastungen sind sehr zufrieden oder zu-
frieden mit ihrer Gesundheit. Bei Frauen sinkt der Anteil
von 82 Prozent auf 66 Prozent bei mehreren Belastungen.
Auch im Bewegungsverhalten lassen sich Unterschiede
nach der Anzahl der berichteten personlichen Bela-

stungen beobachten. Frauen mit mehreren Belastungen
geben zu 32 Prozent an, dass sie regelmaBig Bewegung
zur Gesunderhaltung betreiben, wohingegen der Anteil
bei Frauen ohne Belastung bei 46 Prozent liegt. Der Anteil
der korperlich inaktiven Frauen (seltener als ein Mal pro
Woche durch Bewegung ins Schwitzen) steigt bei mehre-
ren berichteten Belastungen auf 23 Prozent (ohne Bela-
stung 16 Prozent). Auch bei Mannern sind Unterschiede
hinsichtlich der korperlichen Inaktivitat zu beobachten
(24 Prozent ohne und 31 Prozent bei mehreren Bela-
stungen). Tendenziell sinkt auch der Anteil der Manner,
die regelmaBige Bewegung zur Gesunderhaltung angeben
(von 39 auf 32 Prozent), jedoch ist der Unterschied nicht
statistisch signifikant.

Tabelle 17: Bewegungsverhalten, Lebensqualitat und Zufriedenheit mit Gesundheitszustand nach personlicher Bela-

stung
Bewegung zur Korperl. inaktiv Zufriedenheit mit
Anzahl Gesunderhaltung (Bewegung/Sport 0 |Allgem. Lebensqualitdat| Gesundheit (sehr
personliche (trifft zu) Tg. /Wo.) (sehr gut/gut ) zufr./zufrieden)
Belastungen | mannlich | weiblich [ mannlich | weiblich | mannlich | weiblich | mannlich | weiblich
keine 39% 46% 24% 16% 83% 88% 75% 82%
eine 35% 141% 29% 17% 64% 80% 68% 76%
mehrere 32% 32% 31% 23% 49% 64% 57% 66%
Signifikanz ok s * sk ok sk sk

Quelle: IGP- Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Mdnnern und Frauen in Oberdsterreich“ (eigene Berech-

nungen).

Nur Personen zwischen 30 und 64 Jahren; Signifikanz (*=p<0,05; ***p<0,01; ***=p<0,001).
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6.3.5. Soziale Ressourcen

Soziale Netzwerke und ein unterstiitzendes personliches
Umfeld sind wichtige Gesundheitsressourcen. 90 Prozent
der Oberosterreicherlnnen geben an, dass sie mit ihren
personlichen Beziehungen sehr zufrieden oder zufrieden
sind und 87 Prozent sind mit der Unterstitzung durch
Freunde sehr zufrieden oder zufrieden.® Auch die Anzahl
der vertrauten Personen kann als Indikator fiir das Soziale

Netzwerk betrachtet werden. 21 Prozent geben an, we-
niger als zwei vertraute Personen in ihrem personlichen
Umfeld zu haben, 35 Prozent nennen zwei bis drei ver-
traute Personen und 44 Prozent geben mehr als drei an.
Mit der Anzahl der vertrauten Personen steigt auch das
physische und psychische Wohlbefinden (siehe Abbildung
97).

Abbildung 97: Physisches und psychisches Wohlbefinden nach Anzahl der vertrauten Personen

E mannlich O weiblich

90

80

70

60 -

50 -

40_ T T T

<2 Pers. 2-3 Pers. >3 Pers.
Physisches Wohlbefinden

Quelle: IGP-Umfrage (eigene Berechnungen)

< 2 Pers. 2-3 Pers. >3 Pers.
Psychisches Wohlbefinden

Nur Personen zwischen 30 und 65 Jahren. (Domdne 1 und 2 WHOQOL-BREF;) Mittlere Punktezahl (0-100).

Fakten:

e Im mittleren Lebensabschnitt, insbesondere nach
dem 45. Lebensjahr, steigt die Pravalenz von chro-
nischen Erkrankungen an.

e In der Altersgruppe zwischen 30 und 64 Jahren rau-
chen 26 Prozent der Manner und 24 Prozent der
Frauen taglich. 22 bis 24 Prozent der Manner und 6
bis 14 Prozent der Frauen dieser Altersgruppe wei-
sen einen problematischen Alkoholkonsum auf.

e Rund ein Drittel der Manner im mittleren Lebensab-
schnitt ist mindestens an drei Tagen pro Woche kor-
perlich aktiv (Bewegung/Sport). Bei Frauen betragt
dieser Anteil knapp 30 Prozent. Wahrend Manner
im mittleren Alter deutlich weniger Bewegung
praktizieren als Manner unter 30 Jahren, ist bei
Frauen kein derartiger Riickgang zu beobachten.

e BeiMannernim mittleren Lebensabschnitt steigt der
Anteil, der von Belastungen durch Stress/Zeitdruck

83 Quelle: Statistik Austria: Gesundheitsbefragung 2006/2007, ATHIS
(eigene Berechnungen)

und Uberforderung im Beruf berichtet. Frauen in
dieser Altersgruppe nennen haufiger Belastungen
durch Haushaltsaufgaben und Betreuungspflichten.
Fir beide Geschlechter gehen im mittleren Lebens-
abschnitt Belastungen durch die Wohnsituation,
durch Aus- und Weiterbildung und durch Arbeits-
platzsuche tendenziell zurlick.

o Belastungen im beruflichen und privaten Umfeld
vermindern die allgemeine Lebensqualitat und ge-
hen auch mit einem schlechteren berichteten Ge-
sundheitszustand einher. Bei Menschen mit meh-
reren beruflichen oder personlichen Belastungen
lasst sich zudem ein geringeres korperliches Aktivi-
tatsniveau (Bewegung, Sport) beobachten.

o Soziale Netzwerke und ein unterstitzendes person-
liches Umfeld stellen eine wichtige gesundheitsre-
levante Ressource dar, mit der besseres physisches
und psychisches Wohlbefinden einhergeht.
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6.4. Altere Menschen

Die Gesundheit alterer Menschen gewinnt aufgrund der
demografischen Entwicklung zusehends an Bedeutung.
Der Anteil der lber 60-Jahrigen an der oberosterreichi-
schen Bevolkerung wird Prognosen zufolge bis 2020 von
derzeit 22 Prozent auf 26 Prozent steigen. Bis 2030 ist
ein weiterer Anstieg auf 32 Prozent und bis 2040 auf 34
Prozent der Gesamtbevolkerung zu erwarten. 2008 waren
rund 305.000 Oberosterreicherinnen tiber 60 Jahre alt. Bis
2020 ist mit einer Zunahme der Bevolkerungsgruppe liber
60 Jahren um 25 Prozent zu rechnen (auf gut 380.000).
Bis 2030 ist ein weiterer Anstieg auf knapp 480.000 zu
erwarten, was im Vergleich zu 2008 eine Zunahme um
57 Prozent bedeutet.® Die wesentlichen Einflussfaktoren
dieser Veranderung der Altersstruktur der Bevolkerung
(der so genannten ,,demografischen Alterung“) sind Ge-
burtenzahlen, Migration und Lebenserwartung.

In den letzten Jahrzehnten hat nicht nur die Lebenser-
wartung deutlich zugenommen (siehe Kapitel 3), es lasst
sich auch eine Zunahme der in Gesundheit verbrachten
Lebensjahre beobachten. Der Anteil der alteren Men-
schen, die bis ins hohere Alter einen guten Gesundheits-
zustand aufweisen, ist deutlich gestiegen. Zwischen 1978
und 2006 ist in Osterreich die fernere Lebenserwartung
65-Jahriger mit guter bzw. sehr guter Gesundheit bei
Mannern von 4,1 auf 8,7 Jahre und bei Frauen von 3,6 auf
8,9 Jahre gestiegen.® Geht man von einer lebenslaufbe-
zogenen Perspektive der Entstehung von Gesundheit und
Krankheit im Alter aus (siehe Einleitung Kapitel 6), so ist
anzunehmen, dass die kiinftige Entwicklung der Gesund-
heit alterer Menschen auch wesentlich mit der Lebens-
weise und den Lebensbedingungen der (jetzt noch jiin-
geren) nachriickenden Jahrgange zusammenhangt.8

Infolge der Zunahme der Lebenserwartung hat sich der
Lebensabschnitt ,Alter“ nicht nur verlangert sondern
auch ausdifferenziert. Heute spricht man von ,,jungem
Alter” und ,hohem Alter“ bzw. ,Hochbetagten“.®” Das
»junge Alter“ verlauft fur die meisten noch weitgehend
beschwerdefrei. Im hoheren Alter nehmen Morbiditat
und gesundheitliche Einschrankungen zu und erreichen
bei den Altesten die groBte Verbreitung. Aber auch in

84 Quelle: Statistik Austria: Datenbank SuperSTAR, http://www.stati-
stik.at/web_de/services/datenbank_superstar/index.html (8.9.2010)
85 statistik Austria
86 stein 1999

Obwohl in der Literatur weitgehend Einigkeit dariiber besteht, dass
die Ausdifferenzierung der Lebenssituation alterer Menschen einer be-
grifflichen Unterscheidung bedarf, werden, je nach Fragestellung und the-
oretischem Zugang, unterschiedliche Konzepte vorgeschlagen. Beispiels-
weise unterscheidet das Robert Koch Institut die Altersgruppen ,,junge
Alte“ (65- bis 84-Jahrige) und ,,alte Alte“ bzw. ,,Hochbetagte“ (85 Jahre
und alter; Bohm et al. 2009, S. 11). Andere nehmen als Untergrenze fiir
Hochaltrigkeit das 80. Lebensjahr an (Pavlik et al. 15.03.2005, S. 64).
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der Gruppe der Altesten findet sich ein Anteil mit rela-
tiv robuster Gesundheit, welcher vermutlich kiinftig noch
zunehmen dirfte. Grundsatzlich dirfte jedoch auch in
der Zukunft die Gruppe der ,Hochbetagten“ in hohem
Ausmal von gesundheitlichen Belastungen und Einschran-
kungen betroffen sein.%

Vielfach werden zu sehr die Einschrankungen, die das
Alter mit sich bringen kann, betont. Dabei wird haufig
Ubersehen, dass es eine Vielzahl an Moglichkeiten fur
eine erfillte und befriedigende Lebensgestaltung im Al-
ter gibt. Was im konkreten Fall als erfilltes Leben an-
gesehen werden kann, muss der subjektiven Bewertung
der Betroffenen Uiberlassen werden. Wesentlich ist daher,
dass - ausgehend von der jeweiligen Lebenssituation, den
spezifischen Interessen und Fahigkeiten - den Betroffenen
Gestaltungsspielraume eroffnet werden.®

Alter ist keine Krankheit, sondern ein natlirlicher Prozess
der physiologischen Veranderung. Auch wenn gehauft ge-
sundheitliche Belastungen (z.B. Demenz, Depressionen,
Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen, Inkontinenz etc.)
auftreten, bedeutet dies nicht, dass alle alteren Men-
schen davon betroffen sein miissen. Altern in Gesundheit
ist moglich. Viele altere Menschen sind auch noch im ho-
hen Alter aktiv und fiihren ein unabhangiges Leben.

Viele Einschrankungen, die das Alter mit sich bringt, kon-
nen durch geeignete Unterstiitzung wie technische Hilfen
oder durch Training kompensiert werden (z.B. Seh- und
Horhilfen etc.).*

6.4.1. Ubergang in den Ruhestand

Die Alterspensionierung stellt oft einen Einschnitt im Le-
ben alterer Menschen dar.”” Der Ubergang in den Ruhe-
stand ist eine Statuspassage, die mit positiven und ne-
gativen Auswirkungen einhergehen kann. Eine qualitative
Studie” berichtet Uber folgende positive und negative
Auswirkungen der Pensionierung aus der Sicht Betrof-
fener:

Mogliche positive Auswirkungen der Pensionierung

e Mehr Moglichkeiten der aktiven und selbstbestimm-
ten Lebensgestaltung

«  Gesundheitliche Vorteile (Wegfall von Belastungen,
Regenerationsmoglichkeit, ,,ausschlafen konnen“),

e Hohere Lebensqualitat durch freie Verflgung Uber
die Zeit,

e Mehr Zeit fur Partnerln, Familie, soziale Kontakte,

e Moglichkeit, sich mit neuen Dingen zu beschaftigen
bzw. andere Dinge wahrzunehmen (,,bewusster Le-
ben“).

88 Schwartz et al. 2003, S. 676.
89 WHO 1999, S. 41

90 WHO 1999, S. 41

91 WHO 1999, S. 43

92 Buchebner-Ferstl 2005
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Maogliche negative Auswirkungen der Pensionierung

*  Weniger Geld,

o Verlust von Sozialkontakten (Arbeitsumfeld),

« Verringerte gesellschaftliche Akzeptanz/Wertschat-
zung,

o Gefuhl der Wertlosigkeit, verringertes Selbstvertrau-
en,

o Das Gefihl ,,alt zu werden*

e Verlust der Arbeit als identitatsstiftender Lebenszu-
sammenhang.”

Einer Umfrage unter oberosterreichischen Pensionistinnen
zufolge gibt der GroBteil keine erheblichen Probleme bei
der Umstellung auf die neue Situation im Ruhestand an.
Fast drei Viertel (74 Prozent) stimmen der Aussage zu,
dass sie sich schnell an den Ruhestand gewohnt haben.
Auf weitere 16 Prozent trifft dies teilweise zu. 9 Prozent
diirften Probleme mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben haben (stimmen der Aussage eher nicht oder gar
nicht zu).

Abbildung 98: Ubergang vom Erwerbsleben in den Ruhestand

stimme gar nicht zu;

stimme eher nicht
zu; 5%

teils/teils; 16%

stimme eher zu; 22%

Quelle: Wukounig 2003 S. 123

4%

stimme voll zu; 52%

,»Ich habe mich nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben sehr schnell an den Ruhestand gewdhnt*.

Nach der Pensionierung miissen haufig finanziell bedingte
Einschrankungen im taglichen Leben in Kauf genommen
werden. Am haufigsten betrifft dies die Bereiche Urlaub
(27 Prozent starke Einschrankungen) und Kultur (Thea-
terbesuche, Kino, Konzerte; 23 Prozent). 17 Prozent der

93 Quelle: Buchebner-Ferstl 2005, S. 147

Pensionistinnen geben an, dass sie sich (im Vergleich zur
Erwerbstatigkeit) bezliglich Kleidung stark einschran-
ken mussten und 10 Prozent beziiglich personlicher Ge-
brauchsgegenstande. 4 Prozent geben starke Einschran-
kungen im Bezug auf die Ernahrung an.
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Abbildung 99: Einschrankungen nach Pensionierung

Urlaub 38%
Kultur 52%
Kleidung 42% M stark
Personliche Hein wenig
. 48% )
Gebrauchsgegenstande O gar nicht
Ernahrung 73%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: Wukounig 2003 S. 126.

Das Ausscheiden aus dem regularen Arbeitsleben konnte
dadurch gemildert werden, dass Menschen bereits vor
der Pensionierung die Moglichkeit geboten wird, die be-
ruflichen Belastungen zu reduzieren und stattdessen so-
ziale Aufgaben (z.B. ehrenamtliche Tatigkeiten oder im
familiaren Bereich etc.) zu ibernehmen, die sie nach der
Pensionierung fortfiihren konnen.%

6.4.2. Lebensbedingungen im Alter

Lebensqualitat im Alter

Insgesamt stufen in Oberosterreich 67 Prozent der uber
65-Jahrigen ihre Lebensqualitat als sehr gut oder gut ein
(Manner 74 Prozent und Frauen 62 Prozent).

Abbildung 100: Allgemeine Lebensqualitat nach Altersgruppen

100% - 90% 88% 89%
90% - 83%

80% -
70%
60%
50% -
40% -
30% -
20%
10%
0% -

77%

bis 44 J.

45 bis 64 J.

80%

74%

E ménnl
@ weibl.
O Gesamt

65+ J.

Quelle: Statistik Austria: Gesundheitsbefragung 2006/2007 (ATHIS) (eigene Berechnungen); WHO-QOL: ,,Wie wiirden Sie Ihre Lebens-

qualitdt beurteilen?“; Anteile ,,sehr gut/gut“

94 WHO 1999, S. 43
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Den Ergebnissen der ESAW-Studie (European Study of
Adult Well-Being) zufolge, hangt das Wohlbefinden al-
terer Menschen nicht nur vom Gesundheitszustand und
der Abwesenheit funktioneller Einschrankungen ab. Von
wesentlicher Bedeutung sind auch materielle Sicherheit,
soziale Unterstiitzung und Lebensaktivitaten.®> Wesent-
liche EinflussgroBen auf die Gesundheit, aber auch auf
die Lebensqualitat alterer Menschen stellen Wohn- und
Lebensumfeld, Lebensweise, soziale Einbindung und ma-
terielle Absicherung dar.

Sinnstiftende Lebensaktivitaten steigern das Selbstwert-
gefiihl und vermitteln korperliche und geistige Autono-
mie. Eine wesentliche Rolle spielt auch die Starkung von
Selbstressourcen (Selbstwert, Kontrolliberzeugungen,
Resilienz und mentale Gesundheit) da diese Schutzfak-
toren darstellen, die zu einer besseren Bewaltigung von
Krisen und Problemen beitragen.® Sinnstiftende Aktivi-
taten konnen beispielsweise diverse Freizeitaktivitaten
(Kultur, Hobbys, Gartenpflege, Wanderungen, Bewegung/
Sport, Ausfliige etc.)”, Bildungsaktivitaten®, ehrenamt-
liche Tatigkeiten (z.B. Aktivitaten in der Gemeinde, re-
ligiosen Gemeinschaften, Vereinen und gemeinniitzigen
Einrichtungen etc.) oder sinnvolle Aufgaben im Famili-
enverband (z.B. Betreuung von Kindern/Enkelkindern)
sein.”

Soziale Einbindung und soziale Beziehungen

Soziale Unterstiitzung und soziale Einbettung stellt eine
Ressource dar, durch die Belastungen reduziert oder auf-
gefangen werden kénnen. Im internationalen Vergleich
ausgewahlter Lander'® weisen Seniorlnnen in Osterreich
ein durchschnittliches Niveau an Sozialkontakten auf, sie
sind jedoch mit ihren sozialen Beziehungen unzufriedener
als die Seniorlnnen anderer Lander. Eine osterreichische
Besonderheit stellt der Umstand dar, dass Gemeinde- und
Vereinstreffen sowie religiose Gemeinschaften eine gro-
Rere Rolle fiir die soziale Einbettung spielen als in ande-
ren europaischen Landern. !

84 Prozent der Uber 65-jahrigen Oberosterreicherlnnen
sind zufrieden oder sehr zufrieden mit ihren personlichen
Beziehungen und 81 Prozent mit der Unterstiitzung durch
Freunde. Manner und Frauen unterscheiden sich nur ge-
ringfugig.

Abbildung 101: Personliche Beziehungen und soziale Unterstitzung von Seniorlnnen

Wie zufrieden sind Sie
mit der
Unterstiitzung durch
Freunde?

Wie zufrieden sind Sie
mit lhren
personlichen
Beziehungen?

82%
80%
| B Frauen
O Manner
86%
0% 1(I)% 2(I)% 3(IJ% 4(;% 5(I)% 6(IJ% 7(I)% 8IO% 9(IJ% 1OIO%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen); Anteile ,sehr zufrieden/zufrie-

den®; liber 65-Jdhrige

9 Weber 2005
Weber 2005
Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
2009, S. 131
9 Kollard 2007
Weber 2005

100 GroBbritannien, Italien, Luxemburg, Niederlande, Schweden
101 Weber 2005
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Zur sozialen Unterstiitzung gehort auch die Betreuung im
Krankheitsfall. Bei Mannern bernimmt diese zum GroB-
teil die Partnerin bzw. Lebensgefahrtin (77 Prozent bei
kiirzeren und 70 Prozent bei langeren Erkrankungen). Bei
Frauen dieser Altersgruppe spielt der Partner eine deut-
lich geringere Rolle (kiirzere Erkrankungsfalle 32 Prozent,

Tabelle 18: Betreuung im Erkrankungsfall bei Seniorlnnen

langere 25 Prozent) wahrend die Tochter bzw. Schwieger-
tochter - insbesondere bei langeren Erkrankungen - eine
erhebliche Rolle fiir die Betreuung im Krankheitsfall spielt
(bei kurzeren Erkrankungen 29 Prozent, bei langeren Er-
krankungen 30 Prozent).

Betreuung bei einer Woche Betreuung bei langerer
Krankheit Krankheit
mannl. weibl. Ges. mannl. weibl. Ges.
Ehegatte(in), Lebensgefahrte(in) | 77% 32% st 70% 25% 43%
(Schwieger-)Tochter 9% 29% 21% 9% 30% 21%
(Schwieger-)Sohn 1% 7% 5% 2% 5% 4%
Sonstige Verwandte 4% 6% 5% 2% 3% 3%
Freunde, Bekannte, Nachbarn 2% 6% 4% 1% 4% 3%
Soziale Dienste 3 6% % ol 16% 13%
Sonstige bezahlte Hilfe 1% 6% 4% 3% 10% 7%
Niemand 4% 8% 6% 4% 7% 6%
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen); Personen ab dem 65. Lebensjahr

Haushaltsprognosen zufolge wird in den kommenden
Jahrzehnten die Anzahl der alleine lebenden alteren
Menschen deutlich ansteigen. Es wird davon ausgegan-
gen, dass sich die Zahl der in Einpersonenhaushalten le-
benden Seniorinnen bis 2030 verdoppeln wird." Infolge
des Nachriickens geburtenschwacherer Jahrgange wird
sich zudem das familiare Pflegepotenzial (das Verhaltnis
Uber 80-Jahriger zur nachfolgenden Kindergeneration)
zwischen 2030 und 2055 deutlich verringern.'®

Wohn- und Lebensumfeld

Neben den Wohnbedingungen stellen Beforderungsmog-
lichkeiten/Verkehr, Umweltbedingungen, Angebote fiir
Freizeitaktivitaten und das Gefiihl der Sicherheit wesent-
liche Aspekte des Wohn- und Lebensumfeldes von Senio-
rinnen dar.

102 Bundesminister fiir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumen-
tenschutz 2000, S. 62

103 | and 00 2007, S. 12
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93 Prozent der uber 65-jahrigen Oberdsterreicherlnnen
sind mit ihren Wohnbedingungen zufrieden oder sehr zu-
frieden (Manner 95 Prozent und Frauen 92 Prozent). Mit
den verfiigbaren Beforderungsmitteln sind 82 Prozent die-
ser Altersgruppe zufrieden oder sehr zufrieden (Manner
und Frauen unterscheiden sich hier nicht signifikant). 79
Prozent stufen die Umweltbedingungen in ihrer Wohnum-
gebung vollig oder Uberwiegend gesund ein. Uberwiegend
oder vollig ausreichende Moglichkeiten fiir Freizeitakti-
vitaten sehen 71 Prozent der Manner und 55 Prozent der
Frauen (insgesamt 61 Prozent der uber 65-Jahrigen). 72
Prozent fuhlen sich im taglichen Leben ziemlich bzw. au-
Berst sicher'™ (Manner 78 Prozent und Frauen 68 Prozent).

104 Frage: ,,Wie sicher fiihlen Sie sich in ihrem taglichen Leben?*“ (Ant-

wortmoglichkeiten: ,,Uberhaupt nicht“, ,ein wenig“, ,mittelmaRig,
»ziemlich“ und ,,auBerst*)
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Abbildung 102: Gesundheitsrelevante Faktoren im Wohn- und Lebensumfeld bei Seniorlnnen

95%
Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Wohnbedingungen? —
92%
Wie zufrieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln, 80%
die Ihnen zur Verfligung stehen? 85%
Wie gesund sind die Umweltbedingungen in lhrem 79%
Wohngebiet? 79%
| B Frauen

OManner
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Haben Sie ausreichend Maoglichkeiten zu

Freizeitaktivitaten? 71%

68%
Wie sicher fiihlen Sie sich in lhrem taglichen Leben?
78%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen); Anteile ,sehr zufrieden/zufrie-
den“, ,,ziemlich/duflerst gesunde Umweltbedingungen®, ,lberwiegend/vollig ausreichend* bzw. ,.ziemlich/duflerst sicher; lber
65-Jahrige

Materielle Absicherung und finanzielle Ressourcen 4 Prozent der Manner und 11 Prozent der Frauen im Al-
21 Prozent der 65- bis 80-Jahrigen fihlen sich durch fi-  ter Uber 65 Jahren geben an, dass sie nicht lber genug
nanzielle Probleme eher oder stark belastet (Manner 20  finanzielle Ressourcen verfiigen, um ihre Bedirfnisse zu
Prozent, Frauen 23 Prozent). Der Anteil, der sich stark  decken.

belastet fiihlt, liegt bei 4 Prozent der liber 65- bis 80-Jah-

rigen. 0

Abbildung 103: Finanzielle Ressourcen von Seniorlnnen

E halbwegs bis vollig O Giberhaupt nicht/eher nicht

100% -
80%
60%
40%
20%

0% -

Manner Frauen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen); ,,Haben Sie genug Geld, um lhre
Bediirfnisse erfiillen zu kénnen?“; liber 65-Jdhrige

105 Quelle: IGP-Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhal-

ten von Mannern und Frauen in Oberosterreich“ (eigene Berechnungen);
nur Versicherte der OOGKK; N=402 (65- bis 80-Jahrige)
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6.4.3. Gesundheitszustand und gesundheitliche
Einschrankungen

Mit zunehmendem Alter steigen die gesundheitlichen Be-
lastungen. Daraus ergeben sich mitunter auch Einschran-
kungen im Vollzug alltaglicher Verrichtungen (Einkaufen,
Mobilitat, Eigenversorgung etc.), die sich negativ auf die
Autonomie und die Lebensqualitat auswirken (zu Ein-
schrankungen im Alltag siehe Kapitel 5.7.).

Mit steigendem Alter leidet ein zunehmender Anteil an
einer Vielzahl gleichzeitig auftretender Erkrankungen
(Multimorbiditat). Damit verbunden ist auch ein Anstieg
des Medikamentenkonsums.'® Das dynamische Zusam-
menspiel verschiedener Erkrankungen und Symptome
und die Wechselwirkung verschiedener Therapien und
Behandlungen konnen unter Umstanden zu ernsthaften
Problemen fuhren. '’

Wesentliche gesundheitliche Belastungen fiir alte Men-

schen sind: 1%

o Diabetes mellitus (siehe Kapitel 5.3.3.),

o Herz-Kreislauferkrankungen (siehe Kapitel 5.3.1.),

o Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
(siehe Kapitel 5.3.6.),

o Verletzungen durch Stiirze,

e Demenzerkrankungen ,

o psychische Erkrankungen, Depression (siehe Kapitel
5.4.),

e Schlaganfall und dessen Folgen (siehe Kapitel 5.3.1.),

o Erkrankungen der Sinnesorgane und sonstige Behin-
derungen (siehe Kapitel 5.7.),

e Inkontinenz

Die meisten dieser gesundheitlichen Belastungen werden
im Kapitel 5 behandelt, so dass sie an dieser Stelle nur
erwahnt werden sollen.

Nachfolgend soll noch auf die Themen Demenz, Verlet-
zungen/Stirze und Inkontinenz eingegangen werden.

Demenz

Mit zunehmendem Alter nimmt das Erkrankungsrisiko stark
zu. Charakteristisch fuir das Krankheitsbild der Demenz ist
die schwerwiegende Minderung der geistigen Leistungsfa-
higkeit. Vor allem sind Gedachtnis, Orientierung, Sprache
und Urteilsfahigkeit betroffen. Die Erkrankung bedeutet
fur die Betroffenen weitreichende Einschrankungen in
der Lebensfiihrung und starke Belastungen fiir Angehori-
ge, die mit der Pflege betraut sind.

Die Pravalenz von Demenzerkrankungen steigt im hoheren
Alter stark an. Man geht davon aus, dass gut 1 Prozent der
65- bis 69-Jahrigen, 6 Prozent der 75- bis 79-Jahrigen,
rund 24 Prozent der 85-bis 89-Jahrigen und knapp 35 Pro-
zent der Uber 90-Jahrigen an Demenz leiden.'”

In Oberosterreich weisen 5,4 Prozent der Uiber 60-Jah-
rigen, die innerhalb eines Jahres in einem Krankenhaus
behandelt werden, eine Demenzerkrankung als Haupt-
oder Zusatzdiagnose auf (Manner 4,3 Prozent, Frauen
6,2 Prozent). Der Anteil steigt von 0,6 Prozent bei 60- bis
64-Jahrigen auf 19,7 Prozent bei liber 90-Jahrigen.

Abbildung 104: Diagnostizierte Demenz bei Personen mit Krankenhausaufenthalt (2008)

25% -
20,3%
20% - 17,6
15,26 1%
15%
11,0%
9,5% E Manner
10% -
5,5% 6,2% O Frauen
5% - 3.2% 4%
0,8%0,5% 1,1% 1,0%
0% | mmm—— ] , . . : '
60-64 J. 65-69 J. 70-74 J. 75-79 J. 80-84 J. 85-89 J. 90+ J.

Quelle: LKF (Versicherte der OOGKK in oberésterreichischen Fonds-Krankenanstalten); Anteil der Personen mit einem Krankenhaus-
aufenthalt innerhalb eines Jahres, bei denen als Haupt- oder Zusatzdiagnose Demenz aufscheint (Diagnosen ICD-10 FOO-F03).

106 Bundesministerium flir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
2009, S. 25

107 Schwartz et al. 2003, S. 677
108 schwartz et al. 2003, S. 676
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Unfalle/Stiirze

Im hoheren Alter nimmt die Gefahr der Verletzung durch
Stiirze zu. Man kann davon ausgehen, dass innerhalb eines
Jahres ein Drittel der Uber 65-Jahrigen und die Halfte der
uber 80-Jahrigen mindestens ein Mal stiirzen. 10 bis 20
Prozent der Sturze fiihren dabei zu Verletzungen, ca. 5
Prozent zu Knochenbriichen und 1 bis 2 Prozent zu Ober-
schenkelhalsbriichen. Viele Verletzungen ziehen ernst-
hafte Einschrankungen im taglichen Leben nach sich.
So schatzt man, dass 33 bis 40 Prozent der alteren Pati-
entlnnen mit einer Oberschenkelhalsfraktur nicht mehr
dieselben Kompetenzen beziiglich basaler Aktivitaten des
taglichen Lebens erreichen, wie vor der Verletzung.'"°

In Oberosterreich weisen innerhalb eines Jahres 2,0 von
1.000 Personen im Alter von 65 bis 69 Jahren mindestens
eine Krankenhausbehandlung wegen eines Oberschenkel-
bruches auf (Manner 1,4, Frauen 2,4 von 1.000). Unter
den 75- bis 79-Jahrigen steigt die Rate auf 7,7 von 1.000
(Manner 4,8 und Frauen 9,6 von 1.000) und in der Al-
tersgruppe uber 85 Jahren sind 22,7 von 1.000 betroffen
(Manner 16,4 und Frauen 24,6).

Abbildung 105: Im Krankenhaus behandelte Seniorinnen infolge von Oberschenkelbriichen (Durchschnitt 2005 bis 2008)

30 -
24,6
25
18,5
20 16,4
15 4 B M3
9,6 9’4 anner
10 4 O Frauen
47 438
54 14 24 26
o_JIIi[::lTIIIi___I , , ,
65-69 J. 70-74 J. 75-79 J. 80-84 J. 85+ J.

Quelle: OOGKK: FOKO; Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt infolge eines Oberschenkelbruches innerhalb eines

Jahres je 1.000 (Hauptdiagnose ICD-10: S72 - Fraktur des Femurs).

Harninkontinenz

Harninkontinenz ist im hoheren Alter, insbesondere fur
Frauen, ein verbreitetes Problem. Haufig geht damit eine
erhebliche Einschrankung der Lebensqualitat einher.'"

In Oberosterreich geben 17 Prozent der uber 65-Jahrigen
an, dass sie innerhalb der letzten zwolf Monate an Harnin-
kontinenz gelitten haben. Das sind rund 46.000 Personen
in dieser Altersgruppe. Frauen sind deutlich haufiger be-
troffen (25 Prozent der uber 65-Jahrigen) als Manner (12
Prozent).'"

M0 Kruse 2007, S. 18
"1 Madersbacher 2003

12 Quelle: Statistik Austria: Gesundheitsbefragung 2006/07 (ATHIS), ei-
gene Berechnungen

6.4.4. Gesundheitsrelevantes Verhalten und ge-
sunder Lebensstil

Auch im Alter kann durch gesundheitsforderliche Aktivi-
taten und gesunden Lebensstil viel fur die Erhohung der
Gesundheit und der Lebensqualitat beigetragen werden
bzw. der Abnahme von funktionellen Kapazitaten entge-
gengewirkt werden. '3

Von wesentlicher Bedeutung flir die Gesundheit alterer
Menschen sind gesunde Ernahrung und korperliche Akti-
vitat/Bewegung.

Das Alter bringt verschiedene Veranderungen mit sich,
die fur das Ernahrungsverhalten relevant sind: Verringer-
ter Geruchs- und Geschmackssinn, Riickgang der Verdau-
ungs- und Absorptionsleistung des Korpers, Verringerung
der Muskelmasse und vermehrte Fetteinlagerung, Abbau
der Knochenmasse, Kaubeschwerden, Verlust der Zah-
ne." Das Risiko fir Ernahrungsdefizite nimmt im hoheren

M3 WHO 2002, S. 22
Massatti 2009, S. 11

-135-

L
=)
z
TH}
=
3
z
L
o
Ll
[
a
z
=
=
Ll
T
=)
z
>
(%]
Ll
[©)

DINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN




L
Q
z
(78]
=
T
<
P
z
L
o
L
o)
a
z
S
=
L
T
a
Zz
S
(9]
L
O

DINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

Alter stark zu. Untersuchungen in Pflegeheimen berich-
ten, dass 23 bis 85 Prozent der Betreuten eine Mangeler-
nahrung aufweisen. "

Wahrend bei 55- bis 64-Jahrigen Ubergewicht als Risiko-
faktor fir viele Erkrankungen im Vordergrund steht, steigt
mit zunehmendem Alter der Anteil mit Untergewicht an.
In der Altersgruppe lber 84 Jahren stellt Untergewicht
ein haufiges Problem dar.'"® 56 Prozent der Uber 65-Jah-
rigen in Oberosterreich geben an, dass sie auf gesunde
Ernahrung achten, um sich gesund zu erhalten (Manner
47 Prozent und Frauen 63 Prozent, siehe Abbildung 95 im
Kapitel 6.3.3.).

Fakten:

15 Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
2009, S. 313

16 Massatti 2009, S. 14
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RegelmaBige Bewegung wirkt sich in vielerlei Hinsicht po-
sitiv auf die Gesundheit aus, z.B. Verringerung des Auftre-
tens bzw. Fortschreitens chronischer Erkrankungen, posi-
tive Effekte auf die mentale Gesundheit und haufig auch
auf soziale Kontakte.!” Der Anteil der Personen, die an
mindestens drei Tagen pro Woche korperlich aktiv sind,
sinkt bei Uber 65-Jahrigen auf 14 Prozent ab (Manner 17
Prozent und Frauen 12 Prozent), wahrend der Anteil unter
45- bis 64-Jahrigen noch 31 Prozent betragt (Manner 32
Prozent und Frauen 30 Prozent; siehe Abbildung 94 im
Kapitel 6.3.3.).

7 WHO 2002, S. 23
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7.1. Schule und Kindergarten

Kinder und Jugendliche - aber auch Lehrerinnen und Kin-
dergartenpadagoginnen - verbringen einen GroBteil ihrer
Zeit in Kindergarten und Schule. Dabei wird die Zeitspan-
ne der Kindheit und Jugend nicht nur durch die Schule
bzw. Kindergarten flankiert, sondern wesentlich von ihr
bestimmt.! Der Kindergarten ist ein Ort, an dem ein we-
sentlicher Teil der frihkindlichen Sozialisation stattfindet
(siehe Kapitel 6.1.). Der Sozialisationsort Kindergarten
kann in der frithen Entwicklungsphase Wohlbefinden und
seelische Gesundheit unterstiitzen und praventiv gegen
Angste, Aggressivitit, kommunikative Stérungen und Kon-
zentrationsprobleme wirken.?

Die Aufgaben des Kindergartens sind gemaB dem Oberds-
terreichischen Kinderbetreuungsgesetzes u. a. die Selbst-
kompetenz der Kinder zu starken und zur Entwicklung der
Sozial- und Sachkompetenz beizutragen. Hierbei ist es
wichtig, auf altersgemaBe Lernformen zuriickzugreifen
und dass die Sozialisation der Kinder in einer Gruppe si-
chergestellt ist. Weiters ist es Aufgabe des Kindergartens
die motorische Entwicklung der Kinder zu unterstiitzen
sowie auf die korperliche Pflege und Gesundheit der Kin-
der zu achten. Die Setzung praventiver MaBnahmen zur
Verhiitung von Fehlentwicklung ist ebenso Aufgabe des
Kindergartens wie die Forderung der Fahigkeiten des Er-
kennens und Denkens und vieles andere mehr.3

Ein guter und gesunder Kindergarten fordert die Gesund-
heit der Kinder durch MaBnahmen auf Verhaltnis- und Ver-
haltensebene. Die Ziele des oberosterreichischen Netz-
werks ,,Gesunder Kindergarten* sind die Forderung der
Gesundheit von Kindern auf der Verhdltnisebene durch:

o ,Schaffung und Nutzung von notwendigen raumli-
chen und materiellen Gegebenheiten

o Etablierung eines gesundheitsforderlichen Ernah-
rungs- und Bewegungsalltags

»  Miteinbeziehung der Eltern und Bezugspersonen

e Optimierung des Mittagessens der Verpflegungsbe-
triebe nach ernahrungswissenschaftlichen Empfeh-
lungen fur eine ausgewogene Kinderkost

e Gesunde Jause als fixer Bestandteil im Essalltag des
Kindergartens

o Forderung der Kooperation mit bestehenden Netz-
werken (Gesunde Gemeinde, Vereine, ...)“4

und auf der Verhaltensebene durch:

o ,Forderung regelmaBiger Bewegung, die zur Weiter-
entwicklung und Differenzierung motorischer Grund-
fertigkeiten fuhrt

Qertel 2010, S. 178
Gesundheit Osterreich GmbH
006. Kinderbetreuungsgesetz, S.99
Amt der 06. Landesregierung

AW N o

o Der natirlichen Bewegungsfreude des Kindes wird
Raum gegeben und die elementaren Bewegungsbe-
diirfnisse werden befriedigt

«  Gesundheitsfordernde Auswahl von Speisen und Ge-
tranken

e Forderung der Sachkompetenz im Bereich Ernahrung
Forderung der Selbstkompetenz, um selbstbestimmt
Verantwortung fir die eigene Gesundheit uberneh-
men zu konnen‘?

Die Schule ist ebenfalls ein besonders wichtiger Sozialisa-
tionsort, an dem neben der Vermittlung von Kenntnissen
und Fertigkeiten auch die Festigung der charakterlichen
Anlagen der Schilerlnnen gewahrleistet werden soll.

Die Schule ist ebenso wie die Arbeitswelt einer der wich-
tigsten Orte fur die Bildung und Forderung gesundheitli-
cher Ressourcen, andererseits kann sie aber auch krank
machen. Sie ist ein Lebensraum, in dem viele Faktoren
die Gesundheit der Schiilerlnnen und Lehrerlnnen beein-
flussen: Nicht nur der Unterricht zu Gesundheitsthemen
und die Bereitstellung schularztlicher Betreuung sondern
vor allem die Organisation der Schule, deren Charakter,
Kultur und raumliche Gestaltung.®

Die Schule hat sich in den letzten Jahren verandert. Qua-
litat ist zu einem wichtigen Schlagwort geworden: Die Be-
deutung von schulischem Lehr- und Lernerfolg, Schulkli-
ma und Schulkultur, Fiihrung und Management nimmt zu.”
Eine gute und gesunde Schule lasst sich durch folgende
Charakteristika beschreiben:

o ,Positive Leistungserwartungen an Schiilerlnnen und
Lehrkrafte und intellektuelle Herausforderungen

e Transparentes, ,,stimmiges“ und berechenbares Re-
gelsystem

o Positives Schulklima und Engagement fiir Schiilerin-
nen und Schiiler

e Mitsprache und Verantwortungsibernahme durch
Schiilerlnnen und Eltern

e Zusammenarbeit und padagogischer Konsens im
Lehrkorper

*  Wenig Fluktuation von Lehrerinnen und Schiilerlnnen

o Zielbewusste, kommunikations- und konsensorien-

tierte Schulleitung

Reichhaltiges Schulleben

Schulinterne Lehrerlnnenfortbildung

Einbeziehung der Eltern

Unterstiitzung durch die Schulbehorde“®

Personlichkeitsbildung®

Forderung korperlicher, psychischer und sozialer Ge-

sundheit.°

Amt der 06. Landesregierung
Naidoo, Wills 2003, S. 279
Paulus 2004
HVB in Kooperation mit der OOGKK 2010, S. 4
Mitterbauer 2007, S. 7
0 BMSG und BMBWK 2001, S. 7
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Derzeit werden in den 720 Kindergarten in Oberosterreich
etwa 37.000 Kinder betreut.' Die Betreuungsquote von
3- bis 5-Jahrigen in Kindergarten liegt mit 85,7 Prozent im
Bundesdurchschnitt.' In den insgesamt 1.048 Schulen (mit
unterschiedlichen Schulerhaltern) werden iiber 200.000
Kinder und Jugendliche (aus-)gebildet. Etwas mehr als
die Halfte aller Schulen in Oberosterreich sind Volksschu-
len. Diese werden aktuell von 59.807 Schilerinnen und
Schiilern besucht. Die durchschnittliche KlassengroBe
(Kinder pro Klasse) in der Volksschule betragt 18,5 (Os-
terreichweit 18,9)." 49.201 Schiilerlnnen besuchen eine
der 240 Hauptschulen und 29.552 Schiilerinnen gehen an
eine der 48 Allgemeinbildenden Hoheren Schulen (AHS).
In den Hauptschulen sitzen durchschnittlich 21,4 Kinder
in einer Schulklasse (Osterreichweit 21,5), wahrend es
in der AHS-Unterstufe durchschnittlich 25,1 Kinder sind
(Osterreichweit 26,1). In der fiinften Schulstufe betragt

der Anteil der Kinder, die eine AHS besuchen, knapp 26
Prozent (Osterreichweit: 33 Prozent).™ 4.622 SchiilerIn-
nen besuchen eine der 57 Polytechnischen Schulen und
29.525 Schiilerinnen und Schiiler besuchen aktuell eine
der 26 oberosterreichischen Berufsschulen. 6.161 Schu-
lerlnnen besuchen eine Handelsschule, Technische Fach-
schule oder Humanberufliche Fachschule. Insgesamt
22.833 Schilerinnen und Schiller gehen in eine Handels-
akademie (HAK), eine Hohere Technische Lehranstalt
(HTL) oder eine Humanberufliche Hohere Lehranstalt (Ta-
belle 19). In der neunten Schulstufe betragt der Anteil
der Schulerlnnen in hoheren Schulen 55 Prozent (Oster-
reichweit 57 Prozent)."™

In Oberosterreichs Kindergarten sind 2.722 padagogische
Fachkrafte und zahlreiche Helferlnnen tatig.'® An den
Schulen sind insgesamt 22.444 Lehrerinnen und Lehrer
beschaftigt.!”1®

Tabelle 19: Schulen, Klassen und Schiilerlnnen in Oberosterreich - Schuljahr 2008/2009

Schultyp Anzahl der Schulen Anzahl der Klassen Anzahl der Schiilerlnnen
Volksschule 574 3.215 59.807
Hauptschule 240 2.284 49.201
Polytechnische Schule 57 216 4.622
AHS 48 1.223 29.552
Handelsschule 16 60 1.310
Technische Fachschule 11 79 1.869
I:CL:]nJlaenberuﬂiche Fach- 24 133 2.982
Berufsschule 26 1.258 29.525
HAK 18 281 6.966
HTL 15 318 8.285
[I:;:z:?;rlttjﬂlche Hohere 19 295 7,582

Quelle: Statistik Austria; Land OO0, Abteilung Statistik: http://www2.land-oberoesterreich.gv.at/statbildung/BILDErgebnis.

jsp?GemNr=40000&kat=00E

™ Land Oberdsterreich
12 statistik Austria 2010
Statistik Austria 2010
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7.1.1. Materielle Umwelt von Schule/Kindergar-
ten

Die gesundheitsfordernde Gestaltung der materiellen
Umwelt ist ein bedeutendes Element einer ,,gesunden
Schule® bzw. eines ,,gesunden Kindergartens“. Schon das
auBere Erscheinungsbild des Schulgebaudes bzw. des Kin-
dergartens und des Schul- bzw. Kindergartengelandes,
aber vor allem die Gestaltung der Raume (Flure, Klas-
senzimmer bzw. Kindergartenraume) und die Mdbel sind
wesentliche Determinanten.' Weiters zahlen zur materi-
ellen Umwelt einer gesunden Einrichtung (Kindergarten,
Schule) die gesunden Verpflegungsmoglichkeiten, Ru-
heraume und Rickzugmoglichkeiten, die Gestaltung der
Pausenplatze und Sportanlagen, aber auch die Gestaltung
und Einrichtung der Arbeitspldtze von Lehrpersonen bzw.
Kindergartenpadagoglnnen und weiterem Personal und
nicht zuletzt die sicheren Schulwege.? Bei der Etablie-
rung von Ganztagesschulen sind groBere Herausforderun-
gen beziiglich der Adaptierung der materiellen Umwelt
von bestehenden Schulgebauden zu erwarten.

7.1.2. Soziale Beziehungen im Kindergarten/in
der Schule

Das soziale Klima im Kindergarten bzw. in einer Schule
wird wesentlich von der Qualitat der sozialen Interakti-
onen bestimmt. In einer Schule gehoren dazu die sozia-
len Interaktionen unter den Schilerlnnen, zwischen dem
Schulpersonal und den Schiilerinnen (und Eltern) sowie
unter dem Schulpersonal selbst. Eine ,,gesunde Schule“,
in der Wert auf gute soziale Beziehungen gelegt wird, in
der der individuelle Lernprozess in den Vordergrund ge-
stellt wird und das Selbstwertgefuhl der Schiilerlnnen an-
gehoben wird, tragt auch zu einer Verbesserung der Qua-
litat des Unterrichts bei.?" In abgewandelter Form trifft
dies auch auf einen ,,gesunden Kindergarten* zu.

34 Prozent der Lehrerinnen und Lehrer in Oberosterreich
konstatieren der Fuhrung ihrer Schule eine hohe Qualitat
und 32 Prozent der Lehrerinnen und Lehrer halten das
soziale Klima im Kollegium fur sehr gut. Nur 10 Prozent
sind der Meinung, dass die fachlichen Kooperationen im
Kollegium von hoher Qualitat sind.?

Nur ein relativ geringer Anteil an Schiilerlnnen im Alter
von 11-, 13- und 15 Jahren (11 Prozent) beurteilt die Qua-
litat der Lehrerinnen-Schiilerinnen-Beziehung als eher
schlecht bzw. schlecht. Die Qualitat der Schiilerlnnen-
Schilerlnnen-Beziehung wird nur von 5 Prozent als eher
schlecht bzw. schlecht beurteilt.?

19 Hurrelmann, Settertobulte, S. 11-12

20 Bijrgisser 2010
21" Naidoo, Wills 2003, S. 287
22 Dijr 2010, S. 38
23 Dijr 2010, S. 38

Im internationalen Vergleich gehért Osterreich allerdings
zu jenen HBSC-Landern?%, in denen Schiilerinnen und
Schiiler im Alter von elf, 13 und 15 Jahren relativ haufig
von Gewalterfahrungen (Fachbegriff Bullying) berichten.
Dazu zahlen u.a. korperliche Gewalt, verbaler Druck (z.B.
Beleidigungen) oder Einschuchterungen. 19 Prozent der
osterreichischen? Schiilerlnnen waren in den vergange-
nen zwolf Monaten Opfer von Bullyingattacken, weitere
18 Prozent waren Taterlnnen. 22 Prozent waren sowohl
Taterlnnen als auch Opfer. Lediglich 40 Prozent der Kin-
der gelten als unbeteiligt und haben keinerlei Gewalt im
Schulkontext erlebt.?

7.1.3. Lernprozesse

Gemal des Oberosterreichischen Kinderbetreuungsgeset-
zes haben Kinderbetreuungseinrichtungen wie der Kin-
dergarten die Aufgabe ,,jedes Kind seinem Entwicklungs-
stand entsprechend unter Beriicksichtigung allgemein
anerkannter Grundsatze der Bildung, Erziehung, Betreu-
ung und Pflege [...] zu fordern“* und die Kinder - ohne
schulartigem Unterricht - auf den Schuleintritt vorzube-
reiten.?

So wie die Qualitat der schulischen Strukturen einen Ein-
fluss auf die Qualitat schulischer Prozesse haben, so wird
wiederum das ,Leistungsvermogen® der Schiilerlnnen
als auch deren Gesundheit maBgeblich durch die Quali-
tat der schulischen Prozesse beeinflusst.? Ein als quali-
tatsvoll wahrgenommener Unterricht stellt eine zentrale
Komponente fiir das gesamte Erleben der Schule dar. Als
wesentliche Kriterien gelten dabei ein giinstiger Anre-
gungsgehalt des Unterrichts, ein angemessenes Tempo
der Lehrstoffvermittlung und eine anschauliche Vermitt-
lung. Dabei sollten den Schiilerinnen und Schilern auch
Moglichkeiten der Mitgestaltung und Mitbestimmung im
Unterricht eingerdaumt werden.

Fast zwei Drittel (62 Prozent) der oberosterreichischen
Schiilerinnen und Schiiler im Alter von elf, 13 und 15 Jah-
ren geben an, dass es im Unterricht wenig bzw. keine Mit-
bestimmung gibt. 28 Prozent empfinden die schulischen
Anforderungen als eher hoch bzw. hoch. Allerdings haben
»hur 18 Prozent eine eher negative Einstellung zur Schu-
le.3!

24 an der HBSC-Studie des Jahres 2006 beteiligten sich 41 Lander aus
Europa und Nordamerika

25 spezifische Auswertungen fiir Obergsterreich liegen nicht vor. Es ist
aber davon auszugehen, dass sich Oberdsterreich diesbeziiglich nicht
wesentlich von Gesamtosterreich unterscheidet.

26 Bundesministerium fiir Gesundheit 2009, S. 1

27 0. Kinderbetreuungsgesetz, S.99
28 0. Kinderbetreuungsgesetz, S.99
29 Giebler et al. 2009

30 Hurrelmann, Settertobulte, S. 11

31 Diir 2010, S. 38-39
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Das Gesundheitsziel 9 der Oberosterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 bezieht sich auf die Gesundheitsforderung
im Setting Schule (siehe Kapitel 11).

Fakten:
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7.2. Arbeitswelt und Arbeitsbedingungen

Wir leben in einer arbeitszentrierten Gesellschaft, in der
die Berufstatigkeit - neben dem Gelderwerb - auch viele
psychische und soziale Funktionen erfullt.

Arbeit ist identitatsstiftend und nimmt einen zentralen
Stellenwert fir gesellschaftliche Anerkennung von Indi-
viduen ein. Die Arbeitswelt ist einerseits einer der wich-
tigsten Orte fir die Bildung und Forderung gesundheit-
licher Ressourcen, andererseits kann sie aber auch zur
Entstehung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
Belastungen beitragen.? Derartige Beeintrachtigungen
und Belastungen konnen aus unginstigen materiellen
Umweltbedingungen am Arbeitsplatz (z.B. Larm, Staub,
Passivrauch) (siehe Punkt 7.2.1), sozialen Komponenten
(z.B. Mobbing, schlechtes Arbeitsklima) (siehe Punkt
7.2.2) oder aus den Arbeitsinhalten (z.B. Monotonie) bzw.
Arbeitsprozessen (z.B. Stress, Zeitdruck) (siehe Punkt
7.2.3) entstehen. Derzeit werden vor allem zwei stress-
theoretische Erklarungsmodelle zur Belastungserfahrung
bei Erwerbsarbeit herangezogen: Das Anforderungs-Kon-
troll-Modell und das Modell beruflicher Gratifikations-
krisen. Im Zentrum des Anforderungs-Kontroll-Modells
stehen Tatigkeitsprofile. Tatigkeiten mit Lern- und Ent-
wicklungsmoglichkeiten verbunden mit Kontroll- und
Einflussmoglichkeiten am Arbeitsplatz gelten dabei als
salutogen, wahrend Tatigkeiten mit quantitativ hohen
Anforderungen (insbesondere Zeitdruck) verbunden mit
niedrigem Kontroll- und Entscheidungsspielraum sowie
hoher Monotonie als pathogen gelten. Das Modell geht von
einem Interaktionseffekt von Anforderung und Kontrolle
auf chronischen Distress aus, welcher langfristige physi-
sche und psychische Krankheitsfolgen mit sich bringt.
Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen wiederum
stellt hauptsachlich das Ungleichgewicht von Verausga-
bung und Belohnung in das Zentrum der Betrachtungen.
Erfahren Beschaftigte trotz groBen Arbeitsengagements
keine ausreichende Anerkennung fir ihre Arbeit, wirkt
sich dies negativ auf die Gesundheit aus. Beispiele fir
Gratifikationskrisen sind geringe Bezahlung, mangelnde
Wertschatzung, blockierte Aufstiegschancen oder Ar-
beitsplatzunsicherheit.3?

32 Elkeles 2003, S. 653
Siegrist, Moller-Leimkiihler 2003, S. 129-130

Wie bedeutend die Arbeit fur Menschen in unserer Ar-
beitsgesellschaft ist, wird unter anderem durch die
Folgen von Arbeitslosigkeit ersichtlich: Der Verlust des
Arbeitsplatzes ist nicht nur mit materiellen EinbuBen ver-
bunden, sondern bedeutet vor allem auch einen Verlust
von integrativen Prozessen.3* Arbeitslosigkeit Ost in vie-
len Lebensbereichen negative Veranderungen aus. Haufig
nehmen die sozialen Kontakte ab, die Konfrontation mit
Vorurteilen und das Gefiihl nicht mehr gebraucht zu wer-
den sowie das Fehlen einer Tagesstruktur fuhren zu einer
Verschlechterung des personlichen Wohlbefindens. Dies
fuhrt bei vielen Betroffenen zu einem Zustand allgemei-
ner Unzufriedenheit, Verunsicherung und einem vermin-
derten Selbstwertgefiihl. Auch hinsichtlich des subjek-
tiven Gesundheitszustandes weisen Arbeitslose Defizite
gegeniiber Erwerbstatigen auf.3

Mit dem technischen Fortschritt und dem Trend zur
Dienstleistungsgesellschaft geht ein Wandel von Arbeit
und Arbeitsbelastung einher. Wahrend Probleme durch
eindeutige und direkte korperliche Schadigungen riicklau-
fig sind, nimmt die Bedeutung von psychischen und sozi-
alen Belastungen und deren (korperlichen) Auswirkungen
zu.%

Betrachtet man die Verteilung aller Beschaftigten des
Jahres 2008 nach Wirtschaftsklassen (Abbildung 106), so
sind mehr als ein Viertel aller Beschaftigten im ,,Verar-
beitenden Gewerbe bzw. Herstellung von Waren“ tatig.
Dieser Anteil ist in Oberdsterreich (27 Prozent) deutlich
groBer als in Gesamtosterreich (19 Prozent). Weitere 16
Prozent sind der Wirtschaftsklasse ,,Handel bzw. Instand-
haltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen* zuzuordnen.
13 Prozent und damit etwas weniger als im Bundesdurch-
schnitt (16 Prozent) aller Beschaftigten gehdren der Wirt-
schaftsklasse ,,Offentliche Verwaltung, Verteidigung bzw.
Sozialversicherung* an.

34 Elkeles 2003, S. 658

Stelzer-Orthofer et al. 2007, S. 165
36 Elkeles 2003, S. 654
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Abbildung 106: Beschaftigte nach Wirtschaftsklassen 2008
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Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von Waren # 279
Handel; Instandhaltung und Reparatur von M 16%
Kraftfahrzeugen 16%

Offentliche Verwaltung, Verteidigung;
Sozialversicherung

Baugewerbe/Bau

Gesundheits- und Sozialwesen

Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen
Dienstleistungen

Verkehr und Lagerei

Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen
und technischen Dienstleistungen

Erziehung und Unterricht

Gastgewerbe/Beherbergung und Gastronomie

Erbringung von Finanz- und
Versicherungsdienstleistungen

Erbringung von sonstigen Dienstleistungen
Information und Kommunikation

Sonstige

[

16%

(o]
4%

B Oberésterreich o0sterreich

Quelle: Statistisches Handbuch der dsterreichischen Sozialversicherung 2009; eigene Berechnungen

Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit von Vollzeiter-
werbstatigen in Osterreich betragt 42,9 Stunden und ist
die hochste in der gesamten Europaischen Union.*” Hinzu
kommt fur viele Menschen noch die (zeitliche) Belastung
des Pendelns. Ein Drittel aller Beschaftigten Oberoster-
reichs arbeitet auBerhalb des eigenen Wohnbezirks. Dies
sind mehr als in jedem anderen Bundesland (ausgenom-
men Wien).*® Zudem kommt, dass ein und derselbe ,le-
benslange“ Arbeitsplatz zukiinftig eher die Ausnahme
darstellen wird und schon jetzt immer weniger Menschen
Vollzeitjobs haben. Neue Beschaftigungsverhaltnisse wie
z.B. Teilzeitjobs, befristete Arbeitsvertrage oder freie
Dienstvertrage nehmen zu.*

37 Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 2009
38 Arbeiterkammer Oberdsterreich 2008
Neue Arbeitsformen - neue Arbeitsstrukturen
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7.2.1. Gesundheit und materielle Umwelt am
Arbeitsplatz

In Oberosterreich fiihlen sich insgesamt 17 Prozent der
berufstatigen Manner und 6 Prozent der berufstatigen
Frauen an ihrem Arbeitsplatz durch Umweltbelastungen
wie z.B. Larm oder Staub stark belastet. Korperliche Be-
lastungen durch z.B. unangenehme Arbeitshaltung oder
viel Stehen stellen fir insgesamt 17 Prozent der berufs-
tatigen Manner und 14 Prozent der berufstatigen Frauen
ein massives Problem dar. Bei beiden Belastungsformen
gibt es deutliche Unterschiede zwischen Arbeiterinnen
und Angestellten (Abbildung 107). Bei jeweils 29 Prozent
der mannlichen Arbeiter treten Umweltbelastungen und
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korperliche Belastungen in starker Auspragung auf, wah-
rend dies bei mannlichen Angestellten nur bei 6 bzw. 5
Prozent der Fall ist. In abgeschwachter Form zeigt sich
bei den Frauen ein ahnliches Bild: 12 Prozent der Arbei-
terinnen aber nur 5 Prozent der weiblichen Angestellten

sind durch Umwelteinflisse wie z.B. Larm oder Staub
stark belastet. 22 Prozent der Arbeiterinnen gegeniiber
11 Prozent der weiblichen Angestellten klagen Uber star-
ke korperliche Belastungen am Arbeitsplatz.

Abbildung 107: Berufliche Belastungen durch materielle Umwelt

Anteil "stark belastet"

E Korperliche Belastungen

(korperliche Anstrengung,
unangenehme Arbeitshaltung,
viel Stehen etc.)

O Umweltbelastungen (z.B. Larm,
11% Geruch, Staub, mangelnde
Beleuchtung usw.)

40%

29% 29%
30%

22%
20% -
12%
10%
5% °%° 5%
Arbeiter Angestellte Arbeiterinnen Angestellte

(mannlich)

n=2.142

(weiblich)

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung: Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Mdnnern in

Oberdosterreich® (2007)

Tabakrauch gilt als der bedeutendste und gefahrlichste
vermeidbare Innenraumschadstoff und stellt einen we-
sentlichen Faktor der Umweltbelastung am Arbeitsplatz
dar. Laut einer Umfrage des Instituts Suchtpravention
(Drogenmonitoring 2009) geben 47 Prozent der Befragten
an, dass an ihrer Arbeitsstelle an bestimmten Orten ge-
raucht werden darf. Weitere 4 Prozent berichten, dass an
ihrer Arbeitsstelle Uiberall geraucht werden darf. 15 Pro-
zent der Nichtraucherlnnen (davon knapp die Halfte nur
in Ausnahmefallen) sind an ihrem Arbeitsplatz Passivrauch
ausgesetzt.*

40 nstitut Suchtpravention 2010

In Oberosterreich wurden im Jahr 2009 488 Berufskrank-
heitsfalle anerkannt. Die haufigste Berufskrankheit ist die
durch Larm verursachte Schwerhorigkeit (238 Falle oder
49 Prozent aller Berufskrankheiten). An zweiter Stelle
rangieren mit 85 Fallen (entspricht 17 Prozent aller Be-
rufskrankheiten) Hauterkrankungen. Am dritthaufigsten
scheinen durch allergische Stoffe verursachte Erkrankun-
gen an Asthma bronchiale auf (49 Falle oder 10 Prozent
aller Berufskrankheiten).
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Abbildung 108: Anerkannte Berufskrankheiten - 2009
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Quelle: AUVA; anerkannte Berufskrankheiten von unselbststédndig Erwerbstdtigen

7.2.2. Gesundheit und soziale Beziehungen am
Arbeitsplatz

8 Prozent der Manner und 7 Prozent der Frauen fiihlen
sich durch zu wenig Anerkennung am Arbeitsplatz stark
belastet. 6 Prozent der Manner und 7 Prozent der Frau-
en nennen ein schlechtes Arbeitsklima als starken Belas-
tungsfaktor.

Menschen, die durch das Arbeitsklima stark belastet sind,
weisen eine deutlich schlechtere subjektive Gesundheit

-146-

auf als jene Menschen, die nicht unter einem schlech-
ten Arbeitsklima leiden (Abbildung 109). Ein fast iden-
tisches Bild ergibt die Analyse des Belastungsfaktors der
mangelnden beruflichen Anerkennung: Wahrend 76 Pro-
zent der diesbeziiglich nicht stark Belasteten mit ihrer
Gesundheit ,,sehr zufrieden* oder ,,zufrieden sind, trifft
dies auf nur 58 Prozent der durch zu wenig Anerkennung
stark belasteten Menschen zu.
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Abbildung 109: Arbeitsklima bzw. berufliche Anerkennung und subjektive Gesundheit

Anteile "sehr zufrieden/zufrieden” mit eigener Gesundheit

n=2.171
Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung: Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Mdnnern in
Oberdsterreich® (2007)
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7.2.3. Gesundheit und Arbeitsinhalte/Arbeits- ersichtlich, ist der subjektive Gesundheitszustand von
prozesse Stress und Zeitdruck belasteten Beschaftigten deutlich
schlechter als jener von Personen, die sich diesbeziig-
Insgesamt fuhlen sich 7 Prozent der Beschaftigten durch  lich nicht so stark belastet fiihlen: Wahrend 78 Prozent
berufliche Uberforderung und 3 Prozent durch Unterfor-  der Beschdftigten, die sich an ihrem Arbeitsplatz nicht
derung am Arbeitsplatz stark belastet. 22 Prozent er-  so stark durch Stress und Zeitdruck belastet fuhlen, mit
fahren durch die Faktoren Stress und Zeitdruck am Ar-  ihrem Gesundheitszustand (sehr) zufrieden sind, sind dies
beitsplatz eine starke Belastung. Wie aus Abbildung 110  bei den stark belasteten Personen nur 64 Prozent.
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Abbildung 110: Berufliche Belastung durch Stress/Zeitdruck und subjektive Gesundheit

Zufriedenheit mit eigener Gesundheit

70%

59%
60%

50%

40%

30%

209%

10%

0%

sehr unzufrieden unzufrieden weder noch zufrieden sehr zufrieden

E durch Stress/Zeitdruck stark belastet O Rest

n=2.171
Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung: Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Mdnnern in
Oberdésterreich® (2007)

Im Zusammenhang mit Zeitdruck und Stress kann auch  auch krank zur Arbeit zu gehen. Jene, die dazu neigen
das Phanomen des Prasentismus gesehen werden. 60 Pro-  auch krank zur Arbeit zu gehen, fiihlen sich auch in gro-
zent der oberosterreichischen Bevolkerung neigen dazu,  Berem Ausmab von Stress und Zeitdruck stark belastet.“!
im Krankheitsfall den Krankenstand zu vermeiden und

Betriebliche Gesundheitsforderung kann in erheblichem AusmaB zur Gesundheit der Belegschaft beitragen. Das Ge-
sundheitsziel 3 der Oberosterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 tragt diesem Umstand Rechnung (Kapitel 11).

Fakten:

41" Reif 2008, S. 103
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7.3. Wohnumgebung, Gemeinde, Stadt

Die Wohnumgebung bzw. das soziale Wohnumfeld, sei es
in der Gemeinde oder in der Stadt/im Stadtteil, ist ein
wichtiger Lebensraum, der sehr viel zur Gesundheit von
Menschen beitragen kann. Die Potenziale fiir die Gesund-
heit ergeben sich dabei aus dem Zusammenwirken der
physischen Umwelt, der sozialen Umwelt und diverser
,,Dienstleistungsangebote*.*

Zur physischen Umwelt der Wohnumgebung gehoren u.a.
Grinflachen, das Verkehrsaufkommen, Luftverschmut-
zung oder Larm (siehe Punkt 7.3.1.). Die soziale Umwelt
setzt sich demgegentber aus Interaktionen zwischen den
Menschen in der Wohnumgebung zusammen. Dies konnen
z.B. Nachbarschaftskontakte oder Vereine und Organisati-
onen, die im Wohnumfeld tatig sind, sein. Die Lebensqua-
litat einer Wohnumgebung wird dabei von Faktoren wie

dem sozialen Zusammenhalt, dem Vorhandensein sozialer
Netze sowie der aktiven Beteiligung und Mitentscheidung
der Biirgerlnnen positiv beeinflusst (siehe Punkt 7.3.2).
Dienstleistungsangebote sind als adaquate Infrastruktur
zu verstehen, welche u.a. die Versorgung durch lokale
Geschafte, soziale Treffpunkte (z.B. Gaststatten), Amter,
medizinische Einrichtungen, Abfallentsorgung, Trinkwas-
serversorgung, offentlichen Verkehr und Schulen sicher-
stellen.

Im Allgemeinen besteht in der oberosterreichischen Be-
volkerung ein uberaus groBes Bewusstsein beziiglich der
Relevanz der Wohnumgebung fiir die Gesundheit. So sind
53 Prozent der Bevolkerung der Meinung, dass die Lebens-
bedingungen in der Wohnumgebung sehr viel zur Forde-
rung der Gesundheit beitragen konnen. Weitere 42 Pro-
zent sehen dies in leicht abgeschwachter Form ahnlich.
Nur 5 Prozent sehen eher keinen oder gar keinen Einfluss
der Lebensbedingungen in der Wohnumgebung auf die
Gesundheit (Abbildung 111).

Abbildung 111: Relevanz der Wohnumgebung fiir Gesundheit

Die Lebensbedingungen in der Wohnumgebung konnen zur Forderung der

Gesundheit...

60%

53%

50%

40%

30%

20%

10% 4

0%

sehr viel beitragen etwas beitragen

4%
1%

eher nichts beitragen spielen keine Rolle

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung: Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Mdnnern in

Oberdsterreich® (2007)
n=3.437

Wenn man von Wohnumfeld oder Wohnumgebung spricht,
inkludiert dies stets unterschiedliche Ebenen und Struktu-
ren. Abseits der bereits erwahnten ,,Dienstleistungsange-
bote“, die als eine Art Grundversorgung verstanden wer-
den konnen, kann man vor allem zwischen so genannten

42 Naidoo, Wills 2003, S. 294

physischen und sozialen Ebenen differenzieren. Obgleich
(stets) eine Wechselwirkung zwischen diesen beiden Ebe-
nen besteht oder bestehen kann, sollen nachfolgend zu-
erst einige physische und erst danach soziale Aspekte der
Wohnumgebung beleuchtet werden.
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7.3.1. Physisches Wohnumfeld

Ein wesentlicher Aspekt der physischen Wohnumwelt sind
die Umweltbedingungen im ,klassischen“ Sinne. Dazu
zahlen etwa die Luftqualitat oder die Larmbelastung in
der Wohnumgebung (siehe Kapitel 7.4.). Damit einher-
gehend ist auch die Verkehrsbelastung zu nennen, die
oftmals als Hauptquelle von schadstoffhaltiger Atemluft
oder Larmbelastung in Erscheinung tritt. Dariiber hinaus
kann hohes Verkehrsaufkommen im Wohnumfeld aber
auch eine Gefahrenquelle fur Unfalle sein und sich ne-
gativ auf Wohnqualitat und Gesundheit der Anrainer aus-
wirken.

Insgesamt gesehen beurteilen die Oberosterreicherinnen
und Oberosterreicher die Umweltbedingungen in ihrem
Wohngebiet als liberwiegend positiv. 31 Prozent berichten
von auBerst gesunden Umweltbedingungen und weitere
49 Prozent von ziemlich gesunden Umweltbedingungen in
ihrem Wohngebiet. 17 Prozent schatzen die Umweltbe-
dingungen in ihrem Wohngebiet als mittelmaBig ein, wah-
rend 2 Prozent von wenig und 1 Prozent von Uberhaupt
nicht gesunden Umweltbedingungen in ihrem Wohngebiet
berichten (Abbildung 112).

Abbildung 112: Gesunde Umweltbedingungen im Wohngebiet

60%
49%  48%
50%
40%
31%
30% 28%
21%
20% 17% |
10% —
1% 2% 2% 2%
0% i1  mEmal ] . ,
liberhaupt nicht ein wenig mittelmaig ziemlich auBerst

H Oberdsterreich O Osterreich (gesamt)

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Ein weiterer wesentlicher Aspekt des Wohnumfeldes, der
zur Gesundheit beitragen kann, ist die Mobilitat. Neben
der allgemeinen StraBenverkehrssicherheit wirkt sich ein
direkter Zugang zu Parks, Spielplatzen, Sportanlagen,
Freizeit- und Grinflachen fir soziale Aktivitaten positiv
auf das Wohlbefinden und auf das Bewegungsverhalten
von Menschen aus. Hierbei ist darauf zu achten, dass die
Bediirfnisse verschiedener Generationen bericksichtigt
und aufeinander abgestimmt werden. Auch gangbare,
vernetzte Nachbarschaften mit Verbindungswegen sowie
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nicht-motorisierte Mobilitatsangebote wie Rad- und FuB-
wege und die Nahe bzw. Anbindung an offentliche Ver-
kehrsmittel haben eine positive Wirkung.*

In diesem Zusammenhang auBern sich 83 Prozent der
Oberosterreicherlnnen mit den vorhandenen Beforde-
rungsmitteln als (sehr) zufrieden. 6 Prozent sind (sehr)
unzufrieden und weitere 11 Prozent antworten indiffe-
rent (Abbildung 113).

43 Braubach, Schoppe, S. 1
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Abbildung 113: Zufriedenheit mit vorhandenen Beforderungsmitteln

50% 46% 46%

40% Ay

30% —

20% —
11y 12%

10% 70 o)) |

1% 2%
o B . .
sehr unzufrieden unzufrieden weder zufrieden zufrieden sehr zufrieden
noch

unzufrieden

I Oberdsterreich O Osterreich (gesamt)

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Die Sicherheit im Wohnumfeld, die sich aus einer gerin-
gen Kriminalitatsrate sowie einem generellen Sicher-
heitsgefiihl zusammensetzt, gilt ebenfalls als wesentliche
Quelle von Gesundheit. Als physische oder materielle As-
pekte der Sicherheit gelten unter anderem ausreichende
StraBenbeleuchtung und ein ordentliches Erscheinungs-
bild (z.B. kein Unrat und Schmutz) im Wohngebiet.* Das

Abbildung 114: Sicherheitsgefiihl im taglichen Leben

60%

Sicherheitsgefiihl hat aber auch sehr viel mit sozialen Be-
ziehungen und Netzwerken (Nachbarschaft) zu tun (siehe
Punkt 7.3.2.).

Insgesamt kann das Sicherheitsgefiihl der oberosterrei-
chischen Bevolkerung als sehr hoch bezeichnet werden
(Abbildung 114).

50%

54% 539

40%

326 31y

30%

20%

10%

% 1% % 2%
0% T e o

129 14%

tberhaupt nicht ein wenig

mittelmaBig

ziemlich auBerst

[ Oberdsterreich O Osterreich (gesamt)

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

44 Braubach, Schoppe, S. 1
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86 Prozent der Oberdosterreicherlnnen haben ein auBerst
oder ziemlich hohes Sicherheitsgefiihl im taglichen Le-
ben. 3 Prozent haben ein eingeschranktes oder iiberhaupt
kein Sicherheitsgefiihl. Rund 12 Prozent beschreiben ihr
Sicherheitsgefiihl als mittelmaBig.

7.3.2. Soziales Wohnumfeld

Ein gesundes Wohnumfeld setzt sich aus dem sozialen
Zusammenhalt, der Existenz sozialer Netze sowie einem
hohen Grad an Partizipation der Biirgerinnen und Biir-
ger zusammen.® Oftmals ist in diesem Zusammenhang
vom Sozialkapital die Rede. Die WHO definiert dies wie
folgt: ,,Soziales Kapital beschreibt den Grad des sozia-
len Zusammenhaltes, der innerhalb von Gemeinschaften
zu finden ist. Soziales Kapital bezieht sich auf Prozesse
zwischen Menschen, die Netzwerke, Normen und soziales
Vertrauen hervorbringen sowie Koordination und Zusam-
menarbeit zu gegenseitigem Vorteil erleichtern.“4 Sozi-
alkapital wird vor allem in informellen Netzwerken und
Strukturen ziviler oder religioser Gruppen (z.B. Kirche)
verkorpert und manifestiert sich in Normen von Freiwil-
ligkeit, Altruismus und Vertrauen.® Das Wohnumfeld ist
ein Ort, der das Entstehen sozialer Netze begiinstigt.
Lose Netzwerke (z.B. Hilfe unter Nachbarn) konnen da-
bei bis hin zur Institutionalisierung durch Grindung von
Vereinen oder Organisationen gedeihen.® Mit steigender
Intensitat der Netzwerke und Bindungen nimmt auch die
Bereitschaft zu, dass Mitglieder einer Gemeinschaft (im
sozialen Wohnumfeld) zum gegenseitigen Nutzen koope-
rieren. In weiterer Folge wachst dadurch das Sozialkapi-
tal an und erzeugt bzw. fordert Gesundheit.*® Aktivitaten

zur Intensivierung sozialer Partizipation - zum Beispiel
durch informelle oder formelle Freiwilligenarbeit zur
Forderung der Hilfsbereitschaft und Starkung des gegen-
seitigen Vertrauens - wird (vor allem im Wohnumfeld) ein
groBes gesundheitsforderndes Potenzial zugeschrieben.>

Freiwilligenarbeit - auch als Ehrenamt bekannt - ist per
Definition eine Leistung, die freiwillig und ohne Bezah-
lung fir Personen auBerhalb des eigenen Haushaltes er-
bracht wird. Zudem wird zwischen formeller und infor-
meller Freiwilligenarbeit unterschieden. Als formelle
Freiwilligenarbeit werden Aktivitaten bezeichnet, die im
Rahmen einer Organisation, eines Vereines oder einer In-
stitution erbracht werden. Die informelle Freiwilligenar-
beit, die oft auch als ,,Nachbarschaftshilfe“ bezeichnet
wird, erfolgt aus personlicher Initiative und hat keinen
institutionellen Rahmen.>!

34 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung ab 15
Jahren engagieren sich in Form von formeller Freiwilli-
genarbeit, wie z.B. in der Freiwilligen Feuerwehr, im
Pfarrgemeinderat, innerhalb des Netzwerks der Gesun-
den Gemeinden oder in Hilfsorganisationen zur Betreu-
ung anderer Menschen. Damit ist Oberosterreich das Bun-
desland mit der hochsten Beteiligungsquote an formeller
Freiwilligenarbeit. Im Durchschnitt engagieren sich die
(formell) Freiwilligen 3,7 Stunden pro Woche. >

Bei der informellen Freiwilligenarbeit bzw. Nachbar-
schaftshilfe (z.B. Einkaufen, Kinderbetreuung oder Gar-
tenpflege) liegt die Beteiligungsquote in Oberosterreich
mit etwa 27 Prozent genau im oOsterreichischen Durch-
schnitt. Dabei leisten die engagierten Birgerinnen und
Biirger im Durchschnitt 3,1 Stunden an freiwilliger Ar-
beit>* (Abbildung 115).

Abbildung 115: Beteiligungsquoten an formeller und informeller Freiwilligenarbeit

40%

34%

30% 28%

27% 27%.

20%

10%

0%

Formelle Freiwilligenarbeit

H Oberosterreich

O Osterreich

informelle Freiwilligenarbeit

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus-Zusatzerhebung (2006); Personen ab 15 Jahre

45 Naidoo, Wills 2003, S. 297
46 WHO 1998, S. 28
47 WHO 1998, S. 28
48 Naidoo, Wills 2003, S. 296
49 WHO 1998, S. 28
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7.3.3. Allgemeine Wohnbedingungen

Die Qualitat des physischen (siehe Punkt 7.3.1.), des so-
zialen Wohnumfelds (siehe Punkt 7.3.2) und der Grund-
versorgung mit Dienstleistungsangeboten bestimmt die
Zufriedenheit mit den allgemeinen Wohnbedingungen.

Abbildung 116: Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen

Rund 90 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung
sind mit ihren Wohnbedingungen sehr zufrieden oder zu-
frieden. Etwa 7 Prozent sind weder zufrieden noch un-
zufrieden, wahrend nur etwa 3 Prozent mit ihren Wohn-
bedingungen unzufrieden oder sehr unzufrieden sind
(Abbildung 116).

60%
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48%

40%

43% % 43%

30%
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10% 7%

9%

0% . s I

sehr unzufrieden unzufrieden weder noch zufrieden sehr zufrieden

H Oberdsterreich O Osterreich (gesamt)

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Auf die Gesundheitsforderung im Setting Wohnumfeld/Gemeinde nimmt das Gesundheitsziel 10 der Oberdosterreichi-

schen Gesundheitsziele 2000-2010 Bezug (siehe Kapitel 11).

Fakten:

o Die Wohnumgebung bzw. das soziale Wohnumfeld
kann sehr viel zur Gesundheit von Menschen bei-
tragen. Die Potenziale fur die Gesundheit ergeben
sich dabei aus dem Zusammenwirken der physi-
schen Umwelt, der sozialen Umwelt und diverser
,Dienstleistungsangebote* (Infrastruktur).

o 53 Prozent der Bevolkerung sind der Meinung, dass
die Lebensbedingungen in der Wohnumgebung sehr
viel zur Forderung der Gesundheit beitragen kon-
nen. Weitere 42 Prozent sehen dies in leicht abge-
schwachter Form ahnlich.

o Insgesamt gesehen beurteilen die Oberosterrei-
cherinnen und Oberosterreicher die Umweltbe-
dingungen in ihrem Wohngebiet als liberwiegend
positiv. 31 Prozent berichten von auBerst gesunden
Umweltbedingungen und weitere 49 Prozent von
ziemlich gesunden Umweltbedingungen in ihrem
Wohngebiet.

e Ein gesundes Wohnumfeld setzt sich aus dem so-
zialen Zusammenhalt, der Existenz sozialer Net-
ze sowie einem hohen Grad an Partizipation der
Biirgerinnen und Biirger zusammen. Ein hohes MaB
an Freiwilligenarbeit ist ein guter Indikator fur das
soziale Kapital eines Wohnumfeldes.

e 34 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung
ab 15 Jahren engagieren sich in Form von formel-
ler Freiwilligenarbeit (z.B. in der Freiwilligen Feu-
erwehr oder in Hilfsorganisationen zur Betreuung
anderer Menschen). Damit ist Oberdsterreich das
Bundesland mit der hochsten Beteiligungsquote an
formeller Freiwilligenarbeit. Bei der informellen
Freiwilligenarbeit bzw. Nachbarschaftshilfe (z.B.
Einkaufen, Kinderbetreuung oder Gartenpflege)
liegt die Beteiligungsquote bei etwa 27 Prozent.

o Die Zufriedenheit mit den allgemeinen Wohnbedin-
gungen ist in der oberosterreichischen Bevolkerung
sehr groB. Rund 90 Prozent sind mit ihren Wohnbe-
dingungen sehr zufrieden oder zufrieden.
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7.4. Gesunde natiirliche und gestaltete
Umwelt

Die physische, chemische und biologische Umwelt stellt
eine wesentliche Gesundheitsdeterminante dar.> Die
WHO geht davon aus, dass in Osterreich 13 Prozent der

Krankheitslast auf umweltbedingte Faktoren zurlickgehen
(15 DALYs/1.000 Ew.).%” Jahrlich versterben in Osterreich
rund 11.600 Menschen infolge umweltbedingter Fakto-
ren.>

Abbildung 117: Umwelteinfliissen zuordenbare Krankheitslast in Osterreich (DALYs je 1.000 EW.)

Herz-Kreislauferkrankungen
Sonstige Krebsarten
Neuropsychiatrische Erkr.
Sonstige Verletzungen

Lungenkrebs
Erkrankungen des

Bewegungs/Stiitzapparates
Selbstverletzung/Suizid

Verkehrsunfalle
Asthma

COPD*
Durchfallerkrankungen

Infektionen der Atemwege

Quelle: WHO 2009; * Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen.

In Rahmen des vorliegenden Gesundheitsberichts kann
nur auf die wesentlichsten Aspekte beziiglich der Um-
weltsituation in Oberosterreich eingegangen werden. Fur
eine genauere und weitere Darstellung der Thematik sei
auf den Oberosterreichischen Umweltbericht 2006 ver-
wiesen.®

7.4.1. AuBenraumluft

In Osterreich werden im Allgemeinen Schwebestaub (ins-
bes. Feinstaub), Stickstoffoxide, Kohlenmonoxid, Ozon
und Schwefeldioxid als die wichtigsten Schadstoffe der
AuBenluft angesehen. Hauptverursacher der durch Men-
schen bedingten Luftschadstoffe sind Industrie, Verkehr,
Hausbrand und Landwirtschaft.>

54 Fehr et al. 2003, S. 467-518
00. Akademie fiir Umwelt und Natur 2006
5 Hutter et al. 2008, S. 5
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3,5

Feinstaub

Unter Feinstaub versteht man den Anteil des Schwe-
bestaubs in der Luft, der bis in die Lunge vordringen
kann. Ublicherweise wird darunter der Staubanteil mit
einer PartikelgroBe unter 10 Mikrometer Durchmesser
verstanden (PM10). Der Anteil der Staubpartikel unter 2,5
Mikrometer ist gesundheitlich noch problematischer, da
sie bis in die kleinsten Lungenblaschen vordringen konnen
und nicht mehr ausgehustet werden (PM2,5).%°

57 DALYs: ,,diasbility-ad[justed life years” - durch vorzeitigen Tod oder
schwere Behinderung verlorene Lebensjahre.
8 WHO 2009

00. Akademie flir Umwelt und Natur 2006, S. 15
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Die gesundheitlichen Auswirkungen von Feinstaub sind
von der GroBe der Partikel abhangig: je kleiner die Par-
tikel desto hohere Risiken bergen sie fir die Gesundheit.
Die Luftverunreinigung durch Feinstaub erhoht das Risiko
fir entziindliche Veranderungen der Atemwege (Asthma,
Bronchitis), verminderte Lungenfunktion, Mittelohrent-
ziindungen, Schadigungen des Herz-Kreislaufsystems
(Herzinfarkt) sowie fir Beeintrachtigungen des Schwan-
gerschaftsverlaufes. Als besondere Risikogruppen gelten
Kinder, altere Menschen sowie Personen, die bereits
eine Vorschadigung (z.B. Herz-Kreislauferkrankung, Dia-
betes mellitus, Atemwegserkrankungen) aufweisen. Fiir

Feinstaub lasst sich keine Expositionsgrenze festlegen,
unterhalb derer keine gesundheitlichen Auswirkungen
zu erwarten sind, d.h. das Risiko fur Schadigungen steigt
kontinuierlich an.®® Eine Abschatzung der gesundheitli-
chen Auswirkungen des Umweltbundesamtes kommt zu
dem Schluss, dass die durchschnittliche Lebenserwartung
der osterreichischen Bevolkerung durch die Staubbelas-
tung der AuBenluft um neun Monate gesenkt wird. Fir
die Landeshauptstadt Linz betragt die Verminderung der
Lebenserwartung 14 Monate.*'

Abbildung 118: Berechnete Reduktion der Lebenserwartung aufgrund der Belastung der AuBenluft durch Feinstaub (in

Monaten)

Graz

Linz

Wien

St. Polten
Innsbruck
Klagenfurt

Salzburg

Quelle: Schneider, Spangl 2005, S. 9

Die Belastung durch Feinstaub stellt in den oberdsterrei-
chischen Ballungszentren nach wie vor ein Problem dar.
Eine wichtige Rolle fiir die Anreicherung von Feinstaub in
unteren Luftschichten spielen niederschlagsfreie Inversi-
onswetterlagen in den Wintermonaten. Dies bedingt er-
hebliche witterungsbedingte Schwankungen in verschie-
denen Jahren. In den letzten Jahren (2007 bis 2009) ist
die Haufigkeit der Tage mit Grenzwertiberschreitungen

63 05. Akademie fiir Umwelt und Natur 2006, S. 26. Grenzwerte fir

Jahresmittelwert PM10: 40 pg/m?; Grenzwerte fiir Tagesmittelwert PM10:
50 pg/m3; zulassige Uberschreitungen des Tagesmittelwertes pro Jahr:
bis 2004: an 35 Tagen, 2005-2009 an 30 Tagen und ab 2010 an 25 Tagen
(Grenzwerte des Immissionsschutzgesetz Luft, 08.08.2006).

zwar etwas zuriickgegangen, was aber vor allem auf wit-
terungsbedingte Gegebenheiten zurlickgefiihrt werden
kann (stiirmische, niederschlagsreiche Winter). Daher ist
auch kiinftig beim Auftreten von stabilen Inversionswet-
terlagen mit erhohter Feinstaubbelastung zu rechnen, so-
fern nicht weitere MaBnahmen ergriffen werden, um die
Emissionen zu senken.®?

60 Hutter et al. 2008, S. 12
61 Schneider, Spangl 2005, S. 9
Donat 2011, S. 3; Spangl, Moosmann 2010, S. 31
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Tabelle 20: Tage mit hoher Feinstaubbelastung 2001-2009 (PM10 Tagesmittelwert > 50 pg/m?3)

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Linz-ORF-Zentrum 55 64 80 46 58 71

Linz-24er-Turm A7 37 52 44 17 56 54 18 28 15
Linz-Romerbergtunnel 62 65 75 46 68 70 41 47 26
Traun 23 33 35 16 30 39 14 16 12
Linz-Neue Welt 43 59 76 35 48 57 35 28 30
Steyregg-Weih 33 42 49 22 29 41 25

Wels 29 39 57 28 39 42 23 17 22
Vocklabruck 12 12 25 5 17 30 6 9 7
Steyr 5 23 37 8 20 28 8 5 16
Lenzing 12 14 27 4 18 30 11 8 6
Braunau Zentrum 8 6 24 6 16 28 14 6 13
Griinbach 7 4 13 1 0 0 0 1 1
Bad Ischl 4 13 25 8 6 18 8 2
Enns-Kristein A1 47 30 37 44 16 11 20

Quelle: Land Oberdsterreich 2010b, S. 92

Fiir kleinere Staubteilchen (PM2,5) ist in Osterreich nur
eine relativ geringe Anzahl von MeBstellen vorhanden und
es sind keine langeren Messreihen verfiigbar. Insgesamt
zeigt sich ein ahnlicher Verlauf wie beim PM10-Fein-
staub.®

39 Prozent der Feinstaubemissionen (PM10) in Oberoster-
reich konnen dem Verkehr zugerechnet werden, ebenso-
viel dem Bereich Raumheizung, 21 Prozent der Industrie
und 1 Prozent der Energieversorgung. In Linz fallt der
Anteil der Industrie starker ins Gewicht (65 Prozent) wah-
rend in Wels der GroBteil dem Verkehr zuzuordnen ist (80
Prozent).¢

Stickstoffdioxid

Zu den Stickstoffoxiden (NOx) gehoren Stickstoffmonoxid
(NO) und Stickstoffdioxid (NO2), wobei Stickstoffdioxid
aufgrund seiner schadigenden Wirkung auf die Atemwege
die unmittelbar groBere Bedeutung fiir die menschliche
Gesundheit aufweist.

Stickstoffdioxid wirkt in hohen Konzentrationen direkt ag-
gressiv auf Atemwege und Lunge und fiihrt so zu Husten,
Atemnot, blutigem Auswurf oder Lungenodem. Aber auch
bei geringerer Konzentration (z.B. in verkehrsbelasteter
Umgebung) konnen akute gesundheitliche Probleme auf-
treten (entziindliche Veranderungen der Atemwege, ver-
ringerte Infektionsabwehr etc.). Von groBerer Bedeutung
diirften jedoch die Langzeitwirkungen auf die Atemwege
sein (chronischer Husten, Bronchitis).¢’

¢4 Spangl, Nagl 2010, S. 45
65 | and Oberdsterreich 2010b, S. 45
Spangl, Nagl 2010, S. 47
67 Hutter et al. 2008, S. 16
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Seit den 1980er Jahren ist ein Riickgang der Belastung
durch Stickstoffdioxid zu beobachten, der auf MaBnah-
men in der Industrie und auf die Einflihrung des Kata-
lysators bei benzingetriebenen PKWs zurlickzufiihren ist.
Durch die Zunahme der Dieselkraftfahrzeuge ist gegen
Ende der 1990er Jahre wieder ein Anstieg zu beobach-
ten.®® Insbesondere bei verkehrsnahen Messstellen ist bis
2006 eine starke Zunahme der NO2-Konzentration zu be-
obachten. Beispielsweise ist im Zeitraum 2001 bis 2006 an
der Messstelle Linz-Romerberg die Zunahme um fast 20
Prozent zu verzeichnen. An verkehrsferneren Messpunk-
ten fiel die Zunahme deutlich geringer aus.® Nach 2006
ist eine Stabilisierung bzw. ein geringfiigiger Rickgang
der Stickstoffdioxidbelastung festzustellen.” Osterreich-
weit ist ein sehr @hnlicher Verlauf der Stickstoffdioxidbe-
lastung zu beobachten.”

In Oberosterreich sind 58 Prozent der Stickstoffoxidemis-
sionen dem Verkehr zuzuschreiben und 22 Prozent der
Industrie. Der Rest verteilt sich auf Raumheizung (13 Pro-
zent), Energieversorgung (5 Prozent) und sonstige Emissi-
onen. Im Raum Linz nimmt die Industrie einen groBeren
Anteil ein (54 Prozent), wahrend in Wels der GroBteil der
Emissionen dem Verkehr zuzurechnen ist (77 Prozent).”

68 05. Akademie fir Umwelt und Natur 2006, S. 24
69 | and Oberdsterreich 2007, S. 6

70 Land Oberbsterreich 2010a, S. 9

71 Spangl, Nagl 2010, S. 53

72 | and Oberdsterreich 2010b, S. 45
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Ozon

Ozon kann zu unterschiedlichen gesundheitlichen Belas-
tungen (z.B. Augenbrennen, Hustenreiz, Reizungen von
Rachen und Hals, Beeintrachtigung der Lungenfunktion)
sowie zur Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit
fuhren. Die Entwicklung der Lungenfunktion kann bei
Kindern negativ beeinflusst werden.”

Ozon bildet sich bei Sonnenbestrahlung aus Vorlaufersub-
stanzen (Stickoxiden, Kohlenwasserstoffen). Daher ist vor
allem in heiBen Sommermonaten mit Ozonbelastung zu
rechnen. Ozon zerfallt beim Kontakt mit anderen Schad-
stoffen wieder. Daher ist die durchschnittliche Belastung
in Reinluftgebieten (z.B. Messstation Schoneben) groBer
als im Stadtgebiet (z.B. Linz-Neue Welt). Die erreichten
Maximalwerte sind an heiBen Sommertagen in landlichen
Gebieten und im Stadtgebiet ahnlich hoch.’®

Abbildung 119: Entwicklung der Ozonbelastung in Oberosterreich

Jahresmittelwerte Ozon
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Sommermittelwerte Ozon (Mai bis August) von 1985 bis 2009, gemessen an fiinf Stationen. Quelle: Land Oberosterreich.

Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAKs)
Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAKs) um-
fassen mehrere hundert Einzelverbindungen, die aus zwei
oder mehreren kondensierten aromatischen Ringen auf-
gebaut sind. Sie entstehen bei der unvollstandigen Ver-
brennung organischen Materials und fossiler Brennstoffe.
Aus gesundheitlicher Sicht sind sie vor allem wegen der
krebserregenden Wirkung von Bedeutung, die in Tierver-
suchen nachgewiesen wurde.”

Die PAK - Konzentration in der Luft wurde bislang in Os-
terreich nicht systematisch erhoben, so dass kein flachen-
deckendes Bild vorliegt (nur fiir bestimmte Messkampag-
nen und Zeitpunkte). An allen Standorten zeigt sich eine
hohere Belastung der Luft in den Wintermonaten.”™

73 Hutter et al. 2008, S. 17

74 Spangl, Nagl 2010, S. 65
7> Umweltbundesamt

Auf EU-Ebene wird ein Schwellwert von maximal 1 ng/m?3
(Jahresmittelwert) als Beurteilungskriterium fiir die Kon-
zentration von PAKs in der Luft diskutiert.”” 2009 wurde
an der MeBstelle in Linz Neue Welt ein Wert lber diesem
Zielwert gemessen, ebenso wie an den Messpunkten Salz-
burg Rudolfsplatz, Deutschlandsberg, Leoben Donawitz,
Innsbruck Zentrum und Ried im Zillertal. Deutliche Ziel-
wertliberschreitungen wurden in Ebenthal-Zell, Zeder-
haus und Graz Sud festgestellt.”®

00. Akademie fiir Umwelt und Natur 2006, S. 25
77 Umweltbundesamt
Spangl, Nagl 2010, S. 65
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Abbildung 120: PAK - Belastung der Luft 2009

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

IUmitz (B) 0,6
Arnoldstein Gailitz (K) 0,8
Ebenthal - Zell (K) 2,3
St. Polten Europaplatz 0,9
Stixneusiedl (N) 0,8
Enns Kristein (0) 0,8
Linz Neue Welt (O) 1,3
Linz Rémerberg (0) 1,0
Steyr (O) 0,9
Steyregg Au (0) 1,0
Wels (0) 1,0
Salzburg Rudolfsplatz (S) 1,1
Zederhaus (S) 1,8
Deutschlandsberg (St) 1,4
Graz Sud (St) 2,7
Leoben Donawitz (St) 1,3
Innsbruck Zentrum (T) 1,3
Ried i.Z. (T) 1,1
Lustenau Wiesenrain (V) 0,9
RinnbockstraBe (W) 0,8
Wihringer Giirtel (W) 08
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Jahresmittelwerte der Konzentration von Benzo(a)pyren im PM10, 2009
(in ng/m3). Quelle:Spangl, Nagl 2010, S. 66

7.4.2. Innenraumluft Duftstoffe, Putz- und Desinfektionsmittel, Ausdiinstungen
von Lacken, Impragniermittel etc. konnen bei empfindli-

Im Bereich der Wohnraumlichkeiten wirken sich verschie-  chen Menschen zu Symptomen wie bspw. Atembeschwer-

dene Faktoren auf Gesundheit und Wohlbefinden aus.  den, Kopfschmerzen, Augen- und Nasenreitzungen, Be-

Dazu gehoren Temperatur (thermische Behaglichkeit),  klemmungsgefiihl, SchweiBausbriichen und Herzjagen

Luft, Larm, Licht, Einrichtung, Formen und Farben. We-  fiihren. Unvertraglichkeitsreaktionen gegen Substanzen

sentliche Effekte gehen auch von biologischen und che-  sind in den letzten Jahrzehnten zunehmend haufig zu be-

mischen Schadstoffen in der Innenraumluft aus.” Einen  obachten.®

Uberblick tiber die wesentlichsten Belastungen der Innen-

raumluft und der haufigsten Schadstoffquellen gibt nach-

folgende Tabelle 21.

79 Hutter et al. 2008, S. 21 80 Hutter et al. 2008, S. 21
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Tabelle 21: Haufige Luftverunreinigungen in Innenraumen und deren Quellen

Schadstoffe Quellen

Allergene Hausstaub, Schimmelpilzsporen, Tiere, Baumaterialien, Einrich-
tungsgegenstande, Pflanzen, Latex

Asbest Brandschutz- und Dichtungsmaterial, Riickenbeschichtungen von
PVC-Boden, Nachtspeicherofen

Autoabgase AuBenluft, (Tief-)Garagen

Biozide Holzschutzmittel, Lacke, Teppiche, Schadlingsbekampfung, Elek-

troverdampfer

Fliichtige Kohlenwasserstoffe Losungsmittel, Farben, Lacke, Kleber, Ausgleichsmassen

Formaldehyd Tabakrauch, Spanplatten und Holzwerkstoffe, Dispersionskleber,

Lacke, offene Gasflammen |:.||:.|
Kohlendioxid Mensch (Ausdiinstungen), offene Flammen k:) E
Kohlenmonoxid, Stickoxide Undichte Ofen, Durchlauferhitzer ohne Abzug, Gasherde 5 KZD
Polychlorierte Biphenyle (PCB) Friiher Fugen- und Dichtungsm_assen, Kondensatoren von Leucht- E 8

stofflampen, Brandschutzanstriche :8 a
Per (Tetrachlorethen) Chemische Reinigung, chemisch gereinigte Kleidung fQ B
Polyzyklische aromatische Kohlen- | Alte Parkettkleber, Feuchteabdichtungen, Karbolineum % a
wasserstoffe (PAK) o5
Radon Erdreich (v.a. Urgesteinsboden), Baustoffe % E
Tabakrauch Zigaretten, Zigarren, Pfeifen g =

Ultrafeinstaub Drucker, Kopierer, Tabakrauch, AuBenluft, Bildung aus Terpenen in

Anwesenheit von Ozon

Quelle: Hutter et al. 2008, S. 22

Erhohte Kohlendioxidkonzentration in der Luft stellt zwar
kein unmittelbares Gesundheitsrisiko dar, kann aber zu
Befindlichkeitsstorungen (Mudigkeit, Konzentrationssto-
rungen Kopfschmerzen etc.) fiihren.8' Die Auswirkungen
von flichtigen Kohlenwasserstoffen auf das Wohlbefinden
und die Gesundheit umfassen ein weites Spektrum und
hangen von der Konzentration und den Eigenschaften
der jeweiligen Substanz ab.® Formaldehyd wirkt reizend
auf die Schleimhaute der oberen Atemwege und Augen.
Bei chronischer Belastung besteht erhohtes Risiko fiir
Bronchitis und Asthma.® Kohlenmonoxid ist ein Atem-
gift, das den Sauerstofftransport im Blut vermindert und
zur Schadigung empfindlicher Organe fihren kann (z.B.
Herz-Kreislaufsystem). Erhohte Stickoxidkonzentration
kann vor allem bei Kindern zu einer vermehrten Infekti-
onsanfalligkeit der Atemwege, zu verstarkten Asthmabe-
schwerden und zu einer Verringerung der Lungenfunktion
fuhren.®

81 Hutter et al. 2008, S. 23
82 Hutter et al. 2008, S. 24
83 Hutter et al. 2008, S. 25
84 Hutter et al. 2008, S. 23

Radon ist ein natirlich vorkommendes radioaktives Edel-
gas. Es kann aus dem Boden iiber Fugen, Risse, Kabel-
schachte etc. in Gebaude eindringen. Beim Einatmen des
Gases reichern sich die durch den Zerfall entstehenden,
ebenfalls radioaktiven Folgeprodukte in Atemwegen an,
was langfristig zu Krebserkrankungen fiihren kann. In Os-
terreich werden 5 bis 15 Prozent der Lungenkrebserkran-
kungen auf die Belastung durch Radon zuriickgefiihrt.%

85 Hutter et al. 2008, S. 27
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Abbildung 121: Radonpotential in Oberdsterreich

Radon - Potential
Oberdsterreich

keine Daten 0 Bg/m?

kleiner gleich 200 Bg/m®

kleiner gleich 400 Bg/m®

mehr als 400 Ba/m?®

Quelle: Friedmann 1997

In Raumen, in denen geraucht wird, stellt Tabakrauch
die wichtigste Schadstoffquelle dar. Tabakrauch ist ein
Gemisch aus verschiedenen Schadstoffen (Kohlenmono-
xid, Stickoxide, Formaldehyd, Benzol Feinstaub, Dioxi-
ne etc.). Passivrauch kann zu Schleimhautreizungen von
Augen, Nase und Atemwegen, Mittelohrentziindungen bei
Kindern, verminderter Lungenfunktion bis hin zu chroni-
schen Atemwegserkrankungen und friihzeitigen Todesfal-
len durch Lungenkrebs und Herz-Kreislauf-Krankheiten
fihren.® In Oberosterreich geben 9 Prozent der Perso-
nen, die selbst nicht taglich rauchen, an, dass sie in ihrer
Wohnung Passivrauch ausgesetzt sind. Fur rund ein Viertel
trifft dies am Arbeitsplatz zu.%’

Auf die Belastung der Innenraumluft durch Tabakrauch
bezieht sich das Ziel 7 der Oberosterreichischen Gesund-
heitsziele 2000-2010 (siehe Kapitel 11).

7.4.3. Larm

Larm kann sich direkt, in Form einer Schadigung der Hor-
organe, auswirken. Diesbezliglich sind kurzzeitige laute
Gerausche (z.B. Knalltrauma durch Explosionen, Feu-
erwerkskorper etc.) relevant, aber auch Dauerlarm bei

86 Hutter et al. 2010, S. 44
Klimont et al. 2007, S. 183
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hohem Schallpegel (iiber 80-85 dB) kann Schaden verur-
sachen. Auch Tinnitus hangt teilweise mit der direkten
Einwirkung von Larm zusammen. Im Bezug auf Umwelt-
larm sind jedoch vor allem die indirekten Auswirkungen
von belastendem Larm (Larmstress, Larmbelastigung,
Storung der Nachtruhe) auf die Gesundheit von Bedeu-
tung.%®

Die durch Larm ausgeloste Stressreaktion des Korpers
hangt entwicklungsgeschichtlich mit der Funktion des
Horens als Alarmsinn und der damit verbundenen Verar-
beitung von Gerauschen in Gehirn und Zentralnervensys-
tem zusammen. Dieser Mechanismus kann auch wahrend
des Schlafes nicht abgeschaltet werden. Der durch Larm
bedingte Stress erhoht das Risiko fiir Herz-Kreislaufer-
krankungen (Bluthochdruck, Herzinfarkt) und fiir Magen-
Darmprobleme. Dariiber hinaus kann Larm zu einer ver-
ringerten Immunabwehr fiihren.®

Auch die subjektiv wahrgenommene Belastigung durch
Larm flhrt zu einer Verminderung des Wohlbefindens
(Unwohlsein, Arger, Erregbarkeit etc.), die sich auf die
Gesundheit auswirken kann. Besonders problematisch ist
die Storung der Nachtruhe. Neben der Verringerung von

88 Hutter et al. 2009, S. 11
Hutter et al. 2009, S. 12
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Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit infolge der schlech-
teren Schlafqualitat besteht, infolge der Auswirkungen
auf den Hormonhaushalt, auch ein erhohtes Risiko fiir
Langzeitfolgen wie Cholesterinerhohung, Arteriosklerose
und Beeintrachtigungen des Immunsystems.®® Langan-
dauernde Larmexposition fuhrt bei Kindern zur Verrin-
gerung der kognitiven Leistungsfahigkeit (Lesefahigkeit,
Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Konzentration), was
sich in erheblichem AusmaB auf die Schulleistung, den
erreichten Bildungsabschluss und die weiteren Lebensbe-
dingungen auswirken kann.*'

In einer vorsichtigen Abschatzung der durch Larm verur-
sachten Krankheitslast kommt die WHO zu dem Ergebnis,
dass europaweit (EU und andere westeuropaische Staa-
ten) pro Jahr Uber 1,6 Millionen verlorene bzw. gesund-
heitlich beeintrachtigte Lebensjahre (DALYs) auf Umge-
bungslarm zuriickzufiihren sind. Der groBte Anteil ist auf
die Folgen von Schlafstérungen (903.000 DALYs) und die
Storung des Wohlbefindens durch Larmbelastigung/Arger
(587.000 DALYs) zuruckzufiihren. Aber auch ischamische

Herzerkrankungen (61.00 DALYs), Verringerung der ko-
gnitiven Leistungsfahigkeit von Kindern (45.000 DALYs)
und Tinnitus (22.000 DALYs) nehmen einen nicht zu un-
terschatzenden Teil der Larmfolgen ein. Der GroBteil der
durch Umgebungslarm verursachten Krankheitslast ist
dem Verkehrslarm zuzuschreiben (mindestens 1 Million
DALYs).%

In Oberosterreich fiihlen sich insgesamt 36 Prozent der
erwachsenen Bevolkerung durch Larm im Wohnbereich
(tagstber und/oder nachts) gestort, 10 Prozent sogar
sehr stark oder stark. Zumindest geringfligige nachtliche
Larmbelastung geben 22 Prozent der Oberosterreicherlin-
nen an (davon 4 Prozent sogar sehr starke oder starke
Belastung). Im Ballungsraum (Linz/Wels) ist die Belastung
durch Larm deutlich hoher als in landlichen Regionen.”
Die haufigste Ursache wird im Verkehrslarm gesehen (66
Prozent der durch Larm Belastigten). Andere Larmquellen
stellen Baustellen (11 Prozent) und Nachbarwohnungen
(10 Prozent) dar.*

Abbildung 122: Larmstorung (tagsiiber und/oder nachts) nach Region

60% -

50%

40% -

30%

20%

10%

0%

O Geringfiigig
E Mittel

M (Sehr) stark

Bevolkerung ab 15, Oberdsterreich, Quelle: Wegscheider-Pichler 2009, S. 153ff

9 Hutter et al. 2009, S. 12
91 WHO, Regional Office for Europe, S. 45

92 wHo: Regional Office for Europe, S. V
93 Wegscheider-Pichler 2009, S. 155ff
94 Wegscheider-Pichler 2009, S. 157ff
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Ansatzpunkte fiir die Verringerung der Larmexposition
stellen MaBnahmen des aktiven Schallschutzes (Reduktion
der Schallemissionen an der Quelle, z.B. leisere Fahrzeu-
ge, larmdammende Fahrbahnbelage, Raumordnung und
Raumplanung), des passiven Larmschutzes (Behinderung
der Larmausbreitung, z.B. Schallschutzwande, Schall-
schutzfenster etc.) sowie organisatorische MaBnahmen
(z.B. Zeitbeschrankungen fir Larmerzeugende Prozesse,
Tempolimits, Beschrankung larmverursachender Veran-
staltungen etc.) dar.®® Im Hinblick auf kiinftige Entwick-
lungen ist, neben der Sanierung von Problemgebieten,
auch die Sicherung und Bewahrung (noch) ruhiger Gebie-
te von wesentlicher Bedeutung, so dass einem vorsorgen-
den Larmschutz eine wichtige Rolle zukommt.%

7.4.4. Lichtverschmutzung

Unter Lichtverschmutzung versteht man im Allgemeinen
die Aufhellung des Nachthimmels durch die Streuung des
Lichtes kunstlicher Lichtquellen in den unteren Luft-
schichten.®” Das Phanomen ist auch unter dem Namen
,Lichtsmog“ bekannt und stellt sich, insbesondere bei
tiefhangenden Wolken und Nebel, als Lichtglocke (iber
Stadten und Ballungszentren dar.”® Neben okologischen
Auswirkungen auf die Tier- und Pflanzenwelt birgt Licht-
verschmutzung auch Gesundheitsrisiken fiir die Bevolke-
rung.%

Durch die Zunahme der kiinstlichen Beleuchtung (Stra-
RBenbeleuchtung, Reklame, Auslagenbeleuchtung etc.) in
den letzten Jahrzehnten sind immer mehr Menschen auch
in den Nachtstunden von erheblicher Lichtbestrahlung
betroffen. In der Europdischen Union sind zwei Drittel der
Bevolkerung nachts hoheren Lichtintensitaten ausgesetzt
als dies in einer Ublichen Vollmondnacht der Fall ware.'®
Hell-Dunkel-Phasen spielen jedoch eine wesentliche Rol-
le fur die Synchronisierung des physiologischen Rhythmus
und fur die Ausschiittung verschiedener Hormone. Eine
zentrale Rolle spielt in diesem Zusammenhang das Hor-
mon Melatonin, dessen Produktion durch lichtempfindli-
che Zellen der Netzhaut (Ganglienzellen) gesteuert wird.
Bereits die Lichtexposition lber einen Zeitraum von we-
niger als einer Stunde kann den Melatoninspiegel um die
Halfte reduzieren. '

Die moglichen gesundheitlichen Auswirkungen einer Uber-
maBigen Lichtexposition wahrend der Nachtstunden sind
noch nicht vollstandig erforscht. Die Bandbreite reicht
von Schlafstorungen und damit verbundenen gesundheit-
lichen Folgen Uber Auswirkungen auf den Stoffwechsel bis
hin zu einem erhohten Risiko fiir bestimmte Krebsarten
(insbesondere Brustkrebs). Verschiedene Studien bringen

9 Hutter et al. 2009, S. 21

9% 05. Umweltanwaltschaft 2009a, S. 12

97 Wikipedia 01.05.2011

98 Klein 2004, S. 3

99 Navara, Nelson 2007

100 Navara, Nelson 2007, S. 216-218
Navara, Nelson 2007, S. 217

-162-

einen verminderten nachtlichen Melatoninspiegel mit
Adipositas, Diabetes mellitus Typ Il (Insulinresistenz) und
Herz-Kreislauferkrankungen in Verbindung.™? Ebenso ist
ein Zusammenhang mit dem Risiko fur Bluthochdruck zu
beobachtet.'® Die Rolle von Melatonin im Hinblick auf
die Verringerung von oxydativem Stress ist gut belegt.'%
Oxydativem Stress wird eine Bedeutung in der Entstehung
verschiedender neurologischer Erkrankungen (Parkinson,
Alzheimer, diabetische Neuropathie) und Herz-Kreislau-
ferkrankungen (z.B. Arteriosklerose, koronare Herzkrank-
heit) beigemessen.'%

Wesentliche Verursacher von Lichtverschmutzung sind
StraBen- und Parkplatzbeleuchtungen, Leuchtreklamen
und Flutlichtanlagen, wobei vor allem das nach oben
geleitete Licht, das meist fur den eigentlichen Beleuch-
tungszweck irrelevant ist, eine wesentliche Rolle spielt
(als Beispiel siehe Abbildung 123).1%

Mogliche Ansatzpunkte fur die Verringerung von Lichtver-
schmutzung sind: "%’

« Angemessene, gleichmafRige Beleuchtung und Ver-
meidung von Blendung (Vermeidung des Wechsels
zwischen ,,liberbeleuchteten“ und dunklen Zonen,
damit sich das Auge an die Lichtstarke anpassen
kann. Wenn das Auge nicht geblendet wird, ist auch
bei geringer Beleuchtungsstarke eine ausreichende
Sicht moglich).

e Zeitliche Anpassung der Beleuchtung an den Bedarf
(z.B. durch Abschaltung jeder 2. StraBenlaterne in
den vorgeriickten Nachtstunden mittels Zeitschalt-
uhren).

o Optimierung der Beleuchtungskorper hinsichtlich
Leuchtstarke, Lampentyp und Abstrahlwinkel (Ver-
meidung von nach oben bzw. zur Seite gerichteten
Lichtstrahlen durch Lampenkonstruktion, Abschir-
mung).

»  Vermeidung von Doppelbeleuchtung (z.B. StraBenbe-
leuchtung und Schaufensterbeleuchtung).

Neben positiven Auswirkungen auf Gesundheit und Wohl-
befinden der Menschen konnen durch die Vermeidung von
Lichtverschmutzung auch Energieverbrauch und Kosten
vermindert werden.'®

102 Navara, Nelson 2007, S. 217

103 Reiter et al. 2009

104 Navara, Nelson 2007, S. 218

105 wikipedia 28.04.2011

106 05. Umweltanwaltschaft 2009b, S. 2

107 05. Umweltanwaltschaft 2009b, S. 7ff; Klein 2004; Kobler 2003
108 05. Umweltanwaltschaft 2009b, S. 9
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Abbildung 123: Leuchtradien bei StraBenbeleuchtung

Quelle: Wikipedia 01.05.2011

7.4.5. Natiirliche Umwelt als Ressource

Natur und Landschaft wirken sich auf unterschiedliche
Weise auf die Gesundheit aus. Aus okologischer Sicht
stehen Einflussfaktoren wie Larm, Klang, Wetter etc. im
Blickpunkt. Natirliche Landschaftsraume (Walder, Ge-
wasser, Parks, Garten) wirken sich aber auch durch ihre
asthetische Komponente positiv auf das Wohlbefinden
und die Gesundheit aus (visuelle Stimulation, angeneh-
me Gerauschkulisse). In engem Zusammenhang mit einer
asthetisch gestalteten Umgebung konnen Aspekte wie
Sicherheitsgefiihl und Bewegungsfreundlichkeit gesehen
werden. Viele Menschen werden nur dann in AuBenrau-
men aktiv, wenn diese angenehm und sicher wahrge-
nommen werden. Naturliche Landschaften wirken sich

auch positiv auf den allgemeinen Gemutszustand aus und
nehmen auch Einfluss auf den Verlauf von psychischen
Erkrankungen. Zudem bieten sie Erholungsmoglichkeiten
von geistiger Midigkeit und Stress. Von wesentlicher Be-
deutung ist auch die Funktion von Grinraumen im Hin-
blick auf das soziale Wohlbefinden, sei es in Form sozialer
Treffpunkte (z.B. Parks im urbanen Raum) oder in Form
gemeinschaftlicher Naturerfahrung (z.B. Wanderungen
etc.). Fur Kinder stellen natiirliche, vegetationsreiche
Landschaftsraume Moglichkeiten zur motorischen, kog-
nitiven, emotionalen Entwicklung dar (Spiel- und Bewe-
gungsgestaltung, Stressreduktion Konzentrationsverbes-
serung etc.).'”

109 Abraham et al. 2007, S. 59
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Tabelle 22: Landschaft als Gesundheitsressource (Beispiele)

Physisches Wohlbefinden

Landschaftsraume fordern physische Aktivitat, wenn sie bewegungsfreundlich gestaltet,
asthetisch ansprechend und vegetationsreich sind, benutzerfreundlich gelegene Griin-
anlagen aufweisen und sozialen Kontakt ermoglichen.

Landschaftsraume wie Walder und Parks fordern physische Aktivitat inner- und auBer-
halb von Stadten.

Landschaftsraume fordern die motorische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen,
wenn sie verkehrsarm und sicher sowie vegetationsreich sind.

Psychisches Wohlbefinden

Landschaftsraume fordern die Konzentrationsfahigkeit und reduzieren Stress, wenn sie
natiirliche Elemente enthalten.

Vegetationsreiche Landschaftsraume fordern die Konzentrationsfahigkeit, wenn sie Di-
stanz zum Alltag ermoglichen, Anziehungspunkte enthalten, das Entdecken von Neuem
ermoglichen und den Wiinschen der Nutzenden entsprechen.

Landschaftsraume fordern die Stressreduktion und Stresspravention, wenn sie als ange-
nehm empfunden werden, natirlich sind und nicht verangstigen.

Landschaftsraume fordern positive Emotionen und die Frustrationstoleranz, wenn sie
natiirliche Elemente enthalten und als angenehm empfunden werden.

Landschaftsraume fordern Identifikationsprozesse im Sinne einer raumlichen Bindung,
wenn sie asthetisch ansprechend sind.

Landschaftsraume fordern das psychische Wohlbefinden, wenn sie eine angenehme
Klangumwelt enthalten, die Orten eine Identitat geben kann.

Landschaftsraume fordern die kognitive und emotionale Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen, wenn sie vegetationsreich sind, Identifikation mit dem Raum und kreati-
ves Spiel ermoglichen und ein tiefer Larmpegel vorherrscht.

Soziales Wohlbefinden

Vegetationsreiche urbane Landschaftsraume fordern soziale Kontakte, soziale Netzwer-
ke und Gemeinschaftsbildung, wenn sie als sicher wahrgenommen werden und vielfalti-
ge Nutzungsmoglichkeiten zulassen.

Asthetisch ansprechende Landschaftsraume férdern die emotionale raumliche Bindung
und fordern die Bereitschaft zu sozialem und okologischem Engagement.

Landschaftsraume ermoglichen und fordern Naturerfahrung in Gruppen, wenn diese
Erfahrung in gefiihrter Form in der freien Natur stattfindet oder Landschaftsraume ge-
meinsam gestaltet werden.

Landschaftsraume fordern die soziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, wenn
sie sicher und vegetationsreich sind, Spielen ohne Aufsicht, Kontakt mit anderen Kin-
dern und kreatives Spiel ermdoglichen.

Quelle: Rodewald, Raimund 2010, S.
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Die Gesundheitschancen von Menschen unterliegen nicht
einer zufalligen Verteilung. Neben genetisch bedingten
physischen und psychischen Voraussetzungen hangen sie
von Verhaltnisfaktoren (soziookonomischer Status, Bil-
dung, Arbeitsbedingungen) und von Verhaltensfaktoren
(Essgewohnheiten, korperliche Aktivitat, Suchtverhal-
ten,...) ab. Diese wirken jedoch keinesfalls unabhangig
voneinander. Denn personale und soziale Faktoren zeich-
nen sich im Gesundheitsverhalten ab, welches seinerseits
den starksten Einfluss auf den Gesundheits- und Krank-
heitsstatus nimmt.’

Betrachtet man das Geschlecht, so wird die Auswirkung
biologischer und sozialer Unterschiede auf das Gesund-
heitsverhalten sichtbar. Manner und Frauen gehen mit
ihrem Korper unterschiedlich um, verhalten sich in un-
terschiedlichem AusmaB gesundheitsforderlich oder -ris-
kant und nutzen das Gesundheitssystem unterschiedlich.
Gleichzeitig werden Frauen und Manner auch vom Versor-
gungssystem differenziert behandelt.?

So sind biologische Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern fiur eine unterschiedliche Wirksamkeit von
Medikamenten auf den Korper bei Mann und Frau ver-
antwortlich.? Eine flexiblere hormonelle Ausstattung,
die hohere Schmerzsensibilitat und damit die intensivere
Korperwahrnehmung pragen auch das Gesundheitsver-
halten. Frauen nehmen haufiger Manahmen der Friiher-
kennung - wie beispielsweise die Vorsorgeuntersuchung
- in Anspruch als Manner. Sie suchen bei vergleichbaren
gesundheitlichen Belastungen auch haufiger den Arzt/die
Arztin oder den Therapeuten/die Therapeutin auf. Darii-
ber hinaus konsultieren sie haufiger gleichzeitig mehrere
Arztinnen bzw. Gesundheitsprofessionelle.

Zusatzlich wirken sich sozial determinierte Verhaltens-
muster wie Risikoverhalten, auf das Gesundheitsver-
halten aus. Soziale Rollenbilder werden bereits in der
Kindheit eingepragt, sodass bei Burschen bereits im Kin-
desalter aufgrund des physisch bedingten hoheren Akti-
vitatsniveaus und bestarkt durch geschlechterspezifische
Rollenbilder (Madchen toben nicht herum) eine hohere
Risikobereitschaft vorzufinden ist. Diese auBert sich spa-
testens im Erwachsenenalter zum Teil Uber eine weniger
gesunde Ernahrungsweise, einen hoheren Suchtmittel-
konsum und uber eine deutlich hohere Sterblichkeit auf-
grund von auBeren Ursachen (Unfalle, Suizid).
Sozialisationsbedingte Geschlechtsstereotypen schlagen
sich sogar im Handeln des/r verordnenden Arztes/Arztin
nieder. Viele psychische Erkrankungen sind weiblich kon-
notiert, sie werden daher bei Frauen haufiger diagnosti-
ziert als bei Mannern. Ein ,,under-reporting“ wird zum Teil
auch von Mannern herbeigefiihrt, weil das Krankheitsbild
nicht zum mannlichen Stereotyp passt und der Weg zum
Arzt/zur Arztin nicht eingeschlagen wird. Weitere Unter-
schiede zeigen sich auch in der Verordnungspraxis von
Medikamenten.

Hurrelmann 2006, S. 21
Kuhlmann, Kolip 2008, S. 191
Kuhlmann, Kolip 2008, S. 194
Mielck 2000; auch Hurrelmann 2006; S. 24; Marstedt, Miiller; S. 190
Kuhlmann, Kolip 2008, S. 196

[ NI N

Auch die Berufswahl und damit berufsspezifische Belas-
tungen sind sozial determiniert.® Frauen tben haufiger
Berufe mit niedrigem sozialen Status aus, was sich auf
Selbstbild und Befindlichkeit negativ auswirkt. Dafur sind
Manner haufiger in Berufen vorzufinden, welche durch
korperlich belastende Tatigkeiten gepragt sind. Die Di-
agnose ,,Erkrankungen des Muskels, des Skeletts und der
Wirbelsaule“ wird als Ursache flir die Arbeitsunfahigkeit
bei Mannern in etwa um ein Drittel haufiger gestellt als
bei Frauen.”

Wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit und auf das
Gesundheitsverhalten haben auch Sozialindikatoren. Die
zwei wichtigsten Sozialindikatoren sind Einkommen und
Bildung. Bildung als eine Investition in das Leistungs-
und Arbeitsvermogen dient auch der Personlichkeitsent-
wicklung und dem Erlernen von sozialen Kompetenzen.
Durch den Erwerb dieser Kompetenzen wirkt sie sich auf
die Lebenszufriedenheit sowie auf die gesundheitliche
Lebensqualitat aus.® Bereits im Kindes- und Jugendalter
machen sich Bildungsunterschiede der Herkunftsfamilie
bemerkbar. Am Beispiel der Zahngesundheit konnte in
Deutschland ein Unterschied von Kariespravalenz belegt
werden. Niedrigere Schulbildung im Elternhaus geht dem-
nach mit hoherer Karieslast einher.® Ahnliche Ergebnisse
lassen sich auch fiir Osterreich und fir die Schweiz unter
Berlicksichtigung des besuchten Schultyps feststellen.
Diese Ergebnisse deuten auf ein differenziertes Gesund-
heitsverhalten (Zahnhygiene) und auf unterschiedlich ge-
fihrte Lebensstile (Ernahrung) hin.

Weitere gesundheitliche Ungleichheiten zeigen sich bei
der Asthmapravalenz. Eine Langsschnittuntersuchung in
Deutschland hat gezeigt, dass bei geringerer Bildung der
Eltern die Pravalenz von Asthma um die Halfte hoher ist
als bei Kindern von Eltern mit hoherem Bildungsstatus.
Gesundheitliche Unterschiede und unterschiedliches Ge-
sundheitsverhalten nach Bildung setzen sich im Erwach-
senenalter fort. Eine europaisch angelegte Studie bringt
den Nachweis, dass die Inanspruchnahme des Fach- oder
Allgemeinarztes bzw. der Fach- oder Allgemeinarztin nach
Bildung differiert. Die Inanspruchnahme des Facharztes/
der Facharztin ist bei hoherem Bildungsstatus signifikant
haufiger.' Dieser Zusammenhang lasst sich auch nach der
Hohe des Einkommens bestatigen. ' Beide Sozialindikato-
ren - sowohl die Bildung als auch das Einkommen - neh-
men Einfluss auf Morbiditat und Mortalitat.

% Hurrelmann 2006, S. 59 auch Stolpe 2001, S. 19
7 Leoni 2010, S. 53

8 Hurrelmann 2006, S. 39

9 Micheelis 2001, S. 131

0 Micheelis 2001, S. 135

" Stolpe 2001, S. 19

2 Hofreuter 2009; S. 29 auch Stolpe 2001, S. 21
3 Sebinger, Wesenauer 2009, S. 25
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Geringeres Einkommen sowie geringerer Bildungsstatus
gehen mit einer schlechteren Einschatzung der subjek-
tiven Gesundheit einher." Auch chronische Krankheiten
kommen bei geringerem Bildungsstatus und in geringeren
Einkommensgruppen signifikant haufiger vor.' Dariber hi-
naus nimmt der Bildungsstatus wesentlichen Einfluss auf
die Lebenserwartung.'®

Unterschiede in der Gesundheit konnen auch in der Grup-
pe der Migrantinnen festgeschrieben werden. Dennoch ist
anzumerken, dass es sich keineswegs um eine homogene
Gruppe handelt.

Zuerst sei jedoch der Healthy-migrant-Effekt, welcher
den Gesundheitsvorteil von Migrantinnen gegentiber der
osterreichischen Allgemeinbevolkerung zu erklaren ver-
sucht, erwahnt. Diese wird durch die positive Selbstaus-
wahl der Migrantinnen begriindet, sodass jene Personen
eine Migration auf sich nehmen, welche zum Zeitpunkt
der Migration besonders gesund und gewissermaBen auch
risikobereit sind. Dadurch ergeben sich Mortalitatsvortei-
le gegenliber der Allgemeinbevolkerung. '’

4 Lampert 2005, S. 44 auch Mielck 2000
5 Hurrelmann 2006, S. 32

6 Hurrelmann 2006, S. 45

7" Spallek, Razum 2008, S. 277

-168-

Die soziale Benachteiligung von Migrantinnen wird oft-
mals durch geringere Bildung, geringeres Einkommen und
durch die daraus resultierenden ungiinstigen Arbeits- und
Wohnbedingungen determiniert. Trotz der sozialen Be-
nachteiligung kann bei Migrantinnen nicht durchgehend
in allen Bereichen von einer gesundheitlichen Benachtei-
ligung ausgegangen werden. Neben den sozialen Lebens-
bedingungen wirken auch die genetische Pradisposition
sowie die physische Umwelt. Wobei besonders bei den
letzten beiden genannten Faktoren die Bedingungen des
Herkunftslandes zu beriicksichtigen sind. So ist bei ein-
zelnen Diagnosen, wie beispielsweise Magen- und Leber-
krebs, die Sterblichkeit gegenuber der Allgemeinbevol-
kerung deutlich erhoht. Infektionen im Kindesalter oder
infektiose Lebererkrankungen (Hepatitiden) sind mogli-
cherweise fir diese verantwortlich.™

AbschlieBend wird noch die oft thematisierte psychosozi-
ale Komponente erwahnt, die mit dem Wechsel des Lan-
des einhergeht. Immer haufiger wird in der Fachliteratur
auf den sozialen Druck verwiesen, welchen Migrantinnen
aufgrund des Kontrollverlusts im ,,neuen® Land den Alltag
zu bewaltigen und der mangelnden Zugehorigkeit zur Ge-
sellschaft erleiden. Psychische und psychiatrische Stérun-
gen und Angste sind die Folge." Bestimmte Migrantlnnen
bringen dariiber hinaus psychische Storungen aufgrund
von Kriegserfahrungen mit.2°

18 Spallek, Razum 2008, S. 276
Hurrelmann 2006, S. 47
20 Krones 2001, S. 95
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8.1. Geschlecht und Gesundheit

8.1.1. Lebenserwartung

Jene in der Einleitung ausgefiihrten biologischen, geneti-
schen und sozialisationsbedingten Unterschiede zwischen
Mann und Frau wirken sich auf die Gesundheit sowie das
Gesundheitsverhalten beider Geschlechter aus. In letzter

Konsequenz schlagen sich diese in einer unterschiedlichen
Lebenserwartung nieder. Die Lebenserwartung steigt ten-
denziell von Jahr zu Jahr, die Differenz zwischen den Ge-
schlechtern ist jedoch bis dato nicht geschwunden. 2008
betrug die Lebenserwartung einer Frau 83,0 Jahre, jene
des Mannes 78,2 Jahre.?

Abbildung 124: Entwicklung der Lebenserwartung in Oberosterreich von 1968 bis 2008
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Quelle: Statistik Austria: Demografische Indikatoren fiir Oberdsterreich 1961 - 2009 (eigene Berechnungen)

Weil funktionale Einschrankungen mit dem Alter zuneh-
men, ist bei langerer Lebensdauer ein groRerer Teil der
Lebensjahre mit funktionalen Einschrankungen zu erwar-
ten. Entsprechend sind bei Mannern - geboren im Jahr
2009 - 77 Prozent der Lebensjahre (bis zum 60. Lebens-
jahr), bei Frauen hingegen 74 Prozent der Lebensjahre
(bis zum 61. Lebensjahr) ohne funktionale Einschrankun-
gen zu erwarten.”

21 statistik Austria, Sterbetafeln bzw. EU-SILC.

8.1.2. Todesursachen

Im Jahr 2008 verstarben insgesamt 11.966 Personen in
Oberosterreich, 6.461 Frauen und 5.505 Manner. Die al-
tersstandardisierten Mortalitatsraten von 1998 bis 2004
verdeutlichen die Geschlechterunterschiede. Auf 100.000
Manner kommen pro Jahr knapp 221 Todesfalle in Folge
von Krebserkrankungen. Bei den Frauen sind es knapp
130 Falle pro 100.000 im Jahr. Auch die Herz-Kreislauf-
mortalitat ist bei Mannern (373/100.000) hoher als bei
Frauen (246/100.000). Auf 100.000 Manner kommen pro
Jahr 61 Todesfalle in Folge von Atemwegserkrankungen.
Bei den Frauen sind dies 27 pro 100.000. Von Todesfal-
len in Folge von Verletzungen und Vergiftungen sind Man-
ner (70/100.000) deutlich haufiger betroffen als Frauen
(24/100.000).

22 Hsfner 2010, S. 17 ff.
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Abbildung 125: Standardisierte Sterbeziffern 1998/2004 fiir Oberosterreich
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichischer Todesursachenatlas 1998/2004; standardisiert auf (alte) Europa Standardbevélkerung

27 Prozent der Todesfalle bei Mannern hingegen nur 11  starker ausgepragt ist (490 von 100.000 Manner, 353 von
Prozent der Todesfalle bei Frauen treten vor Erreichen  100.000 Frauen). Verletzungen und Vergiftungen sowie
des 65. Lebensjahres ein. Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems spielen in diesem
Bosartige Neubildungen rangieren als haufigste Todesur-  Alter ebenfalls eine wesentliche Rolle, wobei Manner

E sache an erster Stelle, deren Vorkommen bei Mannern sichtlich haufiger betroffen sind als Frauen.?
|_
ZE
z % Abbildung 126: Anzahl der Sterbefille pro 100.000 unter 65 Jahren nach Todesursachen in 00 (2004)
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Quelle: Statistik Austria; *Verkehrsunfdlle sind eine Untergruppe der Gruppe Verletzungen und Vergiftungen

23 Genderbericht IGP, S. 62
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8.1.3. Krankheit

Rund 19 Prozent der oberosterreichischen Bevolkerung
verzeichnen im Jahr mindestens einen Krankenhausauf-
enthalt (Manner 17 Prozent, Frauen 20 Prozent). Mit dem
Alter nimmt der Anteil der Betroffenen konstant zu. Eine
starkere Inanspruchnahme zeichnet sich bei Frauen zwi-
schen 20 und 40 Jahren ab, welche im Zusammenhang mit
der Geburt zu sehen ist.

Krankheiten des Kreislaufsystems (Frauen 13 Prozent,
Manner 16 Prozent), psychische und Verhaltensstorungen
(Frauen 12 Prozent, Manner 12 Prozent), Verletzungen
und Vergiftungen (Frauen 10 Prozent, Manner 13 Pro-
zent), Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (Frauen 12 Prozent, Manner 10 Prozent)
und Neubildungen (Frauen 9 Prozent, Manner 10 Prozent)
sind als wesentliche Ursachen fiir Krankenhausaufenthal-
te zu nennen. Diskrepanzen zwischen den Geschlechtern
sind nur in geringem AusmaB vorhanden.?

8.1.4. Medikamentenverordnungen

Durchschnittlich entfallen innerhalb eines Jahres 10.700
verordnete Medikamentenpackungen auf 1.000 Oberos-
terreicherlnnen. Wahrend 1.000 Frauen 12.300 Packun-
gen verordnet bekommen, fallt die Zahl der verordneten
Packungen auf 1.000 Manner mit 8.500 Packungen deut-
lich geringer aus. Mitunter spielt die langere Lebenser-
wartung bei Frauen bei dieser Ungleichheit eine Rolle.
Bekanntlich nimmt der Medikamentenkonsum im Alter
stark zu.

Medikamente fiir Herz und Kreislauf, Verdauungstrakt
und Stoffwechsel und fiir das zentrale Nervensystem ma-
chen mehr als die Halfte (57 Prozent Frauen, 55 Prozent
Manner) der Medikamentenverordnungen aus. Geschlech-
terspezifische Unterschiede nach Anteil der verordneten
Medikamentenarten befinden sich in einer kaum relevan-
ten GroRenordnung.

Abbildung 127: Verteilung der Medikamentenverordnungen auf anatomische ATC-Gruppen (Durchschnitt 2005 bis 2007)
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Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen); Anteil an den Medikamentenverordnungen (Packungen); Mittelwert 2005 bis 2007;

nur Versicherte der OOGKK

8.1.5. Krankenstand

Die Anzahl der Krankenstandstage pro Jahr variiert nach
Geschlecht in der Gruppe der Arbeiterlnnen nur wenig
(Frauen 17,8; Manner 17,5). Bei Angestellten befanden
sich Frauen durchschnittlich 11,4 Tage und Manner durch-
schnittlich 9,1 Tage im Jahr 2009 in Krankenstand.

Die Krankenstandsdiagnosen unterscheiden sich wesent-

lich hinsichtlich der Diagnose ,,Verletzungen, Vergiftun-
gen und bestimmte andere Folgen auBerer Ursachen®. 26

24 Genderbericht IGP, S. 84

Prozent der Krankenstandstage bei Mannern, hingegen
nur 13 Prozent der Krankenstandstage bei Frauen ist auf
diese Diagnose zurlickzufiihren. Der Unterschied erklart
sich mitunter durch die berufliche Segregation, denn Be-
rufe, welche mit belastender korperlicher Tatigkeit (Bau,
Produktion) verbunden sind, sind mannlich dominiert.
Das eingangs erwahnte unterschiedliche Risikoverhalten
zwischen den Geschlechtern ist in diesem Zusammenhang
ebenfalls nicht zu vernachlassigen.
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SOZIALE DETERMINANTEN DER GESUNDHEIT

Abbildung 128: Krankenstandstage 2005 bis 2007 nach Diagnosegruppen (ICD-10 Kapitel)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen auBerer Ursachen (S00-T98)

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (M00-M99)

Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)

Psychische und Verhaltensstorungen (FO0-F99)

andere Diagnosen

B Manner O Frauen
13
26%
22%
239
240
22%
%
3%
34%
26%
T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: OOGKK: FOKO (eigene Berechnungen); Anteil an den AU-Tagen

8.1.6. Gesundheitsverhalten

Rauchen und Bewegung

Geht es um Risikoverhalten, so zeigt sich, dass in Ober-
osterreich ein hoherer Anteil der Manner (23,7 Prozent)
raucht als dies bei den Frauen (19,8 Prozent) der Fall ist.

Deutliche Unterschiede hinsichtlich Gesundheitsverhal-
ten zeigen sich bei der korperlichen Aktivitat. Wahrend
31,7 Prozent der Manner mindestens drei Mal in der
Woche korperlich aktiv? sind, ist der Anteil der aktiven
Frauen pragnant geringer (23,9 Prozent). Nur geringe
Unterschiede bestehen beim Anteil an stark tibergewich-
tigen Personen zwischen den Geschlechtern (Manner
14,5 Prozent; Frauen 15,2 Prozent).

Fakten

o Die Lebenserwartung steigt von Jahr zu Jahr, den-
noch fallt sie nach Geschlecht unterschiedlich aus
(Stand 2008: Frauen 83,0 Jahre, Manner 78,2 Jah-
re).

e Bei Mannern spielen die Todesursachen ,,Bosartige
Neubildungen“ und ,Krankheiten des Herz-Kreis-
laufsystems“ eine wesentlich bedeutendere Rolle
als bei Frauen.

« Krankenhausaufenthalte werden im ahnlichen Aus-
mal in Anspruch genommen. Bei Frauen zwischen 20
und 40 Jahren ist eine Zunahme der Aufenthalte zu

2 korperliche Betatigung (durch Radfahren, schnelles Laufen, Aero-
bic,...) an mindestens drei Tagen der Woche, sodass der/die Befragte
dabei ins Schwitzen kommt
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8.1.7. Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen

Entgegen der Hinweise in der Literatur wird die Gesun-
denuntersuchung von oberosterreichischen Mannern (22,3
Prozent) laut osterreichischer Gesundheitsbefragung so-
gar hdufiger in Anspruch genommen als von Frauen (19,7
Prozent). Fur Versicherte und Angehorige der OOGKK lasst
sich (aufgrund der FOKO Abrechnungsdaten) dieser Trend
nicht bestatigen.

verzeichnen, welche mit der Geburt von Kindern
zusammenhangt.

o Die Zahl der durchschnittlichen Krankenstandstage
fallt bei Angestellten unterschiedlich aus (Manner
9,1 Tage, Frauen 11,4 Tage). Unter Beriicksichti-
gung der Krankenstandsdiagnosen fallt auf, dass
bei Mannern ,,Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen auBerer Ursachen haufiger
vorkommen.
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8.2. Bildung und Gesundheit

Von der Bildung als Indikator der sozialen Schichtzuge-
horigkeit hangen die Chancen am Arbeitsmarkt und die
Hohe des Einkommens ab. Ein geringeres Bildungsniveau
bedingt die hohere Wahrscheinlichkeit einen Beruf auszu-
Uben, welcher mit verstarkten Berufsbelastungen verbun-
den ist. Auch die Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu wer-
den, ist bei geringerer Bildung hoher. Nachweislich wirkt
sich die Bildung iiber die genannten Bedingungen auf die

Gesundheit aus. Im Folgenden werden unter Einbezie-
hung der Daten aus der osterreichischen Gesundheitsbe-
fragung 2006/2007 Unterschiede nach Bildungsstand fiir
die oberosterreichische Bevolkerung aufgezeigt.?

20 Prozent der Oberosterreicherlnnen weisen einen
Pflichtschulabschluss auf. Obwohl anteilsmaBig bei Absol-
ventlnnen einer hoheren Schule kaum noch geschlechts-
spezifische Differenzen verzeichnet werden konnen, sind
es noch deutlich mehr Frauen (fast doppelt so viele),
deren Bildungsstand uber die Pflichtschule nicht hinaus-
geht.”

Abbildung 129: Bildungsstand der 25- bis 64-jahrigen Wohnbevolkerung 2008 in Oberosterreich

B Oberosterreich gesamt

100%

E Manner OFrauen

90%

80%
70%

65%

60%

50%
40%

30 26%

20%
20% +

10% -

0%
Pflichtschule

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 2008 (eigene Darstellung)

8.2.1. Morbiditat

Subjektiver Gesundheitszustand

Rund drei Viertel der oberosterreichischen Bevélkerung
erfreuen sich guter oder sehr guter Gesundheit. Die Chan-
cen auf sehr gute oder gute Gesundheit variieren nach
Bildungsstatus. Mit zunehmendem Alter nehmen in der
Regel gesundheitliche Unterschiede zu, daher wurde eine

Lehre/BMS

22% 1% 23%

Matura od. héher

Altersstandardisierung vorgenommen. Die altersstandar-
disierte Rate zeigt flir Manner und fiir Frauen einen hohe-
ren Anteil an sehr zufriedenen und zufriedenen Befragten
bei hoherem Bildungsniveau. Die Chance auf einen sehr
guten oder guten Gesundheitszustand ist bei Personen
mit Abschluss einer hoheren Schule 2,5 Mal?® so hoch wie
bei Personen mit Pflichtschulabschluss. Geschlechterspe-
zifische Unterschiede nehmen ein sehr geringes AusmaB
an.

26 Klimont 2008, S. 37

Quelle: Statistik Austria. Bildungsstand der 25- bis 64-]J;éhrigen Wohn-
bevadlkerung 2008 nach Bundeslandern, in 1.000. online verfiigbar: http://

www.statistik.at/web_de/static/bildungsstand_der_25-_bis_64-jaehri-
gen_wohnbevoelkerung_2008_nach_bundesla_042872.xls

28 0dds Ratio 2,54; 95%-Konfidenzintervall 2,20 - 2,94 (eigene Berech-
nungen)
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Abbildung 130: Gesundheitszustand der oberosterreichischen Bevolkerung

H sehr gut/gut

O mittelmaBig bis sehr schlecht

100%

7

6%

90%
B0%

20!

9%

21%

80%
70%

60%

50%

40%

847

709%
30%

20%

10%

0%

Pflichtschule Lehre/BMS

Manner

Matura od.
hoher

Pflichtschule

Frauen

Lehre/BMS

héher

Matura od.

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-

pa Standardbevélkerung

Chronische Krankheiten

Unabhangig von der Bildung weisen Frauen generell hau-
figer (mindestens) eine chronische Krankheit auf. Bil-
dungsspezifische Unterschiede werden bei der Betrach-
tung von konkreten chronischen Krankheiten sichtbar.
Allergien sind demnach bei hoherer Bildungsstufe haufi-

ger verbreitet als bei Pflichtschulabsolventlnnen und bei

Tabelle 23: Chronische Krankheiten der oberosterreichischen Bevolkerung

Absolventinnen von berufsbildenden mittleren Schulen.
Unterschiede in der Pravalenz zeichnen sich weiters bei
Migrane, chronischen Angstzustanden oder Depressionen,
Arthrose und Harninkontinenz ab, sodass die Pravalenz
bei hoherer Bildung geringer ausfallt.

Manner Frauen

Pflichtschule | Lehre/BMS | Matura od. hoher | Pflichtschule | Lehre/BMS | Matura od. hoher
Allergien 22,5% 19,6% 29,5% 20,4% 27,4% 33,9%
Diabetes mellitus 4,9% 3,6% 5,3% 5,5% 5,0% 3,7%
Arthrose, Arthritis, Gelenks- |4, o 14,1% 11,0% 19,3% 17,5% 16,6%
rheumatismus
Wirbelsaulenbeschwerden 36,8% 35,1% 40,9% 44,6% 41,9% 37,4%
Harninkontinenz 7,8% 3,0% 3,5% 8,2% 6,3% 6,3%
Migrdne oder haufige Kopf- 13,7% 9,7% 9,6% 36,4% 27,5% 23,4%
schmerzen
chronische Angstzustande
oder Depressionen 9,9% 4,8% 3,3% 17,3% 10,0% 11,0%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; Fragen zur Gesundheit (eigene Berechnungen); stan-
dardisiert auf neue Europa Standardbevélkerung

-174-



SOZIALE DETERMINANTEN DER GESUNDHEIT

8.2.2. Gesundheitsverhalten

Rauchen

Deutliche Bildungseffekte zeichnen sich beim Rauchver-
halten ab. Ein weitaus hoherer Anteil der Manner mit
Pflichtschulabschluss (35 Prozent) und mit Abschluss ei-
ner berufsbildenden mittleren Schule (31 Prozent) raucht
taglich als es in der Gruppe der Manner mit Matura
oder hoherem Abschluss (12 Prozent) der Fall ist. Diese

Tendenz lasst sich auch bei Frauen beobachten, wobei
diese generell eine geringere Raucherquote aufweisen.
Ein mannlicher Befragter mit hoherem Abschluss (Matu-
ra oder hoherer Schulabschluss) hat eine fast 4-fache?
Chance Nichtraucher zu sein als ein Befragter, der einen
Pflichtschulabschluss aufweist. Frauen mit hoherem Ab-
schluss haben eine fast doppelt* so groBe Chance Nicht-
raucherin zu sein als Frauen mit Pflichtschulabschluss.

Abbildung 131: Differenziertes Rauchverhalten nach Bildungsstufe in Oberosterreich

M tagliche Raucherinnen

100%
90%
80%
70%
60%
0% 35%
40% 37% % o
30% 18%
20% I 7%
B
0% T T .
Pflichtschule Lehre/BMS Matura od. Pflichtschule Lehre/BMS  Matura od.
hoher hoher

Manner

Frauen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-

pa Standardbevélkerung

Bewegung

Dass das Gesundheitsverhalten durch den Bildungsgrad
beeinflusst wird, wird auch anhand der sportlichen Akti-
vitat deutlich. Unabhangig vom Geschlecht ist der Anteil
der sportlich Aktiven in hoheren Bildungsstufen hoher.

Personen mit hoherer Bildung (Matura oder hoher) haben
eine fast doppelt' so hohe Chance darauf sportlich aktiv
zu sein als Personen mit Pflichtschulabschluss. Manner
sind haufiger sportlich aktiv als Frauen.

29 0dds Ratio 3,8; 95%-Konfidenzintervall 3,02 - 4,78 (eigene Berech-
nungen)

30 0dds Ratio 1,8; 95%-Konfidenzintervall 1,53 - 2,17 (eigene Berech-
nungen)

31 0dds Ratio 1,8; 95%-Konfidenzintervall 1,56 - 1,98 (eigene Berech-
nungen)
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Abbildung 132: Sportliche Aktivitat in Oberosterreich (mindesten drei Mal in der Woche)

B ja O nein
100%
90% —

80% —

70% 62% —
73% 68% O - 66%
60% 77% I

50% I
40% ——
30%

20%

10%
0% T T T T T T

Pflichtschule Lehre/BMS  Matura od. Pflichtschule Lehre/BMS  Matura od.
hoher hoher

Manner Frauen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-
pa Standardbevélkerung

E Vorsorgeuntersuchung Bei den Frauen ist die Inanspruchnahme in der Gruppe
E — Ein starker Bildungseffekt ist bei der Inanspruchnahme der Personen mit mittlerem berufsbildenden Abschluss
=5 der Vorsorgeuntersuchung bei Mannern zu verzeichnen.  am starksten ausgepragt.
Z T
22
w > Abbildung 133: Inanspruchnahme der Gesundenuntersuchung innerhalb der letzten 12 Monate
W o Eja Onein
A 100%
N 0
o) 90%
L 80%
70%
60% 82% e 76% 83% 79% 82%
50%
40%
30%
20%
o l I l I l:
0% T T T T T T
Pflichtschule Lehre/BMS Matura od. Pflichtschule Lehre/BMS Matura od.
hoher hoher
Manner Frauen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-
pa Standardbevélkerung
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Ein begunstigender Einfluss des Bildungsstandes auf die
Teilnahme von praventiven Untersuchungen ist ebenfalls
beobachtbar. Pragnante Differenzen bestehen bei Frauen

bei der Durchfiihrung von Krebsabstrichen, bei Mannern
bei der Durchfiihrung des PSA-Tests.

Tabelle 24: Teilnahme an praventiven GesundheitsmaBnahmen

Teilnahme an praventiven GesundheitsmaBnahmen
Manner Frauen

Pflicht- Lehre/ Matura od. Pflicht- Lehre/ Matura

schule BMS hoher schule BMS od. hoher
Mammographie* - - 18,2% 18,6% 18,4%
Krebsabstrich* - - 47,0% 57,1% 59,0%
PSA-Test* 12,1% 18,5% 23,0% -
Darmspiegelung * 3,5% 5,3% 4,8% 3,7% 4,9% 5,3%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-

pa Standardbevélkerung

* innerhalb der letzten 12 Monate veranlasste Untersuchungen wurden berticksichtigt

Fakten:

Rund 75 Prozent der oberdsterreichischen Bevolkerung
erfreut sich sehr guter oder guter Gesundheit. Die Chan-
ce auf einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand
ist bei Personen mit Abschluss einer hoheren Schule 2,5
Mal*2 so hoch wie bei Personen mit Pflichtschulabschluss.

Unterschiede nach Bildung zeichnen sich bei bestimm-
ten chronischen Krankheiten ab. Allergien sind dem-
nach bei hoherer Bildungsstufe haufiger verbreitet als
bei Pflichtschulabsolventlnnen und bei Absolventinnen
von berufsbildenden mittleren Schulen. Unterschiede in
der Pravalenz zeichnen sich weiters bei Migrane, chroni-
schen Angstzustanden oder Depressionen, Arthrose und
Harninkontinenz ab, sodass die Pravalenz bei hoherer
Bildung geringer ausfallt.

32 0dds Ratio 2,54; 95%-Konfidenzintervall 2,20 - 2,94 (eigene
Berechnungen)

Unabhangig vom Geschlecht ist der Anteil der sportlich
Aktiven in hoheren Bildungsstufen hoher.

Ein starker Bildungseffekt ist bei der Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchung bei Mannern zu verzeichnen.
Bei den Frauen ist die Inanspruchnahme in der Gruppe
der Personen mit mittlerem berufsbildendem Abschluss
am starksten ausgepragt.

Ein begiinstigender Einfluss des Bildungsstandes auf die
Teilnahme von praventiven Untersuchungen ist eben-
falls beobachtbar. Pragnante Differenzen bestehen bei
Frauen bei der Durchfiihrung von Krebsabstrichen, bei
Mannern bei der Durchfiihrung des PSA-Tests.
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8.3. Einkommen und Gesundheit

Jene in der Einfuhrung angegebenen Literaturhinweise
bestatigen die Rolle der Einkommenshohe fiir die Gesund-
heit. Menschen, die in Armut leben, sind von schlechterer
Gesundheit betroffen und weisen ein weniger ausgeprag-
tes Gesundheitsverhalten auf.

Zur Verdeutlichung von Einkommensungleichheiten wird
im Beitrag das Aquivalenzeinkommen verwendet. Die
Aquivalenzskala beriicksichtigt Einsparungen durch die
HaushaltsgroBe (Mehrpersonen-Haushalte) sowie das Al-
ter der Haushaltsmitglieder. Bekanntlich sind Bedirfnisse
nach Alter unterschiedlich. Bei den Analysen werden fol-
gende Einkommensgruppen unterschieden:

weniger als 60 Prozent des Medianeinkommens??

60 Prozent bis 80 Prozent des Medianeinkommens
80 Prozent bis 100 Prozent des Medianeinkommens
100 Prozent bis 150 Prozent des Medianeinkommens
tber 150 Prozent des Medianeinkommens

EU-SILC (European Community Statistics on Income and
Living Conditions) veroffentlicht jahrlich Daten zu Armut
und sozialer Eingliederung. Firr das Jahr 2008 ergab die
zugrunde liegende Erhebung eine Armutsgefdahrdung von
12,4 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung. Fiir Ober-
osterreich ist der Anteil der armutsgefahrdeten Personen
mit 10,3 Prozent anzunehmen.3*

8.3.1. Morbiditat

Subjektiver Gesundheitszustand

Der subjektiv eingeschatzte Gesundheitszustand korre-
liert mit der Hohe des Aquivalenzeinkommens. 69 Pro-
zent der Manner der Armutsrisikogruppe (< 60 Prozent
des Medianeinkommens), aber 86 Prozent der Manner der
einkommensstarksten Gruppe (> 150 Prozent des Median-
einkommens) schatzen ihre Gesundheit als sehr gut oder
gut ein. Vergleichbare Tendenzen sind bei Frauen festzu-
stellen.

Abbildung 134: Gesundheitszustand der oberosterreichischen Bevolkerung nach Einkommen

E sehr gut/gut

O mittelmaBig bis sehr schlecht

100%

Zg: : 19 “ 13— pog— 05 6 30 N
70% -

60% -

50% -

40% +

30% -

20% -

10%

0% T T T T T T
< 60% 60- 80- 100-  150+% < 60% 60- 80- 100-  150+%
<80%  <100%  <150% <80%  <100% <150%
Manner Frauen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-

pa Standardbevélkerung

33 Das Medianeinkommen bezieht sich in diesem Beitrag auf das
mittlere Aquivalenzeinkommen. Bei der Ermittlung des Medianeinkom-
mens wird das Aquivalenzeinkommen aller Befragten in eine geordnete
Messreihe der Hohe nach geordnet. Der mittlere Wert in der Messreihe
entspricht dem Median-einkommen.
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8.3.2. Chronische Krankheiten

Die Hohe des Einkommens ist auch fiir das Vorkommen
bestimmter chronischer Krankheiten maBgeblich. Mit der
Hohe des Aquivalenzeinkommens steigt der Anteil der
Personen, welche mindestens einmal im Leben bereits
an Allergien erkrankt sind. Einige chronische Krankheiten
(Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Arthrose, Harninkon-
tinenz, Migrane, chronische Angstzustande und Depres-
sionen) kommen in unteren Einkommensgruppen haufi-

ger vor. Die Chance an Diabetes mellitus zu erkranken
ist bei Armutsbetroffenheit (Aquivalenzeinkommen < 60
Prozent) mehr als doppelt® so hoch, wie in der hochsten
Einkommensgruppe (Aquivalenzeinkommen > 150 Prozent
des Medianeinkommens). Bei Migrane und Kopfschmerzen
bringt der entsprechende Vergleich eine beinahe 1,5-fa-
che® Betroffenheit, bei chronischen Angstzustanden und
Depressionen eine beinahe doppelt so hohe¥ Betroffen-
heit in der untersten Einkommensgruppe.

Tabelle 25: Ausgewihlte chronische Krankheiten nach Aquivalenzeinkommen bei Oberdsterreicherinnen

Aquivalenzeinkommen (% des Median)

<60% 60-<80% 80-<100% 100-<150% 150+ %
Allergien 20,9% 23,7% 22,8% 24,2% 26,2%
Diabetes mellitus 7,1% 5,4% 4,4% 5,0% 3,3%
Bluthochdruck 20,3% 20,6% 18,4% 19,8% 19,0%
egtmh{’j(;se, Arthritis, Gelenksrheuma- 16,6% 16,7% 19.1% 15,8% 15,1%
Wirbelsaulenbeschwerden 37,4% 40,4% 41,8% 40,9% 38,1%
Harninkontinenz 6,2% 6,8% 5,2% 6,2% 3,6%
Migrane oder haufige Kopfschmerzen 21,8% 23,8% 21,2% 20,4% 15,9%
chronjsche Angstzustande oder De- 11,9% 9,7% 9,0% 8,0% 6,8%
pressionen

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-

pa Standardbevélkerung

8.3.3. Gesundheitsverhalten

Rauchen

Hinsichtlich Raucherverhalten lassen sich fiir Oberoster-
reich keine Unterschiede nach dem Einkommen bestati-
gen.

Bewegung

Wahrend der Zusammenhang zwischen Bewegung und Bil-
dung klar ersichtlich ist, kann kein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen Bewegung und Einkommenshohe nach-
gewiesen werden.

35 0dds Ratio 2,25; 95%-Konfidenzintervall 1,70 - 2,99 (eigene Berech-
nungen)

36 0dds Ratio 1,48; 95%-Konfidenzintervall 1,27 - 1,72 (eigene Berech-
nungen)

37 0dds Ratio 1,86; 95%-Konfidenzintervall 1,51 - 2,29 (eigene Berech-

nungen)
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Abbildung 135: Sportliche Aktivitat der Oberosterreicherinnen (mindesten drei Mal in der Woche)
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Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-

pa Standardbevélkerung

Vorsorgeuntersuchung

Bei der Inanspruchnahme der jahrlichen Vorsorgeunter-
suchung zeigen sich weder bei Frauen noch bei Mannern
eindeutige einkommensabhangige Tendenzen.

Mit steigendem Aquivalenzeinkommen steigt der Anteil
der Frauen (von 18,8 Prozent in der untersten auf 20,3
Prozent in der hochsten Einkommensgruppe), welche in

den vergangenen 12 Monaten eine Mammographie durch-
flihren lieBen. Auch der Krebsabstrich wird in hoheren
Einkommensgruppen haufiger veranlasst. Unterschiede in
der Inanspruchnahme von PSA-Tests wahrend der vergan-
genen 12 Monate manifestieren sich bei den Mannern. Bei
Darmspiegelungen ist kein eindeutiger Zusammenhang
mit der Hohe des Aquivalenzeinkommens festzustellen.

Tabelle 26: Teilnahme an praventiven GesundheitsmaBnahmen

Aquivalenzeinkommen (% des Median)
<60% 60-<80% | 80-<100% | 100-<150% | 150+ %
Mammographie Ts 18,8% 16,5% 17,4% 18,9% 20,3%
Krebsabstrich 1* 50,9% 53,9% 51,1% 52,9% 57,1%
PSA-Test 2* 13,3% 16,7% 15,5% 17,6% 21,8%
Darmspiegelung * 5,0% 2,7% 5,2% 4,2% 6,5%

Quelle: Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 (eigene Berechnungen); standardisiert auf neue Euro-

pa Standardbevélkerung

* innerhalb der letzten 12 Monate veranlasste Untersuchungen bei Frauen wurden berticksichtigt

2

* innerhalb der letzten 12 Monate veranlasste Untersuchungen bei Mdnnern wurden beriicksichtigt

* innerhalb der letzten 12 Monate veranlasste Untersuchungen bei Frauen und Médnnern wurden beriicksichtigt
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8.4. Migration und Gesundheit

Zur Gruppe der Migrantinnen werden meist jene Personen
zugeordnet, deren Eltern zugewandert sind (Migrantinnen
der zweiten Generation) oder die selbst zugewandert sind
(Migrantinnen der ersten Generation).

Die Situation von Migrantinnen ist oft durch schlechte so-
ziookonomische Lebensbedingungen und belastende kor-
perliche Arbeitsbedingungen gekennzeichnet. Korperli-
che Beschwerden und psychische Belastungen resultieren
daraus. Sprachliche Unzulanglichkeiten und kulturelle
Unterschiede fordern ein unglinstiges Gesundheitsver-
halten und fiihren zu ungleicher Gesundheitsversorgung.
Wohlgemerkt treffen diese Aussagen vielmehr fiir Migran-
tinnen aus Ex-Jugoslawien und aus der Turkei zu als fir
Migrantinnen aus EU- oder EFTA-Staaten.3®

Um die gesundheitliche Situation von Migrantinnen naher
zu beleuchten, wird auf die osterreichweiten Ergebnisse
der Studie ,,Soziodemografische und soziookonomische
Determinanten von Gesundheit* von Statistik Austria zu-
rickgegriffen. Reprasentative Ergebnisse liegen flir Ober-
osterreich nicht vor.

Als Migrantinnen berticksichtigt wurden in der Studie Per-
sonen ab 15 Jahren, die im Ausland geboren wurden oder
eine auslandische Staatsblirgerschaft haben. Dabei han-
delt es sich um 1,2 Mio. Menschen, welche 17 Prozent der
Gesamtbevolkerung ausmachen. Beinahe die Halfte der
Personen mit Migrationshintergrund (47 Prozent) stammt
aus Ex-Jugoslawien oder aus der Tirkei. Migrantinnen aus
EU 27- oder EFTA-Landern unterscheiden sich in Ihrem
Gesundheitsverhalten nicht wesentlich von der osterrei-
chischen Bevolkerung, sodass diese in der folgenden Dar-
stellung nicht beruicksichtigt werden.

8.4.1. Gesundheitszustand

Sowohl Frauen als auch Manner aus Ex-Jugoslawien und
aus der Turkei (sehr guter oder guter Gesundheitszu-
stand: bei Mannern 67 Prozent, Frauen 62 Prozent) schat-
zen ihren subjektiven Gesundheitszustand schlechter ein
als Osterreicherlnnen (Manner: 80 Prozent, Frauen: 79
Prozent).?’ Diese Tendenz lasst sich durch alle Altersgrup-
pen durchgehend beobachten.

38 Klimont 2008, S. 81
Klimont 2008, S. 82
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Geringe Unterschiede zeichnen sich zwischen Migrantin-
nen aus Ex-Jugoslawien und aus der Tirkei sowie Oster-
reicherlnnen hinsichtlich des Auftretens von mindestens
einer chronischen Krankheit ab. Bei ausgewahlten chroni-
schen Krankheiten sind hingegen signifikante Unterschie-
de in der Pravalenz zu vermerken. Manner aus Ex-Jugo-
slawien oder aus der Tiirkei haben ein erhohtes Risiko
an Migrane und haufigen Kopfschmerzen,* chronischen
Angstzustanden oder Depressionen*' und an Wirbelsaule-
beschwerden® zu leiden als Manner ohne Migrationshin-
tergrund. GroBe Unterschiede bestehen bei Frauen beim
Risiko von Diabetes mellitus,* Bluthochdruck,* chroni-
schen Angstzustanden und Depressionen,* Arthrose, Ar-
thritis und Gelenksrheumatismus* oder Wirbelsaulebe-
schwerden* betroffen zu sein.

Signifikant sind auch Unterschiede in der Schmerzprava-
lenz und bei der psychischen Gesundheit.

8.4.2. Gesundheitsverhalten

Gesundheitsrelevante Lebensstilfaktoren wie

o starkes Ubergewicht,*
e Rauchen® und
o sportliche Aktivitat®

fallen bei Migrantinnen aus Ex-Jugoslawien und aus der
Tirkei deutlich unglinstiger aus als bei Osterreicherin-
nen.%!

Auch Vorsorgeuntersuchungen werden von Migrantinnen
und Migranten aus Ex-Jugoslawien und aus der Tirkei
deutlich seltener in Anspruch genommen als von Personen
ohne Migrationshintergrund. Bei Mannern ist ein starkerer
Unterschied zu vermerken.

40 0dds Ratio 1,78; 95%-Konfidenzintervall 1,39 -
nungen)

41 0dds Ratio 1,72; 95%-Konfidenzintervall 1,20 -
nungen)

42 0dds Ratio 1,32; 95%-Konfidenzintervall 1,10 -
nungen)

43 0dds Ratio 3,36; 95%-Konfidenzintervall 2,38 -
nungen)

44 0dds Ratio 2,63; 95%-Konfidenzintervall 2,08 -
nungen)

45 0dds Ratio 2,61; 95%-Konfidenzintervall 2,02 -
nungen)

46 0dds Ratio 1,51; 95%-Konfidenzintervall 1,17 -
nungen)

47 0dds Ratio 1,49; 95%-Konfidenzintervall 1,25 - 1,78 (eigene Berech-
nungen)

48 Betroffene mit Migrationshintergrund: Manner 17 %, Frauen 23 %.
Betroffene ohne Migrationshintergrund: Manner 11 %, Frauen 11 %

49 Betroffene mit Migrationshintergrund: Manner 41 %, Frauen 29 %.
Betroffene ohne Migrationshintergrund: Manner 26 %, Frauen 21 %

50 Bej Migrationshintergrund: Manner 28 %, Frauen 15 %. Ohne Migrati-
onshintergrund: Manner 32 %, Frauen 24 %
51 Klimont 2008, S. 90

Klimont 2008, S. 92

2,28 (eigene Berech-
2,46 (eigene Berech-
1,59 (eigene Berech-
4,75 (eigene Berech-
3,31 (eigene Berech-
3,36 (eigene Berech-

1,97 (eigene Berech-
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KRANKENVERSORGUNG UND SOZIALE VERSORGUNG

9.1. Krankenversorgung

Die Sicherung der Gesundheit ist in Osterreich eine of-
fentliche Aufgabe, basierend auf einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Rund 98 Prozent der osterreichischen
Bevolkerung sind im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert. Ein wesentliches Merkmal im 0s-
terreichischen Gesundheitswesen ist der gleiche Zugang
fur alle Patientinnen und Patienten zu den Gesundheits-
leistungen, unabhangig von Einkommen, Geschlecht oder
ethnischer Zugehorigkeit.

Das Gesundheitswesen als Uibergeordneter Begriff umfasst
alle staatlichen, kommunalen und privaten Einrichtun-
gen, Organisationen, Personen, Regelungen und MaBnah-
men, die der Vorbeugung und Behandlung von Krankhei-
ten und der Erhaltung und Forderung der Gesundheit des
Menschen dienen.

Hierzu gehoren zum Beispiel:

o die allgemeine Gesundheitspolitik

e Schutz vor Gefahren fur den allgemeinen Gesund-
heitszustand der Bevolkerung

e Angelegenheiten der Gesundheitspflege,
heitserziehung und Gesundheitsberatung

e Angelegenheiten des Mutter-Kind-Passes

e Angelegenheiten der Gesundheitsvorsorge ein-

schlieBlich der Gesundheitsvorsorge fir die schulbe-

suchende Jugend

Angelegenheiten der Arbeitsmedizin

Angelegenheiten der Sportmedizin

Hygiene- und Impfwesen

Uberwachung und Bekampfung Ubertragbarer Krank-

heiten

« Angelegenheiten der Strahlenhygiene, des medizi-
nischen Strahlenschutzes und der medizinischen Ra-
diologie, medizinische Beurteilung der Anwendung
ionisierender und nichtionisierender Strahlen sowie
der Radiopharmaka

» Angelegenheiten der Kurorte und natiirlichen Heil-
vorkommen, der Heil- und Pflegeanstalten und der
Volkspflegestatten

« medizinische Angelegenheiten des Behindertenwe-
sens

o Uberwachung und Bekdmpfung des Missbrauchs von
Alkohol und Suchtgiften

e Apotheken- und Arzneimittelwesen, Preisregelungen
auf diesem Gebiet

e Angelegenheiten des Gesundheitsschutzes in Bezug
auf Heilbehelfe und Gebrauchsgegenstande

e Angelegenheiten des Suchtgiftverkehrs

e Angelegenheiten des Leichen- und Bestattungswe-
sens

e Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals der of-
fentlichen Gesundheitsverwaltung’

Gesund-

Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend 2001

Grundsitzlich ist die Mehrheit der Osterreicherinnen (63
Prozent) mit der heimischen Gesundheitsversorgung sehr
zufrieden. Zu diesem Ergebnis kommen zahlreiche Stu-
dien wie z. B. die erste Gesundheitsbarometer-Studie,
welche 2009 vom Institut fir Strategieanalysen? im Auf-
trag des Bundesministeriums fur Gesundheit durchgefiihrt
wurde.

Betrachtet man jedoch den Begriff Gesundheitswesen in
den Umfragen etwas naher, dann wird darunter meist die
Qualitat der Krankenversorgung verstanden. Nach Mei-
nung der befragten Osterreicherlnnen funktioniert die os-
terreichische Krankenversorgung sehr gut, im Bereich der
Pravention gibt es jedoch noch Handlungsbedarf, mehr
dazu im Kapitel 9.3.

9.1.1. Struktur

Zu den wesentlichsten Aufgaben des Gesundheitswesens
zahlt die Sicherstellung der medizinischen Versorgung.
Das osterreichische Krankenversorgungssystem stellt der
Bevolkerung eine Vielzahl von unterschiedlichen Leistun-
gen zur Verfugung. Unterschieden werden praventive,
arztliche und nichtarztliche therapeutische sowie pflege-
rische Leistungen.

9.1.2. Krankenanstalten (intramuraler Bereich)

In Oberosterreich wird die stationare medizinische Ver-
sorgung von offentlichen, privat-gemeinniitzigen und rein
privaten Spitalern bereitgestellt. Zu den Betreibern bzw.
Tragern der Krankenhauser zahlt das Land Oberoster-
reich mit ihrer Landesgesellschaft Gespag, die Stadt Linz
(AKH), verschiedene Ordenstrager und die AUVA (Unfall-
versicherung).

In Oberosterreich gibt es derzeit 19 6ffentliche Kranken-
anstalten:

Bad Ischl A. 0. Landeskrankenhaus (238 Betten)

Braunau A. 0. Krankenhaus St. Josef GmbH (434
Betten)

Freistadt A. 0. Landeskrankenhaus (170 Betten)

Gmunden A. 6. Landeskrankenhaus (320 Betten)

Kirchdorf A. 0. Landeskrankenhaus (280 Betten)

Linz Allgem. Krankenhaus der Stadt - AKH
(977 Betten)

Linz A. 0. Konventhospital Barmherzige Bri-
der Linz (364 Betten)

Linz Krankenhaus der Barmherzigen Schwes-
tern Linz (662 Betten)

Linz A. 0. Krankenhaus der Elisabethinen
Linz (515 Betten)

Linz Unfallkrankenhaus Linz der AUVA (155
Betten)

Linz Landes-Nervenklinik ~ Wagner-Jauregg
Linz (670 Betten u. 61 halbstationare
Platze)

2 http://www.strategieanalysen.at/index.php?id=bg/bg_bmg_09
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KRANKENVERSORGUNG UND SOZIALE VERSORGUNG

Linz Landes- Frauen- und Kinderklinik Linz
(270 Betten)

Ried Krankenhaus der Barmherzigen Schwes-
tern (436 Betten)

Scharding A. 0. Landeskrankenhaus (208 Betten)

Sierning Krankenhaus Sierning (65 Betten)

Steyr A. 0. LKH Steyr, Zentrum fir IM u. PSO
Enns (insgesamt 809 Betten)

Vocklabruck A. 0. Landeskrankenhaus (586 Betten)

Wels Klinikum Wels-Grieskirchen (insgesamt
1328 Betten)

Rohrbach A. 0. Landes-Krankenhaus (212 Betten)

Quelle: Spitalskompass der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG/
0BIG), Mdrz 2010

Im Jahr 2008 versorgten die oberosterreichischen Spitaler
rund 410.000 stationare Patientinnen und behandelten an
die 980.000 Ambulanzfalle.

Abbildung 136: Ambulante medizinische Versorgung

Spitalsambulanzen

Obwohl Osterreich in den letzten Jahren einige Reform-
schritte gesetzt hat (Spitaler und Betten reduziert), gilt
es im internationalen Vergleich wegen seiner hohen Akut-
bettendichte noch immer als zu spitalszentriert.

9.1.3. Ambulante Versorgung

Unter ambulanter Gesundheitsversorgung wird jede Art
der diagnostischen und therapeutischen Behandlung ver-
standen, welche keine stationare Aufnahme in einem Spi-
tal erfordert.? Die ambulante Versorgung umfasst die ex-
tramurale Versorgung durch niedergelassene Arztinnen/
Arzte, Gruppenpraxen und sonstige frei praktizierende
Berufsgruppen mit Kassenvertragen, die Spitalsambulan-
zen in den Akutkrankenanstalten, sowie selbststandige
Ambulatorien (siehe nachfolgende Grafik)*.

selbststandige
Ambulanzen

niedergelassene

Hauskrankenpflege
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Arzte

Nichtéarztliche
Gesundheitsberufe in freier
Praxis

3 Broschiire selbststandige Ambulatorien in Osterreich S. 5

Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend 2010 S. 1
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Ambulatorien und Ambulanzen

Selbststandige Ambulatorien sind organisatorisch selb-
standige Einrichtungen, die der Untersuchung oder Be-
handlung von Personen dienen, die keiner stationaren
Aufnahme bediirfen®.

Derzeit verfugt Oberosterreich Uber 70 selbststandige
Ambulatorien in den verschiedensten Fachbereichen, wie
Zahn/Kiefer, physikalische Medizin, bildgebende Verfah-
ren (inkl. Nuklearmedizin), Labordiagnostik, Psychiatrie,
psychosoziale Einrichtungen, Blutspende/Blutbanken,
Psychotherapie, etc.®

Niedergelassene Arzte/Arztinnen

Die Arztezahlen sind in den letzten Jahren stetig gestie-
gen. 2006 betrug die Gesamtzahl der Arztinnen in Oberds-
terreich 4.927, 2010 sind 5.530 Arztinnen gemeldet.

Die folgende Tabelle zeigt den Anstieg der Arzte im nie-
dergelassenen Bereich.

Tabelle 27: Vergleich niedergelassene Arztlnnen 2006 und 2010

Arztinnen im niedergelassenen Bereich Juli/August 2006 Juli/August 2010
Gesamtanzahl der ngl. Arztinnen fiir Allgemeinmedizin 1.018 1.057
davon mit GKK-Kassenvertrag 657 660
Gesamtanzahl der ngl. Facharztinnen 1.032 1.112
davon mit GKK-Kassenvertrag 403 415

Quelle: Arztekammer fiir Oberdsterreich

Um die arztliche Versorgung im niedergelassenen Be-
reich sicher zu stellen bzw. weiter zu verbessern, ent-
wickelten die oberdsterreichische Gebietskrankenkasse
und die Arztekammer fur Oberosterreich gemeinsam mit
der Fachhochschule Hagenberg im Jahr 2004 ein Berech-
nungsmodell - das sogenannte ,,Hagenberger Modell“. Mit
dem ,,Hagenberger Modell“ soll die regionale Verteilung
der niedergelassenen Vertragsarztinnen anhand folgender
Parameter weiter optimiert werden:

Schlusselzahl (EW/Vertragsarzt)

Einwohner

Bevolkerungsstruktur

Pendlerstatistik

Wahrscheinlichkeit ob PatientIn Arzt bzw. Arztin am
Wohn- oder Dienstort konsultiert

o Fahrzeit/Entfernung

Hausarztliche Versorgung (Arzt bzw. Arztin fiir Allge-
meinmedizin)

Derzeit gibt es in Oberdsterreich rund 1.000 Allgemein-
medizinerinnen, welche die primare medizinische Ver-
sorgung sicherstellen. Der Hausarzt/die Hausarztin als
erste/r Ansprechpartnerin ist im Bewusstsein der oOster-
reichischen Bevolkerung tief verankert, rund 90 Prozent
der erwachsenen Bevolkerung haben einen Hausarzt/eine
Hausarztin zu dem/der sie gehen, wenn sie krank sind

5 00 Krankenanstaltengesetz 1997 § 2 Abs. 7
Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend 2008

oder einen medizinischen Rat benotigen. Diese Bindung
ist in Gemeinden bis 2.000 Einwohner noch hoher. Nie-
dergelassene Landarztlnnen kennen die Patientlnnen und
ihre Familien meist noch personlich. Besonders flir die
altere Bevolkerung erfillen sie eine wichtige sozialmedi-
zinische Funktion, indem sie im Bedarfsfall die Koordina-
tion von Hilfsdiensten ubernehmen oder Familien bei der
Pflege alterer Angehoriger unterstiitzen.

Ist es Patientlnnen aufgrund ihrer Erkrankung nicht mog-
lich, einen Arzt/eine Arztin aufzusuchen, machen viele
niedergelassenen Arztlnnen Hausbesuche. Diese finden
wahrend der sprechstundenfreien Zeit statt.

AuBerhalb der Ublichen Praxiszeiten stellt der arztliche
Bereitschaftsdienst die wohnortnahe hausarztliche Ver-
sorgung der Patienten sicher. Mehr als 600 Arzte/Arztin-
nen kiimmern sich in 114 Sprengeln in Oberosterreich um
die arztliche Versorgung in Fallen, in denen die Patientln-
nen normalerweise ihren Arzt/ihre Arztin aufsuchen oder
einen Hausbesuch benctigen wiirden. Eine Ubersicht iiber
die Patientinnenbesuche auBerhalb der Ordinationszeiten
gibt folgende Tabelle.
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Tabelle 28: Anzahl der Patientinnenbesuche 2009

Bezeichnung Anzahl

Besuch bei Tag an Werktagen (ausgen. Alten- oder Pflegheim) 266.948
Besuch im Alten- oder Pflegheim 291.429
weiterer Besuch bei Tag am selben Ort und unmittelbarer Zusammenhang 26.348
dringender Besuch wahrend der Ordinationszeit 12.286
Besuch an Sonn- oder gesetzlichen Feiertagen (7 Uhr bis 20 Uhr) 28.890
Besuch bei Nacht (22 Uhr bis 7 Uhr) 10.576
Besuch bei Nacht (20 Uhr bis 22 Uhr) 10.039
Patientenbesuche insgesamt 646.516

Quelle: OOGKK: FOKO

Facharztliche Versorgung sorgung im Zentralraum und eine niedrigere Dichte an
Die Facharztdichte ist in den einzelnen Bundeslandern  Vertragsartzinnen in den landlichen Regionen, wie die
sehr unterschiedlich. In Oberosterreich ist die facharzt- folgende Abbildung deutlich zeigt.

liche Versorgung gekennzeichnet durch eine dichte Ver-

Abbildung 137: Facharztliche Versorgung in Oberdsterreich am Beispiel Innere Medizin

Aufteilung Innere Medizin - Kassenarzt / Wahlarzt
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Die Fachrichtung Innere Medizin wurde im Bericht des-  Wie die nachfolgende Grafik zeigt, hat sich in den letzten

halb als Beispiel gewahlt, weil sich in den nachsten Jah-  Jahren durch die Schaffung zusatzlicher Facharztstellen

ren der Bedarf an Fachartzlnnen fir Innere Medizin allein  die Versorgung im niedergelassenen Bereich verbessert.

auf Grund der demografischen Entwicklung erhohen wird.  Die Entwicklung der regional ausgewogenen facharzt-
lichen Versorgung sollte in den nachsten Jahren weiter
verfolgt werden, um die in einigen Regionen noch beste-
hende Unausgewogenheit zu verringern.

Abbildung 138: Entwicklung der niedergelassenen Arztinnen in Oberdsterreich

§2-Vertragsarztstellen je Fachgebiet — Ausschreibungen 2002-2010

ENeu OVerlegung M Erweiterung

11

Quelle: Arztekammer fiir Oberésterreich

Verlegung: Bereits bestehende Stellen wurden vom Zent-  Erweiterung: Eine bereits bestehende Stelle wird um eine

ralraum in die Peripherie verlegt (Dezentralisierung). halbe Stelle erweitert (auf einen Arzt wiirden laut Be-
rechnungen zu viele Patientinnen kommen, fur eine zwei-
te Stelle waren es aber zu wenige Patientlnnen).
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KRANKENVERSORGUNG UND SOZIALE VERSORGUNG

Gehobene medizinisch-technische Dienste (MTD)

Zu den gehobenen medizinisch-technischen Diensten im
niedergelassenen Bereich zahlen: Physiotherapie, Logo-
padie, Ergotherapie, Hebammen, Orthoptik.

Die in den Praxen der medizinisch-technischen Dienste
erbrachten Leistungen erfordern eine arztliche Anord-
nung, werden dann eigenverantwortlich durchgefihrt
und konnen in den meisten Fallen direkt mit der zustan-
digen Krankenkasse abgerechnet werden.

Hauskrankenpflege

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Hauskranken-
pflege als: ,Bereitstellung umfassender Dienste fiir Pa-
tienten und Familien an deren Wohnort, um Gesundheit
zu fordern, zu erhalten und wiederherzustellen, die Un-
abhdngigkeit zu steigern oder einen friedlichen Tod zu
unterstiitzen‘”

Die medizinische Hauskrankenpflege beinhaltet Leistun-
gen wie verschiedene medizinische Aufgaben (Verband-
wechsel, Sondenpflege, Blutzuckerkontrolle, Injektionen,
Blutabnahme), die Fachpflege, die Beratung und Anlei-
tung von kranken Menschen sowie ihrer Angehorigen und
ihrer Bezugspersonen. Hauskrankenpflege wird in der
Regel von Patientlnnen in Anspruch genommen, die eine
medizinisch-pflegerische Behandlung bendtigen, ohne
dass jedoch der volle Umfang der Versorgungsleistungen
eines Krankenhauses notwendig ist. Die Dauer der Pflege
richtet sich nach dem medizinischen und pflegerischen
Bedarf. Die Betreuung erfolgt auf Veranlassung des be-
handelnden Arztes/der behandelnden Arztin, wahrend
der Pflegedauer besteht ein standiger Kontakt zwischen
dem Arzt/der Arztin und der Hauskrankenpflege.

Die Moglichkeit einer Weiterfiihrung der Pflege zu Hause
tragt einerseits wesentlich dazu bei, dass Patientlnnen
das Krankenhaus friiher verlassen konnen und sie ermog-
licht kranken Menschen durch entsprechende Pflege und
Anleitung in ihrem hauslichen und sozialen Umfeld zu
bleiben.

Die durchschnittliche Betreuungszeit betragt in Ober-
osterreich pro Patientln rund 53 Stunden jahrlich, das
ergibt ungefahr eine Stunde pro Woche (in den ubrigen
Bundeslandern lag die durchschnittliche jahrliche Betreu-
ungszeit bei 119 Stunden).®

9.1.4. Nahtstellenmanagement in Oberoster-
reich

Unter Nahtstellen (Schnittstellen) sind Unterbrechungen
des Behandlungsverlaufs durch den Wechsel von einer zu
einer anderen Versorgungsebene zu verstehen.’

7 Ertl, Kratzer 2007, S. 15
Oberdsterreichischer Landesrechnungshof 2010, S. 1
Streissler 2004, S. 47
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Generell ist in Oberosterreich die Zusammenarbeit zwi-
schen den unterschiedlichen Ebenen in vielen Bereichen
gut, in einigen Bereichen ist die Weiterbetreuung der Pa-
tientlnnen jedoch mangelhaft. So sind die Ubergange zwi-
schen Krankenhaus, Hausarzt, Reha-Einrichtungen, mobi-
len Diensten und Altersheimen oft zu wenig aufeinander
abgestimmt. Dadurch ergeben sich Qualitatsverluste fiir
die Patientlnnen sowie unnotige Kosten.

Um diese sogenannten ,,Briiche“ im Gesundheits- und So-
zialbereich zu verkleinern, startete die Gesundheitsplatt-
form OO im Jahr 2007 ein Kooperationsprojekt, mit dem
Ziel, eine luckenlose medizinische Behandlungskette fir
alle Patientlnnen zu schaffen.

Im ersten Projektabschnitt (2007 bis 2010) erstellten Ex-
pertinnen eine Bestandsaufnahme. AnschlieBend wurden
in einem gemeinsamen Prozess Leitlinien fir zukiinftiges
Handeln erarbeitet und in zwei Pilotregionen (Region
Mihlviertel, Region Wels-Grieskirchen-Eferding) erfolg-
reich implentiert. Eine Ausweitung auf ganz Oberoster-
reich ist geplant.

Folgende Ziele standen in der Projektkonzeption im Vor-
dergrund:

e Vermeidung von Versorgungsliicken zwischen den
einzelnen Sektoren

e Verbesserung und Standardisierung des Entlassungs-
und Zuweisungsmanagements

e Abstimmung intra- und extramuraler Verordnungs-
praxis und Heilmittelverordnung

» Bessere Transparenz der Zustandigkeiten schaffen

e Entwicklung und Erprobung von Koordinationsstruk-
turen auf Ebene der Bezirke bzw. Versorgungsregi-
onen

Ein effizientes Nahtstellenmanagement konnte im Ge-
sundheits- und im Sozialbereich neben den bereits ge-
nannten Zielen zu weiteren Kostendampfungen fiihren.

Trotz aller Einsparungsbemihungen und dem Auffinden
von Optimierungspotenzialen muss jedoch allen Verant-
wortlichen bewusst sein, dass das Gesundheitswesen ein
dienstleistungsorientierter Sektor ist, welcher personal-
und arbeitsintensiv bleiben wird.

Im tertiaren Sektor wird trotz aller Reformen und Ef-
fizienzsteigerungen auch weiterhin ein Kostendruck
entstehen, der langfristig dazu fiihren wird, dass mehr
Ressourcen dorthin flieBen werden (Baumolsche Kosten-
krankheit = ist die Problematik der schlechten Rationali-
sierbarkeit von Dienstleistungen im Gegensatz zu anderen
Sektoren).°

0 Mesch 1997, S. 190f
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9.1.5. Apotheken

Abbildung 139: Anzahl der Apotheken 2005-2010

M 6ffentliche Apotheken M Filialapotheken O Anstaltsapotheken O Arztliche Hausapotheken

300
250 — — 1
200 —
150 ~ —
100 ~ —
50 ~ —
0 T T T T T T
31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007 31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010
31.12.05 | 31.12. 06 | 31.12.07 | 31.12.08 | 31.12.09 | 20.09.10
offentliche Apotheken 166 170 174 175 180 185
Filialapotheken 1 1 1 1 1 1
Anstaltsapotheken 11 11 11 11 11 11
Arztliche Hausapotheken 247 242 245 248 250 254

Die dargestellte Grafik verdeutlicht die Verbesserung der
Arzneimittelversorgung in Oberosterreich. Die flachen-
deckende Versorgung mit Arzneimitteln ist in Oberoster-
reich so gut wie nie zuvor.

Durch die Verdichtung des Apothekennetzes und die zu-
nehmende Mobilitat der Menschen ist die Versorgung auch
an Wochenenden und wahrend der Nacht durch sinnvolle
Bereitschaftsdienstturni gewahrleistet.

Die Errichtung einer offentlichen Apotheke ist an strenge
personliche und sachliche Voraussetzungen gebunden.

Zu den drei vorrangigen Aufgaben einer Apotheke zahlen
die flachendeckende Versorgung mit Arzneimitteln, die
Herstellung von Arzneimitteln und die Beratung der Kun-
dinnen.

Erganzend dazu ist anzumerken, dass in besonderen Fal-
len die Apotheke als Nahversorger auch die Zustellung
dringend bendtigter Arzneimittel Ubernimmt (z.B. Zu-
stellung der enteralen Ernahrung fiir immobile, alte und
pflegebedirftige Patientlnnen oder die Zustellung von
Arzneimitteln im Bereitschaftsdienst der Welser Apothe-
kerschaft). Momentan tragen die Apotheken die Kosten
fur diese Serviceleistung am Patienten selbst.

Parallel zum erwarteten Arztinnenmangel in Oberdster-
reich gibt es bei den Pharmazeutinnen bereits einen ek-
latanten Mangel an Fachkraften. Der hohe Frauenanteil,

die Moglichkeit sehr familienfreundlicher Teildienstmo-
delle und die niedrige Ruckkehrrate der Oberosterreiche-
rinnen von ihrem Studienort (Wien, Graz, Innsbruck) sind
als Ursachen zu erkennen. Die Moglichkeit einer universi-
taren pharmazeutischen Ausbildung in Linz ist ein Gebot
der Stunde.

9.1.6. Ausbildung in den nichtarztlichen Ge-
sundheitsberufen

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Zahl ausgebildeter
Mitarbeiterlnnen in den nichtarztlichen Gesundheitsberu-
fen hat die Zahl der bewilligten Ausbildungseinrichtungen
im Berichtszeitraum in allen Ausbildungsbereichen zuge-
nommen.

Zu den nichtarztlichen Gesundheitsberufen gehoren:

e Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpfle-
ge und die Pflegehilfe

Gehobene medizinisch-technische Dienste
Hebammen

Sanitatshilfsdienste

Sanitater

Medizinische Masseure und Heilmasseure
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Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege:
In Oberosterreich gibt es derzeit 16 Schulen fiir Allgemei-
ne Gesundheits- und Krankenpflege und je eine Schule
fur Kinder- und Jugendlichenpflege und Psychiatrische
Gesundheits- und Krankenpflege.

Im Berichtszeitraum von 2001 bis 2009 kann eine deutli-
che Zunahme der Ausbildungsabschliisse in der Allgemei-
nen Gesundheits- und Krankenpflege festgestellt werden,

wahrend sie in der Psychiatrischen Krankenpflege und der
Kinder- und Jugendlichenpflege auf einem konstanten Ni-
veau steht. Diese Zunahme ist auf zusatzliche verkiirzte
Ausbildungen fir Pflegehelferlnnen zum Krankenpflege-
fachdienst, einer Erhohung der Ausbildungskapazitaten
in regularen Ausbildungsjahrgangen und einer zusatzlich
bewilligten Schule fir Gesundheits- und Krankenpflege
zurickzufuhren.

Tabelle 29: Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege und Pflegehilfe

Jahe. | Al Ges.-und UPSZ:%;:EEZ;.- Jinder- und | pgenite
2001 402 34 14 364
2002 371 32 13 434
2003 412 31 19 502
2004 454 32 23 615
2005 421 30 19 743
2006 488 33 26 512
2007 507 31 22 451
2008 537 34 25 441
2009 473 32 25 406

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschlieflich Wiederholungen aus anderen Jahr-

gdngen
Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit

Der erweiterte Tatigkeitsbereich der Gesundheits- und
Krankenpflege umfasst die Ausiibung von Spezial-, Lehr-
und Fiihrungsaufgaben.

Fiir die Spezialaufgaben der Kinder- und Jugendlichen-
pflege, psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege,
Intensivpflege, Anasthesiepflege, Pflege bei Nierenersatz-
therapie, Pflege im Operationsbereich und die Kranken-
haushygiene werden Sonderausbildungen abgehalten.
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Insgesamt gibt es 18 bewilligte Einrichtungen der Sonder-
ausbildung.

Der Vergleich zeigt, dass der Schwerpunkt der Sonderaus-
bildung in Oberosterreich in der Intensivpflege und Pfle-
ge im Operationsbereich liegt.
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Tabelle 30: Sonderausbildung - Spezialaufgaben

Jahr* 51?: eer:-&ll.]-. l:lsylc(::la n?(:‘;‘_' Intensiv- | Anésthe- Pg:g; el-m Kranken- | Lehrauf- [ Nierenersatz-
Pflege pflege pflege siepflege reich haushygiene | gaben therapie

2001 17

2002 14 14

2003 14 11

2004 18 14 20

2005 26 14 11

2006 15 21

2007 22 20 14

2008 18 22

2009 24 32 15 14 14

*alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschlief3lich Wiederholungen aus anderen Jahr-

gdngen
Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit

Pflegehilfe

Derzeit gibt es in Oberdsterreich sechs Tragerorganisa-
tionen mit insgesamt 25 bewilligten Ausbildungseinrich-
tungen fir Pflegehilfe. Die Ausbildungsstandorte sind auf
nahezu alle Bezirke und Statutarstadte verteilt.

Die Abschlusszahlen sind mit Ausnahme der des Jahres
2005 mit einem Maximum von 743 Absolventinnen inner-
halb der letzten drei Jahre konstant geblieben.

Eine qualitativ hochwertige Pflegeversorgung erfordert
neben einem ausreichenden Angebot an stationaren und
extramuralen Akut- und Langzeiteinrichtungen (Kranken-
anstalten, Pflegeheime und Hauskrankenpflege) auch gut
ausgebildetes Pflegepersonal. Der bestehende und fiir die
Zukunft prognostizierte steigende Pflegebedarf wird zu
einer deutlichen Erweiterung der stationaren und ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen fuhren.

Gehobener medizinisch-technischer Dienst

Die Ausbildung erfolgt derzeit an 15 Akademien fiir den
Gehobenen medizinisch-technischen Dienst und einer
Hebammenakademie.

Die jahrliche Zahl an Abschlissen ist in den einzelnen
Berufssparten im Berichtszeitraum annahernd gleichge-
blieben. Schwankungen beim Radiologisch-technischen
Dienst und Ergotherapeutischen Dienst sind auf nicht
jahrliche Studienabschliisse einzelner Akademien zuriick-
zufiihren.
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Tabelle 31: Gehobener medizinisch-technischer Dienst

Jahr* Med. -te.chn . | Rad. :tec hn. Physiotl:lera- Diﬁt-/ern%ihrur]gsmed. Ergot!lerpeut. Log. -phor).-au-
Labor-Dienst Dienst peut. Dienst Beratungsdienst Dienst diolog. Dienst
2001 16 33 64 10 20 17
2002 19 16 62 21 17
2003 31 31 100 20 18
2004 27 43 80 14 19 16
2005 29 15 77 19 18
2006 38 36 82 20 18
2007 39 67 86 14 40 20
2008 36 18 96 24 18
2009 34 37 80 24 15

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschlieflich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gdngen
Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit

In Oberosterreich gibt es eine Hebammenakademie, die
innerhalb der letzten zwei Berichtszeitraume eine nahe-
zu konstante Anzahl von Abschliissen in zweijahrigen Ab-
standen zu verzeichnen hat.

Tabelle 32: Hebammen

Jahr* | Hebammen
2001
2002 24
2003
2004
2005
2006 26
2007
2008 18
2009

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschlieflich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gdngen
Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit
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Medizinische Masseure und Heilmasseure

Mit In-Kraft-Treten des Medizinischen Masseur- und Heil-
masseurgesetzes am 1. Marz 2003 begann schon friih eine
rege Ausbildungstatigkeit an den bewilligten Einrichtun-
gen. Von den sieben Tragerorganisationen werden 16 Aus-
bildungsorte gefiihrt.

Dem Bedarf bzw. der Nachfrage entsprechend wurden an
den einzelnen Ausbildungsorten Kurse organisiert.

Tabelle 33: Medizinische Masseure und Heilmasseure - Spezialqualifikationen

Jahr* | Med. Masseure | Heilmasseure | Lehraufgaben | Elektrotherapie Hygrr']c:gaplineeo-
2001

2002

2003 20

2004 6 46

2005 23 43

2006 43 24

2007 17 44 26 12
2008 27 29 4

2009 57 15 11

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschlief3lich Wiederholungen aus anderen Jahr-

gdngen
Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit

Sanitatshilfsdienste

Nach der Schaffung eigener Gesetze und Ausbildungsver-
ordnungen fur Sanitater und Medizinische Masseure und
Heilmasseure sind die verbleibenden Sanitatshilfsdienste
im MTF-SHD-Gesetz geregelt und werden entsprechend
der Ausbildungs- und Prifungsordnung flr die Sanitats-
hilfsdienste gelehrt und abgehalten.

Tabelle 34: Sanitatshilfsdienste

Beachtliche Ausbildungskapazitaten in den Sanitatshilfs-
diensten verzeichnen die Ausbildungen zu Ordinations-
gehilflnnen, gefolgt von den Operationsgehilfinnen und
Laborgehilfinnen.

Operationsge- . Ordinations- | Prosekturgehil- | Desinfektions-
Al hilfen Laborgehilfen | ™ piiten fen gehilfen
2001 17 10 83
2002 42 13 57
2003 46 145 8 4
2004 58 16 180
2005 36 15 207 6
2006 52 8 183
2007 21 30 179
2008 64 21 239
2009 47 210

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschlieflich Wiederholungen aus anderen Jahr-

gdngen
Quelle: Land 00, Abteilung Gesundheit
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Aktuelle Entwicklungen in den Ausbildungen zu den nicht-  Ausbildung Gehobener medizinisch-technischer Dienst

arztlichen Gesundheitsberufen: Seit dem Wintersemester 2010/11 finden die Ausbildun-
gen zum Gehobenen medizinisch-technischen Dienst an
Pflegehilfeausbildung Fachhochschulen statt.

Die meisten dieser Ausbildungen sind nunmehr in eine
Ausbildung zu einem Sozialbetreuungsberuf eingebunden.

Fakten:
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9.2. Soziale Versorgung

In der sozialen und gesundheitlichen Versorgung werden
Menschen' als Gesamtheit ihrer physischen, psychischen
und sozialen Anteile betrachtet. Das Individuum erlebt
eine laufende Wechselwirkung dieser Dimensionen und
wird dadurch in seinem Wohlbefinden beeinflusst. Auf
Grund dieses Verstandnisses von Menschsein liegt der
Pflege und der Betreuung von Menschen eine ganzheitli-
che Sichtweise zugrunde.

Gesellschaftliche Veranderungen, wie der demografische
Wandel durch steigende Lebenserwartung, bringen mit
sich, dass Menschen vermehrt einer gleichzeitig statt-
findenden gesundheitlichen und sozialen Versorgung be-
dirfen. Diesem ganzheitlichen Versorgungsansatz wird
in Oberosterreich durch zahlreiche Angebote fiir auf of-
fentliche Unterstlitzung angewiesene Personen Rechnung
getragen.

Das Kapitel Soziale Versorgung beinhaltet eine Darstellung
ausgewahlter Angebote bzw. Leistungen flir Menschen,
die sozialstaatliche Hilfe bzw. Unterstiitzung benotigen.
Hilfesuchende Menschen sollen durch o6ffentliche Unter-
stlitzung die Moglichkeit erhalten, ein moglichst selbst-
standiges, auf die eigenen Bedurfnisse ausgerichtetes
Leben zu fiihren, mit dem Ziel der Befahigung auf Basis
einer subsidiaren Versorgung.

AnschlieBend werden fiir die interessierte Leserschaft
weiterfilhrende Publikationen angefiihrt, um einen um-
fassenden Einblick in die Angebote des Sozialbereiches zu
erhalten.

9.2.1. Pflegevorsorge fiir dltere Menschen

Sozialberatungsstellen

Die Sozialberatungsstellen sind Anlaufstellen fir alle
Menschen, die in irgendeiner Form soziale Unterstlitzung
und Information benotigen und haben als Ziel, den Bir-
gerlnnen den Zugang zu sozialer Hilfe zu erleichtern. Sie
sind flachendeckend im Bundesland ausgebaut.

Alten- und Pflegeheime

Alten- und Pflegeheime sind stationare Einrichtungen in
denen Personen leben, die vorwiegend aufgrund ihrer
altersbedingten Pflegebedirftigkeit neben Unterkunft
und Verpflegung auch die jeweils erforderliche soziale
Betreuung und Pflege erhalten. Als Heimtrager treten So-
zialhilfeverbande und Stadte mit eigenem Statut, private
Trager und Gemeinden auf.

In den Alten- und Pflegeheimen gibt es die Moglichkeit
der Kurzzeitpflege. Kurzzeitpflegeplatze sind beispiels-
weise als Angebot flir betreuungs- und pflegebediirftige
Menschen nach Krankenhausaufenthalten gedacht, eben-
so aber auch als Entlastung pflegender Angehoriger oder
Bezugspersonen.

" Menche 2007, S. 3f.

An Berufsqualifikationen sind Diplomierte Gesundheits-
und Krankenschwestern sowie -pfleger, Diplom-Sozial-
betreuerlnnen mit Ausbildungsschwerpunkt Altenarbeit,
Fach-Sozialbetreuerlnnen mit Ausbildungsschwerpunkt
Altenarbeit und Heimhilfen eingesetzt. Erganzend zum
Pflegepersonal kommen in vielen Heimen auch Therapeu-
tlnnen zum Einsatz.

Eine Alternative zur klassischen Organisation der Betreu-
ung und Pflege in Alten- und Pflegeheimen stellt das (auch
national eingesetzte) Konzept von Hausgemeinschaften
dar, welches bereits in manchen oberosterreichischen
Alten- und Pflegeheimen umgesetzt wird. Hausgemein-
schaften sind kleine, stationare Einheiten, in denen eine
kleine Gruppe alterer Menschen (ca. zehn bis zwolf Heim-
bewohnerlnnen) gemeinsam mit einer Prasenzkraft (oder
auch Alltagsmanagerin genannt) ein am Alltag orientier-
tes Leben fiihren. Die gemeinsame Wohnkiiche, in der die
Teilnahme am Alltag stattfindet, ist das Zentrum einer
jeden Hausgemeinschaft.

Hauswirtschaft, Pflege und soziale Betreuung finden un-
ter Einbeziehung der Bewohnerschaft dezentral in den
Hausgemeinschaften statt, personelle Kompetenzen und
Ressourcen greifen ineinander (bewohnernah). Das Inno-
vative an diesem Konzept ist die Tatsache, dass die Pflege
nur bei Bedarf fir ihre pflegerischen Aufgaben eingeladen
wird. Somit wird der Alltag nicht durch einen klassischen
,Pflegealltag® dominiert."

Teilstationare Dienste

Unter teilstationaren Diensten werden sowohl Tageszen-
tren als auch integrierte Tagesbetreuungen in Alten- und
Pflegeheimen subsumiert.

Teilstationare Dienste stellen ein Angebot fiir dltere Men-
schen dar, die tagsiiber eine Betreuung durch dritte Per-
sonen benotigen und in der Nacht bzw. am Wochenende
durch die Anwesenheit von Angehorigen abgesichert sind
oder nach einem Krankenhaus- oder Rehabilitationsauf-
enthalt Unterstiitzung bei der (Wieder-) Erlangung ihrer
Selbstpflegefahigkeit benotigen. Zudem kann durch den
Besuch eines Tageszentrums eine bessere psychosoziale
Versorgung gewahrt werden. Durch eine ausreichende
Ernahrung kann sich der Allgemeinzustand bessern und
durch geistige Aktivierung kann eine langere und bessere
Orientierung eintreten. Das Angebot richtet sich ebenso
an pflegende Angehorige, damit Auszeiten von der Be-
treuungsarbeit moglich sind bzw. Beruf und Betreuung
besser vereinbart werden konnen.

Betreubares Wohnen

Fiir die spezielle Wohnform ,,Betreubares Wohnen“ soll
als Zielgruppe v. a. die Altersgruppe der 70-jahrigen und
alteren Menschen sowie Menschen ab einem Alter von 60
Jahren mit mangelhaftem, nicht altersgerechtem Wohn-
standard angesprochen werden. Weiters gehoren zur Ziel-
gruppe Personen mit korperlichen Beeintrachtigungen
und Personen mit leichtem bis mittlerem Pflegebedarf.

12 pRO ALTER 2008
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Ebenfalls werden Menschen zu dieser Zielgruppe gezahlt,
die Uber Empfehlung der mobilen Dienste aufgrund einer
besonderen sozialen Situation vorgeschlagen werden.

Die Betreuung besteht aus einer wochentlichen Kontakt-
aufnahme mit den Bewohnerlnnen durch eine Ansprech-
person, wobei das StundenausmaB zwei Stunden pro
Monat und Wohnung betragt. Die Wohnungen sind barrie-
refrei errichtet und mit Notruf ausgestattet.

Mobile Dienste

Die Mobilen Dienste bieten ihre Leistungen zu Hause bei
den pflege- und betreuungsbedirftigen Menschen an. Sie
unterteilen sich in die Hauskrankenpflege und in die Mo-
bile Betreuung und Hilfe. Letztere wiederum in die Fach-
Sozialbetreuung mit Ausbildungsschwerpunkt Altenarbeit
und in die Heimhilfe. In Oberosterreich arbeiten 15 An-
bieterorganisationen nach den Richtlinien zur Forderung
professioneller sozialer Dienste.

Die Hauskrankenpflege umfasst die qualifizierte Pflege
von kranken Menschen. Sie wird liberwiegend von An-
gehorigen des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und
Krankenpflege durchgefiihrt.

Die Mobile Betreuung und Hilfe umfasst die ganzheitliche
Hilfestellung bei pflege- und betreuungsbediirftigen Men-
schen. Sie wird Uiberwiegend von Fach-Sozialbetreuerin-
nen mit Ausbildungsschwerpunkt Altenarbeit wahrgenom-
men. Seit einigen Jahren iUbernehmen zunehmend auch
Heimhilfen Aufgaben in diesem Bereich.

Rufhilfe

Die Rufhilfe ist eine technische MaBnahme zur Sicherheit
fur pflege- und betreuungsbediirftige Menschen, die zu
Hause oder in betreubaren Wohnungen leben und wird
von den Anbieterorganisationen Rotes Kreuz und Arbei-
ter-Samariter-Bund angeboten.

9.2.2. Leistungen fiir Menschen mit Beeintrach-
tigungen

Psychosoziale Beratung und Hilfe in Krisen

In psychosozialen Beratungsstellen erhalten Menschen,
die Unterstiitzung und Hilfe bei psychosozialen Proble-
men benotigen, vertraulich und auch anonym Beratung
und Begleitung. Auch Krisenintervention flir Betroffene
und Angehorige wird angeboten. Psychosoziale Bera-
tungsstellen sind flachendeckend in den Bezirken Oberos-
terreichs vorhanden.

Soforthilfe in psychiatrischen Notfallen und in Krisensi-
tuationen bietet der Psychosoziale Notdienst. Der Psy-
chosoziale Notdienst bietet eine telefonische Soforthilfe
rund um die Uhr und Hausbesuche durch mobile Krisenin-
terventionsteams. Der Psychosoziale Notdienst ist in den
Regionen Linz und Umgebung sowie in Steyr und Umge-
bung aktiv.

Das Angebot der Kriseninterventionsstelle in Linz bietet
telefonische und personliche Beratung in Krisensituatio-
nen, erforderlichenfalls werden auch Hausbesuche durch-
gefuhrt.
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Einige Krisenzimmer im Linzer Raum ermoglichen eine
kurzfristige Aufenthaltsmoglichkeit in psychischen Kri-
sensituationen.

Arbeit und fahigkeitsorientierte Aktivitat
Fahigkeitsorientierte Aktivitat (ehemals Tagesstruktur
bzw. Hilfe durch Beschaftigung) bietet Menschen mit Be-
eintrachtigungen die Teilnahme und Mitwirkung an einem
Arbeitsprozess sowie am Leben in der Gemeinschaft und
schafft eine organisierte Tagesstruktur mit vielfaltigen,
adaquaten und als sinnvoll empfundenen Tatigkeits-
feldern. Die fahigkeitsorientierte Aktivitat ist fur jene
Menschen mit Beeintrachtigungen eine Moglichkeit der
Beschaftigung, die aufgrund ihrer Beeintrachtigung und
ihrer Leistungsfahigkeit keiner Erwerbstatigkeit am frei-
en Arbeitsmarkt nachgehen konnen.

Menschen mit Beeintrachtigungen erhalten fiir ihre Ta-
tigkeit im Rahmen der fahigkeitsorientierten Aktivitat ein
monatliches Taschengeld.

Die fahigkeitsorientierte Aktivitat bietet:

e Ein ,Tatig-Sein“ im Rahmen einer als sinnvoll emp-
fundenen Arbeit und Beschaftigung

e Vermittlung und Erhaltung von sozialen, personlichen
und fachlichen Kompetenzen

o Ermoglichung von sozialem Austausch und Identitats-
entwicklung

e Soziale Integration innerhalb der Einrichtung

o Erleben von Gruppenzugehorigkeit

Das Angebot der fahigkeitsorientierten Aktivitat gibt es
flachendeckend in Oberosterreich.

Geschiitzte Arbeit

Die geschiitzte Arbeit bietet die Moglichkeit, eine Er-
werbsarbeit im Rahmen eines geschiitzten Arbeitsplat-
zes - der dem allgemeinen Arbeitsmarkt moglichst nahe
kommt - auszuliben. Durch die Arbeitsbegleitung bzw. Ar-
beitskrafteuberlassung an Unternehmen des allgemeinen
Arbeitsmarktes sollen Menschen mit Beeintrachtigungen
so weit qualifiziert werden, dass eine dauerhafte Uber-
nahme in ein Dienstverhaltnis gelingt. Die Mitarbeite-
rinnen mit Beeintrachtigungen sind sozialversicherungs-
rechtlich abgesichert und erhalten fiir ihre Tatigkeit ein
entsprechendes Entgelt.

Berufliche Qualifizierung

Die berufliche Qualifizierung ermoglicht insbesondere
jungen Menschen mit Beeintrachtigungen eine Ausbil-
dung bzw. vermittelt eine Grundqualifikation, um bessere
Chancen fur eine Erwerbsarbeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt zu erhalten.

Die berufliche Qualifizierung ist eine zeitlich befristete
MaBnahme von drei Jahren.

Wohnen

Die Wohneinrichtungen der Trager der Behindertenhilfe
und der psychiatrischen Vor- und Nachsorge haben sich in
der Betreuung auf bestimmte Zielgruppen spezialisiert.
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Wohnangebote gibt es flachendeckend fiir Menschen mit
geistiger, korperlicher und/oder psychischer Beeintrach-
tigung in Oberosterreich.

Mit dem Start der Wohnoffensive 2002 soll der Bedarf an
zusatzlichen Wohnplatzen in Oberosterreich durch ge-
meinwesenintegrierte, kleinstrukturierte Wohneinheiten
abgedeckt werden.

Mobile Dienste

Die mobilen Dienste ermoglichen Menschen mit Beein-
trachtigungen ein selbstbestimmtes und integriertes
Leben in einer selbst gewahlten Lebensform, stellt den
Verbleib in der gewohnten Umgebung, als Alternative zu
einer stationaren Einrichtung, sicher und tragt somit zur
Steigerung der Lebensqualitat der Menschen mit Beein-
trachtigungen bei.

Als mobile Dienste werden die mobile Betreuung und Hil-
fe sowie die personliche Assistenz fiir Menschen mit Be-
eintrachtigungen angeboten.

Zu den Leistungen zahlen:

o Unterstutzung bei der Grundversorgung: Hilfe beim
Aufstehen und zu Bett gehen, Unterstiitzung beim
An- und Auskleiden und bei der Korperpflege, Hilfe-
stellung bei der Nahrungsaufnahme und bei der In-
kontinenzversorgung, etc.

o Hauswirtschaftliche Tatigkeiten: Unterstiitzung beim
Einkaufen, bei der Essenszubereitung, bei der Wa-
scheversorgung, etc.

» Begleitung und Mobilitat: zur Pflege sozialer Kontak-
te, Besuch von Veranstaltungen, Begleitung zu Arz-
ten, Therapeuten, Behorden, etc.

o Freizeitgestaltung: Begleitung zu auBerhauslichen
Aktivitaten, Unterstlitzung zur Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben, etc. (Anm.: Leistungen im
Freizeitbereich: max. 20 Std./Monat, vgl. 06. ChG
Hauptleistungsverordnung)

e Unterstutzung bei jeder Form der Kommunikation:
Unterstiitzung bei der Hilfsmittelwahl, etc.

Assistenzleistungen in der Schule oder am Arbeitsplatz
konnen nicht in Anspruch genommen werden.

Mobile Betreuung und Hilfe

Durch das Angebot der mobilen Betreuung und Hilfe wer-
den Angehorige, die Menschen mit Beeintrachtigungen
zu Hause betreuen, entlastet bzw. konnen dadurch Men-
schen mit Beeintrachtigungen in ihrer eigenen Wohnung
verbleiben.

Personliche Assistenz

Personliche Assistenz ist jede Form der personlichen Hil-
fe, die Menschen mit einer Beeintrachtigung in die Lage
versetzt, ihr Leben selbstbestimmt und eigenverantwort-
lich zu gestalten.

Menschen mit Beeintrachtigungen (MmB) bestimmen als
Auftraggeberlnnen selbst Ort und Inhalt sowie die Person,
die die Assistenzleistung erbringt.

Zielgruppe der personlichen Assistenz sind Menschen mit
Beeintrachtigungen, die in der Lage sind, selbstbestimmt
Uber die Art der Hilfeleistung zu entscheiden und die in

einem eigenen Haushalt alleine, zu zweit oder in Gemein-
schaft leben (mochten).

Auch Kinder ab dem 6. Lebensjahr, Jugendliche und Er-
wachsene mit Beeintrachtigungen, die im Familienver-
band leben, konnen personliche Assistenz in Anspruch
nehmen.

9.2.3. Pflegegeld

Die Lebenserwartung der Bevélkerung Osterreichs hat sich
nicht zuletzt aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schritts und der geanderten Lebensbedingungen in den
vergangenen Jahrzehnten wesentlich erhoht. Aber auch
die Risken der gegenwartigen Lebensfiihrung steigern die
Gefahr von Unfallen und Erkrankungen. Dies bedingt ein
hoheres Risiko pflegebediirftig zu werden, woraus wiede-
rum geanderte Anforderungen an das System der sozialen
Sicherheit resultieren. Eine Reaktion darauf war die Neu-
regelung der Pflegevorsorge in Osterreich im Jahre 1993.

Bis zum Inkrafttreten dieser Neuregelungen (Bundespfle-
gegeldgesetz und korrespondierende Landespflegegeld-
gesetze) gab es fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit eine
groBe Zahl verschiedener Geldleistungen. Diese Geld-
leistungen waren sowohl von der Hohe als auch von den
Anspruchsvoraussetzungen hochst unterschiedlich. In den
meisten Fallen war die Geldleistung nicht am konkreten
Pflegebedarf orientiert, was zur Folge hatte, dass schwer
pflegebediirftige und beeintrachtigte Menschen letztlich
keine adaquate Versorgung hatten.

Ausgangspunkt fiir diese Pflegegeldregelung stellt eine
Vereinbarung nach Art. 15a B-VG zwischen den Bund und
den Landern dar, wodurch deshalb ein einheitliches Pfle-
gegeld bundesweit zu gewahren ist.

Zweck des Pflegegeldes ist es, in Form eines Beitrages
pflegebedingte Mehraufwendungen pauschaliert abzugel-
ten, um pflegebediirftigen Personen die notwendige Be-
treuung und Hilfe zu sichern, so wie die Moglichkeit zu
verbessern, ein selbstbestimmtes, bedirfnisorientiertes
Leben zu fuhren.

Pflegebedurftigkeit liegt vor, wenn aufgrund einer Kkor-
perlichen, geistigen oder psychischen Behinderung oder
einer Sinnesbehinderung der standige Betreuungs- und
Hilfsbedarf voraussichtlich mindestens sechs Monate an-
dauern wird oder wiirde.

Ein Anspruch nach dem Landespflegegeldgesetz besteht

bei Erfiillung der Anspruchsvoraussetzungen u.a. fiir

« Berufstatige

« mitversicherte Angehorige

e Bezieherlnnen einer Sozialhilfe

o Bezieherlnnen einer Beamtenpension eines Landes
bzw. einer Gemeinde
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Ein Anspruch auf Pflegegeld vom Bund nach dem Bundes-

pflegegeldgesetz besteht, wenn

» eine Pension aus der gesetzlichen (6sterreichischen)
Sozialversicherung

» ein Beamtenruhegenuss oder Versorgungsgenuss des
Bundes

» eine Vollrente aus der Unfallversicherung

e oder eine Rente bzw. Beihilfe aus der Kriegsopfer-
versorgung, der Heeresversorgung sowie nach dem

Opferfiirsorgegesetz oder dem Impfschadengesetz
oder Verdienst- bzw. Unterhaltsentgang nach dem
Verbrechensopfergesetz

bezogen wird.

Pflegegeld wird je nach AusmaB des Pflegebedarfes - un-
abhangig vom Einkommen oder Vermogen oder von der
Ursache der Pflegebediirftigkeit - pauschaliert in 7 Stufen
12 x jahrlich geleistet.

auBergewohnlichem Pflegeaufwand

Voraussetzung Betrag in Euro
Stufe 1 Pflegeaufwand uber 60 Stunden 154,20 Euro
Stufe 2 Pflegeaufwand iiber 85 Stunden 284,30 Euro
Stufe 3 Pflegeaufwand liber 120 Stunden 442,90 Euro
Stufe 4 Pflegeaufwand uber 160 Stunden 664,30 Euro
Stufe 5 Pflegeaufwand uber 180 Stunden und bei 902,30 Euro

Stufe 6 Pflegeaufwand Uiber 180 Stunden und
unkoordinierbare Betreuung oder Eigen- oder

1.242,00 Euro
Fremdgefahrdung

Stufe 7 Pflegeaufwand uber 180 Stunden und

Bewegungsunfahigkeit | 1.655,80 Euro

Menschen mit Beeintrachtigungen, die einen weitgehend
gleichartigen Pflegebedarf haben, wird ein Pflegegeld in
bestimmten Mindeststufen garantiert:

Voraussetzung Einstufung
Hochgradig sehbehinderte Menschen Stufe 3

Blinde Stufe 4
Taubblinde Stufe 5
Rollstuhlfahrer/Innen (mind. 14 Jahre alt) Stufe 3

unter bestimmten Voraussetzungen auch | Stufe 4 oder 5

Uber die Einstufung wird auf Grundlage eines arztlichen
Sachverstandigengutachtens entschieden, wobei bei Be-
darf Personen aus anderen Bereichen (z.B. Pflegedienste)
beigezogen werden konnen.

Pflegende Angehorige

Mit Beginn des Jahres 2009 wurde der forderbare Perso-
nenkreis flr KurzzeitpflegemaBnahmen fiir Menschen mit
Beeintrachtigung auf Pflegegeldbezieher der Stufe 3 so-
wie auf nachweislich demenziell Erkrankte oder minder-
jahrige Pflegebediirftige ab der Stufe 1 ausgeweitet.
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Diese Forderungen sollen ein Zuschuss zu jenen Kosten
sein, die im Falle der Verhinderung der Hauptpflege-
person anfallen, um eine professionelle (institutionel-
le), private Ersatzpflege oder Mischformen organisieren
zu konnen. Es wird damit ein Beitrag zur Entlastung der
Hauptpflegeperson geleistet.

Grundsatzlich forderbar sind ErsatzpflegemaBnahmen im
AusmalB von zumindest 1 Woche (=7 Tage) - bei Pflegestu-
fe 1 oder 2 mindestens 4 Tage - und fiir maximal 4 Wochen
(= 28 Tage) jahrlich.
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9.3. Gesundheitsforderung in Oberoster-

reich

Folgende Erlauterungen zur Situation der Gesundheitsfor-
derung in Oberosterreich sind das Ergebnis eines Work-
shops mit oberostereichischen Expertinnen, der am 29.
November 2010 im Institut fiir Gesundheitsplanung ab-
gehalten wurde. Die Moderation dieses Workshops nahm
Sanitatsdirektor Dr. Stefan Meusburger MSc. vor. Weitere
Teilnehmerlnnen waren:

e Mag.? Martina Ecker-Glasner, Institut fir Gesund-
heitsplanung,

o Dr. Heinrich Gmeiner, Land 00 Abteilung Gesundheit,

o Dr." Brigitte Horwath, Stadt Linz,

e Dr." Gertrude Jindrich, Landesschulrat fiir Oberds-
terreich,

* Mag.? Sonja Kodelitsch, Verein fiir Prophylaktische
Gesundheitsarbeit,

o Elena Madlschenter, Institut fiir Gesundheitsplanung,

e Mag. Markus Pebock, Institut fiir Gesundheitspla-
nung,

e Mag.? Ingrid Rabeder-Fink, Institut Suchtpravention,

e Ing. Christian Sperner MBA, Institut fur Gesundheits-
und Sozialkompetenz,

o Bettina Stadlmayer, OOGKK Abteilung Gesundheits-
forderung,

e Mag.2 Sabine WeiBengruber-Auer, Arztekammer 00,

e Dr. Hubert Zodl, Stadt Wels.

Ziel des Workshops war es - nach einer kurzen Einfiihrung
- die Starken und Schwachen der oberosterreichischen
Gesundheitsforderungs-Landschaft zu identifizieren und
gemeinsam Zukunftsperspektiven zu entwickeln.

Es wurde hierbei jene Definition von Gesundheitsforde-
rung zugrunde gelegt, die die Ottawa-Charta vorgibt:
»,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen
Menschen ein hoheres MaB an Selbstbestimmung tber ihre
Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ih-
rer Gesundheit zu befahigen.“ Dabei sind sowohl verhal-
tens- als auch verhaltnisorientierte MaBnahmen wichtige
Bestandteile, die die Determinanten von Gesundheit (sie-
he Kapitel 10.1.) berticksichtigen. In den Mittelpunkt der
Betrachtungen wurden die Settings Betrieb, Gemeinde/
Stadt und Schule geriickt.

9.3.1. Ausgewahlte Gesundheitsforderungsakti-
vitdten in Settings

Laut zweier Umfragen®, die das Institut fiir Gesundheits-
planung gemeinsam mit der OOGKK durchgefihrt hat, ge-
ben 61 Prozent der Betriebe mit 50 bis 99 Mitarbeiterlnnen

& Hirtenlehner, Helmut; Sebinger, Sarah: Betriebliche Gesundheitsfor-

derung fiir KMU. Ergebnisse einer Bedarfsanalyse fiir Oberdsterreich und
Hirtenlehner, Helmut; Sebinger, Sarah: Betriebliche Gesundheitsforderung
fir mittlere und groBere Unternehmen. Ergebnisse einer Bedarfsanalyse
fiir Oberdsterreich; beide in Birgmann, Richard; Hirtenlehner, Helmut; Se-
binger, Sarah: Betriebliche Gesundheitsforderung in Oberosterreich. Linz
2006
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an, bereits praktische Erfahrungen mit Gesundheitsfor-
derung im Betrieb gemacht zu haben. GroRere Betriebe
geben dies haufiger an (100 bis 249 Mitarbeiterinnen:
79 Prozent; Uber 250 Mitarbeiterinnen: 89 Prozent). Be-
trachtet man die durchgefiihrten MaBnahmen genauer,
so zeigt sich, dass der GroBteil den Bereichen der rein
verhaltenspraventiven sowie medizinischen MaBnahmen
oder dem Bereich des Arbeitnehmerschutzgesetzes zu-
zuordnen ist. In Oberosterreich besitzen im Juli 2011 40
Betriebe das Glitesiegel ,,Betriebliche Gesundheitsforde-
rung“ vom Osterreichischen BGF-Netzwerk. 116 Unter-
nehmen haben die BGF-Charta unterzeichnet (siehe auch
Kapitel 11). Projekte, die innerhalb der Betrieblichen
Gesundheitsforderung umgesetzt werden, sind u. a. die
»,Gesunde Betriebskiiche* oder die Seminare ,,Gestalten
und Bewegen“ und ,Mitarbeiter bewegen Mitarbeiter®.
Im Jahr 2010 wurde dariiber hinaus die Oberosterreichi-
sche Plattform fiir Betriebliche Gesundheitsforderung
und Pravention gegriindet, die als Zusammenschluss der
groBten Anbieter in diesem Bereich zu verstehen ist.

Weiters sind 429 der 444 oberosterreichischen Gemeinden
auch ,,Gesunde Gemeinden“. Seit Janner 2010 beteiligen
sich 139 Gemeinden am Qualitatszertifikat ,,Gesunde Ge-
meinde“. MaBnahmen, die innerhalb der Gesunden Ge-
meinde umgesetzt werden, sind u. a. ,,Gesunde Kiiche“,
Stammtische fiir pflegende Angehorige oder der Gesund-
heitsforderungspreis fur Gesunde Gemeinden. AuBerdem
gehoren vier oberosterreichische Stiadte dem Osterreichi-
schen ,,Gesunde-Stadte-Netzwerk“ an.

Mittlerweile besitzen 51 Schulen das Gutesiegel ,,Gesun-
de Schule Oberosterreich“ und ca. 200 Schulen haben den
Prozess zur Erlangung des Glitesiegels gestartet. Viele
Schulen haben Erfahrungen mit Ernahrungs- oder Bewe-
gungsprojekten bzw. Fortbildungsveranstaltungen im Be-
reich der Gesundheitsforderung.™ (siehe auch Kapitel 11)
Neben den Projekten, die von Schulen selbst geplant und
durchgeflihrt werden, bieten eine Reihe von Institutionen
(oftmals auch in Kooperation) auch Gesundheitsforde-
rungsprojekte und -programme an, wie zum Beispiel die
Haltungs- und Bewegungsberatung, ,,Der kleine Mugg“,
,»Kids stark machen®“ oder das Programm ,Eigenstandig
werden“.

9.3.2. Starken und Schwachen der Gesundheits-
forderung in Oberosterreich

Im Setting Betrieb wird von den Expertlnnen die mittler-
weile gute Kooperation der groBten BGF-Anbieter in Form
der Plattform fiir Betriebliche Gesundheitsférderung und
Pravention, aber auch die Arbeit des Osterreichischen
Netzwerkes BGF, als sehr positiv erachtet. Durch das G-
tesiegel ,,Betriebliche Gesundheitsforderung” existiert
auch eine qualitatssichernde MaBnahme in diesem Be-
reich. Dabei wird aber auch kritisch angemerkt, dass es
fur externe Anbieter von BGF-Leistungen keine Qualitats-
sicherung gibt.

14" Sebinger 2009
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Der Durchdringungsgrad mit qualitatsgesicherter Ge-
sundheitsforderung im Betrieb schreitet den Expertinnen
allerdings zu langsam voran. Dabei fallt es einmal mehr
auf, dass speziell kleinere Unternehmen sehr schwer
mit MaBnahmen zu erreichen sind. Wohl diirfte es auch
schwierig sein, den Betrieben den Nutzen Betrieblicher
Gesundheitsforderung deutlich zu machen, da sich die
Nutzenargumentation immer nur auf monetare oder an-
dere messbare Bereiche (wie der Reduktion von Kran-
kenstanden) beschrankt und Gesundheit nicht als eigen-
standiger Wert anerkannt wird. Die Freiwilligkeit, eine
der Grundprinzipien der Gesundheitsforderung, wird bei
Betrieben durchaus auch kritisch betrachtet: Es ist zum
Beispiel fur einzelne Mitarbeiterlnnen nicht maoglich, an
Aktivitaten der Betrieblichen Gesundheitsforderung teil-
zunehmen, wenn die Betriebsleitung dies nicht erlaubt.

Im Setting Gemeinde/Stadt wird vor allem der hohe Be-
teilungsgrad der Gemeinden am Netzwerk ,Gesunde
Gemeinde® positiv angemerkt. Auch der systematische
Zugang zu Gesundheitsforderung durch die Abteilung
Gesundheit beim Amt der OO Landesregierung wird sehr
positiv gesehen. Damit haben die Gemeinden ganz kon-
krete Angebote zur Umsetzung zur Verfiigung, die von
diesen auch in hoher Anzahl genutzt werden. Durch die
Einfiihrung des Qualitatszertifikats ,,Gesunde Gemeinde*
werden von den Gemeinden nun auch die Kriterien der
Nachhaltigkeit sowie der Beachtung von Verhaltens- und
Verhaltnisebene besser bericksichtigt, was zu einer Ver-
besserung der Qualitat fiihrt. Speziell von den Vertrete-
rinnen der Stadte wird positiv erwahnt, dass durch die
Gesundheitsberichterstattung wichtige Basisarbeit fir
die Gesundheitsplanung geleistet wird. Dieser struktu-
rierten Planung wird laut den Expertinnen aber zuwenig
Aufmerksamkeit geschenkt und es werden allzuoft unzu-
sammenhangende Einzelprojekte durchgefiihrt. Kritisch
wird weiters angemerkt, dass zwischen Gesunden Stadten
und Gesunden Gemeinden keine Verbindung und zuwenig
Kommunikation herrschen. Dadurch wissen die handeln-
den Personen der Stadte mit eigenem Statut wenig iiber
die Aktivitaten in den Gesunden Gemeinden.

Im Setting Schule wird der systematische Zugang zur Ge-
sundheitsforderung - speziell, wie es bei der Erreichung
des Giitesiegels umgesetzt wird - positiv hervorgehoben.
In diesen Schulen hat sich meist ein Gesundheitsteam
gebildet, das Partizipation auch bereits in der Planungs-
phase besser gewahrleisten soll. Der Multiplikatorlnnen-
Ansatz hat sich in der Schule auch als durchaus positiv
herausgestellt (Lehrerlnnen als Multiplikatorinnen, aber
auch Peers). Externe Expertinnen werden als Impulsge-
berlnnen fir Gesundheitsforderungs-Themen sehr positiv
betrachtet (sofern diese die Rahmenbedingungen ken-
nen), fur Nachhaltigkeit missen aber die vor Ort tatigen
Personen geschult werden. Es gibt aber auch noch viele
Schulen, in denen einzelne unzusammenhangende Pro-
jekte ohne Nachhaltigkeit umgesetzt werden, die daru-
ber hinaus oft auch noch viele Ressourcen benotigen.

Betrachtet man das Gesamtsystem der Gesundheitsforde-
rung in Oberosterreich, so werden die Basisarbeit durch
die strukturierte Gesundheitsberichterstattung und die

Gesundheitsziele fiir eine rationale Planung von den Ex-
pertlnnen positiv gewertet. Die Netzwerke innerhalb der
Settings schaffen Austausch und koordinierte Vorgehens-
weisen. Die Vernetzung zwischen den Settings wird aller-
dings als noch zu wenig ausreichend gewertet. Speziell
die Stadte sind haufig unzureichend informiert dariiber,
welche MaBnahmen in den Schulen oder Betrieben inner-
halb des Stadtgebietes umgesetzt werden. Die Qualitat
der MaBnahmen konnte in den letzten Jahren durch die
Einflihrung von Qualitatszertifikaten/Gutesiegeln durch-
wegs verbessert werden. Allerdings gibt es eine Vielzahl
an Akteurlnnen, die Beratung und Begleitung im Bereich
der Gesundheitsforderung anbieten, deren Qualifikation
und Beratungs-Qualitat nicht beurteilt werden konnen.
Dabei wird haufig auf rein verhaltensorientierte oder
Informations-MaBnahmen gesetzt, deren nachhaltiger
Nutzen ohne gleichzeitig stattfindender Veranderung
der Verhaltnisse von Fachleuten bezweifelt wird. Ebenso
werden einmalige Projekte oder Aktivitaten der Offent-
lichkeitsarbeit ohne nachhaltige Wirkungen sehr kritisch
betrachtet.

Ein Problem der Gesundheitsforderung allgemein wird
auch fir Oberosterreich diskutiert: Die MaBnahmen der
Gesundheitsforderung treffen oft nicht die Personen, die
man als jene Zielgruppe definiert hat, die im Zuge einer
gesundheitlichen Chancengerechtigkeit davon profitieren
sollte.

9.3.3. Zukunftsperspektiven der Gesundheits-
forderung in Oberosterreich

Im zweiten Teil des Workshops wurde dariiber diskutiert,
was in der oberdsterreichischen Gesundheitsforderungs-
Landschaft fehlt und welche Settings / Zielgruppen / Le-
bensabschnitte in Zukunft besonders zu beachten sind.
Ganz besonders wichtig erscheinen den Expertinnen Ri-
sikogruppen, die aufgrund ihrer sozialen und/oder oko-
nomischen Situation bisher selten in den Genuss von Ge-
sundheitsforderungs-Aktivitaten gekommen sind. Hierbei
wurden die Gruppen der jugendlichen Arbeitslosen, der
armutsgefahrdeten Personen, der Menschen mit wenigen
Sozialkontakten (wie etwa tw. Seniorlnnen, Hausfrauen/-
manner,...) und der Menschen mit Migrationshintergrund
besonders hervorgehoben. In diesen Fallen sind beson-
ders niedrigschwellige Angebote von Bedeutung.
Besondere Anstrengungen sollten aber auch beim frih-
kindlichen Alter liegen, wobei hier das Augenmerk vor al-
lem auf der Familie, aber auch auf Kinderbetreuungsein-
richtungen liegen sollte. Die Zielgruppe der schwangeren
Frauen erscheint den Fachleuten auch aus gesundheits-
forderlicher Sicht besonders wichtig.

Ein weiterer Punkt, der von den Expertinnen hervorgeho-
ben wurde, betrifft die fehlende Kooperation zwischen
den Verantwortlichen der verschiedenen Settings. Es soll-
te so etwas wie eine Informations-Drehscheibe zwischen
den Playern in den Settings geben, die den Informations-
austausch verbessert.
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NEUE INSTRUMENTE DER GESUNDHEITSPOLITIK

10.1. Multisektorale Verantwortung fiir

Gesundheit

Dieser Begriff hat in den letzten Jahren Einzug in die ge-
sundheitspolitische Diskussion, vor allem auch der Euro-
paischen Union und der WHO gehalten. So gibt es einige

Abbildung 140: Gesundheitsdeterminanten

Erklarungen des Rates der Europaischen Union zu diesem
Thema. Ahnliche Begriffe dafiir sind ,,Health in All Poli-
cies“, ,,Gesundheit in allen Politikfeldern (-bereichen)*
oder auch ,,Intersektoraler Ansatz*'. Grundlage dafiir ist
das Bewusstsein, dass die Gesundheit von Individuen und
der Bevolkerung von einer Reihe von Faktoren beeinflusst
wird. Bereiche, die den meisten Einfluss auf Gesundheit
haben, werden Gesundheitsdeterminanten genannt.?

nach Dahlgren, Géran; Whitehead, Margaret: Policies and strategies to promote social equity in health. Background document to

WHO-Strategy paper for Europe; 1991

Von innen nach auBen werden in diesem Halbkreis (Ab-
bildung 140) Einflussfaktoren auf die Gesundheit von
Menschen beschrieben. Neben Alter, Geschlecht und den
Erbanlagen sind dies die Art der individuellen Lebenswei-
se (z. B. Selbstverantwortung fiir einen gesunden Lebens-
stil), die Integration in soziale und kommunale Netzwerke
(z. B. Anzahl und Qualitat der sozialen Beziehungen), die
Lebens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeit/Arbeitslo-
sigkeit) und allgemeine soziookonomische, kulturelle und
Umwelt-Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Friedens-
zeiten,...).

Durch multisektorale Verantwortung fiir Gesundheit soll
der Gesundheitssektor besser mit anderen Politikbe-
reichen verkniipft werden,®> um alle Gesundheitsdeter-
minanten moglichst positiv zu beeinflussen. Dabei ist
es wichtig, die primaren Ziele der anderen Sektoren zu
beriicksichtigen* und die Vorteile einer gesundheitsfor-
dernden Gesamtpolitik gemeinsam zu erarbeiten. Wenn
man in die Gesundheit von Menschen investiert, tragt dies
nicht nur zum Wohlbefinden der Menschen sondern auch
zur wirtschaftlichen Stabilitat und zum Wachstum bei.
Dies kann wiederum die finanzielle Nachhaltigkeit des
Gesundheitssystems starken.>

Stahl et al. 2006, S. 4
Stahl et al. 2006, S. xxvi
WHO 2010, S. 162
Stahl et al. 2006, S. 11
Stahl et al. 2006, S. xxiv
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NEUE INSTRUMENTE DER GESUNDHEITSPOLITIK

Mechanismen von multisektoraler Verantwortung fir
Gesundheit konnen intersektorale Ausschisse, dienst-
stellenuibergreifende Arbeitsgruppen, Sachverstandigen-
ausschusse, konsensbildende Tagungen, offizielle Konsul-
tationen zu Gesetzesentwirfen und Volksabstimmungen
sein.® Ein spezielles Instrument ist die Gesundheitsfol-
genabschatzung, die in Kapitel10.2. noch naher erlautert
wird.

Ein Beispiel fur multisektorale Zusammenarbeit fir Ge-
sundheit ist das Nordkarelien-Projekt in Finnland, das von
1972 bis 1997 umgesetzt wurde, um die Herz-Kreislauf-
Mortalitat zu senken, die in Finnland generell und in der
Region Nordkarelien besonders hoch war. Im Verlauf des
Projektes wurden MaBnahmen in den Bereichen Gesetz-
gebung, Industrie und Landwirtschaft, Informationen und
Massenmedien, Partizipation und Bildung gesetzt. So wur-
de zum Beispiel flr die Gewinnung von gesunden pflanz-
lichen Olen eine Rapspflanze geziichtet, die auch im
Norden gedeiht.” Zudem wurden zahlreiche offentliche
Platze zu rauchfreien Zonen erklart und eine Verordnung
zur Forderung gesunder Ernahrung an Schulen erlassen.
Auch die Industrie wurde in den Prozess mit eingebun-
den und gemeinsam mit lokalen Verantwortlichen wurden
Produkte mit geringem Salzgehalt bzw. mit einem gerin-
gen Anteil an gesattigten Fettsauren entwickelt und der
Anbau von Beeren gefordert. Das gesellschaftliche Be-
wusstsein fir die Gefahren des Rauchens sowie fiir gesun-
de Ernahrung konnte durch entsprechende Kampagnen in
den Massenmedien gesteigert werden. Auch die Wissens-
vermittlung spielte im Nordkarelien-Projekt eine zentra-
le Rolle, weshalb eine breite Zusammenarbeit zwischen
verschiedensten Institutionen geschaffen und zahlreiche
Praventionsprogramme zu den Themen Rauchen und Vor-
sorge in Schulen und Betrieben durchgefiihrt wurden.®
Mithilfe dieser MaBnahmen konnte die Sterblichkeit durch
koronare Herzerkrankungen zwischen 1972 und 2002 bei
der berufstatigen mannlichen Bevolkerung in Nordkareli-
en um 82 Prozent gesenkt werden.®

WHO 2010, S. 163f.
Fonds Gesundes Osterreich, S. 23
Stahl et al. 2006, S. 50-51
Stahl et al. 2006, S. 51
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10.1.1. Relevante Lebensbereiche fiir Gesund-
heit aus Sicht der Oberosterreicherlnnen

Die Oberosterreichische Bevolkerung hat die Relevanz der
unterschiedlichen Bereiche flir die Gesundheit durchaus
erkannt. Im Zuge der Befragung ,,Gesundheitsvorsorge
und Gesundheitsverhalten von Frauen und Mannern in
Oberosterreich“ (2007) wurde gefragt, welche Lebens-
bereiche etwas zur Forderung der Gesundheit beitragen
konnen und in welchen Bereichen noch zu wenig, bereits
ausreichend, oder mehr als genug fir Gesundheit ge-
macht wurde.

In der Kombination dieser Frage wurde errechnet, wie
groB der Handlungsbedarf in den verschiedenen Berei-
chen ist.

Die Lebensbereiche mit der groten Relevanz fiir Gesund-
heit sind Betrieb/Arbeitswelt, Medizinische Versorgung,
Wohnumgebung und Lebensmittelversorgung (Abbildung
141).
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Abbildung 141: Relevanz von Lebensbereichen fiir die Gesundheit 'E 8
[T
=Z
B Kann sehr viel beitragen EKann etwas beitragen OKann eher nichts beitragen O Spielt keine Rolle | 2 J
I
=
=z %
Mobilitat/Verkehr g ‘LG
w O
. =z
Gastronomie
Freizeitangebote
Schule 38% 1% | 3%
Information/Bildung 38% 10% | 2%
Lebensmittelversorgung % 6% || 1%
Wohnumgebung % 49 | 1%
Medizinische Versorgung 66% 44| 1%
Betrieb/Arbeitswelt 2% 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Reif, Martin: Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevante Lebensbereiche aus der Perspektive
der Oberdosterreicherlnnen, Linz 2008, S. 89

Betrachtet man die genannten Bereiche dahingehend, zu wenig fiir die Gesundheit getan wird. Die Bereiche, in
wie weit aus der Sicht der Befragten dort bereits genug  denen die meisten der Ansicht sind, dass ausreichend viel
fir die Gesundheit getan wird, so weist der Lebensbereich  fiir die Gesundheit getan wird, sind Information/Bildung
Betrieb/Arbeitswelt das groBte Defizit auf. 57 Prozent (59 Prozent), medizinische Versorgung (58 Prozent), Frei-
der Befragten sind der Ansicht, dass in diesem Bereich  zeitangebote (57 Prozent) und Lebensmittelversorgung
noch zu wenig getan wird. In den Bereichen Gastronomie, (54 Prozent). (Abbildung 142).

Mobilitat/Verkehr, Wohnumgebung und Schule sind je-

weils ca. 40 Prozent der Meinung, dass in diesem Bereich
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Abbildung 142: Wahrgenommene Angebots- bzw. MaBnahmensituation nach Lebensbereichen

mWird noch zu wenig gemacht

oOWird schon mehr als genug gemacht

mWird bereits ausreichend viel gemacht

OKann ich nicht beurteilen

Freizeitangebote

Information/Bildung

Medizinische Versorgung

Lebensmittelversorgung

Schule

Wohnumgebung

Mobilitat/Verkehr

Gastronomie

Betrieb/Arbeitswelt

0% 20%

40% 60% 80%

100%

Quelle: Reif, Martin: Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevante Lebensbereiche aus der Perspektive

der Oberosterreicherlnnen, Linz 2008, S. 93

Aus der Kombination der Beurteilung der Relevanz und
des wahrgenommenen gesundheitsforderlichen Aktivi-
tatsniveaus wurde eine Typologie erstellt, die Aufschluss
Uber den Handlungsbedarf in den verschiedenen Berei-
chen gibt. Wenn die Relevanz hoch eingestuft wird und
noch zu wenige Aktivitaten der Gesundheitsforderung
wahrgenommen werden, kann man davon ausgehen,
dass hoher Handlungsbedarf vorliegt. Handlungsbedarf
besteht aber auch, wenn mittlere Relevanz und noch zu
wenig Aktivitat besteht. Kein Handlungsbedarf besteht,
wenn der Bereich entweder als nicht relevant fur die Ge-
sundheit eingestuft wird oder aber bereits ausreichend

-210-

gesundheitsforderliche MaBnahmen und Aktivitaten vor-
gefunden werden. Wenn die Befragten angeben, dass
»bereits mehr als genug“ in einem Bereich gemacht wird,
so muss davon ausgegangen werden, dass aus ihrer Sicht
ein Uberangebot vorliegt, unabhingig von der Relevanz
des Lebensbereiches.

Betrachtet man die Antworten der Befragten aus diesem
Blickwinkel, so ergibt sich der weitaus groBte Handlungs-
bedarf im Setting Betrieb/Arbeitswelt. Weiters wird auch
verstarkter Handlungsbedarf in den Bereichen Wohnum-
gebung, Schule und Lebensmittelversorgung gesehen.
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Abbildung 143: Handlungsbedarf nach Lebensbereichen

mhoher Handlungsbedarf mHandlungsbedarf
okein Handlungsbedarf o Uberangebot

D keine Beurteilung

Freizeitangebote

Information/Bildung

Medizinische Versorgung

Mobilitat/Verkehr

Gastronomie

Lebensmittelversorgung

Schule

Wohnumgebung

Betrieb/Arbeitswelt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: Reif, Martin: Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevante Lebensbereiche aus der Perspektive

der Oberosterreicherinnen, Linz 2008, S. 96

Fakten:

Gesundheit wird von einer Reihe von Determinanten
beeinflusst. Neben Alter, Geschlecht und den Erbanla-
gen sind dies die Art der individuellen Lebensweise (z.
B. Selbstverantwortung fur einen gesunden Lebensstil),
die Integration in soziale und kommunale Netzwerke (z.
B. Anzahl und Qualitat der sozialen Beziehungen), die
Lebens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeit/Arbeits-
losigkeit) und allgemeine soziookonomische, kulturelle
und Umwelt-Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Frie-

denszeiten,...). Durch multisektorale Verantwortung
fur Gesundheit soll der Gesundheitssektor besser mit
anderen Politikbereichen verkniipft werden,!® um alle
Gesundheitsdeterminanten mehr zu berlicksichtigen.
Aus Sicht der Oberosterreicherinnen besteht in den Be-
reichen Betrieb/Arbeitswelt, Wohnumgebung, Schule
und Lebensmittelversorgung der grote Handlungsbe-
darf, mehr fiir die Forderung der Gesundheit in diesen
Bereichen zu tun.

10 wWHO 2010, S. 162
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10.2. Gesundheitsfolgenabschatzung

Wie im Kapitel 10.1. verdeutlicht, wirken sich MaBnah-
men aus Bereichen, die nicht direkt mit Gesundheit in
Zusammenhang stehen, erheblich auf die Verhaltnisfak-
toren und somit die Gesundheit der Bevolkerung aus. Die
Gesundheitsfolgenabschatzung oder das Health Impact
Assessment (HIA) soll dabei helfen, die positiven Auswir-
kungen auf die Gesundheit von derartigen MaBnahmen zu
maximieren und negative Entwicklungen zu minimieren.
Dadurch soll die Gesundheit der Bevolkerung nachhaltig
verbessert werden.

10.2.1. Begriffsdefinition

Der Begriff der Gesundheitsfolgenabschatzung ,,[...] be-
zeichnet den Prozess der systematischen Bewertung von
politischen Entscheidungen, Programmen oder Projekten
in Bezug auf ihren Schaden und Nutzen auf die Gesund-
heit der Bevolkerung.“" Die Gesundheitsfolgenabschat-
zung ist eine Kombination aus verschiedenen Verfahren,
Methoden und Instrumenten, die es ermoglicht, abzu-
schatzen, inwieweit sich MaBnahmen, die auBerhalb des
eigentlichen Gesundheitsbereichs getroffen werden, auf
die Gesundheit der Bevolkerung auswirken. Ziel der Ge-
sundheitsfolgenabschatzung ist es, Entscheidungstrager
uber mogliche Folgen ihres Tuns zu informieren und mog-
licherweise zu beeinflussen, die negativen Folgen fiir
die Gesundheit der Bevolkerung zu minimieren und po-
sitive Auswirkungen zu maximieren, soziale Ungleichheit
zu bekampfen sowie die Transparenz des Entscheidungs-
prozesses zu erhohen.” Die Gesundheitsfolgenabschat-
zung fordert zudem den Dialog zwischen allen beteiligten
Akteurlnnen, Expertinnen wie Laien, und kann ein breites
Bewusstsein fiir Gesundheit schaffen.

Die Gesundheitsfolgenabschatzung sollte alle relevan-
ten Gesundheitsdeterminanten umfassen' und in einem
moglichst frihen Stadium der MaBnahmenplanung erfol-
gen, um deren Risiken sowie Chancen im Hinblick auf die
Gesundheit minimieren bzw. maximieren zu konnen und
Kosten sparen zu helfen. Die Form der MaBnahme ist fir
eine Gesundheitsfolgenabschatzung dabei unerheblich,
da alle Vorhaben diesbeziiglich Uberpriift werden konnen.
Obgleich die Gesundheitsfolgenabschatzung ein forde-
rungswirdiges und innovatives Instrument darstellt, soll-
ten einige Grundsatze Beachtung finden. Einerseits sollte
das Instrument nicht inadaquat und Ubermalig verwen-
det werden, um die Gesundheitsfolgenabschatzung nicht
in eine unnotige birokratische Hirde zu verwandeln.

" Sprenger 2010, S. 33
2 Mock 2007, S. 27

3 Thierno 2010, S. 14
" Thierno 2010, S. 14
5 Mock 2007, S. 11
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Andererseits diirfen Entscheidungsprozesse durch eine
unangemessene Gesundheitsfolgenabschatzung nicht ver-
langert werden, da dies in weiterer Folge gesundheitsfor-
derliche Vorhaben verhindern konnte. Da die Kosten einer
Gesundheitsfolgenabschatzung je nach Umfang sehr hoch
sein konnen, muss ihr Einsatz zudem fur jedes Projekt
individuell bewertet werden, um die okonomische Belas-
tung von armeren Kommunen zu vermeiden.

10.2.2. Formen und Ablauf

Je nach menschlichen und finanziellen Ressourcen, ver-
fligbarer Zeit, verfligbaren Daten und Kompetenzen
konnen unterschiedliche Formen der Gesundheitsfol-
genabschatzung durchgefiihrt werden, wobei in der For-
schung zumeist zwischen schneller und umfassender Ge-
sundheitsfolgenabschatzung unterschieden wird. Auch
hinsichtlich des Zeitpunktes der Durchfuihrung kann zwi-
schen drei verschiedene Formen unterschieden werden.
Beginnt die Gesundheitsfolgenabschatzung bereits vor
der endgiltigen Umsetzung eines Projektes, spricht man
von einer prospektiven Gesundheitsfolgenabschatzung.
Sie ermoglicht es, auf ein Vorhaben verandernd einzu-
greifen. Eine zeitgleiche Gesundheitsfolgenabschatzung
findet hingegen statt, wenn mit der Umsetzung der Poli-
tik, des Projekts oder Programms bereits begonnen wurde
und die Gesundheitsfolgenabschatzung gleichzeitig mit
dem Vorhaben durchgefiihrt wird. Die retrospektive Ge-
sundheitsfolgenabschatzung erfolgt nach dem Abschluss
eines Vorhabens, um jene Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Bevolkerung zu erfassen, die nach der Umsetzung
der MaBnahme auftreten.
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Abbildung 144: Die Interaktion der einzelnen HIA-Phasen

e Screening

e Scoping

e Appraisal

e Reporting

e Monitoring und Evaluation

nach: Mock 2007, S. 37

Der Ablauf der Gesundheitsfolgenabschatzung ist von de-
ren Form unabhangig und erfolgt zumeist in fiinf Stufen.
Den Anfang bildet der Selektionsprozess (Screening), bei
dem die Auswirkungen des Vorhabens auf die unterschied-
lichen gesundheitlichen Aspekte kurz uberpriift werden,
um die Notwendigkeit einer Gesundheitsfolgenabschat-
zung zu untersuchen. Es ist empfehlenswert, diesen Pro-
zess von mehr als einer Person durchfiihren zu lassen und
die Anwendung von qualitativen Methoden zu forcieren.
Werden die Stakeholder bereits in dieser friihen Phase
eingebunden, eroffnet dies neue Perspektiven und erhoht
zumeist die Akzeptanz des Projekts. Der zweite Schritt
der Gesundheitsfolgenabschatzung wird als Abgrenzung
(Scoping) bezeichnet. Im Zuge dieser Phase wird die Ge-
sundheitsfolgenabschatzung geplant, der organisatori-
sche Rahmen und der weitere Ablauf besprochen sowie
die Richtlinie festgelegt. Auf die Abgrenzung erfolgt die
Bewertungsphase (Appraisal), in der positive wie negati-
ve Auswirkungen der MaBnahme auf die Gesundheit iden-
tifiziert und eingeordnet werden, um deren Bedeutung
beurteilen zu konnen. Ziel ist neben der Erhebung des
aktuellen Gesundheitszustandes der Bevolkerung fest-
zustellen, welche Gesundheitsdeterminanten durch das
Projekt beeinflusst werden.' Die Ergebnisse des Bewer-
tungsprozesses werden im vierten Schritt in einem Be-
richt (Reporting) zusammengefasst, um die beteiligten

6 Mock 2007, S. 38-42

Akteurlnnen lber den Verlauf der Gesundheitsfolgenab-
schatzung zu informieren, Losungsvorschlage darzulegen
und deren Hintergriinde offen zu legen. Im darauffolgen-
den Monitoring werden die bisherigen Ablaufe des Pro-
zesses kontrolliert und Indikatoren bestimmt, mit deren
Hilfe die entsprechenden Effekte auf die Gesundheit auch
langfristig Uberwacht werden konnen. Das Monitoring er-
moglicht die Modifizierung der laufenden Gesundheitsfol-
genabschatzung und bietet die Gelegenheit, gemachte
Erfahrungen in den weiteren Verlauf des Projektes ein-
flieBen zu lassen. Neben dem Monitoring ist die Evaluati-
on der zweite Bestandteil der flinften Ebene. Sie soll zu
einer Verbesserung des angewandten Verfahrens beitra-
gen, da sie Potentiale der Gesundheitsfolgenabschatzung
aufzeigt. Im Zuge der Prozessevaluation erfolgen eine
Bewertung des gesamten Prozesses der Gesundheitsfol-
genabschatzung sowie die Beurteilung samtlicher ein-
gesetzter Ressourcen. Die Auswertungsevaluation setzt
sich damit auseinander, inwieweit Empfehlungen von
Entscheidungstragern angenommen und umgesetzt wur-
den. Die Ergebnisevaluation priift hingegen, ob die pro-
gnostizierten Auswirkungen eingetroffen sind, wobei die
Evaluation von Prognosen in der Praxis nur schwer durch-
fuhrbar ist."”

7 Mock 2007, S. 49-53
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10.2.3. Beispiele fiir Gesundheitsfolgenabschat-
zung

Die Forderung von E-Bikes ist ein Pilotprojekt des Ver-
kehrs-Clubs der Schweiz. Um das Projekt erfolgreich um-
setzen zu konnen, wurde 2006 beim Amt flir Gesundheit
des Kantons Genf um finanzielle Unterstiitzung ange-
sucht. Dieses winschte als Entscheidungsgrundlage die
Durchfiihrung einer Gesundheitsfolgenabschatzung, um
die Auswirkungen der Verbreitung von E-Bikes abschat-
zen zu konnen. Die Gesundheitsfolgenabschatzung wurde
mittels Datenrecherche durchgefuhrt, es wurden jedoch
keine neuen Daten erhoben. Im Zuge dieser Forschungsta-
tigkeit wurden vor allem die physischen und psychischen
Auswirkungen des E-Bike-Fahrens sowie die soziookono-
mischen und umweltrelevanten Auswirkungen einer Ver-
breitung dieses Fortbewegungsmittels untersucht. Die
Recherchen ergaben, dass dem E-Bike grundsatzlich ge-
sundheitsfordernde Eigenschaften zugeschrieben werden
konnen, wenngleich einige Fragen zum Thema Sicherheit,
Umweltvertraglichkeit oder Anschaffungskosten vor des-
sen Forderung der Klarung bediirfen, weshalb das Team
der Gesundheitsfolgenabschatzung Empfehlungen zur
Abschwachung oder Vermeidung einiger potentiell nega-
tiver Aspekte abgab. Ein besonderes Augenmerk wurde
auf die recht hohen Anschaffungskosten der E-Bikes ge-
legt. Da durch das Projekt die Verringerung und nicht die
Verscharfung gesundheitlicher Ungleichheit angestrebt
werden sollte, empfahl die Gesundheitsfolgenabschat-
zung, einkommensschwache Familien beim Erwerb eines
E-Bikes zu unterstiitzen und zu fordern sowie finanzielle
Anreize aus offentlichen Mitteln zur Verfligung zu stellen,
die proportional zum individuellen Einkommen sein soll-
ten. Im Anschluss an diese Gesundheitsfolgenabschatzung
richtete der Verkehrs-Club der Schweiz in Genf einen E-
Bike-Verleih ein, der bei der Bevolkerung auf groBen Zu-
spruch stieB. Dieses Projekt wurde im Jahr 2007 mit dem
Kantonalen Preis fiir nachhaltige Entwicklung ausgezeich-
net. Zusammen mit dem Verein Pro Velo, der sich fir die
Interessen der Radfahrer einsetzt sowie der Alternativen
Bank Schweiz wurde vom Verkehrs-Club ein Forderfonds
fur okologische Mobilitat geschaffen, der es ermoglicht,
E-Bikes uber ein Darlehen zu finanzieren.™®

Fakten:

Gesundheitsfolgenabschatzung oder Health Impact As-
sessment (HIA) ,,[...] bezeichnet den Prozess der syste-
matischen Bewertung von politischen Entscheidungen,
Programmen oder Projekten in Bezug auf ihren Schaden
und Nutzen auf die Gesundheit der Bevolkerung.“!® Dabei
wird versucht, die negativen Folgen fiir die Gesundheit
der Bevolkerung zu minimieren und positive Auswirkun-
gen zu maximieren, soziale Ungleichheit zu bekamp-

8" Thierno 2010, S. 47
Sprenger 2010, S. 33
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10.2.4. Ausblick

In Osterreich steht anders als in anderen Landern (wie z.
B. Slowenien oder der Schweiz) die Auseinandersetzung
mit der Thematik der Gesundheitsfolgenabschatzung ge-
genwartig noch am Anfang. Das Osterreichische Bundesin-
stitut fur Gesundheitswesen (OBIG, ein Geschéftsbereich
der Gesundheit Osterreich GmbH) arbeitet zu Moglichkei-
ten der Implementierung der Gesundheitsfolgenabschat-
zung in Osterreich. Ziel dieser MaBnahmen soll es sein,
das Bewusstsein fiir die Gesundheitsfolgenabschatzung zu
erhohen, ihren Nutzen aufzuzeigen und sie schrittweise
in unterschiedlichen Bereichen zu etablieren.

Die geringe Verankerung der Gesundheitsfolgenabschat-
zung in Osterreich konnte unter anderem darauf zuriick-
zufiihren sein, dass sie von Verantwortlichen als Teil der
Umweltvertraglichkeitspriifung bzw. der Strategischen
Umweltpriifung angesehen wird.?’ Tatsachlich stellt die
Gesundheitsfolgenabschatzung jedoch einen eigenstan-
digen Prozess dar, der dabei helfen soll, politische oder
administrative Vorhaben hinsichtlich ihres Schadens oder
Nutzens fir die Gesundheit der Bevolkerung zu bewerten
und der somit dazu beitragt, die gesundheitliche Situa-
tion der Bevolkerung zu verbessern und diesbeziigliche
Ungleichheiten abzubauen.

fen sowie die Transparenz des Entscheidungsprozesses zu
erhohen.?’ Ublicherweise wird eine Gesundheitsfolgen-
abschatzung in die Phasen Screening, Scoping, Appraisal,
Reporting und Monitoring/Evaluation eingeteilt. In Oster-
reich wurden bislang nur sehr vereinzelt HIAs umgesetzt,
Beispiele aus anderen Landern zeigen jedoch die positi-
ven Auswirkungen.

20 Mock 2007, S. 85
21" Thierno 2010, S. 14
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10.3. Versorgungsforschung

10.3.1. Definition und Ziele der Versorgungsfor-
schung

Versorgungsforschung ist ein fachibergreifendes For-

schungsgebiet, das

o die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre
Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklart,

o zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versor-
gungskonzepte beitragt,

o die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte beglei-
tend erforscht und

» die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -pro-
zessen unter Alltagsbedingungen evaluiert.?

In der Systematik der Gesundheitsforschung wird Versor-
gungsforschung zur Public Health Forschung gezahlt.?

10.3.2. Hintergrund der zunehmenden Bedeu-
tung von Versorgungsforschung

Traditionell kaufen die fir Krankenversorgung einer Be-

volkerung Verantwortlichen, beispielsweise Krankenkas-

sen, Leistungen und Giiter ein, die in klinischen Studi-
en ihre Wirksamkeit bewiesen haben. Diese Evidenz aus
klinischen Studien ist aber nicht uneingeschrankt auf die

Anwendung unter Alltagsbedingungen Ubertragbar. Denn

in klinischen Studien herrschen kiinstliche ,,Labor-Bedin-

gungen®, beispielsweise

. diagnostizieren und behandeln spezialisierte Arztln-
nen (die Uberdies wissen, dass sie im Rahmen einer
Studie behandeln)

o selektierte Probandinnen, Uberwiegend Manner,
kaum jemals Multimorbide (und auch die ProbandIn-
nen wissen, dass sie in eine Studie eingeschlossen
sind, egal ob in eine Behandlungs- oder Placebo-
Gruppe).

Im Behandlungsalltag hingegen sind die Verhaltnisse kaum
jemals so klar, beispielsweise was die Population der Be-
handelten oder auch deren Einnahme-Adherence bei Arz-
neitherapien betrifft. Diese Diskrepanz hat in den letzten
Jahren bei den Kostentragern zunehmend den Wunsch ge-
weckt, die Alltagswirksamkeit von Leistungen und Giitern
der Krankenversorgung zu prifen. Dabei steht nicht nur
die unmittelbare Wirksamkeit auf dem Prifstand sondern
auch die Effizienz und die Zuganglichkeit der Versorgung.
Fiir diese Forschungsrichtung wurde der Name ,,Versor-
gungsforschung® (engl. Health Services Research oder
Outcomes Research) gefunden.

22 pfaff 2003, S. 13
Schwartz 2003, S. 5

Die osterreichischen Krankenkassen haben in den Neunzi-
ger Jahren begonnen, punktuell Fragen der Versorgungs-
forschung zu bearbeiten.* Eine Vorreiter-Rolle hatte da-
bei die OO Gebietskrankenkasse inne. Ein systematisches
Vorgehen in der Versorgungsforschung ist aber in Oberos-
terreich und osterreichweit noch zu etablieren.

Auch auf der gesundheitspolitischen Ebene riickt Versor-
gungsforschung international in den Fokus. Im Koalitions-
vertrag der aktuellen deutschen Regierung ist im Kapitel
»Gesundheit* folgender Passus zu lesen:

Die Gesundheitsforschung trdgt dazu bei, mit Innovatio-
nen die Lebensqualitdt von Menschen aller Lebenslagen
zu erh6hen und gleichzeitig die Finanzierbarkeit des Ge-
sundheitssystems zu sichern. Erkenntnisse lber das Ver-
sorgungsgeschehen unter Alltagsbedingungen sind dabei
besonders wichtig, damit die Qualitdt und Effizienz der
Gesundheitsversorgung bei begrenzten Ressourcen wei-
ter steigt. Daher werden wir die Versorgungsforschung
systematisch ausbauen.?

Im aktuellen osterreichischen Regierungsprogramm findet
sich Versorgungsforschung im Kapitel ,,Gesundheit* nicht,
sondern ausschlieBlich im Kapitel ,,Pflege und Betreu-
ung“:

Es soll eine umfassende wissenschaftliche Beschdftigung
mit Fragen der pflegerischen Versorgung eingerichtet
werden (Pflege- und Betreuungswissenschaft als Versor-
gungsforschung an den offentlichen Universitdten; uni-
versitdrer Lehrstuhl fiir Pflegewissenschaften).?

10.3.3. Methoden

Versorgungsforschung findet interdisziplinar statt. Me-
dizin, Epidemiologie, Informatik, Sozialwissenschaften,
Pflegewissenschaft, Psychologie, Pharmazie und Okono-
mie arbeiten kooperativ mit qualitativen und quantitati-
ven Forschungsmethoden. Dabei stehen sozialempirische
Methoden und Sekundardatenanalysen im Vordergrund.?

Die sozialwissenschaftlichen Methoden der Datengewin-
nung lassen sich grob gliedern in

» Befragungen,

e Beobachtungen und

» Datengewinnung aus Dokumenten.

Je nach Standardisierungsgrad der Fragestellungen von

Befragungen unterscheidet man in

» quantitative Befragungen (hochstandardisiert) mit
Antwortvorgaben, vor allem als statistisch verglei-
chend auswertbare Fragebogen und

e qualitative Interviews in narrativer bis teilstandardi-
sierter Form oder als Guppendiskussion.

24 Bencic et al. 2002, S. 261-263
92Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP, 17. Legislaturperiode,

26 Regierungsprogramm 2008-2013, S. 181
27 pfaff et al. 2009, S. 507f
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Teilnehmende oder nicht-teilnehmende Beobachtungen
erfassen, kategorisieren und analysieren Wahrnehmun-
gen der Untersucher iiber das soziale System, welches der
Forschungsgegenstand ist.

Dokumentenanalysen beziehen sich auf materialisierte
Spuren des Handels von Personen, Gruppen oder Organi-
sationen. Texte, Bilder, Filme und Ahnliches konnen die
Daten darstellen, welche ausgewertet werden.?

Sekundardatenanalyse ist die Nutzung von Daten im Rah-
men wissenschaftlicher oder praxisrelevanter Untersu-
chungen ohne direkten Bezug zum primaren Erhebungs-
anlass.?”

Das groBe Potenzial fir Sekundardatenanalyse in der
Versorgungsforschung Osterreichs liegt in den Routineda-
ten des Gesundheitssystems, beispielsweise in Kranken-
kassen-Daten. Empfangerinnen und Verordnerlnnen von
Krankenversorgung sowie die Art und Menge der Versor-
gung, liegen - auch zeitlich zuordenbar - vor.

Da die Daten eigentlich fiir Verrechnungsprozesse gene-
riert werden, und daher von den rechnungslegenden Par-
teien und der Krankenkasse durchgangig auf Plausibilitat
geprift werden, liegen sie in einer hohen Datenqualitat
VOor.

Allerdings lauern auch Fallstricke bei der Arbeit mit die-
sen Daten. Will man die Ergebnisse von Auswertungen
dieser Daten fiur Versorgungsforschung oder fiir epide-
miologische Zwecke nutzen, muss man lernen, mit Un-
scharfen zu leben. So ist beispielsweise immer mit einem
geringen Prozentsatz an irrtimlichen Eingaben durch
Leistungserbringer zu rechnen. Allerdings gibt es in Os-
terreich keine besseren Daten in einer vergleichbaren
Menge. Auftauchende Probleme zu dokumentieren und
jeweils Losungen zu finden, ist die Herausforderung der
Versorgungsforscherlnnen.

In der Literatur werden Fallstricke bei der Arbeit mit
Daten der Sozialversicherung diskutiert. Am Beispiel Ar-
beitsunfahigkeit (AU) seien einige aufgezeigt:

o Dauert die Arbeitsunfahigkeit langer als drei Kalen-
dertage, hat der Arbeitnehmer eine arztliche Be-
scheinigung vorzulegen. Der Arbeitgeber ist berech-
tigt, die Vorlage der arztlichen Bescheinigung friiher
zu verlangen. Das flihrt zu Ungleichbehandlung von
AU-Fallen im Datenbestand.

- Diagnosen von Arztinnen werden als Text geliefert
und durch nicht-arztliche Mitarbeiterinnen der Kas-
sen codiert - mogliche Fehlerquellen sind die Folge.

o Die Nutzung von AU-Daten fir andere als Verwal-
tungszwecke ist insgesamt kritisch zu sehen - ist die
Arbeitsunfahigkeit Uberhaupt als MorbiditatsmaR
geeignet?*°

28 pfaff, Bentz 2003, S. 419ff.
29 Swart, Ihle 2005, S.12
Bbdeker 2005, S. 61ff.
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10.3.4. Akteure

Im deutschen Sprachraum sind nach derzeitigem Stand im

Regelfall

o Krankenkassen oder Gesundheitsbehorden als Auf-
traggeber und

e universitare oder auBeruniversitare Forschungsinsti-
tute als Dienstleister

von Versorgungsforschung tatig. Wie weiter oben er-

wahnt, hat in Osterreich aber auch die soziale Kran-

kenversicherung bereits Versorgungsforschungsprojekte

durchgefihrt.

In Deutschland ist Versorgungsforschung relativ weit ent-
wickelt, ein Zentrum fiur Versorgungsforschung gibt es
beispielsweise an der Universitat Koln, eine Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung an der Uni-
versitat Heidelberg und eine Abteilung Gesundheitsoko-
nomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung an
der Universitat Bremen.

10.3.5. Beispiele

Ein beispielhaftes Projekt der Versorgungsforschung zu
Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssto-
rung (ADHS) wurde von der Gmiinder Ersatzkasse (GEK)
initiiert. Interdisziplinar und mit Befragungen als auch
Routinedaten-Auswertungen wurde erhoben, dass

» die betroffenen Kinder Uber weite Strecken nicht
leitlinienkonform diagnostiziert und therapiert wer-
den,

» die Abweichung von den Leitlinien im Wesentlichen
auf mangelnde Information der Eltern, aber auch der
Hausarzte uber die effizientesten Therapien und de-
ren Verfligbarkeit zurlickzufiihren ist, und dass

» eine Konsequenz daraus die Dominanz der medika-
mentosen Therapien (mit einer hohen Nebenwir-
kungsrate) ist.

Dieser Bericht gibt eine Fulle von konkreten Hinweisen,
wie die Versorgung von Kindern mit ADHS bedarfsgerech-
ter und wirtschaftlicher gemacht werden kann.'

Es liegen auch wissenschaftliche Reviews zu Fragestel-
lungen der Versorgungsforschung vor. Als Beispiel sei eine
Expertise im Auftrag der deutschen Bundesarztekammer
erwahnt, die den Wissensstand zur Effektivitat und Effi-
zienz von nicht-arztlichen Berufen in ambulanten Versor-
gungskonzepten wiedergibt.

31 Gebhart et al. 2008



NEUE INSTRUMENTE DER GESUNDHEITSPOLITIK

Vor dem Hintergrund der Entwicklung der letzten Jahre
in Deutschland, wo im Wesentlichen aus arztlichem Zeit-
mangel immer ofter medizinische Fachangestellte von
Hausarztinnen beispielsweise zu Hausbesuchen mit Rou-
tinekontrollen wie Blutdruck- und Blutzuckermessungen
geschickt werden, wurde aus 170 internationalen wissen-
schaftlichen Arbeiten erhoben, dass bei solchen Versor-
gungsmodellen

deutliche Entlastungspotenziale flir den Arzt bei
hoher PatientInnenzufriedenheit,
hoher Patientinnensicherheit und
guten gesundheitlichen Outcomes

nachgewiesen wurden. Die okonomische Beurteilung fiel
differenzierter und noch nicht endgiiltig aus.3?

SchlieBlich sei als Beispiel noch ein ,Klassiker“ der Ver-
sorgungsforschung aus dem Jahr 1993 angefiihrt: Ohne
dass damals der Begriff Versorgungsforschung bereits in
dieser Bedeutung wie heute diskutiert wurde, publizierte
eine Schweizer Autorengruppe die unterschiedlichen Ra-
ten operativer Entfernungen von

¢ Mandeln,
e Gallenblasen,
o Gebarmuttern

und ahnlichen grundsatzlich verzichtbaren Korperteilen
bei verschiedenen Zielgruppen in einem Kanton. Ergebnis
war, dass (ausgenommen bei der Blinddarmentfernung)
alle Operationen bei Arztlnnen und Rechtsanwaltinnen

Fakten:

Versorgungsforschung ist ein fachiibergreifendes For-
schungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversor-
gung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal
erklart. Zudem tragt sie zur Entwicklung wissenschaft-
lich fundierter Versorgungskonzepte bei und erforscht

32 Redaelli et al. 2009

sowie deren Partnerinnen signifikant seltener vorgenom-
men worden waren als in der Gesamtbevolkerung. Ge-
barmutterentfernungen beispielsweise waren in der Ge-
samtbevolkerung um mehr als 50 Prozent haufiger als bei
den Arztinnen und Anwaltinnen.® Diese Befunde l6sten
damals Diskussionen iber den Verdacht unnotwendiger
Eingriffe aus, und sie stiitzten das Modell der angebotsin-
duzierten Nachfrage im Gesundheitsmarkt.

10.3.6. Organisatorische Umsetzung

Versorgungsforschung soll sinnvoll in die Ubrigen Ge-
schaftsprozesse des Versorgungssystems eingebettet
werden. Da Versorgungsforschung eine Art Controlling-
Funktion erfiillt, wird von Expertinnen empfohlen, Ver-
sorgungsforschung strukturell getrennt von den fiir die
Versorgung operativ Verantwortlichen einzurichten. Das
hieBe konsequenter Weise, Auftrage fiir Versorgungsfor-
schung an geeignete Forschungseinrichtungen wie Univer-
sitaten zu vergeben.

Andererseits befindet sich das notwendige Know How
Uber Versorgungsablaufe und uber Routinedaten, welche
diese Versorgungsablaufe abbilden, genau in den operativ
flr die Versorgung verantwortlichen Bereichen, beispiels-
weise in der Krankenkasse.

Ein moglicher Ausweg aus diesem Widerspruch besteht
in einer grundsatzlichen Vergabe von Versorgungsfor-
schungsprojekten an geeignete unabhangige Einrichtun-
gen, aber mit enger Mitwirkung der Versorgungsexpertin-
nen aus Krankenkassen oder Krankenhaustragern in der
Umsetzung des Forschungsprojekts.3*

(begleitend) die Umsetzung neuer Versorgungskonzep-
te. Die Versorgungsforschung evaluiert auBerdem die
Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen
unter Alltagsbedingungen.

33" Domenighetti et al. 1993, S. 505-513

34 Schrappe 2010
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10.4. Health Technology Assessment (HTA)

10.4.1. Definition

Unter Health Technology Assessment (HTA) versteht man
ein international anerkanntes Instrument zur Bewertung
von Auswirkungen von Gesundheitstechnologien, wie bei-
spielsweise Diagnose- und Therapieverfahren, Medika-
mente oder Praventions- und RehabilitationsmaBnahmen.
Die Bewertung selbst erfolgt Uber eine systematische
und transparente Aufarbeitung der zumeist in nahezu un-
Uberschaubarer Fiille vorliegenden - und oft auch wider-
spriichlichen - Literatur.

Obwohl grundsatzlich jede Gesundheitstechnologie ei-
nem HTA unterzogen werden kann, geht es doch meist um
neue Verfahren.

Ergebnis eines Health Technology Assessment ist ein Be-
richt, der neben der Bewertung des Untersuchungsgegen-
standes auch Schlussfolgerungen und Handlungsempfeh-
lungen fiur den Auftraggeber inkludiert.

Ziel eines HTA

Ziel ist es, unter den vielen in der Medizin angebotenen
Alternativen zur Pravention, Diagnostik und Behandlung
von Krankheiten auf nachvollziehbare Weise jene her-
auszufiltern, die fir die Patientinnen und Patienten den
groBten Vorteil gegeniiber bestehenden Methoden bietet.
Dadurch soll gewahrleistet werden, dass die vorhande-
nen Ressourcen fir sinnvolle Anwendungen herangezogen
werden konnen und keine unnotigen Ausgaben fur die
Versicherten entstehen.

Zielgruppen von HTA sind zumeist Krankenversicherungen
und politische Entscheidungstrager.

Untersuchte Kriterien bei HTA

Untersuchte Kriterien konnen sein:

o  Wirksamkeit einer Gesundheitstechnologie

Sicherheit einer Gesundheitstechnologie

Wirtschaftlichkeit einer Gesundheitstechnologie

soziale Aspekte einer Gesundheitstechnologie

ethische Aspekte einer Gesundheitstechnologie

psychologische Aspekte einer Gesundheitstechnolo-

gie

rechtliche Aspekte einer Gesundheitstechnologie

e organisatorische Aspekte einer Gesundheitstechno-
logie

Nutzen von HTA

HTA kann u.a.

e eine unabhangige Entscheidungsgrundlage fur Ge-
sundheitsplanung darstellen, z.B. wie wird die
Grundversorgung der Bevolkerung ausgelegt, welche
Leistungen werden abgegolten, halten neue Versor-
gungsformen, was sie versprechen;

o die Entscheidungen im Gesundheitswesen transpa-
rent und offentlich machen;
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e den Patientinnen die Sicherheit geben, dass ihre
Behandlung auf einem unabhangigen, wissenschaft-
lichen Fundament basiert, das nicht von einzelnen
Interessensgruppen getriggert ist;

e durch transparente und verstandliche Veroffentli-
chung der Ergebnisse den Patientlnnen durch Infor-
mationsgewinn mehr Autonomie in ihrer Entschei-
dung fiir oder gegen eine Therapie verschaffen
(Patientenempowerment).

Schwachen von HTA

Qualitatsindikatoren fiir patientenorientierte Medizin,
wie Wertschatzung, Kommunikation, Aufmerksamkeit,
Zuwendung, angenehme Umgebung, Hoflichkeit u.a las-
sen sich durch HTA nicht abbilden.

Es darf nicht vergessen werden, dass unveroffentlichte
Studien (z.B. solche, die fir den Auftraggeber nicht das
gewlinschte Ergebnis brachten) auch im Health Technolo-
gy Assessment nicht erfasst werden.

10.4.2. HTA in Osterreich

Nach einer Erhebung der Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG), Geschaftsbereich Bundesinstitut fir Qualitat im
Gesundheitswesen (BIQG) im Jahr 2008, hat HTA in Oster-
reich erst einen geringen Grad an Institutionalisierung er-
reicht. Der Bedarf an Informationen zur Wirksamkeit von
medizinischen Technologien ist zwar gegeben, Probleme
fiir die weitere Etablierung von HTA in Osterreich werden
jedoch insbesondere in der Schwierigkeit gesehen, qua-
lifiziertes Personal zur Erstellung der Assessments zu fin-
den, sowie in der Finanzierung von Forschungsarbeit und
im Fehlen von Datengrundlagen. Aktuell wird der Bedarf
an Information groBteils Uber Expertinnenmeinungen und
Gutachten sowie uber Stellungnahmen von Fachabteilun-
gen gedeckt.

Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG), Geschiftsbereich
Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG)
wurde nunmehr vom Bundesministerium fir Gesundheit
mit der Erarbeitung einer nationalen HTA-Strategie be-
auftragt. Die Grundlage dazu bildet das Gesundheitsqua-
litatsgesetz, dessen Ziel die flachendeckende Sicherung
und Verbesserung der Qualitat im oOsterreichischen Ge-
sundheitswesen ist. Die Erarbeitung der nationalen HTA-
Strategie erfolgt gemeinsam mit Vertreterinnen und Ver-
tretern von Bund, Landern und Sozialversicherung.

Mit der nationalen HTA-Strategie sollen in einer gemein-
samen Anstrengung wichtiger Stakeholder (Bund, Lander,
Sozialversicherung) die Grundlagen fur die strukturel-
le Verankerung und den verstarkten Einsatz von HTA im
osterreichischen Gesundheitswesen geschaffen werden.
Dabei stehen die Interessen der Patientinnen und Patien-
ten im Vordergrund.

Als wissenschaftlich unabhangige Koordinationsstelle
wird die GOG/BIQG-HTA eingesetzt. Die sachliche Steu-
erung Ubernimmt die HTA-Arbeitsgruppe, bestehend aus
Expertinnen und Experten aus Bund, Landern und Sozial-
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versicherung. Dieser Arbeitsgruppe wird ein national und
international besetzter Expertenpool zur Seite gestellt.

Wichtige Zielsetzungen der HTA-Strategie sind u.a.

« die effiziente und zielgruppenorientierte Bereitstel-
lung von nationalen und internationalen Informati-
onen fir alle am Gesundheitswesen beteiligten In-
stitutionen, Organisationen, Berufsgruppen, sowie
Patientinnen und Patienten;

«  Netzwerkbildung von HTA-Anbietern und HTA-Anwen-
dern;

« die systematische internationale Anbindung;

o die Qualitats- und Ressourcensicherung in der HTA-
Anwendung.

Die Finanzierung der Entwicklung der nationalen HTA-
Strategie, der Projekte zur Umsetzung dieser, sowie ein-
zelner HTA-Auftrage erfolgt derzeit durch das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit (BMG).

Beispiele von HTA-Anbietern in Osterreich

e Ludwig Boltzmann Institut fur Health Technology As-
sessement (LBI-HTA)

e Bundesinstitut fir Qualitat im Gesundheitswesen

(BIQG)

Fakten:

o Unter Health Technology Assessment (HTA) versteht
man ein Instrument zur Bewertung von Auswirkun-
gen von Gesundheitstechnologien.

o Ziel ist es, unter den vielen in der Medizin ange-
botenen Alternativen jene herauszufiltern, die fur
die Patientinnen und Patienten den groBten Vorteil
gegeniiber bestehenden Methoden bieten. Dadurch
soll gewahrleistet werden, dass die vorhandenen
Ressourcen fir sinnvolle Anwendungen herangezo-
gen werden konnen und keine unnotigen Ausgaben
fur die Versicherten entstehen.

e HTA kann u.a. eine unabhangige Entscheidungs-
grundlage fir Gesundheitsplanung darstellen, die
Entscheidungen im Gesundheitswesen transparent
und offentlich macht und den Patientinnen und Pa-
tienten durch Informationsgewinn mehr Autonomie

o Departement fir Evidenzbasierte Medizin und Klini-
sche Epidemiologie der Donau-Universitat Krems

o EBM Review Center der Universitatsklinik fiir Innere
Medizin in Graz

e Hauptverband der osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager - Evidenzbasierte wirtschaftliche Ge-
sundheitsversorgung (EWG)

e Institute of Public Health, Medical Decision Making
and Health Technology Assessment der UMIT

Veroffentlichung und Verbreitung der Ergebnisse von
HTA

Die Berichte der GOG/BIQG, die aus 6ffentlichen Mitteln
finanziert bzw. gefordert werden, werden elektronisch
veroffentlicht und als Website-Download zur Verfligung
gestellt. Zu ausgewahlten Themen konnen Patientenver-
sionen erstellt werden. Diese sollen auf einem derzeit in
Vorbereitung befindlichen offentlichen Gesundheitsportal
publiziert werden.

Weiterfiihrende Informationen und Links zu nationalen
und internationalen HTA-Institutionen in Osterreich sind
unter der Adresse http://www.hta-guide.biqg.at/HTA/
abrufbar.

in ihrer Entscheidung fiir oder gegen eine Therapie
verschafft (Patientlnnenempowerment). Qualitats-
indikatoren fiir patientlnnenorientierte Medizin
wie zum Beispiel Wertschatzung, gute Kommunika-
tion, angenehme Umgebung oder Hoflichkeit lassen
sich durch HTA jedoch nicht abbilden.

o Als wissenschaftlich unabhangige Koordinations-
stelle fiir Health Technology Assessement wird in
Osterreich die Gesundheit Osterreich GmbH/Bun-
desinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen ein-
gesetzt. Die sachliche Steuerung libernimmt die
HTA-Arbeitsgruppe, bestehend aus Expertinnen
und Experten aus Bund, Landern und Sozialversi-
cherung. Dieser Arbeitsgruppe wird ein national
und international besetzter Expertlnnenpool zur
Seite gestellt.
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11.1. Entstehung/Hintergrund

Oberdsterreich galt als das erste Bundesland Osterreichs,
das sich im Jahr 2000 eigene Gesundheitsziele setzte und
diese auch mit der Gesundheitsberichterstattung ver-
kniipfte. Diese Gesundheitsziele wurden von einer Grup-
pe, bestehend aus Mitgliedern der Oberosterreichischen
Gebietskrankenkasse, des Landes Oberosterreich und
der Stadte Linz und Wels erarbeitet. Dabei wurden Ziele
ausgewabhlt, die sich im WHO-Programm ,,Gesundheit 21
- Gesundheit fur alle im 21. Jahrhundert* widerspiegeln.

Um die Umsetzung der 00 Gesundheitsziele weiter
voranzutreiben, wurde die Oberosterreichische Ge-
sundheitskonferenz gegriindet, die sich aus 31 Mit-
gliedsorganisationen aus Politik, Sozialversicherung,

11.2. Stand/Evaluierung

Gesundheitsziel 1 - Diabetesspatfolgen

Bis zum Jahr 2010 sollte die Hdufigkeit von Diabetes-
folgen, wie Amputationen, Blindheit, Nierenversagen,
Schwangerschaftskomplikationen und andere Gesund-
heitsstérungen um 15 % gegeniiber dem Jahr 2000 redu-
ziert werden.

Diabetes mellitus geht mit dem Risiko fiir verschiedene
Folgeerkrankungen und gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen einher, das durch eine adaquate Versorgung mini-
miert werden kann. Das Gesundheitsziel strebt, in Anleh-
nung an das Rahmenprogramm der WHO', eine Reduktion
dieser Spatschadigungen bei Diabetikerlnnen an.

Die Betrachtung der Krankenhausbehandlungsdaten
deutet in den letzten Jahren eher auf eine Zunahme an
Diabetes-Folgeerkrankungen hin, wobei auf gewisse Unsi-
cherheiten in der Datenbasis hingewiesen werden muss.?
Dariuiber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass im selben
Zeitraum auch die Zahl das Diabetikerinnen deutlich zu-

" im Rahmenprogramm ,,Gesundheit 21“ der WHO-Europa wird bis 2020

eine Reduktion der Diabetes-Folgeschaden um ein Drittel angepeilt. World
Health Organization. 1999, S. 70.

Die standardisierte Rate der Krankenhausaufenthalte, bei denen eine
Diabetesspatfolge als Haupt- oder Nebendiagnose aufscheint, ist zwischen

2001 und 2008 um 15 Prozent gestiegen. Die standardisierte Rate der
Krankenhausaufenthalte, in denen eine Spatfolgendiagnose in Kombina-
tion mit einer einschlagigen medizinischen Einzelleistung vorliegt, ist im
selben Zeitraum um 30 Prozent gestiegen (Quelle: FOKO; nur Versicherte
der OOGKK iiber 30 Jahre in Fonds-Krankenanstalten; Standardisiert nach
Alter und Geschlecht auf Neue Europa-Standardbevolkerung). Anzumer-
ken ist, dass die betreffenden Indikatoren nur sehr bedingt aussagekraftig
sind, da verschiedene Fehlerquellen das Ergebnis verfalschen konnten
(z.B. Diagnosecodierverhalten im Krankenhaus etc.).

GESUNDHEITSZIELE 2000-2010

Interessensvertretungen, der Arzteschaft und weiteren
Organisationen im Bereich der Gesundheit zusammen-
setzt. Die Gesundheitskonferenz setzte auch Arbeitskrei-
se ein, die Vorschlage zur Erreichung der Gesundheits-
ziele erarbeiten sollten. In Zusammenarbeit mit diesen
Arbeitskreisen wurden einige Gesundheitsziele im Jahr
2005 liberarbeitet und konkretisiert.

Die Gesundheitsberichterstattung inklusive Monitoring
der Gesundheitsziele und die Koordinierung der Umset-
zungsmaBnahmen bzw. auch deren Evaluierung wurde
vom Institut fur Gesundheitsplanung durchgefiihrt. Mit
diesem Kapitel im Gesundheitsbericht erfolgt die End-
Evaluierung dieser Gesundheitsziele. Nicht alle Ober-
osterreichischen Gesundheitsziele konnten mit den ge-
setzten MaBnahmen erreicht werden, nicht zuletzt auch
aufgrund der Tatsache, dass Gesundheit und Krankheit
von einer Vielzahl an Faktoren (Determinanten) abhan-
gen.

genommen hat.3 Dies dirfte teilweise mit einer frilheren
Diagnose und Behandlung zusammenhangen, aber auch
mit der langeren Lebenserwartung (und dadurch langerer
Erkrankungsdauer) und einer Zunahme der Inzidenz von
Diabeters mellitus (mehr Neuerkrankungen).

Zur Erreichung des Gesundheitszieles wurde ein Pro-
gramm zur strukturierten Betreuung von Diabetikerln-
nen aufgebaut, das seit 2006 flachendeckend angeboten
wird. Das Programm ,,Strukturierte Diabetikerbetreuung
in Oberosterreich“ zielt darauf ab, die Betreuung von Di-
abetikerlnnen zu optimieren. Wesentliche Elemente sind
regelmaRige Kontrolluntersuchungen, die Forderung der
Kompetenzen und des Selbstmanagements der PatientIn-
nen und Patientlnnenschulungen. Dariiber hinaus sind von
Patientinnen und Betreuungsarztinnen gemeinsam ent-
wickelte individuelle Therapieziele ein wesentlicher Be-
standteil. Zur Qualitatssicherung sind die Betreuungsarz-
tinnen in regionale Qualitatszirkel eingebunden. Derzeit
werden rund 6.400 Patientlnnen im Programm betreut,
was 10 Prozent der Diabetikerlnnen in Oberdsterreich
entspricht (Osterreichweit betragt der Anteil der struktu-
riert betreuten DiabetikerInnen rund 5 Prozent).“ Die bis-
her vorliegenden Evaluierungsergebnisse deuten auf eine
deutliche Verbesserung der medizinischen Parameter der
im Programm betreuten Diabetikerlnnen hin.>

3 Die standardisierte Behandlun%sg)révalenz bei tber 30-Jahrigen ist
im Zeitraum von 2001 bis 2008 um 38 Prozent gestiegen (Quelle OOGKK,

FOKO, eigene Berechnungen).

4 Stand Janner 2011 (Quelle: Therapie Aktiv - Diabetes im Griff; Klimont
et al. 2007, S. 70; eigene Berechnungen). In den Bundeslandern Nieder-
osterreich, Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und Wien wird eine ahnliche
strukturierte Betreuung angeboten, wobei je nach Bundesland zwischen 3
und 8 Prozent der Zielgruppe erreicht werden.

. Beispielsweise steigt im Betreuungsverlauf der Anteil der Patientinnen
mit guter Einstellung des HbA1c-Wertes von rund 28 auf 38 Prozent, des
LDL-Cholesterinwerts von rund 30 auf 42 Prozent und des diastolischen
Blutdruckwerts von rund 21 Prozent auf 28 Prozent (vgl. Reif 2010).
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Insgesamt ist festzustellen, dass im Rahmen des Gesund-
heitszieles wesentliche Weichenstellungen zur Verringe-
rung von diabetischen Folgeschadigungen gesetzt wur-
den. Beobachtbare bevolkerungsweite Auswirkungen sind
jedoch erst bei einer langeren Laufzeit des Programmes
und bei einer weiteren Ausweitung des Programmes (Er-
reichung eines hoheren Anteils der Diabetikerlnnen) zu
erwarten. Die Haufigkeit von diabetischen Folgeschaden
hangt natiirlich auch von der Entwicklung der Neuerkran-
kungen ab, so dass kunftig praventive und gesundheits-
forderliche MaBnahmen zur Verhinderung von Diabetes
mellitus starker ins Auge gefasst werden sollten. In die-
sem Zusammenhang wurde bereits ein Pilotprojekt auf
regionaler Ebene gestartet.®

Gesundheitsziel 2 - Zahngesundheit

Bis zum Jahr 2010 sollten mindestens 80 Prozent der
Kinder der Altersgruppe 6 kariesfrei sein und 12-Jahrige
sollten im Durchschnitt hochsten 1,5 karidse, extrahierte
oder gefiillte Zdahne aufweisen.

Den Hintergrund fir das Gesundheitsziel stellt das Rah-
menkonzept ,,Gesundheit 21“ der WHO dar, wonach bis
zum Jahr 2020 in der Region Europa 80 Prozent der 6-Jah-
rigen kariesfrei sein sollten und 12-Jahrige im Durch-
schnitt hochstens 1,5 kariose, extrahierte oder gefiillte
Zahne aufweisen sollten.” Oberosterreich hat dieses Ziel
inhaltlich Gibernommen - jedoch mit dem Anspruch, die-
ses bereits 10 Jahre friher (im Jahr 2010) zu erreichen.
Dies hat sich jedoch als zu ambitioniert erwiesen: Derzeit
sind 31 Prozent der oberosterreichischen Kinder der Al-
tersgruppe 6 gemaB WHO-Definition kariesfrei.® 12-Jah-
rige weisen in Oberosterreich derzeit 2,4 kariose, extra-
hierte oder gefillte Zahne auf.? Somit ist festzuhalten,
dass beide ZielgroBen nicht erreicht wurden.

Das oberdsterreichische Kariesprophylaxeprogramm?
besteht aus zwei Eckpfeilern: der zahnpadagogischen
Betreuung und der zahnpadagogischen Untersuchung
von Kindergarten- und Volksschulkindern. Im Schuljahr
2008/09 wurden in Oberosterreich insgesamt 100.920
Kinder in 689 Kindergarten und 597 Volksschulen zweimal
jahrlich von Zahngesundheitserzieherlnnen zahnpadago-
gisch betreut." Dabei soll mit den Kindern der Aufbau
einer positivemotionalen Beziehung zum Mundbereich,
die Entwicklung eines eigenverantwortlichen und ganz-
heitlichen Gesundheitsbewusstseins und die Steigerung
der Motivation, mit der aktiven Zahnprophylaxe so bald
als moglich zu beginnen erlernt werden. An der zahnpa-
dagogischen Untersuchung nahmen im Schuljahr 2009/10
14.729 Kinder der 1. und 3. Klassen Volkschule teil. Ziel
dieser Untersuchung ist, den Kindern eine kindgerechte,

»Enns gemeinsam gesiinder. Wir beugen vor!“ in Enns.
WHO 1999, S. 237

Himmelbauer 2010a, S. 13

9 Himmelbauer 2010b, S. 16

0 wurde Anfang der 1990er Jahre eingefiihrt

" pGA 2009, S. 21
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Angst abbauende Untersuchung mit verstandlicher und
fur das Kind verwertbarer Diagnostik in Kleingruppen zu
ermoglichen, um dadurch die Befahigung der Kinder zur
Erkennung von Frihveranderungen an ihren Zahnen zu
erlangen und um die Motivation zur Zahnhygiene zu ver-
bessern. AuBerdem sollen Kariesgefahrdete oder bereits
an Karies erkrankte Kinder erkannt und zu einer rechtzei-
tigen zahnmedizinischen Behandlung motiviert werden.
Expertinnen erkennen einen Bedarf an breiter angeleg-
ten MaBnahmen, denn Zahngesundheitsforderung ist
mehr als Kariesprophylaxe in den Settings Kindergarten
und Schule. So konnte beispielsweise schon vor dem Ein-
tritt in den Kindergarten angesetzt werden, indem man
das familiare Umfeld systematisch mit einbezieht - ins-
besondere unter dem Aspekt der richtigen Ernahrung zu
Hause. Hier sehen die Expertinnen vor allem die Moglich-
keit, mit maBgeschneiderten Angeboten an werdende El-
tern und stillende Mitter aus vulnerablen Gruppen (z.B.
Armutsbetroffene/-gefahrdete, Migrantinnen) zusatzlich
zur bestehenden Kariesprophylaxe aktiv heranzutreten
bzw. bestehende Angebote auszuweiten.

Gesundheitsziel 3 - Betriebliche Gesundheitsforderung
Bis zum Jahr 2010 unterzeichnen mindestens 10 % aller
Unternehmen mit mehr als 10 unselbstdndig beschdftig-
ten Mitarbeiterinnen die Charta zur Betrieblichen Ge-
sundheitsforderung. Bis zum Jahr 2010 sollen mindestens
30 Unternehmen Trdger des Giitesiegels Betrieblicher
Gesundheitsforderung sein.

Die Charta zur Betrieblichen Gesundheitsforderung stellt
eine ,Absichtserklarung” eines Unternehmens dar, sich
in Zukunft mit dem Thema zu befassen. Die Idee dahin-
ter war, dass die Kontaktstellen des Netzwerkes BGF mit
moglichst vielen interessierten Unternehmen im Kontakt
bleiben konnen. Fiir das Gutesiegel BGF, das fir drei Jah-
re zuerkannt wird, miissen Betriebe die Qualitatskriterien
des Osterreichischen Netzwerkes BGF erfllen.

Im Dezember 2010 haben 102 Unternehmen die BGF-
Charta unterzeichnet. Gemessen an der Gesamtzahl der
Unternehmen mit mehr als 10 Mitarbeiterinnen (6.110")
sind dies gut 1,7 Prozent. Damit wurde dieser Teil des
Gesundheitszieles nicht erreicht. 40 Unternehmen sind
in Oberosterreich Trager des Giitesiegels Betriebliche
Gesundheitsforderung, dieser Teil des Gesundheitszieles
wurde also klar erreicht.

In Oberosterreich werden Unternehmen von einer Reihe
von Anbietern in Prozessen zur Betrieblichen Gesund-
heitsforderung begleitet. Die grohten davon (OOGKK,
Land 00, AUVA, Wirtschaftskammer und Arbeiterkammer)
haben sich im Jahr 2009 zur Oberdsterreichischen Platt-
form fur Betriebliche Gesundheitsforderung und Praventi-
on zusammengeschlossen. Damit ist eine verbesserte Ko-
operation der Anbieter in diesem Bereich gewahrleistet.

2" pGA 2009, S. 55
3 Quelle: WKOO 2009



Aus Expertlnnensicht wird positiv hervorgehoben, dass
die Erfullung des Gesundheitszieles im Bereich der Glite-
siegel eine sehr erfreuliche Entwicklung ist, da diese fir
qualitatsvolle Prozesse im Betrieb vergeben werden. Im
Vergleich dazu erfordert die Unterzeichnung der Charta
zur Betrieblichen Gesundheitsforderung hingegen noch
keine gesetzten MaBnahmen des Unternehmens.

Gesundheitsziel 4 - Psychosoziale Gesundheit

Bis zum Jahr 2010 sollte sich die psychische Gesundheit
der Oberdsterreicherlnnen nachhaltig verbessert haben.
Wir messen das an der Suizidrate, den Diagnose bezoge-
nen Krankenstdnden und Krankenhausaufenthalten.

Das Gesundheitsziel lehnt sich an das gesundheitspoli-
tische Konzept ,,Gesundheit 21“ der WHO an.' Die ur-
springliche Formulierung des oberosterreichischen Ge-
sundheitszieles (2000) bezog sich nur auf die Suizidrate
als Zielindikator.™ In der Neuformulierung 2005 wurde die
Zielsetzung auf die durch psychische Storungen bedingten
Krankenstande und Krankenhausaufenthalte ausgedehnt,
weil die Suizidrate, als alleiniger Indikator fur die psycho-
soziale Gesundheit der Bevolkerung, als zu eng gefasst
angesehen wurde.

Die Suizidrate weist im Zeitraum 2000 bis 2009 einen
leicht fallenden Trend auf, sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen.’ Demgegeniiber weisen im selben Zeitraum
Krankenstande und Krankenhausaufenthalte mit psych-
iatrischen Diagnosen stark steigende Tendenz auf.'” Es
ist jedoch fraglich, wie weit die Zunahme der Kranken-
hausbehandlungen und der Krankenstande eine Zunahme
von psychischen Storungen in der Bevolkerung wiedergibt
oder ob diese vor allem in einer hoheren Bereitschaft der
Betroffenen, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen,
begriindet ist (hoherer Informationsgrad, Entstigmatisie-
rung psychischer Stérungsbilder etc.).™

Im Rahmen des Gesundheitszieles wurde in Oberoster-
reich das ,,Biindnis fur psychische Gesundheit” gegriin-
det, in dem die wichtigsten Akteure der ambulanten
psychosozialen Versorgung vertreten sind. Das Biindnis
fungiert als Plattform flir die Koordination fir praventive
Aktivitaten im psychosozialen Bereich. Zur Information

4 WHO 1999, S. 51
Die Suizidrate in Oberosterreich sollte um ein Drittel gesenkt werden.

6 Die durchschnittliche rohe Suizidrate lag in den Jahren 2007 bis 2009
um rund 10 Prozent unter dem Durchschnitt der Jahre 1999 bis 2001 (Man-

ner minus 7 Prozent und Frauen minus 18 Prozent). Die altersbereinigte
Suizidrate ist noch etwas starker gesunken, namlich um 15 Prozent (Man-
ner 15 Prozent und Frauen 24 Prozent. (Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch
der Gesundheitsstatistik; eigene Berechnungen). Die Suizidrate geht seit
Mitte der 1980-er Jahre zuriick. Davor war eine Zunahme zu verzeichnen.
7" Die Rate der Krankenhausaufenthalte mit einer psychiatrischen Haupt-
diagnose ist zwischen 2001 und 2009 um 20 Prozent gestiegen (Quelle:
Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik; ISIS; eigene Berech-
nungen). Die Zunahme der Krankenstande (Arbeitsunfahigkeitsmeldun-
gen je 1.000 Beschaftigte) zwischen 2002 und 2009 betragt 37 Prozent
(Arbeiterlnnen und Angestellte. Quelle: OOGKK, HVB - Berichte; eigene
Berechnungen).

8 Richter 2008, S. 351-362; Jacobi 2009
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und Bewusstseinsbildung der Bevolkerung wurden Infor-
mationsmaterialien erarbeitet (32.000 Broschiren ,Rat
und Hilfe bei Suizidgefahr“, 5.300 Folder ,,10 Schritte fiir
ein psychisches Wohlbefinden“ und 5.500 Plakate wurden
ausgegeben) und Angebote geschaffen (40 Publikumsver-
anstaltungen mit rund 2.600 Besucherlnnen, rund 130
»Psychochecks* im Rahmen der GesundheitsstraBen der
Gesunden Gemeinden). Fir Personen, die in ihrer beruf-
lichen Tatigkeit haufig mit psychosozialen Problematiken
konfrontiert sind (sogenannte ,,Frontlineberufe®), wurde
ein spezielles Schulungsangebot geschaffen, das von rund
800 Personen in Anspruch genommen wurde. Um den Zu-
gang zu Hilfsangeboten zu erleichtern, wurden eine Kri-
senhotline und eine Website eingerichtet.

Die Zielerreichung wird von den Expertlnnen als sehr
schwierig angesehen - vor allem in Zeiten von Wirt-
schaftskrisen und deren Folgen. Trotz der als problema-
tisch eingeschatzten Erreichbarkeit des Gesundheitsziels
wurde eine Fiille von MaBnahmen umgesetzt, die fiir eine
kiinftige positive Entwicklung von Bedeutung sind. Das
Expertlnnengremium betont vor allem die Wichtigkeit
des ,,Biindnis fiir psychische Gesundheit“. Durch dessen
Griindung ist es gelungen, dass viele unterschiedliche
Organisationen gemeinsam und vernetzt daran arbeiten,
die psychosoziale Gesundheit der Oberdsterreicherlnnen
zu verbessern. Die Aktivitaten des Buindnisses haben dazu
beigetragen, die Bevolkerung zu informieren, liber psy-
chische Gesundheit aufzuklaren und zu entstigmatisieren.
Durch die Offentlichkeitsarbeit und die gezielte Schulung
von Menschen in Frontline-Berufen wurde es den Men-
schen erleichtert, passende Hilfsangebote zu finden.
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Gesundheitsziel 5 - Impfen

Bis zum Jahr 2010 sollen sukzessive die Durchimpfungs-
raten fiir Impfungen gegen Masern-Mumps-Rételn (2 Imp-
fungen bis zum 7. Lebensjahr) sowie Pertussis (Keuchhus-
ten) und Hamophilus influenzae Typ B (4 Teilimpfungen
bis zum 3. Lebensjahr) auf 90 Prozent ansteigen.

Abbildung 145: Durchimpfungsraten der 6-fach-Impfungen in Prozent bei den Geburtenjahrgangen 2005-2008
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Quelle: Land 00, Stand 31.12.2009

Die Impfungen gegen Pertussis (Keuchhusten) und Hamo-
philus influenzae Typ B werden in einer Kombinationsimp-
fung (6-fach-Impfung) gemeinsam mit den Komponenten
gegen Diphtherie, Tetanus, Kinderlahmung und Hepatitis
B verabreicht. Die Durchimpfungsraten bei der 6-fach-
Impfung bewegen sich bei den ersten drei Teilimpfungen
im angestrebten Bereich von 90 Prozent, sinken aber bei
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der vierten Teilimpfung auf etwa 83 Prozent ab (bei den
Geburtenjahrgangen 2007 und 2008 sind zum Auswer-
tungszeitpunkt Ende 2009 noch nicht alle Teilimpfungen
abgeschlossen, sodass hier bis Vollendung des 3. Lebens-
jahres der Kinder noch mit einer entsprechenden Steige-
rung bei der 4. Teilimpfung zu rechnen ist).
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Abbildung 146: Durchimpfungsraten MMR-Impfungen in Prozent der Geburtenjahrgange 2005-2008
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Quelle: Land 00, Stand 31.12.2009

Die Durchimpfungsraten bei der MMR (Masern, Mumps,
Roteln)-Impfung liegen sowohl bei der ersten als auch
bei der zweiten Impfung mit etwa 85 Prozent unter den
angestrebten 90 Prozent (bei den Geburtenjahrgangen
2007 und 2008 sind zum Auswertungszeitpunkt Ende 2009
die Impfungen noch nicht abgeschlossen, die Durchimp-
fungsraten daher fiur diese Geburtenjahrgange noch nicht
reprasentativ). Das Gesundheitsziel konnte also bei der
MMR-Impfung, insbesondere fiir die 2. Impfung, nicht er-
reicht werden.

In den Jahren 2006 und 2007 wurde ein Arbeitskreis zu
diesem Gesundheitsziel ins Leben gerufen. Daraus gingen
einige Aktivitaten zur Erhohung der Durchimpfungsraten
hervor. Dabei setzte man vor allem auf das Thema Of-
fentlichkeitsarbeit sowohl in der Arzteschaft (durch eine
eigene Broschiire, Vortrage oder auch Artikel in der Zei-
tung der Oberdsterreichischen Arztekammer) als auch in
der Gesamtbevolkerung (z. B. FAQ’s mit gesicherten me-
dizinischen Informationen zum Thema Impfen auf Web-
seiten). Auf Initiative des Arbeitskreises wurde auch die
Oberdsterreichische Impfkommission zur Vernetzung und
Kooperation gegriindet (bestehend aus Land OO, OOGKK
und der 00 Arztekammer).

Expertinnen sehen das Gesundheitsziel speziell bei der
MMR-Impfung als sehr ambitioniert an, da gerade hier die
Impfskepsis besonders groB ist. Als positive Anreize fir
eine hohere Durchimpfungsrate sehen die Expertlnnen
die Tatsache, dass in Oberosterreich die Erlangung des
Mutter-Kind-Zuschusses an die Impfungen gekoppelt ist
und dies auch kontrolliert wird.

Gesundheitsziel 6 - Herz-Kreislaufkrankheiten

Bis zum Jahr 2010 sollte die Mortalitdt infolge von Herz-
Kreislauf-Krankheiten in der Altersgruppe unter 65 Jahre
nachhaltig um mindestens 20 % gegentiber dem Jahr 2000
zurtickgehen.

Den Hintergrund fiir das Gesundheitsziel stellt das Rah-
menkonzept ,,Gesundheit 21“ der WHO dar, wonach bis
2020 in der Region Europa die durch Herz-Kreislauferkran-
kungen bedingte Sterblichkeit in der Altersgruppe unter
65 Jahren um mindestens 40 Prozent abnehmen soll, ins-
besondere in Landern mit hohen Mortalitatsraten."

In Oberosterreich ist zwischen 2000 und 2008 ein Rick-
gang der standardisierten Mortalitatsrate um 41 Prozent
festzustellen (siehe Kapitel 5.3.1.), also in einem erheb-
lich hoherem AusmabB als es das Gesundheitsziel vorsieht.
Es handelt sich dabei um einen langerfristigen Trend, der
in ahnlicher Weise auch in den anderen oOsterreichischen
Bundeslandern und in den westeuropaischen Staaten
zu beobachten ist.? Die Ursachen fiir die Entwicklung
sind vielschichtig und aufgrund der Komplexitat nicht
eindeutig identifizierbar bzw. quantifizierbar. Wesentli-
che Einflussfaktoren sind in den Bereichen Lebensweise
(z.B. Ernahrung, Tabakkonsum, Gesundheitsbewusstsein
etc.), Lebensbedingungen (z.B. Luftschadstoffe, Larm)
und medizinischer Versorgung (z.B. Notversorgung, neue

19 WHO 1999, S. 70
Piiringer 2007, S. 9; Jousilahti, Pekka 2006, S. 44; Gohlke 2003.
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Behandlungsmethoden und Diagnoseverfahren) zu vermu-
ten.?" Dabei konnen auch sehr weit zuriickliegende Fakto-
ren eine Rolle spielen, da sich bspw. Veranderungen der
Lebensweise oder PraventionsmaBnahmen oft erst nach
Jahrzehnten auf das Morbiditats- und Mortalitatsgesche-
hen der Gesamtbevolkerung auswirken.

Im Rahmen des Gesundheitszieles wurden in Oberdster-
reich verschiedene regionale Pilotprojekte initiiert, die
auf die Verringerung der Risikofaktoren in der Bevolke-
rung bzw. fiir Personen mit erhchtem Risiko abzielen.? In
einem weiteren Sinn sind auch Aktivitaten im Rahmen des
Gesundheitsziels 1 (Diabetische Spatfolgen, siehe oben)
im Hinblick auf die Verminderung von Herz-Kreislaufer-
krankungen von Bedeutung. Dariiber hinaus stellen alle
Angebote und Aktivitaten, die Herz-Kreislauf-Risikofak-
toren im positiven Sinn beeinflussen, Beitrage im Rah-
men des Gesundheitszieles dar (z.B. Tabakpravention,
Adipositasprojekte, Forderung von physischer Aktivitat
und gesundheitsforderlicher Bewegung, betriebliche und
schulische Gesundheitsforderung, Gesundheitsforderung
und Gesundheitsinformation im Rahmen der Gesunden
Gemeinden usw.).

Gesundheitsziel 7 - Rauchfreie Lebensraume
Gesundheit braucht rauchfreie Atemluft und dies wird
durch rauchfreie Lebensrdume gewdbhrleistet. Deswegen
soll sich die Anzahl der rauchfreien Lebensrdume fiir alle
Oberdsterreicherinnen bis 2010 wesentlich erhéhen.

Als wesentliche Messkriterien fur die Evaluierung des Ge-
sundheitszieles wurden folgende Indikatoren festgelegt:
Die Anzahl der rauchfreien Lokale und Gaststatten soll
sich erhohen, die Passivrauchbelastung am Arbeitsplatz
sowie die allgemeine Raucherlnnenquote sollen gesenkt
werden. Die allgemeine Raucherlnnenquote ist in den
letzten zehn Jahren riicklaufig und der NichtraucherIn-
nenanteil ist von 42 Prozent im Jahr 2000 auf 63 Prozent
im Jahr 2009 kontinuierlich angestiegen.? In diesem Zu-
sammenhang ist davon auszugehen, dass sich durch die
Senkung der allgemeinen Raucherlnnenquote vor allem
die Anzahl der rauchfreien Lebensraume im privaten Be-
reich (Wohnraume) moderat erhoht hat. Beziiglich der
Passivrauchbelastung am Arbeitsplatz ist es tendenziell
ebenfalls zu einer leichten Verbesserung der Situation
gekommen: Im Jahr 2003 stimmten 31 Prozent der Be-
schaftigten der Aussage ,,An meinem Arbeitsplatz ist es

21 Beispielsweise ist in den letzten 15 bis 20 Jahren fiir koronare Herzer-
krankungen eine Verschiebung in Richtung leichterer Verlaufsform zu be-
obachten (Abnahme schwerer Herzinfarkte und Zunahme instabiler Angina
pectoris). Als mogliche Ursachen werden einerseits in einer gesiinderen
Lebensweise der Bevolkerung (z.B. bessere Ernahrung, geringerer Niko-
tinkonsum bei Mannern) als auch in einer besseren medizinischen Versor-
gung (bessere und friihere Diagnostik und Behandlung, sekundarpraventi-
ve MaBnahmen) gesehen (Gohlke 2003).

22 »Hab* ein Herz flir dein Herz“ in der Gemeinde Micheldorf, , Aktiv
Xund in Form“ im Bezirk Rohrbach, ,,Enns gemeinsam gesiinder. Wir beu-
gen vor!“ in Enns.

3 Ergebnisse der Bevolkerungsbefragungen des Instituts Suchtpraven-
tion der Jahre 2000, 2003, 2006 und 2009 (Bevdlkerung ab dem Alter von
15 Jahren)
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erlaubt zu rauchen voll und ganz zu. 2009 geben 21 Pro-
zent an, dass an ihrem direkten Arbeitsplatz regelmaRig
(12 Prozent) oder in Ausnahmefallen (9 Prozent) geraucht
wird.?* Mit dem 30. Juni 2010 endete die Ubergangsfrist
fur die Tabakgesetznovelle 2008 fiir die Gastronomie. Mit
der Ubergangsfrist einhergehend, hat sich die Anzahl der
rauchfreien Lokale und Gaststatten erhoht.?

Vor dem Hintergrund des Gesundheitsziels wurde im Jahr
2007 von der Landessanitatsdirektion OO in Kooperation
mit dem Institut fur Gesundheitsplanung, der ('jgjcerreichi-
schen Gesellschaft fur Pneumologie und der Arztekam-
mer OO0 ein ,,Rauchfrei“-Wettbewerb in und fiir ,,Gesunde
Gemeinden“ initiiert. Dabei sollten die teilnehmenden
Gemeinden u.a. Ideen fur die Schaffung zusatzlicher
rauchfreier Lebensraume einbringen. Leider wurde die
Aktion lediglich in einem sehr liberschaubaren Rahmen
angenommen. Laut Experten wurde die Aktion einerseits
zu wenig beworben, andererseits fehl(t)e zum Teil auch
die Problemeinsicht vor Ort. Hinzu komme, dass die Ak-
tion nur wenig Unterstiitzung seitens der Politik erfahren
habe.

Insgesamt sehen die Experten, dass sich zwar in den letz-
ten Jahren einiges in Sachen rauchfreie Lebensraume
zum Positiven verandert hat (z.B. teilweise in der Gas-
tronomie, rauchfreie Ziige und Taxis, weitgehend rauch-
freie Einkaufszentren und Bahnhofe), aber von Seiten der
Politik notwendige (weitreichende) Veranderungen der
Rahmenbedingungen ausgeblieben sind.

Gesundheitsziel 8 - Suchtpravention

Die oberosterreichische Bevélkerung soll bis zum Jahr
2010 beziiglich Sucht, psychoaktive Substanzen und Mog-
lichkeiten der Suchtprdvention informiert sein.

Als wesentliches Messkriterium fir die Evaluierung des
Gesundheitsziels wurde folgender Indikator festgelegt:
Die suchtpraventiven Aktivitaten sollen qualitatsgesi-
chert (dem internationalen Wissensstand entsprechend)
bezogen auf das Basisjahr 2005 um 60 Prozent bis zum
Jahr 2010 gesteigert werden.

Zur Evaluierung des Gesundheitsziels wurden die Ange-
bote des Instituts Suchtpravention herangezogen. Diese
reichen von Vortragen iiber Seminare und Kurse bis hin
zu Lehrgangen fur die Zielgruppen Multiplikatorinnen,
Schliisselpersonen sowie die Gesamtbevolkerung. In Sum-
me konnte die Anzahl der mit Aktivitaten des Instituts

2 Ergebnisse der Bevolkerungsbefragungen des Instituts Suchtpraven-
tion der Jahre 2003 und 2009 (Bevdlkerung ab dem Alter von 15 Jahren)

25 QGsterreichweit hat sich ein Viertel aller kleinen Lokale (unter 50m2)
dafiir entschieden, fortan als Nichtraucherlokal gefiihrt zu werden. Etwa
45 Prozent der mittelgroBen Lokale (50m2 bis 80m2) wurden zu Nichtrau-
cherlokalen, wahrend etwa gleich viele ein separates Raucherzimmer ein-
richteten. Von den groBen Lokalen (iiber 80m2) haben knapp drei Viertel
einen separaten Raucherbereich. Es ist davon auszugehen, dass sich die
oberosterreichische Gastronomie diesbeziiglich nicht von Restosterreich
unterscheidet. (Quelle:http://derstandard.at/1277336719501/Rauch-
verbot-Mehr-Lokale-als-erwartet-Nichtraucherbetriebe; letzter Zugriff:
30.12.2010)



erreichten Personen von 2005 bis 2009 um 80 Prozent ge-
steigert werden: Im Jahr 2005 wurden rund 14.000 Per-
sonen mit MaBnahmen erreicht, 2007 waren dies bereits
rund 24.000 und 2009 schlieBlich Uber 25.000.26 Somit
kann das Gesundheitsziel als erreicht angesehen werden.
Das Institut Suchtpravention betreibt auch eine Websei-
te, auf der neben allgemeinen Informationen zum Thema
Sucht und Suchtpravention auch wissenschaftliche Pub-
likationen zur Verfiigung stehen. Die Zugriffe auf www.
praevention.at verdoppelten sich von 2005 auf 2007 von
rund 138.000 auf rund 268.000 und lagen 2009 schlieBlich
bei rund 232.000.7

Daruber hinaus werden zahlreiche Menschen mit Infor-
mationsbroschiiren (z.B. Alkohol und Rauchen in der
Schwangerschaft), Arbeitsmaterialien (z.B. fur Lehrerin-
nen) und Publikationen (z.B. Elternhandbuch ,,Wie schiit-
ze ich mein Kind vor Sucht®) erreicht.

Um den Wissensstand der oberdsterreichischen Bevolke-
rung zum Thema Sucht(pravention) zu beschreiben, kon-
nen Daten aus dem Drogenmonitoring herangezogen wer-
den. Seit dem Jahr 2003 ist eine Verbesserung in Bezug
auf das Wissen zum Thema Passivrauch zu beobachten:
Im Jahr 2009 stimmen immerhin 94 Prozent der Befragten
der Aussage ,,Wenn Kinder im gleichen Raum anwesend
sind, sollte auf keinen Fall geraucht werden“ zu (2003:
85%). Auch die Gefahr des Passivrauchs fiir Nichtraucher
im Allgemeinen erkennen 86 Prozent (2003: 79%). Was das
Wissen iiber das Konsumalter von Spirituosen betrifft, ist
eine Steigerung zu erkennen: 2003 waren noch 53 Prozent
der Ansicht, dass Spirituosen auch von unter 18-Jahrigen
konsumiert werden diirfen, 2009 waren dies 32 Prozent.
Allein das Faktenwissen Uiber illegale Drogen® ist in der
oberosterreichischen Bevolkerung nicht allzu groB: Als
»gut informiert* sind nur rund 13 Prozent der Bevolke-
rung einzustufen.

Als maBgeblich fiir die positive Entwicklung wird von den
Experten einerseits das steigende Bewusstsein fiir Sucht-
pravention angesehen. Das Thema Suchtpravention wird
zunehmend ernster genommen und somit werden auch
die Aktivitaten des Instituts Suchtpravention vermehrt
nachgefragt. Andererseits spielt auch das Netzwerk der
in der Suchtpravention tatigen Organisationen eine gro-
Be Rolle. Die standig intensiver werdende Vernetzung der
Expertinnen bewirkt eine Optimierung der Zusammenar-
beit und somit eine bessere Moglichkeit zur Positionie-
rung suchtpraventiver Interessen.

26 www.praevention.at, eigene Berechnung]en auf Basis der Jahresbe-
richte des Instituts Suchtpravention 2005, 2007 und 2009.
27 Auskunft Institut Suchtpravention

Im Rahmen des Drogenmonitorings wurde das Wissen anhand von
neun Fragen ermittelt: ,,gut informiert“: 7 oder mehr richtige Antworten,

»etwas informiert“: mindestens 4 und weniger als 7 richtige Antworten,
»kaum informiert“: weniger als 4 richtige Antworten.

GESUNDHEITSZIELE 2000-2010

Gesundheitsziel 9 - Gesundheitsfordernde Schule

Bis zum Jahr 2010 sollen 70 Schulen im Rahmen des von
der oberdsterreichischen Arbeitsgruppe ,,Gesunde Schu-
le“ ausgearbeiteten Konzepts gesundheitsfordernd tdtig
sein.

Im Rahmen dieses Gesundheitszieles wurde im Arbeits-
kreis ,,Gesunde Schule“ (bestehend aus Vertreterinnen
der OOGKK, dem OO Landesschulrat, dem Land OO,
dem Institut fur Gesundheitsplanung, dem schulpsycho-
logischen und schularztlichen Dienst, der padagogischen
Hochschule, dem Institut Suchtpravention, der Eltern,
Lehrerinnen und Schilerinnen) das Gutesiegel ,,Gesunde
Schule Oberosterreich” ins Leben gerufen (das Gutesiegel
wird im Kapitel 11 naher beschrieben).

Seit 2008 wurden bis Ende 2010 insgesamt 33 Schulen mit
dem Glitesiegel ausgezeichnet, 7 Schulen wurden von
der Jury bereits abgelehnt und aufgefordert, bestimmte
Bereiche zu verbessern, um das Gitesiegel zu erlangen.
Zweimal im Jahr findet auBerdem eine Informationsver-
anstaltung statt, in der interessierte Schulen in den Pro-
zess zum Erreichen des Giitesiegels einsteigen konnen.
Diese Informationsveranstaltungen haben bisher 108
Schulen besucht?. Diese Schulen wollen derzeit durch
gesundheitsfordernde MaBnahmen das Giitesiegel errei-
chen.

Expertinnen betrachten den Arbeitskreis ,,Gesunde Schu-
le“ und die unkomplizierte multidisziplinare Zusammen-
arbeit aus verschiedenen Organisationen als einen sehr
wichtigen positiven Faktor flir dieses Gesundheitsziel
(auch wenn dadurch der Organisationsaufwand erhoht
ist). Die Schulen sind zusatzlich zu ihren unterrichtlichen
Aktivitaten sehr bemiiht, im Bereich der Gesundheitsfor-
derung aktiv zu sein.

Neben dem Giitesiegel ,,Gesunde Schule Oberosterreich*
werden eine Reihe von GesundheitsforderungsmaBnah-
men von Oberosterreichs Schulen umgesetzt. So berich-
ten z. B. ca. 95 Prozent der Schulen, dass sie Erfahrungen
in der Durchfiihrung von Projekten zum Thema Ernahrung
oder Bewegung haben und mehr als die Halfte gibt an,
Gesundheitstage durchzufiihren.® Der Stellenwert der
Schulischen Gesundheitsforderung wird von tber 90 Pro-
zent der Schulen als sehr hoch oder hoch eingestuft.>!
Unter Anderem werden den Schulen gesundheitsfordern-
de Projekte von der Oberésterreichischen Gebietskran-
kenkasse, dem Land 00, dem Landesschulrat und dem
Institut Suchtpravention meist in Zusammenarbeit mit
weiteren Institutionen angeboten. Exemplarisch seien
hier einige aufgezahlt:

29 Stand Oktober 2010
Sebinger 2009, S. 14
31 Sebinger 2009, S. 13

w
o

-227-

w
|
w
N
N
=
|
I
(=)
=z
)
A
ek
()

o
=
o
i
o
S
S
N




w
-
T
N
n
=
|
I
()]
=z
2
A
ek
O

o
~
o
b
o
o
(=]
o~

GESUNDHEITSZIELE 2000-2010

»  Gesundheit leben - Gesundheit lernen (Lehrerinnen
und Schilerinnen erarbeiten im facheribergreifen-
den Unterricht Moglichkeiten einer gesundheitsfor-
dernden Lebensgestaltung; 5. bis 12. Schulstufe)

e« Der kleine Mugg (umfassendes Gesundheitsforde-
rungsprojekt fur Schulen mit hohem Migrantinnenan-
teil; 1. bis 4. Schulstufe)

o FEigenstandig werden (Unterrichtsprogramm zur
Gesundheitsforderung und Suchtpravention in der
Volksschule)

e Clever & Cool (einjahriges Schulprojekt mit Schile-
rinnen, Lehrkraften und Eltern in der 8. und 9. Schul-
stufe)

e Koordinatorlnnen fiir Suchtpravention in Schulen
(Lehrerlnnen, Leiterlnnen, Schularztinnen in AHS und
BMHS)

e Kids stark machen (Gewaltpraventionsprojekt mit
Modulen ,,Sicheres Fallen“ fiir die 5. und 6. Schul-
stufe, ,,Selbstverteidigung“ fiir Madchen der 7. bis 9.
Schulstufe und Sucht- und Gewaltpravention in allen
Gegenstanden und Schulstufen)

o Bewegte Schule (Bewegung als Unterrichtsprinzip in
der Schule)

o Eine runde Sache (Thema Getranke; Haupt- und Son-
derschulen)

. Okofit (langfristiges Erndhrungsprojekt an HLWs und
1 Berufsschule)

o Die schlaue Ernahrungsmaus (Ernahrungsinformatio-
nen fir Kinder; 3. und 4. Schulstufe)

o Haltungs- und Bewegungsberatung in Volksschulen
(richtige Alltagsbewegungen, groBtmogliche Bewe-
gungsvielfalt und Freude an der Bewegung)

All diese MaBnahmen (und noch viele andere auch) haben

die Gesundheit der Schilerlnnen in Oberosterreich zum
Ziel.
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Gesundheitsziel 10 - Gesunde Gemeinde

Bis zum Jahr 2010 sollte an 25 % der oberdsterreichischen
Gemeinden ein Qualitdtszertifikat flir Gesunde Gemein-
den verliehen worden sein.

Da im Jahr 2005 bereits 379 (ca. 85 Prozent) von 441 Ge-
meinden (ohne Statutarstadte) in Oberosterreich auch
Gesunde Gemeinde waren, orientierte sich das Gesund-
heitsziel in den Jahren 2005 bis 2010 an einer Verbesse-
rung der Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualitat in den
Gesunden Gemeinden. Bei Beschluss des Gesundheitszie-
les stand noch kein Konzept fiir ein Qualitatszertifikat zur
Verfiigung. Dieses wurde erst danach entwickelt und mit
17 Pilotgemeinden in den Jahren 2007 bis 2010 erprobt.*?
Das Qualitatszertifikat fur Gesunde Gemeinden wird im
Kapitel 12 naher erlautert. Im Zertifizierungszeitraum
2010 bis 2012 beteiligen sich 139 Gemeinden am Quali-
tatszertifikat, das ist fast ein Drittel aller Gesunden Ge-
meinden (15. 11. 2010: 429 Gesunde Gemeinden). Auch
wenn das Gesundheitsziel nach strenger Auslegung nicht
erreicht wurde, so kann doch erwahnt werden, dass ein
weitaus groBerer Anteil der Gesunden Gemeinden im Jahr
2010 am Qualitatszertifikat teilnimmt als im Ziel festge-
halten und urspriinglich angenommen.

32 Amt der 06. Landesregierung 2010, S. 5
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12.1. Einleitung

12.1.1. Ausgangssituation

Mit dem ersten Oberosterreichischen Gesundheitsbericht
im Jahr 2000 wurden auch die ersten Gesundheitsziele
fur dieses Bundesland definiert. Dafiir bildeten das Land
Oberosterreich, die Oberosterreichische Gebietskranken-
kasse und die Stadte Linz und Wels eine Partnerschaft im
Sinne der Gesundheitsziele. Diese Partnerschaft wurde
mit der gemeinsamen Griindung des Instituts flr Gesund-
heitsplanung (IGP) 2002 noch verstarkt. Im Jahr 2004 kam
die 00 Arztekammer als Partner im Vorstand des IGP hin-
Zu.

Um die Umsetzung der 00 Gesundheitsziele weiter vor-
anzutreiben wurde die Oberosterreichische Gesundheits-
konferenz gegriindet, die zur Erarbeitung der Gesund-
heitsziele Arbeitskreise einsetzte. In Zusammenarbeit mit
diesen Arbeitskreisen wurden einige Gesundheitsziele im
Jahr 2005 uberarbeitet und konkretisiert.

Die Gesundheitsberichterstattung inklusive Monitoring
der Gesundheitsziele und die Koordinierung der Umset-
zungsmaBnahmen bzw. auch deren Evaluierung wurde
vom Institut fir Gesundheitsplanung durchgefiihrt. Die
End-Evaluierung im Jahr 2010 hat gezeigt, dass nicht alle
Gesundheitsziele mit den gesetzten MaBnahmen erreicht
werden konnten, nicht zuletzt auch aufgrund der Tatsa-
che, dass Gesundheit und Krankheit von einer Unzahl an
Faktoren (Determinanten) abhangt. Diesen Gesundheits-
determinanten wollte man mehr Rechnung tragen und
entschied sich fir eine Neuformulierung der Oberoster-
reichischen Gesundheitsziele. Der Auftrag fur die Neufor-
mulierung wurde vom Vorstand des Instituts fur Gesund-
heitsplanung der Geschaftsfihrung erteilt.

12.1.2. Gremien und Personen

Am Prozess der Neuformulierung der Oberosterreichi-
schen Gesundheitsziele waren zahlreiche Personen und
Gremien beteiligt, die sich die Verbesserung der Gesund-
heit der Oberosterreicher und Oberosterreicherinnen
zum Ziel gesetzt haben. Nur durch deren Zusammenar-
beit und Engagement konnte das Gelingen des Prozesses
gewahrleistet werden.

Vorstand des Instituts fiir Gesundheitsplanung

Den Auftrag fiir die Erarbeitung der neuen Gesundheits-
ziele gab der Vorstand des Instituts fiir Gesundheitspla-
nung. Der Vorstand war in weiterer Folge auch als Steue-
rungsgruppe tatig, die bei Erreichung von Meilensteinen
im Rahmen von Vorstandssitzungen oder Aussendungen
der Geschaftsfuihrung des IGP informiert wurde und Mog-
lichkeiten zur Steuerung des Prozesses hatte.

GESUNDHEITSZIELE 2011-2020

00 Gesundheitskonferenz

Die Oberosterreichische Gesundheitskonferenz gilt als
Gremium, das Partizipation schafft. Einmal jahrlich fin-
det ein Treffen der Gesundheitskonferenz statt, bei dem
Uber den aktuellen Stand der Gesundheitsziele berichtet
und die weitere Vorgehensweise besprochen wird. Wah-
rend des Prozesses zur Formulierung der Gesundheitszie-
le bis 2020 fanden drei Sitzungen statt. Zwischen diesen
Besprechungen wurde die Gesundheitskonferenz per Aus-
sendung von der Geschaftsfihrung informiert und Mog-
lichkeit zur Rickmeldung gegeben.

Die OO Gesundheitskonferenz setzt sich zusammen aus
Vertreterlnnen von Anbietern gesundheitlicher Leistun-
gen, Kostentragern, der Selbsthilfe, des Patientenschut-
zes, Gruppen mit spezifischen Bedarfen sowie Gesund-
heitspolitik und -verwaltung.

Beirat Gesundheitsziele

Der Beirat fiir Gesundheitsziele setzt sich aus Expertinnen
der Vorstandsorganisationen des IGP zusammen. Die Auf-
gaben dieses Beirates wurden wie folgt definiert:

e Inhaltliche Rickmeldungen an das IGP-Team und
Vereinbarungen mit dem IGP-Team iiber die weitere
Vorgehensweise

o Inhaltliche Unterstiitzung bei der Vorbereitung der
Gesundheitskonferenzen und der Vorstandssitzungen
(in diesem Bereich):

- 2009: Problemfelder ausarbeiten

- Friihjahr 2010: Ziele formulieren

- Sommer/Herbst 2010: Strategie und Zustandig-
keiten

e Vertretung der Organisationen

Dem Beirat gehoren an: Mag.a Monika Gebetsberger (Land
00 Abteilung Gesundheit), Dr.in Brigitte Horwath (Stadt
Linz Gesundheitsamt), DI Mag. Alfred Mair MPH (OOGKK
Abteilung Behandlungskonomie), Dr. Stefan Meusburger
MSc (Land OO Abteilung Gesundheit), Pras. Dr. Peter Nie-
dermoser (Arztekammer 00), Mag.a Sabine WeiBengru-
ber-Auer (Arztekammer OO) und Dr. Hubert Zodl (Stadt
Wels Gesundheitsdienst).

Expertinnen-Arbeitskreise

Fiir die Erarbeitung einiger Gesundheitsziele war es no-
tig, Expertinnen-Arbeitskreise einzuberufen, die bei den
ersten Gesundheitszielen bereits involviert waren:

e Psychosoziale Gesundheit: Bindnis psychische Ge-
sundheit

e Ernahrung und Bewegung: Vertreterlnnen des Ar-
beitskreises Adipositas

e Alkohol und Tabak: Vertreterinnen des Instituts
Suchtpravention, des Landes OO sowie der Arzte-
schaft

e Setting Gemeinde: Vertreterinnen der Abt. Gesund-
heit des Landes OO (Bereich ,,Gesunde Gemeinde*)

o Setting Betrieb: OO Plattform BGF und Pravention,
Kontaktstelle Oberosterreich des Netzwerkes Be-
triebliche Gesundheitsforderung

+ Setting Schule: ,Kleiner Arbeitskreis” zum Gutesie-
gel ,,Gesunde Schule 00“
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Mitarbeiterlnnen des IGP

Die Ausarbeitung von Papers, die Vorbereitung und Orga-
nisation aller Besprechungen, die inhaltlichen Vorarbeiten
und die Koordinierung des gesamten Prozesses wurden im
Biiro des Instituts fur Gesundheitsplanung durchgefiihrt:

*  Mag. Markus Pebock, Geschaftsfiihrer
« Elena Madlschenter, Assistentin der Geschaftsfiihrung
e MMag. Martin Reif MPH, Bereich Gesundheitsbericht-

erstattung

e Mag. Richard Birgmann, Bereich Gesundheitsbericht-
erstattung

e Mag.a Martina Ecker-Glasner, Bereich Gesundheits-
Ziele

12.1.3. Vorgehensweise und Zeitachse

Der Ablauf des Zieleprozesses war in vier Meilensteine
gegliedert: Vorbereitung, Assessment, Zieleauswahl und
Strategie festlegen.

Vorbereitung und Assessment

In der Gesundheitskonferenz im Dezember 2008 wurden
21 Themen-Papiere prasentiert. Auf Basis der WHO-21
Ziele wurden zu jedem Thema Epidemiologie/Ist-Stand,
bisherige Aktivitaten und Strategien in 00, Aktivitaten
der WHO, der EU, Osterreichs und anderer Bundeslander
und wichtige Player in 00 beschrieben. Im Rahmen der
Gesundheitskonferenz konnten erste Riickmeldungen ge-
geben werden, welche Themen den Mitgliedern wichtig
erscheinen. Bis Marz 2009 gab es die Moglichkeit, eine
schriftliche Stellungnahme und Reihung der Themenfel-
der an das IGP zu libermitteln. Folgende Themenfelder
wurden am haufigsten genannt:

Psychosoziale Gesundheit

Gesundheit junger Menschen

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit
Multisektorale Verantwortung fiir Gesundheit
Settings zur Forderung der Gesundheit

Gesunder leben

Altern in Gesundheit

Verringerung des Alkohol-, Drogen- und Tabakkon-
sums

Zieleauswahl und Strategien festlegen

Im Beirat wurden in weiterer Folge alle Themenfelder
anhand der Kriterien Konsensfahigkeit/Akzeptanz, sach-
liche Begrundbarkeit, Kontinuitat, Spezifitat/Diffusitat,
Synergien/Doppelgleisigkeiten, Evidenzen und langfristi-
ger/kurzfristiger Erfolg betrachtet. Weiters recherchier-
te das Team des IGP fiir jedes Themenfeld ,,Models of
good practice” und ordnete diese bzw. alle wichtigsten
Aspekte der Themenfelder in ein theoretisches wissen-
schaftliches Modell' ein. Die acht Themenfelder wurden
noch genauer betrachtet, sodass eine Dreiteilung der
Themenbereiche mit zwei Sonderthemen entstanden ist.
Die beiden Sonderthemen ,,Gesundheitliche Chancenge-
rechtigkeit“ und ,,Multisektorale Verantwortung“ wurden

1 Ergebnismodell der Gesundheitsforderung Schweiz, nahere Infos

unter: www.quint-essenz.ch
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als Leitmotive beriicksichtigt. Gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit findet sich in der speziellen Bericksichti-
gung benachteiligter Zielgruppen wieder, dem Thema
Multisektorale Verantwortung wurde dariiber hinaus ein
eigenes Gesundheitsziel gewidmet.

Abbildung 1: Dreiteilung der Themenbereiche

Themen/Inhalte
psychosoziale Gesundheit
Ernahrung
Bewegung

| Alkohol
Tabak

Zielgruppen

Lebensbereiche
{unge Men=chen Setting Betrieb
Altere Menschen Setting Schule

Sozial benachteiligte

Bevolkerungsgruppen Setting Gemeinde

Die wichtigsten Ergebnisse der Recherche wurden im
Herbst 2009 der Gesundheitskonferenz prasentiert. In
Kleingruppen konnten die Mitglieder der Gesundheitskon-
ferenz die wichtigsten Bereiche innerhalb der Themenfel-
der erarbeiten. Diese Bereiche galten als Rahmenbedin-
gungen fir die weitere Erarbeitung der Gesundheitsziele.
Der Beirat steckte die Rahmenbedingungen in Form der
Praambel und weiterer Vorgaben (konkrete Bestimmung
der Zielgruppen und den Zeitrahmen fir die Gesundheits-
ziele) ab. AnschlieBend wurden in Workshops mit den Ex-
pertlnnen die Gesundheitsziele erarbeitet.

Im Frihjahr 2010 fanden fir jedes Gesundheitsziel des
Bereichs ,,Themen/Inhalte zwei moderierte Expertin-
nen-Workshops statt. Fiir den Bereich ,,Lebensbereiche*
existierten ohnedies bereits eigene Strukturen (Arbeits-
kreise oder ahnliches) fur die Zieleauswahl. Im jeweils
ersten Workshop wurden innerhalb des festgelegten The-
menkreises und der Zielgruppen Prioritaten ausgewahlt.
Danach konnten Vorschlage fiir Zielformulierungen von
den Expertlnnen zur Vorbereitung des zweiten Workshops
ausgesendet werden. Diese waren dann Ausgangsbasis fur
die konkrete Ausarbeitung der Gesundheitsziele, bei der
auch die wesentlichen Strategien zur Umsetzung disku-
tiert wurden.

Der Ziele-Beirat diskutierte und bearbeitete die Ergebnis-
se der Expertlnnen-Workshops, bevor fiir alle Ziele noch
eine Kurzform inklusive MessgroBe erarbeitet wurde, um
die Oberosterreichischen Gesundheitsziele einheitlich zu
gestalten.



12.1.4. Verhandlungen und Beschlussfassung

Die so ausgearbeiteten Gesundheitsziele konnten Ende
2010 den Entscheidungstragerinnen des Landes OO und
der OOGKK iibermittelt werden. Im Laufe des Jahres
2011 fanden noch weitere Verhandlungen beziiglich der
konkreten Ausformulierung zwischen diesen Organisati-
onen statt. Vom Institut fur Gesundheitsplanung wurde
schlieBlich das Ergebnis der Verhandlungen der Entschei-

12.2. Praambel

Die Oberosterreichischen Gesundheitsziele sind ein Ins-
trument, um langfristig, gemeinsam und koordiniert fiir
mehr Gesundheit in Oberdsterreich zu arbeiten. Durch
diese Zusammenarbeit der wichtigsten Organisationen
im Gesundheitsbereich konnen Ressourcen geblindelt und
Synergien genutzt werden. Das Institut fir Gesundheits-
planung ist fiir die Koordination sowohl der Erarbeitung
als auch der Umsetzung der Gesundheitsziele zustandig.

12.2.1.Gesundheitsbegriff und Gesundheitsmo-
dell

Nachdem es unterschiedliche Sichtweisen davon gibt,
was unter ,,Gesundheit*“ verstanden wird, soll an dieser
Stelle ein gemeinsam erarbeiteter Gesundheitsbegriff
angefiihrt werden, an dem wir uns in Oberdsterreich ori-
entieren.

»Gesundheit ist ein grundlegendes Menschenrecht
und flir unsere soziale und 6konomische Entwicklung
unabdingbar. “?

Wir sehen uns einem ganzheitlichen Gesundheitsbegriff
verpflichtet, der korperliches, psychisches und soziales

Abbildung 2: Determinanten von Gesundheit?
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dungstragerlnnen eingearbeitet und das endgiiltige Ge-
samtdokument ,,Mehr Gesundheit fiir Oberosterreich - Die
oberosterreichischen Gesundheitsziele bis 2020 erstellt.
Die endgiiltigen Gesundheitsziele wurden am 14. Dezem-
ber 2011 im Vorstand des Instituts fir Gesundheitsplanung
und werden in weiterer Folge in der Gesundheitskonfe-
renz, im Land OO und der OOKK sowie in angepasster
Form von den Stadten Linz und Wels beschlossen.

Wohlbefinden gleichermaBen umfasst. Gesundheit kann
anhand objektiver Kriterien sowie subjektivem Empfin-
den definiert werden. Diese beiden Dimensionen sind in
gleichem AusmaB notwendig, um Gesundheit beschreiben
zu konnen.

Gesundheit ist eine dynamische Entwicklung. Gesundheit
und Krankheit schlieBen einander nicht aus, sie sind le-
diglich die Endpunkte auf dem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum. Personliche, soziale und umweltbezogene
forderliche oder belastende Faktoren haben Einfluss da-
rauf, wo sich ein Mensch in diesem Kontinuum befindet.
Wir orientieren uns am Public-Health-Ansatz, der die Ge-
sundheit von Bevolkerungsgruppen in den Vordergrund
stellt. Jeder Mensch ist fiir seine Gesundheit mitverant-
wortlich. Neben der individuellen Eigenverantwortung
jedes/r Einzelnen liegt es auch in der Verantwortung der
Gesellschaft, Verhaltnisse zu schaffen, die es dem/der
Einzelnen ermoglichen, gesund zu bleiben oder gesund
zu werden.

Grundlage dafir ist der Ansatz der Gesundheitsdetermi-
nanten, der alle Faktoren beschreibt, die Menschen ein
gesundes Leben ermoglichen. Gesundheitsforderung und
Pravention haben daher einen gleichberechtigten Stellen-
wert wie die Krankenversorgung.
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nach Dahlgren, Géran; Whitehead, Margaret: Policies and strategies to promote social equity in health. Background document to

WHO-Strategy paper for Europe; 1991

2 Die Jakarta Erklarung zur Gesundheitsforderung fiir das 21. Jahrhun-

dert, 1997, S. 1
In Anlehnung an den ,,Policy Rainbow“: Dahlgren, Whitehead 1991
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Die Determinanten von Gesundheit (nach Dahlgren &
Whitehead) stellen die Haupteinflisse auf die Gesundheit
als eine Reihe von Schichten dar.

Alter, Geschlecht und Erbanlagen sind wichtig fiir unsere
Gesundheit, aber nicht beeinflussbar.

Fir Veranderungen auf der Ebene der individuellen Le-
bensweisen stehen jene Bereiche im Mittelpunkt, die die
Menschen selbst beeinflussen konnen. Dies inkludiert bei-
spielsweise Gesundheitserziehung sowie Unterstiitzung
fur Menschen mit einem gesundheitsabtraglichen Lebens-
stil.

MaBnahmen auf der Ebene der sozialen und kommunalen
Netzwerke zielen darauf ab, Menschen zu helfen, sich ge-
genseitig zu unterstitzen. Diese Strategien anerkennen
die Starken, welche Familien, Freundschaften, Freiwilli-
genorganisationen oder auch Gemeinden haben - im Ge-
gensatz zu isoliert arbeitenden Individuen.

Die dritte Schicht zielt darauf ab, durch gesundheitsfor-
derliche Strategien die Lebens- und Arbeitsbedingungen
zu verbessern. Dies kann national, regional oder lokal
geschehen. Der Fokus liegt darauf, die materiellen und
sozialen Bedingungen, unter denen die Menschen leben
und arbeiten, zu verbessern.

Veranderungen bei allgemeinen Bedingungen der sozio-
okonomischen, kulturellen und physischen Umwelt (auBe-
re Schicht) bediirfen in der Regel politischer Aktionen auf
nationaler oder internationaler Ebene. Es handelt sich
hierbei beispielsweise um okonomische Strategien oder
steuerpolitische MaBnahmen.

Es ist von groBer Bedeutung, fiir jedes gesundheitspoli-
tische Ziel oder jeden Zielbereich Strategien auf jedem
der vier Einflussbereiche zu entwickeln. Ein gemeinsames
Bemiihen auf allen oder zumindest mehreren Ebenen er-
hoht die Effektivitat.

Wie im Determinantenmodell beschrieben, wird Gesund-
heit stark von Entscheidungen in anderen gesellschafts-
politischen Bereichen mitbestimmt.4 Deshalb ist es wich-
tig, dass die einzelnen Bereiche zusammenarbeiten und
Synergien geschaffen werden (multisektorale Herange-
hensweise, Health in all Policies). Speziell mit den un-
ter Lebens- und Arbeitsbedingungen genannten Sektoren
sollte kooperiert werden.

12.2.2. Basis fiir die Planung der Gesundheits-
ziele

Die oberosterreichischen Gesundheitsziele orientieren
sich am Programm ,,Gesundheit fir alle“ der WHO und
stellen die Basis flr gesundheitsforderndes Handeln in
Oberosterreich dar. Sie gelten fiir alle Bevolkerungs-
schichten und sollen das Wohlbefinden aller Menschen,
die in Oberosterreich leben, egal welcher Herkunft,
welchen Geschlechts oder Alters, verbessern helfen.

4 Vergleiche dazu WHO: WHO Regional Office for Europe 2010, Seite
34ff.
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Den Zielgruppen

» Kinder und Jugendliche,
e Altere Menschen sowie
e Sozial Benachteiligte

soll im Rahmen dieser Gesundheitsziele besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Bei der Umsetzung sind
die Prinzipien der Chancen- und Gendergerechtigkeit
bzw. der Partizipation einzuhalten.
Gesundheitsbezogene Chancengerechtigkeit stellt ein
ethisches Leitmotiv dar. AuBerdem benotigen Manner und
Frauen unterschiedliche Zugange bei den Aktivitaten zur
Erreichung der Gesundheitsziele. Diesen Unterschieden
muss Rechnung getragen werden.

Die Beteiligungsmoglichkeiten in der Gesellschaft von Ein-
zelnen und Gruppen beeinflussen die Gesundheit. Daher
ist es notwendig, die Rahmenbedingungen fur Partizipa-
tion zu verbessern. Vor allem fiir benachteiligte Gruppen
missen Moglichkeiten geschaffen werden, sich bei der
Gestaltung eines gesunden Lebens einbringen zu konnen.

12.2.3. Prozess - Strukturierte Herangehenswei-
se

Um die Gesundheitsziele messbar und tiberpriifbar zu ge-
stalten, wurde bei der Zielformulierung darauf geachtet,
die SMART-Kriterien (Spezifisch - Messbar - Akzeptiert
- Realistisch - Terminisiert) einzuhalten. Um die Zieler-
reichung dokumentieren, evaluieren sowie darstellen zu
konnen, ist eine strukturierte Herangehensweise, hier in
Form des ,,Public Health Action Cycles*, notwendig. Der
Public Health Action Cycle beschreibt eine sich bestandig
weiterentwickelnde Lernspirale, die Anwendung in der
Gesundheitspolitik finden sollte. Die Lernspirale wird in
vier Arbeitsschritten beschrieben:

1. Problemdefinition (assessment): Definition des Prob-
lemstandes

2. Politik-Strategieformulierung (policy formulation):
Ziele definieren und Instrumente bestimmen

3. Umsetzung (assurance): diese Ziele anhand von MaB-
nahmen umsetzen und die Interventionsinstrumente
sicherstellen

4. Bewertung (evaluation): die gesetzten MaBnahmen
evaluieren.



Abbildung 3: Der Public Health Action Cycle®
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Politik-Strategie-
formulierung

A7

Problem-
definition

™

Umsetzung

Bewertung

Der Public Health Action Cycle erstreckt sich liber den
gesamten Ziele-Zeitraum und stellt sicher, dass im Pro-
zess auf die Umsetzung und Evaluierung Wert gelegt wird.
Dazwischen wird ein Managementkreislauf fiir jedes Jahr
umgesetzt, der kurzfristiger ausgerichtet ist.

Um sicherzustellen, dass Aktivitaten eine positive Wir-
kung auf die Gesundheit ausiiben und keine nachteiligen
Effekte aufweisen, sind die Evidenzlage sowie nachah-
menswerte Beispiele bei der MaBnahmenentwicklung zu
beriicksichtigen. Liegt keine Evidenz vor, so sind die Ak-
tivitaten wissenschaftlich zu begleiten und zu bewerten.

5 Rosenbrock, Gerlinger 2004, S. 25f.

Die Gesundheitsberichterstattung hat zur Aufgabe, in
regelmaBigen Abstanden den Stand und die Entwicklung
der ZielgroBen (Indikatoren) fir die Gesundheitsziele be-
reitzustellen (Monitoring). Des Weiteren wird in den Ba-
sisgesundheitsberichten (alle finf Jahre) ein allgemeiner
Uberblick uber die gesundheitliche Situation in Oberos-
terreich sowie den momentanen Erreichungsgrad der Ge-
sundheitsziele gegeben. Daneben werden noch Detailbe-
richte zu speziellen Themengebieten und Problemlagen
veroffentlicht.
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12.3. Die oberosterreichischen Gesund-

heitsziele

1 Wohlbefinden in der Schule erhohen

Wohlbefinden an der Schule fordert die Gesundheit. Ge-
sunde Schiilerinnen lernen besser, gesunde Lehrerlnnen
unterrichten besser. Deswegen wird die Gesundheitsfor-
derung in den Schulen ausgebaut.

MessgroBe: 2020 sind 200 (entspricht ca. 20%) oberdster-
reichische Schulen mit dem Giitesiegel Gesunde Schule
ausgezeichnet. 200 weitere haben nachhaltige MaBnah-
men gesetzt und befinden sich im Prozess der Erreichung
des Giitesiegels.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Wohlbefinden an der Schule fordert die Gesundheit. Ge-
sunde Schiilerlnnen lernen besser, gesunde Lehrerlnnen
unterrichten besser. Eine Einbindung der Eltern bei Ge-
sundheitsforderungsmaBnahmen fiihrt unter anderem zu
mehr Motivation, Aufmerksamkeit und einem verbesser-
ten sozialen Verhalten der Schiilerinnen.

Die Schule ist ebenso wie die Arbeitswelt einer der wich-
tigsten Orte fur die Bildung und Forderung gesundheit-
licher Ressourcen, andererseits kann sie aber auch ge-
sundheitsabtragliche Auswirkungen zur Folge haben. Sie
ist ein Lebensraum, in dem viele Faktoren die Gesundheit
der Schiilerlnnen und Lehrerlnnen beeinflussen: Nicht
nur der Unterricht zu Gesundheitsthemen und die Bereit-
stellung sozialmedizinischer Dienste, sondern vor allem
die Organisation der Schule, deren Charakter, Kultur und
raumliche Gestaltung leisten einen Beitrag dazu.
Schulische Gesundheitsforderung tragt dazu bei, unter
Einbeziehung aller im schulischen Alltag beteiligten Per-
sonen, die Schule als gesundheitsfordernde Lebenswelt
zu gestalten. Sie erhoht die personlichen Kompetenzen
und Leistungspotenziale der Schilerlnnen in Hinblick auf
gesundheitsbewusstes, eigenverantwortliches Wissen und
Handeln und schafft kommunikative und kooperative
Kompetenzen zwischen Lehrerlnnen, Schiilerlnnen und
Eltern.

Das Giitesiegel ,,Gesunde Schule 00“ ist eine gemeinsame
Initiative vom Landesschulrat fiur Oberosterreich, dem
Land Oberosterreich, dem Institut fir Gesundheitsplanung
sowie der Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse und
markiert ein nach auBen hin sichtbares Zeichen, dass in
einer Schule Konzepte und MaBnahmen der Schulischen
Gesundheitsforderung qualitatsgesichert Anwendung fin-
den. Das Giitesiegel wird fur drei Jahre zuerkannt.
Derzeit besitzen 51 oberdsterreichische Schulen das Gu-
tesiegel ,,Gesunde Schule 00“. Insgesamt haben bereits
rund 150 Schulen eine Informationsveranstaltung besucht
und befinden sich im Prozess zur Erlangung des Giitesie-
gels.

Zukiinftig soll verstarkt Interesse an Schulischer Ge-
sundheitsforderung geweckt werden und moglichst allen
oberosterreichischen Schulen, die an Schulischer Gesund-
heitsforderung interessiert sind, konkrete qualitatsvolle
Unterstiitzung angeboten werden, wie beispielsweise

-236-

auch die bedarfs- und bedirfnisgerechte Betreuung und
Prozessbegleitung. Dazu ist der Aufbau einer qualitati-
ven Betreuungs- und Begleitstruktur notwendig. Die Un-
terstiitzungsleistungen sollten auf mehreren Ebenen und
in unterschiedlicher Weise an die Schulen transportiert
werden. Der Arbeitskreis ,,Gesunde Schule O0“ ist fur die
Umsetzung zustandig.

2 Arbeitspldtze gesiinder gestalten

Die Arbeitswelt hat grofien Einfluss auf Gesundheit und
Krankheit der Mitarbeiterlnnen. Deswegen wird die An-
zahl der Betriebe, die Betriebliche Gesundheitsforde-
rung und Prdvention umsetzen, stark erhoht.

MessgroBe: 2020 setzen in Oberosterreich 1.270 (10%) Un-
ternehmen mit 5 bis 50 und 420 (30%) Unternehmen mit
mehr als 50 unselbstandig beschaftigten Mitarbeiterinnen
nachhaltig wirksame PraventionsmaBnahmen um. Von
diesen Betrieben sind 30 Prozent mit dem Glitesiegel des
Osterreichischen Netzwerkes fiir Betriebliche Gesund-
heitsforderung ausgezeichnet.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Erwerbstatige Erwachsene verbringen rund ein Drittel
ihrer Zeit am Arbeitsplatz. Daher ist das Setting Betrieb
ein relevanter Interventionsort. Fur die Entwicklung ei-
nes ,gesunden Unternehmens“ spielt die Betriebliche
Gesundheitsforderung (BGF) und Pravention eine wich-
tige Rolle. Wirtschaftlicher Erfolg wird zukunftig in be-
sonderem MaBe von hoch qualifizierten, motivierten und
gesunden Arbeitnehmerlnnen abhangig sein.

BGF und Pravention sind eine Investition, die sich in jedem
Fall rechnet. Einerseits haben gesunde Mitarbeiterinnen,
die sich bei der Arbeit in ,,ihrem* Unternehmen wohl fiih-
len, geringere Fehlzeiten, andererseits wirken sich BGF
und Pravention positiv auf die Arbeitszufriedenheit und
die Produktivitat von Belegschaften aus. BGF und Praven-
tion haben sowohl fur das Unternehmen als auch fur die
Mitarbeiterinnen eine Reihe positiver Effekte.

Die individuell auf das Unternehmen abgestimmten MaB-
nahmen sind breit gefachert und finden sich in den Ange-
boten der Mitglieder der ,,Oberosterreichischen Plattform
flr BGF und Pravention“.

Im Mittelpunkt stehen dabei:

e die Starkung und Bildung von Bewusstsein flir Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit,

o die Reduktion von Arbeitsunfallen, arbeitsbedingten
Erkrankungen und Berufskrankheiten sowie

e die Verbesserung der Gefahrenevaluierung und der
Betreuung durch Fachleute der Pravention im Sinne
der Osterreichischen Arbeitsschutzstrategie 2007-
2012 sowie

» alle gemeinsamen MaBnahmen von Arbeitgeberinnen
und Arbeitnehmerlnnen zur Verbesserung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz im Sinne
der Luxemburger Deklaration des Europaischen Netz-
werkes BGF.



Betriebe, die ein ganzheitliches BGF-Projekt umgesetzt
haben, werden - sofern sie daran Interesse haben - mit
dem Gutesiegel BGF ausgezeichnet. Dieses Siegel wird
vom Osterreichischen Netzwerk Betriebliche Gesund-
heitsforderung an all jene Unternehmen vergeben, die
Betriebliche Gesundheitsforderung nach den Kriterien des
Europaischen Netzwerkes BGF (ENWHP) realisiert haben
oder BGF in den Regelbetrieb implementiert haben. Das
Siegel wird fur eine Laufzeit von drei Jahren verliehen.
Mit Ende 2011 verfligten in Oberosterreich 40 Unterneh-
men Uber ein Giitesiegel. Die Erfahrungen der letzten
Jahre haben gezeigt, dass das Interesse an Betrieblicher
Gesundheitsforderung steigt, dies jedoch naturgemaf
auch einen hoheren Bedarf an Betreuung bedeutet.

Um das ehrgeizige Ziel zu erreichen ist an vielen Hebeln
anzusetzen. Durch gezielte Informationen soll das Inte-
resse an Betrieblicher Gesundheitsforderung (BGF) und
Pravention geweckt werden. Allen oberdsterreichischen
Betrieben, die an BGF und Pravention interessiert sind,
muss auch qualitatsvolle Unterstiitzung angeboten wer-
den. Dies bedeutet den Aufbau qualitativ hochwertiger
Betreuungs- und Begleitstrukturen. Die Unterstitzungs-
leistungen sollen auf mehreren Ebenen und in unter-
schiedlicher Weise an die Betriebe transportiert werden
und es miissen neue Tools und Instrumente entwickelt
werden. Bei Angeboten muss die Prozessbegleitung, Qua-
litatsverbesserung sowie die Absicherung der Qualitat
beriicksichtigt und eine bedarfs- und bediirfnisgerechte
Betreuung und Prozessbegleitung sichergestellt werden.

3 Gesundheit in den Gemeinden fordern

Gemeinden konnen viel zur Gesundheit ihrer Biirgerin-
nen beitragen. Deswegen wird das Netzwerk Gesunde
Gemeinde weiterhin besonders die Qualitdt der kommu-
nalen Gesundheitsforderung unterstiitzen.

MessgroBe: 2020 sind 50 Prozent der Gesunden Gemein-
den mit dem Qualitatszertifikat Gesunde Gemeinde aus-
gezeichnet.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel
Qualitatsgesicherte kommunale Gesundheitsforderung ist
laut WHO eine der tragenden Saulen fiir die Gesundheit
der Bevolkerung. Sie hat Auswirkung auf einige wichti-
ge Gesundheitsdeterminanten, wie z.B. die kommunalen
Netzwerke oder die Wohnverhaltnisse.

Forderung der Qualitat in der kommunalen Gesundheits-
forderung steht im Mittelpunkt der Weiterentwicklung
des Netzwerkes Gesunde Gemeinde. Mit dem Qualitats-
zertifikat Gesunde Gemeinde steht daflir ein geeignetes
Instrumentarium zur Verfugung.

Das Qualitatszertifikat ist eine Auszeichnung fur eine
dreijahrige qualitatsorientierte Gesundheitsforderung in
einer Gesunden Gemeinde. Die Urkunde hat drei Jahre
Glltigkeit.

GESUNDHEITSZIELE 2011-2020

Ziele des oberosterreichischen Qualitatszertifikats:

Qualitatssicherung der kommunalen Gesundheitsforde-

rung im Setting Gesunde Gemeinde erfolgt durch

o Verbesserung der Transparenz und der Prozesse,

e Forderung der Kontinuitat der gesundheitsfordern-
den Aktivitaten in den Gesunden Gemeinden und

o Starkung des Netzwerks Gesunde Gemeinde.

Die Qualitat ergibt sich aus den Komponenten der
o Strukturqualitat,

« Ergebnisqualitat und

o Prozessqualitat.

Bereits ab 2010 beteiligen sich 247 Gemeinden am Qua-
litatszertifikat. Zurzeit sind es 305 Gesunde Gemeinden,
welche die Zertifizierung anstreben. Ab 2013 konnen sich
weitere Gemeinden am Qualitatszertifikat beteiligen.®
Die Abteilung Gesundheit des Landes 00 bzw. die Regi-
onalbetreuerinnen unterstitzen die Gemeinden bei der
Erlangung des Qualitatszertifikats. Weiters unterstiitzt
die Abteilung Gesundheit die Gemeinden mit einem fixen
jahrlichen Forderbetrag.

4 Ernahrung fiir Sauglinge und Kleinkinder
verbessern

Die Erndhrungssituation in den ersten Lebensjahren wirkt
sich auf die Gesundheit des gesamten spdteren Lebens
aus. Deswegen soll allen Sduglingen und Kleinkindern die
Moglichkeit einer dem Alter entsprechenden, gesund-
heitsforderlichen Erndhrung geboten werden.

MessgroBe: 2020 stehen allen (werdenden) Eltern Infor-
mationen und bedarfsgerechte Angebote zur Ernahrung
der Kinder zur Verfuigung. In den Kinderbetreuungsein-
richtungen wird ausgewogene Ernahrung angeboten. Das
Thema Ernahrung ist in den Kindergartenalltag integriert.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Eine ausgewogene Nahrungszusammensetzung ist ein
wichtiger Parameter zur Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit. Richtige Ernahrung in der Kindheit wirkt sich
auf die gesamte Lebensspanne aus. Daher ist es von gro-
Ber Bedeutung, Sauglingen und Kleinkindern die Moglich-
keit einer altersentsprechenden, gesundheitsforderlichen
Ernahrung zu gewahrleisten. Dies umfasst neben Informa-
tionsmaterialien und bedarfsgerechten Angeboten fiir die
(werdenden) Eltern und Betreuungspersonen auch die Er-
nahrung in den Kinderbetreuungseinrichtungen.

Im Bezug auf Ernahrung sind Kinder als besonders sensib-
le und daher zu begleitende Gruppe einzustufen, da sie
in ihrer (Lebensmittel-) Versorgung abhangig sind. Zudem
entwickelt sich in der Kindheitsphase der Geschmack und
somit Praferenzen fiir bestimmte Lebensmittel, die vor
allem durch den regelmaBigen Konsum und das soziale

6 Quelle: http://www.gesundegemeinde.ooe.gv.at/xchg/SID-B9372469-

D3B2C3DF/hs.xsl/5043_DEU_HTML.htm

-237-

L
—
|
N
n
=
T}
ac
(=]
=z
)
N
L
O

o
I
o
o
=
=
o
N




L
—
=
N
n
=
]
I
(=)
=z
o
N
L
O

o
I
o
o
-
=
o
N

GESUNDHEITSZIELE 2011-2020

Umfeld gepragt werden.” Da eine ausgewogene und be-
darfsdeckende Kost in jeder Lebensphase fur Gesundheit
und Wohlbefinden eine zentrale Rolle spielt, ist es wich-
tig, Kinder schon friihzeitig an eine gesundheitsfordernde
Auswahl von Speisen und Getranken heranzufiihren, um
ernahrungsbedingte Krankheiten zu reduzieren.® Dieser
Thematik wurde auch im Nationalen Aktionsplan Ernah-
rung (NAP.e) ein hoher Stellenwert beigemessen.’®

Im Jahr 2009 wurde vom Land Oberosterreich die Beitrags-
pflicht fur Kindergarten fiir alle Kinder mit Hauptwohnsitz
in Oberosterreich vom vollendeten 30. Lebensmonat bis
zum Schuleintritt aufgehoben und ein verpflichtendes
Kindergartenjahr fiir jedes Kind ab dem vollendeten 5.
Lebensjahr vor dem Schuleintritt eingefiihrt. Angesichts
dieser MaBnahmen ist davon auszugehen, dass der Anteil
jener Kinder, die in Oberosterreich in Kindergarten bzw.
Krabbelstuben betreut werden, zunehmen und auch die
Inanspruchnahme ganztagiger Betreuungsformen steigen
wird, weshalb die Verkostigung in derartigen Institutio-
nen an Bedeutung gewinnt.

Derzeit werden in Oberosterreich folgende MaBnahmen in

diesen Bereichen gesetzt:

e Im Rahmen des Projekts ,,Von Anfang an“ der OOGKK
wird derzeit an Informationsmaterialien und Strate-
gien zur Erreichung der Eltern gearbeitet. Gleich-
zeitig und dazu abgestimmt werden ab kommendem
Jahr Ernahrungsworkshops fir Schwangere und Bei-
kostworkshops fiir junge Eltern durchgefiihrt.

e Angebote wie beispielsweise ,,Gesunde Kiiche® der
Abteilung Gesundheit des Landes OO unterstiitzen
die Verpflegungsbetriebe dabei, ausgewogene, dem
Alter entsprechende Nahrung anzubieten.

o Die Einbindung des Ernahrungsthemas in den Kinder-
gartenalltag ist ein Ziel des Projekts ,,Gesunder Kin-
dergarten“ der Abteilung Gesundheit des Landes 00.

Um fur Sauglinge und Kleinkinder (0 bis 6 Jahre) eine al-
tersgerechte gesundheitsforderliche Ernahrung gewahr-
leisten zu konnen, muss sowohl beim Verhalten der Eltern
und Kinder als auch bei den Verhaltnissen angesetzt wer-
den. Um das Verhalten der Eltern und in Folge auch der
Kinder positiv beeinflussen zu konnen, sind an der Wirk-
samkeit orientierte Informationsmaterialien notwendig.
Die Verbreitung von Informationen zur Wissensvermitt-
lung ist nur in Zusammenhang mit begleitenden Aktivita-
ten sinnvoll. Daher missen auch bedarfsgerechte Ange-
bote zum Themenbereich Kleinkindernahrung verfiigbar
sein. Das heiBt, dass grundsatzlich alle Eltern mit Kindern
dieser Altersgruppe mit dem Angebot erreicht werden
(kultursensible Angebote, wenn notig in Fremdsprachen,
Kinderbetreuung wahrend Veranstaltungen etc.). Des
Weiteren wird es zukiinftig eine bedeutende Rolle spie-
len, dass qualitatsgesicherte Informationen und Angebote
mithilfe neuer Medien (z.B. Internet) verbreitet werden.

7" Mensink et al. 2007, S. 1
8 Felkl, Ellrott, S. 175
Bundesministerium fiir Gesundheit 2011
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5 Zahngesundheit der Kinder verbessern

Zahngesundheitsforderung im Kindesalter ist die Grund-
voraussetzung fiir gesunde Zdhne ein Leben lang. Des-
wegen soll sich die Zahngesundheit der oberdsterreichi-
schen Kinder wesentlich verbessern.

MessgroBe: Bis 2020 sind 80 Prozent der 6-Jahrigen ka-
riesfrei und 12-Jahrige weisen im Durchschnitt hochstens
1,5 kariose, extrahierte oder gefillte Zahne auf.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Unsere Zahne spielen nicht nur fiir das Aussehen eine
wichtige Rolle, sondern sind auch fiir den allgemeinen
Gesundheitszustand mitverantwortlich. Unbehandelte
Zahnprobleme konnen zu Zahnverlust, Gelenkschmerzen
sowie unter Umstanden auch zu Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems fiihren.

Karies ist die Haupterkrankung im Zahnbereich und die
meistverbreitete Erkrankung des Menschen iiberhaupt.
Besonders stark betroffen sind Personen mit niedrigem
soziookonomischem Status. Da manifeste Karies nicht
heilbar ist und die Therapie enorm hohe Kosten verur-
sacht, kommen PraventionsmaBnahmen und MaBnahmen
der Gesundheitsforderung sehr groBe Bedeutung zu.

Bereits im Kindes- und Jugendalter werden die Weichen
fir Gesundheit und Lebensqualitat im Alter gestellt. Umso
wichtiger ist es also, bereits bei den Jiingsten unserer
Gesellschaft den Hebel fiir eine gesunde Zukunft anzuset-
zen. Um die Zahne moglichst lange gesund zu erhalten,
ist es von groBer Wichtigkeit, bereits in der friilhen Kind-
heit damit zu beginnen, die richtige Pflege zu erlernen
und auch konsequent und regelmaBig durchzufihren.

Das Osterreichische Bundesinstitut flir Gesundheitswesen
(OBIG) erhebt in regelmaBigen Abstanden die Zahnge-
sundheit der osterreichischen Kinder und Jugendlichen.
Laut der OBIG-Zahnstatuserhebung der 6- und 12-jahrigen
oberosterreichischen Kinder (2009/2010) ergibt sich fol-
gendes Bild: 31 Prozent der oberosterreichischen 6-Jahri-
gen sind kariesfrei. Die oberosterreichischen 12-Jahrigen
weisen im Schnitt 2,4 kariose, extrahierte oder gefiillte
Zahne auf.

Zukunftig sollte die Zahngesundheitsforderung bereits in
der Schwangerschaft beginnen und die Zielgruppe auf 0-
bis 14-Jahrige ausgedehnt werden. Da vor allem Kinder
aus sozial benachteiligten Gruppen verstarkt von Karies
betroffen sind, sollte ein besonderes Augenmerk auf Risi-
kogruppen gelegt werden. Neben der durch Zahngesund-
heitserzieherlnnen durchgefiihrten Zahngesundheitser-
ziehung sollten zukiinftig auch Multiplikatorinnen in den
Settings (z.B. Kindergartenpadagoginnen, Lehrerinnen)
Aufgaben im Bereich der Zahngesundheitsforderung, wie
beispielsweise die zahngesunde Gestaltung der jeweili-
gen Lebenswelten libernehmen.



6 Bewegung im Jugendalter erhohen

Korperliche Aktivitdt in Alltag und Freizeit hat grofien
Einfluss auf physische und psychische Gesundheit. Des-
wegen soll sich das Ausmaf3 an korperlicher Aktivitdt bei
Jugendlichen erhéhen.

MessgroBe: Bis 2020 sind 25 Prozent der 11- bis 19-jah-
rigen Oberosterreicherlnnen taglich mindestens eine
Stunde gesundheitswirksam korperlich aktiv. Alle Jugend-
lichen sind zumindest einmal pro Woche mindestens eine
Stunde gesundheitswirksam korperlich aktiv.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Die Bedeutung von Bewegung fiir die Gesundheit ist durch
zahlreiche Studien belegt.”® Vermehrte korperliche Akti-
vitat senkt das Risiko fur die Entstehung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, verringert das Auftreten von Uberge-
wicht und Adipositas und hat eine positive Wirkung auf
den Bewegungsapparat. Neben den physischen Auswir-
kungen wirkt vermehrte Aktivitat auch auf die Psyche.
Symptome der Depression konnen positiv beeinflusst wer-
den, ebenso wie beispielsweise die Gedachtnisleistung
oder Konzentrationsfahigkeit. Bewegung in der Gruppe
fordert auch das Sozialverhalten und den Zusammenhalt
Gleichaltriger.

Gesundheitswirksame korperliche Aktivitaten sind alle
Formen der Bewegung, die die Gesundheit fordern, aber
das Verletzungsrisiko nicht erhchen, wie beispielsweise
ziigiges Gehen, Laufen oder auch Tanzen fiir mindestens
zehn Minuten am Stiick." Die osterreichischen Empfeh-
lungen fiir gesundheitswirksame Bewegung beinhalten
Bewegungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche, Er-
wachsene und altere Menschen.

Da sich in der Kindheit und Jugend Verhaltensmuster fes-
tigen, die einen groRen Einfluss auf die Gesundheit im
Erwachsenenalter ausiiben, wird das Hauptaugenmerk
auf die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen zwischen
11 und 19 Jahren gelegt. Gerade im Jugendalter sinkt
das AusmaB der korperlichen Aktivitat stark ab. Sport
im Teenageralter bietet die einmalige Chance, die Kno-
chendichte zu erhohen, friihzeitig die physische Fitness
positiv zu beeinflussen und somit der Entstehung von
Risikofaktoren fur spatere Herz-Kreislauf-Erkrankungen
entgegenzuwirken. Sport entspannt und kann sowohl die
psychosoziale Gesundheit und Lebensqualitat als auch die
kognitiven Leistungen von Kindern und Jugendlichen stei-
gern. Des Weiteren gibt es Anhaltspunkte fur eine drogen-
praventive Wirkung von korperlicher Aktivitat.

Der Anteil der osterreichischen Jugendlichen, die sich
taglich mindestens eine Stunde bewegen, sinkt mit dem
Alter. Bei den 11-Jahrigen sind dies noch rund 25 Prozent,
bei den 13-Jahrigen 21 Prozent und bei den 15-Jahrigen
nur mehr 11 Prozent. Der Anteil der Kinder/Jugendlichen,
die angeben, sich an keinem Tag pro Woche flir 60 Minu-
ten zu bewegen, liegt bei den 11- bis 15-Jahrigen zwi-

0 Titze et al. 2010
Titze et al. 2010, S. 10 und 28
Marti et al. 1999, S. 176f.
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schen 1 und 5 Prozent. An nur einem Tag pro Woche bewe-
gen sich rund 5 Prozent der 11-Jahrigen, rund 6 Prozent
der 13-Jahrigen und rund 12 Prozent der 15-Jahrigen.
Zu diesem Ergebnis kommt die HBSC-Studie (Health-Be-
haviour in School-Aged Children) 2006." Von den 15- bis
19-Jahrigen Osterreicherlnnen geben rund 40 Prozent an,
sich nie intensiv korperlich zu betatigen. Rund 7 Prozent
bewegen sich jeden Tag. Mindestens eine Stunde inten-
siv korperlich aktiv sind 45 Prozent der befragten 15- bis
19-Jahrigen zumindest einmal pro Woche. Aber nur rund
6 Prozent der 15- bis 19-jahrigen Osterreicherinnen schaf-
fen dies taglich.™

Flir Kinder und Jugendliche werden in den osterreichi-
schen Bewegungsempfehlungen mindestens 60 Minuten
pro Tag vorgeschlagen, um die Gesundheit zu fordern.
Eine vermehrte Aktivierung zur korperlichen Bewegung
bedarf Anregungen und Aktivitaten in den verschiedenen
Settings der Jugendlichen.

Es sollte vor allem ein Augenmerk auf die Forderung der
Alltagsbewegung (Radfahren, Treppensteigen etc.) und
des Breitensports (lokale Sportvereine etc.) unter Be-
ricksichtigung der Verhaltens- und Verhaltnisebene ge-
legt werden. Es bedarf einer multisektoralen Strategie,
die im Rahmen eines Konzeptionsprojekts ausgearbeitet
werden soll.

7 Suchtpravention verstarken

Wirksame Suchtprdvention setzt auf die Stdrkung der
Lebenskompetenzen und ist integriert in den Alltag. Sie
wirkt sich auf einen verminderten Konsum von legalen
(Alkohol und Tabak) und illegalen Drogen sowie auf die
Verringerung von Verhaltenssiichten aus. Deswegen soll
die Suchtprdvention in Oberdsterreich verstdrkt werden.

MessgroBen: Bis 2020 wird die Anzahl der mit suchtpra-
ventiven MaBnahmen erreichten Oberosterreicherlnnen
von derzeit rund 80.000 auf 150.000 jahrlich gesteigert.

Bis 2020 wird die Anzahl der mit alkoholspezifischen Pra-
ventionsmafBnahmen erreichten oberosterreichischen Ju-
gendlichen zwischen 13 und 18 Jahren von derzeit rund
3.000 auf 5.000 jahrlich gesteigert.

Bis 2020 wird der Anteil der oberosterreichischen 15- bis
19-Jahrigen, die taglich rauchen, von derzeit rund 35 Pro-
zent auf hochstens 20 Prozent gesenkt.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Die Adoleszenz ist jene Lebensphase, in der Jugendliche
selbstandige Konsummuster entwickeln und lernen, mit
verlockenden Angeboten adaquat umzugehen. Darunter
fallt sowohl der verantwortungsvolle Umgang mit Alkohol
als auch der Tabakkonsum. Alkoholkonsum ist in unserer
Gesellschaft Teil des Kultur- und Sozialverhaltens. Aus
diesem Grund ist es von groBer Wichtigkeit, Jugendlichen
einen sorgsamen und verantwortungsvollen Umgang mit

3 Diir, Griebler 2007, Tabellenteil S. 16
14 ATHIS, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007; N=1.156
(15- bis 19-Jahrige); eigene Berechnungen
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Alkohol naherzubringen. Viele Jugendliche probieren - oft
schon sehr frih - zumindest einmal eine Zigarette. Durch
das starke Abhangigkeitspotenzial von Tabak ist es fur Ju-
gendliche oft nur ein kurzer Weg hin zum/zur taglichen
RaucherIn. Je friher mit dem Rauchen begonnen wird,
desto groBer sind die negativen Folgen fiir die Gesund-
heit.

Wirksame Suchtpravention ist integriert in den Alltag und
bildet Personen, die in relevanten Lebensumfeldern ta-
tig sind (z.B. Lehrerlnnen, Jugendarbeiterinnen, Schlis-
selpersonen in Betrieben, Ehrenamtliche in Gemeinden),
zu Multiplikatorinnen aus. Dies sind Personen, die einer-
seits Kompetenzen im Bereich Suchtpravention besitzen
und andererseits die Funktion der Anwaltschaft in ihren
jeweiligen Wirkungsbereichen iibernehmen konnen und
somit die Praventionsthemen in alle relevanten gesell-
schaftlichen Felder hineintragen und umsetzen. Die Um-
setzung geschieht sowohl explizit im Rahmen von Praven-
tionsprojekten und -programmen als auch implizit in der
alltaglichen Praxis.

Die derzeitige Situation in Oberdosterreich lasst sich fol-

gendermaBen beschreiben:

o Derzeit sind in Oberosterreich rund 4.000 Multipli-
katorlnnen zur Suchtpravention tatig, die in Summe
rund 80.000 Personen pro Jahr erreichen konnen.
Ziel ist eine Steigerung der erreichten Personen, was
die Ausbildung zusatzlicher Multiplikatorlnnen ein-
schlieft.

o Jahrlich werden vom Institut Suchtpravention rund
3.000 Jugendliche mit alkoholspezifischen Praventi-
onsmaBnahmen erreicht.

e Laut des oberosterreichweiten Drogenmonitorings
rauchen rund 37 Prozent der befragten oberoster-
reichischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
zwischen 15 und 19 Jahren taglich.

Erganzend zu allgemeinen suchtpraventiven MaBnah-
men, die bereits im Kleinkindalter beginnen, sollen im
Rahmen von Praventionsangeboten die Kompetenzen der
Jugendlichen hinsichtlich des Umgangs mit Alkohol und
Tabak gefordert werden. Das Zusammenspiel der erfor-
derlichen Partnerinnen ist Voraussetzung fur das Erlernen
eines verantwortungsvollen Umgangs mit Alkohol sowie
fur das Senken des Raucherlnnenanteils in dieser Alters-
kohorte. Vor allem im Bereich der Tabakpravention ist
eine verstarkte Zusammenarbeit der unterschiedlichen
Politikbereiche notwendig. In Oberdsterreich ist das vom
Land OO finanzierte Institut Suchtpravention derzeit der
hauptsachliche Anbieter fiir die Ausbildung von Multipli-
katorlnnen fiir die Suchtpravention sowie fiir Praventions-
maBnahmen in diesem Bereich.

5 Institut Suchtpravention: Jugendstudienteil der Bevolkerungsbefra-
gung 00 2009 (Drogenmonitoring)
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8 Psychosoziale Gesundheit junger Men-
schen starken

Um mit den Herausforderungen des tdglichen Lebens um-
gehen zu kénnen, miissen die daftir notigen Ressourcen
bereits im Jugendlichenalter aufgebaut werden. Deswe-
gen sollen junge Menschen dabei unterstiitzt werden, um
nachhaltig diesen Herausforderungen gewachsen zu sein.
Der Schwerpunkt soll auf gesundheitlich benachteiligten
Gruppen liegen.

MessgroBe: Bis 2015 werden Konzepte fur bedarfsgerech-
te MaBnahmen entwickelt, mit deren Hilfe Jugendliche
beim Aufbau ihrer personlichen Ressourcen unterstiitzt
werden konnen. Dabei sollen vor allem jene Lebenskom-
petenzen vermittelt werden, die die Entstehung psycho-
sozialer Erkrankungen verhindern. Bis 2020 werden Mo-
dellprojekte umgesetzt und evaluiert.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Die Jugendphase ist ein pragender Abschnitt des Lebens,
der vor allem durch widerspriichliche Herausforderungen
an die Jugendlichen charakterisiert werden kann: GroBer
werdenden Handlungsspielraumen und mehr Entschei-
dungsautonomie stehen gleichzeitig neue Belastungs-
formen (z.B. Leistungserwartung, Entscheidungszwang,
Uberstimulierung durch Medien) gegenuber. Diese wi-
derspriichlichen Herausforderungen konnen die Bewalti-
gungskapazitat von Jugendlichen {iberfordern.'®
Insbesondere junge Menschen ohne forderliches soziales
Umfeld stehen vor groBen Herausforderungen. Deswegen
sollen sie im Aufbau der benotigten Ressourcen besonders
unterstiitzt werden, um mit diesen Herausforderungen
umgehen zu konnen. Die Jugendlichen sollen lernen, ihre
eigenen Ressourcen zu erkennen und zu nutzen, um so
ihre psychosoziale Gesundheit zu erhalten oder wieder-
zuerlangen.

Der Europaische Aktionsplan fur psychische Gesundheit
der WHO Europa verweist darauf, dass besonders vul-
nerablen Gruppen wie beispielsweise Kindern und Ju-
gendlichen Aufmerksamkeit geschenkt werden soll. Ge-
sundheitsfordernde Konzepte, die die Ressourcen der
Zielgruppe starken und eine partizipative Herangehens-
weise ermoglichen, gelten laut Fonds Gesundes Oster-
reich (z.B. Modellprojekte ,,Jugendgesundheitsforderung
auf dem Lande“ oder ,,Gehsteig”) als aussichtsreich. In
Oberosterreich soll daher die Entwicklung und Umset-
zung solcher nachgewiesenermafBen wirksamen Projekte
angestrebt werden. Die Verbesserung der psychosozialen
Gesundheit junger Menschen bedarf einer multiprofessi-
onellen Strategie.

6 Ohlbrecht 2010, S. 136f.



9 Altere Menschen aktiv einbeziehen

Eine aktive Beteiligung am gesellschaftlichen Leben
schiitzt dltere Menschen vor Vereinsamung, verbessert
die Lebenszufriedenheit und Gesundheit. Deswegen soll
die aktive Beteiligung von dlteren Menschen am gesell-
schaftlichen Leben gefordert werden.

MessgroBe: Bis 2015 werden Konzepte fiir bedarfsgerech-
te MaBnahmen entwickelt, die eine aktive Beteiligung
von alteren Menschen am gesellschaftlichen Leben for-
dern. Dabei sollen auch Unterstiitzungsmaoglichkeiten in-
nerhalb der eigenen Generation beriicksichtigt werden.
Bis 2020 werden Modellprojekte umgesetzt und evaluiert.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Gerade bei Seniorlnnen konnen einschneidende Lebens-
ereignisse haufig zu Verlust von wichtigen Saulen des
Lebens fiihren. Durch Pensionierung konnen wichtige So-
zialkontakte verloren gehen, der Tod des Partners oder
eine Einschrankung der Mobilitat fiihrt oft in die Isolati-
on. Eine aktive Beteiligung am gesellschaftlichen Leben
schiitzt altere Menschen vor Vereinsamung und verbessert
die Lebenszufriedenheit und Gesundheit.

Laut Griinbuch ,Die psychische Gesundheit der Bevol-
kerung verbessern - Entwicklung einer Strategie fir die
Forderung der psychischen Gesundheit in der Europai-
schen Union“ bringt das Alter ,,zahlreiche Stressoren mit
sich - z.B. verminderte funktionelle Kapazitat und soziale
Isolierung -, die der psychischen Gesundheit abtraglich
sind. Altersdepression und altersbedingte neuropsychia-
trische Storungen, wie etwa Demenz, verschlimmern die
Belastung durch psychische Erkrankungen. Unterstut-
zungsmaBnahmen verbessern nachweislich die psychische
Gesundheit alterer Menschen.“"”

Insbesondere soziale Unterstiitzungsnetze, Forderung der
korperlichen Betatigung und der Gemeinschaftsteilhabe
sowie Freiwilligenarbeit gelten als Erfolg versprechend.
In Oberosterreich sollen nachweisbar bewahrte Projek-
te (z.B. ,Lebenswerte Lebenswelten“, Steiermark) zur
Forderung der aktiven Beteiligung von alteren Menschen
entwickelt und umgesetzt werden. Flr das Erreichen des
Gesundheitsziels ist eine gute Kooperation der Akteurln-
nen ein wichtiger Erfolgsfaktor.

7" Kommission der Europaischen Gemeinschaften 2005, S. 10
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10 Verantwortung fiir Gesundheit gemein-
sam wahrnehmen

Viele verschiedene gesellschaftspolitische Bereiche tra-
gen zu Gesundheit bei. Deswegen soll die Zusammenar-
beit aller relevanten Institutionen im Sinne der Gesund-
heit verbessert werden.

MessgroBe: Bis 2015 sollen Moglichkeiten der systemati-
schen Zusammenarbeit aufbereitet werden. Bis 2020 lie-
gen erste Praxiserfahrungen aus mehreren Pilotprojekten
Vvor.

Erlauterungen zum Gesundheitsziel

Gesundheit wird stark von Einflussfaktoren auBerhalb
des Gesundheitsbereiches mitbestimmt. Neben Alter,
Geschlecht und den Erbanlagen sind dies die Art der in-
dividuellen Lebensweise (z.B. Selbstverantwortung fiir
einen gesunden Lebensstil), die Integration in soziale und
kommunale Netzwerke (z.B. Anzahl und Qualitat der so-
zialen Beziehungen), die Lebens- und Arbeitsbedingungen
(z.B. Arbeit/Arbeitslosigkeit) und allgemeine soziookono-
mische, kulturelle und Umwelt-Faktoren (sauberes Trink-
wasser, Friedenszeiten etc.).

Sowohl internationale Organisationen (WHO etc.) als
auch die oberosterreichische Bevolkerung'® erkennen die
Wichtigkeit der Zusammenarbeit der gesellschaftspoliti-
schen Bereiche in Bezug auf die Gesundheit (Health in all
policies) an.

Ein international anerkanntes Instrument zur Bewertung
von politischen Entscheidungen, Programmen oder Pro-
jekten in Bezug auf ihren Schaden und Nutzen fiir die
Gesundheit der Bevolkerung ist die Gesundheitsfolgenab-
schatzung. Diese ist eine Kombination aus verschiedenen
Verfahren, Methoden und Instrumenten, die es ermog-
licht, abzuschatzen, inwieweit sich MaBnahmen, die au-
Rerhalb des eigentlichen Gesundheitsbereichs getroffen
werden, auf die Gesundheit der Bevolkerung auswirken.
Ziel der Gesundheitsfolgenabschatzung ist es, Entschei-
dungstragerinnen Uber mogliche Folgen ihres Tuns zu
informieren und moglicherweise zu beeinflussen,’ die
negativen Folgen fur die Gesundheit der Bevolkerung zu
minimieren und positive Auswirkungen zu maximieren,
soziale Ungleichheit zu bekampfen sowie die Transpa-
renz des Entscheidungsprozesses zu erhohen.?’ Die Ge-
sundheitsfolgenabschatzung fordert zudem den Dialog
zwischen allen beteiligten Akteurlnnen, Expertlnnen wie
Laien, und kann ein breites Bewusstsein flir Gesundheit
schaffen.?

18 Reif 2008

19 Mock 2007, S. 27
20 Thierno 2010, S. 14
21 Thierno 2010, S. 14
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15a - Vereinbarung

Vereinbarung zwischen dem Bund und den Bundeslandern iiber Angelegenheiten ihres
jeweiligen Wirkungsbereiches. Im Gesundheitsbereich gibt es eine Vereinbarung tber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, die alle fiinf Jahre neu ver-
handelt und abgeschlossen wird (aktueller Zeitraum 2008-2013).

Therapietreue. Beschreibt wie weit das Verhalten der Patientin oder des Patienten hin-

Adherence/Adheranz sichtlich der Behandlungsziele und den Wegen zur Erreichung derselben mit dem Uber-
einstimmt, was zuvor mit der Arztin bzw. dem Arzt gemeinsam beschlossen wurde.'
ADL: Grundlegende Aktivitaten des taglichen Lebens (activities of daily living) wie z.B.
ADL/IADL essen, personliche Hygiene, einkaufen gehen, etc.

IADL: Zentrale instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (instrumental activities
of daily living) wie z.B. telefonieren, kochen, Haushaltsfiihrung, etc.

Altersstandardisierung

»uUnter dem Begriff , Altersstandardisierung® versteht man [...] ein statistisches Ver-
fahren zur Herstellung einer Vergleichbarkeit von zwei oder mehr Untersuchungsgrup-
pen, welche eine unterschiedliche Alterszusammensetzung aufweisen. Damit konnen
altersabhangige Einflusse ausgeschaltet werden, wenn diese Gruppen in Bezug auf ein
altersabhangiges Merkmal (zum Beispiel das Auftreten einer bestimmten Erkrankung,
Sterblichkeit) verglichen werden sollen.“?

Aquivalenzeinkommen

Das Aquivalenzeinkommen ist ein Wert, der sich aus dem Gesamteinkommen eines
Haushalts, Anzahl und dem Alter der von diesem Einkommen lebenden Personen ergibt.
Es entspricht einem gewichteten Pro-Kopf-Einkommen.

Arithmetisches Mittel

Das arithmetische Mittel ist die Summe aller beobachteten Werte geteilt durch deren
Anzahl (allgemein als Durchschnitt bezeichnet).

Armutsgefahrdungsquote

Die Armutsgefahrdungsquote dient als Indikator zur Messung relativer Einkommens-
armut. Laut EU-Standard wird sie definiert als der Anteil der Personen, deren Aqui-
valenzeinkommen weniger als 60 Prozent des Medians der Aquivalenzeinkommen der
Bevolkerung (in Privathaushalten) betragt.?

ATC

Internationales Klassifikationssystem fiir Arzneistoffe.

BGF

BGF steht fiir Betriebliche Gesundheitsforderung. Betriebliche Gesundheitsforderung
umfasst ,,MaBnahmen und Initiativen, die darauf abzielen, die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Menschen an ihrem Arbeitsplatz zu verbessern und zu erhalten.
Durch solche Aktivitaten, wie Verbesserungen der Arbeits- und Ablauforganisation,
Forderung der Mitarbeiterlnnenbeteiligung oder Starkung ihrer personlichen Kompe-
tenzen, lassen sich Gesundheit und Wohlbefinden der Belegschaft deutlich steigern.
Die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit von Unternehmen hangt in einem groBen MaR
von qualifizierten, motivierten und gesunden Mitarbeiterinnen ab.“4

COPD

COPD steht fir ,,chronic obstructive pulmonary diesease“, oder zu deutsch ,,chronisch
obstruktive Lungenerkrankung®. Obstruktiv bedeutet in diesem Zusammenhang, dass
die Atemwege bei dieser Krankheit irreversibel verengt sind.

D3MFT-Wert

Der D3MFT-Wert gibt die Zahl der kariosen oder wegen Karies gefiillten bzw. gezogenen
Zahne im bleibenden Gebiss an.

d3mft-Wert

Der d3mft-Wert gibt die Zahl der kariosen oder wegen Karies gefiillten bzw. gezogenen
Milchzahne an.

Endemie

Das andauernde Auftreten einer Krankheit in einer begrenzten Region uber lange Zeit-
raume nennt man Endemie.

Epidemie

Tritt in einer Bevolkerung in einer begrenzten Zeitspanne eine, im Vergleich zur Aus-
gangssituation, ungewohnliche Haufung von Krankheitsfallen innerhalb eines bestimm-
ten Gebietes auf, so spricht man von einer Epidemie.

FOKO

Data-Warehouse der OOGKK (verrechnete Leistungen)

Gesundheitsdeterminanten

Personliche, soziale, wirtschaftliche oder umweltbedingte Faktoren, die den Gesund-
heitszustand einzelner Menschen oder ganzer Gemeinschaften bestimmen.>

Gesundheitsindikatoren

Anzeiger von Gesundheitszustanden oder Gesundheitsprozessen (z.B. subjektiver Ge-
sundheitszustand, Lebenserwartung, Lebensqualitat, usw.)
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Gradient Ein Gradient bezeichnet gemeinhin einen Anstieg bzw. ein Gefalle.

ICD-10 ICD steht fiir ,,international classification of diseases“ (Internationale Klassifikation der
Krankheiten), wobei die Zahl 10 fiir die aktuelle Version steht.®

DB Unfalldatenbank der Europaischen Union mit dem Ziel, Daten zur Pravention von Frei-
zeitunfallen zu sammeln und bereitzustellen.”

. Inzidenz zeigt die Anzahl der Neuerkrankungen in einem definierten Beobachtungszeit-

Inzidenz . .-
raum in der Bevolkerung an.

ISIS Integriertes Statistisches Informationssystem der Statistik Austria.?
Irreversible (unumkehrbare) Lungeniiberblahung, die mit der Zerstorung des Lungen-

Lungenemphysem gewebes, insbesondere der Lungenblaschen, einhergeht. Risikofaktoren fiir ein Lun-
genemphysem stellen insbesondere Rauchen und schadstoffbelastete Luft dar.?
= Zentralwert. Der Median ist charakterisiert als der mittlere Wert einer geordneten

Median Datenreihe, also der mittlere Wert einer ,,Stirnreihe“. Ein wesentlicher Vorteil des
Medians gegeniiber dem arithmetischen Mittel ist, dass dieser gegen AusreiBer (z.B.
einzelne sehr hohe Werte) resistent ist.

Morbiditzt Morbiditat ist die in einem definierten Zeitraum auftretende relative Anzahl an Fallen
einer bestimmten Erkrankung in der Bevolkerung.

Mortalitit Mortalitat (Sterblichkeit) ist die in einem bestimmten Zeitraum auftretende relative

Anzahl an Todesfallen in der Bevolkerung.

Neue Europa Standardbe-
volkerung

Die ,,Neue Europa Standardbevolkerung® ist eine von mehreren gangigen ,kinstlichen*
Bevolkerungen, die man als Grundlage zur Errechnung vergleichbarer MaRzahlen bei
der Altersstandardisierung verwendet.

Patientinnenempowerment

PatientInnenbefahigung. Empowerment steht fur: ,,Befahigung; Prozess, mit dem die
Fahigkeiten von Menschen gestarkt und aktiviert werden, Herausforderungen zu be-
waltigen, Bedirfnisse zu stillen, Probleme zu losen und sich die notwendigen Res-
sourcen zu verschaffen, um die Kontrolle uber die Entscheidungen und Handlungen zu
gewinnen, die ihre Gesundheit beeinflussen®.®

Peer / Peergroup

Gruppe von Gleichaltrigen oder von Gleichgestellten.

Peer Groups Gibernehmen bei Kindern und Jugendlichen wichtige Sozialisationsfunktio-
nen. Sie spielen daher auch eine wesentliche Rolle beim Erlernen von Gesundheitsver-
halten und bei der Entwicklung von Ressourcen und Kompetenzen. '

Pravalenz

Als (Punkt-)Pravalenz wird die Anzahl der Falle einer bestimmten Krankheit in der Be-
volkerung zu einem definierten Zeitpunkt bezeichnet.

Die Lebenszeitpravalenz gibt an, wie viele Personen bis zum Erhebungszeitpunkt schon
mindestens einmal von einer definierten Erkrankung betroffen waren.'2

Public Health

»Public Health hat [...] das Ziel, Krankheiten und vorzeitige Todesfalle zu verhindern
sowie die Gesundheit der Bevolkerung zu erhalten und zu fordern. [...] Public Health
versteht sich zugleich als Wissenschaft und Praxis, sie richtet sich, anders als die Medi-
zin oder die Psychologie, nicht vornehmlich an Individuen, sondern sie nimmt die ganze
Bevolkerung oder spezifizierte Bevolkerungsgruppen in den Blick.“!3 , Die Ausrichtung
von Public Health hat sich im Laufe der Zeit verandert. Friher standen Themen der
Hygiene (z. B. Wasserversorgung, Abfallsammlung) und Immunisierung (Impfungen) im
Vordergrund. Heute gewinnt die Verbesserung des Zuganges zu Gesundheitsleistungen
[...] und die Vorbeugung, Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit in der breiten
Bevolkerung und in benachteiligten Gruppen immer mehr an Bedeutung.“'4

»Widerstandsfahigkeit oder Anpassungsfahigkeit gegeniiber Belastungen oder Risiken,

Resilienz die der Gesundheit abtraglich sind. Resilienz ist vor allem ein Ergebnis wiederholter
Bewaltigungserfolge: Der Umgang mit Belastungen kann also gelernt werden.“">
salutogen gesundheitsfordernd
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,»Soziologischer Begriff fir das in unterschiedlichen Bezugsgruppen vermittelte Erler-
nen von Werten, Symbolen, Verhaltensweisen, Techniken etc. Unterschieden wird zwi-
schen der primaren Sozialisation, die Uiberwiegend in der Familie stattfindet, und der
sekundaren Sozialisation, die [...] bspw. im Kindergarten oder der Schule etc. stattfin-
det[...].“'® Die wichtigsten Sozialisationsinstanzen im Kindesalter sind: Familie, Kinder-
garten, Schule und Peer-Groups.

Sozialisation

Der soziookonomische Status bezeichnet die Position, die eine Person in der Gesell-
Soziookonomischer Status | schaft einnimmt. Wichtige Aspekte sind u.a. Bildungsniveau, Einkommen und berufli-
che Stellung."

vaskular Die BlutgefaBe betreffend.

WHOQOL-BREF ist ein internationales und interkulturell vergleichbares Instrument zur

UL Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.'®

Work-Life-Balance (Arbeit-Leben-Ausgeglichenheit) ist ein Konzept des Ausgleichs und

tieiCRife Balance der Vereinbarkeit zwischen (Privat)leben und Arbeit.
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Die wichtigsten Datenquellen des Gesundheits-
berichtes

Nachfolgend wird auf die wichtigsten Datenquellen, die
im vorliegenden Bericht Verwendung finden, eingegan-
gen.

Daten der offiziellen Statistik

Zur offiziellen Statistik zahlen im Wesentlichen Daten,
die regelmaBig von offentlichen Einrichtungen (Statis-
tik Austria, Hauptverband der Sozialversicherungstrager,
Sozialversicherungstrager, Gesundheitsministerium etc.)
erhoben und gehalten werden. Neben allgemeinen de-
mografischen Daten (Bevolkerungsstruktur, Geburten,
Einkommen, Bildung etc.) fallen darunter Gesundheits-
daten wie die Todesursachenstatistik, Krankenstande,
Krankenhausstatistik und Unfallstatistik (Verkehrsunfalle,
Arbeitsunfalle etc.) Ebenso die Daten aus offiziellen Re-
gistern wie dem Krebsregister und dem Register der mel-
depflichtigen Erkrankungen.

Die Datenqualitat der offiziellen Statistik wird im Allge-
meinen als hoch eingestuft. Inkonsistenzen ergeben sich
durch eventuelle Unterschiede bzw. Veranderungen in
den Codiervorgaben bzw. -gewohnheiten (z.B. Ubergang
von ICD-9 auf ICD-10 Diagnoseschema) bzw. durch Veran-
derungen in der Meldepflicht und -praxis (z.B. bei melde-
pflichtigen Erkrankungen).

Einen wesentlichen Nachteil der offiziell verfiigbaren Sta-
tistiken ist, dass sie meist nur fallbezogen (z.B. Unfalle,
Krankenhausaufenthalte etc.) vorliegen und (abgesehen
von spezifischen Erhebungen wie Volkszahlungen und Mi-
krozensuserhebungen) meist nicht personenbezogen ver-
flgbar sind. Es sind auch meist keine Verkniipfungen zu
Risikofaktoren (z.B. Gesundheitsverhalten, Exposition)
bzw. Gesundheitsdeterminanten (Bildungsgrad, Einkom-
men etc.) moglich.

Fiir den vorliegenden Bericht wurden viele Daten der of-
fiziellen Statistik von der Abteilung Statistik des Landes
Oberosterreich zur Verfugung gestellt bzw. aufbereitet.
Daten zu Arbeitsunfallen, Schiilerunfallen und Berufser-
krankungen wurden von der Allgemeinen Unfallversiche-
rungsanstalt (AUVA) bereitgestellt. Darliber hinaus wer-
den im Bericht auch verschiedene Publikationen (z.B.
Jahrbuch der Gesundheitsstatistik bzw. die Homepage
der der Statistik Austria) sowie das Datenbanksystem der
Statistik Austria ISIS (Integriertes Statistisches Informati-
onssystem) genutzt.

Routinedaten der OOGKK

Routinedaten der Oberdsterreichischen Gebietskranken-
kasse (OOGKK) liegen in Form des Data-Warehouses FOKO
vor und werden dem IGP in pseudonymisierter Form zur
Verfugung gestellt. Die Datenbestande umfassen eine
umfangreiche Sammlung von Leistungsdaten (Kranken-
hausaufenthalte, Arbeitsunfahigkeitsmeldungen, Heilmit-
telverordnungen, ambulante Leistungen etc.). Seit 2005
sind auch die Daten der Leistungsorientierten Krankenan-
staltenfinanzierung (LKF) in das System integriert.

Ein wesentlicher Nachteil der OOGKK-Routinedaten fiir
die Gesundheitsberichterstattung besteht naturgemaR
darin, dass nur Versicherte der Gebietskrankenkasse ent-
halten sind, also spezielle Bevolkerungsgruppen (z.B.

BESCHREIBUNG DER DATENQUELLEN

Selbstandige, Beamte) nicht erfasst sind. Weiters handelt
es sich um Verrechnungsdaten, so dass sie fiir epidemiolo-
gische Fragestellungen nur sehr bedingt verwendbar sind
(z.B. aufgrund der Angebotsinduzierung von Leistungen
etc.). Vorteile ergeben sich daraus, dass in anonymisier-
ter Form nicht nur die Haufigkeit von z.B. Versorgungs-
leistungen sondern auch die Rate der betroffenen Perso-
nen berechnet werden kann. Dariiber hinaus ist auch (in
eingeschranktem Ausmal) die Analyse von Unterschieden
zwischen verschiedenen sozialdemografischen Gruppen
(z.B. Arbeiter, Angestellte, Arbeitslose etc.) moglich ist.

Gesundheitsbefragungen

Zwei wesentliche Datengrundlagen fiir den vorliegenden
Gesundheitsbericht stellen die Osterreichische Gesund-
heitsbefragung der Statistik Austria 2006/2007 (ATHIS
- Austrian Health Interview Survey) sowie die vom IGP
2007 durchgefiihrte Befragung ,,Gesundheitsvorsorge und
Gesundheitsverhalten von Mannern und Frauen in Ober-
osterreich® dar. Gesundheitsbefragungen erlauben die
Erfassung und Abbildung von Zusammenhangen zwischen
individuellen und strukturellen Gesundheitsdeterminan-
ten (z.B. personliche Gesundheitsressourcen, Belastun-
gen, gesundheitsrelevantem Verhalten, Arbeitsbedingun-
gen, sozialem Status etc.) und dem Gesundheitszustand
bzw. Wohlbefinden auf personenbezogener Ebene. Gewis-
se Einschrankungen ergeben sich daraus, dass die Daten
auf Selbstauskiinften der Befragten basieren und daher
- je nach Fragestellung - mit gewissen Verzerrungen ge-
rechnet werden muB. Generell hangt die Qualitat von Be-
fragungsdaten zudem von Erhebungsmethode, Stichpro-
benumfang und -auswahl (Reprasentativitat) ab.

Die Gesundheitsbefragung der Statistik Austria 2006/2007
umfasst Osterreichweit eine reprasentativ fur die Be-
volkerung Uber 15 Jahren ausgewahlte Stichprobe von
15.474 Personen, die in Form von personlichen Interviews
(face-to-face) befragt wurden (Ausschopfungsrate 63
Prozent). Die oberosterreichische Teilstichprobe umfasst
2.957 Personen.'

Die Umfrage ,,Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsver-
halten von Mannern und Frauen in Oberosterreich” wurde
2007 vom Institut fiir Gesundheitsplanung durchgefiihrt
und umfasst 3.529 befragte Personen im Alter zwischen
18 und 70 Jahren mit Wohnsitz in Oberdosterreich. Die Er-
hebung erfolgte postalisch (Riicklaufquote 35 Prozent).
Da aus erhebungspraktischen Griinden nur Versicherte
der Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse einbezo-
gen werden konnten, sind die Ergebnisse nicht oder nur
bedingt auf die Gesamtbevolkerung verallgemeinerbar.

1 Quelle: Klimont, Jeannette; Kytir, Josef; Leitner, Barbara (2007):

Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007. Hauptergebnisse und
methodische Dokumentation. Wien: BMGFJ, S. 49 ff
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