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Zukunftsthema Gesundheit

Der Bereich Gesundheit ist ein großes Zukunftsthema. 
Besonders im Hinblick auf die immer älter werdende Ge-
sellschaft sehe ich diesen Bereich als eine enorme Her-
ausforderung, die großer Sensibilität, aber richtiger Wei-
chenstellungen bedarf. Drei Ziele stehen dabei für mich 
im Mittelpunkt. Erstens muss in Oberösterreich auch wei-
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versorgung, die mit dem medizinischen Fortschritt Schritt 
hält, sichergestellt werden. Diese beiden Komponenten 
müssen aber auch - und das ist das dritte Ziel - für die 
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Ein weiterer Schwerpunkt liegt in der Vorsorgemedizin. 
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wesen nimmt derzeit der heilende Bereich ein. 
Die Gesundheitsversorgung muss immer auf der Höhe der 
Zeit sein. Das heißt, dass sie sich auch mit der Gesell-
schaft mit entwickeln muss und es daher immer wieder 
Veränderungen bedarf.

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

Dr. Josef Pühringer
Landeshauptmann
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Wissen schafft Gesundheit

Gesundheit hat sehr viel mit Wissen zu tun: Wer gesund 
leben möchte, muss wissen, was der eigenen Gesundheit 
gut tut und was ihr schadet. Auf gesellschaftlicher Ebene 
ist das ähnlich: Wer das Gesundheitswesen sinnvoll ge-
stalten und die dafür nötigen Mittel wirksam einsetzen 
möchte, braucht eine Vielzahl an Informationen - nicht 
nur aus dem Bereich der Medizin und der Epidemiologie, 
sondern vor allem über die Lebens- und Arbeitsbedingun-
��������!��
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��	��������
	��������
Die Gesundheitsberichterstattung leistet dazu einen be-
deutenden Beitrag. Sie zeigt uns, wo zukünftige Hand-
lungsfelder liegen und ob bereits gesetzte Maßnahmen 
wirken.

Die Oberösterreichische Gebietskrankenkasse stützt ihre 
Strategien und Maßnahmen auf empirische Erkenntnis-
se. Die aktuellen Gesundheitsberichte des Instituts für 
Gesundheitsplanung ermöglichen uns messbare Gesund-
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Erfolg versprechende Maßnahmen 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 Gesundheitsförderung oder 
eine Vielzahl von Maßnahmen zur Förderung 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 
Gesundheitsförderung in einen breiteren Kontext zu set-
zen und für die gesamte Bevölkerung möglichst gesunde 
Lebens- und Arbeitsbedingungen zu schaffen. Dafür müs-
sen wir neue Wege beschreiten.

Die Verhältnisse in Schulen, am Arbeitsplatz oder im 
&
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deutliche soziale Unterschiede, wobei der oder die Ein-
����������(�����	������	��������������	
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OÖGKK 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 können wir es nun einsetzen, um die Gesund-
����� 	��� ��
� &
���������� ���� !��
����� ��� )����
���-
reich weiter zu verbessern.

Ihr

Felix Hinterwirth
Obmann der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse



INHALT

Inhaltsverzeichnis

Kurzfassung................................................................................................................................8
1. Allgemeiner Hintergrund..........................................................................................................14
 Autoren: Dr. Stefan Meusburger MSc, Mag. Markus Peböck
2. Demographischer und sozioökonomischer Hintergrund.....................................................................18
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Mag. Albert Mühlberger

2.1. Bevölkerungsstruktur............................................................................................................19
2.2. Bevölkerungsentwicklung.......................................................................................................20
2.3. Sozioökonomische Rahmenbedingungen.....................................................................................23
2.4. Soziale Beziehungen, Soziale Netzwerke und Lebensweise...............................................................25

3. Lebenserwartung und Mortalität.................................................................................................28
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Mag. Albert Mühlberger
4. Allgemeiner Gesundheitszustand und gesundheitsbezogene Lebensqualität...........................................34
 Autor: MMag. Martin Reif MPH
 Review: Mag. Albert Mühlberger
5. Beeinträchtigungen der Gesundheit und Gesundheitsrisken...............................................................40

5.1. Arbeitsunfähigkeit, Krankenhausaufenthalte und Medikamentenverbrauch...........................................41
 Autor: MMag. Martin Reif MPH
 Review: Dr.in Anna Labek MPH, Dr.in Heide Said MPH
5.2. Übertragbare Erkrankungen....................................................................................................48
 Autorin: Dr.in Eva Magnet
 Review: Dr.in Brigitte Horwath
5.3. Ausgewählte nicht übertragbare/chronische Erkrankungen und deren Folgen........................................53

5.3.1. Herz-Kreislauferkrankungen..............................................................................................53
 Autor: MMag. Martin Reif MPH

 Review: Dr. Herbert Hackl
5.3.2. Bösartige Neubildungen...................................................................................................56

 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Univ.-Prof. Prim. Dr. Josef Thaler

5.3.3. Diabetes mellitus...........................................................................................................61
 Autor: MMag. Martin Reif MPH

 Review: HR Prim. Dr. Johann Ecker
5.3.4. Atemwegserkrankungen...................................................................................................65

 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Prim. MR Dr. Kurt Aigner

5.3.5. Zahngesundheit.............................................................................................................69
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: MR Dr. Wolfgang Doneus

5.3.6. Bewegungs- und Stützapparat............................................................................................72
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Prim. Dr. Rüdiger Kisling
5.4. Psychische Erkrankungen und mentale Störungen..........................................................................76
 Autor: MMag. Martin Reif MPH

 Review: Univ.-Doz. Prim. Dr. Werner Schöny
5.5. Schmerzen........................................................................................................................83
 Autor: MMag. Martin Reif MPH

 Review: Univ.-Prof. Prim. Dr. Gerhard Ransmayr
5.6. Adipositas.........................................................................................................................87
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Dr.in Elisabeth Mayr-Frank BHC, OA Dr. Johannes Mühleder
5.7. Funktionelle Einschränkungen und Einschränkungen im Alltag...........................................................90
 Autor: MMag. Martin Reif MPH

 Review: MR Dr. Wolfgang Ziegler
5.8. Unfälle und Verletzungen.......................................................................................................94
 Autor: Mag. Richard Birgmann

 Review: MR Dr. Wolfgang Ziegler



INHALT

6. Gesundheit und deren Rahmenbedingungen nach Lebensphasen.......................................................102
6.1. Geburt und Kindheit...........................................................................................................105

 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Dr. Walter Krejci, Dr.in Ilse Polleichtner

6.2. Jugend und junges Erwachsenenleben......................................................................................111
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Dr. Walter Krejci, Dr.in Ilse Polleichtner

6.3. Mittlerer Lebensabschnitt und Erwerbsleben..............................................................................118
 Autor: MMag. Martin Reif MPH
 Review: MR Dr. Wolfgang Ziegler

6.4. Ältere Menschen................................................................................................................128
 Autor: MMag. Martin Reif MPH
 Review: MR Dr. Wolfgang Ziegler
7. Gesundheitsförderliche Lebensbedingungen................................................................................138

7.1. Schule und Kindergarten......................................................................................................139
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Dr.in Gertrude Jindrich, Fachinsp.in Katharina Ortner, HR in Dr.in Barbara Trixner, Mag.a Eva Weißböck

7.2. Arbeitswelt und Arbeitsbedingungen........................................................................................143
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: Dr.in Margit Duncan MPH, Dr. Heinz Ehmer, Dr. Erhard Prugger

7.3. Wohnumgebung, Gemeinde, Stadt..........................................................................................149
 Autor: Mag. Richard Birgmann
 Review: MMag. Dr. Josef Lins, HR Dr. Heinrich Gmeiner

7.4. Gesunde natürliche und gestaltete Umwelt................................................................................154
 Autor: MMag. Martin Reif MPH
 Review: Dr. Martin Donat, Dr.in Margit Duncan MPH
8. Soziale Determinanten der Gesundheit.......................................................................................166
 Autorin: Mag.a Annamaria Gabanyi
 Review: Dr.in Anna Labek MPH, Univ.-Doz. Dr.in Christine Stelzer-Orthofer

8.1. Geschlecht und Gesundheit...................................................................................................169
8.2. Bildung und Gesundheit.......................................................................................................173
8.3. Einkommen und Gesundheit..................................................................................................178
8.4. Migration und Gesundheit.....................................................................................................182

9. Krankenversorgung, soziale Versorgung und Gesundheitsförderung....................................................184
9.1. Krankenversorgung.............................................................................................................185

 Autoren: Mag.a Sabine Weißengruber-Auer
 Review: Dr. Stefan Meusburger MSc, Mag.a Karin Rumpelsberger BHC

9.1.1. Struktur.....................................................................................................................185
9.1.2. Krankenanstalten (intramuraler Bereich).............................................................................185
9.1.3. Ambulante Versorgung....................................................................................................186
9.1.4. Nahtstellenmanagement in Oberösterreich...........................................................................190
9.1.5. Apotheken..................................................................................................................191

 Autor: Mag. Thomas Veitschegger
9.1.6. Ausbildung in den nichtärztlichen Gesundheitsberufen.............................................................191

 Autor: Dr. Reinhard Dziekan
9.2. Soziale Versorgung.............................................................................................................197

 Autoren: Mag.a Renate Hackl, Mag.a Franziska Hingerl
;�<�=��>����'��

��	����?���������!��
�������������������������������������������������������������������������������������=;X
9.2.2. Leistungen für Menschen mit Beeinträchtigungen...................................................................198
;�<�Y��>��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������=;;

9.3. Gesundheitsförderung in Oberösterreich...................................................................................202
 Autor: Mag. Markus Peböck
 Review: Dr. Stefan Meusburger MSc

9.3.1. Ausgewählte Gesundheitsförderungsaktivitäten in Settings........................................................202
9.3.2. Stärken und Schwächen der Gesundheitsförderung in Oberösterreich............................................202
9.3.3. Zukunftsperspektiven der Gesundheitsförderung in Oberösterreich..............................................203

10. Neue Instrumente der Gesundheitspolitik..................................................................................206
10.1. Multisektorale Verantwortung..............................................................................................207

 Autor: Mag. Markus Peböck
 Review: Dr. Martin Sprenger MPH



INHALT

10.2. Gesundheitsfolgenabschätzung.............................................................................................212
 Autor: Mag. Markus Peböck
 Review: Dr.in Sabine Haas, Dr. Martin Sprenger MPH

10.3. Versorgungsforschung........................................................................................................215
 Autor: Mag. Werner Bencic MPH 
 Review: DI Mag. Alfred Mair MPH

10.4. Health Technology Assessment (HTA)......................................................................................218
 Autorin: Dr.in Gabriela Weberberger
 Review: Dr. Stefan Meusburger MSc
11. Gesundheitsziele 2000-2010..................................................................................................220
 Autoren: Mag. Richard Birgmann, Mag.a Martina Ecker-Glasner, Mag. Markus Peböck, MMag. Martin Reif MPH

11.1. Entstehung/Hintergrund.....................................................................................................221
11.2. Stand/Evaluierung............................................................................................................221

12. Gesundheitsziele 2011-2020..................................................................................................230
 Autor: Mag. Markus Peböck
 Review: Mag.a Monika Gebetsberger, Dr.in Brigitte Horwath, DI Mag. Alfred Mair, 
 Mag.a Sabine Weißengruber-Auer, Dr. Hubert Zödl

12.1. Einleitung......................................................................................................................231
12.2. Präambel.......................................................................................................................233
12.3. Die oberösterreichischen Gesundheitsziele...............................................................................236

13. Verzeichnisse und Literatur....................................................................................................242
13.1. Abbildungsverzeichnis........................................................................................................243
13.2. Tabellenverzeichnis...........................................................................................................246
13.3. Literatur........................................................................................................................247

Glossar....................................................................................................................................260
Beschreibung der Datenquellen......................................................................................................266



-8-

KURZFASSUNG

KU
RZ

FA
SS

UN
G



-9-

KURZFASSUNG

��������	
����
���	�����������	
����������-
��
���

Die oberösterreichische Bevölkerung besteht derzeit aus 
ca. 1,4 Millionen EinwohnerInnen und ist in der jüngsten 
Vergangenheit um ca. 4.000 bis 5.000 EinwohnerInnen pro 
Jahr gewachsen. Der Zuwachs ist dabei etwas stärker auf 
die Wanderungsbilanz als auf die Geburtenbilanz zurück-
zuführen. Der AusländerInnenanteil in Oberösterreich 
liegt bei 7,8 Prozent.  40 Prozent der in Oberösterreich 
lebenden AusländerInnen kommen aus dem ehemaligen 
Jugoslawien. Weitere 31 Prozent kommen aus den Mit-
gliedsstaaten der Europäischen Union, wobei davon wie-
derum mehr als die Hälfte deutsche StaatsbürgerInnen 
sind. Insgesamt gibt es in Oberösterreich 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-
leinerzieherInnen. Kinderbetreuung und Betreuung von 
hilfsbedürftigen Verwandten und Bekannten wird zwar 
auch in eher geringem Umfang von Männern, aber zum 
größeren Teil von Frauen geleistet. 

Mehr dazu im Kapitel 2.
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Die Lebenserwartung hat in den letzten Jahrzehnten ste-
tig zugenommen. Im Jahr 2008 beträgt die Lebenserwar-
tung (bei Geburt) einer Oberösterreicherin 83 Jahre und 
jene eines Oberösterreichers 78,2 Jahre. Auch die ferne-
re Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr ist deutlich 
angestiegen. Sowohl die Säuglingssterblichkeit als auch 
die Perinatalsterblichkeit ist in den letzten Jahrzehnten 
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Herz-Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen. Bei-
de zusammen sind für mehr als zwei Drittel der Todesfälle 
eines Jahres verantwortlich. In den letzten Jahren sind 
die Herz-Kreislaufmortalität stark und die Krebsmortali-
tät etwas gesunken. 

Mehr dazu im Kapitel 3.
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Seit 1999 hat der Anteil der Bevölkerung, der von einem 
guten bzw. sehr guten Gesundheitszustand berichtet, 
von 71 Prozent auf 76 Prozent zugenommen. Personen 
mit niedrigem Bildungsgrad weisen im Durchschnitt ein 
��	���������������
�\�]
�
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sonen mit höherer Bildung. Ähnliches gilt für die umwelt-
bezogene Lebensqualität. Hinsichtlich des psychischen 
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sozialer Gradient beobachten, während sich bei Männern 
geringere Unterschiede zwischen den Bildungsschichten 
zeigen.

Mehr dazu im Kapitel 4.
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österreich 346 Krankenhausaufenthalte (Männer 324 pro 
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chen für einen Krankenhausaufenthalt sind Neubildungen 
(14 Prozent), Herz-Kreislauferkrankungen (elf Prozent), 
Verletzungen/Vergiftungen (zehn Prozent) und Erkran-
kungen des Bewegungs- und Stützapparates (zehn Pro-
zent der Krankenhausaufenthalte). Die im Durchschnitt 
längste Krankenhausaufenthaltsdauer weisen Psychische- 
und Verhaltensstörungen (16,3 Tage) auf. Oberösterreich 
weist im Bundesländervergleich, aufgrund der Branchen-
struktur, überdurchschnittlich hohe Krankenstände auf.  
2010 waren dies 13 Tage pro beschäftigter 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 Stützapparates (23 Prozent) sowie auf 
Verletzungen, Vergiftungen und andere äußere Ursachen 
(20 Prozent) zurück. Auf 1.000 EinwohnerInnen entfallen 
innerhalb eines Jahres durchschnittlich 12.800 verord-
nete Medikamentenpackungen (Männer 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).

%������������&������
�����
„Klassische“ Infektionskrankheiten sind selten geworden. 
Durch die Globalisierung sind neue Bedrohungen ent-
standen, denen Anpassungen im Epidemiegesetz, neue 
schnelle elektronische Erfassungs- und Informationsmög-
lichkeiten und die Entwicklung von Krisenplänen durch 
den öffentlichen Gesundheitsdienst (z.B. Grippepande-
���\���|� ��������������� 
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von Masern zeigt, wie wichtig es ist, hohe Durchimpfungs-
raten bei impfpräventablen Erkrankungen zu erzielen 
bzw. aufrecht zu erhalten. 

'�
��� (�����������)
�����	
��� &������
����� 
��� ��-
����*�����
Herz-Kreislauferkrankungen
Die altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalität ist zwi-
schen 2000 und 2008 um rund 32 Prozent zurückgegangen. 
Die altersstandardisierte Mortalität bei unter 65-Jährigen 
ist um 41 Prozent gesunken.

Bösartige Neubildungen 
Im Jahr 2007 erkrankten 3.177 Männer und 2.590 Frau-
en an einer bösartigen Neubildung. Während die abso-
�	���~���������[
��
��������	���	����������
����
�����
Entwicklung leicht zunimmt, ist die altersstandardisierte  
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Krebsmortalität über die letzten Jahre – von 228 Fällen 
pro 100.000 im Jahr 1994 auf 182 Fälle pro 100.000 im 
Jahr 2008 - gesunken. 

Diabetes mellitus 
Rund fünf Prozent der OberösterreicherInnen über 15 Jah-
ren leiden an Diabetes mellitus (Männer 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-Jährigen ein 
Niveau von rund zwölf pro 1.000.
 
Atemwegserkrankungen 
Insgesamt leiden etwa vier Prozent der oberösterreichi-
schen Bevölkerung 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-Jährigen und 34 Prozent der 12-Jähri-
����
��������������&�)��������
�������
������{���������
weisen im Durchschnitt 4 kariöse, fehlende oder sanierte 
Zähne im Milchgebiss auf (d3mft-Wert = 4). 12-Jährige 
weisen im Durchschnitt 2,4 kariöse, fehlende oder sanier-
te Zähne im bleibenden Gebiss auf (D3MFT-Wert = 2,4). 

Bewegungs- und Stützapparat 
32 Prozent der Männer und sogar 40 Prozent der Frauen 
leiden an Wirbelsäulenbeschwerden. Beinahe ein Viertel 
aller Krankenstandstage werden von Erkrankungen des 
Bewegungs- und Stützapparates verursacht. 

+	/
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Psychische Erkrankungen sind bei Männern der zweit-
��	��
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vorzeitige Pensionierung (Invaliditätspension). Innerhalb 
eines Jahres sind rund  elf von 1.000 Männern 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. 

:
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41 Prozent der OberösterreicherInnen über 15 Jahren 
sind innerhalb eines Jahres von erheblichen Schmerzen 
����
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verbreitet sind Schmerzen der Wirbelsäule.
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16 Prozent der oberösterreichischen Bevölkerung sind 
von Adipositas betroffen. Sowohl bei Männern als auch 
bei Frauen hat der Anteil der Adipösen in den letzten Jah-
ren in allen Altersgruppen zugenommen. Formal niedrig 
gebildete Bevölkerungsschichten sind in größerem Aus-
maß von Adipositas betroffen als formal höher gebildete 
Bevölkerungsschichten. Im Alter zwischen sechs und 14 
Jahren sind neun Prozent der oberösterreichischen Kna-
ben und acht Prozent der oberösterreichischen Mädchen 
���\�
�� ��	\�
��?��������� 
���� ��	����� ����
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�
AHS-SchülerInnen. 
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Unter den 60- bis 74-Jährigen weisen 32 Prozent der Män-
ner und 31 Prozent der Frauen motorische Einschränkun-
gen (z.B. beim Gehen, Treppensteigen, Heben, Bücken 
etc.) auf. In der Altersgruppe über 75 Jahren steigt der 
Anteil auf 36 Prozent der Männer und 41 Prozent der Frau-
en. 

<�!����
Ein Großteil der Unfälle sind dem Bereich Heim, Freizeit 
und Sport zuzuordnen (63 Prozent). Etwa 30 Prozent al-
ler Unfälle passieren in der Arbeit oder der Schule. Die 
restlichen 7 Prozent aller Unfälle geschehen im Straßen-
verkehr.  

Mehr dazu im Kapitel 5.
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Die Familie spielt im Hinblick auf die Gesundheit von Kin-
dern eine zentrale Rolle: Innerhalb der Familie werden 
gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltenswei-
sen sowie körperbezogene Praktiken vermittelt. In der 
Familie werden das Ernährungsverhalten, die Bedeutung 
'
�����\���������~���'����%��������\��\�����	�����
���-
sundheitsbewusstsein erlernt und die eigene Körperwahr-
nehmung herausgebildet. Neben der Familie sind aber 
auch öffentliche Institutionen (z.B. der Kindergarten) und 
Peergroups (z.B. in Vereinen) ebenfalls wichtige Eckpfei-
ler für die gesunde Entwicklung von Kindern. 

>
����)?
���	�&���
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Die Jugendphase ist ein prägender Abschnitt des Lebens, 
der an die Jugendlichen widersprüchliche Herausforde-
rungen stellt: Größer werdenden Handlungsspielräumen 
und mehr Entscheidungsautonomie stehen gleichzeitig 
neue Belastungsformen (z.B. Leistungserwartung, Ent-
scheidungszwang, Überstimulierung durch Medien, uvm.) 
gegenüber. 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 überschreiten“, usw.) ge-
prägt.  Riskante Verhaltensweisen können dabei gleich-
sam als Belastungsreaktion sowie individuelle Bewälti-
gungsmuster eingesetzt werden. 
Alokoholkonsum: Alkoholerfahrungen sind unter Öster-
reichs Jugendlichen (im internationalen Vergleich) weit 
verbreitet. Rauchen: 33 Prozent der jungen Männer im 
Alter zwischen 15 und 24 Jahren greifen täglich zur Zi-
garette. Bei den Frauen derselben Altersgruppe sind es 
26 Prozent. Ernährung: Nur 36 Prozent der männlichen 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen ernähren sich ge-
sund. Bei den jungen Frauen des gleichen Alters sind es 
mit 78 Prozent deutlich mehr. 
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Im mittleren Lebensabschnitt, insbesondere nach dem 
45. Lebensjahr, steigt die Prävalenz von chronischen Er-
krankungen an. Außerdem steigt bei Männern im mitt-
leren Lebensabschnitt der Anteil, der von Belastungen 
durch Stress/Zeitdruck und Überforderung im Beruf be-
��������� ^��	��� ��� ���
��� ~����
��	\\�� ������� ��	�����
Belastungen durch Haushaltsaufgaben und Betreuungs-
\��������� ^?�� ������ ��
���������� ������ ��� ����������
Lebensabschnitt Belastungen durch die Wohnsituation, 
durch Aus- und Weiterbildung und durch Arbeitsplatzsu-
che tendenziell zurück.
Alkoholkonsum: In der Altersgruppe zwischen 30 und 64 
Jahren weisen 22 bis 24 Prozent der Männer und sechs bis 
14 Prozent der Frauen einen problematischen Alkoholkon-
sum auf. Rauchen: 26 Prozent der Männer und 24 Prozent 
der Frauen im Alter zwischen 30 und 64 Jahren rauchen 
täglich. Bewegung: Rund ein Drittel der Männer im mitt-
leren Lebensabschnitt ist mindestens an drei Tagen pro 
Woche körperlich aktiv (Bewegung/Sport). Bei Frauen be-
trägt dieser Anteil knapp 30 Prozent. Während Männer im 
mittleren Alter deutlich weniger Bewegung praktizieren 
als Männer unter 30 Jahren ist bei Frauen kein derartiger 
Rückgang zu beobachten. Ernährung: In der Altersgruppe 
zwischen 30 und 44 Jahren geben 27 Prozent der Männer 
und 49 Prozent der Frauen an, auf gesunde Ernährung zu 
achten. Unter den 45 bis 64-Jährigen sind dies 33 Prozent 
der Männer und 55 Prozent der Frauen.

@���������	
���
Bis zum Jahr 2030 wird der Anteil der oberösterreichi-
schen Bevölkerung im Alter von über 60 Jahren auf 32 
Prozent ansteigen (auf gut 380.000 Personen). 67 Prozent 
der über 65-Jährigen stufen ihre allgemeine Lebensqua-
lität als sehr gut oder gut ein. 84 Prozent der Personen 
über 65 Jahre sind mit ihren persönlichen Beziehungen 
sehr zufrieden oder zufrieden. 81 Prozent der SeniorIn-
nen sind mit der Unterstützung durch Freunde sehr zu-
frieden oder zufrieden. 21 Prozent der 65- bis 80-Jährigen 
�?�����
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����������
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der Männer und 11 Prozent der Frauen geben an, dass ihre 
��������������
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chen, um ihre Bedürfnisse zu decken. 5,4 Prozent der 
über 60-Jährigen, 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 beträgt  bei den über 90-jähri-
gen Männern 18 Prozent und den gleichaltrigen Frauen 
20 Prozent. 56 Prozent der über 65-Jährigen geben an, 
dass sie auf gesunde Ernährung achten. 14 Prozent dieser 
Altersgruppe sind, nach eigenen Angaben, an mindestens 
drei Tagen pro Woche körperlich aktiv.

Mehr dazu im Kapitel 6.
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Derzeit werden in 720 Kindergärten in Oberösterreich 
etwa 37.000 Kinder betreut und in den insgesamt 1.048 
Schulen werden über 200.000 Kinder und Jugendliche 

(aus-)gebildet. Die Schule ist einer der wichtigsten Orte 
für die Bildung und Förderung gesundheitlicher (körper-
licher, sozialer und intellektueller) Ressourcen. Neben 
der gesundheitsfördernden Gestaltung der materiellen 
Umwelt der Schule sind vor allem die Qualität der so-
zialen Beziehungen im Schulkontext und die Gestaltung 
der individuellen Lernprozesse wesentliche Eckpfeiler 
einer „gesunden Schule“. Nur ein relativ geringer Anteil 
an SchülerInnen im Alter von elf, 13 und 15 Jahren (elf 
Prozent) beurteilt die Qualität der LehrerInnen-Schüle-
rInnen-Beziehung als eher schlecht bzw. schlecht. Die 
Qualität der SchülerInnen-SchülerInnen-Beziehung wird 
nur von fünf Prozent als eher schlecht bzw. schlecht be-
	��������<`�>�
�������\����������
��	��
�����~��
����	�-
gen als eher hoch bzw. hoch. 18 Prozent haben eine eher 
negative Einstellung zur Schule.

������	�����
���������	������
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In Oberösterreich sind 27 Prozent aller Beschäftigten in 
der Wirtschaftsklasse „Verarbeitendes Gewerbe bzw. 
Herstellung von Waren“ tätig. Dieser Anteil ist deutlich 
größer als in Gesamtösterreich (19 Prozent). Beeinträch-
tigungen und Belastungen am Arbeitsplatz können aus 
ungünstigen materiellen Umweltbedingungen am Arbeits-
platz (z.B. Lärm, 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 
berufstätigen Männer und sechs Prozent der berufstäti-
gen Frauen fühlen sich an ihrem Arbeitsplatz durch Um-
weltbelastungen wie z.B. Lärm oder Staub stark belastet. 
Acht Prozent der Männer und sieben Prozent der Frauen 
fühlen sich durch zu wenig Anerkennung am Arbeitsplatz 
stark belastet. Diesbezüglich belastete Menschen weisen 
eine deutlich schlechtere subjektive Gesundheit auf. 22 
Prozent der Beschäftigten erfahren durch die Faktoren 
Stress und Zeitdruck am Arbeitsplatz eine starke Belas-
tung. Der subjektive Gesundheitszustand der von Stress 
und Zeitdruck stark belasteten Beschäftigten ist deutlich 
schlechter als bei anderen Beschäftigten.

C���
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53 Prozent der Bevölkerung sind der Meinung, dass die 
Lebensbedingungen in der Wohnumgebung sehr viel zur 
Förderung der Gesundheit beitragen können. Weitere 42 
Prozent sehen dies in leicht abgeschwächter Form ähn-
lich. Insgesamt gesehen beurteilen die Oberösterreiche-
rinnen und Oberösterreicher die Umweltbedingungen in 
ihrem Wohngebiet als überwiegend positiv. 31 Prozent 
berichten von äußerst 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 Bürgerinnen und Bürger zusammen. Ein hohes Maß an 
Freiwilligenarbeit ist ein guter Indikator für das soziale 
Kapital eines Wohnumfeldes. 34 Prozent der oberöster-
reichischen Bevölkerung 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 Oberösterreich das Bundes-
land mit der höchsten Beteiligungsquote an formeller 
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Freiwilligenarbeit. Bei der informellen Freiwilligenarbeit 
bzw. Nachbarschaftshilfe (z.B. Einkaufen, Kinderbetreu-
	��� 
���� ������\����|� ������ ���� (�������	��
�	
��� ����
etwa 27 Prozent. Die Zufriedenheit mit den allgemeinen 
Wohnbedingungen ist in der oberösterreichischen Bevöl-
kerung sehr groß. Rund 90 Prozent sind mit ihren Wohn-
bedingungen sehr zufrieden oder zufrieden. 

��	
�������(���
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In den letzten 30 Jahren hat es zwar hinsichtlich der 
Schadstoffbelastung der Außenluft deutliche Verbesse-
rungen gegeben. Feinstaub, Stickoxide, Ozon und  po-
lyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe stellen 
jedoch nach wie vor wesentliche Belastungen für die 
Bevölkerung dar, insbesondere in den Ballungsräumen. 
Tabakrauch stellt eine wichtige Schadstoffquelle für die 
Innenraumluft dar. In Oberösterreich sind 9 Prozent der 
Personen, die nicht täglich rauchen, in ihrer Wohnung 
Passivrauch ausgesetzt. Rund ein Viertel ist am Arbeits-
platz Passivrauch ausgesetzt. 36 Prozent der Bevölkerung 
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sache stellt der Verkehrslärm dar. Übermäßige und un-
günstige Außenbeleuchtung (Lichtverschmutzung) kann 
in Ballungsräumen bei ständiger nächtlicher Exposition 
bisher noch wenig beachtete gesundheitliche Risiken für 
die Bevölkerung bedeuten (Schlafstörungen, Störung des 
Melatoninhaushalts, bestimmte Krebserkrankungen etc.). 
Natürliche Landschaftsräume (Parks, Wälder, Gewässer, 
etc.) stellen eine wichtige Gesundheitsressource für das 
\�]
�
���%�\
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����	���
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Erholungsmöglichkeit, Räume für soziale Beziehungen, 
Bewegung etc.). 

Mehr dazu im Kapitel 7.
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Die Lebenserwartung steigt von Jahr zu Jahr, dennoch 
fällt sie nach Geschlecht unterschiedlich aus. (Stand 
2008: Frauen 83,0 Jahre, Männer 78,2 Jahre). Bei Männern 
spielen die Todesursachen „Bösartige Neubildungen“ und 
„Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems“ eine wesentlich 
bedeutendere Rolle als bei Frauen. Krankenhausaufent-
halte werden in ähnlichem Ausmaß in Anspruch genom-
men. Die Zahl der durchschnittlichen Krankenstandstage 
fällt bei Angestellten unterschiedlich aus (Männer 11,4 
Tage, Frauen 9,1 Tage). Unter Berücksichtigung der Kran-
kenstandsdiagnosen fällt auf, dass bei Männern „Verlet-
zungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äu-
������}�
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Rund 75 Prozent der oberösterreichischen Bevölkerung 
erfreut sich sehr guter oder guter Gesundheit. Die Chan-
ce auf einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand 
ist bei Personen mit Abschluss einer höheren Schule 2,5 
!���
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Unterschiede nach Bildung zeichnen sich bei bestimm-
ten chronischen Krankheiten ab. Allergien sind dem-
����� ���� �������� (���	��
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von berufsbildenden mittleren Schulen. Unterschiede in 
der Prävalenz zeichnen sich weiters bei Migräne, chro-
nischen Angstzuständen oder Depressionen, Arthrose und 
Harninkontinenz ab, sodass die Prävalenz bei höherer 
Bildung geringer ausfällt. Unabhängig vom Geschlecht 
ist der Anteil der sportlich Aktiven in höheren Bildungs-
stufen größer. Ein starker Bildungseffekt ist bei der Inan-
spruchnahme der Vorsorgeuntersuchung bei Männern zu 
verzeichnen. Bei den Frauen ist die Inanspruchnahme in 
der Gruppe der Personen mit mittlerem berufsbildendem 
Abschluss am stärksten ausgeprägt. 
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Zusammenhänge lassen sich hinsichtlich Äquivalenzein-
kommen und der subjektiv eingeschätzten Gesundheit 
ebenso nachweisen wie zwischen der Höhe des Einkom-
mens und dem Vorkommen bestimmter chronischer Krank-
heiten. Einige chronische Krankheiten wie z.B. Diabetes 
melllitus, Bluthochdruck, Arthrose, Harninkontinenz, Mi-
gräne, chronische Angstzustände und Depressionen, kom-
�������	�������"���
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Die Gruppe der MigrantInnen ist nicht als eine homogene 
Gruppe zu betrachten. Von schlechten sozioökonomischen 
Bedingungen und folglich von schlechteren Gesundheits-
chancen sind eher MigrantInnen aus Ex-Jugoslawien und 
aus der Türkei betroffen als MigrantInnen aus EU- oder 
EFTA-Staaten. Bei diesen macht sich auch ein weniger 
ausgeprägtes Gesundheitsbewusstsein über das Gesund-
heitsverhalten bemerkbar. 

Mehr dazu im Kapitel 8.
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In Oberösterreich gibt es insgesamt 19 öffentliche Kran-
kenanstalten, diese versorgten im Jahr 2008 rund 410.000 
stationäre Patienten und behandelten an die 980.000 Am-
bulanzfälle. 2010 beträgt die Gesamtzahl der ÄrztInnen 
in Oberösterreich 5.530. Davon sind 1.057 niedergelasse-
ne Ärztinnen für Allgemeinmedizin (660 mit GKK-Vertrag) 
und 1.112 FachärztInnen (415 mit GKK-Vertrag). 2010 gibt 
es in Oberösterreich 182 öffentliche Apotheken und 254 
ärztliche Hausapotheken. 
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Wandel durch steigende Lebenserwartung bringen mit 
sich, dass Menschen vermehrt einer gleichzeitig statt-
�����������
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dürfen. Diesem ganzheitlichen Versorgungsansatz wird 
in Oberösterreich durch zahlreiche Angebote für auf öf-
fentliche Unterstützung angewiesene Personen Rechnung 
getragen. Sozialberatungsstellen dienen dazu, den Bür-
gerInnen durch Informationen und soziale Unterstützung 
�����	������	�
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chendeckend im Bundesland ausgebaut. Ältere Menschen 
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können in stationären Einrichtungen wie den Alten- und 
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und/oder durch die mobile Betreuung und Hilfe versorgt 
werden. Durch das Angebot der Rufhilfe wird für die Si-
���������'
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gesorgt.
Psychosoziale Beratung und Hilfe in Krisen kann durch 
psychosoziale Beratungsstellen, psychosozialen Not-
dienst, Kriseninterventionsstelle und Krisenzimmer er-
folgen. Das Angebot der fähigkeitsorientierten Aktivität 
bietet Menschen mit Beeinträchtigungen, die keiner Er-
werbstätigkeit am freien Arbeitsmarkt nachgehen kön-
nen, eine Möglichkeit der Beschäftigung. Angebote im 
Bereich Arbeit sind die geschützte Arbeit und die beruf-
�������	��������	�������'
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men können Menschen mit Beeinträchtigungen leben und 
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nehmen. Durch das Angebot der mobilen Dienste erhalten 
Menschen mit Beeinträchtigungen die Möglichkeit, ein 
selbstbestimmtes und integriertes Leben in einer selbst 
gewählten Wohnform zu führen. Mobile Betreuung und 
Hilfe sowie die persönliche Assistenz stellen weitere mo-
bile Angebote dar. 

��	
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40 Betriebe in Oberösterreich besitzen das Gütesiegel 
„Betriebliche Gesundheitsförderung“ des Österreichi-
schen Netzwerkes BGF, 116 haben die BGF-Charta un-
terzeichnet. 429 der 444 Gemeinden sind auch eine 
„Gesunde Gemeinde“, 139 davon beteiligen sich am 
�	������
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Oberösterreich besitzen das Gütesiegel „Gesunde Schule 
Oberösterreich“, ca. 140 weitere haben den Prozess zur 
Erlangung des Gütesiegels gestartet. Durch die Einfüh-
�	������
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Maßnahmen deutlich verbessert werden. Besonderes Au-
genmerk der Gesundheitsförderung in OÖ soll in Zukunft 
auf Risikogruppen, Schwangeren und auf dem frühkindli-
chen Alter liegen. 

Mehr dazu im Kapitel 9.
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Gesundheit wird von einer Reihe von Determinanten be-
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sind dies die Art der individuellen Lebensweise (z. B. 
Selbstverantwortung für einen gesunden Lebensstil), die 
Integration in soziale und kommunale Netzwerke (z. B. 
Anzahl und Qualität der sozialen Beziehungen), die Le-
bens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeit/Arbeitslosig-
keit) und allgemeine sozioökonomische, kulturelle und 
Umwelt-Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Friedens-
zeiten,…). Durch multisektorale Verantwortung für Ge-
sundheit soll der Gesundheitssektor besser mit anderen 
Politikbereichen verknüpft werden, um alle Gesundheits-
determinanten mehr zu berücksichtigen. Aus Sicht der 

OberösterreicherInnen besteht in den Bereichen Betrieb/
Arbeitswelt, Wohnumgebung, Schule und Lebensmittel-
versorgung der größte Handlungsbedarf, mehr für Ge-
sundheit in diesem Bereich zu tun. 
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Gesundheitsfolgenabschätzung 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 Bevölkerung.“ Dabei wird 
versucht, die negativen Folgen für die Gesundheit der 
Bevölkerung zu minimieren und positive Auswirkungen 
zu maximieren, soziale Ungleichheit zu bekämpfen sowie 
die Transparenz des Entscheidungsprozesses zu erhöhen. 
In Österreich wurde bislang noch kein HIA umgesetzt, Bei-
spiele aus anderen Ländern zeigen jedoch die positiven 
Auswirkungen. 

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

�������P�
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Unter Health Technology Assessment (HTA) versteht man 
ein Instrument zur Bewertung von Auswirkungen von Ge-
sundheitstechnologien. Ziel ist es, unter den vielen in der 
!������� �����
������~��������'��� ����� ����	
�	������%�
die für die Patientinnen und Patienten den größten Vor-
teil gegenüber bestehenden Methoden bietet. Dadurch 
soll gewährleistet werden, dass die vorhandenen Res-
sourcen für sinnvolle Anwendungen herangezogen werden 
können und keine unnötigen Ausgaben für die Versicher-
ten entstehen. 
 
Mehr dazu im Kapitel 10.
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ALLGEMEINER HINTERGRUND

Nach der aktuellen 15a-Vereinbarung  zur Organisation 
und Finanzierung des Gesundheitswesens wollen sich die 
Bundesländer und der Bund an Public Health Grundsätzen 
orientieren. Neben anderen Bereichen wird im Dokument 
auch eine systematische Gesundheitsberichterstattung 
angeführt. In Oberösterreich wurde mit der Gründung 
des Instituts für Gesundheitsplanung (IGP) im Jahr 2002 
durch das Land Oberösterreich, die Oberösterreichische 
Gebietskrankenkasse und die Städte Linz und Wels die 

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

Abbildung 1: Der Public Health Action Cycle

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

Die Lernspirale wird in vier Arbeitsschritten beschrieben:
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nahmen umsetzen und die Interventionsinstrumente 
sicherstellen 

4. (�����	��� �� �'��	���
��� ���� ��
�������!���������
evaluieren.1

Der Public Health Action Cycle erstreckt sich über den 
gesamten für 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 für Oberösterreich 
begonnen. Der Prozess ist im Kapitel 12 des vorliegenden 
Berichtes beschrieben. 

Mit dem vorliegenden Oberösterreichischen Gesundheits-
bericht 2005-2010 werden mehrere Ziele verfolgt: Zum 
Ersten ist er ein Endbericht für die Gesundheitsziele, die 
bis 2010 galten. Weiters werden darin auch die neuen 
Oberösterreichischen Gesundheitsziele 2011 bis 2020 prä-
sentiert. Und last but not least soll dieser Gesundheitsbe-
richt auch einen Überblick über die gesundheitliche Lage 
und das Angebot (der Versorgung und der Gesundheits-
förderung) geben. Dabei war es wichtig, die österreichi-
schen Empfehlungen zur Gesundheitsberichterstattung 
einzuhalten und die Determinanten für Gesundheit zu 
berücksichtigen. Diese können in Form eines Halbkreises 
wie folgt dargestellt werden: 
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Abbildung 2: Determinanten für Gesundheit

Nach Dahlgren G. Whitehead M: Policies and strategies to promote social equity in health. Background document to WHO-Strategy 
paper for Europe. 1991

$
�� ����������� �	����������� ��� ���
�����������
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�����	��������
	�������'
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ben. Neben Alter, Geschlecht und den Erbanlagen sind 
dies die Art der individuellen Lebensweise (z. B. Selbst-
verantwortung für einen gesunden Lebensstil), die Integ-
ration in soziale und kommunale Netzwerke (z. B. Anzahl 
und Qualität der sozialen Beziehungen), die Lebens- und 
~�����
������	����� ���� (�� ~������~�����
�

������|� 	���
allgemeine sozioökonomische, kulturelle und Umwelt-
Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Friedenszeiten,…). 
Gesundheit wird dabei ganzheitlich verstanden, dies be-
inhaltet körperliches, psychisches und soziales Wohlbe-
���������
	�������������������
������'�������������

-
���� 
	������'���"�\��������������������������
������
im Gesundheitsbericht dergestalt berücksichtigt, dass in 
den Kapiteln zur gesundheitlichen Situation der Bevölke-
rung auch Daten der Österreichischen 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-
����%� �	����� 	��� �	���
� "�����
���������%� ����������
Lebensabschnitt und Erwerbsleben und ältere Menschen) 
betrachtet. Dabei wird speziell auch auf die individuel-
len Lebensweisen eingegangen. Gesundheitsförderliche 
Lebensbedingungen sind der Inhalt von Kapitel 7, es geht 
������ ���	�%� ���� 
����~�����
�����~�����
������	����%�
#��	��� 	��� ������������%� &
��	����	������������
Stadt und die natürliche 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 

oder Bildung. Einige davon sind im Kapitel 8 angeführt. 
Das Kapitel 9 über die Krankenversorgung, die soziale 
Versorgung und die Gesundheitsförderung in Oberöster-
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 
)����
��������� '��
������ (��?��
������	��� ������ ����-
ten. Einige dieser Instrumente (Multisektorale Verant-
wortung für Gesundheit, Gesundheitsfolgenabschätzung, 
Versorgungsforschung und Health Technology Assessment) 
werden im Kapitel 10 vorgestellt. 

Seit dem ersten Gesundheitsbericht aus dem Jahr 2000 
gibt es auch Gesundheitsziele in Oberösterreich. Oberös-
terreich hat diesbezüglich eine Vorreiterrolle eingenom-
men.  Das Jahr 2010 war für diese Gesundheitsziele die 
Richtmarke für die Erreichung. In Kapitel 11 wird über 
diese Gesundheitsziele berichtet und eine End-Evaluie-
rung vorgenommen. Gleichzeitig werden auch noch ein-
��������	���
�������!���������\��
���������
Bereits im Jahr 2008 begann das Institut für Gesundheits-
planung mit den Vorarbeiten für die Gesundheitsziele, die 
ab 2011 in Oberösterreich gelten sollen. In einem länger 
angelegten Prozess mit einem eigens dafür angelegten 
Beirat, dem Vorstand des IGP und der OÖ 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 Oberösterreich erreichen. 
Durch diese Zusammenarbeit der wichtigsten Organisa-
tionen im Gesundheitsbereich können Ressourcen gebün-
delt und Synergien genutzt werden.
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2.1. Bevölkerungsstruktur

Die EinwohnerInnenzahl Oberösterreichs ist in den letz-
ten Jahren und Jahrzehnten stetig (leicht) gestiegen und 
beträgt im Jahr 2008 durchschnittlich 1.409.123. Die Be-
völkerung setzt sich aus 51 Prozent Frauen und 49 Prozent 
Männern zusammen.  

Etwa 15 Prozent der oberösterreichischen Bevölkerung 
sind unter 15 Jahre alt, rund 62 Prozent der Oberöster-
reicher und Oberösterreicherinnen sind zwischen 15 und 
64 Jahren und etwa 17 Prozent sind 65 Jahre oder älter 
(Abbildung 3). 

Abbildung 3: Altersverteilung der oberösterreichischen Bevölkerung (2008)

Quelle: Statistik Austria: Land OÖ, Abteilung Statistik

Zum 1.1. 2009 waren 110.279 AusländerInnen (Per-
sonen nichtösterreichischer Staatsbürgerschaft) mit 
Hauptwohnsitz in Oberösterreich gemeldet. Dies ent-
spricht einem AusländerInnenanteil von 7,8 Prozent, 
der damit unter dem österreichischen Bundesdurch-
schnitt von 10,4 Prozent liegt. 40 Prozent der in Ober-
österreich lebenden AusländerInnen kommen aus 
dem ehemaligen Jugoslawien.1 Weitere 31 Prozent 
kommen aus den Mitgliedsstaaten der Europäischen 
Union, wobei davon wiederum mehr als die Hälfte 

1    Slowenien ausgenommen

deutsche StaatsbürgerInnen sind. 13 Prozent der Auslän-
derInnen haben eine türkische Staatsbürgerschaft. 6 Pro-
zent kommen aus einem asiatischen Land, 4 Prozent aus 
einem der übrigen europäischen Staaten und 2 Prozent 
aus einem afrikanischen Land. Die restlichen 4 Prozent 
verteilen sich bezüglich ihrer Herkunft auf Nord- und La-
teinamerika, die Schweiz und andere assoziierte Klein-
staaten, Ozeanien und unbekannte/ungeklärte bzw. staa-
tenlose Personen (Abbildung 4).    
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2.2. Bevölkerungsentwicklung

Im Jahr 2008 verstarben 11.966 Personen der oberös-
terreichischen Bevölkerung. Diesen Sterbefällen stehen 
13.540 Lebendgeborene gegenüber, was eine Geburten-
bilanz von +1.574 ergibt (Abbildung 5). 

Abbildung 4: Herkunftsnationen (Staatsbürgerschaft)

Quelle: Statistik Austria: Land OÖ, Abteilung Statistik

Abbildung 5: Geburtenbilanz im Zeitverlauf

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik
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Während die Anzahl der jährlich Verstorbenen im Be-
obachtungszeitraum relativ konstant ist, ist die Anzahl 
der Lebendgeborenen von 1994 bis 1999 gesunken. Dies 
schlägt 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 EinwohnerInnen, ist seit 

Mitte der Neunzigerjahre von 12 auf 9,6 gesunken (Ab-
bildung 6), während die Gesamtfertilitätsrate – das ist 
die durchschnittliche Kinderzahl pro Frau – über Jahre 
hinweg konstant bei etwa 1,5 liegt. Der leichte Rückgang 
der Geburtenziffer bei gleich bleibender Gesamtfertili-
���
�������

��
�����	�����������
����
����~����	���	���
dem damit einhergehenden leichten Rückgang der Zahl 
an (potentiellen) Müttern im gebärfähigen Alter erklären.  

Abbildung 6: Geburtenziffer im Zeitverlauf

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik

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

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 Müttern un-
ter 20 Jahren geboren und 3 Prozent von Müttern mit bzw. 
über 40 Jahren (Abbildung 7).   
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Abbildung 7: Lebendgeborene pro Jahr nach dem Alter der Mutter (2008)

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik
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Der Anteil der lebendgeborenen Kinder von Müttern unter 
20 Jahren liegt über die letzten Jahre betrachtet unver-
ändert bei etwa 4 Prozent. Eine andere Entwicklung ist 
bei den Anteilen der von „älteren“ Müttern geborenen 
Kinder zu beobachten: Lag der Anteil der Lebendgebore-

nen von Müttern 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 Müttern unter 20 bzw. über 35 Jahren

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik
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Die Wanderungsbewegungen der letzten Jahre unter-
liegen kleineren Schwankungen. Im Jahr 2008 liegt das 
Wanderungssaldo bei + 2.322 (Abbildung 9). Das durch-

schnittliche jährliche Wanderungssaldo im Beobachtungs-
zeitraum von 2002 bis 2008 liegt bei + 2.975 pro Jahr. 

Abbildung 9: Zu- und Wegzüge im Zeitverlauf

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik

Die Bevölkerung Oberösterreichs wird auch in Zukunft 
weiterhin stark wachsen. Für das Jahr 2050 prognostiziert 
die Statistik Austria für Oberösterreich etwa 1.544.000 
EinwohnerInnen. Derzeit (Jahr 2008) sind knapp 22 Pro-
zent der Bevölkerung 60 Jahre oder älter. Schon im Jahr 
2025 wird der Anteil der älteren Bevölkerung bei gut 29 
Prozent und im Jahr 2050 gar bei knapp 36 Prozent liegen. 
 

2.3. Sozioökonomische Rahmenbedingun-
gen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) weist darauf hin, 
dass Unterschiede im Gesundheitszustand von Personen-
gruppen, aber auch die Mortalität mit dem sozioökonomi-
schen Status von Personen zusammenhängen. So weisen 
Menschen mit niedrigem sozioökonomischen Status einen 
schlechteren Gesundheitszustand und eine geringere Le-
benserwartung auf.2 Der sozioökonomische Status lässt 
sich dabei unter anderem von den nachfolgend angeführ-
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 Bevölkerung ab 
dem 15. Lebensjahr bzw. etwa 362.000 Menschen weisen 
��
� ����
��� ����
���


���� #��	�����	��� ������ >�����-
schulabschluss auf (~133.000 Männer und ~229.000 Frau-
en). Weitere 39 Prozent oder zirka 452.000 Menschen 
- und somit der größte Anteil - hat einen Lehrabschluss 
(~291.000 Männer und ~161.000 Frauen). Jeweils etwa 11 
Prozent der Bevölkerung ab dem 15. Lebensjahr haben 
einen Abschluss einer Berufsbildenden mittleren Schule 
(BMS) (~37.000 Männer und ~91.000 Frauen) oder einer 
Allgemeinenbildenden höheren Schule (AHS) (~61.000 
Männer und ~64.000 Frauen). Schließlich haben knapp 8 
Prozent oder insgesamt rund 92.000 OberösterreicherIn-
nen einen Universitätsabschluss oder eine Abschluss einer 
Hochschulverwandten Lehranstalt (~43.000 Männer und 
~49.000 Frauen) (Abbildung 10).     
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Insgesamt sind etwa 658.400 Personen der oberösterrei-
chischen Bevölkerung erwerbstätig (~375.800 Männer und 
~282.600 Frauen). Bezüglich der Elternkarenz gibt es ei-
nen deutlichen Unterschied zwischen den Geschlechtern: 
Etwa 22.000 Frauen sind in Elternkarenz, während dies 
auf nur etwa 300 Männer zutrifft. Rund 15.100 Männer 
und 14.200 Frauen gelten im Jahresdurchschnitt 2008 als 

Abbildung 10: Bevölkerung ab 15 Jahren nach höchster abgeschlossener Schulbildung und Geschlecht – Jahresdurch-
schnitt 2008

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik

arbeitslos, während weitere rund 7.800 Männer und 5.000 
Frauen dauerhaft arbeitsunfähig sind. Etwa 131.200 Män-
ner und 158.300 Frauen sind in Pension. Rund 67.300 
Frauen aber nur etwa 1.000 Männer sind ausschließlich 
haushaltsführend. Zu den SchülerInnen und StudentInnen 
ab dem 15. Lebensjahr zählen rund 31.100 Männer und 
39.000 Frauen (Abbildung 11). 

Abbildung 11: Bevölkerung nach Lebensunterhalt und Geschlecht (Jahresdurchschnitt 2008)

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik
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Das Jahresäquivalenzeinkommen oder auch äquivalisier-
te Haushaltsnettoeinkommen entspricht einem gewich-
teten Pro-Kopf-Einkommen. 50 Prozent der Bevölkerung 
haben ein gewichtetes Pro-Kopf-Einkommen von maxi-
mal 19.402 Euro im Jahr3 (Österreich: 19.011 Euro). Die 
unteren 10 Prozent der OberösterreicherInnen müssen 
mit 11.359 Euro oder weniger auskommen (Österreich: 
10.653 Euro), während die obersten 10 Prozent pro Jahr 
32.163 Euro oder mehr zur Verfügung haben (Österreich: 
33.270 Euro).  
10,3 Prozent der oberösterreichischen Bevölkerung oder 
rund 145.000 Menschen gelten als armutsgefährdet (Ös-
terreich: 12,4 Prozent).4

2.4. Soziale Beziehungen, Soziale Netz-
werke und Lebensweise

Privathaushalte
In Oberösterreich gab es im Jahr 2008 insgesamt rund 
576.200 Privathaushalte5. 185.000 davon oder 32 Prozent 
sind Einpersonenhaushalte. Frauen leben bis ca. zum 55. 

3    Jahr 2008
4    Statistik Austria Wien 2009, S. 50
5    Ein Privathaushalt umfasst die als Wohngemeinschaft zusammenle-
benden Personen, wobei Verwandtschaftsbeziehungen für 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.

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

Familientypen
Insgesamt gibt es in Oberösterreich etwa 397.000 Famili-
en.  349.000 dieser Familien bestehen aus Paaren mit und 
ohne Kinder. In zusätzlichen rund 48.000 Fällen ist ein El-
ternteil alleinerziehend, wobei dies auf rund 42.500 Frau-
en und nur etwa 5.500 Männer 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 Männer zwi-
schen 15 und 64 Jahren erbringen Betreuungsaufgaben 
von eigenen Kindern unter 15 Jahren im Haushalt.  64 
Prozent der Frauen und 71 Prozent der Männer zwischen 
15 und 64 Jahren haben keine Kinder zu betreuen.   

Abbildung 12: Hauptsächliche Betreuung von Kindern während der Arbeitszeit (2005)

Oberösterreichische Bevölkerung zwischen 15 und 64 Jahren 
Quelle: Statistik Austria: Statistisches Jahrbuch 2010
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Bei 77 Prozent der Männer und 30 Prozent der Frauen er-
folgt die hauptsächliche Betreuung von Kindern während 
der Arbeitszeit durch die Partnerin bzw. den Partner. 16 
Prozent der Frauen und 7 Prozent der Männer wissen ihre 
Kinder während der Arbeitszeit von Kinderbetreuungsein-
richtungen versorgt. Verwandte, Bekannte oder Freunde 
übernehmen die Betreuung der Kinder während der Ar-

beitszeit für 31 Prozent der Frauen und 12 Prozent der 
Männer. Nur 4 Prozent der Männer aber 22 Prozent der 
Frauen nehmen keine Kinderbetreuung durch andere in 
Anspruch. 
6 Prozent der Männer und 11 Prozent der Frauen zwischen 
15 und 64 Jahren übernehmen die Betreuung von hilfsbe-
dürftigen Verwandten oder Bekannten. 

Fakten:

�� Die oberösterreichische Bevölkerung – derzeit ca. 
1,4 Millionen EinwohnerInnen – wuchs in der jüngs-
ten Vergangenheit um ca. 4.000 bis 5.000 Einwoh-
nerInnen pro Jahr. Dabei trug die Wanderungsbilanz 
(Zuwanderungen minus Abwanderungen) mit ca. + 
2.000 bis + 3.000 pro Jahr etwas mehr dazu bei als 
die Geburtenbilanz (Geborene minus Gestorbene) 
mit ca. + 1.200 bis + 2.000 pro Jahr. 

�� Der AusländerInnenanteil in Oberösterreich liegt 
bei 7,8 Prozent.  40 Prozent der in Oberösterreich 
lebenden AusländerInnen kommen aus dem ehema-
ligen Jugoslawien. Weitere 31 Prozent kommen aus 
den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union, wo-
bei davon wiederum mehr als die Hälfte deutsche 
StaatsbürgerInnen sind.

�� Mütter bekommen ihre Kinder später. So lag der 
Anteil der Geborenen, deren Mütter über 35 Jahre 
alt waren, im Jahr 2008 bei ca. 17 Prozent. Im Jahr 
1994 lag der Anteil noch bei 8 Prozent und im Jahr 
2000 noch bei 12 Prozent.  

�� Insgesamt gibt es in Oberösterreich rund 576.200 
Privathaushalte. Davon sind 185.000 Einpersonen-
haushalte.  

�� Unter den insgesamt 397.000 Familien sind ca. 
349.000 Paare mit und ohne Kinder und rund 48.000 
AlleinerzieherInnen. 

�� Kinderbetreuung und Betreuung von hilfsbedürf-
tigen Verwandten und Bekannten wird zwar auch 
in eher geringem Umfang von Männern, aber zum 
größeren Teil von Frauen geleistet. 
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Die Lebenserwartung hat in den letzten Jahrzehnten ste-
tig zugenommen. Im Jahr 2008 beträgt die Lebenserwar-
tung (bei Geburt) einer Oberösterreicherin 83,0 Jahre 
(österreichweit 83,0 Jahre) und jene eines Oberösterrei-
chers 78,2 Jahre (österreichweit 77,6 Jahre). Ein Mäd-

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

Abbildung 13: Lebenserwartung bei Geburt

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik

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

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. Männer haben im selben Zeitraum 6,2 Le-
bensjahre hinzugewonnen (Abbildung 14).   
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Abbildung 14: Fernere Lebenserwartung mit 65 Jahren

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik
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Die Säuglingssterblichkeit – das sind die im ersten Lebens-
jahr verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgeborene – ist 
verglichen mit den frühen Siebzigerjahren um fast 90 Pro-
zent zurückgegangen. Während im Jahr 1970 noch 26,9 
Kinder pro 1.000 Lebendgeborenen innerhalb des ersten 

Lebensjahres verstarben, waren dies im Jahr 2008 „nur“ 
noch 3,1 Kinder pro 1.000 Lebendgeborenen. In absoluten 
Zahlen ausgedrückt verstarben in Oberösterreich im Jahr 
1970 noch 537 Säuglinge, während es im Jahr 2008 42 
Säuglinge waren (Abbildung 15). 

Abbildung 15: Säuglingssterblichkeit im Zeitverlauf 

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik
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Wie die Säuglingssterblichkeit 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 zurückgegangen. Noch im Jahr 1970 

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 Rückgang von beinahe 90 Prozent (Ab-
bildung 16). 

Abbildung 16: Perinatalsterblichkeit im Zeitverlauf

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik
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Insgesamt verstarben im Jahr 2008 11.966 Oberösterrei-
cherInnen. Der Großteil der Todesfälle – 5.291 Fälle oder 
44 Prozent – lässt sich auf Herz-Kreislauferkrankungen zu-
�?���?�����������������	��
���[
��
	�
�����
��������
-
erkrankungen. 2.996 Personen starben im Jahr 2008 in 
Folge einer bösartigen Neubildung. Anders ausgedrückt: 

Etwa jeder vierte Todesfall des Jahres 2008 ist ursächlich 
auf eine Krebserkrankung zurückzuführen. 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). 

Abbildung 17: Todesfälle im Jahr 2008

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik

Bösartige 
Neubildungen; 

2.996

Krankheiten des 
Herz-

Kreislaufsystems; 
5.291

Krankheiten der 
Atmungsorgane; 

743

Krankheiten der 
Verdauungsorgane; 

490

Sonstige 
Krankheiten; 1.782

Verletzungen und 
Vergiftungen; 664

Bösartige Neubildungen

Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems

Krankheiten der 
Atmungsorgane

Krankheiten der 
Verdauungsorgane

Sonstige Krankheiten

Verletzungen und 
Vergiftungen



LEBENSERWARTUNG UND MORTALITÄT

LE
BE

N
SE

RW
AR

TU
N

G
 U

N
D

 
M

O
RT

AL
IT

ÄT

-32-

Betrachtet man die altersbereinigten Mortalitätsraten1 
zwischen 1997 und 2008 (Abbildung 18 und Abbildung 
19) so ist bezüglich der Herz-Kreislaufmortalität bei den 
Männern ein Rückgang von rund 47 Prozent (von 574  auf 
324,9 Sterbefälle pro 100.000) und bei den Frauen ein 
Rückgang von rund 35 Prozent (von 365,9 auf 236,7 Ster-
befälle pro 100.000) festzustellen.  Deutlich geringer fällt 
der Rückgang bei der Mortalität aufgrund von Krebser-
krankungen aus: Hier ist im Beobachtungszeitraum bei den 
Männern ein Rückgang von knapp 20 Prozent (von 278,1 
auf 223,6 Sterbefälle pro 100.000) und bei den Frauen 

1    Die Mortalitätsraten der einzelnen Jahre wurden auf die Altersstruk-
tur der „Neuen Europa Standardbevölkerung“ umgerechnet. Diese ist im 
Durchschnitt etwas „jünger“ als die oberösterreichische Bevölkerung. 
Daher fallen die altersstandardisierten Mortalitätsraten geringer aus als 
sie in OÖ tatsächlich sind.

von etwa 10 Prozent (von 155,8 auf 140,9 Sterbefälle 
pro 100.000) gegeben. Bei den eher seltener auftreten-
den Todesursachen wie Krankheiten der Atmungsorgane, 
Krankheiten der Verdauungsorgane und Verletzungen/
Vergiftungen sind weder bei Männern 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, 
����� �	��� �	�� 	����
������������ ��'��	�� ���� 
\����-
schen Mortalitätsraten der Männer sind durchwegs höher 
als jene der Frauen.    

Abbildung 18: Altersstandardisierte Mortalität im Zeitverlauf - Männer

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik, (eigene Berechnungen)
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Abbildung 19: Altersstandardisierte Mortalität im Zeitverlauf - Frauen

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik, (eigene Berechnungen)
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Fakten:

�� Die Lebenserwartung hat in den letzten Jahrzehn-
ten stetig zugenommen. Im Jahr 2008 beträgt die 
Lebenserwartung (bei Geburt) einer Oberösterrei-
cherin 83 Jahre und jene eines Oberösterreichers 
78,2 Jahre. Auch die fernere Lebenserwartung ab 
dem 65. Lebensjahr ist deutlich angestiegen.

�� Sowohl die Säuglingssterblichkeit als auch die Pe-
rinatalsterblichkeit ist in den letzten Jahrzehnten 
stark zurückgegangen.

�� ���� ��	��
���� [
��
	�
������ 
���� ���������
-
lauferkrankungen und Krebserkrankungen. Beide 
zusammen sind für mehr als zwei Drittel der To-
desfälle eines Jahres verantwortlich. In den letz-
ten Jahren ist die Herz-Kreislaufmortalität jedoch 
stark und die Krebsmortalität etwas gesunken, 
während die Mortalität aufgrund der Ursachen 
Krankheiten der Atmungsorgane, Krankheiten der 
Verdauungsorgane und Verletzungen/Vergiftungen 
eher gleich geblieben ist.  
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4.1. Allgemeiner subjektiver Gesundheits-
zustand

Rund 37 Prozent der oberösterreichischen Bevölkerung 
über 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 österreichischen Bundesdurch-
schnitt.

Im Vergleich zu 1999 hat der Anteil mit guter/sehr guter 
Gesundheit zugenommen (von 71 auf 76 Prozent) während 
der Anteil mit mittlerer, schlechter oder sehr schlechter 
Gesundheit etwas abgenommen hat.

Abbildung 20: Subjektive Beurteilung der Gesundheit

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

Der Anteil mit sehr gutem oder gutem Gesundheitszu-
stand sinkt mit zunehmendem Alter von 95 Prozent in der 
Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren auf 47 Prozent 

bei den über 65-Jährigen. Zwischen Männern und Frauen 
lassen sich nur geringfügige Unterschiede beobachten.

Abbildung 21: Subjektive Beurteilung der Gesundheit nach Altersgruppe und Geschlecht (Angaben „sehr gut/gut“)

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07; Anteile „sehr gut/gut“ (eigene Berechnungen)
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4.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Unter gesundheitsbezogener Lebensqualität versteht 
man gemeinhin subjektive Gesundheitsindikatoren, die 
als multidimensionales Konstrukt mindestens vier Di-
mensionen abbilden: physischer Gesundheitszustand, 
\
]���
����(������������%�

������(�����	�����	����	��-
tionelle Alltagskompetenz.1 Ein Instrument zur Erfassung 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist das Instru-
mentarium WHOQOL-BREF. Es beinhaltet 24 Items, die 
den vier Domänen "Physisch", "Psychisch", "Sozial" und 
"Umwelt" zugeordnet werden können:2

=�����>�]
�
���
�&
�����������"������������"�
���\�	���
Müdigkeit, Schmerz, Schlaf/Erholung, Mobilität, 
Verrichtung alltäglicher Aktivitäten, Angewiesenheit 
auf medizinische Behandlung/Medikamente bzw. 
Hilfsmittel und Arbeitsfähigkeit

<�����>
]���
���
�&
�����������������'�����(��~��
��
���
Depression) und positive Gefühle (das Leben genie-
ßen können), Selbstwertgefühl, Konzentrationsfä-
higkeit, Zufriedenheit mit der körperlichen Erschei-
nung und Lebenssinn

1    Bullinger, Morfeld 2008, S. 387
2    WHO 1997, S. 4

3.    Soziale Beziehungen: Persönliche Beziehungen, sozi-
ale Unterstützung, Sexualität

������}��������������������


	����%�#���������%��	����
zu sozialen und Gesundheitsdienstleistungen, Wohn-
qualität, Zugang zu Informationen, Freizeit/Erho-
lungsmöglichkeiten, physische Umwelt (Schadstoffe, 
Lärm, Verkehr, Klima etc.) und Infrastruktur/Ver-
kehrsmittel

���
��������� ��
� \�]
�
����� &
���������
� ������ )����-
sterreich geringfügig über dem  österreichischen Bundes-
durchschnitt (Mittelwert der Bevölkerung  ab 15 Jahre: 
80,2 von 100 Punkten; Österreich 79,4). Männer weisen 
im Durchschnitt einen etwas besseren Wert auf (82,4) als 
Frauen (78,1). Im Besonderen trifft dies auf die Alters-
gruppen über 70 Jahren zu, während sich im Alter zwi-
schen 15 und 69 Jahren nur geringfügige Unterschiede 
zwischen Männern und Frauen beobachten lassen. Mit 
�	����������~����� ������ ��
� \�]
�
���� &
����������
ab, von 90,7 bei den 15- bis 19-Jährigen auf 50,5 bei den 
über 85-jährigen Männern und Frauen.

Abbildung 22: >�]
�
���
�	���\
]���
���
�&
���������������~�����	�����
����������
�����=�	���<�&�)�)��(�"^|

Mittlere Punktezahl (0-100)
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Oberösterreich nur geringfügig vom Bundesdurchschnitt 
ab (mit einem Mittelwert von 77,6 von 100 Punkten; 
Österreich 76,7). Männer weisen einen etwas besseren 
Durchschnitt auf (79,6) als Frauen (75,8). Mit zuneh-
������� ~����� 
����� ��
� \
]���
���� &
���������� '
��
durchschnittlich 83,2 Punkten in der Altersgruppe von 15 
bis 19 Jahren auf 61,3 Punkte unter den über 85-Jährigen.
���
�����������
�

�������&
���������
� ������)����
���-
reich geringfügig über dem österreichischen Bundes-
durchschnitt (mit 79,2 von 100 Punkten; Österreich 77,4). 
Männer und Frauen unterscheiden sich kaum (Männer 

78,9 und Frauen 79,3 Punkte). Mit zunehmendem Alter 

�������
��	���
������������

������&
����������'
��`Y%`�
bei unter 25-Jährigen auf 63,8 bei über 85-Jährigen.
~	��� ���
��������� ��
� 	��������
������ &
���������
�
liegt Oberösterreich leicht über dem Bundesdurchschnitt 
(Oberösterreich 77,4 von 100 Punkten; Österreich 75,8). 
Männer und Frauen unterscheiden sich geringfügig (Män-
ner 78,1, Frauen 76,6). Mit zunehmendem Alter sinkt 
��
�	��������
�����&
����������'
��`<%;�>	������ ���
der Altersgruppe von 15 bis 19 Jahren auf 69,1 bei über 
85-Jährigen.

Abbildung 23: #
�����
�	���	��������
����
�&
���������������~�����	�����
����������
�����Y�	�����&�)�)��
BREF)

Mittlere Punktezahl (0-100)
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Betrachtet man die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
nach dem Bildungsgrad so zeigt sich insbesondere beim 
\�]
�
����� &
���������� 	��� ���� ���� �����
�
�� �}�-
welt“ ein deutlicher sozialer Gradient. Bei der Dimen-

�
�� \
]���
���
�&
�������������
��� ^��	������� ����-
rigerem Bildungsgrad deutlich schlechtere Werte auf als 
gleichaltrige Frauen mit höherer Bildung, während sich 
bei Männern eher geringe Unterschiede zwischen den Bil-

dungsgruppen beobachten lassen. Hinsichtlich des sozia-
����&
���������
� ��

��� 
���� �	�� ��������}����
�������
nach Bildungsgrad beobachten. Weitere Informationen 
zur Verteilung von Gesundheit und Krankheit in verschie-
������(�'�����	��
��	\\���������
���������\�����`��
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Fakten:

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

�� Hinsichtlich der vier Dimensionen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität (Physisch, Psychisch, 
Sozial und Umwelt) liegt Oberösterreich ungefähr 
im österreichischen Bundesdurchschnitt bzw. ge-
ringfügig darüber.

Abbildung 24: Gesundheitsbezogene Lebensqualität nach Bildungsgrad

Mittlere Punktezahl (0-100); Personen über 15 Jahre; standardisiert auf Neue Europa Standardbevölkerung
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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�� Personen mit niedrigem Bildungsgrad weisen im 
Durchschnitt ein deutlich geringeres physisches 
&
���������� �	�� ��
� >��

���� ���� �������� (��-
dung. Ähnliches gilt für die umweltbezogene Le-
bensqualität. Hinsichtlich der Dimension psychi-

���
�&
������������

��
����'
������������^��	���
ein starker sozialer Gradient beobachten, während 
sich bei Männern geringere Unterschiede zwischen 
den Bildungsschichten zeigen.
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5.1. Arbeitsunfähigkeit, Krankenhausauf-
enthalte und Medikamentenverbrauch

5.1.1. Krankenhausaufenthalte

Rund ein Fünftel der OberösterreicherInnen sind inner-
halb eines Jahres in einem Krankenhaus stationär in Be-
handlung (inkl. TagespatientInnen).1� <__`� ��������� �	��
1.000 Personen mit Wohnsitz in Oberösterreich 346 Kran- 

Seit 2005 haben die stationären Aufenthalte um rund 10 
Prozent zugenommen (auf 487.833 Entlassungsfälle).2 
Dies ist vor allem auf die Zunahme von 0-Tagesfällen (Ta-
gespatientInnen) zurückzuführen, welche um 70 Prozent 
zugenommen haben. Ohne Berücksichtigung der 0-Tages-

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

kenhausaufenthalte (Männer 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 über 65 Jahre (Männer 38 Prozent, Frauen 
42 Prozent).3 In dieser Altersgruppe entfallen auf 1.000 
EinwohnerInnen 831 Krankenhausaufenthalte (Männer 
868 und Frauen 804 je 1.000).

fälle 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 Berücksichtigung der 0-Tagesfälle).

3    Über 65-Jährige machen 17 Prozent der Gesamtbevölkerung aus 
(Männer 14 Prozent und Frauen 19 Prozent).

Absolut Anteil an den KH-
Aufenthalten Je 1.000 Ew.

Männer 
+ Frauen

Männer Frauen Männe r 
+ Frauen

Männer Frauen Männer 
+ Frauen

Männer Frauen

Stati-
onäre 

Aufent-
halte

insgesamt 487.833 224.051 263.782 100% 100% 100% 346 324 368

darunter 
0-Tagesauf-

enthalte
73.944 33.049 40.895 15% 15% 16% 52 48 57

darunter ver-
storben 6.013 2.918 3.095 1% 1% 1% 4 4 4

Alter

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

45 bis 64 Jahre 131.322 67.543 63.779 27% 30% 24% 363 373 353

65 Jahre und 
mehr 196.131 84.223 111.908 40% 38% 42% 831 868 804

Tabelle 1: Übersicht über die Krankenhausaufenthalte von OberösterreicherInnen (2008), alle Diagnosen

Krankenhausaufenthalte von Personen mit Wohnsitz in Oberösterreich
Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at; 2.3.2010 (eigene Berechnungen)
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���� ��	��
���� }�
������ �?�� ������ ���������	
�	����-
halt sind Neubildungen (14 Prozent), Herz-Kreislaufer-
krankungen (11 Prozent), Verletzungen/Vergiftungen (10 
Prozent) und Erkrankungen des Bewegungs- und Stütz-
apparates (10 Prozent der Krankenhausaufenthalte). Die 
im Durchschnitt längste Krankenhausaufenthaltsdauer 
weisen psychische- und Verhaltensstörungen (16,3 Tage) 
auf. Darauf folgen Herz-Kreislauferkrankungen (7,2 Tage) 
und Krankheiten des Bewegungs- und Stützapparates (6,8 
Tage).

Tabelle 2: Krankenhausaufenthalte und Aufenthaltsdauer nach Hauptdiagnose und Geschlecht 

Krankenhausaufenthalte von Personen mit Wohnsitz in Oberösterreich; durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Krankenhausfälle, 
die mindestens einen Tag dauern (ohne 0-Tagesfälle); ausgewählte Diagnosegruppen (nur Gruppen, die mindestens 1 Prozent der 
KH-Aufenthalte ausmachen)
Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at; 2.3.2010 (eigene Berechnungen)

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 Mädchen 186 von 1.000). In den Alters-
gruppen zwischen fünf und 14 Jahren sinkt die Rate auf 
rund 100 von 1.000. Zwischen dem 20. und 39. Lebensjahr 
sind mehr Frauen als Männer 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-Jährigen (450 Betroffene pro 1.000) zu beobachten.

 Männer  Frauen 
 Männer 

+ 
Frauen 

 Männer  Frauen 
 Männer 

+ 
Frauen 

Neubildungen (C00-D48) (bös- und gutartige) 14% 13% 14% 5,9    5,6    5,8    

Krankheiten des Kreislaufsystems (I00-I99) 12% 10% 11% 6,9    7,5    7,2    

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 
Folgen äußerer Ursachen (S00-T98)

12% 8% 10% 5,3    7,4    6,4    

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems u. d. 
Bindegewebes (M00-M99) 9% 10% 10% 6,2    7,4    6,8    

Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) 9% 7% 8% 5,2    5,8    5,5    

Krankheiten des Auges und der 
Augenanhangsgebilde (H00-H59)

6% 7% 7% 2,0    1,9    2,0    

Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-N99) 5% 7% 6% 5,2    4,9    5,1    

Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 7% 4% 6% 6,3    6,6    6,5    

Psychische und Verhaltensstörungen (F00-F99) 5% 5% 5% 17,2  15,3  16,3  

Symptome u. abnorme klin. u. Laborbefunde, die 
anderenorts nicht klassifiziert sind (R00-R99)

5% 5% 5% 3,6    4,1    3,9    

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00-O99) 8% 4% 4,6    4,6    

Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) 5% 4% 4% 4,6    5,9    5,3    

Bestimmte infektiöse u. parasitäre Krankheiten (A00-
B99) 3% 2% 3% 6,5    6,8    6,7    

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00-E90)

2% 3% 2% 6,3    6,5    6,4    

Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00-L99) 2% 1% 2% 5,5    7,0    6,3    

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 
(H60-H95)

2% 1% 1% 4,9    5,1    5,0    

Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinfl. u. zur 
Inanspruchn. d. Gesundheitswesens führen (Z00-Z99)

1% 1% 1% 2,5    2,4    2,5    

Sonstige Erkrankungen 2% 2% 2%
Alle Erkrankungen 100% 100% 100% 6,1    6,3    6,3    

Hauptdiagnose (ICD-10 Kapitel)

Anteil an den KH-
Aufenthalten

Durchschn. 
Aufenthaltsdauer 

(arithmet. Mittel  in Tagen; 
ohne 0-Tagesfälle)
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5.1.2. Krankenstand

Aus der Krankenstandsstatistik können nur sehr bedingt 
Aussagen über den Gesundheitszustand abgeleitet wer-
����������������
����
��	�������������'
��������$��������
von Bedingungen ab, die nicht unmittelbar mit Gesund-
heit und Krankheit der Bevölkerung zusammenhängen, 
z.B. mit der Konjunkturlage, Arbeitslosigkeit etc. Darüber 
hinaus führen nicht alle Erkrankungen in gleichem Aus-
maß zu Arbeitsunfähigkeit. 

In Österreich sind die krankheitsbedingten Fehlzeiten 

��������=;`_�����������?����	���������?��������
����'
��
allem auf kürzere Arbeitsunfähigkeitsepisoden zurückzu-
führen. Die Anzahl der Krankenstandsfälle hat hingegen 
zugenommen.4 Wesentliche Bestimmungsfaktoren für die 
Höhe der Fehlzeiten sind das Alter der Beschäftigten, die 
���	������ #����	��� 

���� ���� [��������
��������� �������
ArbeitnehmerInnen weisen mehr Krankenstandstage auf 
als jüngere. Dies ist vor allem dadurch bedingt, dass sie 
bei Erkrankung länger im Krankenstand sind. Jüngere Ar-
beitnehmerInnen weisen mehr Krankenstandsfälle auf, 
sind jedoch im Durchschnitt nur kurz im Krankenstand.5 
�������	������#����	���������
�������
��������������'��-
bundenen unterschiedlichen Arbeitsbedingungen auf 
die Fehlzeiten aus. ArbeiterInnen sind stärker von Kran-
kenstand betroffen als Angestellte, da sie höheren phy-
sischen Belastungen ausgesetzt sind und ein höheres Un-
fallrisiko tragen. Verschiedene Branchen weisen aufgrund 
ihrer Beschäftigtenstruktur und Arbeitsbedingungen un-
terschiedliche Krankenstandsquoten auf. Besonders häu-
��� 
���� �������
������ ��� ���� #����?���\�
�	���
�� 	���
im Bauwesen. In diesen Branchen ist die Belastung durch 
Skelett/Muskelerkrankungen sowie durch Verletzungen 
��

����
��
�����	�������	��
����}�
�������?���������-
stände zählen Erkrankungen des Stützapparates (Skelett/
Muskel) sowie Verletzungen. Österreichweit gehen 40 
Prozent der Fehlzeiten auf diese Erkrankungen zurück.6 
Zwischen Einkommenshöhe und Krankenstand lässt sich 
ein nicht-linearer Zusammenhang beobachten. Sowohl 
die Beschäftigten der höchsten als auch die der untersten 
Einkommensgruppe weisen niedrigere Krankenstände auf 
als die Beschäftigten der mittleren Einkommensgruppen.7 
Der Umstand, dass höhere Einkommensgruppen geringere 
Krankenstände aufweisen, kann dadurch erklärt werden,  

4    Leoni 2008, S. 90
5    Leoni 2008, S. 1
6    Leoni 2008, S. 2
7    Leoni, Mahringer 2008, S. 3

dass sie einerseits gesünder sind (höhere soziale Schich-
ten weisen einen besseren Gesundheitszustand auf, was 
wiederum mit einem günstigeren Gesundheitsverhalten 
und geringeren Belastungen und Beanspruchungen erklärt 
werden kann; siehe dazu auch Kapitel 8).  Andererseits 
������� �	��� ������� !
��'���
�� ����� �����������
�� ����
der Arbeit in den höheren Einkommensgruppen mitspie-
len.8 Der Umstand, dass Personen mit niedrigem Einkom-
men geringere Krankenstände aufweisen, dürfte damit 
zusammenhängen, dass diese zu einem höheren Anteil 
teilzeitbeschäftigt sind und durch die damit verbundene 
Flexibilität Krankenstände vermeiden können. Darüber 
hinaus dürfte die höhere Arbeitsplatzunsicherheit dazu 
führen, dass  Krankenstände vermieden werden9 und auch 
bei Erkrankung zur Arbeit gegangen wird (Präsentismus). 
Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass Präsentismus in 
niedrigen Einkommensgruppen, in bildungsfernen Schich-
ten, aber auch bei belastenden Arbeitsbedingungen häu-
�����'
��
����10

Oberösterreich weist im Bundesländervergleich über-
durchschnittlich hohe Krankenstände11 auf. Dies lässt sich 
durch die Branchenstruktur erklären, da Oberösterreich, 
im Vergleich zu anderen Bundesländern, einen ausge-
prägten industriellen Sektor aufweist, in welchem höhere 
Krankenstände zu beobachten sind als im Dienstleistungs-
sektor.12 Zwischen 2000 und 2006 gingen die Kranken-
standstage kontinuierlich zurück (von 15,0 auf 12,4 Tage 
je Beschäftigten). Zwischen 2006 und 2008 ist ein leichter 
Anstieg zu beobachten (auf 13,5 Tage pro Beschäftigte), 
worauf im weiteren Verlauf bis 2010 wieder ein Rückgang 
zu verzeichnen ist (auf 13,0 Tage je Beschäftigten). Die 
Schwankungen zwischen den einzelnen Jahren lassen sich 
\��	
����� ���� ���� ����
������������ "�������	��� �"���	

�
der Konjunkturzyklen auf die Krankenstände) in Verbin-
dung bringen. 2010 beträgt die Krankenstandsquote, also 
der Anteil der durch Krankheit verlorenen Arbeitstage, 
3,6 Prozent. Die Krankenstände werden tendenziell kür-
zer: Die durchschnittliche Erkrankungsdauer ist, insbe-
sondere ab 2005, von rund zwölf Tagen je Fall auf 10,1 
Tage je Fall gesunken.13

8    Leoni, Mahringer 2008, S. 2
9    Leoni, Mahringer 2008, S. 2
10   Reif 2008 S. 97 ff.
11   Krankenstandstage je Beschäftigte
12   Leoni, Mahringer 2008, S. 2
13   Leoni, Mahringer 2008, S. 1
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Tabelle 3: Übersicht Krankenstand (1999-2008)

 Beschäftigte (ArbeiterInnen und Angestellte); nur Versicherte der OÖGKK
 Quelle: OÖGKK: Jahresstatistik

Abbildung 25: Krankenstand von ArbeiterInnen und Angestellten nach Alter und Geschlecht

Durchschnittliche Krankenstandstage; Beschäftigte (ArbeiterInnen und Angestellte); nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in 
Oberösterreich
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Fälle Tage
2000 480.159 597.151 7.189.082 12,0 15,0
2001 487.443 602.652 7.024.094 11,7 14,4
2002 490.044 594.557 7.004.707 11,8 14,3
2003 498.280 594.408 6.889.548 11,6 13,8
2004 503.761 567.414 6.658.390 11,7 13,2
2005 508.356 607.339 6.694.426 11,0 13,2
2006 516.800 591.681 6.407.762 10,8 12,4
2007 529.111 653.655 6.815.153 10,4 12,9
2008 541.497 713.846 7.336.455 10,3 13,5

Jahr
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Angestellte)
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Insgesamt weisen beschäftigte Frauen weniger Kran-
kenstände auf als gleichaltrige Männer, was mit der ge-

�������

\����
�����#���������	�����
�~�����
������
�
zusammenhängt.14 In verschiedenen Berufen, Beschäfti-
gungsverhältnissen und Branchen sind Frauen und Männer 
	����
���������� ��	��� '���������� ~������������� ���
���
mehr Krankenstandstage auf als Arbeiter, wobei der Un-
terschied vor allem in der Altersgruppe bis 19 Jahre und 
in den Altersgruppen über 35 Jahren stärker ausgeprägt 
ist (siehe Abbildung 25). Bei den Angestellten weisen 
bis zum 55. Lebensjahr Frauen mehr Krankenstandstage 
auf als Männer. Erst bei den über 60-Jährigen kehrt sich 
das Verhältnis um. Insgesamt gehen rund zwei Drittel der 
Krankenstandstage auf Krankheiten der Atemwege (24 
Prozent der AU-Tage), auf Erkrankungen des Bewegungs- 
und Stützapparates (23 Prozent) sowie auf Verletzungen, 
Vergiftungen und andere äußere Ursachen (20 Prozent) 
zurück. Krankheiten des Bewegungs- und Stützapparates 

14    Leoni 2008, S. 2

nehmen unter Arbeitern und ArbeiterInnen einen höheren 
Anteil des Krankenstandes ein (25 bzw. 26 Prozent) als 
bei Angestellten (Männer 19 Prozent, Frauen 18 Prozent 
der Krankenstandstage). Dafür spielen bei Angestellten 
Atemwegserkrankungen eine größere Rolle (28 Prozent) 
als unter ArbeiterInnen (21 Prozent). Generell geht bei 
Männern ein höherer Anteil der Krankenstandstage auf 
Verletzungen und Vergiftungen zurück (Arbeiter 27 Pro-
zent, männliche Angestellte 18 Prozent) als bei Frauen 
(Arbeiterinnen 13 Prozent, weibliche Angestellte 12 Pro-
zent). Psychische und Verhaltensstörungen spielen insbe-
sondere bei weiblichen Angestellten eine Rolle (9 Prozent 
der Krankenstandstage) während der Anteil bei männ-
lichen Arbeitern am geringsten ist (3 Prozent). Bei männ-
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)

Beschäftigte (ArbeiterInnen und Angestellte); nur Versicherte der OÖGKK
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Männer Frauen Männer Frauen

Krankheiten des Atmungssystems (J00-
J99)

28% 28% 21% 21% 24%

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes (M00-M99)

19% 18% 25% 26% 23%

Verletzungen, Vergiftungen und 
bestimmte andere Folgen äußerer 

18% 12% 27% 13% 20%

Psychische und Verhaltensstörungen 
(F00-F99)

6% 9% 3% 6% 5%

Bestimmte infektiöse und parasitäre 
Krankheiten (A00-B99)

5% 5% 5% 5% 5%

Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind (R00-R99)

4% 5% 4% 6% 4%

Krankheiten des Verdauungssystems 
(K00-K93)

4% 3% 4% 3% 4%

Krankheiten des Kreislaufsystems (I00-
I99)

4% 3% 3% 3% 3%

Neubildungen (C00-D48) 3% 4% 1% 3% 2%

Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-
N99)

1% 4% 1% 4% 2%

Krankheiten des Nervensystems (G00-
G99)

1% 2% 1% 2% 2%

Sonstige Erkrankungen 6% 7% 4% 7% 6%

Angestellte Arbeiter
InsgesamtDiagnose
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5.1.3. Heilmittelverordnungen

Insgesamt entfallen auf 1.000 EinwohnerInnen innerhalb 
eines Jahres durchschnittlich 12.800 verordnete Medi-
kamentenpackungen (Männer 10.700, Frauen 14.600 pro 
1.000). In der Altersgruppe unter fünf Jahren liegt die 
Rate bei rund 5.000 Packungen/1.000.  In der Altersgrup-
pe der 10- bis 14-Jährigen 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 stärkerer 
Anstieg zu beobachten bis zu einem Niveau von über 
47.000 Packungen pro 1.000 in der Altersgruppe über 80 
Jahren. In den Altersgruppen unter zehn Jahren weisen  

Knaben etwas höhere Verordnungsmengen auf. In den Al-
tersgruppen über 15 Jahren weisen Frauen höhere Ver-
ordnungsmengen auf als Männer. Insbesondere in den Al-
tersgruppen zwischen 15 und 44 Jahren und ab dem 70. 
Lebensjahr ist der Unterschied stark ausgeprägt, wo (je 
nach Altersgruppe) an Frauen zwischen 18 und 45 Pro-
zent mehr Packungen verordnet werden als an Männer. 
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)

Medikamentenverordnungen (Packungen) innerhalb eines Jahres je 1.000 Ew. (Mittelwert 2005 bis 2007); nur Versicherte der OÖGKK 
mit Wohnsitz in Oberösterreich
Quelle: OÖGKK, FOKO II (eigene Berechnungen)
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Fakten:

�� <__`� ��������� �	�� =�___� >��

���� ���� &
��
����
in Oberösterreich 346 Krankenhausaufenthalte 
(Männer 324 pro 1.000 und Frauen 368 pro 1.000). 
���� ��	��
���� }�
������ �?�� ������ ���������	
-
aufenthalt sind Neubildungen (14 Prozent), Herz-
Kreislauferkrankungen (11 Prozent), Verletzungen/
Vergiftungen (10 Prozent) und Erkrankungen des 
Bewegungs- und Stützapparates (10 Prozent der 
Krankenhausaufenthalte). Die im Durchschnitt 
längste Krankenhausaufenthaltsdauer weisen Psy-
chische- und Verhaltensstörungen (16,3 Tage) auf.

�� Oberösterreich weist im Bundesländervergleich, 
aufgrund der Branchenstruktur, überdurchschnitt-
lich hohe Krankenstände auf.  2010 waren dies 13,0 
Tage pro beschäftigter Person bzw. 3,6 Prozent der 
Arbeitstage. Insgesamt gehen rund zwei Drittel der 
Krankenstandstage auf Krankheiten der Atemwege 
(24 Prozent der AU-Tage), auf Erkrankungen des 
Bewegungs- und Stützapparates (23 Prozent) sowie 
auf Verletzungen, Vergiftungen und andere äußere 
Ursachen (20 Prozent) zurück.

Abbildung 27: Verteilung der Medikamentenverordnungen auf anatomische ATC-Gruppen (2008)

Anteil an den Medikamentenverordnungen (Packungen); Mittelwert 2005 bis 2007; nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in 
Oberösterreich
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

�� Auf 1.000 EinwohnerInnen entfallen innerhalb eines 
Jahres durchschnittlich 12.800 verordnete Medika-
mentenpackungen (Männer 10.700, Frauen 14.600 
pro 1.000). Insbesondere ab dem 45. Lebensjahr 
ist mit zunehmendem Alter ein starker Anstieg der 
Medikamentenverordnungen zu beobachten. In der 
Altersgruppe über 80 Jahren erreicht die Rate rund 
46.000 Packungen pro 1.000 Personen. 

�� Die meisten Medikamentenverordnungen betreffen 
Heilmittel zur Behandlung von Erkrankungen des 
Herz-Kreislaufsystems (27 Prozent), des Magen-
Darm-Traktes bzw. Stoffwechselsystems (16 Pro-
zent) und des Nervensystems (Psychopharmaka, 
Schmerzmittel etc.: 15 Prozent).
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5.2. Übertragbare Erkrankungen

Im letzten Jahrhundert sind „klassische“ Infektionskrank-
heiten dank der Besserung der hygienischen und sozialen 
Verhältnisse, der Einführung von Impfungen und der Ent-
deckung der Antibiotika in unseren Breiten stark zurück-
gedrängt (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 verstärkten internationalen 
Reiseverkehr im Rahmen von Tourismus, Globalisierung 
und Migration, neue weltweite Bedrohungen darstellen 
(Virale hämorrhagische Fieber - VHF, Schweres akutes 

��
\����
��
���
�#]���
����#~�#%��$
������\\������	�����
~����=%���	�����	�����~��=�=|�
Im Epidemiegesetz 1950 wurde diesen neuen Entwick-
�	����������	������������	���������
��������������\����-
tigen Erkrankungen ständig 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“-Überblick 
über die gemeldeten Infektionskrankheiten und dadurch 
die Möglichkeit einer detaillierteren statistischen Erfas-
sung und schnelleren Bekämpfung gibt. 
Eine Übersicht über die zwischen 2000 und 2009 gemel-
deten Infektionskrankheiten gibt nachfolgende Tabelle.

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

Art der Erkrankung 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009*

~��=�=�$��	
����	�����	�����~| 378

A/H5N1-Virus (Vogelgrippe) 0

Amöbenruhr 3 1 0 1 4 4 3 7 1 2

Bissverletzungen durch wutkranke oder 
wutverdächtige Tiere

413 466 445 448 341 373 328 313 331 95

Botulismus 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0

Bruzellose 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1

Campylobacteriose 367 541 651 556 680 771 684 883 737 852

Cholera (importiert) 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJD) 1† 0 3† 4† 2† 1† 1† 6† 4† 2†

����	������          0

"�
�������          0

FSME (Meningoencephalitis) 2 6 9 6 10
17

(1†)
22 13

16
(1†)

20

Fuchsbandwurm      0 0 0 1 0

����
\���	
����	������(%���'�
�' 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0

Hantavirus        0 0 0

Hepatitis A 76 27 20 19 27 10 19 19 23 10

Hepatitis B
45

(1†)
22

3
(1†)

78 106 156 143 135 183 142

Hepatitis C 44 34 72
198
(2†)

179 214 174 190 214 178

Hepatitis E 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0

Hepatitis non A-E 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Herpes-Virus (Meningoencephalitis) 0 1 0 1 1 3 0 1 1 2

Hundebandwurm      1 1 0 1 1

Krim Kongo-Fieber          0

��

������          0

Legionellose  1
1

(1†)
6

8
(1†)

9
5

(2†)
10

14
(1†)

12
(2†)

Leptospirose 2 0 1 1 2 1 0 3 3 4
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Quellen: Bundesministerium für Gesundheit; Amt der oberösterreichischen Landesregierung, Direktion Soziales und Gesundheit, 
��������	
���
���������
����������������	��������������
!�������"�#��
��$����%�&���&�'
† = Todesfälle

Art der Erkrankung 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009*

Listeriose      1 1 5
3

(1†)
2

Malaria 10 10 7 9 3 7 7 1 5 2

!���	�������          0

Masern  0 2 14 3 0 6 5 141 9

Masernencephalitis 2 0 2 0 2† 0 0 0 0 0

Meningokokken-Erkrankung, invasiv 8 12
7

(1†)
12

10
(1†)

12
(1†)

5
(1†)

9
17

(3†)
11

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

Pneumokokken-Erkrankung, invasiv
3

(1†)
1 0 1

3
(1†)

3
3

(1†)
5

(1†)
6

(1†)
10

(1†)

Psittakose 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

Rotavirus       0 112 210 162

Röteln        1 0 0

Salmonella spp. 1251
1606
(1†)

1355
(2†)

1343
1123
(1†)

986
(1†)

820
(1†)

666
(1†)

522
(1†)

543
(1†)

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
40

(1†)
12 15

sonstige bakterielle Lebensmittelvergif-
tung

1 0 0 4 0 0 0 0 0 1

sonstige Meningitis (invasive bakt. Erkran-
kung)

8
(1†)

0
3

(1†)
2

(1†)
1

1
(1†)

4
(1†)

4 8 4

sonstige Sepsis (invasive bakt. Erkrankung)       0 0 0
1

(1†)

sonstige virale Lebensmittelvergiftung       0 0 33 1

sonstige virusbedingte Meningoencephalitis 0 1 8 0 1 0
4

(1†)
2 2 2

Staphylokokkus aureus LM-bedingt und/
oder Sepsis

4 2 0 0 1 3 2
3

(1†)
2 3

STEC/VTEC 2 3 2 3 5 9
4

(1†)
9 2 5

Trichinellose 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tularämie 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Typhus abdominalis 0 0 0 1 1 1 2 1 1 2

Yersiniose 17 19 18 20 17 28 29 24 19 37

#
�
�����"������	���������\������ �̂ ������-
��� ���������� ���\�����
�� ������������-
���� ���	
��?����������� ���\�� �!�������� �
Pest; Pocken; Poliomyelitis; Rotz; Tollwut)

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Blieb Österreich auch von SARS (Schweres akutes respira-
torisches Syndrom), VHF (Virale hämorrhagische Fieber) 
und Vogelgrippe bis jetzt verschont, so haben doch zwei 
Infektionskrankheiten in den letzten Jahren zu Ausbrü-
chen in Österreich geführt. 

Im Jahr 2008 kam es in Österreich zu einem Masern – Er-
krankungsausbruch mit 443 Fällen. Ausgehend von einer 
anthroposophischen Schule in Salzburg traten in nahezu 
allen Bundesländern verstärkt Masernfälle auf. Haupt-
betroffen waren Oberösterreich und Salzburg. Bewegten 
sich die gemeldeten Masernfälle in den Jahren 2001 (Be-
���������!����\�����|���
�<__X��	��
����������������'���
(null bis 14 Fälle pro Jahr in Oberösterreich), so verzeich-
nete Oberösterreich im Jahr 2008 im Rahmen der Maser-
nepidemie 141 Fälle. Im Jahr darauf (2009) wurden wie-
derum nur mehr neun Fälle in Oberösterreich gemeldet. 

2009 „überrollte“ die ̀ '�
�����;;�x"�J�{
������)�|'|, 
die Ende April 2009, ausgehend von Mexiko, zu einer am 
11.06.2009 von der WHO ausgerufenen Pandemie führte, 
auch  Oberösterreich. Bereits Ende April 2009 wurde die 
���	�����~��=�=� ��� ¡
��������� ����~������\������ �����
dem Epidmiegesetz unterworfen und bis 11. November 
2009 alle diagnostizierten Erkrankungsfälle gemeldet. Im 
November 2009 war österreichweit ein massiver Anstieg 
der Fälle zu verzeichnen, sodass ab 11. November 2009 

nur mehr Hospitalisierte und Todesfälle gemeldet wer-
den mussten. In Oberösterreich wurden demnach im Jahr 
2009 378 H1N1-Fälle verzeichnet (im Jahr 2010 weitere 
17, davon drei Todesfälle, letzter gemeldeter Fall am 27. 
Jänner 2010). Die tatsächliche Zahl an Erkrankungen wird 
auf etwa 400.000 in Österreich geschätzt. Es zeichnete 

�����������%���

����� ���	�����~��=�=�>��������������
die vorerst befürchtete Letalität aufwies, sondern sich 
in einer „normalen“ saisonalen Grippewelle mit milden 
Verläufen manifestierte. 

���� ��	��
���� ����������� "������	����� 
���� �������-
elle und virale Lebensmittelvergiftungen. Erkrankungen 
an Enteritis-Salmonellosen sind durch umfangreiche 
!��������%� ��
��

������ ��� "��� 	��� ���?����]�����-
bereich, drastisch gesunken. Seit 2001 mit 1.606 Erkran-
kungen haben sich die gemeldeten Salmonellosefälle bis 
2009 auf 852 Erkrankungen etwa halbiert.

Im Gegensatz dazu sind die Erkrankungsfälle an Campy-
lobacteriose����	\�?����������
�������?����%�������	���
������	���#����������
��|�'
��<__=����=�^����|���
�<__;�
(852 Fälle) stark angestiegen. Insgesamt sind die bakteri-
ellen Lebensmittelvergiftungen aber im Sinken begriffen 
(Abbildung 28). 

Abbildung 28: Bakterielle Lebensmittelvergiftungen in OÖ; 2000 bis 2009
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Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit
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Seit Juli 2006 sind auch virale Lebensmittelvergiftungen 
�����\���������������	\����������"������	������������
die Noroviren aus, die insbesondere in den Wintermona-
���� ��� ������
�����
�� 	��� >������������	����� ������
wieder zu Ausbrüchen führen. Norovirusinfektionen ver-
laufen in der Regel harmlos und äußern sich in Brech-
Durchfällen, die etwa einen Tag andauern.
��	�����������	�����\�������������������������
������-
patitis A-Fälle, die in früheren Jahrzehnten das Gros der 

Erkrankungen stellten, ein verschwindendes Problem. Die 
Zahlen an gemeldeten Hepatitis B- und C-Erkrankungen 
sind jedoch in den letzten Jahren gestiegen. Dies ist zum 
��
�������	������<__=�������?��������
������\�������	-
rückzuführen, bei der nun auch chronische Hepatitiden, 
die der Patient bereits früher erworben hat („Altlasten“), 
im Rahmen von Labor-(kontroll)untersuchungen erfasst 
werden (Abbildung 29).

Abbildung 29: Hepatitis A, B, C in OÖ; 2000 bis 2009
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Hepatitis C 44 35 72 198 179 214 174 190 214 178

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Mediales Echo rufen auch immer wieder tragische Fälle 
von invasiven Meningokokkenerkrankungen (eitrige Ge-
hirnhautentzündung und Sepsis) hervor, mit durchschnitt-
lich zehn (fünf bis 17) Erkrankungen und null bis drei To-
desfällen in Oberösterreich pro Jahr.

Schwankend (null bis sechs Todesfälle pro Jahr in Oberö-
sterreich), aber über die Jahre betrachtet im erwarteten 
Schnitt von etwa ein bis drei Todesfällen pro einer Million 
Einwohner pro Jahr, ist das Aufkommen an Creutzfeldt-Ja-
kob-Erkrankungen, einer fortschreitenden Gehirnerkran-
kung mit letztendlich völligem 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 
Österreich noch nie nachgewiesen worden.
Wenngleich die Fälle im Vergleich zur Vorimpfära natür-
lich drastisch gesunken sind, verzeichnet Oberösterreich 
als bevölkerungsreiches Bundesland mit ausgedehnten 
Endemiegebieten neben der Steiermark und Kärnten 
jährlich die meisten FSME-Fälle (2005 bis 2009: 13 bis 22 
Fälle 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 
Einführung des epidemiologischen Meldesystems - EMS 
geänderte restriktivere Meldeverhalten bei Tierbissen 
zurückzuführen: früher 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 Lähmungserscheinungen führen kann, tritt in 
Österreich äußerst selten auf. 2006 gab es  in Oberöster-
reich einen Ausbruch mit fünf Fällen bei Personen, die an 
einer Grillfeier teilgenommen hatten, alle Erkrankungen 
verliefen mild.

Von 2000 bis 2009 wurden in Oberösterreich zwei invasive 
����
\���	
����	������(��"������	�����'��������������-
weils 2002 und 2007). Erfreulich ist, dass seit Einführung 
��������
\���	
����	������(�����|���\�	������
��"�����-
kung, die noch in den 80er-Jahren des vorigen Jahrhun-
����
�������	��
���^
������������������������	�����?�-
dung im Säuglings- und Kleinkindesalter darstellte, auf 
nahezu Null zurückgegangen ist. 

Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit
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Legionellen sind Bakterien, die schwere Lungenentzün-
dungen hervorrufen und über feinste Wassertröpfchen 
(Aerosole) übertragen werden. Die Zahl der gemeldeten 
Legionellosen in Oberösterreich ist schwankend, wenn-
gleich auch mit leicht steigender Tendenz von 2005 bis 
2009 (neun bis 14 Erkrankungen, davon null bis zwei To-
desfälle pro Jahr). Ausbrüche konnten in den letzten Jah-
ren nicht beobachtet werden.

Die Malaria als ausschließlich eingeschleppte Krankheit 
ist trotz vermehrter Reisetätigkeit in den letzten Jahren 
etwas zurückgegangen und bewegt sich nun zwischen ein 
und sieben Fällen pro Jahr.

AIDS-Erkrankungen, nicht aber die alleinige HIV-Positivi-
���%�
����
����=;;Y����������~��#���
���������\���������
Aufzeichnungen werden bereits seit 1983 geführt. 

Seit Beginn der Aufzeichnungen bis Ende 2009 wurden 
demnach in Oberösterreich insgesamt 465 Neuerkran-
kungen an AIDS verzeichnet, wovon 254 Erkrankte ver-
storben sind. Damit weist Oberösterreich hinter Wien die 
meisten Fälle 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 
�����������^�������
���������
In Oberösterreich kam es nach einem Anstieg auf 20 Neu-
erkrankungen und 8 Todesfälle im Jahr 2007 wieder zu 
einer Reduktion auf 10 Erkrankungen und 2 Todesfälle im 
Jahr 2009 (Abbildung 30). 

Abbildung 30: AIDS-Statistik Österreich 

Bundesland 2005 2006 2007 2008 2009 gesamt seit 1983

E T (E) T (J) E T (E) T (J) E T (E) T (J) E T (E) T (J) E T (E) T (J) E T (E)

BGLD 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 0 33 16

KTN 5 1 1 4 1 2 5 1 1 3 0 0 0 0 0 72 42

NÖ 6 4 5 7 3 4 5 1 2 7 0 1 7 1 1 174 73

OÖ 7 1 7 13 0 3 20 4 8 14 3 1 10 1 2 465 254

SBG 6 2 3 3 1 0 4 0 1 3 2 2 4 2 2 120 58

STMK 2 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 2 184 117

T 5 2 4 6 2 3 8 1 6 5 0 3 4 0 3 279 148

VBG 2 1 0 8 2 4 1 0 2 3 0 1 2 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 19 59 9 19 2779 1521

E= Erkrankungsfälle (Neuerkrankungen) nach Jahr der Diagnose, T(E)= Todesfälle unter den Erkrankungsfällen (unabhängig vom 
Todesdatum), T(J)= Todesfälle im Jahr (unabhängig vom Zeitpunkt der Erkrankung)
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit: Österreichische AIDS-Statistik

Fakten:

�� „Klassische“ Infektionskrankheiten sind selten 
geworden. Durch die Globalisierung sind neue 
Bedrohungen entstanden, denen Anpassungen im 
Epidemiegesetz, neue schnelle elektronische Er-
fassungs- und Informationsmöglichkeiten und die 
Entwicklung von Krisenplänen durch den öffent-
lichen Gesundheitsdienst (z.B. Grippepandemie-
plan) entgegenwirken sollen. 

�� Durch immer genauere Abklärung der Ursachen und 
daraus resultierenden Verhütungs- und Bekämp-
fungsmaßnahmen sollen lebensmittelbedingte Er-
krankungen, insbesondere Salmonellosen und Cam-
pylobacteriosen weiter zurückgedrängt werden. 

�� ��
� &������	��������� '
�� !�
���� �	�� ���� ������
Seite und der durchschlagende Erfolg der Haemo-
\���	
����	������(���\�	����	��������������#�����
zeigen, wie wichtig es ist, hohe Durchimpfungsra-
ten bei impfpräventablen Erkrankungen zu erzie-
len bzw. aufrecht zu erhalten.
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}~�~��
	�����������
���(�����������)
���-
nische Erkrankungen und deren Folgen

}~�~|~� �����#���	��
!�������
����

Herz-Kreislauferkrankungen entstehen durch das kom-
plexe Zusammenwirken verschiedenster Faktoren auf 
unterschiedlichen Ebenen. Auf physiologischer Ebene 
stellen vor allem eine ungünstige Konstellation im Chole-
sterinhaushalt, Blutdruck und Übergewicht Risikofaktoren 
dar. Diese wiederum stehen in engem Zusammenhang mit 
der individuellen Lebensweise und dem Lebensstil. Er-
nährung, Rauchen, Bewegungsmangel und psychosoziale 
Faktoren (z.B. Stress) sind als wichtigste Lebensstilfak-
�
�����	���������~�����	������������

�����
��������	

��
von Faktoren der physischen und sozialen Umwelt, in der 
Menschen leben. Unterschiedliche Lebens- und Arbeits-
������	�����������	

�������������?��������"���	

��	��
den individuellen Lebensstil) oder direkt (z.B. Passivrau-
chexposition) die Entstehung von Herz-Kreislauferkran-
kungen. Die unterschiedlichen Risiken, die mit Lebensstil 
und Lebensbedingungen verknüpft sind, spiegeln sich in 
	����
������������"������	��
��	���������'��
����������
Bevölkerungsgruppen wider, die sich anhand der Schlüs-
selfaktoren sozialer Gliederung (Alter, Geschlecht, sozi-
����#�����������|�����������������

����^���
�����	�����-

��� "��������������	�����
� 

������������������������
Gesundheit bezeichnet.15�����	���
��	�

�������"���	

-
��������	��������
	�������������#��������\�����`�

15    Rensing 2010, S. 28

Die internationale Fall-Kontrollstudie INTERHEART kommt 
zu dem Schluss, dass weltweit 49 Prozent der Herzinfarkte 
auf ein ungünstiges Verhältnis der Blutfette zurückzufüh-
ren sind, 36 Prozent auf Rauchen, 20 Prozent auf Adipo-
sitas, 18 Prozent auf Bluthochdruck und 10 Prozent auf 
Diabetes mellitus. Durch gesunde Ernährung (Gemüse, 
Obst täglich) können 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 
können.16����	����������#���

� ���~����������%�������-
eller Stress, belastende Lebensereignisse, Depression und  
ein geringes Maß an Kontrollüberzeugungen bzw. Selbst-
wirksamkeit (ein Maß dafür, wie weit sich Menschen in 
der Lage sehen, Kontrolle über sich und ihre Umwelt zu 
haben).17

�����#���	��
!�����������
Oberösterreich liegt hinsichtlich der Herz-Kreislaufmor-
talität ziemlich genau im österreichischen Bundesdurch-
schnitt. Seit 2000 lässt sich ein Rückgang der durch Herz-
Kreislauferkrankungen bedingten Sterbefälle um ca. 13 
Prozent feststellen (von 6.093 Todesfällen auf  5.291). Die 
Entwicklung der Todesfälle wird jedoch teilweise durch 
����(�'�����	��
��������	���¢����(����������
����
�����
~����	��
\�
��

�� ���� >
\	����
�� ¢� ���� ������	

��� (�-
trachtet man die altersbereinigten Mortalitätsraten18 zwi-
schen 2000 und 2008 so ergibt sich ein Rückgang von zirka 
32 Prozent (von 416 auf 281 Tote auf 100.000 Einwohner). 
Bei den Männern fällt der Rückgang der Sterblichkeit 
deutlich stärker aus als bei Frauen. Zwischen 2000 und 
2008 ging die altersbereinigte Mortalitätsrate der Männer 
um 36 Prozent zurück, die der Frauen nur um 28 Prozent. 

16    Gyárfás et al. 2010; O‘Riordan 2010
17    Sheps et al. 2004
18    Die Mortalitätsraten der einzelnen Jahre wurden auf die Altersstruk-
tur der „Neuen Europa Standardbevölkerung“ umgerechnet. Diese ist im 
Durchschnitt etwas „jünger“ als die oberösterreichische Bevölkerung. 
Daher fallen die altersstandardisierten Mortalitätsraten geringer aus als 
sie in OÖ tatsächlich sind.

Abbildung 31: Altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalität im Zeitverlauf (1997 bis 2008)
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Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)
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Betrachtet man die Mortalität aufgrund von Herz-Kreis-
lauferkrankungen nach Altersgruppen, so ist ab dem 50. 
Lebensjahr ein zunächst kontinuierlicher Anstieg zu be-
obachten. Ab dem 65. Lebensjahr beschleunigt sich der 
Anstieg mit zunehmendem Alter. In den Altersgruppen  
��
� `�� ������ 
���� !������ ��	������ ��	����� ����
�����
als Frauen, während sich bei den über 85-Jährigen kein 
wesentlicher Unterschied mehr feststellen lässt. In der 
~����
��	\\�� �_� ��
� ��� ������ ������ ���� �����

\����
����
Rate für Männer bei 72 pro 100.000, für Frauen bei 25 pro 

100.000. In der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre sind 320 von 
100.000 Männern und 103 von 100.000 Frauen betroffen. 
In der Altersgruppe 70 bis 74 Jahre steigt die Rate auf 
1.060/100.000 bei Männern und 501/100.000 bei Frauen 
und in der Altersgruppe über 85 Jahre auf 9.365/100.000 
bei Männern und 9.500/100.000 bei Frauen. Tendenziell 
lassen sich in den letzten Jahren für alle Altersgruppen 
?�����_���������?��������������������

\����
�����!
�-
talität beobachten. 

Abbildung 32: ~����

\����
�������������
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����������������
��������
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Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)

Frühe Mortalität unter 65 Jahre
Im Jahr 2000 verstarben in Oberösterreich 562 Personen 
vor Vollendung des 65. Lebensjahres an Herz-Kreislaufer-
krankungen (140 Frauen und 422 Männer). Im Jahr 2008 
waren dies 366 Personen (93 Frauen und 273 Männer). 
Das sind 18 Prozent aller Sterbefälle unter 65 Jahren in 
Oberösterreich (Männer 21 Prozent, Frauen 13 Prozent). 
Die altersstandardisierte Rate der Herz-Kreislaufsterb-
lichkeit der unter 65-jährigen Bevölkerung ist im Zeitraum 
zwischen 2000 und 2008 um 41 Prozent gesunken  (Männer 
42 Prozent und Frauen 37 Prozent). Im Wesentlichen ist 
die Abnahme der frühen Herz-Kreislaufmortalität auf den 
Zeitraum bis 2004 zurückzuführen. Seither sind nur mehr 
geringfügige Veränderungen zu beobachten (siehe auch 
Kapitel 11: Gesundheitsziele 2000-2010).

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 Veränderung der Bevölkerungsstruktur 
�	�?���	�?����� ����
����
����~����	��|�� ���� �����
��-
reinigten Raten zeigen keine wesentliche Veränderung 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-
��
�������\�
�=�___|��!������
������	���������
�������
�
Frauen.
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Krankenstand
Rund 3 Prozent der Krankenstandstage der beschäftigten 
OberösterreicherInnen gehen auf Herz-Kreislauferkran-
kungen zurück. In der Altersgruppe unter 20 Jahren sind 
rund 36 von 1.000 Beschäftigten innerhalb eines Jahres 
wegen einer Herz-Kreislauferkrankung im Krankenstand. 
Mit zunehmendem Alter sinkt die Betroffenenrate auf 
17/1.000 bei den 30- bis 34-Jährigen und steigt dann 
wieder an. In der Gruppe der 55- bis 59-Jährigen sind 44 
von 1.000 Beschäftigten betroffen. In den Altersgruppen 
unter 40 Jahren sind Frauen zu einem höheren Anteil 
wegen Herz-Kreislaufproblematiken im Krankenstand, 
während in den Altersgruppen über 50 Jahren Männer 
stärker betroffen sind. Wesentlich ist, dass in den Alters-
gruppen unter 50 Jahren Diagnosen vorherrschen, die mit 
eher kurzen Krankenständen verbunden sind („Sonstige 

Abbildung 33: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen – Betroffene Personen 2008 nach 
Alter und Geschlecht

Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in 
Oberösterreich; Hauptdiagnose ICD-10: I00-I99 – Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems. 
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

und nicht näher bezeichnete Krankheiten des Kreislauf-
systems“,  niedriger Blutdruck, „Krankheiten der Venen, 
der Lymphgefäße und der Lymphknoten“, „anderenorts 
������ ���

��������|�� ��
�����
���� ����������������%�
„Sonstige Formen der Herzkrankheit“ und „Zerebrovasku-
läre Krankheiten“ spielen bei beiden Geschlechtern mit 
zunehmendem Alter eine Rolle.

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

Fakten:

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

�� Herz-Kreislauferkrankungen sind für 18 Prozent 
der frühzeitigen Sterbefälle unter 65 Jahren ver-
antwortlich. 2008 waren dies in Oberösterreich 366 
Personen (93 Frauen und 422 Männer).

�� Die altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalität 
ist zwischen 2000 und 2008 um rund 32 Prozent zu-
rückgegangen. Die altersstandardisierte Mortalität 
bei unter 65-Jährigen ist um 41 Prozent gesunken.

Das Gesundheitsziel 6 der Oberösterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 nimmt auf das Thema Herz-Kreislaufer-
krankungen Bezug (siehe Kapitel 11).
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5.3.2. Bösartige Neubildungen

Mortalität
Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreislauferkrankungen 
���� �������	��
��� [
��
	�
����� ��� )����
���������� ���
Jahr 2008 verstarben 2.996 OberösterreicherInnen an 
den Folgen einer bösartigen Neubildung (Männer: 1.566; 
Frauen: 1.430). 773 Personen starben noch vor dem Errei-
chen des 65. Lebensjahres. 

Die absolute Anzahl an Todesfällen hat in den letzten Jah-
ren leicht zugenommen19, was vor allem mit dem demo-
����
�����~����	��
\�
��

�����(�'�����	����	
�����-
hängt. Betrachtet man aber die altersstandardisierten 
Mortalitätsraten für Oberösterreich zwischen dem Jahr 
1994 und 2008 (Abbildung 34), so ergibt sich ein Rück-
gang von knapp 20 Prozent (von 228 Toten auf 182 Tote 
pro 100.000 EinwohnerInnen). Zum Vergleich: Der Rück-
gang auf Bundesebene für besagten Zeitraum beträgt 17 
Prozent (von 239 Toten auf 198 Tote pro 100.000 Einwoh-
nerInnen). 

19    Todesfälle 1994: 2.886, Todesfälle 2008: 2.996

Abbildung 34: Altersstandardisierte Mortalitätsrate bei bösartigen Neubildungen im Zeitverlauf (1994 bis 2008)

Verstorbene je 100.000 Ew.; standardisiert auf Neue Europa Standardbevölkerung
Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)  

Betrachtet man die Mortalität aufgrund von bösartigen 
Neubildungen nach Altersgruppen (Abbildung 35), so ist 
zirka ab dem 35. Lebensjahr ein zunächst geringer und 
kontinuierlicher Anstieg bei beiden Geschlechtern zu be-
obachten. Ab dem 45. Lebensjahr steigt die alterspezi-
�
����!
�������������!������
������������
��������������
Frauen. Bereits in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jäh-

rigen ist ein deutlicher Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern sichtbar: So kommen auf 100.000 Männer die-
ser Altersgruppe 948 Todesfälle, während es pro 100.000 
Frauen „nur“ 523 Todesfälle sind. Mit zunehmendem Alter 
wird der Unterschied in der Betroffenheit zwischen Män-
nern und Frauen noch größer.  
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J�������
Insgesamt erkrankten im Jahr 2007 3.177 Männer und 
<��;_� ^��	��� ��� ����
�� ���� ��	��
���� ����
��	������-
kungen bei den Männern betreffen die Genitalorgane (949 
Fälle) (vor allem Prostata), die Verdauungsorgane (900 

Abbildung 35: ~����

\����
����!
���������������
����������	����	������������
�������

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

Fälle), die Atmungsorgane (426 Fälle) sowie die Harn-

������ �Y_`� ^����|�� (��� ���� ^��	��� 
���� ���� ��	��
����
Krebsneuerkrankungen bezüglich der Lokalisation der 
bösartigen Neubildung: Brust (758 Fälle), Verdauungsor-
gane (640 Fälle) sowie Genitalorgane (345 Fälle).
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Lokalisation Männer Frauen
Bösartige Neubildungen der Lippe, Mundhöhle und Rachen 97 38

Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 900 640

- Speiseröhre 52 12

- Magen 116 91

- Dünndarm 15 11

- Dickdarm 257 219

- Rektum und Anus 201 123

- Leber 111 44

- Gallenblase und Gallenwege 26 34

- Bauchspeicheldrüse 118 105

Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane 426 188

- Kehlkopf 34 5

- Luftröhre, Bronchien und Lunge 380 178

Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels 12 9

Bösartiges Melanom der Haut 83 77

Bösartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und Weichteilgewebes 31 30

Bösartige Neubildungen der Brustdrüse 6 758

Bösartige Neubildungen der männlichen Genitalorgane 949 -

- Prostata 884 -

Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane - 345

- Gebärmutterhals - 47

- andere Teile der Gebärmutter - 176

- Eierstock - 84

- sonstige - 38

Bösartige Neubildungen der Harnorgane 308 156

- Niere (ausgenommen Nierenbecken) 102 79

- Harnblase 189 67

Bösartige Neubildungen des Auges, Gehirns und sonstige Teile des Zentralnervensystems 60 59

- Zentralnervensystem 55 52

Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen 25 53

- Schilddrüse 24 49

��	�������'�
����
�����
�����
������
������"�	��
�������
�����
��������������
���������-
kalisationen 

59 53

Bösartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes 221 184

- Hodgkin-Lymphom 18 11

- Non-Hodgkin-Lymphom 93 62

- Bösartige Plasmazellneubildungen 26 27

- Leukämie 83 82

��	�������'�
����
������
	������ 3.177 2.590

Tabelle 6: Krebsinzidenz in Oberösterreich (2007) 

*	������#���
��
+��	���
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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 Männern als auch bei Frauen etwas 
geringer. 

Abbildung 36: Krebsinzidenz (gesamt) im Zeitverlauf  

Altersstandardisierte Raten; standardisiert auf WHO-Welt-Standardbevölkerung
*	������#���
��
+��	���
��������	!���������	
���
������
��
+����%

Der deutliche Anstieg der Inzidenz beim Prostatakarzinom 
(Abbildung 37) dürfte auf die Einführung des PSA-Tests 
zurückzuführen sein. Der Rückgang bei Magenkarzino-
men, der sich bei beiden Geschlechtern beobachten lässt 
(Abbildung 37 und Abbildung 38), wird mit veränderten 
– gesundheitsbewussteren - Ernährungsgewohnheiten in 
Verbindung gebracht. Während Karzinome der Luftröhre, 
(�
������� 	��� �	���� ���� ���� !������� �?����	��� 
���%�
nehmen diese bei Frauen zu. Dies lässt sich mit den in 

den letzten Jahren und Jahrzehnten veränderten, un-
terschiedlichen Rauchgewohnheiten zwischen den Ge-
schlechtern erklären. Erfreulich ist der stetige Rückgang 
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 zurück.  
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Abbildung 37: Krebsinzidenz ausgewählter Lokalisationen im Zeitverlauf - Männer

Abbildung 38: Krebsinzidenz ausgewählter Lokalisationen im Zeitverlauf – Frauen

Altersstandardisierte Raten; standardisiert auf WHO-Welt-Standardbevölkerung
*	������#���
��
+��	���
��������	!���������	
���
������
��
+����%

Altersstandardisierte Raten; standardisiert auf WHO-Welt-Standardbevölkerung
*	������#���
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+��	���
��������	!���������	
���
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Fakten:

�� Im Jahr 2007 erkrankten 3.177 Männer und 2.590 
Frauen an einer bösartigen Neubildung. Die häu-
��
���� ����
�������	����� ���� !������ ����������
die Genitalorgane, die Verdauungsorgane, die At-
mungsorgane sowie die Harnorgane. Bei den Frauen 
dominieren Brustkrebs, bösartige Neubildungen 
der Verdauungsorgane sowie der Genitalorgane.

�� (�
������� ��	����	����� 
���� ���� �������	��
���
Todesursache. 2008 verstarben in Oberösterreich 
knapp 3.000 Menschen an Krebserkrankungen. 

�� Während die absolute Anzahl an Todesfällen leicht 
zunimmt, ist die altersstandardisierte Krebsmorta-
lität über die letzten Jahre – von 228 Fällen pro 
100.000 im Jahr 1994 auf 182 Fälle pro 100.000 im 
Jahr 2008 - stetig gesunken. 

5.3.3. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus umfasst eine Gruppe von Erkrankungen, 
die durch eine Erhöhung des Blutzuckerspiegels gekenn-
zeichnet ist. Im Allgemeinen werden zwei Haupttypen un-
terschieden: Typ 1 tritt vor allem im früheren Lebensalter 
erstmals auf und ist auf eine Zerstörung der insulinpro-
duzierenden Zellen der Bauchspeicheldrüse zurückzufüh-
�����&����	
���	������
������[]\�<%������$�������	�����
�
Zusammenspiels von Insulinwirkung in den Körperzellen 
(Insulinresistenz) und der Insulinproduktion, die auf ge-
netische und Lebensstilfaktoren zurückzuführen ist. Da-
neben gibt es noch den sogenannten „Schwangerschafts-
�������
��	����������
\����
�����������
�]\���20 In den 
nachfolgenden Darstellungen wird nicht zwischen den  

20    RKI 2005 S. 9.

einzelnen Typen unterschieden, wobei aufgrund der grö-
ßeren Verbreitung vor allem Diabetes mellitus Typ 2 ins 
Gewicht fällt.

Morbidität
Insgesamt geben 5,2 Prozent der über 15-jährigen Obe-
rösterreicherInnen an, dass sie bereits einmal unter Di-
abetes mellitus gelitten haben (Männer 3,8 Prozent und 
Frauen 6,6 Prozent). Im Vergleich zu Österreich lassen 
sich keine wesentlichen Unterschiede feststellen. Zwar 
liegt die Rate der Männer etwas unter dem österreichi-
schen Durchschnitt (5,4 Prozent), der Unterschied ist je-
�
���������
����
��
���
����������
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Abbildung 39: Lebenszeitprävalenz Diabetes mellitus
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Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Die  Rate der behandelten DiabetikerInnen in Oberöster-
reich steigt zwischen 2003 und 2008 von 3,3 Prozent auf 
4,1 Prozent (Männer 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 (Männer  von 3,7 

auf 4,3 und Frauen von 2,8 auf 3,4 Prozent).  Die Zunah-
me könnte sowohl durch eine Zunahme der Verbreitung 
von Diabetes mellitus, als auch durch bessere Früherken-
nung und Behandlung bedingt sein.
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Abbildung 40: Ambulant behandelte DiabetikerInnen

Behandlungsprävalenz: Personen mit mindestens zweimaliger Antidiabetikaverordnung oder mehrmaliger HbA1c-Bestimmung oder 
mindestens dreimaliger Blutzuckerbestimmung; altersstandardisiert auf Neue Europa Standardbevölkerung; nur Versicherte der 
OÖGKK
Quelle: OÖGKK: 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-

ierlich an. In der Altersgruppe zwischen 70 und 85 Jahren 
sind rund 12 von 1.000 Personen betroffen. In den Alters-
��	\\������
������_�	���{;��������
����!��������	�����
betroffen, unter den über 80-Jährigen sind Frauen häu-
���������
�����
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Abbildung 41: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund Diabetes mellitus nach Altersgruppen (12-Monatspräva-
lenz, Durchschnitt 2006 bis 2008)

Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: Diabetes mellitus (E10-
Y&['\��]
����^�������_��
�����%'\�
	��`���
!����������{|�XX
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Mehr als die Hälfte der Krankenhausaufenthalte mit ei-
ner Diabetes-Hauptdiagnose weisen eine Diabetes-Spät-
folgendiagnose auf. Davon wiederum sind 40 Prozent 
Diagnosen multipler Diabeteskomplikationen. 26 Prozent 
der Krankenhausaufenthalte mit Spätfolgen sind auf peri-

phere vaskuläre Komplikationen zurückzuführen, weitere 
10 Prozent auf neurologische Komplikationen, 5 Prozent 
auf Augenkomplikationen und 6 Prozent auf Nierenkom-
plikationen.21

21    Quelle: OÖGKK:  FOKO (eigene Berechnungen)

Nicht näher bez.; 

10%
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Abbildung 42: Krankenhausaufenthalte aufgrund Diabetes-Komplikationen  (2006 bis 2008)

}~�?&����
�����������
�	���
��X��$�
+��
�
��Y&�?Y&[\�[��#�������?%'\��]
����^�������_��
�����%'\�
	��`���
!����������{|�XX
Quelle: OÖGKK: 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 (Männer 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.

Abbildung 43: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund Diabetes-Komplikationen nach Altersgruppen (12-Mo-
natsprävalenz, Durchschnitt 2006 bis 2008)

Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: Diabetes mellitus mit 
X��$�
+��
�
��Y&�?Y&[\�[��#�������?%'\��]
����^�������_��
�����%'\�
	��`���
!����������{|�XX
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

Fakten:

�� Rund 5 Prozent der OberösterreicherInnen über 
15 Jahren leiden an Diabetes mellitus (Männer 3,8 
Prozent und Frauen 6,6 Prozent). Die Anzahl der 
behandelten Diabetesfälle 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-Jährigen ein Ni-
veau von rund zwölf pro 1.000.

�� Mehr als die Hälfte der Krankenhausaufenthalte 
mit einer Diabetes-Hauptdiagnose weist die Dia-
gnose einer Diabetes-Komplikation (Spätfolge) auf. 
~�� ��	��
���� 
���� �	���\��� �
�\������
���� ��_�
Prozent), periphere vaskuläre Komplikationen (26 
Prozent), neurologische Komplikationen (10 Pro-
zent) und nicht näher bezeichnete Komplikationen 
(10 Prozent).

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

Mortalität
Krankheiten der Atmungsorgane sind nach Herz-Kreislauf-
�������	����� 	��� ����
�������	����� ���� �������	��
���
Todesursache in Oberösterreich. Im Jahr 2008 verstarben 
743 OberösterreicherInnen an den Folgen einer Atemwe-
gserkrankung (Männer: 383; Frauen: 360). 60 Personen 
starben noch vor dem Erreichen des 65. Lebensjahres. 
Betrachtet man die altersstandardisierten Mortalitäts-

raten22 zwischen dem Jahr 1994 und 2008 (Abbildung 
44), sind zu Beginn des Beobachtungszeitraumes einige 
Schwankungen feststellbar. Insgesamt liegt die Mortali-
tätsrate der Männer durchwegs (deutlich) höher als jene 
der Frauen. Die höchste Mortalitätsrate datiert aus dem 
Jahr 2003 (66 Fälle pro 100.000 EinwohnerInnen). Danach 
ist ein kontinuierlicher moderater Rückgang zu beobach-
ten. Verglichen mit dem Jahr 2003 ist die Gesamtmorta-
litätsrate (von 66 pro 100.000) bis zum Jahr 2008 (auf 43 
pro 100.000) um 35 Prozent gesunken.

22    Die Mortalitätsraten der einzelnen Jahre wurden auf die Altersstruk-
tur der „Neuen Europa Standardbevölkerung umgerechnet. Diese ist im 
Durchschnitt etwas „jünger“ als die oberösterreichische Bevölkerung. 
Daher fallen die altersstandardisierten Mortalitätsraten geringer aus als 
sie in OÖ tatsächlich sind.

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

Verstorbene je 100.000; standardisiert auf Neue Europa Standardbevölkerung
Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen) 
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Quelle: Statistik Austria: ISIS (eigene Berechnungen)
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Betrachtet man die Mortalität aufgrund von Atemwegs-
erkrankungen nach Altersgruppen, so ist ab dem 60. Le-
bensjahr ein zunächst leichter Anstieg zu beobachten. 
Ab dem 75. Lebensjahr beschleunigt sich der Anstieg mit 
zunehmendem Alter, wobei bei Männern ein deutlicherer 
Anstieg als bei Frauen festzustellen ist. In der Altersgrup-
\��'
��X����
�X;�������� ���������������

\����
���������
für Männer bei 410 pro 100.000, für Frauen bei 144 pro 
100.000. In der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren sind 805 
von 100.000 Männern und 406 von 100.000 Frauen betrof-
fen. In der Altersgruppe über 85 Jahre steigt die Morta-
lität auf 1.897/100.000 bei Männern und 1.081/100.000 
bei Frauen. 

Morbidität
Insgesamt leiden etwa 4 Prozent der oberösterreichischen 
Bevölkerung 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.23  
Mit zunehmendem Alter nimmt die Betroffenenquote be-
züglich chronischer Bronchitis oder Lungenemphysem bei 
beiden Geschlechtern in etwa gleichem Ausmaß zu: Wäh-
rend in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen 5 Prozent 
der Männer und 6 Prozent der Frauen von einer derarti-
gen Erkrankung betroffen sind, sind es bei Personen ab 
65 Jahren 8 Prozent der Männer und 9 Prozent der Frauen 
(Abbildung 46). 

23    Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 
(eigene Berechnungen)

 Abbildung 46: Chronische Bronchitis oder Lungenemphysem nach Alter und Geschlecht

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

Krankenhausaufenthalte
6 Prozent aller Krankenhausaufenthalte werden von 
Krankheiten des Atmungssystems verursacht (Männer: 7 
Prozent; Frauen: 4 Prozent). Die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer eines diesbezüglichen Krankenhausaufent-
haltes beträgt 6,5 Tage. 
Bei den 0- bis 4-Jährigen 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 für 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-Jährigen weisen etwa 18 

Personen pro 1.000 EinwohnerInnen einen einschlägigen 
Krankenhausaufenthalt auf, während dies in der Alters-
gruppe der (über) 85-Jährigen bei zirka 55 Personen pro 
1.000 EinwohnerInnen der Fall ist. Bei den höheren Al-
tersgruppen überwiegen Grippe und Pneumonie sowie 
chronische Erkrankungen der unteren Atemwege als 
Grund für einen Krankenhausaufenthalt. Insgesamt ist die 
Betroffenenquote in den letzten Jahren minimal geringer 
geworden. Im Jahr 2003 kamen auf 1.000 EinwohnerInnen 
19 Personen mit einem einschlägigen Krankenhausaufent-
halt, 2008 liegt die Betroffenenquote bei 17 pro 1.000 
EinwohnerInnen.
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Krankenstand
24 Prozent aller Krankenstandstage werden von Krank-
heiten des Atmungssystems verursacht. Dabei ist ein 
Unterschied zwischen ArbeiterInnen und Angestellten 
auszumachen: Bei angestellten Männern und Frauen sind 
28 Prozent aller Krankenstandstage auf Erkrankungen des 
Atmungssystems zurückzuführen, während es bei Arbei-
tern und Arbeiterinnen nur jeweils 21 Prozent sind. 

Abbildung 47: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Atemwegserkrankungen – Betroffene Personen 2008 nach Alter 
und Geschlecht

Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in 
Oberösterreich; Hauptdiagnose ICD-10: J00-J99
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Insgesamt liegt die Betroffenenquote bei 398 pro 1.000 
Beschäftigte im Jahr (Männer: 408 pro 1.000; Frauen: 386 
\�
� =�___|�� ��	��
��� }�
������ �?�� ������ �������
�����
sind dabei akute Infekte der oberen Atemwege. 
Der Anteil der betroffenen Beschäftigten sinkt mit zu-
nehmendem Alter kontinuierlich ab: Während die Be-
troffenenquote bei den 15- bis 19-Jährigen noch bei gut 
700 pro 1.000 Beschäftigten liegt, sind bei den 60- bis 
64-Jährigen nur noch knapp 100 von 1.000 Beschäftigten 
von einem diesbezüglichen Krankenstand betroffen (Ab-
bildung 48). 
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Abbildung 48: Krankenstand aufgrund von Atemwegserkrankungen – Betroffene Personen 2008 nach Alter und Ge-
schlecht

Innerhalb eines Jahres von einem Krankenstand betroffene Personen pro 1.000 Beschäftigte; nur Versicherte der OÖGKK mit Wohn-
sitz in Oberösterreich; Hauptdiagnose ICD-10: J00-J99 
Quelle: OÖGKK: 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 

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

Fakten:

�� Im Jahr 2008 verstarben 743 Oberösterreicher-
Innen an den Folgen einer Atemwegserkrankung 
(Männer: 383; Frauen: 360). Damit stellen Krank-
heiten der Atmungsorgane nach Herz-Kreislaufer-
krankungen und Krebserkrankungen die dritthäu-
��
���[
��
	�
��������)����
��������������

�� Insgesamt leiden etwa 4 Prozent der oberöster-
reichischen Bevölkerung an chronischer Bronchitis 
oder einem Lungenemphysem. Jeweils 2 Prozent 
sind von allergischem Asthma bronchiale oder ei-
ner anderen Form von Asthma bronchiale betrof-
fen.

�� 6 Prozent aller Krankenhausaufenthalte werden 
von Krankheiten des Atmungssystems verursacht 
(Männer: 7 Prozent; Frauen: 4 Prozent). Die durch-
schnittliche Dauer eines diesbezüglichen Kranken-
hausaufenthaltes beträgt 6,5 Tage.
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5.3.5. Zahngesundheit

Kariesmorbidität bei Schulkindern 
Karies ist die Haupterkrankung im Mundbereich und die 
meistverbreitete Erkrankung des Menschen überhaupt. 

Bei den 6-jährigen Kindern haben 14 Prozent (Buben: 12 
Prozent; Mädchen: 15 Prozent) ein völlig gesundes Gebiss 
und weitere 17 Prozent (Buben: 16 Prozent; Mädchen: 
18 Prozent) haben eine Kariesvorstufe, die gemäß WHO-
�������
�� ��������
� ��
� �����
����� ������ {;� >�
����� ����
6-Jährigen haben Erfahrung mit Karies (Buben: 72 Pro-
zent; Mädchen: 67 Prozent). Bei 57 Prozent der 6-jäh-
rigen Kinder bestand zum Zeitpunkt der Zahnstatuserhe-
bung Behandlungsbedarf und bei weiteren gut 12 Prozent 
wurde ein saniertes Gebiss ohne akuten Behandlungsbe-
darf festgestellt.24 Österreichweit haben 28 Prozent der 
6-Jährigen ein völlig gesundes Gebiss und 14 Prozent eine 
Kariesvorstufe, die ebenfalls als kariesfrei gilt. 
Bei den 12-Jährigen weisen 16 Prozent (Buben: 15 Pro-
zent; Mädchen: 17 Prozent) ein völlig gesundes Gebiss 
auf und 18 Prozent (Buben: 19 Prozent; Mädchen: 17 
Prozent) haben eine Kariesvorstufe. Gut zwei Drittel (67 
Prozent) haben bereits Erfahrung mit Karies gemacht: Bei 
22 Prozent der 12-jährigen Kinder bestand zum Zeitpunkt 

24    Himmelbauer 2010a, S. 13

Da manifeste Karies nicht heilbar ist und deren Therapie 
enorm hohe Kosten verursacht, werden Präventionsmaß-
nahmen und Maßnahmen der Gesundheitsförderung große 
Bedeutung zugemessen.25    

der Zahnstatuserhebung Behandlungsbedarf, 22 Prozent 
wiesen Mikrokavitäten26 auf und bei weiteren 22 Prozent 
wurde ein saniertes Gebiss ohne akuten Behandlungsbe-
darf festgestellt.27 Österreichweit haben 26 Prozent der 
12-Jährigen ein völlig gesundes Gebiss und 19 Prozent ha-
ben eine Kariesvorstufe. 
Sowohl bei den 6-Jährigen als auch bei den 12-Jährigen 

���������������!������
�
��������	�����	�����'
�������
�
betroffen. Generell kann in Industrieländern mittlerwei-
le28 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-
ökonomischen Status und Migrationshintergrund beschrie-
ben werden.29 Weitere Informationen zum Thema soziale 
��������������������
	������� ������ 
���� �����\����� `�
des vorliegenden Berichtes. 

25    Birgmann, Meggeneder 2005, S. 27
26    lokaler Schmelzeinbruch im opaken oder verfärbten Schmelz
27    Himmelbauer 2010b, S. 14
28    als Folge einer insgesamt niedriger werdenden Kariesprävalenz in 
den letzten Jahrzehnten
29    Drosen et al. 2010, S. 1197

Abbildung 49: Zahnstatus bei 6- und 12-Jährigen (Kariesmorbidität)

Quelle: GÖG/ÖBIG: Zahnstatuserhebungen 2009 (6-Jährige) und 2010 (12-Jährige)
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#����	;��$����������:
�
���������
Anhand des d3mft-Indexes30, der sich aus der Anzahl der 
behandlungsbedürftigen, fehlenden und gefüllten Milch-
zähne zusammensetzt, kann der Kariesbefall im Milchge-
biss zahnbezogen ausgewiesen werden. Oberösterreichs 
6-jährige Kinder haben durchschnittlich 16 Milchzähne. 

30���������
������?�������]���������
|���

������������|�����������?���|�
teeth

Durchschnittlich sind im Milchgebiss von 6-jährigen obe-
rösterreichischen Kindern 2,4 Zähne (Buben: 2,6; Mäd-
chen: 2,3) von Karies betroffen (Österreichweit: 1,6), 0,4 
Zähne fehlen kariesbedingt und durchschnittlich 1,2 Zäh-
ne weisen eine Füllung auf (Tabelle 7).31

beträgt bei den 12-Jährigen im Durchschnitt 2,4 (Buben: 
2,3; Mädchen: 2,5; Österreichweit: 1,6).  Gut die Hälfte 
des Index (D3 = 1,2) sind auf (aktive) kariöse Verände-
rungen zurückzuführen. Durchschnittlich 1,2 Zähne sind 
gefüllt und 0,4 Zähne fehlen kariesbedingt.32  

31    Himmelbauer 2010a, S. 16
32    Himmelbauer 2010b, S. 17

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

Quelle: GÖG/ÖBIG: Zahnstatuserhebung 2009
d3mft-Wert = die durchschnittliche Anzahl kariöser, fehlender oder sanierter Zähne im Milchgebiss

Diagnose Mädchen Buben Gesamt

Kariöse Zähne (d3) 2,3 2,6 2,4

Fehlende Zähne (m) 0,5 0,4 0,4

Gefüllte Zähne (f) 1,2 1,2 1,2

d3mft 3,9 4,2   4

Bei den 12-Jährigen wird der D3MFT-Index herangezo-
gen, welcher den Kariesbefund im bleibenden Gebiss 
zahnbezogen angibt. Oberösterreichs 12-Jährige haben 
durchschnittlich 26 bleibende Zähne. Der in der Erhebung 
ermittelte durchschnittliche D3MFT-Indexwert pro Person 

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

Quelle: GÖG/ÖBIG: Zahnstatuserhebung 2010
D3MFT-Wert = die durchschnittliche Anzahl kariöser, fehlender oder sanierter Zähne im bleibenden Gebiss

Diagnose Mädchen Buben Gesamt

Kariöse Zähne (D3) 1,3 1,2 1,2

Fehlende Zähne (M) 0,1 0,1 0,1

Gefüllte Zähne (F) 1,2 1,1 1,1

D3MFT 2,5 2,3 2,4
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Zahnprothesen
������	��
����}�
�������?������'���	
��
���������
�	���
Parodontitis, aber auch Unfälle können eine Rolle spie-
len. Insgesamt 9 Prozent der oberösterreichischen Män-
ner und 15 Prozent der Frauen haben eine Vollprothese, 
weitere 28 Prozent der Männer und 32 Prozent der Frauen 
eine Teilprothese. 61 Prozent der Männer und 51 Prozent 
der Frauen haben noch die eigenen Zähne und benöti-

gen weder eine Teil- noch eine Vollprothese. Der Anteil 
an ProthesenträgerInnen nimmt klarerweise mit dem Al-
ter bei beiden Geschlechtern stark zu. Etwa ab dem 50. 
Lebensjahr haben mehr als die Hälfte der Männer und 
Frauen eine Teil- oder Vollprothese (Abbildung 50 und 
Abbildung 51). Insgesamt etwa 1 Prozent der Menschen 
haben keine eigenen Zähne mehr und sind gleichzeitig 
nicht mit einer Prothese versorgt. 

Abbildung 50: Zahnersatz nach Alter - Männer

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Abbildung 51: Zahnersatz nach Alter – Frauen 

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Das Gesundheitsziel 2 der Oberösterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 bezieht sich auf das Thema Zahngesund-
heit (siehe Kapitel 11).



BEEINTRÄCHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

BE
EI

N
TR

ÄC
H

TI
G

U
N

G
EN

 
D

ER
 G

ES
U

N
D

H
EI

T 

-72-

Fakten:

�� 31 Prozent der 6-Jährigen und 34 Prozent der 
=<����������
��������������&�)��������
�������
-
�����������������!������
�
��������	���
������	�����
von Karies betroffen.   

�� 6-Jährige weisen im Durchschnitt 4 kariöse, feh-
lende oder sanierte Zähne im Milchgebiss auf (d3m-
ft-Wert = 4). 

�� 12-Jährige weisen im Durchschnitt 2,4 kariöse, 
fehlende oder sanierte Zähne im bleibenden Ge-
biss auf (D3MFT-Wert = 2,4).

�� Insgesamt 9 Prozent der oberösterreichischen Män-
ner und 15 Prozent der Frauen haben eine Vollpro-
these, weitere 28 Prozent der Männer und 32 Pro-
zent der Frauen eine Teilprothese.

}~�~�~� �����
��	��
���:�(���;;����

Erkrankungen des Bewegungs- und Stützapparates sind 
in der oberösterreichischen Bevölkerung weit verbreitet. 
Dabei sind Frauen von allen angeführten Erkrankungen 
��
� (����	��
�\\�����
� ��	����� ����
����� ��
� !������
(Abbildung 52). 32 Prozent der Männer (österreichweit 
31 Prozent) und sogar 40 Prozent der Frauen (österrei-
chweit 35 Prozent) leiden an Wirbelsäulenbeschwerden. 
Wie in Gesamtösterreich sind in Oberösterreich 19 Pro-

zent der Frauen und 12 Prozent der Männer von Arthrose, 
Arthritis oder Gelenksrheumatismus betroffen. Insgesamt 
8 Prozent der Oberösterreicherinnen und 2 Prozent der 
Oberösterreicher klagen über Osteoporose – auch diese 
Werte unterscheiden sich nicht von jenen Gesamtöster-
reichs. 

Abbildung 52: Prävalenz von Krankheiten des Bewegungsapparates

Anteil der Personen, die in den letzten zwölf Monaten von jeweiliger Krankheit/Beschwerde betroffen waren
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Wirbelsäulenbeschwerden spielen bereits in jungen Jah-
ren eine Rolle (Abbildung 53). Bereits in der jüngsten 
betrachteten Altersgruppe klagen 11 Prozent der Männer 
und 17 Prozent der Frauen über Beschwerden innerhalb 
der letzten zwölf Monate. Erwartungsgemäß nimmt die 
Beschwerdelast mit steigendem Alter zuerst tendenziell 
zu. Den Höhepunkt erreicht sie bei Männern (56 Prozent) 

und Frauen (64 Prozent) im Alter zwischen 55 und 59 Jah-
ren. Interessanterweise ist in den höheren Altersgruppen 
bei beiden Geschlechtern ein leichter Rückgang zu beo-
bachten. Dies könnte mit dem Ausscheiden aus dem Be-
rufsleben und den damit wegfallenden Belastungen der 
Arbeitswelt zusammenhängen.   
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Abbildung 53: Wirbelsäulenbeschwerden nach Alter und Geschlecht

Anteil der Personen, die in den letzten zwölf Monaten von Wirbelsäulenbeschwerden betroffen waren
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

Krankenhausaufenthalte
10 Prozent aller Krankenhausaufenthalte werden von 
Krankheiten des Bewegungsapparates verursacht. Die 
durchschnittliche Dauer eines diesbezüglichen Kranken-
hausaufenthaltes beträgt 6,8 Tage. 

In ganz jungen Jahren sind nur sehr wenige Personen von 
Krankenhausaufenthalten aufgrund von Erkrankungen des 
Bewegungsapparates betroffen (Abbildung 54). Etwa ab 
dem 30. Lebensjahr ist eine kontinuierliche Zunahme von 

Betroffenen zu beobachten: Während in der Altersgrup-
pe der 30- bis 34-Jährigen etwa 16 Personen pro 1.000 
EinwohnerInnen einen einschlägigen Krankenhausaufent-
halt aufweisen, sind es in der Altersgruppe der 55- bis 
59-Jährigen zirka 52 Personen pro 1.000 EinwohnerInnen. 
Bis zum 75. Lebensjahr steigt die Betroffenenquote bei 
den Frauen weiter an, während sie bei den Männern eher 
gleicht bleibt. Ab dem 75. Lebensjahr ist bei beiden Ge-
schlechtern ein Rückgang in der Betroffenenquote fest-
zustellen. 

Abbildung 54: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates – Betroffene Personen 
2008 nach Alter und Geschlecht

Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in 
Oberösterreich; Hauptdiagnose ICD-10: M00-M99 
Quelle: OÖGKK: 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 EinwohnerInnen im Jahr 2003 auf knapp 26 pro 
1.000 EinwohnerInnen im Jahr 2008 angestiegen.

Abbildung 55: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates – Betroffene Personen 
2003 bis 2008

Innerhalb eines Jahres von einem KH-Aufenthalt betroffene Personen pro 1.000 Ew.; standardisiert auf Neue Europa Standardbe-
völkerung; nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in Oberösterreich; Hauptdiagnose ICD-10: M00-M99
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Krankenstand
Beinahe ein Viertel aller Krankenstandstage werden von 
Erkrankungen des Bewegungs- und Stützapparates 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 Stützapparates 
zurückzuführen, während es bei Angestellten „nur“ 19 
Prozent aller Krankenstandstage bei den Männern und 18 
Prozent aller Krankenstandstage bei den Frauen sind. 

Insgesamt liegt die Betroffenenquote bei 160 pro 1.000 
Beschäftigte im Jahr (Männer: 183 pro 1.000; Frauen: 
131 pro 1.000).  Während 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

Innerhalb eines Jahres von einem Krankenstand betroffene Personen pro 1.000 Beschäftigte; nur Versicherte der OÖGKK mit Wohn-
sitz in Oberösterreich; Hauptdiagnose ICD-10: M00-M99
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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In der Altersgruppe der 55- bis 59-Jährigen sind 239 pro 
1.000 Beschäftigte im Jahr von (zumindest) einer Arbeits-
unfähigkeit aufgrund von Erkrankungen des Bewegungs- 
und Stützapparates betroffen (Männer: 269 pro 1.000, 

Frauen: 193 pro 1.000). Ab dem 60. Lebensjahr ist ein 
starker Rückgang zu beobachten, der mit dem Ausschei-
den der gesundheitlich stärker Belasteten aus dem Er-
werbsleben zusammenhängen dürfte.   

Fakten:

�� 32 Prozent der Männer und sogar 40 Prozent der 
Frauen leiden an Wirbelsäulenbeschwerden. 12 
Prozent der Männer und 19 Prozent der Frauen sind 
von Arthrose, Arthritis oder Gelenksrheumatismus 
betroffen. 2 Prozent der Männer und 8 Prozent der 
Frauen leiden an Osteoporose.

�� 10 Prozent aller Krankenhausaufenthalte werden 
von Krankheiten des Bewegungsapparates verurs-
acht. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer eines 
diesbezüglichen Krankenhausaufenthaltes beträgt 
6,8 Tage.

�� Beinahe ein Viertel aller Krankenstandstage wer-
den von Erkrankungen des Bewegungs- und Stütz-
apparates verursacht. 160 von 1.000 Beschäftigten 
weisen im Jahr (zumindest) einen Krankenstand 
aufgrund einer Erkrankung des Bewegungs- und 
Stützapparates auf (Männer: 183 pro 1.000; Frauen: 
131 pro 1.000).
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5.4. Psychische Erkrankungen und menta-
le Störungen

Psychische Gesundheit und Krankheit können als entge-
gengesetzte Bereiche auf einem Kontinuum aufgefasst 
werden, das mit zunehmender Stärke und Dauer der 
#]�\�
��� '
�� '�������� &
���������� 	��� ��
��������
Stimmungsschwankungen auf der einen Seite bis hin zu 
klinisch relevanten Störungen der Psyche reicht.33

Der Themenbereich psychosoziale Erkrankungen umfasst 
eine Vielzahl von Krankheitsbildern mit unterschied-
lichsten Symptomen und Schweregraden. Die meisten 
psychischen Erkrankungen sind von Faktoren auf biolo-
��
����%�\
]��
�
��
�����	���

�������"�����������	

��34 
Die Bandbreite reicht von  Schizophrenie über affektive 
Störungen (wie bspw. Depression) bis hin zu Suchterkran-
kungen. Aus der Vielzahl an Krankheitsbildern, die zur 
Gruppe der psychiatrischen Erkrankungen zählen, werden 
nachfolgend die bedeutendsten kurz genannt:

�� Unter die affektiven Störungen (F30-39 nach ICD-
10) fallen vor allem die verschiedenen Ausformungen 
depressiver Störungen. Dazu zählen die eigentliche 
depressive Episode („major depression“), dysthy-
me Störungen, kurzfristige depressive Anpassungs-
störungen und wiederkehrende kurze Depressionen 
(„brief recurrent depression“). Dysthymie ist eine 
leichtere, aber chronische depressive Verstimmung.35  

�� Zu den neurotischen, Belastungs- und somato-
formen Störungen (F40-48 nach ICD-10) zählen die 
verschiedenen Formen der Angststörungen und Pho-
bien. Zu den so genannten „phobischen Störungen“ 
gehören Agoraphobie („Platzangst“: Angst vor großen 
Plätzen und Menschenmengen etc.), soziale Phobie 
(Ängste vor sozialen Situationen und die Befürchtung 
��� ���
��� #��	���
���� �	� '��
����|� 	��� 
\����
����
(isolierte) Phobien (darunter fallen dauerhafte und 
unangemessene exzessive Angstzustände, die von be-
stimmten Objekten oder Situationen ausgelöst wer-
den, z.B. vor bestimmten Tieren oder Flugangst). Zu 
den sonstigen Angststörungen zählen Panikstörung,  
generalisierte Angststörung und verschiedene Misch-
bilder.36 Somatoforme Störungen sind durch wieder-
holtes oder anhaltendes Auftreten von körperlichen 
Beschwerden gekennzeichnet, die nicht durch eine 
physische Erkrankung erklärt werden können.37

�� Zu den Erscheinungsbildern der Störungen durch 
;	/
������$�� :
�	������ (F10 – F19 nach ICD-10) 
zählen vor allem akute Intoxikation, schädlicher Ge-
brauch, Abhängigkeits- und Entzugssyndrom. In un-
serem Kulturkreis spielt in diesem Zusammenhang 
Alkohol die wichtigste Rolle.38

33    Urbas 2004, S. 36
34    WHO 2001, S. 3-13
35    Statistisches Bundesamt 1998, S. 219
36    Wittchen, Jacobi 2004, S. 8ff
37    Medzinische Univeristät Wien
38    Preinsberger 2004, S. 160

�� Die verschiedenen Typen 	
����;������� &�����-
kungen (F20-F29 nach ICD-10) äußern sich in Stö-
rungen des Denkens, der Wahrnehmung oder des Af-
fektes bei sonst klarem Bewusstsein. Abgesehen von 
dieser Gemeinsamkeit zeigen sich sehr unterschied-
liche Krankheitsbilder.39

�� Demenz zählt zur Gruppe der  ������	
���� ���~�
symptomatischen psychischen Störungen (F00-F09 
nach ICD-10). Von Demenz sind vor allem Menschen 
im fortgeschrittenen Lebensalter betroffen. Der 
Großteil der Demenzerkrankungen ist durch die Alz-
heimersche Erkrankung verursacht.40

Psychische Erkrankungen sind in Österreich bereits der 
�������	��
�����	����?������'
���������>��
�
����	������-
validitätspension). 2009 gingen 30,4 Prozent aller Neuzu-
erkennungen auf psychiatrische Diagnosen zurück (knapp 
hinter den Erkrankungen des Bewegungs- und Stützap-
parates mit 31,6 Prozent). Bei Frauen waren psychische 
Erkrankungen (mit 41,7 Prozent) sogar mit Abstand der 
��	��
��� ��	��� �?�� ����� '
��������� >��
�
����	��� �'
��
den Erkrankungen des Bewegungs- und Stützapparates 
mit 26,2 Prozent). Bei Männern lagen sie mit 23,9 Pro-
zent nach den Erkrankungen des Bewegungs- und Stütz-
apparates (34,7 Prozent) an zweiter Stelle. Während 
vorzeitige Pensionierungen infolge von Erkrankungen des 
(����	��
�� 	��� #�?���\\�����
� �?����	��� 
���%� �
�� ����
deutlicher Anstieg der durch psychische Erkrankungen be-
dingten Frühpensionierungen zu beobachten (1995 gingen 
noch 9,4 Prozent der Frühpensionierungen bei Männern 
und 14,0 Prozent derer von Frauen auf diese Erkrankungs-
gruppe zurück).41

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 
��
�\
]���
����&
�����������	�����

����"����!������-
�����
���������������
�
���>
]���
���
�&
�������������
�
SF-36- Fragebogens (einem Instrument zur Messung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität) dar.42 Dabei wird 
aus den Angaben darüber, wie oft sich eine Person in den 
letzten vier  Wochen nervös, niedergeschlagen, ruhig und 
gelassen, bedrückt und traurig oder glücklich gefühlt hat 
ein Index berechnet, der sich der emotionalen Grund-
stimmung annähert.
Die Hälfte der oberösterreichischen Bevölkerung weist 
auf dieser Skala einen Punktewert über 85 von 100 Punk-
ten auf. Der Mittelwert beträgt 79,4 Punkte. Personen, 
die angeben, dass sie innerhalb der letzten zwölf Monate 
unter chronischen Angstzuständen 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
42 ������������
�
���>
]���
���
�&
�������������
�!)#�#^�Y{��
���	���
unter der Bezeichnung „Mental Health Index“ (MHI-5) bekannt. Der 
ursprüngliche Wertebereich (5 bis 30 Punkte) wurde aus Gründen der 
Anschaulichkeit auf den Wertebereich von 0 bis 100 umgerechnet.
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}~�~�~� +��$������$���
�����	
�������	��
	���-
den und Depression

9,2 Prozent der OberösterreicherInnen über 15 Jahren 
geben an, dass sie schon ein Mal in ihrem Leben unter 
chronischen Angstzuständen oder Depression gelitten ha-
ben (Lebenszeitprävalenz: Männer 5,4 Prozent, Frauen 
12,8 Prozent). Davon geben 80 Prozent an, dass dieses 
Problem von einem Arzt bzw. einer Ärztin diagnostiziert 
�	�����^��	�������`<�>�
���������
���	�������
�!������
mit 75 Prozent). 
Bei  7,3 Prozent der Bevölkerung über 15 Jahren sind die 
Angstzustände bzw. Depressionen (auch) in den letzten 
zwölf Monaten aufgetreten (12-Monatsprävalenz: Männer 

Abbildung 57: >
]���
������
	��������#^�Y{�>
]���
���
�&
���������|

#8?�_��
��
�
�
����!�
�!�����������
��
��	�����!�
����	��#+���
^������������

�����������
��
��
��&���?��������������
-
den); Anteil der Personen mit bzw. ohne chronische Angstzustände bzw. Depression
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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4,4 Prozent und Frauen 10,1 Prozent). 5,3 Prozent waren 
innerhalb der letzten 12 Monate wegen diesem Problem 
in Behandlung (Männer 3,2 und Frauen 7,3 Prozent). Mit 
zunehmendem Alter ist bei Männern und Frauen ein An-
stieg der Prävalenz zu beobachten (siehe Abbildung 59).
Im Vergleich zum österreichischen Bundesdurchschnitt 
lässt sich bei den oberösterreichischen Männern kein we-
sentlicher Unterschied feststellen (Lebenszeitprävalenz 
österreichweit 6,7 Prozent, 12-Monatsprävalenz österrei-
chweit 5,3 Prozent). Bei den Frauen liegt Oberösterreich 
etwas über dem Durchschnitt der restlichen Bundeslän-
der (Lebenszeitprävalenz österreichweit 10,6 Prozent, 
12-Monatsprävalenz österreichweit 8,3 Prozent).

Abbildung 58: Chronische Angstzustände oder Depression (Lebenszeitprävalenz und 12-Monatsprävalenz, Behandlungs-
prävalenz, Diagnose durch Arzt/Ärztin)

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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5.4.3. Krankenhausaufenthalte

Wie schon festgestellt gehen insgesamt 5  Prozent der 
Krankenhausaufenthalte auf psychische und Verhaltens-
störungen zurück. 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 (Männer 11,2 und Frauen 12,9 
je 1.000). Die Betroffenenquote ist in den letzten Jahren 
deutlich angestiegen. Zwischen 2003 und 2008 beträgt 
der Anstieg 26 Prozent (Männer 24 Prozent, Frauen 27 
>�
����|�� ���� ��	��
���� ��	\������

��� 
���� �������'��

Abbildung 59: Chronische Angstzustände oder Depression nach Geschlecht und Altersgruppen (Lebenszeitprävalenz 
und 12-Monatsprävalenz)

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Störungen (3,6 Betroffene pro 1.000), psychische und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen, die 
vor allem Alkoholerkrankungen beinhalten (2,5 Betrof-
fene je 1.000) und neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Störungen (2,4 Betroffene je 1.000). Von Kran-
kenhausaufenthalten aufgrund von affektiven Störungen 

���� ^��	��� ��	������ ��	����� ����
����� ��%X� ��� =�___|�
als Männer (2,4 je 1.000). Ähnliches gilt für neurotische, 
Belastungs- und somatoforme Störungen (Frauen 3,1 und 
Männer 1,8 je 1.000). Von Krankenhausaufenthalten in-
folge von Störungen durch psychotrope Substanzen sind 
vor allem Männer betroffen (Männer 3,7 und Frauen 1,4 
je 1.000).

Abbildung 60: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von psychischen Erkrankungen 2005 bis 2008 nach Haupt-
diagnose (ausgewählte Gruppen)

Betroffene je 1.000 EinwohnerInnen innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: F00-F99; nur Versicherte der OÖGKK mit 
Wohnsitz in Oberösterreich
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)

1,1

1,2

1,8

3,7

2,4

1,2

1,9

3,1

1,4

4,7

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

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte

Störungen (F20-F29)

Organische, einschließlich symptomatischer

psychischer Störungen (F00-F09)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme

Störungen (F40-F48)

Psychische und Verhaltensstörungen durch

psychotrope Substanzen (F10-F19)

Affektive Störungen (F30-F39)

Männer Frauen



BEEINTRÄCHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

BE
EI

N
TR

ÄC
H

TI
G

U
N

G
EN

 
D

ER
 G

ES
U

N
D

H
EI

T 

-79-

Krankenhausaufenthalte aufgrund von affektiven Stö-
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-Jährigen (sowohl bei Männern 
als auch bei Frauen) an. In dieser Altersgruppe beträgt 
die Betroffenenquote bei Frauen rund acht Betrof-
fene/1.000 und bei Männern über vier pro 1.000. In den 
Altersgruppen zwischen 55 und 65 Jahren sinkt die Rate 
wieder etwas ab. Im höheren Alter bis 70 Jahren beginnt 
die Betroffenenquote – insbesondere bei Frauen – wieder 
anzusteigen.
Störungen durch psychotrope Substanzen sind vor allem 
durch Alkoholkonsum verursacht (zu den Diagnosen zählen 
schädlicher Gebrauch, akute Intoxikation und vor allem 
Suchterkrankung). 84 Prozent der Krankenhausaufent-
halte dieser Diagnosegruppen gehen auf Alkohol zurück. 

Die Betroffenenquote der Männer liegt in der Altersgrup-
pe der 15- bis 24-Jährigen bei knapp sechs je 1.000 und 
sinkt in der Altersgruppe der 25- bis 34-Jährigen 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 
höheren Altersgruppen wieder ab. Bei den Frauen zeigt 
sich eine ähnliche Verteilung auf deutlich geringerem Ni-
veau. Die höchste 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. Während 
unter den Jüngeren bis 24 Jahren die akute Intoxikation 
(akuter Rausch) durch Alkohol eine gewisse Rolle spielt, 
tritt in den Altersgruppen über 30 Jahren vor allem die Al-
koholabhängigkeit als Hauptdiagnose in den Vordergrund. 

Abbildung 61: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von affektiven Störungen  und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen

Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: F10-F19 und F30-F39 
�]
����^�������>��
�����%'\�
	��`���
!����������{|�XX��
�����
�
�@�

�{����������
!�
Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Von Krankenhausaufenthalten infolge von neurotischen, 
Belastungs- und somatoformen Störungen sind Frauen 
��	��������	���������
������Y%=����=�___|���
�!�������=%`�
pro 1.000). Besonders hoch ist die Betroffenenquote bei 
Mädchen 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-jährigen Frauen wieder etwas an 
(3,9 bis 4,1 je 1.000). Im höheren Alter geht die Betrof-
fenenrate sukzessive zurück. Bei Männern 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 höchsten. 
Von Krankenhausaufenthalten infolge von Schizophrenie 
oder ähnlicher Erkrankungen sind Männer und Frauen in 
etwa gleichermaßen betroffen, nur, dass diese bei Män-
nern im Durchschnitt etwas früher auftreten. Die Betrof-
fenenrate ist bei Männern der Altersgruppe 25 bis 29 Jahre 
am höchsten (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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5.4.4. Arbeitsunfähigkeit aufgrund psychischer 
Erkrankungen

Psychische und Verhaltensstörungen machen 5 Prozent 
der Krankenstandstage aus, wobei der Anteil unter An-
gestellten (männlich und weiblich) höher ist als unter Ar-
beiterInnen und Frauen deutlich stärker betroffen sind 
(siehe Kapitel 5.1.2.).
Im Durchschnitt kommen auf 1.000 beschäftigte Männer 
15,4, die innerhalb eines Jahres mindestens ein Mal we-
gen einer psychischen Störung in Krankenstand sind. Bei 

Abbildung 62: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von Schizophrenie und wahnhaften Störungen bzw.  neu-
rotischen, Belastungs- und  somatoformen Störungen nach Altersgruppen 
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Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Frauen ist die Rate mit 27,8 Betroffenen je 1.000 Beschäf-
tigten wesentlich höher. Die Rate ist zwischen 2003 und 
2008 deutlich angestiegen (Männer und Frauen zusam-
men: von 14,1 je 1.000 auf 21,0 Betroffene pro 1.000). 
~�� ��	��
���� 
���� �������'�� #���	����� �;%Y� (���
������
je 1.000 Beschäftigte) und neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen (7,6 pro 1.000 Beschäftigte). Von 
�������"������	��
��	\\���
����^��	�����	���������
�-
fen.
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5.4.5. Verordnung von Antidepressiva und Anti-
psychotika

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

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

Abbildung 64: Personen mit Antidepressiva- bzw. Antipsychotikaverordnung 

Personen mit mindestens einer Verordnung von Antidepressiva (ATC-N06A) oder Antipsychotika (N05A) innerhalb eines Jahres (Mit-
���^�������>��
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Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
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Der Anteil der Personen, denen innerhalb eines Jahres 
Antipsychotika verabreicht wird, liegt bei 2,8 Prozent 
(Männer 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 über 
85-Jährigen erhalten rund ein Fünftel Antipsychotika, wo-
����^��	�����	��������	���������
�����
������
�!������

}~�~�~� :
����

>
]���
����"������	�������������	������������������-
ten Risiko für Suizid einher. Umgekehrt ist der Großteil 
der Suizide auf psychische Problematiken zurückzufüh-
ren. Die Suizidrate liegt in Oberösterreich 2008 bei 14,6 
Suiziden pro 1.000 EinwohnerInnen (Männer 21,7 und 
Frauen 7,8).

Das Ziel 4 der Oberösterreichischen Gesundheitsziele 2000-2010 bezieht sich auf das Thema psychosoziale Gesundheit. 
������
����	�������
���������\�����==�
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Fakten:

�� Psychische Erkrankungen sind bei Männern der 
�������	��
��%� ���� ^��	��� 

���� ���� ��	��
���
Grund für eine vorzeitige Pensionierung (Invalidi-
tätspension).

�� Rund 10 Prozent der Frauen und 4 Prozent der Män-
ner geben an, dass sie innerhalb der letzten zwölf 
Monate an chronischen Angstzuständen oder De-
pression gelitten haben. 

�� Innerhalb eines Jahres sind rund  elf von 1.000 Män-
nern und 13 von 1.000 Frauen wegen einer psychi-
atrischen Erkrankung in einem Krankenhaus in Be-
handlung. In den letzten Jahren ist ein deutlicher 
~�
������	���
���������������	��
������?����
����
affektive Störungen, neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen (insbesondere bei Frauen) 
sowie psychische und Verhaltensstörungen durch 
Alkohol (insbesondere bei Männern).

�� Von 1.000 berufstätigen Männern sind innerhalb 
eines Jahres rund 15, von 1.000 Frauen rund 28 
wegen einer psychischen Erkrankung im Kranken-
stand.

�� An 7,8 Prozent der Bevölkerung werden innerhalb 
eines Jahres Antidepressiva verordnet (Männer 
5,0 Prozent und Frauen 10,3 Prozent). 2,8 Prozent 
erhalten Antipsychotika (Männer 2,3 Prozent und 
Frauen 3,3 Prozent).
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�������

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

Rund ein Viertel der Erwerbstätigen, die innerhalb eines 
Jahres von Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsäu-
le betroffen sind, weisen auch aus diesem Grund einen 
Krankenstand auf (Männer 30 Prozent, Frauen 23 Pro-
zent). Die durchschnittliche Dauer des Krankenstandes 
beträgt 23 Tage (Männer 26 Tage, Frauen 18 Tage). Unter 
Erwerbstätigen mit Schmerzen im Beinbereich weisen 30 
Prozent der Männer und 19 Prozent der Frauen deswe-
gen einen Krankenstand auf, wobei die durchschnittliche 
Zahl der Krankenstandstage bei den betroffenen  Män-
nern 29 Tage und bei Frauen 58 Tage pro Jahr beträgt. Bei 
17 Prozent der Erwerbstätigen, die unter Kopfschmerzen 
leiden, verursacht dies auch Krankenstand (Männer 20 
Prozent und Frauen 16 Prozent), wobei die Betroffenen 
im Durchschnitt 17 Tage pro Jahr der Arbeit fernbleiben 
(Männer 16 und Frauen 17 Tage).43

#
����
��	��	������ "���	

����
���� 
\������ �?�� ���� $��-
breitung von Schmerzen eine nicht zu unterschätzende 
Rolle. Beispielsweise weisen Männer unterer Einkom-
���

�����������	�����#����������������(������������-
denwirbelsäule/Kreuz und Halswirbelsäule/Nacken, im 
Bein- und Schulterbereich sowie im Bereich der Brustwir-
belsäule auf als gleichaltrige Männer aus hohen Einkom- 

43    Klimont et al. 2007, S. 21

mensschichten. Frauen unterer Einkommensschichten 
���������	��������#������������(�����������44

!������ ���� >�����
��	���
���	

� ���
��� ���� ��	������
höheres Risiko für Schmerzen in den Bereichen Lenden-
wirbelsäule, Beine, Schultern, Halswirbelsäule sowie 
Brustwirbelsäule auf als Männer mit höherem Bildungs-
abschluss. Bei Frauen trifft dies für Schmerzen im Bein-
bereich und Kopfschmerzen/Migräne zu.45 Ein höheres 
Risiko für Schmerzen in verschiedenen Bereichen weisen 
auch Männer mit manuellen Berufen und in der Landwirt-
schaft tätige Männer auf.46 Arbeitslose Männer weisen ein 
1,9-faches und arbeitslose Frauen ein 2,7-faches Risiko 
für Schmerzen auf wie gleichaltrige Beschäftigte.47 Mi-
grantInnen aus den Nachfolgestaaten Jugoslawiens oder 
der Türkei sind um den Faktor 1,4 (Männer) bzw. 1,3 
�^��	��|� ��	����� '
�� ������������ #��������� ����
�����
als InländerInnen gleichen Alters.48 Weitere Informatio-
nen zu sozialen Determinanten der Gesundheit im Kapitel 
8.

E�������
���$���:
��������
���:
���������
40,7 Prozent der über 15-jährigen OberösterreicherInnen 
geben an, dass sie innerhalb der letzten zwölf Monate 
unter erheblichen Schmerzen gelitten haben. Das liegt 
leicht über dem Bundesdurchschnitt (38,6 Prozent). 
^��	���
������	���������
��������%Y�>�
����|���
�!������
(37,0 Prozent). Der Anteil der Betroffenen steigt mit dem 
Alter an. Auffällig ist der hohe Anteil der von Schmerzen 
Betroffenen unter den Frauen im Alter zwischen 45 und 
59 Jahren (60 Prozent).

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

Abbildung 65: Erhebliche Schmerzen innerhalb der letzten 12 Monate

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Am weitesten verbreitet sind Schmerzen im Bereich Len-
denwirbelsäule/Kreuz. In Oberösterreich sind rund 17 
Prozent der Bevölkerung 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 Halswirbelsäule/Nacken sind Frauen deutlich 

��	����� ����
����� �==�>�
����|� ��
�!������ �{� >�
����|��
Zudem liegen Frauen in Oberösterreich diesbezüglich et-
was über dem österreichischen Durchschnitt. Ähnliches 
gilt für  Kopfschmerzen/Migräne wovon 12 Prozent der 
oberösterreichischen Frauen über 15 Jahren innerhalb 
eines Jahres betroffen sind (Österreich: 9 Prozent), aber 
nur 4 Prozent der Männer. 

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

Personen ab 15 Jahren
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsäule geben 7 Pro-
zent der Frauen und 4 Prozent der Männer an. Rund 5 
Prozent der OberösterreicherInnen nennen Schmerzen an 
den Füßen und rund 4 Prozent im Bereich der Hüften. 
Schmerzen an den Händen bzw. Fingern nennen rund 7 

Prozent der Frauen und 3 Prozent der Männer und im Be-
reich der Arme 4 Prozent der Frauen und 3 Prozent der 
Männer. Von Bauch- oder Magenschmerzen sind rund 5 
Prozent der Frauen und 2 Prozent der Männer innerhalb 
eines Jahres betroffen. 
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Bezüglich der Verbreitung von Schmerzen bei Kindern 
liegen für Oberösterreich keine Daten vor. Laut dem 
deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey leiden 
65 Prozent der 3- bis 10-Jährigen und  78 Prozent der 
11- bis 14-Jährigen an Schmerzen (Dreimonatsprävalenz). 
!�������
������	��������	���������
�������
�(	�����(����
Y�� ��
� =_���������� 
���� (�	��
��������� ��� ��	��
���%�
gefolgt von Kopf- und Halsschmerzen, während bei 11- bis 
17-Jährigen Kopfschmerzen am weitesten verbreitet sind 
(nach Bauch- und Rückenschmerzen).49 Österreichweit 
geben 11,8 Prozent der Kinder zwischen 11 und 15 Jah-
������%���

�
�����	����������������
���������|�����
\�-
schmerzen leiden (Mädchen 15,6 Prozent und Burschen 
8,0 Prozent), 8,2 Prozent geben Rücken- oder Kreuz-
schmerzen an (Mädchen 9,0 Prozent und  Burschen 7,6 
Prozent) und 8,2 Prozent Magen- oder Bauchschmerzen 
(Mädchen 11,4 Prozent und Burschen 4,9 Prozent).50

49    Ellert et al. 2007
50    Dür, Griebler 2007, S. 20.

������������������:
�������
7,4 Prozent der über 15-jährigen Bevölkerung geben an, 
dass sie innerhalb der letzten zwei Wochen ärztlich ver-
ordnete Medikamente gegen Kopfschmerzen eingenom-
men haben und 11,1 Prozent nennen rezeptfreie Medi-
kamente gegen Kopfschmerzen. Unter den Frauen (10,7 
Prozent ärztlich verordnete und 13,8 Prozent rezeptfreie 
Medikamente) ist der Anteil deutlich höher als unter Män-
nern (3,8 Prozent ärztlich verordnete und 8,2 Prozent re-
zeptfreie Medikamente). 

Abbildung 67: Medikamenteneinnahme gegen Schmerzen innerhalb der letzten zwei Wochen

Personen ab 15 Jahren
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Ähnliches gilt für Medikamente gegen andere Schmerzen. 
13,6 Prozent nehmen ärztlich verordnete Medikamente 
(Männer 10,1 Prozent und Frauen 16,9 Prozent) und 5,1 

Prozent rezeptfreie Medikamente (Männer 3,4 Prozent 
und Frauen 6,7 Prozent) deswegen ein.
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Fakten:

�� 40,7 Prozent der OberösterreicherInnen über 15 
Jahren sind innerhalb eines Jahres von erheblichen 
Schmerzen betroffen. Frauen leiden deutlich häu-
����� 	����� #��������� ���%Y� >�
����|� ��
� !������
(37,0 Prozent). Der Anteil steigt mit zunehmendem 
Alter.

�� ~����	��
����'����������
����#�������������&��-
belsäule: Lendenwirbelsäule (rund 17 Prozent), Na-
cken/Halswirbelsäule (Frauen 11 Prozent, Männer 
6 Prozent) und Rücken/Brustwirbelsäule (Frauen 7 
Prozent und Männer 4 Prozent). Rund 7 Prozent der 
über 15-jährigen Bevölkerung leiden an Schmerzen 
im Schulterbereich und 9 Prozent an Schmerzen im 
Beinbereich.

�� $
�� �
\�
���������!������� 
���� ^��	��� ��	�����
betroffen (12 Prozent) als Männer (4 Prozent).

�� 7,4 Prozent der über 15-Jährigen geben an, dass 
sie innerhalb der letzten zwei Wochen ärztlich ver-
ordnete Medikamente gegen Kopfschmerzen einge-
nommen haben und rund 14 Prozent Medikamente 
gegen andere Schmerzen. Zudem nehmen 11 Pro-
zent rezeptfreie Medikamente gegen Kopfschmer-
zen und 5 Prozent rezeptfreie Medikamente gegen 
andere Schmerzen. 
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5.6. Adipositas

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht Adipositas 
als eine der größten Public Health-Herausforderungen des 
21. Jahrhunderts.51  Adipositas ist eine Krankheit, bei der 
der Anteil des Körperfetts an der Gesamtkörpermasse als 
zu hoch eingeschätzt wird.52 Die Erkrankung führt je nach 
Schweregrad zu einem erhöhten bis sehr stark erhöhten 
Risiko für Begleiterkrankungen.53 Zu dem Erkrankungsri-
siko kommt die Gefahr der Stigmatisierung von adipösen 
Menschen hinzu. Daran anknüpfend weist die WHO darauf 
hin, dass in Europa Menschen mit niedrigem sozioöko-
�
��
�����#���	
�'������	�����'
��~��\

���
�����
�����
sind und die Krankheit zusätzlich die Chancen auf eine 
Verbesserung des sozioökonomischen Status minimiert.54  

~�
����	����
����

������
�
�����������������(
�]�!�

�
Index (BMI) herangezogen. Der BMI errechnet sich wie 
folgt: Gewicht in kg/Körpergröße in Meter zum Quadrat. 

51    WHO 2007, S. 1
52    Rief 2006, S. 17
53    Altern mit Zukunft 2006, S. 39
54    WHO 2007, S. 152

�������������

������
������&�)��������>��

���55 mit 
einem BMI von unter 18,5 als untergewichtig, zwischen 
18,5 und unter 25 als normalgewichtig, von 25 bis unter 
30 als übergewichtig und ab einem BMI von 30 als adi-
pös. Zusätzlich lassen der Bauchumfang und das Taille-
Hüft-Verhältnis (engl.: Waist-to-Hip-Ratio - WHR) eine 
Abschätzung der Körperfettverteilung zu und ergänzen 
die Aussagekraft des BMI hinsichtlich Risikoabschätzung.       

53 Prozent der Oberösterreicherinnen, aber nur 42 Pro-
���������)����
�����������
��������������&�)��������
��
normalgewichtig (Abbildung 68). 29 Prozent der Frauen 
und 43 Prozent der Männer sind als übergewichtig einzu-
stufen. Insgesamt weisen etwa 15 Prozent der oberöster-
reichischen Bevölkerung ab dem 20. Lebensjahr einen BMI 
von 30 kg/m² oder höher auf und gelten daher als adipös. 
Der Wert liegt minimal über dem Bundesdurchschnitt (ös-
terreichweit 13 Prozent).

55    ab dem 20. Lebensjahr

Abbildung 68: Verteilung des Body-Mass-Index in der Bevölkerung nach Geschlecht 

Personen ab dem 20. Lebensjahr
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Vergleicht man die Daten aus dem Jahr 1999 mit jenen 
aus dem Jahr 2007, so sieht man, dass sowohl bei Män-
nern als auch bei Frauen der Anteil der Adipösen in allen 
Altersgruppen zugenommen hat (Abbildung 69). So ist 
der Anteil der adipösen Menschen bei den 20- bis 44-jäh-
rigen Männern von 7 auf 11 Prozent und bei den Frauen 
dieses Alters von 6 auf 10 Prozent gestiegen. Bei den 
45- bis 64-Jährigen ist der Anteil bei den Männern von 15 

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

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

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07; Mikrozensus 1999/3 (eigene Berechnungen)
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Betrachtet man die Anteile an adipösen Menschen nach 
der höchsten 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 größten. So sind in der jüngs-
ten Altersgruppe der 20- bis 44-Jährigen 16 Prozent der 

>�����
��	���

�'��������%��������	���{�>�
���������>��-
sonen mit einer hohen formalen Bildung (Matura/Uni/FH) 
adipös. Bezieht man noch zusätzlich das Geschlecht in die 
Analyse mit ein, so zeigt sich, dass diese Unterschiede bei 
Frauen deutlicher ausgeprägt sind als bei Männern. 
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Gemäß einer österreichweiten Feldstudie56 gelten unter 
den 6- bis 14-jährigen Kindern in Oberösterreich knapp 
9 Prozent der Knaben und knapp 8 Prozent der Mädchen 
als adipös. Dabei sind HauptschülerInnen (Knaben: 10 
Prozent; Mädchen: 8 Prozent) im Alter zwischen 10 und  

 

56    Österreichisches Grünes Kreuz 2007

Abbildung 70: Adipositas nach Bildung und Alter

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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altrige AHS-SchülerInnen (Knaben und Mädchen jeweils 6 
Prozent). Die Werte für Oberösterreich liegen etwa im 
Bundesdurchschnitt.  Auf die gesundheitliche Bedeutung 
von Bildung wird im Kapitel 8.2. noch genauer eingegan-
gen.

Fakten:

�� 15 Prozent der oberösterreichischen Bevölkerung 
sind von Adipositas betroffen. Österreichweit sind 
es rund 13 Prozent.

�� Vergleicht man die Daten aus dem Jahr 1999 mit 
jenen aus dem Jahr 2007, so sieht man, dass so-
wohl bei Männern als auch bei Frauen der Anteil 
der Adipösen in allen Altersgruppen zugenommen 
hat.

�� Formal niedrig gebildete Bevölkerungsschichten 
sind in größerem Ausmaß von Adipositas betroffen 
als formal höher gebildete Bevölkerungsschichten. 

�� Im Alter zwischen sechs und 14 Jahren sind 9 Pro-
zent der oberösterreichischen Knaben und 8 Pro-
zent der oberösterreichischen Mädchen adipös. 
��	\�
��?���������
������	���������
�������
�~�#�
SchülerInnen. 
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5.7. Funktionelle Einschränkungen und 
Einschränkungen im Alltag

Funktionelle Einschränkungen sind vor allem im Hinblick 
�	����
�~	
�����������
��	���>�������?����������'
��(�-
deutung. Sie sind auch ein Indikator dafür, wie weit (ins-
besondere ältere) Menschen ein selbständiges und unab-
hängiges Leben führen können.

Motorische Einschränkungen
Motorische Einschränkungen betreffen Probleme der selb-
ständigen Fortbewegung und Mobilität (Gehen, Treppen-
steigen), Fingerfertigkeit und Beweglichkeit der Hände 
und andere Bewegungsabläufe (z.B. Bücken) und die nöti-

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

Abbildung 71: Anzahl der motorischen Einschränkungen

Rundungsungenauigkeiten nicht korrigiert
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Niederknien, beim Heben und Tragen, beim Gehen und 
Treppensteigen sowie beim Beißen fester Nahrung. Beim 
Bücken bzw. Niederknien haben 24 Prozent der 60- bis 
74-jährigen Männer und 22 Prozent der Frauen Probleme. 
Bei den über 75-Jährigen steigt der Anteil auf 30 Prozent 
der Männer und 59 Prozent der Frauen. Beim Heben und 
Tragen schwererer Gegenstände (z.B. Einkaufstasche) ha-
ben 7 Prozent der 60- bis 74-jährigen Männer und 18 Pro-
zent der Frauen Probleme. Bei den über 75-Jährigen sind 
es 18 Prozent der Männer und 60 Prozent der Frauen. Un-
ter den 60- bis 74-jährigen Männern haben rund 9 Prozent 
Probleme ohne Gehhilfe 500 m zu gehen (mit einer Ge-
hilfe bzw. einem Stock haben noch 4 Prozent Probleme). 

Unter den gleichaltrigen Frauen sind dies 10 Prozent (mit 
Gehhilfe 5 Prozent). In der Altersgruppe über 75 Jahren 
steigt der Anteil auf 16 Prozent der Männer und 45 Pro-
zent der Frauen (mit Gehhilfe 5 Prozent der Männer und 
13 Prozent der Frauen). 10 Prozent der 60- bis 74-jährigen 
Männer und 12 Prozent der Frauen haben ohne Hilfsmit-
tel Probleme Treppen zu steigen (mit Hilfsmittel 4 Pro-
zent der Männer und 5 Prozent der Frauen). Bei den über 
75-Jährigen steigt der Anteil auf 15 Prozent der Männer 
und 43 Prozent der Frauen (mit Gehhilfe/Stock 6 Prozent 
der Männer und 17 Prozent der Frauen). 
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Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL)
Die sogenannten „Aktivitäten des täglichen Lebens“ be-
zeichnen die Fähigkeit einer Person, die zur Befriedigung 
von Grundbedürfnissen notwendigen Tätigkeiten selb-
ständig auszuführen.57 Dazu gehören selbständige Nah-
rungsaufnahme, An- und Auskleiden, Toilettenbenutzung, 
���\��\�����

��������^���������
�����	�
������	�����
� 

57    Klimont et al. 2007, S. 24

Tabelle 9: Motorische Einschränkungen (mit und ohne Hilfsmittel)

Rundungsungenauigkeiten nicht korrigiert
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)

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

Tabelle 10: Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL)

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

Probleme männl. 60-74 J. männl. 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 6,4% 16,5% 6,0% 33,9%

Probleme Hilfsmittel männl. 60-74 J. männl. 75+ weibl. 60-74 J. weibl. 75+ 

ohne Gehhilfe 8,6% 16,3% 10,4% 44,5%

mit Gehhilfe 4,3% 4,5% 4,8% 12,9%

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

ohne Gehhilfe 9,5% 15,0% 11,5% 42,6%

mit Gehhilfe 3,8% 5,6% 4,5% 17,3%

Kein Stock /Gehhilfe 0,6% 0,6% 2,7% 2,8%

ohne Hilfsmittel 2,3% 3,3% 3,4% 12,5%

mit Hilfsmitteln 1,4% 1,7% 1,1% 3,6%

Keine Hilfsmittel vorhanden 0,9% 0,7% 1,2% 4,9%

ohne Hilfsmittel 2,9% 3,5% 5,8% 13,9%

mit Hilfsmitteln 1,0% 1,7% 1,7% 3,1%

Keine Hilfsmittel vorhanden 1,0% 1,9% 0,2% 5,3%

11,0% 18,0% 8,6% 23,5%

0,8% 1,0% 0,7% 4,1%

23,6% 29,6% 21,8% 59,3%

7,0% 18,3% 17,6% 59,7%

Bücken und Niederknien

volle Einkaufstasche heben und tragen

500 m gehen

Treppensteigen

Fingerfertigkeit (kleine 

Dinge greifen)

Wasserhahn aufdrehen 

oder Deckel 

aufschrauben

in feste Nahrung beißen

Hand ausstrecken
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Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL)
Die sogenannten „Instrumentellen Aktivitäten des täg-
lichen Lebens“ bezeichnen Tätigkeiten, die für die Haus-
haltsführung und ein eigenständiges Leben wesentlich sind 
(siehe Abbildung 73).58 Unter den 60- bis 74-Jährigen be- 

58    Klimont et al. 2007, S. 25

Abbildung 72: Anzahl der Probleme bei Aktivitäten des täglichen Lebens

Rundungsungenauigkeiten nicht korrigiert
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen) 
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nötigen 17 Prozent der Männer und 27 Prozent der Frauen 
in mindestens einem der genannten sieben Bereiche Un-
terstützung, bei den über 75-Jährigen sind dies 39 Pro-
zent der Männer und 72 Prozent der Frauen.

Abbildung 73: Anzahl der Probleme bei instrumentellen  Aktivitäten des täglichen Lebens

Rundungsungenauigkeiten nicht korrigiert
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Bei der eigenständigen Zubereitung der Mahlzeiten ha-
ben 8 Prozent der Männer und 5 Prozent der Frauen zwi-
schen 60 und 74 Jahren Probleme. Bei den über 75-Jäh-
rigen steigt der Anteil auf 13 Prozent der Männer und 25 
Prozent der Frauen. Beim Einkaufen geben 4 Prozent der 
Männer und 8 Prozent der Frauen zwischen 60 und 74 Jah-
ren Probleme an, unter den über 75-Jährigen 13 Prozent 
der Männer und 33 Prozent der Frauen. In der Altersgrup-
pe zwischen 60 und 75 Jahren benötigen 8 Prozent der 
Männer und 6 Prozent der Frauen Unterstützung bei der 

Wäsche, in der Altersgruppe über 75 Jahren 17 Prozent 
der Männer und 31 Prozent der Frauen. Schwerere Haus-
arbeiten sind für 12 Prozent der Männer und 24 Prozent 
der Frauen der Altersgruppe von 60 bis 74 Jahren ein Pro-
blem und für 34 Prozent der Männer und 67 Prozent der 
^��	���?����X���������(�������"������	���������������~�-
gelegenheiten brauchen rund 2 Prozent der Männer und 5 
Prozent der Frauen zwischen 60 und 74 Jahren Unterstüt-
zung, unter den über 75-Jährigen 11 Prozent der Männer 
und 24 Prozent der Frauen. 
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Fakten:

�� Unter den 60- bis 74-Jährigen weisen 32 Prozent 
der Männer und 31 Prozent der Frauen motorische 
Einschränkungen (z.B. beim Gehen, Treppenstei-
gen, Heben, Bücken etc.) auf. In der Altersgruppe 
über 75 Jahren steigt der Anteil auf 45 Prozent der 
Männer und  75 Prozent der Frauen mit mindestens 
einer Einschränkung.

�� 8 Prozent der Männer und 9 Prozent der Frauen 
zwischen 60 und 75 Jahren weisen mindestens 
eine Einschränkung hinsichtlich der „Aktivitäten 
des täglichen Lebens“ (ADL) auf. Unter den über 
75-Jährigen sind dies 21 Prozent der Männer und 38 
Prozent der Frauen.

Tabelle 11: Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL)

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

�� Bezüglich der Tätigkeiten, die für eine eigenstän-
dige Haushaltsführung notwendig sind (IADL, „In-
strumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens“) 
sind bei 17 Prozent der Männer und 27 Prozent der 
Frauen im Alter zwischen 60 und 74 Jahren Ein-
schränkungen festzustellen. In der Altersgruppe 
über 75 Jahren sind 39 Prozent der Männer und 72 
Prozent der Frauen betroffen.

Probleme männl. 60-74 männl. 75+ J. weibl. 60-74 weibl. 75+ J.

selbst das Essen zuzubereiten 7,6% 13,4% 5,4% 24,7%

selbst zu telefonieren 0,8% 9,8% 2,1% 11,0%

selbst einzukaufen 4,2% 13,2% 8,3% 33,4%

beim Wäsche waschen 7,5% 17,3% 5,5% 31,3%

regelmäßige, leichte Hausarbeit durchzuführen 3,4% 13,7% 5,7% 22,1%

gelegentliche, schwere Hausarbeit durchzuführen 12,2% 34,1% 24,1% 67,2%

bei der Erledigung finanzieller Angelegenheiten 1,6% 11,0% 5,0% 23,6%



BEEINTRÄCHTIGUNGEN DER GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSRISKEN

BE
EI

N
TR

ÄC
H

TI
G

U
N

G
EN

 
D

ER
 G

ES
U

N
D

H
EI

T 

-94-

}~�~�<�!�����
���E������
����

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 Straßenverkehr zuzuordnen59 (Abbil-
dung 74). 

59    Zum Teil sind Überschneidungen möglich. So kann z.B. ein Arbeitsun-
fall eines Berufskraftfahrers zugleich in der Straßenverkehrsunfallstatis-
tik aufscheinen.

Abbildung 74: Unfallverletzte in Oberösterreich nach Bereichen - 2008 
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SchülerInnenunfälle; Statistik Austria: Straßenverkehrsunfälle
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5.8.1. Straßenverkehrsunfälle 

Betrachtet man die Unfälle mit Personenschaden der 
letzten zehn Jahre im Zeitverlauf (Abbildung 75), so 
zeigt sich, dass nicht nur die Anzahl der Unfälle, sondern 
auch die Anzahl der Verletzten und Getöteten tendenziell 
(leicht) zurückgeht. Dies, obwohl der Motorisierungsgrad 
in der oberösterreichischen Bevölkerung in den letzten 

Jahren stetig zugenommen hat. Im Jahr 1999 kam es im 
oberösterreichischen Straßenverkehr zu 9.308 Unfällen 
mit 12.320 Verletzen und 208 Toten. Im Jahr 2009 belief 
sich die Zahl der Unfälle mit Personenschaden auf 7.729, 
wobei 10.342 Menschen verletzt und 122 Menschen getö-
tet wurden. In knapp 6 Prozent der Unfälle war Alkohol 
im Spiel.   
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Abbildung 75: Personenunfälle im Straßenverkehr im Zeitverlauf
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Unfälle Verletzte Tote

Schlüsselt man die durch Unfälle im Straßenverkehr Ver-
letzten des Jahres 2009 nach Alter und Geschlecht auf 
(Abbildung 76), so zeigt sich, dass besonders viele junge 
Männer zwischen 15 und 24 Jahren betroffen sind (2.089 
Fälle). Dies könnte unter anderem auf die besonders hohe 
Risikobereitschaft und die falsche Einschätzung des eige-
nen Fahrkönnens junger männlicher Straßenverkehrsteil-

nehmer zurückzuführen 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-Jährigen nimmt die Anzahl der verletzten Per-
sonen bei beiden Geschlechtern bis zur Altersgruppe der 
55- bis 64-Jährigen tendenziell ab.  

Abbildung 76: Personenunfälle im Straßenverkehr nach Alter und Geschlecht – Verletzte 2009

Quelle: Statistik Austria 
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Im Jahr 2009 verunglückten insgesamt 122 Personen töd-
lich. 71 Prozent der tödlich Verunglückten waren männlich 
(87 Tote). Bei den Männern sind 41 Prozent der tödlichen 
Unfälle im Alter zwischen 15 und 34 Jahren geschehen. 
Bei den Frauen sind diesbezüglich keine Auffälligkeiten 

auszumachen. Jedoch ist im höheren Alter ab dem 65. 
Lebensjahr sowohl bei Frauen (13 Fälle) als auch bei Män-
nern (23 Fälle) eine Häufung von Unfällen mit Todesfolge 
zu beobachten (Abbildung 77).

Abbildung 77: Personenunfälle im Straßenverkehr nach Alter und Geschlecht – Tote 2009

Quelle: Statistik Austria

Wegunfälle
Bei Wegunfällen handelt es sich um solche Unfälle, die 
sich auf einem mit der Erwerbstätigkeit zusammenhän-
genden Weg zur oder von der Arbeits- oder Ausbildungs-
stätte ereignen. Die Anzahl der Wegunfälle bewegte sich 
in Oberösterreich in den letzten Jahren zwischen etwa 
2.000 und 2.500 Fällen pro Jahr. Im Jahr 2009 gab es 
2.296 anerkannte Wegunfälle. 

Unter Schulwegunfällen wiederum versteht man Unfäl-
le, an denen SchülerInnen auf dem Weg zu oder von der 
Schule bzw. Schulveranstaltungen beteiligt waren. Die 
Anzahl der Schulwegunfälle der Kinder im Alter von 6 bis 
15 Jahren hat in den letzten Jahren tendenziell abge-
nommen. Im Jahr 1999 kam es in Oberösterreich zu 155 
Schulwegunfällen mit 176 Verletzen. Im Jahr 2009 gab es 
75 Schulwegunfälle, wobei 82 Kinder verletzt wurden und 
eines getötet. Insgesamt sind tödliche Schulwegunfälle 
glücklicherweise ein seltenes Ereignis.  

}~�~�~� ������
���*�������
�!����

In Oberösterreich führte die Tätigkeit „Gehen, allgemein“ 
��������<__`����(�������������	���^�������������	��
����
zu krankenhausbehandelten Verletzungen (24.300). Häu-
����}�����	�
�����
����������'
��������#�?�������(���	����
Ausrutschen auf nassem Boden oder Stolpern). Davon sind 
besonders Personen der Altersgruppe 60+ betroffen, wo 
Stürze und deren Folgen (z.B. Oberschenkelhalsbrüche; 

�������\�����{���|���	���������������"��
������	��������
der Mobilität nach sich ziehen können. Rund 9.000 Kinder 
haben sich im Jahr 2008 beim Spielen verletzt, während 
etwa 3.500 Personen zwischen 15 und 59 Jahren bei der 
Hausarbeit (Kochen und Reinigungsarbeiten) verunfallt 
sind (Abbildung 78).    
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Um der unterschiedlichen Bevölkerungsgröße in den ein-
zelnen Altersgruppen gerecht zu werden, wird in Abbil-
dung 79 das Risiko eines Heim- und Freizeitunfalls pro 

Abbildung 78: Heim- und Freizeitunfälle nach Tätigkeit (Top 5) zum Zeitpunkt des Unfalls (2008)
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Abbildung 79: Heim- und Freizeitunfälle nach Tätigkeit (Top 5) zum Zeitpunkt des Unfalls (2008) – pro 1.000 Einwoh-
nerInnen 
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Mit Ausnahme der Unfälle bei Freizeit, Hobby und Spiel 
ist das Unfallrisiko in der Altersgruppe 60+ jeweils am 
höchsten. Der größte Unterschied zu Ungunsten der äl-
teren Bevölkerung zeigt sich in der Kategorie „Gehen all-
gemein“. Pro 1.000 EinwohnerInnen in einem Alter von 
60 Jahren und älter wurden im Jahr 2008 36 Unfälle beim 
„Gehen, allgemein“ verzeichnet (bis 14 Jahre: 14 Fäl-
le/1.000; 15 bis 59 Jahre: 12 Fälle/1.000).   

5.8.3. Arbeits- und SchülerInnenunfälle 

Arbeitsunfälle 
Die folgenden Zahlen beziehen sich auf die bei der Allge-
meinen Unfallsversicherungsanstalt (AUVA) versicherten 
Erwerbstätigen. Arbeitsunfälle sind Unfälle, die sich im 

örtlichen, zeitlichen und ursächlichen Zusammenhang 
mit der versicherten Beschäftigung ereignen60. In Oberö-
sterreich gab es im Jahr 2009 20.200 anerkannte Arbeits-
unfälle im engeren Sinn (= ohne Wegunfälle). Betrachtet 
�����&���
�����
���

�������������������
����}��������	��
die Herstellung von Waren (5.717 Unfälle oder 28 Prozent 
aller Unfälle), gefolgt vom Bauwesen (3.804 Unfälle oder 
19 Prozent) und dem Handel einschließlich Instandhal-
tung und Reparatur von Kraftfahrzeugen (3.149 Unfälle 
oder 16 Prozent) (Tabelle 12).    

60    Arbeitsunfälle werden nur dann erfasst, wenn sie tödlich enden oder 
mehr als 3 Tage Krankenstand verursachen. Erst in diesem Fall werden 
~�����
	������������\��������

WIRTSCHAFTSKLASSEN ARBEITSUNFÄLLE 
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

Grundstücks- und Wohnungswesen        86

"������	���'
���������	������%���

��
������������	���������
���������
����
�	�����       386

Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen    1.498

Öffentliche 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 Hauspersonal; Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen 
durch private Haushalte für den Eigenbedarf ohne ausgeprägten Schwerpunkt         4

Keine Wirtschaftsklasse vorhanden/unbekannt       569

GESAMT 20.200

Tabelle 12: Arbeitsunfälle nach Wirtschaftsklassen

*	�������� �̀\�	
���������
�
��Y�^�������
��
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Erfreulicherweise ist seit dem Inkrafttreten des Arbeit-
nehmerInnenschutzgesetzes im Jahr 1995 die Anzahl an 
gemeldeten Arbeitsunfällen deutlich zurückgegangen. 
Zurückgeführt wird dies unter anderem auf einige Neu-
erungen im ArbeitnehmerInnenschutzgesetz, wie z.B. die 
'��\���������� (�
����	��� ������ #���������
'�����	��
-
\��

�����==�(�
�����������
��������$��\�����	����?������
Arbeitgeber, Gefahren zu ermitteln und zu beurteilen und 
daraus ableitend Schutzmaßnahmen festzulegen.61

SchülerInnenunfälle 
Im Jahr 2009 gab es in Oberösterreich 10.106 SchülerIn-
nenunfälle62 im engeren Sinn (=ohne Wegunfälle). 6.377 
davon (entspricht 63 Prozent) sind als Sportunfälle de-
klariert. 

61    Schramhauser, Heider 2005, S. 24-26
62    Zu SchülerInnenunfällen werden auch jene von StudentInnen 
gezählt.

Die meisten Unfälle pro 100.000 SchülerInnen passieren 
in der Hauptschule: Dort kam es im Jahr 2009 zu 8.899 
SchülerInnenunfällen (im engeren Sinn) pro 100.000 Schü-
lerInnen.  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). 
Kaufmännische mittlere und höhere Schulen weisen mit 
1.946 SchülerInnenunfällen pro 100.000 SchülerInnen die 
niedrigste Unfallrate auf (Abbildung 80). 

Abbildung 80: SchülerInnenunfälle pro 100.000 SchülerInnen – 2009 
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Fakten:

�� Ein Großteil der Unfälle sind dem Bereich Heim, 
Freizeit und Sport zuzuordnen (63 Prozent). Etwa 
30 Prozent aller Unfälle passieren in der Arbeit 
oder der Schule. Die restlichen 7 Prozent aller Un-
fälle geschehen im Straßenverkehr.    

�� Im Straßenverkehr sind in den letzten Jahren die 
Anzahl der Unfälle und die Anzahl der Verletzten 
und Getöteten tendenziell zurückgegangen. Unter 
����$���������������� 
���� ��

����
� '����� �	����
Männer zwischen 15 und 24 Jahren (2.089 Fälle im 
Jahr 2009).

�� Bei den Heim- und Freizeitunfällen kommt es vor 
allem bei SeniorInnen während der Fortbewegung 
�	�^	����	����	�#�?��������(���	����~	
�	�
�����
oder Stolpern). Im Jahr 2008 waren rund 11.100 
SeniorInnen ab dem 60. Lebensjahr von einem 
diesbezüglichen Unfall betroffen. 

�� In Oberösterreich gab es im Jahr 2009 20.200 an-
erkannte Arbeitsunfälle im engeren Sinn (= ohne 
Wegunfälle).

�� Im Jahr 2009 gab es in Oberösterreich 10.106 Schü-
lerInnenunfälle im engeren Sinn (= ohne Wegunfäl-
le). 63 Prozent davon waren Sportunfälle. Die mei-
sten Unfälle passieren in der Hauptschule (8.899 
SchülerInnenunfälle/100.000 SchülerInnen). 
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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.1  6

Die Betrachtung unterschiedlicher Lebensabschnitte ist 
aus mehreren Gründen für Gesundheitspolitik, Gesund-
heitsförderung 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 für verschie-
dene Altersgruppen unterschiedliche Vulnerabili-
täten für Erkrankungen. 

�� Auf psychischer Ebene in den verschiedenen Lebens-
��
���������
����
\����
����"�������	��

���������	�
bewältigen. Es stehen auch unterschiedliche psy-
chische Belastungen und belastende Lebensereig-
nisse („Life-Events“) im Vordergrund.

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

�� 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-
����'������ "���	

������� ������ �	�� �	�� ��
� ���������
��
und Mortalitätsspektrum der jeweiligen Lebensphase aus-
wirkt, sondern auch die nachfolgenden Lebensabschnitte 
������	

���������������	�����
��
���\����
�~�����
���
�
lebenslanger Prozess Rechnung.2  7 

1    Siegrist, Möller-Leimkühler 2003
2    Stein 1999

Auf biologischer Ebene lässt sich der Alterungsprozess 
�
���������������
�����������������
�	��
��������������
Organe (Herz, Muskeln, Lunge etc.) nimmt im Kindes- 
und Jugendlichenalter stetig zu und erreicht im jungen 
Erwachsenenalter seinen Höhepunkt und nimmt danach 
zusehends ab. Die Stärke und Schnelligkeit dieses Lei-
stungsrückganges hängt jedoch wesentlich von Faktoren 
der Lebensweise ab. Beispielsweise kann Rauchen die 
Funktionsfähigkeit des Herzens bzw. der Lunge deutlich 
verringern, so dass die funktionale Leistungsfähigkeit ge-
ringer ist, als man in einem bestimmten Alter erwarten 
würde. Ähnlich kann schlechte Ernährung in der Kindheit 
bereits im Erwachsenenalter zu Osteoporose führen, was 
einer Beschleunigung des Leistungsabbaus gleichkommt. 
Auch sozioökonomische Rahmenbedingungen (Armut, 
Umwelt, Arbeitsbedingungen etc.) spielen in diesem Zu-
sammenhang eine Rolle. Umgekehrt kann eine gesunde 
Lebensweise den sukzessiven Verlust an körperlicher Lei-
stungsfähigkeit 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 können auf individueller 
����� 

����
��	��	������� "����� ������	

�� �������38Für 
verschiedene Lebensabschnitte ergeben sich vor die-
sem Hintergrund unterschiedliche Interventionsmöglich-
�������

�� In der Kindheit und Jugend sollten Interventionen 
darauf abzielen, ein möglichst hohes Niveau an funk-
tionaler Leistungsfähigkeit zu entwickeln (Kompe-
tenzen, körperliche Fitness etc.).

�� Im Erwachsenenalter sollte angestrebt werden, den 
Abbau an funktionaler Leistungsfähigkeit zu verlang-
samen. Ähnliches gilt für ältere Menschen, die noch 
keine funktionellen Einschränkungen aufweisen.

�� Für ältere Menschen mit irreversiblen gesundheit-
lichen Einschränkungen oder Behinderungen sollten 
!��������� ���������� ������%� ���� �	�� ����� �����-
mögliche Eigenständigkeit und eine Erhöhung der 
Lebensqualität abzielen (z.B. durch Rehabilitation, 
angemessene Betreuung, Gestaltung der Umwelt, 
Barrierefreiheit, technische Hilfsmittel etc.).4 9

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

Quelle: WHO 2000

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

mittleren bis höheren Alter gehäuft auf, sie sind jedoch 
die Folge von Risikofaktoren, die sich über die verschie-
den Lebensphasen hin entwickelt und teilweise gegensei-
tig verstärkt haben.5 10 

5    Aboderin et al. 2002

Abbildung 82: Prävention von chronischen Erkrankungen aus der Perspektive des Lebensverlaufes

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-
tät.6 Auch im entwicklungspsychologischen Konzept der 
Kindheit stellen die Geburt den Anfangs- und der Beginn 
der Pubertät mit ca. 11 Jahren den Endpunkt dar, wenn-
gleich in der Literatur oft auch die Phase der Adoleszenz 
als späte Kindheit bezeichnet wird. Die Entwicklungspsy-
chologie unterteilt die Kindheit zudem in einzelne Ent-
�����	��
\���
�����#�	�����
�������'
���������	�����
�����
Jahr), Kleinstkindalter (ein bis drei Jahre), Kleinkindal-
ter (drei bis sechs Jahre) sowie in die mittlere Kindheit 
(sechs bis ca. elf Jahre).7  
Für Kinder stellt die Familie die primäre 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 verändert haben.8 War in 
den 1960er Jahren die moderne Kleinfamilie bestehend 
aus einem Ehepaar mit mindestens einem Kind kulturelle 
Selbstverständlichkeit, besteht gegenwärtig eine wach-
sende Vielfalt an Lebensformen wie neue Alleinerzieher- 
oder Patchwork-Familien.9  
Aber auch die Freizeit von Kindern unterliegt verschie-
densten Veränderungen. Das Wohnumfeld der Familien, 
das die Freizeitmöglichkeiten von Kindern enorm beein-
�	

�%� ���� 
���� ���������� 	��� �	��� "�������	����� ����
Kommunikationstechnologie sowie in der Medienwelt 
wirken sich stark auf die Freizeitgestaltung von Kindern 
aus.10

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 erwähnt, gilt die Familie als primäre und zu-
gleich wichtigste Sozialisationsinstanz, die das Individuum 
ein Leben lang begleitet und prägt. Charakteristisch für 
diese erste Lebensphase ist dabei die völlige Abhängigkeit 
des Kindes von den engsten Bezugspersonen.11 Die primä-
re Sozialisationsinstanz Familie spielt im Hinblick auf die 
��
	�������'
�������������������������
�������������������
Familie werden gesundheitsrelevante Einstellungen und 
Verhaltensweisen sowie körperbezogene Praktiken ver-
mittelt. In der Familie werden das Ernährungsverhalten, 
����(���	�	���'
�����\���������~���'����%��������\��\��-
ge und das Gesundheitsbewusstsein erlernt und die ei-
gene Körperwahrnehmung herausgebildet. Zudem wirkt  

6    Schweizer 2007, S. 18
7    Kwizda-Gredler et al. 2000, S. 51
8    Hoffmann 2009, S. 110
9    Schneider 2010, S. 237
10   Hoffmann 2009, S. 116
11   Robert Koch Institut 2008, S. 76


�����������������
���������^�������������������	��������-

	���������������������!�����������	
�����#�	������
�����
beispielsweise gezeigt werden, dass  Kinder aus Familien 
mit problematischen Interaktionsmustern einen deutlich 
höheren Substanzenkonsum aufweisen als Kinder aus Fa-
milien mit positiven Interaktionsmustern.12

Kindergarten und Gleichaltrigengruppen
Neben der Familie werden Kinder auch in öffentlichen In-
stitutionen erzogen, gebildet und sozialisiert. Zwar stellt 
die Familie noch immer die wichtigste Sozialisationsin-
stanz dar, allerdings haben in der Gegenwart öffentliche 
Einrichtungen wie Kindergarten, Schule oder Gleichaltri-
gengruppen viele Aufgaben der Familie übernommen.13 
&���
��������������	
��������	

����������� �����������-
stimmten Leben in den öffentlichen Raum eines Kinder-
gartens, der unter anderem die Ablösung des Kindes vom 
Elternhaus unterstützen soll, wird es mit einer Reihe von 
Erwartungen konfrontiert. Kinder müssen nun Alltagsauf-
gaben ohne dauernde Unterstützung von Erwachsenen 
bewältigen 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 öffent-
lichen Einrichtungen wie dem Kindergarten werden Kin-
dern Handlungskompetenzen vermittelt, welche für die 
Bewältigung des Lebens in unserer komplexen modernen 
Gesellschaft unabdingbar sind und auch nicht in der Fami-
lie erworben werden können.14

In Gleichaltrigengruppen (Peergroups), die sich in Insti-
tutionen wie Vereinen, Bildungseinrichtungen oder in der 
Nachbarschaft treffen können, sammelt ein Kind zum er-
sten Mal Erfahrungen mit gleichberechtigten Individuen. 
Diese Treffen ermöglichen das Entstehen von Freund-
schaften, die innerhalb gewisser sozialstrukturell und 
������
������
\����
����������������������������������
werden können. Ohne das Zutun von Erwachsenen müssen 
Kinder  Aushandlungsprozesse meistern und sich unterei-
nander einigen, ohne z.B. permanent physische Gewalt 
auszuüben. Beim ersten Zusammentreffen bringen Kinder 
Kompetenzen mit, die in der Familie erworben wurden. 
An diesem Punkt setzt die sekundäre Sozialisation der 
Peergroup ein – eine Phase in der sowohl Gemeinschafts-
fähigkeit als auch die Gesellschaftsfähigkeit und soziale 
Rollen erlernt und eingeübt werden.15

 

6.1.2. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 

Gesundheitsvorsorge

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

12    Sting 2007, S. 486 
13    Hölscher 2008, S. 757
14    Honig 2008, S. 57
15    Hölscher 2008, S. 759ff
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1974 sind die Müttersterblichkeit und die Säuglingssterb-
lichkeit deutlich zurückgegangen.16

Um eine möglichst hohe Inanspruchnahme zu erreichen, 
�
�������!	����������>�

���������������~����������
\\�����
Zum einen sind für den Bezug des vollen Kinderbetreu-
ungsgeldes sämtliche vorgesehenen Untersuchungen des 
Mutter-Kind-Passes bis zum 14. Lebensmonat nachzuwei-
sen17, zum anderen muss für den Mutter-Kind-Zuschuss 
des Landes Oberösterreich ein ärztlicher Nachweis über 
die Untersuchungen der Mutter und des Kindes (inkl. vor-
gesehener Impfungen) laut Mutter-Kind-Pass bzw. öffent-
lichem Impfplan vorgelegt werden.18

16    Öffentliches Gesundheitsportal Österreichs 2010
17    Öffentliches Gesundheitsportal Österreichs 2010
18    Land Oberösterreich

Um den vollen Kindergeldbezug ab dem 21. Lebensmonat 
zu erhalten, sind während der Schwangerschaft und nach 
���� ���	��� ������
� �?��� }����
	��	����� '��\���������
(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 für die Weiterge-
währung des Kinderbetreuungsgeldes in voller Höhe.19 

19    Bundesministerium für Gesundheit 2010a

Tabelle 13: Untersuchungen des Mutter-Kind-Passes

Zeit Untersuchung
$��;{�
������!(��

Kinderbetreuungsgeld 
nach dem 21. LM

bis 16. SSW ���	��
���������}����
	��	��%����
�	����
	��	�� ja

17. – 20. SSW ���	��
���������}����
	��	��%���������}����
	��	�� ja

18. – 22. SSW Ultraschalluntersuchung nein

25. – 28. SSW ���	��
���������}����
	��	��%����
�	����
	��	�� ja

30. – 34. SSW ���	��
���������}����
	��	��%�}����
�����	����
	��	�� ja

35. – 38. SSW ���	��
���������}����
	��	�� ja

Entbindung

1. Lebenswoche Kindesuntersuchung
Hüftultraschalluntersuchung

ja

4. – 7. Lebenswoche Kindesuntersuchung
Orthopädische Untersuchung

ja

6. – 8. Lebenswoche Hüftultraschalluntersuchung nein

3. – 5. Lebensmonat Kindesuntersuchung ja

7. – 9. Lebensmonat Kindesuntersuchung
HNO-Untersuchung

ja

10. – 14. Lebensmonat Kindesuntersuchung
Augenuntersuchung

ja

22. – 26. Lebensmonat Kindesuntersuchung
Untersuchung durch Augenfacharzt

nein

34. – 38. Lebensmonat Kindesuntersuchung nein

46. – 50. Lebensmonat Kindesuntersuchung nein

58. – 62. Lebensmonat 
(seit 1. 1. 2002)

Kindesuntersuchung nein
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Mutter-Kind-Pass Untersuchungen sind kostenlos, auch 
wenn Mutter und Kind nicht krankenversichert sind. Die 
��������$
��	

���	����
�������������������~	������������
Österreich. Hinsichtlich der Inanspruchnahme der Mutter-
Kind-Pass Untersuchungen zwischen Geburt und dem 14. 

Lebensmonat sind kaum Unterschiede hinsichtlich des 
sozialen Status des/der Hauptversicherten auszumachen 
(Abbildung 83). Auch bezüglich der Staatsbürgerschaft 
gibt es keine Unterschiede in der Inanspruchnahme. 

Abbildung 83: Inanspruchnahme von Mutter-Kind-Pass Untersuchungen und Versichertenkategorie
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Eltern-, Mutterberatungsstellen 
Die ersten Lebensjahre sind für die Entwicklung eines 
Kindes ganz entscheidend. Da die Entwicklung eines Kin-
��
� ���
��� �?�� ���� "������ ��	��� ���� '������ ^������ 	���
Unsicherheiten verbunden ist, gibt es in Oberösterreich 
rund 300 Eltern-, Mutterberatungsstellen. In diesen Bera-
tungsstellen bieten ExpertInnen kostenlos ihre Hilfe an. 
Ganz unbürokratisch beraten und informieren Sozialar-
������������	��������������?����
�� Entwicklung und Förderung des Kindes
�� Erziehung
�� Ernährung, Stillen, Gesundheit
�� Messen, Wiegen, Impfungen
�� allgemeine familiäre Fragen und
�� rechtliche Fragen (z.B. zu Unterhalt, Vaterschaft, 

Besuchsrecht).20

Neben den herkömmlichen Eltern- und Mutterberatungs-
stellen gibt es derzeit 5 IGLU-Stellen in Oberösterreich, 
die als Bezirksleitstellen für Sozialvorsorge und Gesund-
heitsförderung ein umfassendes Angebot aufweisen. Zu-
sätzlich zu den diplomierten SozialarbeiterInnen sind 
in den IGLU-Stellen auch PsychologInnen 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 für Eltern mit ihren Kindern bis zum 3. Lebensjahr. 
���� ���}�(����	��

������� �������� 
���� ��� ����%� [��	�%�
Marchtrenk, Wels und Mauthausen.21

Alkohol

����������	
���������:
�������	
��!��
Alkoholkonsum während der Schwangerschaft kann bei 
den Kindern sogar irreversible Schädigungen hervorrufen. 
Nicht nur intensiver Alkoholkonsum kann schädigend wir-
ken, sondern bereits geringer Alkoholkonsum oder verein-
zelte Trinkexzesse können zu einer Vielzahl an gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen beim Ungeborenen führen. 
Grundsätzlich können die potentiellen Behinderungen 
	���#���������������(������������������������&���
�	�
-
störungen, Anzeichen von Fehlbildungen und Störungen 
des zentralen Nervensystems. Langzeitschäden treten in 
Form von Verhaltensstörungen und intellektuellen Beein-
trächtigungen auf.22

 
Alkoholkonsum in der Kindheit 
Alkohol ist ein bedeutender Risikofaktor für die Entste-
hung verschiedener Krankheiten. Bei jungen Menschen 
kann Alkoholkonsum Auslöser oder auch Folge von proble-
matischen und dissozialen Verhaltensweisen, Schulver-
sagen, verminderter schulischer Leistung, Depressionen 
u.v.m. sein. Österreichweit konsumieren rund 4 Prozent 
der 11-jährigen Burschen und 1 Prozent der 11-jährigen 
!�����������������23 Alkohol.24

20    Amt der Oö Landesregierung - Direktion Soziales und Gesundheit - 
Abteilung Jugendwohlfahrt (a)
21    Amt der Oö Landesregierung - Direktion Soziales und Gesundheit - 
Abteilung Jugendwohlfahrt (b)
22    Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (DHS) 2010, S. 1
23    mindestens ein alkoholisches Getränk wöchentlich oder öfter
24    Dür 2007, S. 43-44

Rauchen 

=�

�����������:
�������	
��!��
�������������	�:���-
lens  
Einer der Warnhinweise auf Zigarettenpackungen lautet 
„Rauchen in der Schwangerschaft schadet ihrem Kind“. 
Das aktive und passive Rauchen der werdenden Mutter 
gefährdet in der Tat massiv die Gesundheit des ungebore-
nen Kindes.25 Laut Studien ist das Rauchen für 15 Prozent 
aller Frühgeburten sowie für 20 bis 30 Prozent aller Fälle 
von geringerem Geburtsgewicht verantwortlich. Zudem 
erhöht das Rauchen die gesamte perinatale Sterblichkeit 
um 150 Prozent.26 Weiters weisen Studien darauf hin, dass 
�������'
������'�	���\�

�'���	��������!?��������	�����
an Allergien und Asthma bronchiale erkranken, dass der 
Nachwuchs von Raucherinnen ein erhöhtes Risiko für Kon-
zentrationsschwäche und Hyperaktivität aufweist und 
sich das Risiko für das Auftreten des plötzlichen Kindstods 
erhöht.27 Den Oberösterreicherinnen und Oberösterrei-
chern sind diese Gefahren bewusst, denn 95 Prozent sind 
der Meinung, dass Frauen das Rauchen in der Schwanger-
schaft unbedingt vermeiden sollen.28

Passivrauchbelastung von Kindern 
Die Aufnahme von Tabakrauch aus der Raumluft wird als 
„Passivrauchen“ bezeichnet. Der Tabakrauch, der sich 
aus etwa 4.000 Chemikalien zusammensetzt, enthält 
über 40 krebserregende Substanzen. Der ursächliche 
Zusammenhang zwischen Passivrauch und negativen ge-
sundheitlichen Konsequenzen ist vielfach belegt. Dabei 
�����������������������)�����
�	
�'������\�����������	��
die Einwirkung des Tabakrauchs als jener von Erwach-
senen, da die Organe noch nicht so ausgereift sind und 
die Möglichkeiten zur Entgiftung von Schadstoffen noch 
�����
��������
�����~	��������������������������������
Stoffwechselrate, was zu einer erhöhten Anfälligkeit für 
die Schadstoffe im Tabakrauch führt und sie atmen im 
Verhältnis zu ihrem Körpergewicht deutlich mehr giftige 
Substanzen ein als Erwachsene.29  Die Gefahren des Pas-

�'��	����
� ������� '
�� ������ ��
������ ���� )����
���-
������������� ��������� `{� >�
����� ������� >�

�'��	�����
�?�� ����� ��
��� ������� �?�� �������	����������� #
���� ;��
>�
�����
�����������~	

�����	���&������������������-
chen Raum anwesend sind, soll auf keinen Fall geraucht 
werden.“ Dennoch wird in 18 Prozent der Haushalte in 
Oberösterreich, in denen minderjährige Kinder leben, ge-
��	��������;�>�
����������������	���������������;�>�
�����
in Ausnahmefällen). Damit sind über 40.000 Kinder des 
Bundeslandes zu Hause einer Passivrauchbelastung aus-
gesetzt.30

25    Birgmann et al. 2007, S. 19
26    Deutsches Krebsforschungszentrum 2003, S. 15
27    Birgmann et al. 2007, S. 19
28    Institut Suchtprävention 2010, S. 3
29    Deutsches Krebsforschungszentrum 2003, S. 14
30    Institut Suchtprävention 2010, S. 2
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Rauchen in der Kindheit
Rauchen ist der bedeutendste Risikofaktor für 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.31 Österreichweit haben rund 9 Prozent der 11-jäh-
rigen Burschen und 7 Prozent der 11-jährigen Mädchen in 
ihrem Leben jemals eine Zigarette geraucht. Zwar entwi-
ckeln laut PräventionsexpertInnen längst nicht alle Kin-
der durch das Probierrauchen ein stabiles Risikoverhalten 
�
�����������
�
�

������
��	���
������������	���¤��������
erzeugende Erfahrung wahrgenommen), dennoch begün-
stigt ein früher Einstieg die Statuspassage zum täglichen 
Rauchen, da der Suchteffekt früher greift und somit die 
Kontrolle über die Zigarette stetig schwieriger wird.32

&�����
���

Stillen 
Neben der Förderung der Entwicklung einer guten Mutter-
Kind-Beziehung weist Stillen viele gesundheitliche Vor-
teile für das Kind und die Mutter auf. Muttermilch bietet 
für den Säugling einen Schutz vor Infektionskrankheiten 
und fördert die Entwicklung des Kindes. Zahlreiche Studi-
en weisen darauf hin, dass Stillen mit einer reduzierten 
Inzidenz von beispielsweise Diabetes mellitus (Typ 1 und 
<|%�¤�����������	���~��\

���
���������������������	���
Erwachsenen in Zusammenhang gebracht werden kann.33 
Des Weiteren sind Belege dafür vorhanden, dass Stillen 
mit einer deutlichen Reduktion des Risikos einer aller-
gischen Erkrankung (z.B. allergische Rhinitis) während  

31    Dür 2007, S. 40
32    Dür 2007, S. 41-42
33    Gartner, Eidelman 2005, S. 496

der Kindheit einhergeht.34 Aus nationalen und internati-
onalen Stillempfehlungen ging bisher hervor, dass Mütter 
ihre Kinder möglichst während der ersten sechs Lebens-
monate vollstillen sollen.35�����������¡
���������
�����
Beikostempfehlungen 2010 wird jedoch für die Einfüh-
�	��� ���� (���

�� �
������� "�\����	��� ����������� 
���
sollte nicht vor dem 5. Monat (17. Lebenswoche) bzw. 
nicht nach Ende des 6. Monats (26 Lebenswoche) erfol-
gen. Dabei wird ein Weiterstillen während und nach der 
Beikosteinführung empfohlen. Sowohl Muttermilch als 
auch Säuglingsanfangsnahrung bleiben auch nach Einfüh-
rung der Beikost ein wichtige Nährstoffquelle im 1. Le-
bensjahr.36   

Eine repräsentative Erhebung aus dem Jahr 2006 ergab, 
dass in Österreich rund 93 Prozent der befragten Mütter 
ihr Kind gestillt haben. 72 Prozent haben ihr Kind drei Mo-
nate teil- bzw. vollgestillt. Etwas mehr als die Hälfte (55 
Prozent) stillte ihr Kind sechs Monate (10 Prozent „voll“ 
und 45 Prozent „zum Teil“).37

&�����
������#����	�����
Die Zunahme von Zivilisationskrankheiten wird unter an-
derem auf die verbreitete Fehlernährung im Kindesalter 
zurückgeführt. Die positive Wirkung von gesunder Ernäh-
rung im Kindesalter zeigt sich in der begünstigten phy-
sischen und kognitiven Entwicklung, in der Vermeidung 
unmittelbarer Gesundheitsprobleme wie Adipositas oder 
Essstörungen sowie in der vorbeugenden Wirkung gegen 
schwerwiegende Erkrankungen. Während bspw. Obst und 
Gemüse als besonders gesunde Lebensmittel gelten, wer-
����#?����������	������
���������� �����������������
-
rien“ als besonders ungesund eingestuft. 

34    Hitthaller 2008, S. 66
35    Hitthaller 2008, S. 55
36    Hitthaller et al. 2010, S. 8
37    Hitthaller 2008, S. 54

Abbildung 84: Täglicher Konsum verschiedener Lebensmittel durch 11-jährige SchülerInnen 

Quelle: WHO-HBSC-Survey 2006; Ergebnisse für Österreich (eigene Berechnungen)
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38 Prozent der 11-jährigen Burschen und 46 Prozent der 
11-jährigen Mädchen essen ein- oder mehrmals pro Tag 
Obst. Gemüse wird jedoch nur von 17 Prozent der Bur-
schen und von 20 Prozent der Mädchen täglich verzehrt. 
Jeweils etwa ein Fünftel der 11-jährigen Burschen und 
!������� �
�
	������ �������� ����� 
���� �������
� #?���-
keiten. Zuckerhaltige Limonaden werden von 19 Prozent 
der 11-jährigen Burschen und von 11 Prozent der 11-jäh-
rigen Mädchen jeden Tag getrunken (Abbildung 84). 
Wie bei den meisten gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen gilt auch im Bereich der Ernährung, dass jene 
Menschen, die bereits in der Kindheit ein gesundes Ernäh-
rungsverhalten entwickeln, dieses auch als Erwachsene 
eher beibehalten.38 (Siehe auch Kapitel 5.6. Adipositas). 
  
Bewegung 
Bereits im Kindesalter werden die Weichen für ein gesun-
des Leben gestellt. Kinder, die sich bereits von klein auf 
����������� �������%� ��������� ���
�� ���
������� �	���
meistens im Erwachsenenalter mit Freude bei. Schon ab 

38    Dür 2007, S. 35

dem ersten Lebensjahr ist Bewegung ein wesentlicher 
Faktor bei der Entwicklung körperlicher und geistiger 
Fähigkeiten. Im Kindergarten- und Volksschulalter, also 
jener Phase, in der die biologischen, psychosozialen und 
kognitiven Grundlagen geschaffen werden, sollte der na-
türliche Bewegungsdrang der Kinder frei von Einschrän-
kungen sein. Spezielle Trainingsformen oder eine Kanali-
sierung des Bewegungsdrangs hin zu speziellen Sportarten 
ist in dieser Lebensphase nicht notwendig. Zwischen dem 
siebten und zwölften Lebensjahr ist die koordinative 
�����������������
�������������|������������	������������
Werfen, Springen, Laufen oder Klettern gefördert wer-
den.39 Bewegung wirkt sich positiv auf Geist und Körper 
������������	
��������������(����	����?�����	���

�����
Konzentrationsfähigkeit und fördert die psychische Ge-

	��������~	��\�]
�
�����"�������������	�������������-
ge Bewegung von klein auf unter anderem die Muskulatur, 
das Herz-Kreislauf-System, das Immunsystem, die Lunge 
und die Knochen gestärkt.40 

39    Bundesministerium für Gesundheit 2010b
40    Bundesministerium für Gesundheit 2010b

Fakten:

�� Die Phase der Kindheit beginnt mit der Geburt und 
endet mit dem Beginn der Pubertät.

�� Die Familie spielt im Hinblick auf die Gesundheit 
'
�������������������������
�������������������̂ ���-
lie werden gesundheitsrelevante Einstellungen und 
Verhaltensweisen sowie körperbezogene Praktiken 
vermittelt. In der Familie werden das Ernährungs-
verhalten, die Bedeutung von körperlicher Aktivität, 
  

 
 
�������\��\�����	�����
���
	������
���	

�
����
erlernt und die eigene Körperwahrnehmung he-
rausgebildet.

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



GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

G
ES

U
N

D
H

EI
T 

U
N

D
 D

ER
EN

 R
AH

M
EN

BE
-

D
IN

G
U

N
G

EN
 N

AC
H

 L
EB

EN
SP

H
AS

EN

-111-

6.2. Jugend und junges Erwachsenenleben
 

„Die Jugend liebt heutzutage den Luxus. Sie hat schlech-
te Manieren, verachtet die Autorität, hat keinen Respekt 
vor älteren Leuten und schwatzt, wo sie arbeiten soll. 
Die jungen Leute stehen nicht mehr auf, wenn Ältere 
das Zimmer betreten. Sie widersprechen ihren Eltern, 
schwadronieren in der Gesellschaft, verschlingen bei 
Tisch die Süßspeisen, legen die Beine übereinander 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 früher und endet später.41 Zu-
dem kann man heute von einer Entstandardisierung der 
Jugendphase sprechen. Gründe dafür sind unter ande-
���� �	��	������ $�������	����%� !���������?

�� 	��� ����
Ausdehnung des Bildungsbereiches.42 Das Konzept der 
Adoleszenz, welches die entwicklungspsychologische und 


������ �����
�
�� '
�� �	����� ��
�������%� ��������� ����
Jugend als Zeitspanne vom 13. bis zum 30. Lebensjahr. Im 
soziologischen Konzept der Lebensphase wird das Jugend-
lichenalter als etwas kürzer - nämlich vom 15. bis zum 
<��� �����
����� �� ���������43� (����� �������
���� �������
nur als Anhaltspunkt gesehen werden, mit welcher Al-
���
��	\\������������
���
��������
�%����������¤���������
von der Kindheitsphase in die Jugendlichenphase und von 
der Jugendlichenphase in die Phase des jungen Erwachse-
nenlebens werden zunehmend diffuser.44 Es gibt mehrere 
��?�����?����
��$��
��������������¤��������������
�-
xuelle und die soziale bzw. kulturelle Reife fallen weit 
auseinander und die Volljährigkeit stellt heute längst kei-
����^�¥\	�����?������¤����������������"�����
����\��
��
����������#
�
�������¤���������'
��������������
���������
Jugendlichenphase als auch von der Jugendlichen- in die 
Erwachsenenphase wird im Wesentlichen durch das eige-
ne Tun bestimmt.45

Die Jugendphase ist ein prägender Abschnitt des Lebens, 
der vor allem durch widersprüchliche Herausforderungen 
��������	���������������������
�������������������������
werdenden Handlungsspielräumen und mehr Entschei-
dungsautonomie stehen gleichzeitig neue Belastungs-
formen (z.B. Leistungserwartung, Entscheidungszwang, 
¤���
���	����	����	����!�����%�	'��|������?��������
��
widersprüchlichen Herausforderungen können die Bewäl-
tigungskapazität von Jugendlichen überfordern.46

Lange Zeit galt die Jugendphase als beschwerdefreier 
und gesundheitlich unspektakulärer Lebensabschnitt.47 
Mittlerweile zeigen jedoch einschlägige Studien immer 
��	����� ��
	������������ >�
������ '
�� �	�����������
auf, die vor allem im psychosozialen Bereich angesiedelt 

41    Dür 1999, S. 20
42    Heinzlmaier 14. und 15. Oktober 2008
43    Dür 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 Lebensfüh-
�	��%�����
������(���	
�)\��
���'�������%�¤����
����	��%�
Anpassungsschwierigkeiten, Leistungsstress, Exklusions-
ängsten oder aber auch Gewalterfahrungen ergeben kön-
nen, in Zusammenhang gebracht.48

Gesundheit ist auch aus der Sicht der Jugendlichen ein 
wichtiges Gut. Für Jugendliche bedeutet Gesundheit bzw. 
Gesund-Sein „(alles) mitmachen zu können“ oder anders 
�	
����?������	�����������
��������������
���
������'
��
Gleichaltrigen integriert sein und am sozialen Leben – zu 
dem auch die Arbeitswelt oder der Beruf zählen - teilha-
ben können.49 

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 Selbstverständlichkeit“ betrachtet werden 
kann, sind als Folge der gesellschaftlichen Individualisie-
rung und Pluralisierung der Lebensformen andere Famili-
enformen, wie die Einelternfamilie oder die Patchwork-
��������'
��	��������	����������
�����
������������	���
mit wandelnden psychosozialen Bedingungen im Bereich 
des Familienlebens konfrontiert.50 Die Familie verliert in 
der Jugendphase als Erziehungsinstanz an Bedeutung und 
ist diesbezüglich nicht mehr das wichtigste Bezugssystem 
von Jugendlichen. Ihre wichtigste Funktion ist die Ver-
sorgung und Unterstützung von Jugendlichen, zumindest 
so lange eine ökonomische Unselbstständigkeit besteht. 
�	
���������
������^���������	��������~����������%��������
man zurückkehren kann, wenn man in Schwierigkeiten 
gerät. Jugendliche nehmen im sozialen System Familie 
eine  „abhängige“ Rolle ein – gleichzeitig sind sie aber mit 
der allgemeinen Erwartung konfrontiert, selbstständig zu 
werden und sich von der Familie zu lösen. Jugendliche 
müssen sich in dieser Lebensphase also einer fundamen-
talen Herausforderung stellen, da sie jenes System, das 
ihnen am meisten hilft, hinter sich lassen müssen.51

Peers
Peers – das sind die Cliquen der Gleichaltrigen - gewin-
nen in der Jugendphase an Bedeutung und werden zur 
dominanten Lebenswelt von Jugendlichen.52 Die Gleich-
����������	\\��� ���?����� 	����
����������� ^	����
�����
sie vermitteln Akzeptanz und Zugehörigkeit, wirken bei 
der Entwicklung und Erprobung von sozialen Identitäten  

48    Hackauf, Ohlbrecht 2010, S. 9
49    Heinzlmaier 14. und 15. Oktober 2008
50    Schäfers 1994, S. 133-135
51    Dür 1999, S. 23
52    Dür 1999, S. 25
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unterstützend, tragen zum Erwerb sozialer Kompetenzen 
bei und begünstigen den Ablösungsprozess aus dem El-
ternhaus.53 In der Peergroup werden Interessen geteilt, 
können 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.54 Bezo-
gen auf Gesundheit und gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen können Peergroups negative (Hänseln, Ausgrenzen 
oder riskantes Verhalten) und positive (soziale Unterstüt-
�	��%��
�������������	��%�"��?����'
��#
����'��������|�
Dynamiken entwickeln. In welche Richtung sich Peer-
groups entwickeln, hängt dabei stark von den personalen 
und sozialen Ressourcen der Mitglieder der Gleichaltrige-
ngruppe ab (z.B. ökonomische Situation, soziale Unter-
stützung, Selbstwirksamkeitsüberzeugung, Widerstands-
fähigkeit und Bewältigungsressourcen).55   

6.2.2. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 

Gesundheitsrelevantes Verhalten in der Jugend  – zu denen 
unter anderem der Umgang mit Alkohol, das Rauchen, die 
"�����	��
���
��

������
�~	
����������\���������(���-
gung zählen – ist vor dem Hintergrund einer Lebensphase 
zu sehen, die von vielen Veränderungen gekennzeichnet 
ist. Neben Veränderungen auf biologisch-somatischer 
Ebene ist die Lebensphase von Veränderungen auf inter-
personaler Ebene und sozialen Statusveränderungen ge-
\������������
���>��
�����������
��	��
����	������	������
Entwicklungsbereiche immer mehr an Bedeutung, wäh-
rend das familiäre Umfeld in den Hintergrund rückt. Mit 
����¤��������� ������������
���������	����
����
]
�����
des Erwachsenenalters entstehen neue Handlungserfor-
dernisse und –möglichkeiten.56     

Die jugendliche Entwicklungsphase wird unter anderem 
von riskanten Verhaltenspraktiken geprägt. Keine an-
dere Lebensphase ist so deutlich von „Ausprobieren“, 
„Testen“ und „Grenzen überschreiten“ gekennzeichnet. 
Riskante Verhaltensweisen sind teilweise Bestandteil der 
Jugendkultur und bieten Individuen Möglichkeiten zur 
Körper- und Geschlechterrolleninszenierung. Riskante 
Verhaltensweisen können dabei gleichsam als Belastungs-
reaktion sowie individuelle Bewältigungsmuster einge-
setzt werden.57   

Alkoholkonsum
Österreich ist im internationalen Vergleich eines jener 
Länder, in denen Alkoholerfahrungen unter Jugendlichen 
weit verbreitet sind, denn österreichische SchülerInnen 
im Alter zwischen 15 und 16 Jahren neigen zu vergleichs-
���
�� �
���� �
�
	�����	������ 	��� ��
���� [�������-
gen.58 

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

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 für die 
"�������	��� '
�� >�
�����������!����� 	�������������-
keit des Konsums ausschlaggebend.59

Eine oberösterreichische Studie untersuchte jüngst die 
Ursachen für Alkoholintoxikationen bei 14- bis 17-jäh-
rigen Jugendlichen. Dabei wurden 50 Interviews mit Ju-
gendlichen geführt, die im Untersuchungszeitraum mit 
einer akuten Alkoholintoxikation ins Spital eingeliefert 
wurden. Demnach konnten die Jugendlichen in drei Grup-
\����������������������

(1) Unauffällige Jugendliche (58 Prozent oder 29 Fälle), 
die nicht die Absicht hatten, sich stark zu betrinken. Der 
Rausch und die damit einhergehende Alkoholintoxikation 
ist ihnen passiert und kann als singuläres, ungeplantes 
Ereignis („Trinkunfall“) interpretiert werden. Bei dieser 
Gruppe – die hinsichtlich Alter und Geschlecht gemischt 
war – gibt es keine Hinweise, die auf Auffälligkeiten im 
psychosozialen Bereich und beim generellen Alkoholkon-

	��
�����������

����������
�����	\\��
����������'������
SchülerInnen und weniger Lehrlinge sowie Personen in 
�¤�������

��	���
�����'�����������
(2) Psychosozial auffällige Jugendliche (34 Prozent oder 
17 Fälle), welche durchwegs mehrere Risikofaktoren 
aufweisen. Dabei spielten in erster Linie psychische, 
familiäre und Peer-Group-Effekte, wie zum Beispiel Ar-
beitslosigkeit oder Alkoholkonsum als (vermeintliches) 
Problemlösungsmuster, eine Rolle. Der intensive Alkohol-
konsum am Tag der Alkoholintoxikation stellte ein Sym-
ptom der zugrunde liegenden Problematik dar. In dieser 
��	\\��
��������������	����	��������������¤�������

��	-
���
�������	�����'�����������
�#��?���������
(3) Jugendliche mit risikobehaftetem Alkoholkonsum, 
ohne psychosoziale Auffälligkeiten (8 Prozent oder vier 
Fälle) stellen die kleinste Gruppe dar. Für sie ist exzes-

�'���~��
�
��
�
	�%�����������������%���\������
�������
Räusche, ein wichtiger Bestandteil ihres sozialen Lebens. 
Von dieser Gruppe wurden intensive Berauschungen „aus 
#\���� �������
��� ����
������� ��� ���
��� �������� ��	\\��
halten sich Schüler und Lehrlinge die Waage. 

��
��
���� �
�� ��
��	������%���

�������
���!�������� �X`�
Prozent) der Jugendlichen mit Alkoholvergiftung keine 
intensive Berauschung geplant haben. 20 Prozent der 
Jugendlichen hatten einen Vollrausch beabsichtigt. In 88 
Prozent aller analysierten Fälle spielten Spirituosen eine 
Rolle.60

59    Dür 2002, S. 21
60    Gschwandtner et al. 2009, S. 6-12
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Abbildung 85: RaucherInnenstatus bei 15- bis 24-Jährigen 

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

33%

5% 4%

59%

26%

6% 5%

62%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

täglich gelegentlich Ex-RaucherInnen NichtraucherInnen

Männer Frauen

Rauchen
33 Prozent der jungen Männer und 26 Prozent der jun-
gen Frauen greifen täglich zur Zigarette. Zusätzliche 5 
Prozent der 15- bis 24-jährigen Männer und 6 Prozent 
der Frauen rauchen gelegentlich. Mit dem Rauchen auf- 

gehört haben 4 Prozent der Männer und 5 Prozent der 
Frauen. Die Mehrheit der jungen Menschen – nämlich 59 
Prozent der jungen Männer und 62 Prozent der jungen 
Frauen haben nie geraucht (Abbildung 85). 

&�����
���
���P����������������
10 Prozent der jungen Männer und 35 Prozent der jun-
gen Frauen ernähren sich von Mischkost mit viel Obst 
und Gemüse. Weitere 26 Prozent der männlichen 15- 
bis 24-Jährigen und 43 Prozent der weiblichen 15- bis 
24-Jährigen geben an, sich von Mischkost mit we- 
nig Fleisch zu ernähren. Beide Ernährungsformen – Misch-
kost mit viel Obst und Gemüse sowie Mischkost mit wenig 
Fleisch – können laut Österreichischem Ernährungsbericht 
als Standardkost mit Gesundheitsaspekten61 bezeichnet 
werden und kommen somit den Ernährungsempfehlungen 

61    Elmadfa et al. 2003, S. 57

am nächsten. Demnach ernähren sich insgesamt nur 36 
Prozent der männlichen 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 
männlichen Jugendlichen und jungen Männer von einer 
Mischkost mit viel Fleisch ernähren.
Vegetarisch ernähren sich nur rund 1 Prozent der jungen 
Männer und 6 Prozent der jungen Frauen (Abbildung 86). 
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Bei den Trinkgewohnheiten wird zwischen (1) vorwie-
gend Wasser, Mineralwasser und ungezuckerten Tees, (2) 
vorwiegend Fruchtsäfte und Limonaden sowie (3) vor-
wiegend alkoholische Getränke unterschieden. Lediglich 
Personen, die sich der ersten Kategorie zuordnen bzw. 
vorwiegend Wasser, Mineralwasser und ungezuckerte Tees 
trinken, erfüllen die internationalen Empfehlungen be-
züglich gesundheitsfördernder Trinkgewohnheiten. Diese 
werden nur von knapp der Hälfte der männlichen Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen zwischen 15 und 24 

Abbildung 87: Trinkgewohnheiten  

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Jahren erreicht. Deutlich gesünder sind die Trinkgewohn-
heiten der weiblichen Jugendlichen und jungen erwach-

�����^��	����XY�>�
������
�
	�������'
���������&�
-
ser, Mineralwasser oder ungezuckerte Tees. 51 Prozent 
der männlichen Jugendlichen und jungen erwachsenen 
Männer konsumieren vorwiegend Limonaden und Frucht-
säfte. 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 
Männern ab dem 25. Lebensjahr (Abbildung 87).   

Abbildung 86: Ernährungsgewohnheiten 

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

63%

26%

10%

1%

40%
43%

16%

1%

16%

43%

35%

6%

13%

57%

28%

2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Mischkost mit viel

Fleisch

Mischkost mit wenig

Fleisch

Mischkost mit viel

Obst und Gemüse

vegetarisch

Männer (15-24 Jahre) Männer (25 Jahre und älter)

Frauen (15-24 Jahre) Frauen (25 Jahre und älter)



GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

G
ES

U
N

D
H

EI
T 

U
N

D
 D

ER
EN

 R
AH

M
EN

BE
-

D
IN

G
U

N
G

EN
 N

AC
H

 L
EB

EN
SP

H
AS

EN

-115-

Abbildung 88: Intensive, körperliche Freizeitbewegung  

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

Bewegung
Verglichen mit der oberösterreichischen Bevölkerung ab 
dem 25. Lebensjahr ist der Anteil der Inaktiven in der 
�	�����(�'�����	�����	������������������	���<��>�
�����
der männlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
und 39 Prozent der weiblichen Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen sind in der Freizeit körperlich inaktiv und 
kommen während einer Woche kein einziges Mal durch 
körperliche Betätigung ins Schwitzen. Etwas mehr als die 
Hälfte der jungen Männer (55 Prozent) und 58 Prozent der 

jungen Frauen kommen innerhalb einer Woche an einem 
bis vier Tage durch körperliche Betätigung in der Frei-
zeit ins Schwitzen. Eine besonders hohe Frequenz an kör-
perlicher Aktivität in der Freizeit weisen 19 Prozent der 
männlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen bzw. 4 
Prozent der weiblichen Jugendlichen und jungen Erwach-

������	���#����
���������������������&
��������?�����
�
sieben Tagen dabei ins Schwitzen (Abbildung 88). 

Body-Mass-Index
����(
�]�!�

�����¥��(!�|��������
����	����
����

������-
onsmerkmal für Adipositas herangezogen. Der BMI errech-
���� 
�������� �
������������� ���������\�������� ���!�����
�	���	��������������������

������
������&�)��������
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 übergewichtig und ab einem BMI von 
30 als adipös. 

������
���������� �	�����!��
����� ���)����
��������� �
��
�
���������������X{�>�
���������!������	���{;�>�
�����
der Frauen im Alter von 20 bis 24 Jahren haben einen BMI  

zwischen 18,5 und 25. 9 Prozent der jungen Frauen gel-
�����������������

������
������&�)���
�	���������������
Bei den Männern der gleichen Altersgruppe sind es nur 2 
Prozent. 15 Prozent der jungen Männer und 16 Prozent 
der jungen Frauen sind übergewichtig. Weitere 7 Prozent 
der Männer und 6 Prozent der Frauen zwischen 20 und 24 
�������
�������\�
��
���������������(!��'
��Y_�
������������
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6.2.3. Partnerbeziehungen im Jugendalter und 
jungen Erwachsenenalter

Noch vor Jahrzehnten gab es eine normativ verbindliche 
zeitliche Abfolge von Ereignissen im partnerschaftsbi-

����
�����~���	���!���������������� 
�������
� ����������
Jugendliche machen heute ihre ersten sexuellen Erfah-
rungen früher - dafür haben sich die Gründung eines Haus-
����
%������������	�������¤���������	��"�����
�����������
nach hinten verschoben – wobei die einzelnen Ereignisse 
variabel verknüpfbar sind.62 Partnerbeziehungen haben 
unter Jugendlichen einen hohen Stellenwert, wobei die 
Beziehungsorientierung bei jungen Frauen bis zur Alters-
gruppe der 25- bis 30-Jährigen deutlicher ausgeprägt ist 
als bei jungen Männern.  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 
=��	���<��������������
\������"��
������	�������

62    Zartler 2010, S. 331

Wichtige Aspekte einer guten Beziehung sind für Jugend-
������ #\��%� ������
��� ����� �	� '���������%� $�����	��%�
Treue und körperliche Nähe. Jugendliche und junge Er-
wachsene neigen immer mehr zu „seriellen Beziehungs-
mustern“. Dabei werden die festen Beziehungen als eine 
Art Erprobungs- oder Lernprozess für kommende dauer-
hafte Beziehungen gesehen.
Obwohl das Verhütungswissen österreichischer Jugend-
licher als verbesserungswürdig angesehen werden kann, 
sind Teenagerschwangerschaften eher ein selten auftre-
tendes Ereignis.63 Lediglich 4 Prozent aller lebendgebo-
renen Kinder werden von Müttern, die unter 20 Jahre alt 
sind, geboren. Dies waren in Oberösterreich im Jahr 2008 
insgesamt 477 Geburten, wobei nur eine Mutter unter 15 
Jahre alt war.64  

63    Zartler 2010, S. 332
64 ���#����
����~	
�����������)¡%�~�����	���#����
���

Abbildung 89: Body-Mass-Index bei 20- bis 24-Jährigen
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Quelle: Statistik Austria; Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Fakten:

�� Die Jugendphase ist ein prägender Abschnitt des 
Lebens, der an die Jugendlichen widersprüchliche 
����	
�
����	�����
����������������������������-
lungsspielräumen und mehr Entscheidungsauto-
nomie stehen gleichzeitig neue Belastungsformen 
(z.B. Leistungserwartung, Entscheidungszwang, 
¤���
���	����	����	����!�����%�	'��|������?����

�� Die wichtigsten sozialen Systeme von Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen sind die Familie und vor 
allem Peergroups. 

�� Die jugendliche Entwicklungsphase wird unter an-
derem von riskanten Verhaltenspraktiken („Auspro-
bieren“, „Grenzen überschreiten“, usw.) geprägt.  
Riskante Verhaltensweisen können dabei gleichsam 
als Belastungsreaktion sowie individuelle Bewälti-
gungsmuster eingesetzt werden.

��
	������
����'�����$��������
���
���

�� Alkoholkonsum: Alkoholerfahrungen sind unter 
Österreichs Jugendlichen (im internationalen Ver-
gleich) weit verbreitet.   

�� Rauchen: 33 Prozent der jungen Männer im Alter 
zwischen 15 und 24 Jahren greifen täglich zur Ziga-
rette. Bei den Frauen derselben Altersgruppe sind 
es 26 Prozent.

�� Ernährung: Nur 36 Prozent der männlichen Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen ernähren sich ge-
sund. Bei den jungen Frauen des gleichen Alters 
sind es mit 78 Prozent deutlich mehr. Auch bei den 
Trinkgewohnheiten legen junge Männer gegenüber 
Frauen ein deutlich ungesünderes Verhalten an den 
[�����=�>�
����������	�����!����������������	\�-
sächlich Fruchtsäfte und Limonaden – bei den jun-
gen Frauen tun dies „nur“ 27 Prozent.

�� Bewegung: Insgesamt sind junge Menschen in ih-
rer Freizeit körperlich aktiver als die restliche Be-
völkerung. Junge Männer kommen innerhalb einer 
&
���� ��	����� �	���� ���\��������~���'������� ��
�
#�����������
��	����^��	����(
�]�!�

�����¥������
��
������ ���� �	����� !��
����� ���~����� ���
�����
20 und 24 Jahren in Oberösterreich ist normalge-
���������!�������X{�>�
���� �^��	����{;�>�
����|��
7 Prozent der jungen Männer und 6 Prozent der jun-
gen Frauen sind adipös. 
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6.3. Mittlerer Lebensabschnitt

6.3.1. Lebenskontext im mittleren Lebensab-
schnitt

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“.65 Entspre-
������������
�����������������?�������������
����
�����-
leren Lebensabschnittes. Orientierungspunkte für eine 
Abgrenzung der Altersgruppe können im Wesentlichen 
��� �����[������
�\��¥������	������������������
���
�
im Erwerbsleben/Beruf (Beendigung der Ausbildung und 
¤�������������(��	�
�
���|�	����������
���
� ��� ������-
ären Kontext (Familiengründung, Kinderbetreuung).66 Als 
obere Grenze des mittleren Lebensabschnittes kann das 
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben (Pensionierung) ange-
sehen werden.67�>�������
����������	�������~����
��	\\��
zwischen 30 und 65 Jahren als mittlerer Lebensabschnitt 
�����
����%��
��������¤�����������������
����68

Die Altersgruppe der 30- bis 65-Jährigen macht derzeit 
knapp die Hälfte (48 Prozent bzw. rund 682.000 Personen) 
der oberösterreichischen Bevölkerung aus. Bis 2020 wird 
der Anteil noch leicht steigen (auf 49 Prozent bzw. rund 
714.000 Personen) und bis 2030 etwas zurückgehen (auf 
46 Prozent bzw. rund 688.000 Personen).69

In der Erwachsenenphase zeigen sich erste Symptome 
des Alterungsprozess (z.B. Falten, graue Haare bzw. 
Haarausfall/Glatze, Menopause), die den Verlust des 
jugendlichen Körpers signalisieren. Zudem geht mit zu-
nehmendem Alter die körperliche Leistungsfähigkeit zu-
rück. „Der Körper macht nicht mehr alles mit, was von 
ihm verlangt wird“. Auch erste Folgeerscheinungen einer 
ungesunden Lebensweise in jüngeren 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 
Körperlichkeit. Die ersten Anzeichen der Alterung stehen 
im Widerspruch zu den etablierten Attraktivitätsnormen, 
was als belastend empfunden werden kann (insbesonde-
re bei Frauen, da diese stärker an die gesellschaftlichen 
Attraktivitätsnormen gebunden sind).  Zudem ist in den 
letzten Jahrzehnten eine sozio-kulturelle „Verjüngung“ 
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.70

65������\������%�>������¦�����
�<__X
66    Hurrelmann 2010, S. 36–39
67    Lademann et al. 2005, S. 9
68    Lademann et al. 2005, S. 9. Senatorin für Arbeit, Frauen, Gesundheit, 
Jugend und Soziales 2008, S. 6
69� � � � �	������ #����
����~	
������ ����
����
������%� ���������� #	\��#[~�%�
Bevölkerungsprognose (12.8.2010)
70 �����\������%�>������¦�����
�<__X

�������������"�����
�������������������
����
����^�
�-
���	����%� ���	������� 
���� \��'����� ���	�%� '��
������ �	�
Tage (Partnerschaft, Karriere etc.). Dazu gehört nicht 
selten die Erfahrung, dass sich Gewohnheiten und Ansprü-
che entwickelt haben, die nur schwer aufgegeben wer-
den können (z.B. ein gewisser Lebensstandard, Lebensstil 
etc.). Insbesondere in Krisensituationen (z.B. Trennung/
Scheidung oder Arbeitslosigkeit) kann dies zu zusätzlichen 
Problemen führen. Aber auch beim Auftreten erster ge-
sundheitlicher Beeinträchtigungen fällt es oft schwer, die 
dafür verantwortlichen ungesunden Verhaltens- und Kon-
summuster aufzugeben (z.B. Alkohol, Tabak, Stress), da 
diese eng mit dem Lebensstil verwoben sind.71

Im familiären Kontext lassen sich folgende Lebensereig-
��

���������������%�����������
��������������
����������
"���	

��	�����������

��	���
���	
?����72

�� Familiengründung/Partnerschaft
�� Auszug der Kinder aus dem Elternhaus (nachelter-

liche Phase nach dem Auszug des letzten Kindes) 
�� ~������ ���� "������ �������� 	��� >�������?���������| �

Tod der Eltern
�� Trennung/Scheidung

�	����������������	����	������������~	
����	�����'
��
Trennung und Scheidung auf die betroffenen Kinder the-
matisiert, aber auch für die betroffenen Erwachsenen 
können 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 für die jüngere 
��������
���������������"����������|���
��	���$��\����-
tungen der älteren Generation gegenüber (Eltern bzw. 
��
�������|����73

Generell lassen sich Trends im Rahmen des Zusammen-
lebens beobachten, die insbesondere für Menschen im 
mittleren Lebensabschnitt bedeutsam sind. Die tradi-
tionelle bürgerliche Kernfamilie verliert zusehends an 
Bedeutung, während andere Formen des Zusammenle-
bens (AlleinerzieherInnen-Familien, Patchwork-Familien, 
nichteheliche Lebensgemeinschaften etc.) an Bedeutung 
gewinnen. Diese Pluralisierung der Lebensformen erhöht 
einerseits die Chancen einer individuellen Lebensgestal-
tung, führt aber nicht selten zu Verunsicherungen, da für 
neue Lebensformen (noch) keine etablierten Traditionen 
existieren. Durch diese Dynamik verstärkt sich auch der 
Zwang, sich ständig mit der eigenen Lebenssituation aus-
���������	
������ 	��� ���
�� �	� �����������%� ��
� 	�����
Umständen zu Belastungen führen kann.74

Auf die gesundheitliche Bedeutung und die relevanten 
"�������	����� ��� ���	������� �
���¥�� ����� ��� ��\�����
7.2. noch genauer eingegangen. An dieser Stelle sollen nur 
die Aspekte Karriereverläufe und -inkonsistenzen (Berufs-
wechsel, Arbeitslosigkeit), Vereinbarkeit von Familien- und 
Berufsleben (Doppelbelastung - insbesondere bei Frauen, 
Work-Life-Balance) und Entwicklungen in der Arbeitswelt  

71������\������%�>������¦�����
�<__X
72������\������%�>������¦�����
�<__X
73������\������%�>������¦�����
�<__X
74    Bundesministerium für Wirtschaft, Familie und Jugend 2010, S. 29
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wie veränderte Arbeitsformen (z.B. Telearbeit), Verände-
rungen in der Beschäftigungsstruktur (Teilzeit, neue Selb-
ständige) genannt werden.

6.3.2. Gesundheitszustand im mittleren Lebens-
abschnitt

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

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

Abbildung 90: Anzahl der chronischen Erkrankungen
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Quelle: Statistik Austria; Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
Mittlere Anzahl der genannten von 18 einbezogenen chronischen Erkrankungen (12 –Monatsprävalenz).75

75    

Es verschiebt sich auch das Erkrankungsspektrum im mitt-
leren Lebensabschnitt. Im Vergleich zu unter 30-Jährigen 

������ ������
������ ���� (���	�	��� '
�� (�	��
����	���
(Männer von 6,8 auf 15,1 Prozent der genannten Erkran-
kungen, Frauen von 3,5 auf 10,3 Prozent), von Arthrose, 
Arthritis, Gelenksrheumatismus (Männer 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 (Männer von 14,3 Prozent auf 22,7 Prozent 
der Nennungen und Frauen von 12,2 auf 20,9 Prozent 
der Nennungen), während Allergien und Migräne/Kopf-
schmerz einen geringeren Anteil einnehmen.

Adipositas ist bei 45- bis 59-jährigen Männern 3,4-mal und 
�������������������^��	���<%`������)��
�����
|�

���	���
anzutreffen, wie unter 15- bis 29-Jährige76 (siehe auch 
Kapitel 5.6.). 45- bis 59-jährige Frauen leiden fast vier 
!���

���	���������
��
�����~��
��	
��������������\��
-
sion wie 15- bis 29-Jährige (Odds-Ratio 3,9). Bei Männern 
dieser Altersgruppe ist das Risiko 2,5-mal so hoch.77 6,8 
Prozent der Männer und 12,1 Prozent der Frauen zwi-
schen 45 und 59 Jahren berichten von chronischen Angst-
zuständen oder Depression innerhalb der letzten zwölf 
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
77    Klimont et al. 2008, S. 12

  � � � "�����
����� "������	������~��������%� �������
���
�~
����%� �������
Form von Asthma, Arthrose, Arthritis, Gelenksrheumatismus, Bluthoch-
druck, chronische Angstzustände oder Depressionen, Chronische Bronchi-
tis oder Emphysem, Diabetes, Grauer Star, Harninkontinenz, Herzinfarkt, 
����
%�!������
����������
���?�%�!�������
������	�����
\�
��������%�
Osteoporose, Schlaganfall oder Gehirnblutung, Tinnitus, Wirbelsäulenbe-
schwerden.
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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-Jährigen ein Niveau von 

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

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

Quelle: OÖGKK: FOKO (eigene Berechnungen)
Verordnete Packungen von Medikamenten der anatomischen ATC-Gruppe C (Kardiovaskuläres System) pro 1.000 Ew.; nur Versicherte 
der OÖGKK mit Wohnsitz in Oberösterreich
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Das Risiko unter Diabetes mellitus zu leiden steigt, vor 
allem bei Männern, mit zunehmendem Alter an. Bei 40- 
bis 44-jährigen Männern ist das Risiko (Odds-Ratio) im 
Vergleich zu unter 30-Jährigen 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-Jährigen, in der 
Altersgruppe von 45 bis 59 Jahren auf das 5,1-fache und 
bei 60- bis 74-jährigen Frauen auf das 6,5-fache.78 Die 
��	�����������>��

���%�������������������
������
���-
gen Diabetes mellitus einen Krankenhausaufenthalt auf-
weisen, steigt von knapp zwei Betroffenen je 1.000 Ein-
wohnerInnen in der Altersgruppe von 40 bis 44 Jahren auf 
gut acht je 1.000 bei 60- bis 64-Jährigen (siehe Kapitel 
5.3.3.).79

6.3.3. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Tabak
Der Tabakkonsum geht mit zunehmendem Alter zurück.80 
Unter den Männern im Alter zwischen 45 und 64 Jahren ist 
der Anteil derer, die niemals täglich geraucht haben, am 
geringsten (41 Prozent). Der im Vergleich zu den jüngeren 
Altersgruppen geringere Anteil der täglichen Raucher (24 
Prozent) ist also vor allem darauf zurückzuführen, dass  

78    Klimont et al. 2008, S. 100
79    Klimont et al. 2008, S. 104
80    Klimont et al. 2008, S. 96

ein erheblicher Anteil das Rauchen aufgegeben bzw. ver-
ringert hat (35  Prozent). Von den 30- bis 44-jährigen 
Männern haben 48 Prozent nie täglich geraucht, 23 Pro-
zent rauchen nicht mehr täglich und 29 Prozent rauchen 
täglich Tabak. Bei den Frauen zwischen 30 und 44 Jahren 
liegt der Anteil der täglichen Raucherinnen bei 31 Pro-
zent, in der Altersgruppe zwischen 45 und 64 Jahren bei 
19 Prozent. In beiden Altersgruppen haben rund 20 Pro-
zent früher täglich geraucht und das Rauchen aufgegeben 
bzw. reduziert. 50 Prozent der 30- bis 44-Jährigen und 60 
Prozent der 45- bis 64-jährigen Frauen haben nie täglich 
geraucht.
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Alkohol
In der Altersgruppe zwischen 45 und 49 Jahren erreicht 
der Anteil der Männer, 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 Männern als auch bei 
Frauen durch Alkoholsucht bedingt und nur in geringerem 
~	
�����	������	������
¥�����
��
Die „Harmlosigkeitsgrenze“, also die Alkoholkonsum-
menge, bis zu der im Allgemeinen keine gesundheitliche 
Schädigung zu erwarten ist, wird für Männer bei unter 
24 Gramm reinen Alkohol pro Tag (das entspricht unge-
fähr 0,6 Liter Bier oder 0,3 Liter Wein) angesetzt und für 
Frauen bei 16 Gramm pro Tag (das entspricht 0,4 Liter 
Bier oder 0,2 Liter Wein). Die „Gefährdungsgrenze“ liegt 
für Männer bei 60 Gramm reinen Alkohols pro Tag (unge-
fähr 1,5 Liter Bier oder 0,75 Liter Wein) und für Frauen 
bei 40 Gramm pro Tag (ungefähr 1 Liter Bier oder 0,5 Liter 
Wein).81

81    Uhl et al. 2009, S. 122

Abbildung 92: Rauchverhalten nach Altersgruppen

Quelle: Statistik Austria; Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Der Anteil der Männer im mittleren Alter, der einen pro-
blematischen Alkoholkonsum (über der „Gefährdungs-
grenze“) aufweist, wird auf 22 bis 24 Prozent geschätzt. 
Bei den Frauen im mittleren Alter liegt der Anteil bei  
6 bis 14 Prozent.  Der Anteil mit mittlerem Alkoholkonsum 
(zwischen „Harmlosigkeits-“ und „Gefährdungsgrenze“) 
liegt bei Männern zwischen 19 und 26 Prozent und bei 
Frauen im mittleren Alter zwischen 12 und 16 Prozent.82

Die durchschnittliche berichtete Alkoholkonsumfrequenz 
der Männer steigt bei den 30- bis 44-Jährigen auf 8,7 Tage 
innerhalb von vier Wochen und bei den 45- bis 64-Jäh-
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-Jährigen 
bzw. 4,6 Tagen bei den 30- bis 44-Jährigen innerhalb von 
vier Wochen. 

 
82    Uhl et al. 2009, S. 144
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Bewegung
Bei den Männern ist im mittleren Alter im Vergleich zu 
den Jüngeren ein deutlicher Rückgang der körperlichen 
Aktivität 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 kör-
perlich aktiv, während es unter den 15- bis 29-Jährigen 

Abbildung 93: Alkoholkonsumfrequenz

Quelle: Statistik Austria; Österreichische 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).
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noch 46 Prozent sind. Bei den Frauen zeigt sich diese Ten-
denz nicht. Sie weisen in der unteren Altersgruppe ein 
deutlich geringeres Aktivitätsniveau (26 Prozent) auf als 
Männer. Im mittleren Lebensabschnitt steigt der Anteil 
sogar leicht an (auf 30 Prozent bei den 45- bis 64-jährigen 
Frauen).

Abbildung 94: Körperliche Aktivität

Quelle: Statistik Austria; Österreichische 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. 

45,6%

33,6% 31,5%

16,6%

33,1%

26,2% 28,3% 29,8%

11,9%

24,6%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

15-29 J. 30-44 J. 45-64 J. 65+ J. Insgesamt

männl.

weibl.



GESUNDHEIT UND DEREN RAHMENBEDINGUNGEN NACH LEBENSPHASEN

G
ES

U
N

D
H

EI
T 

U
N

D
 D

ER
EN

 R
AH

M
EN

BE
-

D
IN

G
U

N
G

EN
 N

AC
H

 L
EB

EN
SP

H
AS

EN

-123-

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

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

Abbildung 95: (��	��
�����?����
	����"�����	��

Quelle: IGP-Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Männern und Frauen in Oberösterreich“ (eigene Berech-
nungen).
Aktivitäten zur Gesunderhaltung: „Achte auf gesunde Ernährung“ (Anteile „trifft zu“).
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Bei Männern sinkt mit zunehmendem Alter der Anteil, der 
die eigene Ernährung  als „Mischkost mit viel Fleisch“ cha-
rakterisiert während der Anteil mit „Mischkost mit wenig 
Fleisch“ zunimmt. Unter den Frauen aller Altersgruppen 
charakterisiert nur ein geringer Anteil (11 bis 15 Prozent) 

die eigene Ernährung als „Mischkost mit viel Fleisch“. Der 
Anteil der Kategorie „Mischkost mit wenig Fleisch“ steigt 
mit zunehmendem Alter während der Anteil mit „Misch-
kost mit viel Obst und Gemüse“ tendenziell abnimmt.

Abbildung 96: Selbsteinschätzung des Ernährungsverhaltens

Quelle: Statistik Austria; Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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�~�~�~� ���
{�
��� 
��� �
������
{�
��� ����-
stungen

���
{�
�������	�
����
Berufstätige Frauen und Männer unterscheiden sich deut-
����� ���
��������� ��
� (���
�	��
\�
��
%� ��
� '
�� ������
auf unterschiedliche Berufe und Beschäftigungsverhält-
nisse zurückzuführen ist. Deutliche Unterschiede zeigen 

�������?����������~
\�����#���

�������	����^��	�����X�
Prozent, Männer 70 Prozent), Umweltbelastungen (z.B. 
����%����	��%�#��	������ �^��	���<{�>�
����%�!�������<�

>�
����|%�¤����
����	����^��	���<`�>�
����%�!������Y`�
>�
����|%�	�������������~�����
������^��	���=`�>�
����%�
Männer 32 Prozent) und zu starre Arbeitszeit (Frauen 
19 Prozent, Männer 26 Prozent). Bezüglich körperlicher 
Belastungen, mangelnder Anerkennung, belastendem 
Arbeitsklima und Unterforderung/Monotonie lassen sich 
keine wesentlichen Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen feststellen.

Tabelle 14: (��	������(���
�	����

 Quelle: IGP-Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Männern und Frauen in Oberösterreich“ (eigene Berech-
nungen).
Nur Erwerbstätige; Anteil „eher belastet“ oder „stark belastet“.

Der Anteil der Männer, die sich durch Stress und Zeitdruck 
belastet fühlen, steigt bei über 30-Jährigen auf über 70 
Prozent, während unter 30-Jährige zu 63 Prozent Bela-

�	��������������~	�������~�����������	����¤����
���-
rung belasteten Männer steigt von 29 Prozent bei unter 
30-Jährigen auf 47 Prozent bei berufstätigen Männern 
?���� ��� �������� � (��� ^��	��� ��

�� 
���� ���?������ ¤���-
�
����	��� ���� ���������%� ����� ������ 
������������ [�����
beobachten.  
Der Anteil der durch Unterforderung belasteten Frauen 
geht, im Vergleich zu den unter 30-Jährigen (22 Prozent), 
bei den höheren Altersgruppen etwas zurück (auf rund 14 
Prozent). Von Belastungen durch zu starre Arbeitszeiten 
sind Frauen unter 30 Jahre stärker betroffen (24 Prozent) 
als Ältere (16 bis 18 Prozent).
Beschäftigte im mittleren Lebensabschnitt, die Bela-
stungen im Arbeitsumfeld angeben, unterscheiden sich 
hinsichtlich ihrer Lebensqualität und der Zufriedenheit 
mit ihrem Gesundheitszustand deutlich von Personen, 
�������������	�������(���
�	������	����
����(���^��	���

sinkt der Anteil mit sehr guter oder guter berichteter Le-
bensqualität von 88 Prozent (ohne Belastung) auf 70 Pro-
zent (bei mehreren Belastungen) und bei Männern von 87 
Prozent auf 67 Prozent. 89 Prozent der Frauen und 93 Pro-
���������!�����%��������������	�������(���
�	���������-
ben, sind mit ihrem Gesundheitszustand zufrieden oder 
sehr zufrieden, während dies unter den Beschäftigten mit 
mehreren Belastungen nur 72 Prozent der Frauen und 67 
Prozent der Männer sind.
Bei Männern zeigen sich auch Unterschiede im Hinblick 
auf das Bewegungsverhalten. Der Anteil, der angibt, re-
��������� ���\�������� ~���'������� �	�� ��
	��������	���
�	� ���������%� �������� ���� !������� 
���� ���	������ (�-
lastungen 47 Prozent, bei solchen mit mehreren Bela-
stungen nur 31 Prozent. Der Anteil der körperlich Inak-
tiven (Schwitzen durch körperliche Aktivität an weniger 
als einem Tag pro Woche) steigt von 16 Prozent auf 29 
Prozent. Bei beschäftigten Frauen lassen sich keine we-
sentlichen Unterschiede beobachten.
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+��	����
��)�
������
{�
�������	�
����
Zu persönlichen, nicht unmittelbar mit dem Beruf zusam-
�������������(���
�	�����������������������>�
�����%�
Probleme im persönlichen Umfeld, Belastung durch Haus-
haltsführung und Hausarbeit, Betreuungsaufgaben von 
��������
����������
�����~��������������(��>����|�	���
Belastungen, die von der Wohnsituation ausgehen. Bela-
stungen durch Aus- und Fortbildung sowie durch Arbeits-
\����
	����
����������������	�������#\������	�	������%�
können 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-

�	����� ��������� ^��	��� ������� ����
� ��	����� \��-
sönliche Belastungen (1,5) als Männer (1,1). Sowohl bei 
Frauen als auch bei Männern nimmt die Anzahl der ge-
nannten Belastungen mit zunehmendem Alter ab, von 1,5 
bei den 18- bis 30-Jährigen (Männer 1,3 und Frauen 1,5) 
auf 1,0 bei über 60-Jährigen (Männer 0,9 und Frauen 1,1). 
30- bis 44-Jährige unterscheiden sich nicht von den un-
ter 30-Jährigen (Männer 1,2 und Frauen 1,7 Nennungen), 
während 45- bis 64-Jährige etwas weniger belastet sind 
(Männer 1,0 und Frauen 1,3 genannte Belastungen).

29 Prozent der 30- bis 44-jährigen Männer und Frauen 
�?�����
�����	���������������>�
����������
���%���������
unter den 45- bis 64-Jährigen der Anteil etwas absinkt 
(Männer 24 Prozent und Frauen 25 Prozent).  Hinsichtlich 
der Probleme im Familien- und Freundeskreis lassen sich  

Tabelle 15: (����	��
'��������%������
�	�������	����	������������������
	������
�	
�������������	�������(���
�	��

Quelle: IGP-Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Männern und Frauen in Oberösterreich“ (eigene Berech-
nungen).
�	��Y�^�������
���@^
�!��
����	
��_[������
\�#
�

�+�
@���<$��"�>\����$��"�&\����<$��"��&'��

zwischen den Altersgruppen keine wesentlichen Unter-

���������
�������%��
����^��	�����	��������	�������-
troffen sind als Männer (32 Prozent der 30- bis 64-jährigen 
Frauen und 20 Prozent der Männer). Für 30- bis 44-jährige 
^��	���
��������	
���������

����
���	��������(���
�	���
dar (43 Prozent). Jüngere (28 Prozent) und ältere Frauen 
(31 Prozent) sehen sich deutlich seltener belastet. Bei 
Männern 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-Jährige nur zu 14 Prozent). 
Mit zunehmendem Alter geht der Anteil sukzessive zurück 
(45- bis 64-Jährige 26 Prozent und Frauen über 65 Jahren 
19 Prozent). Männer unter 30 Jahren nennen zu 6 Pro-
zent solche Belastungen. In den höheren Altersgruppen 
schwankt der Anteil zwischen 16 und 19 Prozent.

Aus- und Fortbildung, Wohnsituation und Arbeitsplatz-
suche stellen vor allem für unter 30-Jährige Belastungen 
dar. Die Bedeutung dieser Belastungen geht mit zuneh-
mendem Alter zurück. Aber in der Altersgruppe zwischen 
30 und 45 Jahren sind immerhin 10 bis 13 Prozent von 
diesen Belastungen betroffen, bei den 45- bis 64-Jährigen 
noch 7 bis 9 Prozent.

männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich männlich 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 ** ** *** *** *** ***

Bewegung zur 

Gesunderhaltung 

(trifft zu)

Körperl. inaktiv 

(Bewegung/Sport 0 

Tg. /Wo.)

Allgem. Lebensqualität 

(sehr gut/gut )

Zufriedenheit mit 

Gesundheit (sehr 

zufr./zufrieden)
Anzahl 

berufliche 

Belastungen
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Je mehr Belastungen angegeben werden, desto schlech-
ter wird auch die allgemeine Lebensqualität eingestuft. 
83 Prozent der Männer und 88 Prozent der Frauen zwi-
schen 30 und 64 Jahren, die keine persönlichen Bela-
stungen berichten, sehen ihre Lebensqualität als sehr gut 
oder gut an, aber nur 49 Prozent der Männer 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 
Männer ohne persönliche 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 persönlichen Bela-

Tabelle 16: >��
���������	������	������(���
�	����

Quelle: IGP- Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Männern und Frauen in Oberösterreich“ (eigene Berech-
nungen).
Anteil „stark belastet“ oder „belastet“

stungen beobachten. Frauen mit mehreren Belastungen 
������ �	�Y<�>�
�������%���

� 
��� �����������(����	���
zur Gesunderhaltung betreiben, wohingegen der Anteil 
bei Frauen ohne Belastung bei 46 Prozent liegt. Der Anteil 
der körperlich 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 Männern sind Unterschiede 
hinsichtlich der körperlichen Inaktivität zu beobachten 
(24 Prozent ohne und 31 Prozent bei mehreren Bela-
stungen). Tendenziell sinkt auch der Anteil der Männer, 
����������������(����	����	����
	��������	�����������
(von 39 auf 32 Prozent), jedoch ist der Unterschied nicht 

����
��
���
����������

Tabelle 17: Bewegungsverhalten, Lebensqualität und Zufriedenheit mit Gesundheitszustand nach persönlicher Bela-
stung

Quelle: IGP- Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Männern und Frauen in Oberösterreich“ (eigene Berech-
nungen).
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18-29 J. 27% 19% 17% 6% 27% 16% 15%

30-44 J. 29% 20% 17% 18% 12% 13% 11%

45-64 J. 24% 20% 15% 16% 8% 9% 9%

65+ J. 20% 25% 18% 19% 4% 9% 1%

Insgesamt 26% 21% 16% 15% 12% 11% 10%

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% 31% 19% 5% 7% 1%

Insgesamt 27% 32% 34% 26% 12% 11% 11%

männlich

weiblich

männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich männlich weiblich

keine 39% 46% 24% 16% 83% 88% 75% 82%

eine 35% 41% 29% 17% 64% 80% 68% 76%

mehrere 32% 32% 31% 23% 49% 64% 57% 66%

Signifikanz *** ** * *** *** *** ***

Anzahl 

persönliche 

Belastungen

Bewegung zur 

Gesunderhaltung 

(trifft zu)

Körperl. inaktiv 

(Bewegung/Sport 0 

Tg. /Wo.)

Allgem. Lebensqualität 

(sehr gut/gut )

Zufriedenheit mit 

Gesundheit (sehr 

zufr./zufrieden)
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6.3.5. Soziale Ressourcen

Soziale Netzwerke und ein unterstützendes persönliches 
Umfeld sind wichtige Gesundheitsressourcen. 90 Prozent 
der OberösterreicherInnen geben an, dass sie mit ihren 
persönlichen Beziehungen sehr zufrieden oder zufrieden 
sind und 87 Prozent sind mit der Unterstützung durch 
Freunde sehr zufrieden oder zufrieden.83 Auch die Anzahl 
der vertrauten Personen kann als Indikator für das Soziale 

83� � � � �	������ #����
����~	
������ ��
	������
������	��� <__{�<__X%�~[��#�
(eigene Berechnungen)

Netzwerk betrachtet werden. 21 Prozent geben an, we-
niger als zwei vertraute Personen in ihrem persönlichen 
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 
\�]
�
����	���\
]���
����&
�����������
�����Abbildung 
97).

Abbildung 97: >�]
�
���
�	���\
]���
���
�&
���������������~����������'�����	����>��

����

Quelle: IGP-Umfrage (eigene Berechnungen)
Nur Personen zwischen 30 und 65 Jahren. (Domäne 1 und 2 WHOQOL-BREF;) Mittlere Punktezahl (0-100).
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Physisches Wohlbefinden                                             Psychisches Wohlbefinden

männlich weiblich

Fakten:

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

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

�� Rund ein Drittel der Männer im mittleren Lebensab-
schnitt ist mindestens an drei Tagen pro Woche kör-
perlich aktiv (Bewegung/Sport). Bei Frauen beträgt 
dieser Anteil knapp 30 Prozent.  Während Männer 
im mittleren Alter deutlich weniger Bewegung 
praktizieren als Männer unter 30 Jahren, ist bei 
Frauen kein derartiger Rückgang zu beobachten.

�� Bei Männern im mittleren Lebensabschnitt steigt der 
Anteil, der von Belastungen durch Stress/Zeitdruck  

 
 
	���¤����
����	��� ���(��	�� ����������� ^��	��� ���
���
��� ~����
��	\\�� ������� ��	����� (���
�	�����
�	������	
����
�	�������	���(����		��
\���������
Für beide Geschlechter gehen im mittleren Lebens-
abschnitt Belastungen durch die Wohnsituation, 
durch Aus- und Weiterbildung und durch Arbeits-
platzsuche tendenziell zurück.

�� (���
�	����� ��� ���	������� 	��� \��'����� }������
vermindern die allgemeine Lebensqualität und ge-
hen auch mit einem schlechteren berichteten Ge-
sundheitszustand einher. Bei Menschen mit meh-
������ ���	������� 
���� \��
��������� (���
�	�����
lässt sich zudem ein geringeres körperliches Aktivi-
tätsniveau (Bewegung, Sport) beobachten.

�� Soziale Netzwerke und ein unterstützendes persön-
liches Umfeld stellen eine wichtige gesundheitsre-
levante Ressource dar, mit der besseres physisches 
	���\
]���
���
�&
���������������������
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6.4. Ältere Menschen

Die Gesundheit älterer Menschen gewinnt aufgrund der 
���
����
����� "�������	��� �	
�����
� ��� (���	�	����
Der Anteil der über 60-Jährigen an der oberösterreichi-
schen Bevölkerung 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 Gesamtbevölkerung zu erwarten. 2008 waren 
rund 305.000 OberösterreicherInnen über 60 Jahre alt. Bis 
2020 ist mit einer Zunahme der Bevölkerungsgruppe über 
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.84�������
����������"���	

����
����
dieser Veränderung der Altersstruktur der Bevölkerung 
����� 

� ��������������
����
�����~����	���|� 
������-
burtenzahlen, Migration und Lebenserwartung.

In den letzten Jahrzehnten hat nicht nur die Lebenser-
wartung deutlich zugenommen (siehe Kapitel 3), es lässt 
sich auch eine Zunahme der in Gesundheit verbrachten 
Lebensjahre beobachten. Der Anteil der älteren Men-
schen, die bis ins höhere Alter einen guten Gesundheits-
zustand aufweisen, ist deutlich gestiegen. Zwischen 1978 
und 2006 ist in Österreich die fernere Lebenserwartung 
65-Jähriger mit guter bzw. sehr guter Gesundheit bei 
Männern von 4,1 auf 8,7 Jahre und bei Frauen von 3,6 auf 
8,9 Jahre gestiegen.85 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 künftige Entwicklung der Gesund-
heit älterer Menschen auch wesentlich mit der Lebens-
weise und den Lebensbedingungen der (jetzt noch jün-
geren) nachrückenden Jahrgänge zusammenhängt.86

Infolge der Zunahme der Lebenserwartung hat sich der 
Lebensabschnitt „Alter“  nicht nur verlängert sondern 
auch ausdifferenziert. Heute spricht man von „jungem 
Alter“ und „hohem Alter“ bzw. „Hochbetagten“.87 Das 
„junge Alter“ verläuft für die meisten noch weitgehend 
beschwerdefrei. Im höheren Alter nehmen Morbidität 
und gesundheitliche Einschränkungen zu und erreichen 
���� ���� ����
���� ���� ������� $�������	���� ~���� �	��� �� 

84� � � ��	������#����
����~	
����������������#	\��#[~�%����\�������
����-
stik.at/web_de/services/datenbank_superstar/index.html (8.9.2010)
85    Statistik Austria
86    Stein 1999
87   Obwohl in der Literatur weitgehend Einigkeit darüber besteht, dass 
die Ausdifferenzierung der Lebenssituation älterer Menschen einer be-
�����������}����
�����	���������%�������%���������̂ ����
����	���	������-
oretischem Zugang, unterschiedliche Konzepte vorgeschlagen. Beispiels-
weise unterscheidet das Robert Koch Institut die Altersgruppen „junge 
Alte“ (65- bis 84-Jährige) und „alte Alte“ bzw. „Hochbetagte“ (85 Jahre 
	�������� �(�����������<__;%�#��==|��~���������������
�}������������?��
Hochaltrigkeit  das 80. Lebensjahr an (Pavlik et al. 15.03.2005, S. 64).

������	\\����������
����������
��������~���������� ����-
tiv robuster Gesundheit, welcher vermutlich künftig noch 
zunehmen dürfte. Grundsätzlich dürfte jedoch auch in 
der Zukunft die Gruppe der „Hochbetagten“ in hohem 
~	
����'
����
	�������������(���
�	�����	���"��
�����-
kungen betroffen sein.88

Vielfach werden zu sehr die Einschränkungen, die das 
~����� ���� 
���� �������� ����%� ���
���� ������ ����� ��	���
übersehen, dass es eine Vielzahl an Möglichkeiten für 
eine erfüllte und befriedigende Lebensgestaltung im Al-
ter gibt. Was im konkreten Fall als erfülltes Leben an-
gesehen werden kann, muss der subjektiven Bewertung 
der Betroffenen überlassen werden. Wesentlich ist daher, 
dass - ausgehend von der jeweiligen Lebenssituation, den 

\����
�����������

���	���̂ �����������������(���
�������
Gestaltungsspielräume eröffnet werden.89

Alter ist keine Krankheit, sondern ein natürlicher Prozess 
der physiologischen Veränderung. Auch wenn gehäuft ge-
sundheitliche Belastungen (z.B. Demenz, Depressionen, 
Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen, Inkontinenz etc.) 
auftreten, bedeutet dies nicht, dass alle älteren Men-
schen davon betroffen sein müssen. Altern in Gesundheit 
ist möglich. Viele ältere Menschen sind auch noch im ho-
hen Alter aktiv und führen ein unabhängiges Leben. 

Viele Einschränkungen, die das Alter mit sich bringt, kön-
nen durch geeignete Unterstützung wie technische Hilfen 
oder durch Training kompensiert werden (z.B. Seh- und 
Hörhilfen etc.).90

6.4.1. Übergang in den Ruhestand

Die Alterspensionierung stellt oft einen Einschnitt im Le-
ben älterer Menschen dar.91������¤����������������	��-
stand ist eine Statuspassage, die mit positiven und ne-
gativen Auswirkungen einhergehen kann. Eine qualitative 
Studie92 berichtet über folgende positive und negative 
Auswirkungen der Pensionierung aus der Sicht Betrof-
������

Mögliche positive Auswirkungen der Pensionierung
�� Mehr Möglichkeiten der aktiven und selbstbestimm-

ten Lebensgestaltung
�� Gesundheitliche Vorteile (Wegfall von Belastungen, 

Regenerationsmöglichkeit, „ausschlafen können“),
�� Höhere Lebensqualität durch freie Verfügung über 

die Zeit,
�� Mehr Zeit für PartnerIn, Familie, soziale Kontakte,
�� Möglichkeit, sich mit neuen Dingen zu beschäftigen 

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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Mögliche negative Auswirkungen der Pensionierung
�� Weniger Geld,
�� Verlust von Sozialkontakten (Arbeitsumfeld),
�� Verringerte gesellschaftliche Akzeptanz/Wertschät-

zung, 
�� Gefühl der Wertlosigkeit, verringertes Selbstvertrau-

en,
�� Das Gefühl „alt zu werden“
�� Verlust der Arbeit als identitätsstiftender Lebenszu-

sammenhang.93

93�����	������(	��������^��
���<__�%�#��=�X

Einer Umfrage unter oberösterreichischen PensionistInnen 
�	�
���������������
������������������������>�
����������
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 gewöhnt haben. 
Auf weitere 16 Prozent trifft dies teilweise zu. 9 Prozent 
dürften Probleme mit dem Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben haben (stimmen der Aussage eher nicht oder gar 
nicht zu).

Abbildung 98: ¤��������'
��"�����
��������������	��
����

Quelle: Wukounig 2003 S. 123
„Ich habe mich nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben sehr schnell an den Ruhestand gewöhnt“.
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Einschränkungen im täglichen Leben in Kauf genommen 
��������~����	��
����������������
�����(��������}���	��
(27 Prozent starke Einschränkungen) und Kultur (Thea-
�����
	���%����
%��
������ �<Y�>�
����|��=X�>�
���������

PensionistInnen geben an, dass sie sich (im Vergleich zur 
Erwerbstätigkeit) bezüglich Kleidung stark einschrän-
ken mussten und 10 Prozent bezüglich persönlicher Ge-
brauchsgegenstände. 4 Prozent geben starke Einschrän-
kungen im Bezug auf die Ernährung an.
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Das Ausscheiden aus dem regulären Arbeitsleben könnte 
dadurch gemildert werden, dass Menschen bereits vor 
der Pensionierung die Möglichkeit geboten wird, die be-
�	�������(���
�	������	����	�������	���
������

���

-
ziale Aufgaben (z.B. ehrenamtliche Tätigkeiten oder im 
familiären Bereich etc.) zu übernehmen, die sie nach der 
Pensionierung fortführen können.94

94    WHO 1999, S. 43

Abbildung 99: Einschränkungen nach Pensionierung

Quelle: Wukounig 2003 S. 126.
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6.4.2. Lebensbedingungen im Alter

�����	�
���������������
Insgesamt stufen in Oberösterreich 67 Prozent der über 
65-Jährigen ihre Lebensqualität als sehr gut oder gut ein 
(Männer 74 Prozent und Frauen 62 Prozent). 

Abbildung 100: Allgemeine Lebensqualität nach Altersgruppen 

Quelle: Statistik Austria: Gesundheitsbefragung 2006/2007 (ATHIS) (eigene Berechnungen); WHO-QOL: „Wie würden Sie Ihre Lebens-
qualität beurteilen?“; Anteile „sehr gut/gut“
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Den Ergebnissen der ESAW-Studie (European Study of 
~�	��� &����(����|� �	�
���%� ������ ��
� &
���������� ��-
terer Menschen nicht nur vom Gesundheitszustand und 
der Abwesenheit funktioneller Einschränkungen ab.  Von 
wesentlicher Bedeutung sind auch materielle Sicherheit, 
soziale Unterstützung und Lebensaktivitäten.95 Wesent-
������ "���	

������� �	�� ���� ��
	������%� ����� �	��� �	��
die Lebensqualität älterer Menschen stellen Wohn- und 
Lebensumfeld, Lebensweise, soziale Einbindung und ma-
terielle Absicherung dar. 

Sinnstiftende Lebensaktivitäten steigern das Selbstwert-
gefühl und vermitteln körperliche und geistige Autono-
mie.  Eine wesentliche Rolle spielt auch die Stärkung von 
Selbstressourcen (Selbstwert, Kontrollüberzeugungen, 
Resilienz und mentale Gesundheit) da diese Schutzfak-
toren darstellen, die zu einer besseren Bewältigung von 
Krisen und Problemen beitragen.96 Sinnstiftende Aktivi-
täten können beispielsweise diverse Freizeitaktivitäten 
��	��	�%��
��]
%�������\����%�&�����	����%�(����	���
#\
��%�~	
�?�������|97,  Bildungsaktivitäten98, ehrenamt-
liche Tätigkeiten (z.B. Aktivitäten in der Gemeinde, re-
ligiösen Gemeinschaften, Vereinen und gemeinnützigen 
Einrichtungen etc.) oder sinnvolle Aufgaben im Famili-
enverband (z.B. Betreuung von Kindern/Enkelkindern) 
sein.99

95    Weber 2005
96    Weber 2005
97    Bundesministerium für Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz  
2009, S. 131
98    Kollard 2007
99    Weber 2005

Soziale Einbindung und soziale Beziehungen
Soziale Unterstützung und soziale Einbettung stellt eine 
Ressource dar, durch die Belastungen reduziert oder auf-
gefangen werden können. Im internationalen Vergleich 
ausgewählter Länder100 weisen SeniorInnen in Österreich 
ein durchschnittliches Niveau an Sozialkontakten auf, sie 
sind jedoch mit ihren sozialen Beziehungen unzufriedener 
als die SeniorInnen anderer Länder. Eine österreichische 
Besonderheit stellt der Umstand dar, dass Gemeinde- und 
Vereinstreffen sowie religiöse Gemeinschaften eine grö-
������
�����?������

������"������	���
\��������
��������-
ren europäischen Ländern.101

84 Prozent der über 65-jährigen OberösterreicherInnen 
sind zufrieden oder sehr zufrieden mit ihren persönlichen 
Beziehungen und 81 Prozent mit der Unterstützung durch 
Freunde. Männer und Frauen unterscheiden sich nur ge-
ringfügig.

100������
�����������%��������%��	¥���	��%������������%�#�������
101    Weber 2005

Abbildung 101: Persönliche Beziehungen und soziale Unterstützung von SeniorInnen

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen); Anteile „sehr zufrieden/zufrie-
den“; über 65-Jährige
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Zur sozialen Unterstützung gehört auch die Betreuung im 
���������
������(���!�������?������������
���	����
�-
teil die Partnerin bzw. Lebensgefährtin (77 Prozent bei 
kürzeren und 70 Prozent bei längeren Erkrankungen). Bei 
Frauen dieser Altersgruppe spielt der Partner eine deut-
lich geringere Rolle (kürzere Erkrankungsfälle 32 Prozent, 

längere 25 Prozent) während die Tochter bzw. Schwieger-
tochter – insbesondere bei längeren Erkrankungen – eine 
erhebliche Rolle für die Betreuung im Krankheitsfall spielt 
(bei kürzeren Erkrankungen 29 Prozent, bei längeren Er-
krankungen 30 Prozent).

Tabelle 18: Betreuung im Erkrankungsfall bei SeniorInnen

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

Haushaltsprognosen zufolge wird in den kommenden 
Jahrzehnten die  Anzahl der alleine lebenden älteren 
Menschen deutlich ansteigen. Es wird davon ausgegan-
gen, dass sich die Zahl der in Einpersonenhaushalten le-
benden SeniorInnen bis 2030 verdoppeln wird.102 Infolge 
des Nachrückens geburtenschwächerer Jahrgänge wird 

�����	������
�����������>����\
�����������
�$��������
�
über 80-Jähriger zur nachfolgenden Kindergeneration) 
zwischen 2030 und 2055 deutlich verringern.103

C�����
��������	
�!���
Neben den Wohnbedingungen stellen Beförderungsmög-
lichkeiten/Verkehr, Umweltbedingungen, Angebote für 
Freizeitaktivitäten und das Gefühl der Sicherheit wesent-
liche Aspekte des Wohn- und Lebensumfeldes von Senio-
rInnen dar.

102    Bundesminister für soziale Sicherheit, Generationen und Konsumen-
tenschutz 2000, S. 62
103    Land OÖ 2007, S. 12

93 Prozent der über 65-jährigen OberösterreicherInnen 
sind mit ihren Wohnbedingungen zufrieden oder sehr zu-
frieden (Männer 95 Prozent und Frauen 92 Prozent). Mit 
den verfügbaren Beförderungsmitteln sind 82 Prozent die-
ser Altersgruppe zufrieden oder sehr zufrieden (Männer 
	���^��	���	����
��������
���������������
���������|��X;�
Prozent stufen die Umweltbedingungen in ihrer Wohnum-
���	���'������
����?�������������
	��������¤�����������
oder völlig ausreichende Möglichkeiten für Freizeitakti-
vitäten sehen 71 Prozent der Männer und 55 Prozent der 
Frauen (insgesamt 61 Prozent der über 65-Jährigen). 72 
Prozent fühlen sich im täglichen Leben ziemlich bzw. äu-
���
��
�����104 (Männer 78 Prozent und Frauen 68 Prozent).

104����^�������&���
�������?�����#���
����������������������������­���~��-
�
����������������� �¤�����	\�� ������%� ����� ������%� �������������%�
�����������	�����	���
��|

männl. weibl. Ges. männl. weibl. Ges.

Ehegatte(in), Lebensgefährte(in) 77% 32% 51% 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% 4% 9% 16% 13%

Sonstige bezahlte Hilfe 1% 6% 4% 3% 10% 7%

Niemand 4% 8% 6% 4% 7% 6%

100% 100% 100% 100% 100% 100%

Betreuung bei längerer 

Krankheit

Betreuung bei einer Woche 

Krankheit
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�������������	�
���
���
��������������=�		�
�
��
<=�>�
���������{�����
�`_���������� �?�����
�����	�����-
nanzielle Probleme eher oder stark belastet (Männer 20 
Prozent, Frauen 23 Prozent). Der Anteil, der sich stark 
belastet fühlt, liegt bei 4 Prozent der über 65- bis 80-Jäh-
rigen.105

105�����	��������>�}����������
	������
'
�

����	�����
	������
'�����-
����'
��!�������	���^��	������)����
������������������(������	����| �
�	��$��
������������)¡��� ��®�_<��{�����
�`_��������|

Abbildung 102: Gesundheitsrelevante Faktoren im Wohn- und Lebensumfeld bei SeniorInnen

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen); Anteile „sehr zufrieden/zufrie-
den“, „ziemlich/äußerst gesunde Umweltbedingungen“,  „überwiegend/völlig ausreichend“ bzw. „ziemlich/äußerst sicher“; über 
65-Jährige

4 Prozent der Männer und 11 Prozent der Frauen im Al-
ter über 65 Jahren geben an, dass sie nicht über genug 
�������������


	�����'���?���%�	�������(��?����

���	�
decken.

Abbildung 103: Finanzielle Ressourcen von SeniorInnen

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen); „Haben Sie genug Geld, um Ihre 
Bedürfnisse  erfüllen zu können?“; über 65-Jährige
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6.4.3. Gesundheitszustand und gesundheitliche 
&��	
�����
����

Mit zunehmendem Alter steigen die gesundheitlichen Be-
lastungen. Daraus ergeben sich mitunter auch Einschrän-
kungen im Vollzug alltäglicher Verrichtungen (Einkaufen, 
Mobilität, Eigenversorgung etc.), die sich negativ auf die 
Autonomie und die Lebensqualität auswirken (zu Ein-
schränkungen im Alltag siehe Kapitel 5.7.). 

Mit steigendem Alter leidet ein zunehmender Anteil an 
einer Vielzahl gleichzeitig auftretender Erkrankungen 
(Multimorbidität). Damit verbunden ist auch ein Anstieg 
des Medikamentenkonsums.106 Das dynamische Zusam-
menspiel verschiedener Erkrankungen und Symptome 
und die Wechselwirkung verschiedener Therapien und 
Behandlungen können unter Umständen zu ernsthaften 
Problemen führen.107

Wesentliche gesundheitliche Belastungen für alte Men-

�����
����108

�� Diabetes mellitus (siehe Kapitel 5.3.3.),
�� Herz-Kreislauferkrankungen (siehe Kapitel 5.3.1.),
�� Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates 

(siehe Kapitel 5.3.6.),
�� Verletzungen durch Stürze,
�� Demenzerkrankungen ,
�� psychische Erkrankungen, Depression (siehe Kapitel 

5.4.),
�� Schlaganfall und dessen Folgen (siehe Kapitel 5.3.1.),
�� Erkrankungen der Sinnesorgane und sonstige Behin-

derungen (siehe Kapitel 5.7.),
�� Inkontinenz

106    Bundesministerium für Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 
2009, S. 25
107    Schwartz et al. 2003, S. 677
108    Schwartz et al. 2003, S. 676

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

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

Demenz
Mit zunehmendem Alter nimmt das Erkrankungsrisiko stark 
zu. Charakteristisch für das Krankheitsbild der Demenz ist 
die schwerwiegende Minderung der geistigen Leistungsfä-
higkeit. Vor allem sind Gedächtnis, Orientierung, Sprache 
und Urteilsfähigkeit betroffen. Die Erkrankung bedeutet 
für die Betroffenen weitreichende Einschränkungen in 
der Lebensführung und starke Belastungen für Angehöri-
��%�������������>����������	��
�����

Die Prävalenz von Demenzerkrankungen steigt im höheren 
Alter stark an. Man geht davon aus, dass gut 1 Prozent der 
65- bis 69-Jährigen, 6 Prozent der 75- bis 79-Jährigen, 
rund 24 Prozent der 85-bis 89-Jährigen und knapp 35 Pro-
zent der über 90-Jährigen an Demenz leiden.109

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

109    Für Österreich sind keine bevölkerungsweiten Studien verfügbar. 
�	�� >��'������ �����	�
�������� � �������%��
��������� =;�_=�<__;�� (������
18.07.2006

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

Quelle: LKF (Versicherte der OÖGKK in oberösterreichischen Fonds-Krankenanstalten); Anteil der Personen mit einem Krankenhaus-
aufenthalt innerhalb eines Jahres, bei denen als Haupt- oder Zusatzdiagnose Demenz aufscheint (Diagnosen ICD-10 F00-F03).  
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<�!����):�(���
Im höheren Alter nimmt die Gefahr der Verletzung durch 
Stürze zu. Man kann davon ausgehen, dass innerhalb eines 
Jahres ein Drittel der über 65-Jährigen und die Hälfte der 
über 80-Jährigen mindestens ein Mal stürzen. 10 bis 20 
Prozent der Stürze führen dabei zu Verletzungen, ca. 5 
Prozent zu Knochenbrüchen und 1 bis 2 Prozent zu Ober-
schenkelhalsbrüchen. Viele Verletzungen ziehen ernst-
hafte Einschränkungen im täglichen Leben nach sich. 
So schätzt man, dass 33 bis 40 Prozent der älteren Pati-
entInnen mit einer Oberschenkelhalsfraktur nicht mehr 
dieselben Kompetenzen bezüglich basaler Aktivitäten des 
täglichen Lebens erreichen, wie vor der Verletzung.110

Harninkontinenz
Harninkontinenz ist im höheren Alter, insbesondere für 
^��	��%�����'����������
�>�
��������	�������������������
erhebliche Einschränkung der Lebensqualität einher.111

In Oberösterreich geben 17 Prozent der über 65-Jährigen 
an, dass sie innerhalb der letzten zwölf Monate an Harnin-
kontinenz gelitten haben. Das sind rund 46.000 Personen 
������
���~����
��	\\���^��	���
������	��������	�������-
troffen (25 Prozent der über 65-Jährigen) als Männer (12 
Prozent).112

110    Kruse 2007, S. 18
111    Madersbacher 2003
112 ���	������#����
����~	
��������
	������
������	���<__{�_X��~[��#|%���-
gene Berechnungen

In Oberösterreich 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 (Männer 1,4, Frauen 2,4 von 1.000). Unter 
den 75- bis 79-Jährigen steigt die Rate auf 7,7 von 1.000 
(Männer 4,8 und Frauen 9,6 von 1.000) und in der Al-
tersgruppe über 85 Jahren sind 22,7 von 1.000 betroffen 
(Männer 16,4 und Frauen 24,6).

Abbildung 105: Im Krankenhaus behandelte SeniorInnen infolge von Oberschenkelbrüchen (Durchschnitt 2005 bis 2008)

Quelle: OÖGKK: FOKO; Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt infolge eines Oberschenkelbruches innerhalb eines 
Jahres je 1.000 (Hauptdiagnose ICD-10: S72 – Fraktur des Femurs).   
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6.4.4. Gesundheitsrelevantes Verhalten und ge-
sunder Lebensstil

Auch im Alter kann durch gesundheitsförderliche Aktivi-
täten und gesunden Lebensstil viel für die Erhöhung der 
Gesundheit und der Lebensqualität beigetragen werden 
bzw. der Abnahme von funktionellen Kapazitäten entge-
gengewirkt werden.113

Von wesentlicher Bedeutung für die Gesundheit älterer 
Menschen sind gesunde Ernährung und körperliche Akti-
vität/Bewegung. 
Das Alter bringt verschiedene Veränderungen mit sich, 
�����?����
�"�����	��
'�������������'����
�����$��������-
ter Geruchs- und Geschmackssinn, Rückgang der Verdau-
ungs- und Absorptionsleistung des Körpers, Verringerung 
der Muskelmasse und vermehrte Fetteinlagerung, Abbau 
der Knochenmasse, Kaubeschwerden, Verlust der Zäh-
ne.114���
���
��
��?��"�����	��
������������������������� 

113    WHO 2002, S. 22
114    Massatti 2009, S. 11
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~����� 
����� �	��}����
	��	����� ���>�����������������-
ten, dass 23 bis 85 Prozent der Betreuten eine Mangeler-
nährung aufweisen.115 

&�����������������
�{�����������¤�������������
���
��
-
faktor für viele Erkrankungen im Vordergrund steht, steigt 
mit zunehmendem Alter der Anteil mit Untergewicht an. 
In der Altersgruppe über 84 Jahren stellt Untergewicht 
������	���
�>�
���������116 56 Prozent der über 65-Jäh-
rigen in Oberösterreich geben an, dass sie auf gesunde 
Ernährung achten, um sich gesund zu erhalten (Männer 
47 Prozent und Frauen 63 Prozent, siehe Abbildung 95 im 
Kapitel 6.3.3.).

115    Bundesministerium für Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz 
2009, S. 313
116    Massatti 2009, S. 14

������������(����	���������
�������'������������
�����\
-
sitiv auf die Gesundheit aus, z.B. Verringerung des Auftre-
tens bzw. Fortschreitens chronischer Erkrankungen, posi-
��'��"��������	����������������
	�������	�����	����	���
auf soziale Kontakte.117 Der Anteil der Personen, die an 
mindestens drei Tagen pro Woche körperlich aktiv sind, 
sinkt bei über 65-Jährigen auf 14 Prozent ab (Männer 17 
Prozent und Frauen 12 Prozent), während der Anteil unter 
45- bis 64-Jährigen noch 31 Prozent beträgt (Männer 32 
>�
�����	���^��	���Y_�>�
����  siehe Abbildung 94  im 
Kapitel 6.3.3.).

117    WHO 2002, S. 23

Fakten:

�� Bis zum Jahr 2030 wird der Anteil der oberöster-
reichischen Bevölkerung im Alter von über 60 Jah-
ren auf 32 Prozent ansteigen (auf gut 480.000 Per-
sonen). 

�� ^?��;�>�
���������>��
�
��
�������
����������¤���-
gang vom Erwerbsleben in den Ruhestand eine 
schwierige Umstellung dar.

�� 67 Prozent der über 65-Jährigen stufen ihre allge-
meine Lebensqualität als sehr gut oder gut ein.

�� 84 Prozent der Personen über 65 Jahren sind sehr 
zufrieden oder zufrieden mit ihren persönlichen 
Beziehungen. 81 Prozent der SeniorInnen sind mit 
der Unterstützung durch Freunde sehr zufrieden 
oder zufrieden.

�� 21 Prozent der 65- bis 80-Jährigen fühlen sich 
�	���������������>�
����������
�������>�
���������
Männer und 11 Prozent der Frauen geben an, dass 
����� ������������ ��


	����� ����� ������ 
���� ����
nicht ausreichen, um ihre Bedürfnisse zu decken.

�� 5,4 Prozent der über 60-Jährigen, die innerhalb 
eines Jahres im Krankenhaus behandelt werden, 
weisen als Haupt oder Zusatzdiagnose eine De-
menzerkrankung auf. Der Anteil steigt mit zuneh-
mendem Alter und beträgt  bei den über 90-jäh-
rigen Männern 18 Prozent und den gleichaltrigen 
Frauen 20 Prozent.

�� Mit zunehmendem Alter steigt die Rate der Per-
sonen, die im Krankenhaus wegen eines Ober-
schenkelbruches behandelt werden, stark an. In 
der Altersgruppe über 85 Jahren sind 16 von 1.000 
Männern und 25 von 1.000 Frauen betroffen.

�� 17 Prozent der über 65-Jährigen leiden an Harnin-
�
�������%��
����^��	�����	��������	���������
�-
fen sind als Männer.

�� 56 Prozent der über 65-Jährigen geben an, dass sie 
auf gesunde Ernährung achten. 14 Prozent dieser 
Altersgruppe sind, nach eigenen Angaben, an min-
destens drei Tagen pro Woche körperlich aktiv.
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GESUNDHEITSFÖRDERLICHE LEBENSBEDINGUNGEN

7.1. Schule und Kindergarten

Kinder und Jugendliche – aber auch LehrerInnen und Kin-
dergartenpädagogInnen - verbringen einen Großteil ihrer 
Zeit in Kindergarten und Schule. Dabei wird die Zeitspan-
ne der Kindheit und Jugend nicht nur durch die Schule 
��������������������������%� 

��������
��������'
�� ����
bestimmt.1�������������������
������)��%��������������-

����������[����������?������������#
�����
���
��
����������
(siehe Kapitel 6.1.). Der Sozialisationsort Kindergarten 
��������������?����"�������	��
\��
��&
����������	���
seelische Gesundheit unterstützen und präventiv gegen 
���
��%�~����

�'����%��
��	������'��#���	�����	����
�-
��������
�
\�
�������������2

����~	���������
�������������
�
��������������)����
-
terreichischen Kinderbetreuungsgesetzes u. a. die Selbst-
�
�\������������������	�
�������	����	��"�������	�������
#
������ 	��� #����
�\������ ����	�������� �������� �
�� �
�
�������%� �	�� �����
������� �����
����� �	�?���	��������
und dass die Sozialisation der Kinder in einer Gruppe si-
������
�������
���&�����
��
���
�~	��������
�������������
�
���� �
�
��
���� "�������	��� ���� ������� �	� 	����
�?�����


�����	���������\��������>�����	�����
	��������������-
der zu achten. Die Setzung präventiver Maßnahmen zur 
$���?�	��� '
�� ^�����������	��� �
�� ����

�~	������ ��
�
������������
���������^�����	�������^�������������
�"�-
������
�	���������
�	���'����
�������������3

 
"����	����	�����
	��������������������������������
	��-
heit der Kinder durch Maßnahmen auf Verhältnis- und Ver-
������
������� ���� ������ ��
� 
����
���������
����� ����-
����
� ���
	����� �������������� 
���� ���� ^�����	��� ����
Gesundheit von Kindern auf der Verhältnisebene durch:  

�� �#�����	��� 	��� �	��	��� '
�� �
���������� ��	���-
chen und materiellen Gegebenheiten 

�� "�������	��� ����
� ��
	������
������������� "����-
rungs- und Bewegungsalltags

�� Miteinbeziehung der Eltern und Bezugspersonen
�� )\������	��� ��
� !������

��
� ���� $��\���	��
��-

triebe nach ernährungswissenschaftlichen Empfeh-
�	������?��������	
���
������������

�

�� ��
	������	
����
��¥���(�
������������"

���������
�
Kindergartens

�� ^�����	��� ���� �

\�����
�� ���� ��
��������� ����-
����������
	������������%�$������%�¯|�4 

 und auf der Verhaltensebene durch:

�� �^�����	����������������(����	��%������	��&�����-
��������	���	���������������	����
�
��
�������	��-
��������������?���

1 ���)������<_=_%�#��=X`
2    Gesundheit Österreich GmbH
3 ���)��������������		��
��
���%�#�;;
4 ���~�������)��������
������	��

�� Der natürlichen Bewegungsfreude des Kindes wird 
Raum gegeben und die elementaren Bewegungsbe-
dürfnisse werden befriedigt

�� ��
	������
����������~	
�����'
��#\��
���	�����-
�������

�� ^�����	�������#����
�\���������(�������"�����	���
�� ^�����	�������#���
��
�\�����%�	��
���
���
������

Verantwortung für die eigene Gesundheit überneh-
�����	��������5

Die Schule ist ebenfalls ein besonders wichtiger Sozialisa-
��
�

��%������������������$�������	���'
���������

���
	���^�������������	�������^�
���	�����������������������
~�����������#��?������������������
�����������

���

����#��	����
������

���������~�����
�������������������-
���
����)�����?������(���	���	���^�����	�����
	��������-
�������


	����%��������
���
������
���������	���������
��������#��� �
�����������
��	�%� �������'�����^���
����
die Gesundheit der SchülerInnen und LehrerInnen beein-
�	

�����������	������}�����������	���
	������
�������
und die Bereitstellung schulärztlicher Betreuung sondern 
'
������������)�����
���
������#��	��%�������¦��������%�
Kultur und räumliche Gestaltung.6    

Die Schule hat sich in den letzten Jahren verändert. Qua-
lität ist zu einem wichtigen Schlagwort geworden: Die Be-
��	�	���'
��
��	��
�����������	����������
��%�#��	����-
���	���#��	��	��	�%�^?��	���	���!�����������������	�X 
Eine gute und gesunde Schule lässt sich durch folgende 
¦���������
�������
���������

�� �>

���'�����
�	��
������	��������#��?���������	���
�����������	������������	���������	
�
����	�����

�� [���
\������
%� �
�������
�� 	��� ������������
� ��-
gelsystem

�� >

���'�
�#��	�������	���"���������� �?��#��?�����-
nen und Schüler

�� Mitsprache und Verantwortungsübernahme durch 
SchülerInnen und Eltern

�� Zusammenarbeit und pädagogischer Konsens im 
�������\��

�� &�����^�	��	���
��'
��������������	���#��?��������
�� �������	

��%� �
��	������
�
�� 	��� �
�
��

����-

tierte Schulleitung
�� Reichhaltiges Schulleben
�� Schulinterne LehrerInnenfortbildung
�� Einbeziehung der Eltern 
�� }����
�?��	����	��������#��	���������`

�� >��
����������
����	��;

�� ^�����	������\��������%�\
]���
�����	���

���������-
sundheit.10 

5����~�������)��������
������	��
6  ������

%�&���
�<__Y%�#��<X;
X����>�	�	
�<__�
`�����$(�����

\�����
����������)¡����<_=_%�#���
;����!�������	���<__X%�#��X
10���(!#��	���(!(&��<__=%�#��X
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����������������������X<_�����������������)����
���������
����� YX�___�������� �����	��11 Die Betreuungsquote von 
Y����
��������������������������������������̀ �%X�>�
��������
Bundesdurchschnitt.12����������
��
����=�_�`�#��	���������
unterschiedlichen Schulerhaltern) werden über 200.000 
Kinder und Jugendliche (aus-)gebildet. Etwas mehr als 
�����������������#��	�������)����
���������
����$
��

��	-
��������
��������� ���	���� '
�� �;�`_X� #��?��������� 	���
#��?����� ��
	����� ���� �	���
������������ ���

��������
��������\�
����

�|� �������$
��

��	�����������=`%�� �¡
-
�������������=`%;|�13��;�<_=�#��?�����������
	����������
����<�_���	\�
��	����	���<;���<�#��?������������������
����������`�~��������������������������#��	�����~�#|��
���������	\�
��	����
�������	���
�����������<=%���������
��� ������ #��	����

�� �¡
������������� <=%�|%� �������� �
�
��� ����~�#�}����
�	��� �	���
����������� <�%=� ������� 
����
�¡
�������������<{%=|�� ��������?������#��	�
�	����������� 

11��������)����
��������
12��#����
����~	
�����<_=_
13���#����
����~	
�����<_=_

����~����������������%����������~�#���
	����%����\\�<{�
>�
����� �¡
�������������� YY�>�
����|�14 4.622 SchülerIn-
������
	�������������� �X�>
�]������
����� #��	����	���
<;��<�� #��?��������� 	��� #��?���� ��
	����� ���	���� �����
���� <{� 
����
���������
����� (��	�

��	����� {�={=� #��?-
�����������
	����������������

��	��%�[�����
����^���-

��	��� 
���� �	������	������ ^���
��	���� ��
��
����
<<�`YY�#��?���������	���#��?������������������������
-
��������� ��~�|%� ����� ������� [�����
���� ������
�����
��[�|�
����������	������	�������������������
������Ta-
belle 19|�� ���������	�����#��	�
�	���������������~������
����#��?��������� �����������#��	�������>�
������¡
���-
�����������X�>�
����|�15 
���)����
��������
��������������
����<�X<<�\����
��
����
^���������� 	��� ����������� ������������ ������16� ~�� ����
Schulen sind insgesamt 22.444 Lehrerinnen und Lehrer 
beschäftigt.=X%=` 

14 ��#����
����~	
�����<_=_
15���#����
����~	
�����<_=_
16 �������)����
��������
=X�������	
�'�������������
=`���#����
����~	
�����<__;

Tabelle 19: #��	���%����

���	���#��?������������)����
���������¢�#��	������<__`�<__;

Schultyp Anzahl der Schulen Anzahl der Klassen Anzahl der SchülerInnen

$
��

��	�� �X� 3.215 �;�`_X

Hauptschule 240 <�<`� �;�<_=

>
�]������
����#��	�� ��X    216   4.622

~�# ��` 1.223 <;���<

Handelsschule  16     60   1.310

Technische Fachschule  11 ����X; ��=�`{;

�	������	������^���-
schule

 24    133 ��<�;`<

Berufsschule  26 =�<�` <;��<�

�~� �=` ���<`= ��{�;{{

HTL  15 ���Y=` ��`�<`�

�	������	�������������
Lehranstalt

�=; ���<;� ��X��`<

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abteilung Statistik: http://www2.land-oberoesterreich.gv.at/statbildung/BILDErgebnis.
jsp?GemNr=40000&kat=OOE
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7.1.1. Materielle Umwelt von Schule/Kindergar-
ten

���� ��
	������
���������� ��
����	��� ���� ������������
}������ �
�� ���� ����	�����
� "������� ������ ���
	�����
#��	�������������
����
	�����������������
���#��
����
�
äußere Erscheinungsbild des Schulgebäudes bzw. des Kin-
���������
� 	��� ��
� #��	��� ����� �������������������
%�
����� '
�� ������ ���� ��
����	��� ���� ��	��� �^�	��%� ���
-

����������������������������	��|�	�������!�����
����
wesentliche Determinanten.=;�&�����
���������	��������-
������}��������������
	�����"�������	����������������%�
#��	��|� ���� ��
	����� $��\���	��
�������������%� �	-
����	���	����?���	��������������%�������
����	�������
>�	
��\������	���#\
���������%�������	���������
����	���
	���"�������	�������~�����
\������'
������\��

���������
������������\����
������� 	��� ��������� >��

���� 	���
nicht zuletzt die sicheren Schulwege.20 Bei der Etablie-
�	���'
����������

��	����
����������������	
�
����	�-
���� ���?������ ����~��\����	��� ���� ������������ }������
von bestehenden Schulgebäuden zu erwarten.    

 

7.1.2. Soziale Beziehungen im Kindergarten/in 
der Schule

Das soziale Klima im Kindergarten bzw. in einer Schule 
�������
��������'
�������	�����������

������� ���������-

������
����������������#��	��������������	�����

���-
�������������
����	���������#��?��������%����
���������
Schulpersonal und den SchülerInnen (und Eltern) sowie 
	���������#��	�\��

����
���
���"�������
	����#��	���%�
�������&�����	���	���

������(�����	����������������%����
der der individuelle Lernprozess in den Vordergrund ge-
stellt wird und das Selbstwertgefühl der SchülerInnen an-
���
��������%��������	����	�������$����

��	��������	�-
lität des Unterrichts bei.21 In abgewandelter Form trifft 
���
��	����	�����������
	��������������������	��
 
Y��>�
���������������������	�������������)����
���������
�
�
�������������^?��	���������#��	���������
����	�������
	��� Y<� >�
����� ���� ������������ 	��� ������� ������� ��
�


����������������
�����	���?��
�����	����	��=_�>�
�����

��������!���	��%���

�����������������

\�����
�������
Kollegium von hoher Qualität sind.22 

�	������ ������'����������~���������#��?��������� ���~�����
'
��==�%�=Y��	���=����������==�>�
����|���	������������	�-
lität der LehrerInnen-SchülerInnen-Beziehung als eher 
schlecht bzw. schlecht. Die Qualität der SchülerInnen-
#��?���������(�����	���������	��'
����>�
�������
������
schlecht bzw. schlecht beurteilt.23

=;�����	��������%�#������
�	���%�#��==�=<
20    Bürgisser 2010
21 �������

%�&���
�<__Y%�#��<`X
22�����?��<_=_%�#��Y`
23 ����?��<_=_%�#��Y`

������������
������$����������������¡
������������������
�
�	� ������ �(#¦��������24%� ��� ������ #��?��������� 	���
#��?�������~�����'
�����%�=Y�	���=���������������'���	���
von Gewalterfahrungen (Fachbegriff Bullying) berichten. 
���	��������	�������\��������������%�'����������	������(��
(�������	����|� 
���� "��
��?�����	������ =;� >�
����� ����
�
���������
����25 SchülerInnen waren in den vergange-
����������!
������)\����'
��(	��]�����������%���������
=`�>�
�����������[�����������<<�>�
����������� 

�
���
[������������
��	���)\����������������_�>�
������������-
�������������
�	�����������	�����������������������������
#��	��
���¥���������26    

7.1.3. Lernprozesse 

��������
�)����
���������
����������������		��
��
��-
zes haben Kinderbetreuungseinrichtungen wie der Kin-
��������������~	�����������
������
������"�������	��
-

����� ���
\�������� 	����� (��?��
������	��� ����������
��������������	��
���������(���	��%�"�����	��%�(����	-
	���	���>����� °¯±��	� ��������<X und die Kinder – ohne 
schulartigem Unterricht – auf den Schuleintritt vorzube-
reiten.<`

#
����������	�����������
��	��
�����#��	��	����������"��-
�	

��	�������	�������
��	��
�����>�
��

�������%�

������
������	�� ��
� ����
�	��
'��������� ���� #��?���������
als auch deren Gesundheit maßgeblich durch die Quali-
�������� 
��	��
�����>�
��

��������	

��<; Ein als quali-
tätsvoll wahrgenommener Unterricht stellt eine zentrale 
�
�\
�������?����
���
�����"�����������#��	��������~�
�
��
��������� ���������� ������� ������ ���� �?�
������ ~���-
�	��
������� ��
� }���������
%� ���� ������

���
� [��\
�
der Lehrstoffvermittlung und eine anschauliche Vermitt-
lung. Dabei sollten den Schülerinnen und Schülern auch 
!������������� ���� !����
����	��� 	��� !����
����	��� ���
Unterricht eingeräumt werden.30

^�
�� ����� �������� �{<� >�
����|� ���� 
����
���������
�����
#��?���������	���#��?�������~�����'
�����%�=Y�	���=�����-
������������%���

��
����}���������������������������!��-
��
����	���������<`�>�
�������\����������
��	��
�����
~��
����	�������
�������
���������
����~��������
�������
��	���=`�>�
���������������������'��"��
����	����	��#��	-
le.31   

24    an der HBSC-Studie des Jahres 2006 beteiligten sich 41 Länder aus 
"	�
\��	����
���������
25 ���
\����
����~	
����	������?��)����
����������������������'
���"
��
��
�������'
���	
�	�����%���

�
����)����
������������
���?������������
��
��������'
����
����
���������	����
����������
26 ���(	���
����
����	���?����
	�������<__;%�#��=
<X����)��������������		��
��
���%�#�;;
<`����)��������������		��
��
���%�#�;;
<;�������������������<__;
30 ����	��������%�#������
�	���%�#��==
31�����?��<_=_%�#��Y`�Y;
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Fakten:

�� ������������������X<_�����������������)����
���-
�����������YX�___�������������	��	��� ������� ��
-
��
����=�_�`�#��	�����������?����<__�___��������
und Jugendliche (aus-)gebildet.

�� ����#��	����
������

���������~�����
���������������
�������
����)�����?������(���	���	���^�����	�����-

	�����������������\��������%�

�������	�����������-
tueller) Ressourcen.

�� ������ ���� ��
	������
����������� ��
����	��� ����
materiellen Umwelt der Schule sind vor allem die 
�	�����������

�������(�����	��������#��	��
���¥��
und die Gestaltung der individuellen Lernprozesse 
��
���������"��\����������������
	�����#��	������

�� �	������������'����������~���������#��?������������
~����� '
�� ==%� =Y� 	��� =�� ������� �==� >�
����|� ��-
urteilt die Qualität der LehrerInnen-SchülerInnen-
Beziehung als eher schlecht bzw. schlecht. Die 
Qualität der SchülerInnen-SchülerInnen-Beziehung 
����� �	�� '
�� �� >�
����� ��
� ����� 
�������� �����

����������	��������<`�>�
�������\����������
��	-
��
�����~��
����	�������
�������
���������
����=`�
>�
���������������������������'��"��
����	����	��
Schule.   

 

��
���
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im Setting Schule (siehe Kapitel 11).



G
ES

U
N

D
H

EI
TS

FÖ
RD

ER
LI

CH
E 

LE
BE

N
SB

ED
IN

G
U

N
G

EN

-143-

GESUNDHEITSFÖRDERLICHE LEBENSBEDINGUNGEN

7.2. Arbeitswelt und Arbeitsbedingungen
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Entstehung von gesundheitlichen Beeinträchtigungen und 
Belastungen beitragen.32 Derartige Beeinträchtigungen 
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niedrigem Kontroll- und Entscheidungsspielraum sowie 
hoher Monotonie als pathogen gelten. Das Modell geht von 
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stellt hauptsächlich das Ungleichgewicht von Verausga-
bung und Belohnung in das Zentrum der Betrachtungen. 
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sich dies negativ auf die Gesundheit aus. Beispiele für 
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Mit dem technischen Fortschritt und dem Trend zur 
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Quelle: Statistisches Handbuch der österreichischen Sozialversicherung 2009; eigene Berechnungen

7.2.1. Gesundheit und materielle Umwelt am 
Arbeitsplatz
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Abbildung 107: (��	������(���
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n=2.142
Quelle: Institut für Gesundheitsplanung: Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Männern in 
Oberösterreich“ (2007)
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40    Institut Suchtprävention 2010
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7.2.2. Gesundheit und soziale Beziehungen am 
Arbeitsplatz
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Abbildung 108: ~����������(��	�
��������������<__;�

Quelle: AUVA; anerkannte Berufskrankheiten von unselbstständig Erwerbstätigen 
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Abbildung 109: ~�����
��������������	������~�������	���	���
	������'����
	������

n=2.171
Quelle: Institut für Gesundheitsplanung: Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Männern in 
Oberösterreich“ (2007)
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7.2.3. Gesundheit und Arbeitsinhalte/Arbeits-
prozesse
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Abbildung 110: (��	������(���
�	����	����#���

�������	���	���
	������'����
	������

n=2.171
Quelle: Institut für Gesundheitsplanung: Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Männern in 
Oberösterreich“ (2007)
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7.3. Wohnumgebung, Gemeinde, Stadt
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Gesundheit (Abbildung 111). 

Abbildung 111: ����'��������&
��	����	����?����
	������

Quelle: Institut für Gesundheitsplanung: Umfrage „Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsverhalten von Frauen und Männern in 
Oberösterreich“ (2007)
n=3.437
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7.3.1. Physisches Wohnumfeld 
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berichten (Abbildung 112).  

Abbildung 112: ��
	����}�����������	��������&
���������

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Abbildung 113: �	����������������'
����������(�������	��
��������

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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(Abbildung 114). 

Abbildung 114: Sicherheitsgefühl im täglichen Leben 

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 (eigene Berechnungen)
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Sicherheitsgefühl als mittelmäßig. 

7.3.2. Soziales Wohnumfeld
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�����|�^������������Y%X�#�	�����\�
�&
����52  
Bei der informellen Freiwilligenarbeit bzw. Nachbar-

�����
������ ���(��"����	���%������������		���
�������-
���\����|� ����������(�������	��
�	
��� ���)����
���������
���� ����� <X� >�
����� ����	� ��� �
���������
����� �	���-
schnitt. Dabei leisten die engagierten Bürgerinnen und 
(?����� ��� �	���
������� Y%=� #�	����� ��� ������������� ~�-
beit53 (Abbildung 115).

50  ��(��~
51����#����
����~	
�����<__`%�#��=_�==
52����(!~#��<__;%�#����
53 ���(!~#��<__;%�#��{�

Abbildung 115: Beteiligungsquoten an formeller und informeller Freiwilligenarbeit

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus-Zusatzerhebung (2006); Personen ab 15 Jahre 
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7.3.3. Allgemeine Wohnbedingungen

�����	���������
�\�]
�
������
�����>	����X�Y�=�|%���
�

-
�������&
��	�����
��
�����>	����X�Y�<|�	���������	��-
versorgung mit Dienstleistungsangeboten bestimmt die 
�	��������������������������������&
��������	������

�	��� ;_� >�
����� ���� 
����
���������
����� (�'�����	���

��������������&
��������	�����
�����	��������
�����	-
��������� "����X�>�
����� 
���������� �	���������
���	�-
�	�������%����������	�������Y�>�
���������������&
��-
bedingungen unzufrieden oder sehr unzufrieden sind 
(Abbildung 116).

Abbildung 116: �	��������������������&
��������	����

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

�� ����&
��	����	����������
�

������&
��	������
�����
����'�����	����
	�������'
��!��
��������-
������������>
����������?��������
	���������������

���� ������ �	
� ���� �	
������������ ���� \�]
�-

�����}�����%�����

�������}������	�����'��
���
�����
����
�	��
�����
����������
��	��	�|��

�� �Y�>�
���������(�'�����	���
��������!���	��%���

�
���������
������	������������&
��	����	���
����
'�����	��^�����	���������
	��������������������-
�����&��������<�>�
�����
��������
���������������-
schwächter Form ähnlich.

�� ��
��
���� ��
����� ��	�������� ���� )����
������-
���������� 	��� )����
����������� ���� }�������-
����	����� ��� ������ &
��������� ��
� ?�����������
\

���'��Y=�>�
���������������'
���	���
����
	�����
}�����������	����� 	��� �������� �;� >�
����� '
��
ziemlich gesunden Umweltbedingungen in ihrem 
&
���������

�� "��� ��
	���
�&
��	������ 
����� 
�����	
����� 

-
������� �	
���������%� ���� "¥�
����� 

������� ���-
��� 

���� ������ �
���� ����� ��� >������\���
�� ����
Bürgerinnen und Bürger zusammen. Ein hohes Maß 
���^�������������������
�������	�����������
���?����
�


��������\���������
�&
��	������
��

�� Y�� >�
����� ���� 
����
���������
����� (�'�����	���
ab 15 Jahren engagieren sich in Form von formel-
ler Freiwilligenarbeit (z.B. in der Freiwilligen Feu-
erwehr oder in Hilfsorganisationen zur Betreuung 
��������!��
����|�� ������ �
��)����
��������� ��
�
(	���
�����������������
����(�������	��
�	
������
formeller Freiwilligenarbeit. Bei der informellen 
Freiwilligenarbeit bzw. Nachbarschaftshilfe (z.B. 
"����	���%� �����������		��� 
���� ������\����|�
����������(�������	��
�	
������������<X�>�
������

�� �����	��������������������������������&
�������-
�	������
���������
����
���������
�����(�'�����	���

������
����	���;_�>�
�����
��������������&
����-
dingungen sehr zufrieden oder zufrieden. 

~	��������
	������
������	������#�������&
��	�����������������������
���
	������
�����=_�����)����
���������-
schen Gesundheitsziele 2000-2010 Bezug (siehe Kapitel 11).
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7.4. Gesunde natürliche und gestaltete 
Umwelt

����\�]
�
���%������
����	�����
�
��
����}������
������
eine wesentliche Gesundheitsdeterminante dar.54 Die 
&�)��������'
���	
%���

� ���¡
���������=Y�>�
��������� 

��� ������� ��
� '
����������� ��
	������
�������
� �����
�	�� �	�� ���� ��
�������
���� ~
\����� ���?������ ���� }�-
����
��	���
�����)����
�����������������������������^?��
���������	����	��������������
����	�������[��������
���
�	�� ���� )����
���������
����� }������������� <__{� '��-
wiesen.55

7.4.1. Außenraumluft

���¡
�������������������~�����������#������
��	�����
-
��
�� ^���
��	�|%� #����
�
��
¥���%� �
�����
�
¥��%� )�
��
	��� #���������
¥��� ��
� ���� �������
���� #����
�
���� ����
~	����	�������
��������	\�'��	�
�����������	����!��-

����������������	��
����
�
����
�������	
����%�$������%�
Hausbrand und Landwirtschaft.56

54����^�����������<__Y%�#���{X��=`
55����)���~���������?��}������	������	��<__{
56 ����	������������<__`%�#���

���������
��
���	��	��������������̂ ���
�����	�?��������
�=���~�́ 
�=�___�"��|��X Jährlich versterben in Österreich 
�	��� ==�{__� !��
����� ���
���� 	��������������� ^���
-
ren.�`
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Abbildung 117: }���������?

����	
������������������
��
�����¡
�����������~�́ 
����=�___�"&�|

Quelle: WHO 2009; * Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen.
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�	��� ����~	����	��� 	�� ��	�� !
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die Landeshauptstadt Linz beträgt die Verminderung der 
Lebenserwartung 14 Monate.61
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�
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������62

60�����	������������<__`%�#��=<
61  ��#��������%�#\�����<__�%�#��;
62 ����
����<_==%�#��Y �#\����%�!


�����<_=_%�#��Y=

Abbildung 118: (�������������	���
�����������
������	����	���	�������(���
�	�������~	����	����	����^���
��	������
Monaten)

Quelle: Schneider, Spangl 2005, S. 9
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^?�����������#��	���������� �>!<%�|� �
�� ���¡
����������	��
�����������'���������~������'
��!��
�������'
��������	���
�
� 
���� ������ ��������� !�

������� '���?������ ��
��
����
������ 
���� ���� ���������� $����	�� ���� ����� >!=_�^���-
staub.64
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����|�65

Stickstoffdioxid
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�
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�
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Gesundheit aufweist.66
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Tabelle 20: [���������
����^���
��	�����
�	���<__=�<__;��>!=_�[���
�����������¹��_�·���¸|

Quelle: Land Oberösterreich 2010b, S. 92

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Linz-ORF-Zentrum 55 64 `_ 46 �` X=

�����<����[	���~X YX 52 44 =X 56 54 =` <` 15

���������������	����� 62 65 X� 46 {` X_ 41 �X 26

Traun 23 33 35 16 30 Y; 14 16 12

�������	��&���� 43 �; X{ 35 �` �X 35 <` 30

#��]�����&���� 33 42 �; 22 <; 41 25

&��
 <; Y; �X <` Y; 42 23 =X 22

$�������	��� 12 12 25  5 =X 30  6 �; �X

Steyr  5 23 YX �` 20 <` �`  5 16

Lenzing 12 14 <X  4 =` 30 11 �`  6

Braunau Zentrum �`  6 24  6 16 <` 14  6 13

Grünbach �X  4 13  1  0  0  0  1  1

Bad Ischl  4 13 25 �`  6 =` �X �`  2
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�������
����������
"��

�
��������$��������	�	���������
���XX�>�
����|�X< 

{`����)���~���������?��}������	������	��<__{%�#��<�
{;���������)����
���������<__X%�#��{
X_���������)����
���������<_=_�%�#��;
X=����#\����%������<_=_%�#���Y
X<���������)����
���������<_=_�%�#����
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Ozon
)�
��������	�	����
��������������
	�������������(���
-
�	����� ���(��~	����������%� �	
�������%� ����	����� '
��
�������	������
%�(������������	��������	�����	����
�|�


���� �	��~������� ���� ���\��������� ���
�	��
����������
�?������ ���� "�������	��� ���� �	�����	����
�� � ����� ����
��������������'�������	

���������XY 

Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAKs)
>
�]�]���
������
����
�����
������

��
�
�����>~�
|�	�-
��

������������	������"�����'������	����%������	
������

��������������
����
���������
����
�������������	�-
gebaut sind. Sie entstehen bei der unvollständigen Ver-
brennung organischen Materials und fossiler Brennstoffe. 
~	
���
	�������������#�����
����
���'
������������������
����
�����������&���	���'
��(���	�	��%��������[���'��-
suchen nachgewiesen wurde.X�

����>~�����
���������
����������	����	������
��������¡
-
���������������
]
������
������
���%�

���

������������-
��������
�(����'
���������	���?����
�������!�

���\��-
����	�������\	����|��~��������#����
�����������
���������
�������(���
�	��������	����������&������
������X�  

XY�����	������������<__`%�#��=X
X�����#\����%������<_=_%�#��{�
X��   Umweltbundesamt

Ozon bildet sich bei Sonnenbestrahlung aus Vorläufersub-

��������#����
¥����%��
������

��
�
����|���������
��'
��
allem in heißen Sommermonaten mit Ozonbelastung zu 
���������)�
�����������������
������������������#����-
stoffen wieder. Daher ist die durchschnittliche Belastung 
��������	��������������(��!�


����
��#��������|��������
��
����#��������������(���������	��&���|�����������������
!�¥����������
��������������#
������������������������
Gebieten und im Stadtgebiet ähnlich hoch.X{

~	��"}�"��������������#�����������'
����¥�����=�����¸�
������
����������|���
�(�	�����	��
�������	���?�������
�-
��������
��'
��>~�
���������	�����
�	������XX�<__;��	����
�������!��
����������������	��&��������&����?�������
���
�������������

��%�����

������������!�

\	������#���-
�	��� �	�
��
\����%� ��	�
������
����%� ��
���� �
������%�
���
��	��������	��	������������������������	�����������-
����?���
������	����� �	����� ��� "������������%� �����-
haus und Graz Süd festgestellt.X`

X{����)���~���������?��}������	������	��<__{%�#��<�
XX��  Umweltbundesamt
X`����#\����%������<_=_%�#��{�

Abbildung 119: "�������	�������)�
�����
�	������)����
��������

Sommermittelwerte Ozon (Mai bis August) von 1985 bis 2009, gemessen an fünf Stationen. Quelle: Land Oberösterreich.
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7.4.2. Innenraumluft

���(�����������&
����	�������������������
����'��
����-
����� ^���
���� �	�� ��
	������� 	��� &
���������� �	
��
���	� �������� [��\����	�� �������
���� (������������|%�
�	��%�����%������%�"�������	��%�^
�����	���^�������&�-

���������"��������������	���'
����
�
��
�����	������-
mischen Schadstoffen in der Innenraumluft aus.X; Einen 
¤���������?����������
�������
����(���
�	��������������-
��	��	���	���������	��
����#����
�
���	���������������-
folgende  Tabelle 21.

X;�����	������������<__`%�#��<=

Abbildung 120: >~��¢�(���
�	��������	���<__;

Jahresmittelwerte der Konzentration von Benzo(a)pyren im PM10, 2009
(in ng/m³). Quelle:Spangl, Nagl 2010, S. 66

_%{
_%`

<%Y
_%;

_%`
_%`

=%Y
=%_

_%;
=%_
=%_

=%=
=%`

=%�
<%X

=%Y
=%Y

=%=
_%;

_%`
_%`

_%_ _%� =%_ =%� <%_ <%� Y%_

Illmitz (B)
~��
��
���������������|

Ebenthal – Zell (K)
#���>������"	�
\�\����

#��¥��	
�������|
Enns Kristein (O)

�������	��&�����)|
����������������)|

Steyr (O)
#��]�����~	��)|

&��
��)|
Salzburg Rudolfsplatz (S)

Zederhaus (S)
Deutschlandsberg (St)

Graz Süd (St)
Leoben Donawitz (St)

���
��	��������	���[|
Ried i.Z. (T)

�	
����	�&��
��������$|
��������
�������&|

&����������?������&|

�	��
�
���%�>	����	�����
�������
�
������%�~	
�?�
�	�����
'
��������%���\��������������������������������\�����-
�����!��
������	�#]�\�
���������
\���~�����
�����-
���%� �
\�
��������%� ~	����� 	��� ��
�������	����%� (�-
�����	��
���?��%� #�������	
��?����� 	��� ����������
�?������ }�'��������������
������
���� ������ #	�
�������

��������������������������������	����������	����	���-
obachten.`_ 

`_�����	������������<__`%�#��<=
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"��������
������
¥���
���������
����������	���
�����������
����� 	�����������
� ��
	������
��
��
� ���%� ����� ����� �	�
(������������

���	����� �!?�������%� �
���������
�

��-
rungen Kopfschmerzen etc.) führen.`=�����~	
����	�����
'
���?���������
������

��
�
������	����
�&
����������
	��� ���� ��
	������� 	���

��� ���� �����
� #\����	�� 	���
hängen von der Konzentration und den Eigenschaften 
���������������#	�
��������`<�^
�������]����������������
�	������#��������	�������
������~��������	���~	�����
(��� ���
��
����� (���
�	��� ��
����� �������
� ��
��
� �?��
(�
������
� 	��� ~
�����`Y� �
�����
�
¥��� �
�� ���� ~���-
����%���
�����#�	��
�
������
\
������(�	��'����������	���
�	�� #������	��� ��\���������� )������ �?����� ����� ���(��
���������
��	�
]
���|�� "������� #����
¥���
���������
��
�����'
���������������������	�������'�����������������-

�
�����������������~�������%��	�'��
��������~
������-

���������	����	�������$��������	��������	�����	����
��
führen.`�  

`=�����	������������<__`%�#��<Y
`<�����	������������<__`%�#��<�
`Y�����	������������<__`%�#��<�
`������	������������<__`%�#��<Y

Tabelle 21: ��	�����	��'��	�������	���������������	����	����������	�����

Quelle: Hutter et al. 2008, S. 22

Schadstoffe Quellen

~��������� ��	

��	�%� #�������\���
\
���%� [����%� (�	�����������%� "������-
�	��
�����
�����%�>������%�����¥

~
��
�� (����
��	���� 	��� �����	��
��������%� �?������
������	����� '
��
>$¦�(����%������
\����������

~	�
����
�� ~	����	��%��[����|�������

Biozide �
��
��	��������%������%�[�\\����%�#��������
�����\�	��%�"���-
troverdampfer

Flüchtige Kohlenwasserstoffe ��
	��
������%�^�����%������%�������%�~	
������
��

��

Formaldehyd [������	��%� #\��\������� 	��� �
������
�
���%� ��
\��
�
�
������%�
�����%�
��������
������

�
������
¥��� !��
����~	
�?�
�	����|%�
������^������

�
�����
�
¥��%�#����
¥���� }��������¡���%��	�����	����������
����~��	�%���
�����

>
�]���
�������(�\���]����>¦(|� ^�?����^	�����	��������	��
��

��%��
����
��
����'
����	���-

�
����\��%�(����
��	����
������

>����[�������
������|� ¦����
����������	��%������
�������������������	��

>
�]�]���
������
����
�����
����-
��

��
�
�����>~�|

~����>������������%�^�	�����������	����%�����
����	�

Radon "���������'����}���
����
�����|%�(�	
�
���

[������	��� ����������%���������%�>������

Ultrafeinstaub ��	����%��
\�����%�[������	��%�~	����	��%�(���	����	
�[��\��������
~���
�������'
��)�
�

���
���
���������?������'
��
������
�����
����'�
�"���-
��
�� "
� ����� �	
� ���� (
���� ?���� ^	���%� ��

�%� �����-
schächte etc. in Gebäude eindringen. Beim Einatmen des 
��
�
����������
���������	�������������������
��������%�
��������
� ����
����'���^
���\�
�	���� ���~�����������%�
��
��������
�����	�����
�������	������?��������������¡
-
��������������������
�=��>�
����������	��������
������-
�	������	������(���
�	����	�������
���	�?�����?����`�

`������	������������<__`%�#��<X
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��� ��	���%� ��� ������ ����	���� ����%� 
������ [������	���
���� �������
��� #����
�
���	����� ����� [������	��� �
�� ����
Gemisch aus verschiedenen Schadstoffen (Kohlenmono-
¥��%� #����
¥���%� ^
�������]�%� (���
�� ^���
��	�%� ��
¥�-
�������|��>�

�'��	���������	�#��������	�����	�����'
��
~	���%���
��	���~��������%�!�����
������?��	���������
�������%�'�������������	�����	����
����
������	����
��-

�����~������
�������	�����	�����?����������[
��
���-
���� �	���� �	��������
� 	��� ���������
��	��������������
führen.`{� ��� )����
��������� ������ ;� >�
����� ���� >��

-
���%�����
���
������������������	����%���%���

�
������������
&
��	���>�

�'��	����	
��
�����
�����̂ ?���	�������$�������
����������
����~�����
\������	�`X

~	�� ���� (���
�	��� ���� �������	��	��� �	���� [������	���
��������
������
������X�����)����
���������
�������
	��-
heitsziele 2000-2010 (siehe Kapitel 11).

7.4.3. Lärm

����������
����������%����^
���������#������	����������-

�����%� �	
�������� ���
���?������ 
���� �	���������� ��	���
����	
���� ���(�� ��������	��� �	���� "¥\�

�
���%� ^�	-
������
���\��� ����|� ����'���%� ����� �	��� ��	������� ���� 

`{�����	������������<_=_%�#����
`X��������
����������<__X%�#��=`Y

Abbildung 121: ���
�\
�����������)����
��������

Quelle: Friedmann 1997

�
����#�����\������?����`_�`���(|������#�������'��	�-

�������~	���[�����	
� ������ �������
�� ���� ���� ��������� 
"������	���'
��������	
������� ���(��	���	��}�����-
�����
�������
���'
�����������������������~	
����	�����
'
�� ����
������� ����� �����
���

%� ��������
���	��%�
#���	��� ���� ������	��|� �	�� ���� ��
	������� '
�� (���	-
tung.`` 

���� �	���� ����� �	
����
��� #���

������
�� ��
� ���\��
�
������ ��������	��
��
����������� ���� ���� ^	����
�� ��
�
�����
���
�~����
����	�������������'���	�������$����-
beitung von Geräuschen in Gehirn und Zentralnervensys-
�����	
����������
���!������
�	
�������	�����������
des Schlafes nicht abgeschaltet werden. Der durch Lärm 
��������� #���

� ������� ��
� ��
��
� �?�� ���������
��	���-
�����	������(�	��
����	��%������������|�	����?��!�����
����\�
����������?��������	
������������	�������'��-
ringerten Immunabwehr führen.`; 

~	��� ���� 
	������'� �������
������ (���
���	��� �	����
����� �?���� �	� ������ $��������	��� ��
� &
���������
�
�}��
��
���%� �����%� "������������ ����|%� ���� 
���� �	�� ����
��
	��������	
�������������(�

����
�\�
�������
����
��
����#���	�������������	��������������$��������	���'
�� 

``�����	������������<__;%�#��==
`;�����	������������<__;%�#��=<
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&
����������	������
�	��
�������������
��������
������-
������ #������	������� ��
����%� ���
���� ���� ~	
����	�����
�	�� ���� �
��
���	
����%� �	��� ���� �������
� ��
��
� �?��
���������
���������¦�
��
����������	��%�~�����

����

��
und Beeinträchtigungen des Immunsystems.;_ Langan-
��	������ �����¥\

���
�� �?���� ���� �������� �	�� $�����-
���	��������
�����'������
�	��
���������� ���
����������%�
���������
%� ~	�����
������� 	��� �
���������
�|%� ��
�

���� ��� ������������~	
���� �	�� ���� #��	����
�	��%� ����
erreichten Bildungsabschluss und die weiteren Lebensbe-
����	������	
������������;=

���������'
�
���������~�
�����	��������	���������'��	�-

����������������
��
���
��������&�)��	�����"������
%�
dass europaweit (EU und andere westeuropäische Staa-
���|�\�
������?����=%{�!����
����'���
������������
	��-
��������� ���������������� �����
������ ��~�́ 
|� �	��}���-
�	��
������	�?���	�?�����
����������������~�������
���	��
����^
�����'
��#�����
���	������;_Y�___��~�́ 
|�	�������
#���	�����
�&
���������
��	������������
���	���������
��`X�___��~�́ 
|��	�?���	�?������~�����	��� �
�����
��� 

;_�����	������������<__;%�#��=<
;=����&�)%�����
����)������
��"	�
\�%�#����

�����������	����� � �{=�__� �~�́ 
|%� $��������	��� ���� �
-
�����'��� ���
�	��
���������� '
�� �������� ����___� �~�́ 
|�
	���[�����	
� �<<�___��~�́ 
|�������������������� �	�	�-
terschätzenden Teil der Lärmfolgen ein. Der Großteil der 
�	���� }����	��
����� '��	�
������� ���������
��
�� �
��
���� $������
����� �	�	
��������� ������
���
� =� !����
��
�~�́ 
|�;<

��� )����
��������� �?����� 
���� ��
��
���� Y{� >�
����� ����
������
����� (�'�����	��� �	���� ����� ��� &
����������
����
?���� 	���
���� �����
|� ��
����%� =_� >�
����� 

����

����
�����
����
�������	�����
���������?����������������
��������
�	���������<<�>�
���������)����
������������-
���� ��� ���'
�� �� >�
����� 

���� 
���� 
������ 
���� 
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��	��������&��
|��
������(���
�	���
�	�����������	��������������
�������������������
����;Y 
������	��
���}�
�������������$������
�������
������{{�
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Abbildung 122: ����
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Bevölkerung ab 15, Oberösterreich, Quelle: Wegscheider-Pichler 2009, S. 153ff
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� �(�������	���
���� �����	
�����	��%� ��(�� #�����
��	�������%� #�����-
schutzfenster etc.) sowie organisatorische Maßnahmen 
���(��������
������	������?����������	������>�
��

�%�
[��\
�����
%� (�
������	��� ����'��	�
��������� $����-
staltungen etc.) dar.;�� �������������	���?�������"������-
�	����� �
�%� ������ ���� #�����	��� '
�� >�
������������%�
auch die Sicherung und Bewahrung (noch) ruhiger Gebie-
���'
����
����������(���	�	��%�

���

�������'
�

����-
��������
��	������������������
�����	�
����;{ 

7.4.4. Lichtverschmutzung

}����������'��
���	��	���'��
������������~�����������
����~	�����	�����
������������
��	��������#���		�����
�
������
� �?�
�������� ������	������ ��� ���� 	������� �	��-
schichten.;X� ��
� >���
���� �
�� �	��� 	����� ���� ������
������
�
��� �������� 	��� 
������ 
���%� ��
��

������ ����
�������������� &
����� 	��� �����%� ��
� �������
���� ?����
Städten und Ballungszentren dar.;`� ������ ��
�
��
�����
~	
����	������	������[�����	���>����������������������-
'��
���	��	����	�����
	������
��
������?������(�'����-
rung.;; 

�	���� ���� �	������ ���� �?�
�������� (���	���	��� �#���-
�������	���	��%��������%�~	
���������	���	�������|����
den letzten Jahrzehnten sind immer mehr Menschen auch 
in den Nachtstunden von erheblicher Lichtbestrahlung 
betroffen. In der Europäischen Union sind zwei Drittel der 
(�'�����	��������
�������������������
��������	
��
�����
als dies in einer üblichen Vollmondnacht der Fall wäre.100 
������	�����>��
���
\���������
����������
����������
�-
le für die Synchronisierung des physiologischen Rhythmus 
	��� �?�� ����~	

��?��	��� '��
���������� �
��
���� "����
zentrale Rolle spielt in diesem Zusammenhang das Hor-
�
��!����
���%���

���>�
�	���
���	���� �������\�����-
che Zellen der Netzhaut (Ganglienzellen) gesteuert wird. 
(�����
�����������¥\

���
��?����������������	��'
����-
��������
�������#�	�������������!����
���
\������	������
Hälfte reduzieren.101 
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noch nicht vollständig erforscht. Die Bandbreite reicht 
'
��#�����
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�
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einen verminderten nächtlichen Melatoninspiegel mit 
~��\

���
%��������
�������	
�[]\�������
	�����
�
����|�	���
���������
��	��������	����� ��� $������	���102 Ebenso ist 
�����	
��������������������
��
��?��(�	��
����	����	�
beobachtet.103� ���� �
���� '
�� !����
���� ��� ��������� �	��
����$��������	���'
��
¥]����'���#���

��
���	���������104 
)¥]����'���#���

�����������(���	�	����������"��
���	���
'��
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�
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�����"������	������>�����

�%�
~��������%� �������
���� ��	�
\�����|� 	��� ���������
��	-
��������	��������(��~�����

����

�%��
�
��������������-
heit) beigemessen.105

&�
��������� $��	�
������ '
�� �����'��
���	��	��� 
����
#�������� 	��� >���\��������	���	����%� ��	������������
	��� ^�	�������������%� �
���� '
�� ������ ��
� ����� 
����
���������������%���
����
���?�������������������(���	��-
�	��
������ ������'���� �
�%� �������
����������
���� 
\�����
(als Beispiel siehe Abbildung 123).106 
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schmutzung sind:=_X 
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�����	��� ������ <�� #�������������� ���
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����?������ �����
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uhren).

�� )\������	��� ���� (���	���	��
���\��� ���
���������
��	���
�����%� ���\���]\� 	��� ~�
������������ �$��-
meidung von nach oben bzw. zur Seite gerichteten 
�����
�������� �	���� ���\���
�
��	���
�%� ~�
����-
mung).

�� Vermeidung von Doppelbeleuchtung (z.B. Straßenbe-
leuchtung und Schaufensterbeleuchtung).
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Lichtverschmutzung auch Energieverbrauch und Kosten 
vermindert werden.=_` 
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7.4.5. Natürliche Umwelt als Ressource
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Abbildung 123: Leuchtradien bei Straßenbeleuchtung

Quelle: Wikipedia 01.05.2011
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Tabelle 22: Landschaft als Gesundheitsressource (Beispiele)

Quelle: Rodewald, Raimund 2010, S. 59.
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Fakten:

�� In den letzten 30 Jahren hat es zwar hinsichtlich 
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SOZIALE DETERMINANTEN DER GESUNDHEIT

Die Gesundheitschancen von Menschen unterliegen nicht 
einer zufälligen Verteilung. Neben genetisch bedingten 
physischen und psychischen Voraussetzungen hängen sie 
von Verhältnisfaktoren (sozioökonomischer Status, Bil-
dung, Arbeitsbedingungen) und von Verhaltensfaktoren 
(Essgewohnheiten, körperliche Aktivität, Suchtverhal-
ten,…) ab. Diese wirken jedoch keinesfalls unabhängig 
voneinander. Denn personale und soziale Faktoren zeich-
nen sich im Gesundheitsverhalten ab, welches seinerseits 
���� 
����
���� "���	

� �	�� ������
	������
�� 	��������-
heitsstatus nimmt.1

Betrachtet man das Geschlecht, so wird die Auswirkung 
biologischer und sozialer Unterschiede auf das Gesund-
heitsverhalten sichtbar. Männer und Frauen gehen mit 
���������\���	����
����������	�%�'����������
�������	�-
terschiedlichem Ausmaß gesundheitsförderlich oder –ris-
kant und nutzen das Gesundheitssystem unterschiedlich. 
Gleichzeitig werden Frauen und Männer auch vom Versor-
gungssystem differenziert behandelt.2

So sind biologische Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern für eine unterschiedliche Wirksamkeit von 
!������������ �	�� ���� ���\��� ���� !���� 	��� ^��	� '��-
antwortlich.3� "���� ��¥������� �
��
������ ~	

����	��%�
die höhere Schmerzsensibilität und damit die intensivere 
���\����������	��� \������ �	��� ��
� ��
	������
'��-
��������^��	������������	�����!�������������^�?���-
kennung – wie beispielsweise die Vorsorgeuntersuchung 
– in Anspruch als Männer. Sie suchen bei vergleichbaren 
��
	�������������(���
�	������	�����	���������~��������
�������
��������[����\�	��������[����\�	�����	������?-
��������	
��
�
	��������
�����	��������������������������
ÄrztInnen bzw. Gesundheitsprofessionelle. 

Zusätzlich wirken sich sozial determinierte Verhaltens-
muster wie Risikoverhalten, auf das Gesundheitsver-
halten aus. Soziale Rollenbilder werden bereits in der 
��������������\����%�

��

�����(	�
�����������
�������-
desalter aufgrund des physisch bedingten höheren Akti-
'����
��'��	
�	�����
�������	������
���������
\����
����
Rollenbilder (Mädchen toben nicht herum) eine höhere 
��
��
������
������'
��	�������
��4 Diese äußert sich spä-
testens im Erwachsenenalter zum Teil über eine weniger 
gesunde Ernährungsweise, einen höheren Suchtmittel-
konsum und über eine deutlich höhere Sterblichkeit auf-
grund von äußeren Ursachen (Unfälle, Suizid). 
Sozialisationsbedingte Geschlechtsstereotypen schlagen 

����

�����������������
���'��
���������~����
��������
nieder. Viele psychische Erkrankungen sind weiblich kon-
�
�����%�
��������������������^��	�����	����������

��-
ziert als bei Männern. Ein „under-reporting“ wird zum Teil 
�	���'
��!����������������?���%��������
����������
�����
nicht zum männlichen Stereotyp passt und der Weg zum 
~�����	��������������������
��������������&�������}����-

������� ������� 
���� �	��� ��� ���� $��
���	��
\��¥�
� '
��
Medikamenten.5

1    Hurrelmann 2006, S. 21
2�����	������%��
��\�<__`%�#��=;=
3�����	������%��
��\�<__`%�#��=;�
4����!������<___ ��	����	���������<__{ �#��<� �!��
����%�!?���� �#��=;_
5�����	������%��
��\�<__`%�#��=;{

~	�������(��	�
�����	������������	�

\����
����(���
-
tungen sind sozial determiniert.6� ^��	��� ?���� ��	�����
Berufe mit niedrigem sozialen Status aus, was sich auf 
#���
������	���(�������������������'��	
����������?��
����
!������ ��	����� ��� (��	���� '
��	�����%� ������� �	����
körperlich belastende Tätigkeiten geprägt sind. Die Di-
agnose „Erkrankungen des Muskels, des Skeletts und der 
Wirbelsäule“ wird als Ursache für die Arbeitsunfähigkeit 
����!���������������	����������������	�������
��������
�
bei Frauen.7

&�
���������� "���	

� �	�� ���� ��
	������� 	��� �	�� ��
�
Gesundheitsverhalten haben auch Sozialindikatoren. Die 
zwei wichtigsten Sozialindikatoren sind Einkommen und 
Bildung. Bildung als eine Investition in das Leistungs- 
und Arbeitsvermögen dient auch der Persönlichkeitsent-
�����	��� 	��� ���� "�������� '
�� 

������� �
�\���������
�	��������"���������
����
�\��������������
���
�����	��
die Lebenszufriedenheit sowie auf die gesundheitliche 
Lebensqualität aus.`�(�����
� ��������
��	����	����������
machen sich Bildungsunterschiede der Herkunftsfamilie 
bemerkbar. Am Beispiel der Zahngesundheit konnte in 
��	�
�����������}����
������'
�������
\��'�������������
werden. Niedrigere Schulbildung im Elternhaus geht dem-
����������������������
��
���������; Ähnliche Ergebnisse 
lassen sich auch für Österreich und für die Schweiz unter 
Berücksichtigung des besuchten Schultyps feststellen.10 
Diese Ergebnisse deuten auf ein differenziertes Gesund-
heitsverhalten (Zahnhygiene) und auf unterschiedlich ge-
führte Lebensstile (Ernährung) hin. 

Weitere gesundheitliche Ungleichheiten zeigen sich bei 
der Asthmaprävalenz. Eine Längsschnittuntersuchung in 
Deutschland hat gezeigt, dass bei geringerer Bildung der 
Eltern die Prävalenz von Asthma um die Hälfte höher ist 
��
�������������'
��"������������������(���	��

���	
�11 
Gesundheitliche Unterschiede und unterschiedliches Ge-
sundheitsverhalten nach Bildung setzen sich im Erwach-
senenalter fort. Eine europäisch angelegte Studie bringt 
den Nachweis, dass die Inanspruchnahme des Fach- oder 
Allgemeinarztes bzw. der Fach- oder Allgemeinärztin nach 
(���	�����������������������
\�	����������
�^��������
�
����^�����������
��������������(���	��

���	
�
����������
��	�����12 Dieser Zusammenhang lässt sich auch nach der 
Höhe des Einkommens bestätigen.13 Beide Sozialindikato-
ren – sowohl die Bildung als auch das Einkommen – neh-
����"���	

��	��!
���������	���!
����������

6  ���	���������<__{%�#���;��	���#�
�\��<__=%�#��=;
7    Leoni 2010, S. 53
`�����	���������<__{%�#��Y;
;�   Micheelis 2001, S. 131
10   Micheelis 2001, S. 135
11���#�
�\��<__=%�#��=;
12 ���
���	����<__; �#��<;��	���#�
�\��<__=%�#��<=
13���#�������%�&�
���	���<__;%�#��<�
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Geringeres Einkommen sowie geringerer Bildungsstatus 
gehen mit einer schlechteren Einschätzung der subjek-
tiven Gesundheit einher.14�~	��� ���
��
���� ������������
kommen bei geringerem Bildungsstatus und in geringeren 
"���
����
��	\\���
������������	�����'
��15 Darüber hi-
��	
�����������(���	��

���	
���
����������"���	

���	��
die Lebenserwartung.16

Unterschiede in der Gesundheit können 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 gegenüber der 
österreichischen Allgemeinbevölkerung zu erklären ver-
sucht, erwähnt. Diese wird durch die positive Selbstaus-
wahl der MigrantInnen begründet, sodass jene Personen 
eine Migration auf sich nehmen, welche zum Zeitpunkt 
der Migration besonders gesund und gewissermaßen auch 
risikobereit sind. Dadurch ergeben sich Mortalitätsvortei-
le gegenüber der Allgemeinbevölkerung.17

14    Lampert 2005, S. 44 auch Mielck 2000
15    Hurrelmann 2006, S. 32
16    Hurrelmann 2006, S. 45
17 ���#\�����%����	��<__`%�#��<XX

Die soziale Benachteiligung von MigrantInnen wird oft-
mals durch geringere Bildung, geringeres Einkommen und 
durch die daraus resultierenden ungünstigen 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 Prädisposition 
sowie die physische Umwelt. Wobei besonders bei den 
letzten beiden genannten Faktoren die Bedingungen des 
Herkunftslandes zu berücksichtigen sind. So ist bei ein-
zelnen Diagnosen, wie beispielsweise Magen- und Leber-
krebs, die Sterblichkeit gegenüber der Allgemeinbevöl-
���	�����	���������������������
������������
������
����
infektiöse Lebererkrankungen (Hepatitiden) sind mögli-
cherweise für diese verantwortlich.=`

Abschließend wird noch die oft thematisierte psychosozi-
�����
�\
�������������%�������������&���
�����
����-
��
���������������������	�����������������^����������	��
auf den sozialen Druck verwiesen, welchen MigrantInnen 
�	���	�����
��
���
��'���	
�
�������	�������������~������
zu bewältigen und der mangelnden Zugehörigkeit zur Ge-
sellschaft erleiden. Psychische und psychiatrische Störun-
gen und Ängste sind die Folge.=; Bestimmte MigrantInnen 
bringen darüber hinaus psychische Störungen aufgrund 
'
�������
������	���������20

=`����#\�����%����	��<__`%�#��<X{
=;��  Hurrelmann 2006, S. 47
20  ����
��
�<__=%�#��;�
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Abbildung 124: "�������	������������
������	������)����
���������'
��=;{`���
�<__`
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8.1. Geschlecht und Gesundheit

8.1.1. Lebenserwartung

������������"������	����	
���?��������
�
��
����%�������-
schen und sozialisationsbedingten Unterschiede zwischen 
Mann und Frau wirken sich auf die Gesundheit sowie das 
Gesundheitsverhalten beider Geschlechter aus. In letzter  

Weil funktionale Einschränkungen mit dem Alter zuneh-
men, ist bei längerer Lebensdauer ein größerer Teil der 
Lebensjahre mit funktionalen Einschränkungen zu erwar-
����� "��
\�������� 
���� ���� !������� ¢� ���
���� ��� �����
<__;���XX�>�
��������������
���������
��	��{_�������
-
jahr), bei Frauen hingegen 74 Prozent der Lebensjahre 
(bis zum 61. Lebensjahr) ohne funktionale Einschränkun-
gen zu erwarten.21

21    Statistik Austria, Sterbetafeln bzw. EU-SILC.

�
�
��	����
��������
�������
�����������	����
������������
Lebenserwartung nieder. Die Lebenserwartung steigt ten-
���������'
��������	�����%������������������
�����������-

������������
������
�����
����
���������
���	������<__`�
����	�����������
������	���������^��	�`Y%_������%������
��
�!����
�X`%<�������22

22    Höfner 2010, S. 17 ff.

8.1.2. Todesursachen

��� ����� <__`� '��
������� ��
��
���� ==�;{{� >��

���� ���
Oberösterreich, 6.461 Frauen und 5.505 Männer. Die al-
���

��������
������� !
��������
������ '
�� =;;`� ��
� <__��
verdeutlichen die Geschlechterunterschiede. Auf 100.000 
!�������
�����\�
���������\\�<<=�[
��
���������^
����
'
�� ����
�������	������ (��� ���� ^��	��� 
���� �
� ���\\�
=Y_�^�����\�
�=__�___�����������~	����������������
��	�-
�
��������� �
�� ���� !������� �YXY�=__�___|� ������ ��
� ����
^��	����<�{�=__�___|��~	��=__�___�!�������
�����\�
�
�����{=�[
��
������ ���^
����'
��~������
�������	������
Bei den Frauen sind dies 27 pro 100.000. Von Todesfäl-
len in Folge von Verletzungen und Vergiftungen sind Män-
���� �X_�=__�___|���	��������	���������
�������
�^��	���
�<��=__�___|��
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Abbildung 125: #��������
������#�������������=;;`�<__���?��)����
��������
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�
�����	�������'�Y	��$��#��
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Abbildung 126: ~����������#�����������\�
�=__�___�	�����{��������������[
��
	�
���������)¡��<__�|
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Männer Frauen

27 Prozent der Todesfälle bei Männern hingegen nur 11 
Prozent der Todesfälle bei Frauen treten vor Erreichen 
des 65. Lebensjahres ein. 
(�
���������	����	�����������������
���	��
���[
��
	�-
sache an erster Stelle, deren Vorkommen bei Männern  


��������	
��\������
����;_�'
��=__�___�!�����%�Y�Y�'
��
100.000 Frauen). Verletzungen und Vergiftungen sowie 
��������������
����������
��	�
]
���
�
\������������
���
Alter ebenfalls eine wesentliche Rolle, wobei Männer 

�����������	���������
�����
������
�^��	���23

23    Genderbericht IGP, S. 62
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Abbildung 127: Verteilung der Medikamentenverordnungen auf anatomische ATC-Gruppen (Durchschnitt 2005 bis 2007)

*	������{|�XX��8{X{���
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�]��
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����!+	
��
'\�]
����^�������>��
������\�

	��`���
!����������{|�XX

8.1.3. Krankheit

�	��� =;� >�
����� ���� 
����
���������
����� (�'�����	���
'����������� ��� ����������
���
� ���������������	
�	�-
enthalt (Männer 17 Prozent, Frauen 20 Prozent). Mit dem 
Alter nimmt der Anteil der Betroffenen konstant zu. Eine 
stärkere Inanspruchnahme zeichnet sich bei Frauen zwi-

�����<_�	����_����������%������������	
��������������
der Geburt zu sehen ist. 

������������ ��
� ����
��	�
]
���
� �^��	��� =Y� >�
����%�
Männer 16 Prozent), psychische und Verhaltensstörungen 
(Frauen 12 Prozent, Männer 12 Prozent), Verletzungen 
und Vergiftungen (Frauen 10 Prozent, Männer 13 Pro-
����|%� ������������ ��
� !	
����#�������#]
���
� 	��� ��
�
Bindegewebes (Frauen 12 Prozent, Männer 10 Prozent) 
	�����	����	������^��	���;�>�
����%�!������=_�>�
����|�

������
���
���������}�
�������?�����������	
�	�������-
te zu nennen. Diskrepanzen zwischen den Geschlechtern 
sind nur in geringem Ausmaß vorhanden.24

24 �������������������>%��#��`�

8.1.4. Medikamentenverordnungen

�	���
�����������������������������������
������
�=_�X__�
verordnete Medikamentenpackungen auf 1.000 Oberös-
terreicherInnen. Während 1.000 Frauen 12.300 Packun-
gen verordnet  bekommen, fällt die Zahl der verordneten 
>���	������	��=�___�!����������`��__�>���	�������	�-
lich geringer aus. Mitunter spielt die längere Lebenser-
wartung bei Frauen bei dieser Ungleichheit eine Rolle. 
Bekanntlich nimmt der Medikamentenkonsum im Alter 
stark zu. 

!����������� �?�� ����� 	��� ����
��	�%� $����		��
������
und Stoffwechsel und für das zentrale Nervensystem ma-
chen mehr als die Hälfte (57 Prozent Frauen, 55 Prozent 
Männer) der Medikamentenverordnungen aus. Geschlech-
���
\����
����}����
������������~����������'��
��������
!�������������������������
���������������	������'��-
ten Größenordnung. 
 

8.1.5. Krankenstand

����~�����������������
����
�����\�
������'�������������
Geschlecht in der Gruppe der ArbeiterInnen nur wenig 
�^��	��� =X%` � !������ =X%�|�� (���~���
�������� ���������
sich Frauen durchschnittlich 11,4 Tage und Männer durch-

�����������;%=�[������������<__;�����������
������

�����������
����
�����

���	����
��������
������
���-
lich hinsichtlich der Diagnose „Verletzungen, Vergiftun-
gen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen“. 26 

>�
����� ���� �������
����
����� ���� !������%� ���������
�	��=Y�>�
����������������
����
���������^��	����
���	��
diese Diagnose zurückzuführen. Der Unterschied erklärt 

�������	������	�����������	������#��������
�%������(�-
rufe, welche mit belastender körperlicher Tätigkeit (Bau, 
Produktion) verbunden sind, sind männlich dominiert. 
Das eingangs erwähnte unterschiedliche Risikoverhalten 
zwischen den Geschlechtern ist in diesem Zusammenhang 
ebenfalls nicht zu vernachlässigen.
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Abbildung 128: �������
����
�����<__����
�<__X�����������

���	\\�����¦��=_���\����|
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(����������
��!__�!;;|

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere

^
������	������}�
�������#__�[;`|

Männer Frauen

8.1.6. Gesundheitsverhalten

Rauchen und Bewegung
Geht es um Risikoverhalten, so zeigt sich, dass in Ober-
österreich ein höherer Anteil der Männer (23,7 Prozent) 
��	������
����
���������̂ ��	����=;%`�>�
����|�����̂ �����
���

Deutliche Unterschiede hinsichtlich Gesundheitsverhal-
ten zeigen sich bei der körperlichen Aktivität. Während 
31,7 Prozent der Männer mindestens drei Mal in der 
Woche körperlich aktiv25 sind, ist der Anteil der aktiven 
^��	��� \�������� ��������� �<Y%;� >�
����|�� �	�� ��������
Unterschiede bestehen beim Anteil an stark übergewich-
tigen Personen zwischen den Geschlechtern (Männer 
14,5 Prozent; Frauen 15,2 Prozent). 

25    körperliche Betätigung (durch Radfahren, schnelles Laufen, Aero-
���%¯|���������
���
������[���������&
���%�

��

���������(��������
dabei ins Schwitzen kommt

8.1.7. Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen

Entgegen der Hinweise in der Literatur wird die Gesun-
denuntersuchung von oberösterreichischen Männern (22,3 
Prozent) laut österreichischer Gesundheitsbefragung so-
������	��������~�
\�	������
�������
�'
��^��	����=;%X�
>�
����|��̂ ?��$��
��������	���~��������������)¡������

��

������	���	�������^)�)�~������	��
�����|����
���[�����
nicht bestätigen. 

Fakten

�� ���������
������	���
������'
��������	�����%����-
noch fällt sie nach Geschlecht unterschiedlich aus 
�#�����<__`��^��	���`Y%_������%�!������X`%<����-
re).

�� Bei Männern spielen die Todesursachen „Bösartige 
��	����	������ 	��� ������������� ��
� ���������
-
laufsystems“ eine wesentlich bedeutendere Rolle 
als bei Frauen.

�� ���������	
�	������������������������������~	
-
maß in Anspruch genommen. Bei Frauen zwischen 20 
	����_���������
��������	����������~	�����������	� 

 
 
'����������%� ������� ���� ���� ���	��� '
�� ��������
zusammenhängt.

�� ��������������	���
��������������������
����
�����
fällt bei Angestellten unterschiedlich aus (Männer 
;%=� [���%� ^��	��� ==%�� [���|�� }����� (��?��
�����-
�	��� ���� �������
����
�����

��� ������ �	�%� ��

�
bei Männern „Verletzungen, Vergiftungen und be-

��������������^
������	������}�
���������	�����
vorkommen.
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8.2. Bildung und Gesundheit

Von der Bildung als Indikator der sozialen Schichtzuge-
hörigkeit hängen die Chancen am Arbeitsmarkt und die 
Höhe des Einkommens ab. Ein geringeres Bildungsniveau 
bedingt die höhere Wahrscheinlichkeit einen Beruf auszu-
üben, welcher mit verstärkten Berufsbelastungen verbun-
den ist. Auch die Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu wer-
den, ist bei geringerer Bildung höher. Nachweislich wirkt 
sich die Bildung über die genannten Bedingungen auf die  

Gesundheit aus. Im Folgenden werden unter Einbezie-
hung der Daten aus der österreichischen Gesundheitsbe-
����	���<__{�<__X�}����
������������(���	��

����� �?��
die oberösterreichische Bevölkerung aufgezeigt.26

20 Prozent der OberösterreicherInnen weisen einen 
>�����
��	���
���	

��	���)��
���������
����������~�

�-
ventInnen einer höheren Schule kaum noch geschlechts-

\����
����������������'������������������������%�
����
es noch deutlich mehr Frauen (fast doppelt so viele), 
������(���	��

�����?��������>�����
��	�������������	
-
geht.27

 

Altersstandardisierung vorgenommen. Die altersstandar-
disierte Rate zeigt für Männer und für Frauen einen höhe-
ren Anteil an sehr zufriedenen und zufriedenen Befragten 
bei höherem Bildungsniveau. Die Chance auf einen sehr 
guten oder guten Gesundheitszustand ist bei Personen 
mit Abschluss einer höheren Schule 2,5 Mal<` so hoch wie 
����>��

��������>�����
��	���
���	

����
���������
\�-
���
����}����
������������������
�����������
�~	
����
an. 

26  ������
���<__`%�#��YX
27�����	������#����
����~	
������(���	��

���������<�����
�{�����������Wohn-
��'�����	���<__`������(	���
�������%����=�___��
������'���?���������\���
����
����
����������º���
����������	��

����º���º<��º��
º{��������-
���º�
����'
�����	��º<__`º����º�	���
��º_�<`X<�¥�

<`����)��
�����
�<%�� �;�«��
�����������'����<%<_�¢�<%;����������(�����-
nungen)

Abbildung 129: (���	��

���������<�����
�{�����������&
����'�����	���<__`����)����
��������

*	������#���
��
+��	���
���]
+��@�
�	�����%���
��
����������	
�'

8.2.1. Morbidität

Subjektiver Gesundheitszustand
Rund drei Viertel der oberösterreichischen Bevölkerung 
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 
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Abbildung 130: Gesundheitszustand der oberösterreichischen Bevölkerung 

*	������#���
��
+��	���
���|������
!�
�!�������	
���
��������	
�����_��������
��
������!�
	
��
'\����
����
�
�����	��
�	���Y	��?
$��#��
���������+��	
�
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�����	���	� mittelmäßig bis sehr schlecht

Chronische Krankheiten 
Unabhängig von der Bildung weisen Frauen generell häu-
����� ������
���
|� ����� ���
��
���� ���������� �	��� (��-
�	��

\����
���� }����
������� ������� ���� ���� (������-
�	��� '
�� �
�������� ���
��
����� ������������ 
���������
~���������
������������������������(���	��

�	�����	�-

����'������������
�����>�����
��	���

�'���������	�������
AbsolventInnen von berufsbildenden mittleren Schulen. 
Unterschiede in der Prävalenz zeichnen sich weiters bei 
Migräne, chronischen Angstzuständen oder Depressionen, 
Arthrose und Harninkontinenz ab, sodass die Prävalenz 
bei höherer Bildung geringer ausfällt. 

Tabelle 23: ¦��
��
��������������������
����
���������
�����(�'�����	��

*	������#���
��
+��	���
���|������
!�
�!�������	
���
��������	
�����_�����\�8����
�@	�����	
���
����
��
������!�
	
��
'\����
?
����
�
�����	��
�	���Y	��$��#��
���������+��	
�

Männer Frauen

>�����
��	�� ������(!#  Matura od. höher >�����
��	�� ������(!#  Matura od. höher

Allergien 22,5% =;%{« <;%�« 20,4% 27,4% YY%;«

Diabetes mellitus �%;« 3,6% 5,3% 5,5% 5,0% 3,7%

Arthrose, Arthritis, Gelenks-
rheumatismus 

14,6% 14,1% 11,0% =;%Y« 17,5% 16,6%

Wirbelsäulenbeschwerden Y{%`« 35,1% �_%;« 44,6% �=%;« 37,4%

Harninkontinenz X%`« 3,0% 3,5% `%<« 6,3% 6,3%

!������� 
���� ��	���� �
\�-
schmerzen 

13,7% ;%X« ;%{« 36,4% 27,5% 23,4%

chronische Angstzustände 
oder Depressionen ;%;« �%`« 3,3% 17,3% 10,0% 11,0%

 Männer  Frauen 
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8.2.2. Gesundheitsverhalten

Rauchen
Deutliche Bildungseffekte zeichnen sich beim Rauchver-
halten ab. Ein weitaus höherer Anteil der Männer mit 
>�����
��	���
���	

� �Y��>�
����|�	�������~�
���	

���-
ner berufsbildenden mittleren Schule (31 Prozent) raucht 
täglich als es in der Gruppe der Männer mit Matura 
oder höherem Abschluss (12 Prozent) der Fall ist. Diese  

Tendenz lässt sich auch bei Frauen beobachten, wobei 
diese generell eine geringere Raucherquote aufweisen. 
Ein männlicher Befragter mit höherem Abschluss (Matu-
ra oder höherer Schulabschluss) hat eine fast 4-fache<; 
Chance Nichtraucher zu sein als ein Befragter, der einen 
>�����
��	���
���	

��	����
���^��	���������������~�-
schluss haben eine fast doppelt30 so große Chance Nicht-
��	��������	�
������
�^��	�������>�����
��	���
���	

��

 

Personen mit höherer Bildung (Matura oder höher) haben 
eine fast doppelt31 so hohe Chance darauf sportlich aktiv 
�	� 
���� ��
� >��

���� ���� >�����
��	���
���	

�� !������

������	�����
\
�����������'���
�^��	����

<;����)��
�����
�Y%` �;�«��
�����������'����Y%_<�¢��%X`���������(�����-
nungen)
30����)��
�����
�=%` �;�«��
�����������'����=%�Y�¢�<%=X���������(�����-
nungen)
31����)��
�����
�=%` �;�«��
�����������'����=%�{�¢�=%;`���������(�����-
nungen)

Abbildung 131: Differenziertes Rauchverhalten nach Bildungsstufe in Oberösterreich
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��
'\����
����
�
�����	��
�	���Y	��?
$��#��
���������+��	
�
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Bewegung
Dass das Gesundheitsverhalten durch den Bildungsgrad 
������	

������%�������	��������������
\
���������~���-
vität deutlich. Unabhängig vom Geschlecht ist der Anteil 
der sportlich Aktiven in höheren Bildungsstufen höher. 

 Männer  Frauen 
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Abbildung 132: Sportliche Aktivität in Oberösterreich (mindesten drei Mal in der Woche) 
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Vorsorgeuntersuchung
Ein starker Bildungseffekt ist bei der Inanspruchnahme 
der Vorsorgeuntersuchung bei Männern zu verzeichnen. 

Bei den Frauen ist die Inanspruchnahme in der Gruppe 
der Personen mit mittlerem berufsbildenden Abschluss 
am stärksten ausgeprägt.  

Abbildung 133: Inanspruchnahme der Gesundenuntersuchung innerhalb der letzten 12 Monate 
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"��� ���?�
��������� "���	

� ��
� (���	��

�����
� �	�� ����
Teilnahme von präventiven Untersuchungen ist ebenfalls 
beobachtbar. Prägnante Differenzen bestehen bei Frauen 

���������	����?��	���'
������
��
�������%�����!�������
bei der Durchführung des PSA-Tests. 

Teilnahme an präventiven Gesundheitsmaßnahmen

Männer Frauen

>�����-
schule

������
BMS

 Matura od. 
höher

>�����-
schule

������
BMS

 Matura 
od. höher

Mammographie* - - - =`%<« =`%{« =`%�«

����
��
�����¶ - - - 47,0% 57,1% �;%_«

PSA-Test* 12,1% =`%�« 23,0% - - -

Darmspiegelung * 3,5% 5,3% �%`« 3,7% �%;« 5,3%

Tabelle 24: Teilnahme an präventiven Gesundheitsmaßnahmen

*	������#���
��
+��	���
���|������
!�
�!�������	
���
��������	
�����_��������
��
������!�
	
��
'\����
����
�
�����	��
�	���Y	��?
$��#��
���������+��	
�
��


��������������@��
�&��]�
��������
��������
����	!�	
��
�^	���
�����!+�
!��
��

Fakten:

Rund 75 Prozent der oberösterreichischen Bevölkerung 
erfreut sich sehr guter oder guter Gesundheit. Die Chan-
ce auf einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand 
ist bei Personen mit Abschluss einer höheren Schule 2,5 
Mal32�

��
�����������>��

��������>�����
��	���
���	

��

Unterschiede nach Bildung zeichnen sich bei bestimm-
���� ���
��
����� ������������ ���� ~��������� 
���� ���-
�����������������(���	��

�	�����	����� '���������� ��
�
���� >�����
��	���

�'��������� 	��� ����~�

�'���������
von berufsbildenden mittleren Schulen. Unterschiede in 
der Prävalenz zeichnen sich weiters bei Migräne, chroni-
schen Angstzuständen oder Depressionen, Arthrose und 
Harninkontinenz ab, sodass die Prävalenz bei höherer 
Bildung geringer ausfällt.

32 ���)��
�����
�<%�� �;�«��
�����������'����<%<_�¢�<%;����������
Berechnungen)

Unabhängig vom Geschlecht ist der Anteil der sportlich 
Aktiven in höheren Bildungsstufen höher. 

Ein starker Bildungseffekt ist bei der Inanspruchnahme 
der Vorsorgeuntersuchung bei Männern zu verzeichnen. 
Bei den Frauen ist die Inanspruchnahme in der Gruppe 
der Personen mit mittlerem berufsbildendem Abschluss 
am stärksten ausgeprägt.  

"������?�
���������"���	

���
�(���	��

�����
��	������
Teilnahme von präventiven Untersuchungen ist eben-
falls beobachtbar. Prägnante Differenzen bestehen bei 
^��	������������	����?��	���'
������
��
�������%�����
Männern bei der Durchführung des PSA-Tests. 
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8.3. Einkommen und Gesundheit

����� ��� ���� "���?��	��� ������������ �������	�������
��
bestätigen die Rolle der Einkommenshöhe für die Gesund-
heit. Menschen, die in Armut leben, sind von schlechterer 
Gesundheit betroffen und weisen ein weniger ausgepräg-
tes Gesundheitsverhalten auf.

Zur Verdeutlichung von Einkommensungleichheiten wird 
im Beitrag das Äquivalenzeinkommen verwendet. Die 
Äquivalenzskala berücksichtigt Einsparungen durch die 
Haushaltsgröße (Mehrpersonen-Haushalte) sowie das Al-
ter der Haushaltsmitglieder. Bekanntlich sind Bedürfnisse 
nach Alter unterschiedlich. Bei den Analysen werden fol-
������"���
����
��	\\���	����
��������

�� weniger als 60 Prozent des Medianeinkommens33

�� {_�>�
�������
�`_�>�
�������
�!���������
����

�� `_�>�
�������
�=__�>�
�������
�!���������
����

�� 100 Prozent bis 150 Prozent des Medianeinkommens
�� über 150 Prozent des Medianeinkommens

33    Das Medianeinkommen bezieht sich in diesem Beitrag auf das 
mittlere Äquivalenzeinkommen. Bei der Ermittlung des Medianeinkom-
mens wird das Äquivalenzeinkommen aller Befragten in eine geordnete 
Messreihe der Höhe nach geordnet. Der mittlere Wert in der Messreihe 
entspricht dem Median-einkommen.

EU-SILC (European Community Statistics on Income and 
Living Conditions) veröffentlicht jährlich Daten zu Armut 
	���

�������"���������	����^?����
������<__`�����������
zugrunde liegende Erhebung eine Armutsgefährdung von 
12,4 Prozent der Österreichischen Bevölkerung. Für Ober-
österreich ist der Anteil der armutsgefährdeten Personen 
mit 10,3 Prozent anzunehmen.34

8.3.1. Morbidität

Subjektiver Gesundheitszustand
Der subjektiv eingeschätzte Gesundheitszustand korre-
������ ���� ���� ����� ��
� ��	�'���������
����
�� {;� >�
-
zent der Männer der Armutsrisikogruppe (< 60 Prozent 
��
�!���������
����
|%������`{�>�
���������!����������
einkommensstärksten Gruppe (> 150 Prozent des Median-
einkommens) schätzen ihre Gesundheit als sehr gut oder 
gut ein. Vergleichbare Tendenzen sind bei Frauen festzu-
stellen. 

34����"}�#��¦�<__`%�#���_

Abbildung 134: Gesundheitszustand der oberösterreichischen Bevölkerung nach Einkommen
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�����	���	� mittelmäßig bis sehr schlecht

 Männer  Frauen 
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8.3.2. Chronische Krankheiten

Die Höhe des Einkommens ist auch für das Vorkommen 
��
�����������
��
�����������������������������!�������
Höhe des Äquivalenzeinkommens steigt der Anteil der 
Personen, welche mindestens einmal im Leben bereits 
���~������������������
�����"���������
��
����������������
(Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Arthrose, Harninkon-
tinenz, Migräne, chronische Angstzustände und Depres-

�
���|� �
����� ��� 	������� "���
����
��	\\��� ��	�-

ger vor. Die Chance an Diabetes mellitus zu erkranken 
ist bei Armutsbetroffenheit (Äquivalenzeinkommen < 60 
Prozent) mehr als doppelt35 so hoch, wie in der höchsten 
Einkommensgruppe (Äquivalenzeinkommen > 150 Prozent 
��
�!���������
����
|��(���!�������	����
\�
���������
bringt der entsprechende Vergleich eine beinahe 1,5-fa-
che36 Betroffenheit, bei chronischen Angstzuständen und 
Depressionen eine beinahe doppelt so hohe37 Betroffen-
heit in der untersten Einkommensgruppe. 

35����)��
�����
�<%<� �;�«��
�����������'����=%X_�¢�<%;;���������(�����-
nungen)
36����)��
�����
�=%�` �;�«��
�����������'����=%<X�¢�=%X<���������(�����-
nungen)
37����)��
�����
�=%`{ �;�«��
�����������'����=%�=�¢�<%<;���������(�����-
nungen)

Tabelle 25: ~	
������������
��
�����������������������	�'���������
���������)����
���������������

*	������#���
��
+��	���
���|������
!�
�!�������	
���
��������	
�����_��������
��
������!�
	
��
'\����
����
�
�����	��
�	���Y	��?
$��#��
���������+��	
�

Äquivalenzeinkommen (% des Median)

<60% {_�»`_« `_�»=__« 100-<150% 150+ %

Allergien <_%;« 23,7% <<%`« 24,2% 26,2%

Diabetes mellitus 7,1% 5,4% 4,4% 5,0% 3,3%

Bluthochdruck 20,3% 20,6% =`%�« =;%`« =;%_«

Arthrose, Arthritis, Gelenksrheuma-
tismus 16,6% 16,7% =;%=« =�%`« 15,1%

Wirbelsäulenbeschwerden 37,4% 40,4% �=%`« �_%;« Y`%=«

Harninkontinenz 6,2% {%`« 5,2% 6,2% 3,6%

!�������
������	�����
\�
�������� <=%`« <Y%`« 21,2% 20,4% =�%;«

chronische Angstzustände oder De-
pressionen ==%;« ;%X« ;%_« `%;« {%`«

8.3.3. Gesundheitsverhalten

Rauchen
Hinsichtlich Raucherverhalten lassen sich für Oberöster-
reich keine Unterschiede nach dem Einkommen bestäti-
gen. 

Bewegung
Während der Zusammenhang zwischen Bewegung und Bil-
dung klar ersichtlich ist, kann kein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen Bewegung und Einkommenshöhe nach-
gewiesen werden. 
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Abbildung 135: Sportliche Aktivität der OberösterreicherInnen (mindesten drei Mal in der Woche) 

*	������#���
��
+��	���
���|������
!�
�!�������	
���
��������	
�����_��������
��
������!�
	
��
'\����
����
�
�����	��
�	���Y	��?
$��#��
���������+��	
�
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Vorsorgeuntersuchung
Bei der Inanspruchnahme der jährlichen Vorsorgeunter-
suchung zeigen sich weder bei Frauen noch bei Männern 
eindeutige einkommensabhängige Tendenzen.  

Mit steigendem Äquivalenzeinkommen steigt der Anteil 
����^��	��� �'
��=`%`�>�
����� �������	����
�����	��<_%Y�
Prozent in der höchsten Einkommensgruppe), welche in 

den vergangenen 12 Monaten eine Mammographie durch-
�?����� ��������~	��� ���� ����
��
������ ����� ��� ��������
"���
����
��	\\�����	�����'������

���}����
����������
der Inanspruchnahme von PSA-Tests während der vergan-
genen 12 Monate manifestieren sich bei den Männern. Bei 
Darmspiegelungen ist kein eindeutiger Zusammenhang 
mit der Höhe des Äquivalenzeinkommens festzustellen. 

Tabelle 26: Teilnahme an präventiven Gesundheitsmaßnahmen

*	������#���
��
+��	���
���|������
!�
�!�������	
���
��������	
�����_��������
��
������!�
	
��
'\����
����
�
�����	��
�	���Y	��?
$��#��
���������+��	
�

1* 


��������������@��
�&��]�
��������
��������
����	!�	
��
���
�8��	�
�^	���
�����!+�
!��
��
2* 


��������������@��
�&��]�
��������
��������
����	!�	
��
���
�]�

��
�^	���
�����!+�
!��
��
* 


��������������@��
�&��]�
��������
��������
����	!�	
��
���
�8��	�
�	
��]�

��
�^	���
�����!+�
!��
��

Äquivalenzeinkommen (% des Median)

<60% {_�»`_« `_�»=__« 100-<150% 150+ %

Mammographie 1* =`%`« 16,5% 17,4% =`%;« 20,3%

����
��
������1* �_%;« �Y%;« 51,1% �<%;« 57,1%

PSA-Test 2* 13,3% 16,7% 15,5% 17,6% <=%`«

Darmspiegelung * 5,0% 2,7% 5,2% 4,2% 6,5%

 Männer  Frauen 
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Fakten:

Zusammenhänge lassen sich hinsichtlich Äquivalenzein-
kommen und der subjektiv eingeschätzten Gesundheit 
von OberösterreicherInnen nachweisen.

Die Höhe des Einkommens ist auch für das Vorkommen 
��
�����������
��
�����������������������������!�������
Höhe des Äquivalenzeinkommens steigt der Anteil der 
Personen, welche mindestens einmal im Leben bereits 
an Allergien erkrankt sind. Während einige chronische 
��������������������
�������	
%�(�	��
����	��%�~����

�% 

Harninkontinenz, Migräne, chronische Angstzustände 
und Depressionen) in unteren Einkommensgruppen häu-
�����'
��
�����

Sowohl bei Männern als auch bei Frauen bestehen Un-
terschiede hinsichtlich der Inanspruchnahme von Maß-
��������	��^�?�������	��� �!���
���\���%�����
��-
strich, PSA-Test) in den vergangenen 12 Monaten nach 
Höhe des Äquivalenzeinkommens. 
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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-
zioökonomische Lebensbedingungen und belastende kör-
\�������� ~�����
������	����� ���������������� ���\����-
che Beschwerden und psychische Belastungen resultieren 
daraus. Sprachliche Unzulänglichkeiten und kulturelle 
Unterschiede fördern ein ungünstiges Gesundheitsver-
halten und führen zu ungleicher Gesundheitsversorgung. 
Wohlgemerkt treffen diese Aussagen vielmehr für Migran-
��������	
�"¥��	�

�������	����	
�����[?������	���
��?��
MigrantInnen aus EU- oder EFTA-Staaten.Y`

Um die gesundheitliche Situation von MigrantInnen näher 
zu beleuchten, wird auf die österreichweiten Ergebnisse 
���� #�	���� �#
��
���
����
���� 	��� 

��
��
�
��
����
Determinanten von Gesundheit“ von Statistik Austria zu-
rückgegriffen. Repräsentative Ergebnisse liegen für Ober-
österreich nicht vor. 

Als MigrantInnen berücksichtigt wurden in der Studie Per-


�������=��������%��������~	
��������
�����	�����
����
eine ausländische Staatsbürgerschaft haben. Dabei han-
delt es sich um 1,2 Mio. Menschen, welche 17 Prozent der 
Gesamtbevölkerung ausmachen. Beinahe die Hälfte der 
Personen mit Migrationshintergrund (47 Prozent) stammt 
�	
�"¥��	�

�������
�����	
�����[?������!�������������	
�
EU 27- oder EFTA-Ländern unterscheiden sich in Ihrem 
Gesundheitsverhalten nicht wesentlich von der österrei-
chischen Bevölkerung, sodass diese in der folgenden Dar-
stellung nicht berücksichtigt werden.

8.4.1. Gesundheitszustand

#
�
���^��	�����
��	���!�������	
�"¥��	�

�������	���
aus der Türkei (sehr guter oder guter Gesundheitszu-

����������!�������{X�>�
����%�^��	���{<�>�
����|�
����-
zen ihren subjektiven Gesundheitszustand schlechter ein 
��
� ¡
���������������� �!������� `_� >�
����%� ^��	���� X;�
Prozent).Y; Diese Tendenz lässt sich durch alle Altersgrup-
pen durchgehend beobachten. 

Y`��������
���<__`%�#��`=
Y;��������
���<__`%�#��`<

Geringe Unterschiede zeichnen sich zwischen MigrantIn-
�����	
�"¥��	�

�������	����	
�����[?�����

����¡
���-
reicherInnen hinsichtlich des Auftretens von mindestens 
���������
��
�������������������(����	
�������������
��-

�����������������
�������������
�����������}����
����-
����������>��'�������	�'����������!�������	
�"¥��	�
-
slawien oder aus der Türkei haben ein erhöhtes Risiko 
��� !������� 	��� ��	����� �
\�
��������%40 chronischen 
Angstzuständen oder Depressionen41 und an Wirbelsäule-
beschwerden42 zu leiden als Männer ohne Migrationshin-
tergrund. Große Unterschiede bestehen bei Frauen beim 
Risiko von Diabetes mellitus,43 Bluthochdruck,44 chroni-
schen Angstzuständen und Depressionen,45 Arthrose, Ar-
thritis und Gelenksrheumatismus46 oder Wirbelsäulebe-
schwerden47 betroffen zu sein. 
#����������
�����	���}����
��������������#������\��'�-
lenz und bei der psychischen Gesundheit. 

8.4.2. Gesundheitsverhalten

Gesundheitsrelevante Lebensstilfaktoren wie 

�� starkes Übergewicht,�`  
�� Rauchen�; und 
�� sportliche Aktivität50 

�����������!�������������	
�"¥��	�

�������	����	
�����
Türkei deutlich ungünstiger aus als bei ÖsterreicherIn-
nen.51

Auch Vorsorgeuntersuchungen werden von Migrantinnen 
	��� !��������� �	
� "¥��	�

������� 	��� �	
� ���� [?�����
deutlich seltener in Anspruch genommen als von Personen 
ohne Migrationshintergrund. Bei Männern ist ein stärkerer 
Unterschied zu vermerken.52

40 ���)��
�����
�=%X` �;�«��
�����������'����=%Y;�¢�<%<`���������(�����-
nungen)
41����)��
�����
�=%X< �;�«��
�����������'����=%<_�¢�<%�{���������(�����-
nungen)
42����)��
�����
�=%Y< �;�«��
�����������'����=%=_�¢�=%�;���������(�����-
nungen)
43����)��
�����
�Y%Y{ �;�«��
�����������'����<%Y`�¢��%X����������(�����-
nungen)
44����)��
�����
�<%{Y �;�«��
�����������'����<%_`�¢�Y%Y=���������(�����-
nungen)
45����)��
�����
�<%{= �;�«��
�����������'����<%_<�¢�Y%Y{���������(�����-
nungen)
46����)��
�����
�=%�= �;�«��
�����������'����=%=X�¢�=%;X���������(�����-
nungen)
47����)��
�����
�=%�; �;�«��
�����������'����=%<��¢�=%X`���������(�����-
nungen)
�`����(���
����������!������
�
��������	����!������=X�«%�^��	���<Y�«��
(���
������
����!������
�
��������	����!������==�«%�^��	���==�«
�;����(���
����������!������
�
��������	����!�������=�«%�^��	���<;�«��
(���
������
����!������
�
��������	����!������<{�«%�^��	���<=�«
50����(���!������
�
��������	����!������<`�«%�^��	���=��«��)����!������-

�
��������	����!������Y<�«%�^��	���<��«
51��������
���<__`%�#��;_
52��������
���<__`%�#��;<
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Fakten:

Die Gruppe der MigrantInnen ist nicht als eine homo-
gene Gruppe zu betrachten. Von schlechten sozioöko-
nomischen Bedingungen und folglich von schlechteren 
��
	������
��������
���������!�������������	
�"¥��	-
goslawien und aus der Türkei betroffen als MigrantInnen 
aus EU- oder EFTA-Staaten. Bei diesen macht sich auch 
ein weniger ausgeprägtes Gesundheitsbewusstsein über 
das Gesundheitsverhalten bemerkbar.
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9.1. Krankenversorgung

Die Sicherung der Gesundheit ist in Österreich eine öf-
fentliche Aufgabe, basierend auf einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Rund 98 Prozent der österreichischen 
Bevölkerung sind im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert. Ein wesentliches Merkmal im ös-
terreichischen Gesundheitswesen ist der gleiche Zugang 
für alle Patientinnen und Patienten zu den Gesundheits-
leistungen, unabhängig von Einkommen, Geschlecht oder 
ethnischer Zugehörigkeit. 

Das Gesundheitswesen als übergeordneter Begriff umfasst 
alle staatlichen, kommunalen und privaten Einrichtun-
gen, Organisationen, Personen, Regelungen und Maßnah-
men, die der Vorbeugung und Behandlung von Krankhei-
ten und der Erhaltung und Förderung der Gesundheit des 
Menschen dienen.

Hierzu gehören zum Beispiel:
�� die allgemeine Gesundheitspolitik
�� Schutz vor Gefahren für den allgemeinen Gesund-

heitszustand der Bevölkerung
�� ~��������������� ���� ��
	������
\����%� ��
	��-

heitserziehung und Gesundheitsberatung
�� Angelegenheiten des Mutter-Kind-Passes
�� Angelegenheiten der Gesundheitsvorsorge ein-

schließlich der Gesundheitsvorsorge für die schulbe-
suchende Jugend

�� Angelegenheiten der Arbeitsmedizin
�� Angelegenheiten der Sportmedizin
�� Hygiene- und Impfwesen
�� Überwachung und Bekämpfung übertragbarer 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 natürlichen Heil-
'
��
����%� ���� ������ 	��� >������
������� 	��� ����
$
��
\����
������

�� medizinische Angelegenheiten des Behindertenwe-
sens

�� Überwachung und Bekämpfung des Missbrauchs von 
Alkohol und Suchtgiften

�� Apotheken- und Arzneimittelwesen, Preisregelungen 
auf diesem Gebiet

�� Angelegenheiten des Gesundheitsschutzes in Bezug 
auf Heilbehelfe und Gebrauchsgegenstände

�� Angelegenheiten des Suchtgiftverkehrs
�� Angelegenheiten des Leichen- und Bestattungswe-

sens
�� Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals der öf-

fentlichen Gesundheitsverwaltung1

 

1    Bundesministerium für Gesundheit, Familie und Jugend 2001

Grundsätzlich ist die Mehrheit der ÖsterreicherInnen (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 für Strategieanalysen2 im Auf-
trag des Bundesministeriums für Gesundheit durchgeführt 
wurde. 
Betrachtet man jedoch den Begriff Gesundheitswesen in 
den Umfragen etwas näher, dann wird darunter meist die 
Qualität der Krankenversorgung verstanden. Nach Mei-
nung der befragten ÖsterreicherInnen funktioniert die ös-
terreichische Krankenversorgung sehr gut, im Bereich der 
Prävention gibt es jedoch noch Handlungsbedarf, mehr 
dazu im Kapitel 9.3.

9.1.1. Struktur 

Zu den wesentlichsten Aufgaben des Gesundheitswesens 
zählt die Sicherstellung der medizinischen Versorgung. 
Das österreichische Krankenversorgungssystem stellt der 
Bevölkerung eine Vielzahl von unterschiedlichen Leistun-
gen zur Verfügung. Unterschieden werden präventive, 
����������	�����������������������\�	��
����

����\����-
rische Leistungen.

9.1.2. Krankenanstalten (intramuraler Bereich)  

In Oberösterreich wird die stationäre medizinische Ver-
sorgung von öffentlichen, privat-gemeinnützigen und rein 
privaten Spitälern bereitgestellt. Zu den Betreibern bzw. 
Trägern der Krankenhäuser zählt das Land Oberöster-
reich mit ihrer Landesgesellschaft Gespag, die Stadt Linz 
(AKH), verschiedene Ordensträger und die AUVA (Unfall-
versicherung).

In Oberösterreich gibt es derzeit 19 öffentliche Kranken-
anstalten:

Bad Ischl  A. ö. Landeskrankenhaus (238 Betten)
Braunau  A. ö. Krankenhaus St. Josef GmbH (434  
  Betten)
Freistadt A. ö. Landeskrankenhaus (170 Betten)
Gmunden  A. ö. Landeskrankenhaus (320 Betten)
Kirchdorf A. ö. Landeskrankenhaus (280 Betten)
Linz   Allgem. Krankenhaus der Stadt – AKH  
  (977 Betten)
Linz   A. ö. Konventhospital Barmherzige Brü- 
  der Linz (364 Betten)
Linz   Krankenhaus der Barmherzigen Schwes- 
  tern Linz (662 Betten)
Linz   A. ö. Krankenhaus der Elisabethinen  
  Linz (515 Betten)
Linz   Unfallkrankenhaus Linz der AUVA (155  
  Betten)
Linz  Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg  
  Linz (670 Betten u. 61 halbstationäre  
  Plätze)

2    http://www.strategieanalysen.at/index.php?id=bg/bg_bmg_09
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Linz  Landes- Frauen- und Kinderklinik Linz  
  (270 Betten)
Ried   Krankenhaus der Barmherzigen Schwes- 
  tern (436 Betten)
Schärding  A. ö. Landeskrankenhaus (208 Betten)
Sierning  Krankenhaus Sierning (65 Betten)
Steyr   A. ö. LKH Steyr, Zentrum für IM u. PSO  
  Enns (insgesamt 809 Betten)
Vöcklabruck A. ö. Landeskrankenhaus (586 Betten)
Wels  Klinikum Wels-Grieskirchen (insgesamt  
  1328 Betten)
Rohrbach  A. ö. Landes-Krankenhaus (212 Betten)

Quelle: Spitalskompass der Gesundheit Österreich GmbH (GÖG/
ÖBIG), März 2010

Im Jahr 2008 versorgten die oberösterreichischen Spitäler 
rund 410.000 stationäre PatientInnen und behandelten an 
die 980.000 Ambulanzfälle. 

Obwohl Österreich in den letzten Jahren einige Reform-
schritte gesetzt hat (Spitäler 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 stationäre Aufnahme in einem Spi-
tal erfordert.3 Die ambulante Versorgung umfasst die ex-
tramurale Versorgung durch niedergelassene Ärztinnen/
Ärzte, Gruppenpraxen und sonstige frei praktizierende 
Berufsgruppen mit Kassenverträgen, die Spitalsambulan-
zen in den Akutkrankenanstalten, sowie selbstständige 
~��	���
������
����������
������������|4. 

3    Broschüre selbstständige Ambulatorien in Österreich S. 5
4    Bundesministerium für Gesundheit, Familie und Jugend 2010 S. 1

Abbildung 136: Ambulante medizinische Versorgung
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Die ambulante medizinische Versorgung umfasst: 
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Ambulatorien und Ambulanzen
Selbstständige Ambulatorien sind organisatorisch selb-
ständige Einrichtungen, die der Untersuchung oder Be-
handlung von Personen dienen, die keiner stationären 
Aufnahme bedürfen5. 
Derzeit verfügt Oberösterreich über 70 selbstständige 
Ambulatorien in den verschiedensten Fachbereichen, wie 
Zahn/Kiefer, physikalische Medizin, bildgebende Verfah-
ren (inkl. Nuklearmedizin), Labordiagnostik, Psychiatrie, 
psychosoziale Einrichtungen, Blutspende/Blutbanken, 
Psychotherapie, etc.6

5    OÖ Krankenanstaltengesetz 1997 § 2 Abs. 7
6    Bundesministerium für Gesundheit, Familie und Jugend 2008

Niedergelassene Ärzte/Ärztinnen
Die Ärztezahlen sind in den letzten Jahren stetig gestie-
gen. 2006 betrug die Gesamtzahl der ÄrztInnen in Oberös-
terreich 4.927, 2010 sind 5.530 ÄrztInnen gemeldet. 
Die folgende Tabelle zeigt den Anstieg der Ärzte im nie-
dergelassenen Bereich.

Tabelle 27: Vergleich niedergelassene ÄrztInnen 2006 und 2010

ÄrztInnen im niedergelassenen Bereich Juli/August 2006 Juli/August 2010

Gesamtanzahl der ngl. ÄrztInnen für Allgemeinmedizin 1.018 1.057

davon mit GKK-Kassenvertrag    657    660

Gesamtanzahl der ngl. FachärztInnen 1.032 1.112

davon mit GKK-Kassenvertrag    403    415

Quelle: Ärztekammer für Oberösterreich

Um die ärztliche Versorgung im niedergelassenen Be-
reich sicher zu stellen bzw. weiter zu verbessern, ent-
wickelten die oberösterreichische Gebietskrankenkasse 
und die Ärztekammer für Oberösterreich 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 VertragsärztInnen anhand folgender 
Parameter weiter optimiert werden:

�� Schlüsselzahl (EW/Vertragsarzt) 
�� Einwohner
�� Bevölkerungsstruktur
�� Pendlerstatistik
�� Wahrscheinlichkeit ob PatientIn Arzt bzw. Ärztin am 

Wohn- oder Dienstort konsultiert
�� Fahrzeit/Entfernung

Hausärztliche Versorgung (Arzt bzw. Ärztin für Allge-
meinmedizin)
Derzeit gibt es in Oberösterreich rund 1.000 Allgemein-
medizinerInnen, welche die primäre medizinische Ver-
sorgung sicherstellen. Der Hausarzt/die Hausärztin als 
erste/r AnsprechpartnerIn ist im Bewusstsein der öster-
reichischen Bevölkerung tief verankert, rund 90 Prozent 
der erwachsenen Bevölkerung haben einen Hausarzt/eine 
Hausärztin zu dem/der sie gehen, wenn sie krank sind 

oder einen medizinischen Rat benötigen. Diese Bindung 
ist in Gemeinden bis 2.000 Einwohner noch höher. Nie-
dergelassene LandärztInnen kennen die PatientInnen und 
ihre Familien meist noch persönlich. Besonders für die 
ältere Bevölkerung erfüllen sie eine wichtige sozialmedi-
zinische Funktion, indem sie im Bedarfsfall die Koordina-
tion von Hilfsdiensten übernehmen oder Familien bei der 
>�������������~�����������	����
�?������

Ist es PatientInnen aufgrund ihrer Erkrankung nicht mög-
lich, einen Arzt/eine Ärztin aufzusuchen, machen viele 
����������

����� ���������� ��	
��
	����� ���
�� ������
während der sprechstundenfreien Zeit statt. 
Außerhalb der üblichen Praxiszeiten stellt der ärztliche 
Bereitschaftsdienst die wohnortnahe hausärztliche Ver-
sorgung der Patienten sicher. Mehr als 600  Ärzte/Ärztin-
nen kümmern sich in 114 Sprengeln in Oberösterreich um 
die ärztliche Versorgung in Fällen, in denen die PatientIn-
nen normalerweise ihren Arzt/ihre Ärztin aufsuchen oder 
einen Hausbesuch benötigen würden. Eine Übersicht über 
die PatientInnenbesuche außerhalb der Ordinationszeiten 
gibt folgende Tabelle.
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Fachärztliche Versorgung
Die Facharztdichte ist in den einzelnen Bundesländern 
sehr unterschiedlich. In Oberösterreich ist die fachärzt-
liche Versorgung gekennzeichnet durch eine dichte Ver-

Tabelle 28: Anzahl der PatientInnenbesuche 2009

Bezeichnung Anzahl

(�
	�������[������&�����������	
�����~������
����>�������| 266.948

(�
	������~������
����>�������� 291.429

weiterer Besuch bei Tag am selben Ort und unmittelbarer Zusammenhang   26.348

dringender Besuch während 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: OÖGKK: FOKO

sorgung im Zentralraum und eine niedrigere Dichte an 
VertragsärtzInnen in den ländlichen Regionen, wie die 
folgende Abbildung deutlich zeigt. 

Abbildung 137: Fachärztliche Versorgung in Oberösterreich am Beispiel Innere Medizin

Quelle: Ärztekammer für Oberösterreich
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Die Fachrichtung Innere Medizin wurde im Bericht des-
halb als Beispiel gewählt, weil sich in den nächsten Jah-
ren der Bedarf an FachärtzInnen für Innere Medizin allein 
�	����	����������
����
�����"�������	����������������

&������������
������������������%�����
�������������������
Jahren durch die Schaffung zusätzlicher Facharztstellen 
die Versorgung im niedergelassenen Bereich verbessert. 
Die Entwicklung der regional ausgewogenen fachärzt-
lichen Versorgung sollte in den nächsten Jahren weiter 
verfolgt werden, um die in einigen Regionen noch beste-
hende Unausgewogenheit zu verringern.

Abbildung 138: Entwicklung der niedergelassenen ÄrztInnen in Oberösterreich

Quelle: Ärztekammer für Oberösterreich
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Neu Verlegung Erweiterung

 §2-Vertragsarztstellen je Fachgebiet – Ausschreibungen 2002-2010 

Verlegung: Bereits bestehende Stellen wurden vom Zent-
ralraum in die Peripherie verlegt (Dezentralisierung).

Erweiterung: Eine bereits bestehende Stelle wird um eine 
halbe Stelle erweitert (auf einen Arzt würden laut Be-
rechnungen zu viele PatientInnen kommen, für eine zwei-
te Stelle wären es aber zu wenige PatientInnen).
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Gehobene medizinisch-technische Dienste (MTD)
Zu den gehobenen medizinisch-technischen Diensten im 
niedergelassenen Bereich zählen: Physiotherapie, Logo-
pädie, Ergotherapie, Hebammen, Orthoptik.

Die in den Praxen der medizinisch-technischen Dienste 
erbrachten Leistungen erfordern eine ärztliche Anord-
nung, werden dann eigenverantwortlich durchgeführt 
und können in den meisten Fällen direkt mit der zustän-
digen Krankenkasse abgerechnet werden.

��
	�������;{����
���� &�����
	������

�����
���
�� ��������� ��	
�������-
\�������
��„Bereitstellung umfassender Dienste für Pa-
tienten und Familien an deren Wohnort, um Gesundheit 
zu fördern, zu erhalten und wiederherzustellen, die Un-
abhängigkeit zu steigern oder einen friedlichen Tod zu 
unterstützen“7

������������
������	
�������\���������������� ���
�	�-
gen wie verschiedene medizinische Aufgaben (Verband-
����
��%�#
����\����%�(�	��	�����
���
���%��������
���%�
(�	��������|%� ���� ^���\����%� ���� (����	��� 	���~����-
tung von kranken Menschen sowie ihrer Angehörigen und 
������ (��	�
\��

����� ��	
�������\����� ����� ��� ����
Regel von PatientInnen in Anspruch genommen, die eine 
��������
���\������
���� (������	��� ���������%� 
����
dass jedoch der volle Umfang der Versorgungsleistungen 
����
����������	
�
��
���������
���������	�������>�����
�������� 
���� ����� ���� ��������
����� 	��� \������
�����
Bedarf. Die Betreuung erfolgt auf Veranlassung des be-
handelnden Arztes/der behandelnden Ärztin, während 
����>������	�����
���������
����������
���������
�����
����~���������������	���������	
�������\������

����!�����������������&������?��	�������>������	���	
��
trägt einerseits wesentlich dazu bei, dass PatientInnen 
das Krankenhaus früher verlassen können und sie ermög-
��������������!��
������	�������
\���������>�����	���
Anleitung in ihrem häuslichen und sozialen Umfeld zu 
bleiben.

Die durchschnittliche Betreuungszeit beträgt in Ober-
österreich pro PatientIn rund 53 Stunden jährlich, das 
ergibt ungefähr eine Stunde pro Woche (in den übrigen 
Bundesländern lag die durchschnittliche jährliche Betreu-
ungszeit bei 119 Stunden).8 

9.1.4. Nahtstellenmanagement in Oberöster-
reich 

Unter Nahtstellen (Schnittstellen) sind Unterbrechungen 
des Behandlungsverlaufs durch den Wechsel von einer zu 
einer anderen Versorgungsebene zu verstehen.9

7    Ertl, Kratzer 2007, S. 15
8    Oberösterreichischer Landesrechnungshof 2010, S. 1
9    Streissler 2004, S. 47

Generell ist in Oberösterreich die Zusammenarbeit zwi-
schen den unterschiedlichen Ebenen in vielen Bereichen 
gut, in einigen Bereichen ist die Weiterbetreuung der Pa-
tientInnen jedoch mangelhaft. So sind die Übergänge zwi-
schen Krankenhaus, Hausarzt, Reha-Einrichtungen, mobi-
len Diensten und Altersheimen oft zu wenig aufeinander 
abgestimmt. Dadurch ergeben sich Qualitätsverluste für 
die PatientInnen sowie unnötige Kosten. 
Um diese sogenannten „Brüche“ im Gesundheits- und So-
zialbereich zu verkleinern, startete die Gesundheitsplatt-
form OÖ im Jahr 2007 ein Kooperationsprojekt, mit dem 
Ziel, eine lückenlose medizinische Behandlungskette für 
alle PatientInnen zu schaffen. 

Im ersten Projektabschnitt (2007 bis 2010) erstellten Ex-
pertInnen eine Bestandsaufnahme. Anschließend wurden 
in einem gemeinsamen Prozess Leitlinien für zukünftiges 
Handeln erarbeitet und in zwei Pilotregionen (Region 
Mühlviertel, Region Wels-Grieskirchen-Eferding) erfolg-
reich implentiert. Eine Ausweitung auf ganz Oberöster-
reich ist geplant.

Folgende Ziele standen in der Projektkonzeption im Vor-
dergrund:

�� Vermeidung von Versorgungslücken zwischen den 
einzelnen Sektoren

�� Verbesserung und Standardisierung des Entlassungs- 
und Zuweisungsmanagements

�� Abstimmung intra- und extramuraler Verordnungs-
praxis und Heilmittelverordnung

�� Bessere Transparenz der Zuständigkeiten schaffen
�� Entwicklung und Erprobung von Koordinationsstruk-

turen auf Ebene der Bezirke bzw. Versorgungsregi-
onen 

"��� ���������
� ����
����������������� ������� ��� ��-
sundheits- und im Sozialbereich neben den bereits ge-
nannten Zielen zu weiteren Kostendämpfungen führen.

[�
��� ������ "��
\��	��
���?�	����� 	��� ���� ~	�������
von Optimierungspotenzialen muss jedoch allen Verant-
wortlichen bewusst sein, dass das Gesundheitswesen ein 
dienstleistungsorientierter Sektor ist, welcher personal- 
und arbeitsintensiv bleiben wird. 
Im tertiären Sektor wird trotz aller Reformen und Ef-
������
������	����� �	��� ���������� ���� �

�����	���
entstehen, der langfristig dazu führen wird, dass mehr 
��


	������
���������������������(�	�
�
�����

���-
krankheit = ist die Problematik der schlechten Rationali-
sierbarkeit von Dienstleistungen im Gegensatz zu anderen 
Sektoren).10 

10    Mesch 1997, S. 190f
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9.1.5. Apotheken 

31.12.05 31.12. 06 31.12.07 31.12.08 31.12.09 20.09.10

öffentliche Apotheken 166 170 174 175 180 185

Filialapotheken    1    1    1    1    1    1

Anstaltsapotheken   11   11   11   11   11   11

Ärztliche Hausapotheken 247 242 245 248 250 254
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31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007 31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010

öffentliche Apotheken Filialapotheken Anstaltsapotheken Ärztliche Hausapotheken

���������
�������������'����	�����������$����

��	�������
~�����������'��

��	��� ��� )����
���������� ���� ������-
deckende Versorgung mit Arzneimitteln ist in Oberöster-
reich so gut wie nie zuvor.
Durch die Verdichtung des Apothekennetzes und die zu-
nehmende Mobilität der Menschen ist die Versorgung auch 
an Wochenenden und während der Nacht durch sinnvolle 
Bereitschaftsdienstturni gewährleistet. 

Die Errichtung einer öffentlichen Apotheke ist an strenge 
persönliche und sachliche Voraussetzungen gebunden.
Zu den drei vorrangigen Aufgaben einer Apotheke zählen 
���� ��������������� $��

��	��� ���� ~������������%� ����
Herstellung von Arzneimitteln und die Beratung der Kun-
dInnen.

Ergänzend dazu ist anzumerken, dass in besonderen Fäl-
len die Apotheke als Nahversorger auch die Zustellung 
dringend benötigter Arzneimittel übernimmt (z.B. Zu-
stellung der enteralen Ernährung für immobile, alte und 
\�������?������� >������������ 
���� ���� �	
����	��� '
��
Arzneimitteln im Bereitschaftsdienst der Welser Apothe-
kerschaft). Momentan tragen die Apotheken die Kosten 
für diese Serviceleistung am Patienten selbst. 
Parallel zum erwarteten ÄrztInnenmangel in Oberöster-
reich gibt es bei den PharmazeutInnen bereits einen ek-
latanten Mangel an Fachkräften. Der hohe Frauenanteil, 

die Möglichkeit sehr familienfreundlicher Teildienstmo-
delle und die niedrige Rückkehrrate der Oberösterreiche-
rInnen von ihrem Studienort (Wien, Graz, Innsbruck) sind 
als Ursachen zu erkennen. Die Möglichkeit einer universi-
tären pharmazeutischen Ausbildung in Linz ist ein Gebot 
der Stunde.
 

9.1.6. Ausbildung in den nichtärztlichen Ge-
sundheitsberufen

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Zahl ausgebildeter 
MitarbeiterInnen in den nichtärztlichen Gesundheitsberu-
fen hat die Zahl der bewilligten Ausbildungseinrichtungen 
im Berichtszeitraum in allen Ausbildungsbereichen zuge-
nommen. 

Zu den nichtärztlichen Gesundheitsberufen gehören:

�� ���
����������
���?����
	������
��	����������\��-
���	�������>���������

�� Gehobene medizinisch-technische Dienste
�� Hebammen
�� Sanitätshilfsdienste
�� Sanitäter
�� Medizinische Masseure und Heilmasseure

Abbildung 139: Anzahl der Apotheken 2005-2010
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��������������	��!(����	
������	��
���#������;{����
In Oberösterreich gibt es derzeit 16 Schulen für Allgemei-
��� ��
	������
�� 	��� �������\����� 	��� ��� ����� #��	���
�?�� �������� 	��� �	����������\����� 	��� >
]�������
����
��
	������
��	����������\�����

Im Berichtszeitraum von 2001 bis 2009 kann eine deutli-
che Zunahme der Ausbildungsabschlüsse in  der Allgemei-
������
	������
��	����������\�������
���
������������%�

��������
����������>
]�������
������������\�����	�������
��������	����	����������\������	���������
�
���������-
veau steht. Diese Zunahme ist auf zusätzliche verkürzte 
~	
����	������?���>�����������������	���������\����-
fachdienst, einer Erhöhung der Ausbildungskapazitäten 
in regulären Ausbildungsjahrgängen und einer zusätzlich 
������������ #��	��� �?�� ��
	������
�� 	��� �������\�����
zurückzuführen.

Tabelle 29: ���
����������
���?����
	������
��	����������\�����	���>���������

Jahr* Allg. Ges.- und 
#������;{���

Psych. Ges.- 
und Kranken-

;{���

Kinder- und 
>
����;{��� +{������!�

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. einschließlich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gängen
Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit

Der erweiterte Tätigkeitsbereich der Gesundheits- und 
�������\�����	���

������~	
?�	���'
��#\������%�������
und Führungsaufgaben.
Für die Spezialaufgaben der Kinder- und Jugendlichen-
\����%� \
]�������
���� ��
	������
�� 	��� �������\����%�
�����
�'\����%�~��
���
��\����%�>�����������������
���-
�����\��%�>��������)\�����
�
��������	��������������-
haushygiene werden Sonderausbildungen abgehalten.

Insgesamt gibt es 18 bewilligte Einrichtungen der Sonder-
ausbildung.
Der Vergleich zeigt, dass der Schwerpunkt der Sonderaus-
����	������)����
����������������������
�'\�����	���>��-
ge im Operationsbereich liegt. 
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Tabelle 30: Sonderausbildung - Spezialaufgaben

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschließlich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gängen
Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit

Jahr*
Kinder- u. 
Jugendl.-

+{���

Psych. Ges.- 
u. Kranken-

;{���

Intensiv-
;{���

Anästhe-
	��;{���

+{�������
OP-Be-
reich

Kranken-
haushygiene

Lehrauf-
gaben

Nierenersatz-
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

+{������!�
Derzeit gibt es in Oberösterreich sechs Trägerorganisa-
tionen mit insgesamt 25 bewilligten Ausbildungseinrich-
�	������?��>���������������~	
����	��

����
����
�����	��
nahezu alle Bezirke und Statutarstädte verteilt.
Die Abschlusszahlen sind mit Ausnahme der des Jahres 
2005 mit einem Maximum von 743 AbsolventInnen inner-
halb der letzten drei Jahre konstant geblieben.

"���� �	�������'� �
���������� >����'��

��	��� ���
������
neben einem ausreichenden Angebot an stationären und 
extramuralen Akut- und Langzeiteinrichtungen (Kranken-
��
������%�>����������	�����	
�������\����|��	����	��
�	
���������
�>����\��

�����������
��������	����?������
�	�	���� \�
��

��������� 
��������� >����������� ����� �	�
einer deutlichen Erweiterung der stationären und ambu-
�������>������������	������?������

Gehobener medizinisch-technischer Dienst
Die Ausbildung erfolgt derzeit an 15 Akademien für den 
Gehobenen medizinisch-technischen Dienst und einer 
Hebammenakademie. 
Die jährliche Zahl an Abschlüssen ist in den einzelnen 
Berufssparten im Berichtszeitraum annähernd gleichge-
blieben. Schwankungen beim Radiologisch-technischen 
Dienst und Ergotherapeutischen Dienst sind auf nicht 
jährliche Studienabschlüsse einzelner Akademien zurück-
zuführen.
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Tabelle 31: Gehobener medizinisch-technischer Dienst

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschließlich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gängen
Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit

Jahr* Med.-techn. 
Labor-Dienst

Rad.-techn. 
Dienst

Physiothera-
peut. Dienst

Diät-/ernährungsmed. 
Beratungsdienst

Ergotherpeut. 
Dienst

Log.-phon.-au-
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

In Oberösterreich gibt es eine Hebammenakademie, die 
innerhalb der letzten zwei Berichtszeiträume eine nahe-
zu konstante Anzahl von Abschlüssen in zweijährigen Ab-
ständen zu verzeichnen hat. 

Tabelle 32: Hebammen

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschließlich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gängen
Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit

Jahr* Hebammen

2001

2002 24

2003

2004

2005

2006 26

2007

2008 18

2009
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Medizinische Masseure und Heilmasseure
Mit In-Kraft-Treten des Medizinischen Masseur- und Heil-
masseurgesetzes am 1. März 2003 begann schon früh eine 
rege Ausbildungstätigkeit an den bewilligten Einrichtun-
gen. Von den sieben Trägerorganisationen werden 16 Aus-
bildungsorte geführt. 

Dem Bedarf bzw. der Nachfrage entsprechend wurden an 
den einzelnen Ausbildungsorten Kurse organisiert.

Jahr* Med. Masseure Heilmasseure Lehraufgaben Elektrotherapie Hydro-Balneo-
Therapie

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

Tabelle 33: !�������
����!�

�	���	���������

�	�����#\������	��������
���

* alle erfolgreich abgeschlossenen Ausbildungen im Zeitraum 1.1. bis 31.12. d.J. einschließlich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gängen
Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit

Sanitätshilfsdienste
Nach der Schaffung eigener Gesetze und Ausbildungsver-
ordnungen für Sanitäter und Medizinische Masseure und 
Heilmasseure sind die verbleibenden Sanitätshilfsdienste 
im MTF-SHD-Gesetz geregelt und werden entsprechend 
der Ausbildungs- und Prüfungsordnung für die Sanitäts-
hilfsdienste gelehrt und abgehalten.

Beachtliche Ausbildungskapazitäten in den Sanitätshilfs-
diensten verzeichnen die Ausbildungen zu Ordinations-
gehilfInnen, gefolgt von den OperationsgehilfInnen und 
LaborgehilfInnen.

Tabelle 34: Sanitätshilfsdienste

Jahr* Operationsge-
hilfen Laborgehilfen Ordinations-

gehilfen
Prosekturgehil-

fen
Desinfektions-

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. einschließlich Wiederholungen aus anderen Jahr-
gängen
Quelle: Land OÖ, Abteilung Gesundheit
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Aktuelle Entwicklungen in den Ausbildungen zu den nicht-
ärztlichen Gesundheitsberufen: 

+{������!��
	����
��
Die meisten dieser Ausbildungen sind nunmehr in eine 
Ausbildung zu einem Sozialbetreuungsberuf eingebunden.

Ausbildung Gehobener medizinisch-technischer Dienst
#��������&�����
���
����<_=_�==�����������~	
����	�-
gen zum Gehobenen medizinisch-technischen Dienst an 
Fachhochschulen statt.

Fakten:

�� In Oberösterreich gibt es insgesamt 19 öffentliche 
Krankenanstalten, diese versorgten im Jahr 2008 
rund 410.000 stationäre Patienten und behandel-
ten an die 980.000 Ambulanzfälle.

�� 2010 beträgt die Gesamtzahl der ÄrztInnen in 
Oberösterreich 5.530.

            I. 1.057 ngl. ÄrztInnen für Allgemeinmedizin
               (660 mit GKK-Kassenvertrag)
           II. 1.112 ngl. FachärztInnen (415 mit GKK-Kas-     
               senvertrag)

�� 2010 gibt es in Oberösterreich 182 öffentliche Apo-
theken und 254 ärztliche Hausapotheken
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9.2. Soziale Versorgung 

In der sozialen und gesundheitlichen Versorgung werden 
Menschen11 als Gesamtheit ihrer physischen, psychischen 
und sozialen Anteile betrachtet. Das Individuum erlebt 
eine laufende Wechselwirkung dieser Dimensionen und 
����� ���	���� ��� 
������ &
���������� ������	

��� ~	��
Grund dieses Verständnisses von Menschsein liegt der 
>�����	�������(����		���'
��!��
��������������������-
che Sichtweise zugrunde.
��
���
�����������$�������	����%������������
����
����
Wandel durch steigende Lebenserwartung, bringen mit 
sich, dass Menschen vermehrt einer gleichzeitig statt-
�����������
	�������������	���

�������$��

��	�����-
dürfen. Diesem ganzheitlichen Versorgungsansatz wird 
in Oberösterreich durch zahlreiche Angebote für auf öf-
fentliche Unterstützung angewiesene Personen Rechnung 
getragen.

Das Kapitel Soziale Versorgung beinhaltet eine Darstellung 
ausgewählter Angebote bzw. Leistungen für Menschen, 
die sozialstaatliche Hilfe bzw. Unterstützung benötigen. 
Hilfesuchende Menschen sollen durch öffentliche Unter-
stützung die Möglichkeit erhalten, ein möglichst selbst-
ständiges, auf die eigenen Bedürfnisse ausgerichtetes 
Leben zu führen, mit dem Ziel der Befähigung auf Basis 
einer subsidiären Versorgung. 
Anschließend werden für die interessierte Leserschaft 
weiterführende Publikationen angeführt, um einen um-
fassenden Einblick in die Angebote des Sozialbereiches zu 
erhalten.

�~�~|~� +{���$��	�����!(������������	
���

Sozialberatungsstellen
Die Sozialberatungsstellen sind Anlaufstellen für alle 
Menschen, die in irgendeiner Form soziale Unterstützung 
und Information benötigen und haben als Ziel, den Bür-
gerInnen den Zugang zu sozialer Hilfe zu erleichtern. Sie 

���������������������(	���
������	
����	��

�������
���+{��������
~������	���>����������
����
����
�����"�������	����� ���
denen Personen leben, die vorwiegend aufgrund ihrer 
�����
���������� >�������?���������� ������ }�����	����
	��� $��\���	��� �	��� ���� ������
� ���
���������� 

������
(����		���	���>���������������~�
�������������������#
-
zialhilfeverbände und Städte mit eigenem Statut, private 
Träger und Gemeinden auf.
��� ����~������ 	��� >����������� ����� �
� ���� !�����������
���� �	������\������ �	������\����\������ 
���� ���
\���
-
���
����
�~����
�� �?�������		��
��	���\�������?�������
Menschen nach Krankenhausaufenthalten gedacht, eben-


�������	�����
�"����
�	���\���������~�����������
����
Bezugspersonen.

11    Menche 2007, S. 3f.

~�� (��	�
�	��������
���� 
���� ��\�
������� ��
	������
��
	��� �������
����
����� 

���� �\�����%� ��\�
��#
����-
betreuerInnen mit Ausbildungsschwerpunkt Altenarbeit, 
Fach-SozialbetreuerInnen mit Ausbildungsschwerpunkt 
Altenarbeit und Heimhilfen eingesetzt. Ergänzend zum 
>����\��

�����
��������'��������������	���[����\�	-
tInnen zum Einsatz.

Eine Alternative zur klassischen Organisation der Betreu-
	���	���>��������~������	���>�����������
��������
���	���
national eingesetzte) Konzept von Hausgemeinschaften 
dar, welches bereits in manchen oberösterreichischen 
~������ 	��� >����������� 	���
����� ������ ��	
������-
schaften sind kleine, stationäre Einheiten, in denen eine 
kleine Gruppe älterer Menschen (ca. zehn bis zwölf Heim-
bewohnerInnen) gemeinsam mit einer Präsenzkraft (oder 
auch Alltagsmanagerin genannt) ein am Alltag orientier-
tes Leben führen. Die gemeinsame Wohnküche, in der die 
[��������� ���~������ 
���������%� �
�� ��
� �����	�� ������
jeden Hausgemeinschaft.

��	
����
�����%�>�����	���

������(����		���������	�-
ter Einbeziehung der Bewohnerschaft dezentral in den 
Hausgemeinschaften statt, personelle Kompetenzen und 
Ressourcen greifen ineinander (bewohnernah). Das Inno-
'���'��������
����
���\���
������[��
����%���

�����>�����
�	������(�������?�������\������
�����~	������������������
wird. Somit wird der Alltag nicht durch einen klassischen 
�>�������������
��������12

Teilstationäre Dienste
Unter teilstationären Diensten werden sowohl Tageszen-
tren als auch integrierte Tagesbetreuungen in Alten- und 
>�����������
	�
	�������

Teilstationäre Dienste stellen ein Angebot für ältere Men-
schen dar, die tagsüber eine Betreuung durch dritte Per-
sonen benötigen und in der Nacht bzw. am Wochenende 
durch die Anwesenheit von Angehörigen abgesichert sind 
oder nach einem Krankenhaus- oder Rehabilitationsauf-
enthalt Unterstützung bei der (Wieder-) Erlangung ihrer 
#���
�\��������������������������	����������	��������
Besuch eines Tageszentrums eine bessere psychosoziale 
Versorgung gewährt werden. Durch eine ausreichende 
Ernährung kann sich der Allgemeinzustand bessern und 
durch geistige Aktivierung kann eine längere und bessere 
Orientierung eintreten. Das Angebot richtet sich ebenso 
��� \��������~���������%� ������~	
������� '
�� ���� (�-
treuungsarbeit möglich sind bzw. Beruf und Betreuung 
besser vereinbart werden können.

Betreubares Wohnen
Für die spezielle Wohnform „Betreubares Wohnen“ soll 
als Zielgruppe v. a. die Altersgruppe der 70-jährigen und 
älteren Menschen sowie Menschen ab einem Alter von 60 
Jahren mit mangelhaftem, nicht altersgerechtem Wohn-
standard angesprochen werden. Weiters gehören zur Ziel-
gruppe Personen mit körperlichen Beeinträchtigungen 
	��� >��

���� ���� ��������� ��
� ���������� >������������ 

12    PRO ALTER 2008
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Ebenfalls werden Menschen zu dieser Zielgruppe gezählt, 
die über Empfehlung der mobilen Dienste aufgrund einer 
besonderen sozialen Situation vorgeschlagen werden.
Die Betreuung besteht aus einer wöchentlichen Kontakt-
aufnahme mit den BewohnerInnen durch eine Ansprech-
person, wobei das Stundenausmaß zwei Stunden pro 
Monat und Wohnung beträgt. Die Wohnungen sind barrie-
refrei errichtet und mit Notruf ausgestattet. 

Mobile Dienste
Die Mobilen Dienste bieten ihre Leistungen zu Hause bei 
����\������	��������		��
���?��������!��
���������#����
	�����������
�������������	
�������\�����	����������!
-
bile Betreuung und Hilfe. Letztere wiederum in die Fach-
Sozialbetreuung mit Ausbildungsschwerpunkt Altenarbeit 
und in die Heimhilfe. In Oberösterreich arbeiten 15 An-
bieterorganisationen nach den Richtlinien zur Förderung 
professioneller sozialer Dienste.

���� ��	
�������\����� 	���

�� ���� �	����������� >�����
von kranken Menschen. Sie wird überwiegend von An-
gehörigen des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und 
�������\������	������?����

Die Mobile Betreuung und Hilfe umfasst die ganzheitliche 
�����
����	�������\������	��������		��
���?��������!��-
schen. Sie wird überwiegend von Fach-SozialbetreuerIn-
nen mit Ausbildungsschwerpunkt Altenarbeit wahrgenom-
men. Seit einigen Jahren übernehmen zunehmend auch 
Heimhilfen Aufgaben in diesem Bereich.

Rufhilfe 
Die Rufhilfe ist eine technische Maßnahme zur Sicherheit 
�?�� \������ 	��� �����		��
���?������� !��
����%� ���� �	�
Hause oder in betreubaren Wohnungen leben und wird 
von den Anbieterorganisationen Rotes Kreuz und Arbei-
ter-Samariter-Bund angeboten.

9.2.2. Leistungen für Menschen mit Beeinträch-
tigungen

Psychosoziale Beratung und Hilfe in Krisen
In psychosozialen Beratungsstellen erhalten Menschen, 
die Unterstützung und Hilfe bei psychosozialen Proble-
men benötigen, vertraulich und auch anonym Beratung 
und Begleitung. Auch Krisenintervention für Betroffene 
und Angehörige wird angeboten. Psychosoziale Bera-
�	��

�������
�������������������������(��������)����
-
terreichs vorhanden.
Soforthilfe in psychiatrischen Notfällen 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 persönliche Beratung in Krisensituatio-
nen, erforderlichenfalls werden auch Hausbesuche durch-
geführt.

Einige Krisenzimmer im Linzer Raum ermöglichen eine 
kurzfristige Aufenthaltsmöglichkeit in psychischen Kri-
sensituationen.

Arbeit und fähigkeitsorientierte Aktivität
Fähigkeitsorientierte Aktivität (ehemals Tagesstruktur 
bzw. Hilfe durch Beschäftigung) bietet Menschen mit Be-
einträchtigungen die Teilnahme und Mitwirkung an einem 
Arbeitsprozess sowie am Leben in der Gemeinschaft und 
schafft eine organisierte Tagesstruktur mit vielfältigen, 
adäquaten  und als sinnvoll empfundenen Tätigkeits-
feldern. Die fähigkeitsorientierte Aktivität ist für jene 
Menschen mit Beeinträchtigungen eine Möglichkeit der 
Beschäftigung, die aufgrund ihrer Beeinträchtigung und 
ihrer Leistungsfähigkeit keiner Erwerbstätigkeit am frei-
en Arbeitsmarkt nachgehen können.

Menschen mit Beeinträchtigungen erhalten für ihre Tä-
tigkeit im Rahmen der fähigkeitsorientierten Aktivität ein 
monatliches Taschengeld.

Die fähigkeitsorientierte Aktivität bietet:
�� Ein „Tätig-Sein“ im Rahmen einer als sinnvoll emp-

fundenen Arbeit und Beschäftigung
�� Vermittlung und Erhaltung von sozialen, persönlichen 

und fachlichen Kompetenzen
�� Ermöglichung von sozialem Austausch und Identitäts-

entwicklung
�� Soziale Integration innerhalb der Einrichtung
�� Erleben von Gruppenzugehörigkeit

Das Angebot der fähigkeitsorientierten Aktivität gibt es 
�����������������)����
���������

Geschützte Arbeit
Die geschützte Arbeit bietet die Möglichkeit, eine Er-
werbsarbeit im Rahmen eines geschützten Arbeitsplat-
zes – der dem allgemeinen Arbeitsmarkt möglichst nahe 
kommt – auszuüben. Durch die Arbeitsbegleitung  bzw. Ar-
beitskräfteüberlassung an Unternehmen des allgemeinen 
Arbeitsmarktes sollen Menschen mit Beeinträchtigungen 


�������	����������������%���

��������	��������¤���-
nahme in ein Dienstverhältnis gelingt. Die Mitarbeite-
rInnen mit Beeinträchtigungen sind sozialversicherungs-
rechtlich abgesichert und erhalten für ihre Tätigkeit ein 
entsprechendes Entgelt.

���
{�
����
��������
��
���� ���	������ �	��������	��� ����������� ��
��

������
jungen Menschen mit Beeinträchtigungen eine Ausbil-
�	��������'�����������������	���	��������
�%�	����

����
Chancen für eine Erwerbsarbeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt zu erhalten.
���� ���	������ �	��������	��� �
�� ����� ��������� �����
�����
Maßnahme von drei Jahren.

Wohnen
Die Wohneinrichtungen der Träger der Behindertenhilfe 
und der psychiatrischen Vor- und Nachsorge haben sich in 
der Betreuung auf bestimmte Zielgruppen spezialisiert.
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&
�������
���������
����������������?��!��
���������
geistiger, körperlicher und/oder psychischer Beeinträch-
tigung in Oberösterreich. 
Mit dem Start der Wohnoffensive 2002 soll der Bedarf an 
zusätzlichen Wohnplätzen in Oberösterreich durch ge-
meinwesenintegrierte, kleinstrukturierte Wohneinheiten 
abgedeckt werden. 

Mobile Dienste
Die mobilen Dienste ermöglichen Menschen mit Beein-
trächtigungen ein selbstbestimmtes und integriertes 
Leben in einer selbst gewählten Lebensform, stellt den 
Verbleib in der gewohnten Umgebung, als Alternative zu 
einer stationären Einrichtung, sicher und trägt somit zur 
Steigerung der Lebensqualität der Menschen mit Beein-
trächtigungen bei.

Als mobile Dienste werden die mobile Betreuung und Hil-
fe sowie die persönliche Assistenz für Menschen mit Be-
einträchtigungen angeboten.

Zu den Leistungen zählen: 
�� Unterstützung bei der Grundversorgung: Hilfe beim 

Aufstehen und zu Bett gehen, Unterstützung beim 
~���	���~	
��������	��������������\��\����%������-
stellung bei der Nahrungsaufnahme und bei der In-
kontinenzversorgung, etc. 

�� Hauswirtschaftliche Tätigkeiten: Unterstützung beim 
Einkaufen, bei der Essenszubereitung, bei der Wä-
scheversorgung, etc. 

�� (������	���	���!
����������	��>�����

��������
����-
te, Besuch von Veranstaltungen, Begleitung zu Ärz-
ten, Therapeuten, Behörden, etc. 

�� Freizeitgestaltung: Begleitung zu außerhäuslichen 
Aktivitäten, Unterstützung zur Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben, etc. (Anm.: Leistungen im 
Freizeitbereich: max. 20 Std./Monat, vgl. Oö. ChG 
Hauptleistungsverordnung)  

�� Unterstützung bei jeder Form der Kommunikation: 
Unterstützung bei der Hilfsmittelwahl, etc. 

Assistenzleistungen in der Schule oder am Arbeitsplatz 
können nicht in Anspruch genommen werden.

Mobile Betreuung und Hilfe
Durch das Angebot der mobilen Betreuung und Hilfe wer-
den Angehörige, die Menschen mit Beeinträchtigungen 
zu Hause betreuen, entlastet bzw. können dadurch Men-
schen mit Beeinträchtigungen in ihrer eigenen Wohnung 
verbleiben.

Persönliche Assistenz
Persönliche Assistenz ist jede Form der persönlichen Hil-
fe, die Menschen mit einer Beeinträchtigung in die Lage 
versetzt, ihr Leben selbstbestimmt und eigenverantwort-
lich zu gestalten. 
Menschen mit Beeinträchtigungen (MmB) bestimmen als 
AuftraggeberInnen selbst Ort und Inhalt sowie die Person, 
die die Assistenzleistung erbringt. 
Zielgruppe der persönlichen Assistenz sind Menschen mit 
Beeinträchtigungen, die in der Lage sind, selbstbestimmt 
über die Art der Hilfeleistung zu entscheiden und die in 

einem eigenen Haushalt alleine, zu zweit oder in Gemein-
schaft leben (möchten). 

Auch Kinder ab dem 6. Lebensjahr, Jugendliche und Er-
wachsene mit Beeinträchtigungen, die im Familienver-
band leben, können persönliche Assistenz in Anspruch 
nehmen.

�~�~�~� +{�������

Die Lebenserwartung der Bevölkerung Österreichs hat sich 
nicht zuletzt aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schritts und der geänderten Lebensbedingungen in den 
vergangenen Jahrzehnten wesentlich erhöht. Aber auch 
die Risken der gegenwärtigen Lebensführung steigern die 
Gefahr von Unfällen und Erkrankungen. Dies bedingt ein 
������
���
��
�\�������?�������	�������%��
��	
������-
rum geänderte Anforderungen an das System der sozialen 
Sicherheit resultieren. Eine Reaktion darauf war die Neu-
�����	�������>����'
�

�������¡
������������������=;;Y�

(�
��	�������������������
�����	�����	������(	���
\��-
��������
���� 	��� �
���
\
���������� �����
\��������-
��
����|������
��?������^��������>�������?���������������
große Zahl verschiedener Geldleistungen. Diese Geld-
leistungen waren sowohl von der Höhe als auch von den 
Anspruchsvoraussetzungen höchst unterschiedlich. In den 
meisten Fällen war die Geldleistung nicht am konkreten 
>�����������
���������%���
��	��^
���������%���

�
������
\�������?�������	�������������������!��
���������������
keine adäquate Versorgung hatten.

~	
����
\	���� �?�� ���
�� >�������������	��� 
������ �����
Vereinbarung nach Art. 15a B-VG zwischen den Bund und 
���������������%��
�	������
���������������������
�>��-
gegeld bundesweit zu gewähren ist.

������ ��
� >���������
� �
�� �
%� ��� ^
��� ����
� (�������
�
\�������������!����	�����	�����\�	
������������	���-
���%�	��\�������?��������>��

���������
���������(�-
treuung und Hilfe zu sichern, so wie die Möglichkeit zu 
verbessern, ein selbstbestimmtes, bedürfnisorientiertes 
Leben zu führen.

>�������?���������� ������ '
�%� ����� �	���	��� ������ ���-
perlichen, geistigen oder psychischen Behinderung oder 
einer Sinnesbehinderung der ständige Betreuungs- und 
Hilfsbedarf voraussichtlich mindestens sechs Monate an-
dauern wird oder würde. 

"���~�
\�	��� ����� ���������
\����������
���� ��
�����
bei Erfüllung der Anspruchsvoraussetzungen u.a. für 
�� Berufstätige
�� mitversicherte Angehörige
�� BezieherInnen einer Sozialhilfe 
�� BezieherInnen einer Beamtenpension eines Landes 

bzw. einer Gemeinde
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"���~�
\�	����	��>���������'
��(	������������(	���
-
\����������
������
����%������
�� eine Pension aus der gesetzlichen (österreichischen) 

Sozialversicherung
�� ein Beamtenruhegenuss oder Versorgungsgenuss des 

Bundes 
�� eine Vollrente aus der Unfallversicherung 
�� oder eine Rente bzw. Beihilfe aus der Kriegsopfer-

versorgung, der Heeresversorgung sowie nach dem 

Opferfürsorgegesetz oder dem Impfschadengesetz 
oder Verdienst- bzw. Unterhaltsentgang nach dem 
Verbrechensopfergesetz

bezogen wird. 

>����������������������~	
������
�>�����������
�¢�	�-
abhängig vom Einkommen oder Vermögen oder von der 
}�
���������>�������?����������¢�\�	
������������X�#�	����
12 x jährlich geleistet.

Voraussetzung Betrag in Euro

#�	���=��>�����	������?����{_�#�	����   154,20 Euro

#�	���<��>�����	������?����`��#�	����   284,30 Euro

#�	���Y��>�����	������?����=<_�#�	����   442,90 Euro

#�	������>�����	������?����={_�#�	����   664,30 Euro

#�	������>�����	������?����=`_�#�	�����	�������
�	����������������>�����	�����

  902,30 Euro

#�	���{��>�����	������?����=`_�#�	�����	��
unkoordinierbare Betreuung oder Eigen- oder Fremdgefährdung

1.242,00 Euro

#�	���X��>�����	������?����=`_�#�	�����	���(����	��
	���������� 1.655,80 Euro

Menschen mit Beeinträchtigungen, die einen weitgehend 
��������������>����������������%����������>������������
bestimmten Mindeststufen garantiert:

Voraussetzung Einstufung

Hochgradig sehbehinderte Menschen Stufe 3

Blinde Stufe 4

Taubblinde  Stufe 5

Rollstuhlfahrer/Innen (mind. 14 Jahre alt) 
unter bestimmten Voraussetzungen  auch

Stufe 3
Stufe 4 oder 5

Über die Einstufung wird auf Grundlage eines ärztlichen 
Sachverständigengutachtens entschieden, wobei bei Be-
�����>��

�����	
���������(������������(��>��������
��|�
beigezogen werden können.

+{�����������������
Mit Beginn des Jahres 2009 wurde der förderbare Perso-
�������
��?���	������\���������������?��!��
���������
(������������	����	��>���������������������#�	���Y�

-
wie auf nachweislich demenziell Erkrankte oder minder-
��������>�������?��������������#�	���=��	
���������

Diese Förderungen sollen ein Zuschuss zu jenen Kosten 

���%� ���� ��� ^����� ���� $��������	��� ���� ��	\�\����-
person anfallen, um eine professionelle (institutionel-
��|%� \��'���� "�
���\����� 
����!�
���
����� 
�����
������
zu können. Es wird damit ein Beitrag zur Entlastung der 
��	\�\����\��

�������
�����

��	��
������������������
����"�
���\�����������������
~	
����'
���	�����
��=�&
�����®X�[���|�¢�����>����
�	-
fe 1 oder 2 mindestens 4 Tage – und für maximal 4 Wochen 
(= 28 Tage) jährlich.
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Fakten:

+{���$��	�����!(������������	
���
Sozialberatungsstellen dienen dazu, den BürgerInnen 
durch Informationen und soziale Unterstützung den Zu-
������	�

��������������	��������������#���
����������-
deckend im Bundesland ausgebaut.

Ältere Menschen können in stationären Einrichtungen 
��������~������	���>�����������������	����������
����-
onären Institutionen wie Tageszentren ebenso eine er-
�
����������>�����	���(����		������������

Das Angebot der speziellen Wohnform „Betreubares 
Wohnen“ richtet sich an bestimmte Zielgruppen. Die 
Betreuung der dort lebenden Menschen erfolgt durch 
eine Ansprechperson, die grundsätzlich wöchentlich 
Kontakt aufnimmt.

>������	��������		��
���?�������>��

������������	�
��	
���	����������	
�������\�����	���
�����	��������
mobile Betreuung und Hilfe versorgt werden. Durch das 
~����
�������	�������������?������#����������'
��\������
und betreuungsbedürftigen Personen gesorgt.

Leistungen für Menschen mit Beeinträchtigungen
Psychosoziale Beratung und Hilfe in Krisen kann durch 
psychosoziale Beratungsstellen, psychosozialen Not-
dienst, Kriseninterventionsstelle und Krisenzimmer er-
folgen.

Das Angebot der fähigkeitsorientierten Aktivität bietet 
Menschen mit Beeinträchtigungen, die keiner Erwerbs-
tätigkeit am freien Arbeitsmarkt nachgehen können, 
eine Möglichkeit der Beschäftigung. Angebote im Be-
������~������
����������
��?�����~������	����������	��-
�����	��������	���

In voll- oder teilbetreuten Wohnformen können Men-
schen mit Beeinträchtigungen leben und bei Bedarf 
(����		��
��	���>�������
�	��������~�
\�	����������

Durch das Angebot der mobilen Dienste erhalten Men-
schen mit Beeinträchtigungen die Möglichkeit, ein 
selbstbestimmtes und integriertes Leben in einer selbst 
gewählten Wohnform zu führen. Mobile Betreuung und 
Hilfe sowie die persönliche Assistenz stellen weitere 
mobile Angebote dar.

+{�������
}��\�������������!����	�����	�����\�	
�����������-
�	������%����������\�������?�������!��
���������>��-
gegeld.
>����������������������~	
������
�>����������
�\�	-
schaliert in 7 Stufen 12 x jährlich abgegolten (unabhän-
����'
��"���
�����	�������}�
���������>�������?��-
tigkeit).
>�������� ~���������� ������� ������ ������������ �	-

��	

� �	�� "����
�	��� ������	\�\����\��

�� �������-
gen.
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9.3. Gesundheitsförderung in Oberöster-
reich

Folgende Erläuterungen zur Situation der Gesundheitsför-
derung in Oberösterreich sind das Ergebnis eines Work-
shops mit oberöstereichischen ExpertInnen, der am 29. 
November 2010 im Institut für Gesundheitsplanung ab-
gehalten wurde. Die Moderation dieses Workshops nahm 
Sanitätsdirektor Dr. Stefan Meusburger MSc. vor. Weitere 
TeilnehmerInnen waren: 

�� Mag.a Martina Ecker-Glasner, Institut für Gesund-
heitsplanung,

�� Dr. Heinrich Gmeiner, Land OÖ Abteilung Gesundheit,
�� Dr.in Brigitte Horwath, Stadt Linz,
�� Dr.in Gertrude Jindrich, Landesschulrat für Oberös-

terreich,
�� Mag.a Sonja Kodelitsch, Verein für Prophylaktische 

Gesundheitsarbeit,
�� Elena Madlschenter, Institut für Gesundheitsplanung,
�� Mag. Markus Peböck, Institut für Gesundheitspla-

nung,
�� Mag.a Ingrid Rabeder-Fink, Institut Suchtprävention,
�� Ing. Christian Sperner MBA, Institut für Gesundheits- 

und Sozialkompetenz,
�� Bettina Stadlmayer, OÖGKK Abteilung Gesundheits-

förderung,
�� Mag.a Sabine Weißengruber-Auer, Ärztekammer OÖ,
�� Dr. Hubert Zödl, Stadt Wels.

Ziel des Workshops war es - nach einer kurzen Einführung 
– die Stärken und Schwächen der oberösterreichischen 
��
	������
������	��
�����
������ �	� �������������� 	���
gemeinsam Zukunftsperspektiven zu entwickeln. 
"
��	������������ ������������
�� '
����
	������
�����-
rung zugrunde gelegt, die die Ottawa-Charta vorgibt: 
„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen 
Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre 
Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ih-
rer Gesundheit zu befähigen.“ Dabei sind sowohl verhal-
tens- als auch verhältnisorientierte Maßnahmen wichtige 
Bestandteile, die die Determinanten von Gesundheit (sie-
he Kapitel 10.1.) berücksichtigen. In den Mittelpunkt der 
Betrachtungen wurden die Settings Betrieb, Gemeinde/
Stadt und Schule gerückt. 

9.3.1. Ausgewählte Gesundheitsförderungsakti-
vitäten in Settings 

Laut zweier Umfragen13, die das Institut für Gesundheits-
planung gemeinsam mit der OÖGKK durchgeführt hat, ge-
ben 61 Prozent der Betriebe mit 50 bis 99 MitarbeiterInnen  

13    Hirtenlehner, Helmut; Sebinger, Sarah: Betriebliche Gesundheitsför-
derung für KMU. Ergebnisse einer Bedarfsanalyse für Oberösterreich und 
Hirtenlehner, Helmut; Sebinger, Sarah: Betriebliche Gesundheitsförderung 
für mittlere und größere Unternehmen. Ergebnisse einer Bedarfsanalyse 
für Oberösterreich; beide in Birgmann, Richard; Hirtenlehner, Helmut; Se-
binger, Sarah: Betriebliche Gesundheitsförderung in Oberösterreich. Linz 
2006

an, bereits praktische Erfahrungen mit Gesundheitsför-
derung im Betrieb gemacht zu haben. Größere Betriebe 
������ ���
� ��	����� ��� �=__� ��
� <�;� !�����������������
79 Prozent; über 250 MitarbeiterInnen: 89 Prozent). Be-
trachtet man die durchgeführten Maßnahmen genauer, 
so zeigt sich, dass der Großteil den Bereichen der rein 
verhaltenspräventiven sowie medizinischen Maßnahmen 
oder dem Bereich des Arbeitnehmerschutzgesetzes zu-
zuordnen ist. In Oberösterreich besitzen im Juli 2011 40 
Betriebe das Gütesiegel „Betriebliche Gesundheitsförde-
rung“ vom Österreichischen BGF-Netzwerk. 116 Unter-
nehmen haben die BGF-Charta unterzeichnet (siehe auch 
Kapitel 11). Projekte, die innerhalb der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung umgesetzt werden, sind u. a. die 
„Gesunde Betriebsküche“ oder die Seminare „Gestalten 
und Bewegen“ und „Mitarbeiter bewegen Mitarbeiter“. 
Im Jahr 2010 wurde darüber hinaus die Oberösterreichi-
sche Plattform für Betriebliche Gesundheitsförderung 
und Prävention gegründet, die als Zusammenschluss der 
größten Anbieter in diesem Bereich zu verstehen ist. 

Weiters sind 429 der 444 oberösterreichischen Gemeinden 
auch „Gesunde Gemeinden“. Seit Jänner 2010 beteiligen 

����=Y;���������������	������
�������������
	������-
meinde“. Maßnahmen, die innerhalb der Gesunden Ge-
meinde umgesetzt werden, sind u. a. „Gesunde Küche“, 
#������
�����?��\��������~����������
����������
	��-
heitsförderungspreis für Gesunde Gemeinden. Außerdem 
gehören vier oberösterreichische Städte dem Österreichi-
schen „Gesunde-Städte-Netzwerk“ an. 

Mittlerweile besitzen 51 Schulen das Gütesiegel „Gesun-
de Schule Oberösterreich“ und ca. 200 Schulen haben den 
Prozess zur Erlangung des Gütesiegels gestartet. Viele 
Schulen haben Erfahrungen mit Ernährungs- oder Bewe-
gungsprojekten bzw. Fortbildungsveranstaltungen im Be-
reich der Gesundheitsförderung.14 (siehe auch Kapitel 11) 
Neben den Projekten, die von Schulen selbst geplant und 
durchgeführt werden, bieten eine Reihe von Institutionen 
(oftmals auch in Kooperation) auch Gesundheitsförde-
rungsprojekte und –programme an, wie zum Beispiel die 
Haltungs- und Bewegungsberatung, „Der kleine Mugg“, 
„Kids stark machen“ oder das Programm „Eigenständig 
werden“. 

9.3.2. Stärken und Schwächen der Gesundheits-
förderung in Oberösterreich

Im Setting Betrieb wird von den ExpertInnen die mittler-
weile gute Kooperation der größten BGF-Anbieter in Form 
der Plattform für Betriebliche Gesundheitsförderung und 
Prävention, aber auch die Arbeit des Österreichischen 
Netzwerkes BGF, als sehr positiv erachtet. Durch das Gü-
tesiegel „Betriebliche Gesundheitsförderung“ existiert 
auch eine qualitätssichernde Maßnahme in diesem Be-
reich. Dabei wird aber auch kritisch angemerkt, dass es 
für externe Anbieter von BGF-Leistungen keine Qualitäts-
sicherung gibt. 

14    Sebinger 2009
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Der Durchdringungsgrad mit qualitätsgesicherter Ge-
sundheitsförderung im Betrieb schreitet den ExpertInnen 
allerdings zu langsam voran. Dabei fällt es einmal mehr 
auf, dass speziell kleinere Unternehmen sehr schwer 
mit Maßnahmen zu erreichen sind. Wohl dürfte es auch 
schwierig sein, den Betrieben den Nutzen Betrieblicher 
Gesundheitsförderung deutlich zu machen, da sich die 
Nutzenargumentation immer nur auf monetäre oder an-
dere messbare Bereiche (wie der Reduktion von Kran-
kenständen) beschränkt und Gesundheit nicht als eigen-
ständiger Wert anerkannt wird. Die Freiwilligkeit, eine 
der Grundprinzipien der Gesundheitsförderung, wird bei 
Betrieben durchaus auch kritisch betrachtet: Es ist zum 
Beispiel für einzelne MitarbeiterInnen nicht möglich, an 
Aktivitäten der Betrieblichen Gesundheitsförderung 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 Gesundheitsförderung durch die Abteilung 
Gesundheit beim Amt der OÖ Landesregierung wird sehr 
positiv gesehen. Damit haben die Gemeinden ganz kon-
krete Angebote zur Umsetzung zur Verfügung, die von 
diesen auch in hoher Anzahl genutzt werden. Durch die 
"���?��	�����
��	������
���������
����
	��������������
werden von den Gemeinden nun auch die Kriterien der 
Nachhaltigkeit sowie der Beachtung von Verhaltens- und 
Verhältnisebene besser berücksichtigt, was zu einer Ver-
besserung der Qualität führt. Speziell von den Vertrete-
rInnen der Städte wird positiv erwähnt, dass durch die 
Gesundheitsberichterstattung wichtige Basisarbeit für 
die Gesundheitsplanung geleistet wird. Dieser struktu-
rierten Planung wird laut den ExpertInnen aber zuwenig 
Aufmerksamkeit geschenkt und es werden allzuoft unzu-
sammenhängende Einzelprojekte durchgeführt. Kritisch 
wird weiters angemerkt, dass zwischen Gesunden Städten 
und Gesunden Gemeinden keine Verbindung und zuwenig 
Kommunikation herrschen. Dadurch wissen die handeln-
den Personen der Städte mit eigenem Statut wenig über 
die Aktivitäten in den Gesunden Gemeinden. 

Im Setting Schule wird der systematische Zugang zur Ge-
sundheitsförderung – speziell, wie es bei der Erreichung 
des Gütesiegels umgesetzt wird – positiv hervorgehoben. 
In diesen Schulen hat sich meist ein Gesundheitsteam 
gebildet, das Partizipation auch bereits in der Planungs-
phase besser gewährleisten soll. Der MultiplikatorInnen-
Ansatz hat sich in der Schule auch als durchaus positiv 
herausgestellt (LehrerInnen als MultiplikatorInnen, aber 
auch Peers). Externe ExpertInnen werden als Impulsge-
berInnen für Gesundheitsförderungs-Themen sehr positiv 
betrachtet (sofern diese die Rahmenbedingungen ken-
nen), für Nachhaltigkeit müssen aber die vor Ort tätigen 
Personen geschult werden. Es gibt aber auch noch viele 
Schulen, in denen einzelne unzusammenhängende Pro-
jekte ohne Nachhaltigkeit umgesetzt werden, die darü-
ber hinaus oft auch noch viele Ressourcen benötigen. 

Betrachtet man das Gesamtsystem der Gesundheitsförde-
rung in Oberösterreich, so werden die Basisarbeit durch 
die strukturierte Gesundheitsberichterstattung und die 

Gesundheitsziele für eine rationale Planung von den Ex-
pertInnen 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 
����#������ 
������	���	��	��������� ���
����������?���%�
welche Maßnahmen in den Schulen oder Betrieben inner-
halb des Stadtgebietes umgesetzt werden. Die Qualität 
der Maßnahmen konnte in den letzten Jahren durch die 
"���?��	��� '
���	������
�������������?��
������� �	���-
wegs verbessert werden. Allerdings gibt es eine Vielzahl 
an AkteurInnen, die Beratung und Begleitung im Bereich 
������
	������
������	�����������%��������	��������
��
und Beratungs-Qualität nicht beurteilt werden können. 
������ ����� ��	��� �	�� ����� '��������

����������� 
����
Informations-Maßnahmen gesetzt, deren nachhaltiger 
�	����� 
���� ������������� 
������������� $�������	���
der Verhältnisse von Fachleuten bezweifelt wird. Ebenso 
werden einmalige Projekte oder Aktivitäten der Öffent-
lichkeitsarbeit ohne nachhaltige Wirkungen sehr kritisch 
betrachtet. 
Ein Problem der Gesundheitsförderung allgemein wird 
auch für Oberösterreich diskutiert: Die Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung treffen oft nicht die Personen, die 
������
������������	\\��������������%���������	���������
��
	�������������¦����������������������'
��\�
��������
sollte. 

9.3.3. Zukunftsperspektiven der Gesundheits-
förderung in Oberösterreich

Im zweiten Teil des Workshops wurde darüber diskutiert, 
was in der oberösterreichischen Gesundheitsförderungs-
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 öko-
nomischen Situation bisher selten in den Genuss von Ge-
sundheitsförderungs-Aktivitäten gekommen sind. Hierbei 
wurden die Gruppen der jugendlichen Arbeitslosen, der 
armutsgefährdeten Personen, der Menschen mit wenigen 
Sozialkontakten (wie etwa tw. SeniorInnen, Hausfrauen/-
männer,…) und der Menschen mit Migrationshintergrund 
besonders hervorgehoben. In diesen Fällen sind beson-
ders niedrigschwellige Angebote von Bedeutung. 
Besondere Anstrengungen sollten aber auch beim früh-
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-
förderlicher 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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Fakten:

�� 61 Prozent der Betriebe mit 50-99 MitarbeiterIn-
nen, 79 Prozent mit 100-249 sowie 89 Prozent mit 
250 und mehr MitarbeiterInnen geben an, bereits 
praktische Erfahrungen mit Gesundheitsförderung 
im Betrieb gemacht zu haben. 40 Betriebe besitzen 
das Gütesiegel „Betriebliche Gesundheitsförde-
rung“ und 116 Unternehmen haben die BGF-Charta 
unterzeichnet.

�� 429 der 444 oberösterreichischen Gemeinden sind 
„Gesunde Gemeinden“. Seit Jänner 2010 beteiligen 

����=Y;����������������	������
������������
	�-
de Gemeinde“.

�� 51 Schulen besitzen das Gütesiegel „Gesunde Schu-
le Oberösterreich“, ca. 200 weitere haben den Pro-
zess zur Erlangung des Gütesiegels gestartet.

Stärken und Schwächen der Gesundheitsförderung in 
Oberösterreich
�� Der hohe Beteiligungsgrad der Gemeinden am 

Netzwerk „Gesunde Gemeinde“ sowie der syste-
matische Zugang zu Gesundheitsförderung durch 
die Abt. Gesundheit (Land OÖ) wird sehr positiv 
wahrgenommen.

�� Der MultiplikatorInnen-Ansatz in der Schule hat 
sich bewährt.

�� Die gute Kooperation der größten BGF-Anbieter in 
Form der Plattform für Betriebliche Gesundheits-
förderung und Prävention sowie die Arbeit des Ös-
terreichischen Netzwerkes BGF wird als sehr positiv 
erachtet. Kleinere Unternehmen sind allerdings mit 
BGF-Maßnahmen schwer zu erreichen.

�� Die Qualität der Maßnahmen konnte durch die 
"���?��	��� '
�� �	������
�������������?��
�������
��?��
������ ���
	���� #��	���%� �	������
����������
„Gesunde Gemeinde“, Gütesiegel „Betriebliche 
Gesundheitsförderung“) verbessert werden.

�� Die Basisarbeit durch die strukturierte Gesundheits-
berichterstattung und die Gesundheitsziele werden 
für eine rationale Planung positiv gewertet.

�� Die Netzwerke innerhalb der Settings schaffen Aus-
tausch und koordiniertes Vorgehen, die Vernetzung 
zwischen den Settings ist noch zu wenig ausrei-
chend.

Zukunftsperspektiven der Gesundheitsförderung in 
Oberösterreich
�� Risikogruppen, die aufgrund ihrer sozialen und/

oder ökonomischen Situation bisher selten in den 
Genuss von Gesundheitsförderungsaktivitäten ge-
kommen sind, sollen in Zukunft stärker beachtet 
werden.

�� Besonderes Augenmerk soll zukünftig auf dem früh-
kindlichen Alter sowie bei Schwangeren liegen.

�� Bis dato fehlt die Kooperation zwischen den Ver-
antwortlichen der verschiedenen Settings. Es sollte 
zukünftig eine „Informations-Drehscheibe“ zwi-
schen den Playern geben.
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10.1. Multisektorale Verantwortung für 
Gesundheit

Dieser Begriff hat in den letzten Jahren Einzug in die ge-
sundheitspolitische Diskussion, vor allem auch der Euro-
päischen Union und der WHO gehalten. So gibt es einige 

Erklärungen des Rates der Europäischen Union zu diesem 
Thema. Ähnliche Begriffe dafür sind „Health in All Poli-
cies“, „Gesundheit in allen Politikfeldern (-bereichen)“ 
oder auch „Intersektoraler Ansatz“1. Grundlage dafür ist 
das Bewusstsein, dass die Gesundheit von Individuen und 
����(�'�����	���'
��������������'
��^���
����������	

��
������(�������%������������
����"���	

��	����
	�������
haben, werden Gesundheitsdeterminanten genannt.2

Durch multisektorale Verantwortung für Gesundheit soll 
der Gesundheitssektor besser mit anderen Politikbe-
reichen verknüpft werden,3 um alle Gesundheitsdeter-
��������� �������
�� \

���'� �	� ������	

���� ������ �
��
es wichtig, die primären Ziele der anderen Sektoren zu 
berücksichtigen4 und die Vorteile einer gesundheitsför-
dernden Gesamtpolitik gemeinsam zu erarbeiten. Wenn 
man in die Gesundheit von Menschen investiert, trägt dies 
�������	���	��&
��������������!��
�����

�������	���
zur wirtschaftlichen Stabilität und zum Wachstum bei. 
���
� ����� ������	�� ���� ����������� ��������������� ��
�
Gesundheitssystems stärken.5

1    Stahl et al. 2006, S. 4
2    Stahl et al. 2006, S. xxvi
3    WHO 2010, S. 162
4    Stahl et al. 2006, S. 11
5    Stahl et al. 2006, S. xxiv

Abbildung 140: Gesundheitsdeterminanten

nach Dahlgren, Göran; Whitehead, Margaret: Policies and strategies to promote social equity in health. Background document to 
WHO-Strategy paper for Europe; 1991

Von innen nach außen werden in diesem Halbkreis (Ab-
bildung 140|� "���	

����
���� �	�� ���� ��
	������� '
��
Menschen beschrieben. Neben Alter, Geschlecht und den 
Erbanlagen sind dies die Art der individuellen Lebenswei-
se (z. B. Selbstverantwortung für einen gesunden Lebens-
stil), die Integration in soziale und kommunale Netzwerke 
(z. B. Anzahl und Qualität der sozialen Beziehungen), die 
Lebens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeit/Arbeitslo-
sigkeit) und allgemeine sozioökonomische, kulturelle und 
Umwelt-Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Friedens-
zeiten,…).
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Mechanismen von multisektoraler Verantwortung für 
Gesundheit können intersektorale Ausschüsse, dienst-
stellenübergreifende Arbeitsgruppen, Sachverständigen-
�	

��?

�%��
�
��
���������[��	����%�
����������
�
	�-
tationen zu Gesetzesentwürfen und Volksabstimmungen 
sein.6 Ein spezielles Instrument ist die Gesundheitsfol-
genabschätzung, die in Kapitel10.2. noch näher erläutert 
wird. 

Ein Beispiel für multisektorale Zusammenarbeit für Ge-
sundheit ist das Nordkarelien-Projekt in Finnland, das von 
1972 bis 1997 umgesetzt wurde, um die Herz-Kreislauf-
Mortalität zu senken, die in Finnland generell und in der 
Region Nordkarelien besonders hoch war. Im Verlauf des 
Projektes wurden Maßnahmen in den Bereichen Gesetz-
gebung, Industrie und Landwirtschaft, Informationen und 
Massenmedien, Partizipation und Bildung gesetzt. So wur-
����	��(��
\�����?������������	���'
����
	�����\����-
������� ¡���� ����� ��\
\������ ���?�����%� ���� �	��� ���
Norden gedeiht.7 Zudem wurden zahlreiche öffentliche 
Plätze zu rauchfreien Zonen erklärt und eine Verordnung 
zur Förderung gesunder Ernährung 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 gesättigten Fettsäuren entwickelt und der 
Anbau von Beeren gefördert. Das gesellschaftliche Be-
wusstsein für die Gefahren des Rauchens sowie für gesun-
de Ernährung 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 
Präventionsprogramme zu den Themen Rauchen und Vor-
sorge in Schulen und Betrieben durchgeführt wurden.8 
Mithilfe dieser Maßnahmen konnte die Sterblichkeit durch 
koronare Herzerkrankungen zwischen 1972 und 2002 bei 
der berufstätigen männlichen Bevölkerung in Nordkareli-
en um 82 Prozent gesenkt werden.9

6    WHO 2010, S. 163f.
7    Fonds Gesundes Österreich, S. 23
8    Stahl et al. 2006, S. 50-51
9    Stahl et al. 2006, S. 51

10.1.1. Relevante Lebensbereiche für Gesund-
heit aus Sicht der OberösterreicherInnen

Die Oberösterreichische Bevölkerung hat die Relevanz der 
unterschiedlichen Bereiche für die Gesundheit durchaus 
erkannt. Im Zuge der Befragung „Gesundheitsvorsorge 
und Gesundheitsverhalten von Frauen und Männern in 
Oberösterreich“ (2007) wurde gefragt, welche Lebens-
bereiche etwas zur Förderung der Gesundheit beitragen 
können und in welchen Bereichen noch zu wenig, bereits 
ausreichend, oder mehr als genug für Gesundheit ge-
macht wurde. 
In der Kombination dieser Frage wurde errechnet, wie 
groß der Handlungsbedarf in den verschiedenen Berei-
chen ist. 

Die Lebensbereiche mit der größten Relevanz für Gesund-
heit sind Betrieb/Arbeitswelt, Medizinische Versorgung, 
Wohnumgebung und Lebensmittelversorgung (Abbildung 
141). 
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Abbildung 141: Relevanz von Lebensbereichen für die Gesundheit

Quelle: Reif, Martin: Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevante Lebensbereiche aus der Perspektive 
der OberösterreicherInnen, Linz 2008, S. 89
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Betrachtet man die genannten Bereiche dahingehend, 
wie weit aus der Sicht der Befragten dort bereits genug 
für die Gesundheit getan wird, so weist der Lebensbereich 
(�������~�����
����� ��
� ������� ������� �	��� �X� >�
�����
der Befragten sind der Ansicht, dass in diesem Bereich 
noch zu wenig getan wird. In den Bereichen Gastronomie, 
Mobilität/Verkehr, Wohnumgebung und Schule sind je-
weils ca. 40 Prozent der Meinung, dass in diesem Bereich 

zu wenig für die Gesundheit getan wird. Die Bereiche, in 
denen die meisten der Ansicht sind, dass ausreichend viel 
für die Gesundheit getan wird, sind Information/Bildung 
(59 Prozent), medizinische Versorgung (58 Prozent), Frei-
zeitangebote (57 Prozent) und Lebensmittelversorgung 
(54 Prozent). (Abbildung 142).
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Abbildung 142: Wahrgenommene Angebots- bzw. Maßnahmensituation nach Lebensbereichen

Quelle: Reif, Martin: Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevante Lebensbereiche aus der Perspektive 
der OberösterreicherInnen, Linz 2008, S. 93

Aus der Kombination der Beurteilung der Relevanz und 
des wahrgenommenen gesundheitsförderlichen Aktivi-
tätsniveaus wurde eine Typologie erstellt, die Aufschluss 
über den Handlungsbedarf in den verschiedenen Berei-
chen gibt. Wenn die Relevanz hoch eingestuft wird und 
noch zu wenige Aktivitäten der Gesundheitsförderung 
wahrgenommen werden, kann man davon ausgehen, 
dass hoher Handlungsbedarf vorliegt. Handlungsbedarf 
besteht aber auch, wenn mittlere Relevanz und noch zu 
wenig Aktivität besteht. Kein Handlungsbedarf besteht, 
wenn der Bereich entweder als nicht relevant für die Ge-
sundheit eingestuft wird oder aber bereits ausreichend 

gesundheitsförderliche Maßnahmen und Aktivitäten 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 Überangebot vorliegt, unabhängig von der Relevanz 
des Lebensbereiches.

Betrachtet man die Antworten der Befragten aus diesem 
Blickwinkel, so ergibt sich der weitaus größte Handlungs-
bedarf im Setting Betrieb/Arbeitswelt. Weiters wird auch 
verstärkter Handlungsbedarf in den Bereichen Wohnum-
gebung, Schule und Lebensmittelversorgung gesehen. 
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Abbildung 143: Handlungsbedarf nach Lebensbereichen

Quelle: Reif, Martin: Gesundheitsvorsorge, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevante Lebensbereiche aus der Perspektive 
der OberösterreicherInnen, Linz 2008, S. 96

Fakten:

Gesundheit wird von einer Reihe von Determinanten 
������	

���������~����%���
��������	�������"������-
gen sind dies die Art der individuellen Lebensweise (z. 
B. Selbstverantwortung für einen gesunden Lebensstil), 
die Integration in soziale und kommunale Netzwerke (z. 
B. Anzahl und Qualität der sozialen Beziehungen), die 
Lebens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeit/Arbeits-
losigkeit) und allgemeine sozioökonomische, kulturelle 
und Umwelt-Faktoren (z. B. sauberes Trinkwasser, Frie- 

denszeiten,…). Durch multisektorale Verantwortung 
für Gesundheit soll der Gesundheitssektor besser mit 
anderen Politikbereichen verknüpft werden,10 um alle 
Gesundheitsdeterminanten mehr zu berücksichtigen. 
Aus Sicht der OberösterreicherInnen besteht in den Be-
reichen Betrieb/Arbeitswelt, Wohnumgebung, Schule 
und Lebensmittelversorgung der größte Handlungsbe-
darf, mehr für die Förderung der Gesundheit in diesen 
Bereichen zu tun. 

10    WHO 2010, S. 162
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10.2. Gesundheitsfolgenabschätzung

Wie im Kapitel 10.1. verdeutlicht, wirken sich Maßnah-
men aus Bereichen, die nicht direkt mit Gesundheit in 
Zusammenhang stehen, erheblich auf die Verhältnisfak-
toren und somit die Gesundheit der Bevölkerung aus. Die 
Gesundheitsfolgenabschätzung oder das Health Impact 
Assessment (HIA) soll dabei helfen, die positiven Auswir-
kungen auf die Gesundheit von derartigen Maßnahmen zu 
maximieren und negative Entwicklungen zu minimieren. 
Dadurch soll die Gesundheit der Bevölkerung nachhaltig 
verbessert werden.

|�~�~|~������!!	���������

Der Begriff der Gesundheitsfolgenabschätzung „[…] 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 Bevölkerung.“11 Die Gesundheitsfolgenabschät-
zung ist eine Kombination aus verschiedenen Verfahren, 
Methoden und Instrumenten, die es ermöglicht, abzu-
schätzen, inwieweit sich Maßnahmen, die außerhalb des 
eigentlichen Gesundheitsbereichs getroffen werden, auf 
die Gesundheit der Bevölkerung auswirken. Ziel der Ge-
sundheitsfolgenabschätzung ist es, Entscheidungsträger 
über mögliche Folgen ihres Tuns zu informieren und mög-
���������
�� �	� ������	

��%12 die negativen Folgen für 
die Gesundheit der Bevölkerung zu minimieren und po-
sitive Auswirkungen zu maximieren, soziale Ungleichheit 
zu bekämpfen sowie die Transparenz des Entscheidungs-
prozesses zu erhöhen.13 Die Gesundheitsfolgenabschät-
zung fördert zudem den Dialog zwischen allen beteiligten 
AkteurInnen, ExpertInnen wie Laien, und kann ein breites 
Bewusstsein für Gesundheit schaffen.14

Die Gesundheitsfolgenabschätzung sollte alle relevan-
ten Gesundheitsdeterminanten umfassen15 und in einem 
möglichst frühen Stadium der Maßnahmenplanung erfol-
gen, um deren Risiken sowie Chancen im Hinblick auf die 
Gesundheit minimieren bzw. maximieren zu können und 
Kosten sparen zu helfen. Die Form der Maßnahme ist für 
eine Gesundheitsfolgenabschätzung dabei unerheblich, 
da alle Vorhaben diesbezüglich überprüft werden können. 
Obgleich die Gesundheitsfolgenabschätzung ein förde-
rungswürdiges und innovatives Instrument darstellt, soll-
�������������	��
�����(�����	����������"����
���
�

�����
das Instrument nicht inadäquat und übermäßig verwen-
det werden, um die Gesundheitsfolgenabschätzung nicht 
in eine unnötige bürokratische Hürde zu verwandeln.  

11    Sprenger 2010, S. 33
12    Mock 2007, S. 27
13    Thierno 2010, S. 14
14    Thierno 2010, S. 14
15    Mock 2007, S. 11

Andererseits dürfen Entscheidungsprozesse durch eine 
unangemessene Gesundheitsfolgenabschätzung nicht ver-
längert werden, da dies in weiterer Folge gesundheitsför-
derliche Vorhaben verhindern könnte. Da die Kosten einer 
Gesundheitsfolgenabschätzung je nach Umfang sehr hoch 
sein können, muss ihr Einsatz zudem für jedes Projekt 
individuell bewertet werden, um die ökonomische Belas-
tung von ärmeren Kommunen zu vermeiden. 

10.2.2. Formen und Ablauf

�����������
���������	�����������������


	����%�'��-
fügbarer Zeit, verfügbaren Daten und Kompetenzen 
können unterschiedliche Formen der Gesundheitsfol-
genabschätzung durchgeführt werden, wobei in der For-
schung zumeist zwischen schneller und umfassender Ge-
sundheitsfolgenabschätzung  unterschieden wird.  Auch 
hinsichtlich des Zeitpunktes der Durchführung kann zwi-
schen drei verschiedene Formen unterschieden werden. 
Beginnt die Gesundheitsfolgenabschätzung bereits vor 
der endgültigen Umsetzung eines Projektes, spricht man 
von einer prospektiven Gesundheitsfolgenabschätzung. 
Sie ermöglicht es, auf ein Vorhaben verändernd einzu-
greifen. Eine zeitgleiche Gesundheitsfolgenabschätzung 
���������������
����%��������������}�
���	�������>
��-
tik, des Projekts oder Programms bereits begonnen wurde 
und die Gesundheitsfolgenabschätzung gleichzeitig mit 
dem Vorhaben durchgeführt wird. Die retrospektive Ge-
sundheitsfolgenabschätzung erfolgt nach dem Abschluss 
eines Vorhabens, um jene Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Bevölkerung zu erfassen, die nach der Umsetzung 
der Maßnahme auftreten.  
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Abbildung 144: Die Interaktion der einzelnen HIA-Phasen

nach: Mock 2007, S. 37

Der Ablauf der Gesundheitsfolgenabschätzung ist von de-
ren Form unabhängig und erfolgt zumeist in fünf Stufen. 
Den Anfang bildet der Selektionsprozess (Screening), bei 
dem die Auswirkungen des Vorhabens auf die unterschied-
lichen gesundheitlichen Aspekte kurz überprüft werden, 
um die Notwendigkeit einer Gesundheitsfolgenabschät-
zung zu untersuchen. Es ist empfehlenswert, diesen Pro-
zess von mehr als einer Person durchführen zu lassen und 
die Anwendung von qualitativen Methoden zu forcieren. 
Werden die Stakeholder bereits in dieser frühen Phase 
eingebunden, eröffnet dies neue Perspektiven und erhöht 
zumeist die Akzeptanz des Projekts. Der zweite Schritt 
der Gesundheitsfolgenabschätzung wird als Abgrenzung 
(Scoping) bezeichnet. Im Zuge dieser Phase wird die Ge-
sundheitsfolgenabschätzung 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 Maßnahme auf die Gesundheit iden-
��������� 	��� �����
������ ������%� 	�� ������ (���	�	���
beurteilen zu können. Ziel ist neben der Erhebung des 
aktuellen Gesundheitszustandes der Bevölkerung fest-
zustellen, welche Gesundheitsdeterminanten durch das 
>�
�����������	

���������16 Die Ergebnisse des Bewer-
tungsprozesses werden im vierten Schritt in einem Be-
richt (Reporting) zusammengefasst, um die beteiligten  

16    Mock 2007, S. 38-42

AkteurInnen über den Verlauf der Gesundheitsfolgenab-
schätzung zu informieren, Lösungsvorschläge darzulegen 
und deren Hintergründe offen zu legen. Im darauffolgen-
den Monitoring werden die bisherigen Abläufe des Pro-
zesses kontrolliert und Indikatoren bestimmt, mit deren 
Hilfe die entsprechenden Effekte auf die Gesundheit auch 
langfristig überwacht werden können. Das Monitoring er-
�������������!
�������	���������	���������
	������
�
�-
genabschätzung und bietet die Gelegenheit, gemachte 
Erfahrungen in den weiteren Verlauf des Projektes ein-
��������	���

��������������!
���
������
������Evaluati-
on der zweite Bestandteil der fünften Ebene. Sie soll zu 
einer Verbesserung des angewandten Verfahrens beitra-
gen, da sie Potentiale der Gesundheitsfolgenabschätzung 
aufzeigt. Im Zuge der Prozessevaluation erfolgen eine 
Bewertung des gesamten Prozesses der Gesundheitsfol-
genabschätzung sowie die Beurteilung sämtlicher ein-
gesetzter Ressourcen. Die Auswertungsevaluation setzt 
sich damit auseinander, inwieweit Empfehlungen von 
Entscheidungsträgern angenommen und umgesetzt wur-
den. Die Ergebnisevaluation prüft hingegen, ob die pro-
gnostizierten Auswirkungen eingetroffen sind, wobei die 
Evaluation von Prognosen in der Praxis nur schwer durch-
führbar ist.17

17    Mock 2007, S. 49-53
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10.2.3. Beispiele für Gesundheitsfolgenabschät-
zung

Die Förderung von E-Bikes ist ein Pilotprojekt des Ver-
kehrs-Clubs der Schweiz. Um das Projekt erfolgreich um-
setzen zu können, wurde 2006 beim Amt für Gesundheit 
��
� ����
�
� ����� 	�� ����������� }����
�?��	��� ����-
sucht. Dieses wünschte als Entscheidungsgrundlage die 
Durchführung einer Gesundheitsfolgenabschätzung, um 
die Auswirkungen der Verbreitung von E-Bikes abschät-
zen zu können. Die Gesundheitsfolgenabschätzung wurde 
mittels Datenrecherche durchgeführt, es wurden jedoch 
keine neuen Daten erhoben. Im Zuge dieser Forschungstä-
tigkeit wurden vor allem die physischen und psychischen 
Auswirkungen des E-Bike-Fahrens sowie die sozioökono-
mischen und umweltrelevanten Auswirkungen einer Ver-
breitung dieses Fortbewegungsmittels untersucht. Die 
Recherchen ergaben, dass dem E-Bike grundsätzlich ge-
sundheitsfördernde Eigenschaften zugeschrieben werden 
können, wenngleich einige Fragen zum Thema Sicherheit, 
Umweltverträglichkeit oder Anschaffungskosten vor des-
sen Förderung der Klärung bedürfen, weshalb das Team 
der Gesundheitsfolgenabschätzung Empfehlungen zur 
Abschwächung 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 
Verschärfung gesundheitlicher Ungleichheit angestrebt 
werden sollte, empfahl die Gesundheitsfolgenabschät-
zung, einkommensschwache Familien beim Erwerb eines 
"�(���
��	�	����
�?�����	����	���������

���������������
Anreize aus öffentlichen Mitteln zur Verfügung zu stellen, 
die proportional zum individuellen Einkommen sein soll-
ten. Im Anschluss an diese Gesundheitsfolgenabschätzung 
richtete der Verkehrs-Club der Schweiz in Genf einen E-
Bike-Verleih ein, der bei der Bevölkerung auf großen Zu-
spruch stieß. Dieses Projekt wurde im Jahr 2007 mit dem 
Kantonalen Preis für nachhaltige Entwicklung ausgezeich-
net. Zusammen mit dem Verein Pro Velo, der sich für die 
Interessen der Radfahrer einsetzt sowie der Alternativen 
Bank Schweiz wurde vom Verkehrs-Club ein Förderfonds 
für ökologische Mobilität geschaffen, der es ermöglicht, 
"�(���
�?������������������	������������18

Fakten:

Gesundheitsfolgenabschätzung 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 Bevölkerung.“19 Dabei 
wird versucht, die negativen Folgen für die Gesundheit 
der Bevölkerung zu minimieren und positive Auswirkun-
gen zu maximieren, soziale Ungleichheit zu bekämp- 

18    Thierno 2010, S. 47
19    Sprenger 2010, S. 33

10.2.4. Ausblick

In Österreich steht anders als in anderen Ländern (wie z. 
B. Slowenien oder der Schweiz) die Auseinandersetzung 
mit der Thematik der Gesundheitsfolgenabschätzung ge-
genwärtig noch am Anfang. Das Österreichische Bundesin-
stitut für Gesundheitswesen (ÖBIG, ein Geschäftsbereich 
der Gesundheit Österreich GmbH) arbeitet zu Möglichkei-
ten der Implementierung der Gesundheitsfolgenabschät-
zung in Österreich. Ziel dieser Maßnahmen soll es sein, 
das Bewusstsein für die Gesundheitsfolgenabschätzung zu 
erhöhen, ihren Nutzen aufzuzeigen und sie schrittweise 
in unterschiedlichen Bereichen zu etablieren.
Die geringe Verankerung der Gesundheitsfolgenabschät-
zung in Österreich könnte unter anderem darauf zurück-
zuführen sein, dass sie von Verantwortlichen als Teil der 
Umweltverträglichkeitsprüfung bzw. der Strategischen 
Umweltprüfung angesehen wird.20 Tatsächlich stellt die 
Gesundheitsfolgenabschätzung jedoch einen eigenstän-
digen Prozess dar, der dabei helfen soll, politische oder 
administrative Vorhaben hinsichtlich ihres Schadens oder 
Nutzens für die Gesundheit der Bevölkerung zu bewerten 
und der somit dazu beiträgt, die gesundheitliche Situa-
tion der Bevölkerung zu verbessern und diesbezügliche 
Ungleichheiten abzubauen.

fen sowie die Transparenz des Entscheidungsprozesses zu 
erhöhen.21 Üblicherweise wird eine Gesundheitsfolgen-
abschätzung in die Phasen Screening, Scoping, Appraisal, 
Reporting und Monitoring/Evaluation eingeteilt. In Öster-
reich wurden bislang nur sehr vereinzelt HIAs umgesetzt, 
Beispiele aus anderen Ländern zeigen jedoch die positi-
ven Auswirkungen. 
 

20    Mock 2007, S. 85
21    Thierno 2010, S. 14
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10.3. Versorgungsforschung

|�~�~|~�����������
�������������E��	���
��	!��-
schung

Versorgungsforschung ist ein fachübergreifendes For-
schungsgebiet, das 
�� die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre 

Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklärt, 
�� zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versor-

gungskonzepte beiträgt, 
�� die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte beglei-

tend erforscht und 
�� die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -pro-

zessen unter Alltagsbedingungen evaluiert.22

In der Systematik der Gesundheitsforschung wird Versor-
gungsforschung zur Public Health Forschung gezählt.23

10.3.2. Hintergrund der zunehmenden Bedeu-
tung von Versorgungsforschung

Traditionell kaufen die für Krankenversorgung einer Be-
völkerung Verantwortlichen, beispielsweise Krankenkas-
sen, Leistungen und Güter ein, die in klinischen Studi-
en ihre Wirksamkeit bewiesen haben. Diese Evidenz aus 
klinischen Studien ist aber nicht uneingeschränkt auf die 
Anwendung unter Alltagsbedingungen übertragbar. Denn 
in klinischen Studien herrschen künstliche „Labor-Bedin-
gungen“, beispielsweise
�� diagnostizieren und behandeln spezialisierte ÄrztIn-

nen (die überdies wissen, dass sie im Rahmen einer 
Studie behandeln)

�� selektierte ProbandInnen, überwiegend Männer, 
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 Verhältnisse 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 Kostenträgern zunehmend den Wunsch ge-
weckt, die Alltagswirksamkeit von Leistungen und Gütern 
der Krankenversorgung zu prüfen. Dabei steht nicht nur 
die unmittelbare Wirksamkeit auf dem Prüfstand sondern 
�	�������"��������	��������	�����������������$��

��	����
Für diese Forschungsrichtung wurde der Name „Versor-
gungsforschung“ (engl. Health Services Research oder 
Outcomes Research) gefunden.

22    Pfaff 2003, S. 13
23    Schwartz 2003, S. 5

Die österreichischen Krankenkassen haben in den Neunzi-
ger Jahren begonnen, punktuell Fragen der Versorgungs-
forschung zu bearbeiten.24  Eine Vorreiter-Rolle hatte da-
bei die OÖ Gebietskrankenkasse inne. Ein systematisches 
Vorgehen in der Versorgungsforschung ist aber in Oberös-
terreich und österreichweit noch zu etablieren.

Auch auf der gesundheitspolitischen Ebene rückt Versor-
gungsforschung international in den Fokus. Im Koalitions-
vertrag der aktuellen deutschen Regierung ist im Kapitel 
„Gesundheit“ folgender Passus zu lesen:
Die Gesundheitsforschung trägt dazu bei, mit Innovatio-
nen die Lebensqualität von Menschen aller Lebenslagen 
zu erhöhen und gleichzeitig die Finanzierbarkeit des Ge-
sundheitssystems zu sichern. Erkenntnisse über das Ver-
sorgungsgeschehen unter Alltagsbedingungen sind dabei 
����
�����^
!��
�"����
���
��*	��
����	
��Y��@
�
@�����
Gesundheitsversorgung bei begrenzten Ressourcen wei-
ter steigt. Daher werden wir die Versorgungsforschung 
systematisch ausbauen.25

������	�������
���������
�����������	��
\�
������������
sich Versorgungsforschung im Kapitel „Gesundheit“ nicht, 


������ �	

����������� ��� ��\����� �>����� 	��� (����	-
ung“:
Es soll eine umfassende wissenschaftliche Beschäftigung 
�
�� 8����
� ���� $�����
�!��
� `������	
�� �

���
!�����
^����
�������?�	
�������		
��^
���
�!���������`�����-
gungsforschung an den öffentlichen Universitäten; uni-
����
������������	������������^
���
�!�����
'�26

10.3.3. Methoden

$��

��	��
�
�
��	��� ������ �������
��\������ 
������ !�-
dizin, Epidemiologie, Informatik, Sozialwissenschaften, 
>������

��
�����%� >
]��
�
���%� >��������� 	��� ¡�
�
-
mie arbeiten kooperativ mit qualitativen und quantitati-
ven Forschungsmethoden. Dabei stehen sozialempirische 
Methoden und Sekundärdatenanalysen im Vordergrund.27

Die sozialwissenschaftlichen Methoden der Datengewin-
nung lassen sich grob gliedern in
�� Befragungen,
�� 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

�� qualitative Interviews in narrativer bis teilstandardi-
sierter Form oder als Guppendiskussion.

24    Bencic et al. 2002, S. 261-263
25    Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP, 17. Legislaturperiode, 
S. 92
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 über 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 Ähnliches können die 
Daten darstellen, welche ausgewertet werden.28

Sekundärdatenanalyse ist die Nutzung von Daten im Rah-
men wissenschaftlicher oder praxisrelevanter Untersu-
chungen ohne direkten Bezug zum primären Erhebungs-
anlass.29

Das große Potenzial für Sekundärdatenanalyse in der 
Versorgungsforschung Österreichs liegt in den Routineda-
ten des Gesundheitssystems, beispielsweise in Kranken-
kassen-Daten. EmpfängerInnen und VerordnerInnen von 
Krankenversorgung sowie die Art und Menge der Versor-
gung, liegen – auch zeitlich zuordenbar - vor.
Da die Daten eigentlich für Verrechnungsprozesse gene-
riert werden, und daher von den rechnungslegenden Par-
teien und der Krankenkasse durchgängig auf Plausibilität 
geprüft werden, liegen sie in einer hohen Datenqualität 
vor.
Allerdings lauern auch Fallstricke bei der Arbeit mit die-
sen Daten. Will man die Ergebnisse von Auswertungen 
dieser Daten für Versorgungsforschung oder für epide-
miologische Zwecke nutzen, muss man lernen, mit Un-
schärfen zu leben. So ist beispielsweise immer mit einem 
geringen Prozentsatz an irrtümlichen Eingaben durch 
Leistungserbringer zu rechnen. Allerdings gibt es in Ös-
terreich keine besseren Daten in einer vergleichbaren 
Menge. Auftauchende Probleme zu dokumentieren und 
������
���
	������	������%��
����������	
�
����	�������
VersorgungsforscherInnen.

In der Literatur werden Fallstricke bei der Arbeit mit 
Daten der Sozialversicherung diskutiert. Am Beispiel Ar-
beitsunfähigkeit (AU) seien einige aufgezeigt:

�� Dauert die Arbeitsunfähigkeit länger als drei Kalen-
dertage, hat der Arbeitnehmer eine ärztliche Be-
scheinigung vorzulegen. Der Arbeitgeber ist berech-
tigt, die Vorlage der ärztlichen Bescheinigung früher 
zu verlangen. Das führt zu Ungleichbehandlung von 
AU-Fällen im Datenbestand.

�� Diagnosen von ÄrztInnen werden als Text geliefert 
und durch nicht-ärztliche MitarbeiterInnen der Kas-
sen codiert – mögliche Fehlerquellen sind die Folge.

�� Die Nutzung von AU-Daten für andere als Verwal-
tungszwecke ist insgesamt kritisch zu sehen – ist die 
Arbeitsunfähigkeit überhaupt als Morbiditätsmaß 
geeignet?30 

28    Pfaff, Bentz 2003, S. 419ff.
29    Swart, Ihle 2005, S.12
30    Bödeker 2005, S. 61ff.

10.3.4. Akteure

Im deutschen Sprachraum sind nach derzeitigem Stand im 
Regelfall
�� Krankenkassen oder Gesundheitsbehörden als Auf-

traggeber und
�� universitäre oder außeruniversitäre Forschungsinsti-

tute als Dienstleister
von Versorgungsforschung tätig. Wie weiter oben er-
wähnt, hat in Österreich aber auch die soziale Kran-
kenversicherung bereits Versorgungsforschungsprojekte 
durchgeführt.

In Deutschland ist Versorgungsforschung relativ weit ent-
wickelt, ein Zentrum für Versorgungsforschung gibt es 
beispielsweise an der Universität Köln, eine Abteilung 
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung an der Uni-
versität Heidelberg und eine Abteilung Gesundheitsöko-
nomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung an 
der Universität Bremen.

10.3.5. Beispiele

Ein beispielhaftes Projekt der Versorgungsforschung zu 
�������� ���� ~	�����
������
��������]\������'����

��-
rung (ADHS) wurde von der Gmünder Ersatzkasse (GEK) 
initiiert. Interdisziplinär und mit Befragungen als auch 
Routinedaten-Auswertungen wurde erhoben, dass

�� die betroffenen Kinder über weite Strecken nicht 
leitlinienkonform diagnostiziert und therapiert wer-
den,

�� die Abweichung von den Leitlinien im Wesentlichen 
auf mangelnde Information der Eltern, aber auch der 
��	
������?�����������������
����[����\����	�����-
ren Verfügbarkeit zurückzuführen ist, und dass

�� eine Konsequenz daraus die Dominanz der medika-
mentösen Therapien (mit einer hohen Nebenwir-
kungsrate) ist.

Dieser Bericht gibt eine Fülle von konkreten Hinweisen, 
wie die Versorgung von Kindern mit ADHS bedarfsgerech-
ter und wirtschaftlicher gemacht werden kann.31

Es liegen auch wissenschaftliche Reviews zu Fragestel-
lungen der Versorgungsforschung vor. Als Beispiel sei eine 
Expertise im Auftrag der deutschen Bundesärztekammer 
�������%���������&�

��

������	��"������'�����	���"��-
zienz von nicht-ärztlichen Berufen in ambulanten Versor-
gungskonzepten wiedergibt.

31    Gebhart et al. 2008
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Vor dem Hintergrund der Entwicklung der letzten Jahre 
in Deutschland, wo im Wesentlichen aus ärztlichem Zeit-
mangel immer öfter medizinische Fachangestellte von 
HausärztInnen 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 für den Arzt bei
�� hoher PatientInnenzufriedenheit,
�� hoher PatientInnensicherheit und
�� guten gesundheitlichen Outcomes

���������
����	������������
�
��
����(�	�����	�������
differenzierter und noch nicht endgültig aus.32

Schließlich sei als Beispiel noch ein „Klassiker“ der Ver-
sorgungsforschung aus dem Jahr 1993 angeführt: 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,
�� Gallenblasen, 
�� Gebärmuttern

und ähnlichen grundsätzlich verzichtbaren Körperteilen 
bei verschiedenen Zielgruppen in einem Kanton. Ergebnis 
war, dass (ausgenommen bei der Blinddarmentfernung) 
alle Operationen bei ÄrztInnen und RechtsanwältInnen  

32    Redaèlli et al. 2009



����������>������������
����������
��������'
����
�-
men worden waren als in der Gesamtbevölkerung. Ge-
bärmutterentfernungen beispielsweise waren in der Ge-

�����'�����	���	���������
��_�>�
�������	�������
�����
den Ärztinnen und Anwältinnen.33 Diese Befunde lösten 
damals Diskussionen über den Verdacht unnotwendiger 
Eingriffe aus, und sie stützten das Modell der angebotsin-
duzierten Nachfrage im Gesundheitsmarkt.

10.3.6. Organisatorische Umsetzung

Versorgungsforschung soll sinnvoll in die übrigen Ge-
schäftsprozesse des Versorgungssystems eingebettet 
werden. Da Versorgungsforschung eine Art Controlling-
Funktion erfüllt, wird von ExpertInnen empfohlen, Ver-
sorgungsforschung strukturell getrennt von den für die 
Versorgung operativ Verantwortlichen einzurichten. Das 
hieße konsequenter Weise, Aufträge für Versorgungsfor-
schung an geeignete Forschungseinrichtungen wie Univer-
sitäten zu vergeben.

~������
���
� �������� 
���� ��
� �
��������� ��
�� �
��
über Versorgungsabläufe und über Routinedaten, welche 
diese Versorgungsabläufe abbilden, genau in den operativ 
für die Versorgung verantwortlichen Bereichen, beispiels-
weise in der Krankenkasse. 
Ein möglicher Ausweg aus diesem Widerspruch besteht 
in einer grundsätzlichen Vergabe von Versorgungsfor-
schungsprojekten an geeignete unabhängige Einrichtun-
gen, aber mit enger Mitwirkung der VersorgungsexpertIn-
nen aus Krankenkassen oder Krankenhausträgern in der 
Umsetzung des Forschungsprojekts.34

33    Domenighetti et al. 1993, S. 505-513
34    Schrappe 2010

Fakten:

Versorgungsforschung ist ein fachübergreifendes For-
schungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversor-
gung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal 
erklärt. Zudem trägt sie zur Entwicklung wissenschaft-
lich fundierter Versorgungskonzepte bei und erforscht  

(begleitend) die Umsetzung neuer Versorgungskonzep-
te. Die Versorgungsforschung evaluiert außerdem die 
Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen 
unter Alltagsbedingungen. 
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10.4. Health Technology Assessment (HTA)

|�~�~|~����������

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 Präventions- und Rehabilitationsmaßnahmen.
Die Bewertung selbst erfolgt über eine systematische 
und transparente Aufarbeitung der zumeist in nahezu un-
überschaubarer Fülle vorliegenden  - und oft auch wider-
sprüchlichen -  Literatur. 
Obwohl grundsätzlich 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 für den Auftraggeber inkludiert. 

���������	��P�
Ziel ist es, unter den vielen in der Medizin angebotenen 
Alternativen zur Prävention, Diagnostik und Behandlung 
von Krankheiten auf nachvollziehbare Weise jene her-
�	
�	������%������?������>������������	���>�������������
größten Vorteil gegenüber bestehenden Methoden bietet. 
Dadurch soll gewährleistet werden, dass die vorhande-
nen Ressourcen für sinnvolle Anwendungen herangezogen 
werden können und keine unnötigen Ausgaben für die 
Versicherten entstehen.

Zielgruppen von HTA sind zumeist Krankenversicherungen 
und politische Entscheidungsträger.

Untersuchte Kriterien bei HTA
Untersuchte Kriterien können sein:
�� 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
�� organisatorische Aspekte einer Gesundheitstechno-

logie

Nutzen von HTA
HTA kann u.a.
�� eine unabhängige Entscheidungsgrundlage für Ge-

sundheitsplanung darstellen, z.B. wie wird die 
Grundversorgung der Bevölkerung ausgelegt, welche 
Leistungen werden abgegolten, halten neue Versor-
gungsformen, was sie versprechen;

�� die Entscheidungen im Gesundheitswesen transpa-
rent und öffentlich machen;

�� den PatientInnen die Sicherheit geben, dass ihre 
Behandlung auf einem unabhängigen, wissenschaft-
lichen Fundament basiert, das nicht von einzelnen 
Interessensgruppen getriggert ist;

�� durch transparente und verständliche Veröffentli-
chung der Ergebnisse den PatientInnen durch Infor-
mationsgewinn mehr Autonomie in ihrer Entschei-
dung für oder gegen eine Therapie verschaffen 
(Patientenempowerment).

Schwächen von HTA
Qualitätsindikatoren für patientenorientierte Medizin, 
wie Wertschätzung, Kommunikation, Aufmerksamkeit, 
�	����	��%�����������}����	��%������������	��� ��
-
sen sich durch HTA nicht abbilden.
Es darf nicht vergessen werden, dass unveröffentlichte 
Studien (z.B. solche, die für den Auftraggeber nicht das 
gewünschte Ergebnis brachten) auch im Health Technolo-
gy Assessment nicht erfasst werden.

10.4.2. HTA in Österreich

Nach einer Erhebung der Gesundheit Österreich GmbH 
(GÖG), Geschäftsbereich Bundesinstitut für Qualität im 
Gesundheitswesen (BIQG) im Jahr 2008, hat HTA in Öster-
reich erst einen geringen Grad an Institutionalisierung er-
reicht. Der Bedarf an Informationen zur Wirksamkeit von 
medizinischen Technologien ist zwar gegeben, Probleme 
für die weitere Etablierung von HTA in Österreich werden 
jedoch insbesondere in der Schwierigkeit gesehen, qua-
���������
�>��

�����	��"�
����	�������~

�

����
��	���-
den, sowie in der Finanzierung von Forschungsarbeit und 
im Fehlen von Datengrundlagen. Aktuell wird der Bedarf 
an Information großteils über ExpertInnenmeinungen und 
Gutachten sowie über Stellungnahmen von Fachabteilun-
gen gedeckt.

Die Gesundheit Österreich GmbH (GÖG), Geschäftsbereich 
Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswesen (BIQG) 
wurde nunmehr vom Bundesministerium für Gesundheit 
mit der Erarbeitung einer nationalen HTA-Strategie be-
auftragt. Die Grundlage dazu bildet das Gesundheitsqua-
�����
��
���%���

��������������������������� #�����	���
und Verbesserung der Qualität im österreichischen Ge-
sundheitswesen ist. Die Erarbeitung der nationalen HTA- 
Strategie erfolgt gemeinsam mit Vertreterinnen und Ver-
tretern von Bund, Ländern und Sozialversicherung. 

Mit der nationalen HTA-Strategie sollen in einer gemein-
samen Anstrengung wichtiger Stakeholder (Bund, Länder, 
Sozialversicherung) die Grundlagen für die strukturel-
le Verankerung und den verstärkten Einsatz von HTA im 
österreichischen Gesundheitswesen geschaffen werden. 
Dabei stehen die Interessen der Patientinnen und Patien-
ten im Vordergrund.

Als wissenschaftlich unabhängige Koordinationsstelle 
wird die GÖG/BIQG-HTA eingesetzt.  Die sachliche Steu-
erung übernimmt die HTA-Arbeitsgruppe, bestehend aus 
Expertinnen und Experten aus Bund, Ländern und Sozial-
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versicherung. Dieser Arbeitsgruppe wird ein national und 
international besetzter Expertenpool zur Seite gestellt.
 
C�
����������	���
����������P��:���������	����
~�~
�� ��������������	���������	\\��
�����������(�����
���-

lung von nationalen und internationalen Informati-
onen für alle am Gesundheitswesen beteiligten In-
stitutionen, Organisationen, Berufsgruppen, sowie 
Patientinnen und Patienten;

�� Netzwerkbildung von HTA-Anbietern und HTA-Anwen-
dern; 

�� die systematische internationale Anbindung;
�� die Qualitäts- und Ressourcensicherung in der HTA-

Anwendung.

Die Finanzierung der Entwicklung der nationalen HTA- 
Strategie, der Projekte zur Umsetzung dieser, sowie ein-
zelner HTA-Aufträge erfolgt derzeit durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG).

Beispiele von HTA-Anbietern in Österreich
�� Ludwig Boltzmann Institut für Health Technology As-

sessement (LBI-HTA)
�� Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswesen 

(BIQG)

�� Departement für Evidenzbasierte Medizin und Klini-
sche Epidemiologie der Donau-Universität Krems

�� EBM Review Center der Universitätsklinik für Innere 
Medizin in Graz

�� Hauptverband der österreichischen Sozialversiche-
rungsträger – Evidenzbasierte wirtschaftliche Ge-
sundheitsversorgung (EWG)

�� Institute of Public Health, Medical Decision Making 
and Health Technology Assessment der UMIT

Veröffentlichung und Verbreitung der Ergebnisse von 
HTA
Die Berichte der GÖG/BIQG, die aus öffentlichen Mitteln 
���������� ����� ���������� ������%� ������� ������
��
���
veröffentlicht und als Website-Download zur Verfügung 
gestellt. Zu ausgewählten Themen können Patientenver-
sionen erstellt werden. Diese sollen auf einem derzeit in 
$
�������	������������������������������
	������
\
�����
publiziert werden.
Weiterführende Informationen und Links zu nationalen 
und internationalen HTA-Institutionen in Österreich sind 
unter der Adresse http://www.hta-guide.biqg.at/HTA/ 
abrufbar. 

Fakten:

�� Unter Health Technology Assessment (HTA) versteht 
man ein Instrument zur Bewertung von Auswirkun-
gen von Gesundheitstechnologien.

�� Ziel ist es, unter den vielen in der Medizin ange-
�
������~��������'������������	
�	������%������?��
die Patientinnen und Patienten den größten Vorteil 
gegenüber bestehenden Methoden bieten. Dadurch 
soll gewährleistet werden, dass die vorhandenen 
Ressourcen für sinnvolle Anwendungen herangezo-
gen werden können und keine unnötigen Ausgaben 
für die Versicherten entstehen.

�� HTA kann u.a. eine unabhängige Entscheidungs-
grundlage für Gesundheitsplanung darstellen, die 
Entscheidungen im Gesundheitswesen transparent 
und öffentlich macht und den Patientinnen und Pa-
tienten durch Informationsgewinn mehr Autonomie  
 

 
 
in ihrer Entscheidung für oder gegen eine Therapie 
verschafft (PatientInnenempowerment). Qualitäts-
indikatoren für patientInnenorientierte Medizin 
wie zum Beispiel Wertschätzung, gute Kommunika-
��
�%�����������}����	���
�����������������

���
sich durch HTA jedoch nicht abbilden. 

�� Als wissenschaftlich unabhängige Koordinations-
stelle für Health Technology Assessement wird  in 
Österreich die Gesundheit Österreich GmbH/Bun-
desinstitut für Qualität im Gesundheitswesen ein-
gesetzt.  Die sachliche Steuerung übernimmt die 
HTA-Arbeitsgruppe, bestehend aus Expertinnen 
und Experten aus Bund, Ländern und Sozialversi-
cherung. Dieser Arbeitsgruppe wird ein national 
und international besetzter ExpertInnenpool zur 
Seite gestellt.
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11.1. Entstehung/Hintergrund

Oberösterreich galt als das erste Bundesland Österreichs, 
das sich im Jahr 2000 eigene Gesundheitsziele setzte und 
diese auch mit der Gesundheitsberichterstattung ver-
knüpfte. Diese Gesundheitsziele wurden von einer Grup-
pe, bestehend aus Mitgliedern der Oberösterreichischen 
Gebietskrankenkasse, des Landes Oberösterreich und 
der Städte Linz und Wels erarbeitet. Dabei wurden Ziele 
ausgewählt, die sich im WHO-Programm „Gesundheit 21 
– Gesundheit für alle im 21. Jahrhundert“ widerspiegeln. 

Um die Umsetzung der OÖ Gesundheitsziele weiter 
voranzutreiben, wurde die Oberösterreichische Ge-
sundheitskonferenz gegründet, die sich aus 31 Mit-
gliedsorganisationen aus Politik, Sozialversicherung, 

11.2. Stand/Evaluierung

Gesundheitsziel 1 – Diabetesspätfolgen
�
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Diabetes mellitus geht mit dem Risiko für verschiedene 
Folgeerkrankungen und gesundheitliche Beeinträchtigun-
gen einher, das durch eine adäquate Versorgung mini-
miert werden kann. Das Gesundheitsziel strebt, in Anleh-
nung an das Rahmenprogramm der WHO1, eine Reduktion 
dieser Spätschädigungen bei DiabetikerInnen 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.2 
Darüber hinaus ist zu berücksichtigen, dass im selben 
Zeitraum auch die Zahl das DiabetikerInnen deutlich zu- 

  
1    Im Rahmenprogramm „Gesundheit 21“ der WHO-Europa wird  bis 2020 
eine Reduktion der Diabetes-Folgeschäden um ein Drittel angepeilt. World 
Health Organization. 1999, S. 70.
2    Die standardisierte Rate der Krankenhausaufenthalte, bei denen eine 
Diabetesspätfolge als Haupt- oder Nebendiagnose aufscheint, ist zwischen 
2001 und 2008 um 15 Prozent gestiegen. Die standardisierte Rate der 
Krankenhausaufenthalte, in denen eine Spätfolgendiagnose in Kombina-
tion mit einer einschlägigen medizinischen Einzelleistung vorliegt, ist im 
selben Zeitraum um 30 Prozent gestiegen (Quelle: FOKO; nur Versicherte 
der OÖGKK über 30 Jahre in Fonds-Krankenanstalten;  Standardisiert nach 
Alter und Geschlecht auf Neue Europa-Standardbevölkerung). Anzumer-
ken ist, dass die betreffenden Indikatoren nur sehr bedingt aussagekräftig 
sind, da verschiedene Fehlerquellen das Ergebnis verfälschen könnten 
(z.B. Diagnosecodierverhalten im Krankenhaus etc.). 

Interessensvertretungen, der Ärzteschaft und weiteren 
Organisationen im Bereich der Gesundheit zusammen-
setzt. Die Gesundheitskonferenz setzte auch Arbeitskrei-
se ein, die Vorschläge zur Erreichung der Gesundheits-
ziele erarbeiten sollten. In Zusammenarbeit mit diesen 
Arbeitskreisen wurden einige Gesundheitsziele im Jahr 
2005 überarbeitet und konkretisiert.

Die Gesundheitsberichterstattung inklusive Monitoring 
der Gesundheitsziele und die Koordinierung der Umset-
zungsmaßnahmen bzw. auch deren Evaluierung wurde 
vom Institut für Gesundheitsplanung durchgeführt. Mit 
diesem Kapitel im Gesundheitsbericht erfolgt die End-
Evaluierung dieser Gesundheitsziele. Nicht alle Ober-
österreichischen Gesundheitsziele konnten mit den ge-
setzten Maßnahmen erreicht werden, nicht zuletzt auch 
aufgrund der Tatsache, dass Gesundheit und Krankheit 
von einer Vielzahl an Faktoren (Determinanten) abhän-
gen.

genommen hat.3 Dies dürfte teilweise mit einer früheren 
Diagnose und Behandlung zusammenhängen, aber auch 
mit der längeren Lebenserwartung (und dadurch längerer 
Erkrankungsdauer) und einer Zunahme der Inzidenz von 
Diabeters mellitus (mehr Neuerkrankungen).

Zur Erreichung des Gesundheitszieles wurde ein Pro-
gramm zur strukturierten Betreuung von DiabetikerIn-
�����	�����	�%���
�
����<__{��������������������
����
wird. Das Programm „Strukturierte Diabetikerbetreuung 
in Oberösterreich“ zielt darauf ab, die Betreuung von Di-
abetikerInnen zu optimieren. Wesentliche Elemente sind 
regelmäßige Kontrolluntersuchungen, die Förderung der 
Kompetenzen und des Selbstmanagements der PatientIn-
nen und PatientInnenschulungen. Darüber hinaus sind von 
PatientInnen und BetreuungsärztInnen gemeinsam ent-
wickelte individuelle Therapieziele ein wesentlicher Be-
standteil. Zur Qualitätssicherung sind die Betreuungsärz-
tInnen in regionale Qualitätszirkel eingebunden. Derzeit 
werden rund 6.400 PatientInnen im Programm betreut, 
was 10 Prozent der DiabetikerInnen in Oberösterreich 
entspricht (österreichweit beträgt der Anteil der struktu-
riert betreuten DiabetikerInnen rund 5 Prozent).4 Die bis-
her vorliegenden Evaluierungsergebnisse deuten auf eine 
deutliche Verbesserung der medizinischen Parameter der 
im Programm betreuten DiabetikerInnen hin.5

3    Die standardisierte Behandlungsprävalenz  bei über 30-Jährigen ist 
im Zeitraum von 2001 bis 2008 um 38 Prozent gestiegen (Quelle OÖGKK, 
FOKO, eigene Berechnungen).
4    Stand Jänner 2011 (Quelle: Therapie Aktiv - Diabetes im Griff; Klimont 
et al. 2007, S. 70; eigene Berechnungen). In den Bundesländern Nieder-
österreich, Salzburg, Steiermark, Vorarlberg und Wien wird eine ähnliche 
strukturierte Betreuung angeboten, wobei je nach Bundesland zwischen 3 
und 8 Prozent der Zielgruppe erreicht werden.  
5    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).



-222-

G
ES

U
N

D
H

EI
TS

ZI
EL

E 
20

00
-2

01
0

GESUNDHEITSZIELE 2000-2010

Insgesamt ist festzustellen, dass im Rahmen des Gesund-
heitszieles wesentliche Weichenstellungen zur Verringe-
rung von diabetischen Folgeschädigungen gesetzt wur-
den. Beobachtbare bevölkerungsweite Auswirkungen sind 
jedoch erst bei einer längeren Laufzeit des Programmes 
und bei einer weiteren Ausweitung des Programmes (Er-
reichung eines höheren Anteils der DiabetikerInnen) zu 
����������������	�������'
���������
�����^
���
�������
hängt natürlich auch von der Entwicklung der Neuerkran-
kungen ab, so dass künftig präventive und gesundheits-
förderliche Maßnahmen zur Verhinderung von Diabetes 
mellitus stärker ins Auge gefasst werden sollten. In die-
sem Zusammenhang wurde bereits ein Pilotprojekt auf 
regionaler Ebene gestartet.6

Gesundheitsziel 2 - Zahngesundheit
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Den Hintergrund für das Gesundheitsziel stellt das Rah-
menkonzept „Gesundheit 21“ der WHO dar, wonach bis 
zum Jahr 2020 in der Region Europa 80 Prozent der 6-Jäh-
rigen kariesfrei sein sollten und 12-Jährige im Durch-
schnitt höchstens 1,5 kariöse, extrahierte oder gefüllte 
Zähne aufweisen sollten.7 Oberösterreich hat dieses Ziel 
inhaltlich übernommen - jedoch mit dem Anspruch, die-
ses bereits 10 Jahre früher (im Jahr 2010) zu erreichen. 
Dies hat sich jedoch als zu ambitioniert erwiesen: Derzeit 
sind 31 Prozent der oberösterreichischen Kinder der Al-
���
��	\\�� {� ������&�)��������
�� �����
�����8 12-Jäh-
rige weisen in Oberösterreich derzeit 2,4 kariöse, extra-
hierte oder gefüllte Zähne auf.9 Somit ist festzuhalten, 
dass beide Zielgrößen nicht erreicht wurden.

Das oberösterreichische Kariesprophylaxeprogramm10 
besteht aus zwei Eckpfeilern: der zahnpädagogischen 
Betreuung und der zahnpädagogischen Untersuchung 
von Kindergarten- und Volksschulkindern. Im Schuljahr 
2008/09 wurden in Oberösterreich insgesamt 100.920 
Kinder in 689 Kindergärten und 597 Volksschulen zweimal 
jährlich von ZahngesundheitserzieherInnen zahnpädago-
gisch betreut.11 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 möglich zu beginnen erlernt werden. An der zahnpä-
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,  

6    „Enns gemeinsam gesünder. Wir beugen vor!“ in Enns.
7    WHO 1999, S. 237
8    Himmelbauer 2010a, S. 13
9    Himmelbauer 2010b, S. 16
10   wurde Anfang der 1990er Jahre eingeführt
11   PGA 2009, S. 21

Angst abbauende Untersuchung mit verständlicher und 
für das Kind verwertbarer Diagnostik in Kleingruppen zu 
ermöglichen, um dadurch die Befähigung der Kinder zur 
Erkennung von Frühveränderungen an ihren Zähnen zu 
erlangen und um die Motivation zur Zahnhygiene zu ver-
bessern. Außerdem sollen Kariesgefährdete oder bereits 
an Karies erkrankte Kinder erkannt und zu einer rechtzei-
tigen zahnmedizinischen Behandlung motiviert werden.12 
ExpertInnen erkennen einen Bedarf an breiter angeleg-
ten Maßnahmen, denn Zahngesundheitsförderung ist 
mehr als Kariesprophylaxe in den Settings Kindergarten 
und Schule. So könnte beispielsweise schon vor dem Ein-
tritt in den Kindergarten angesetzt werden, indem man 
das familiäre Umfeld systematisch mit einbezieht - ins-
besondere unter dem Aspekt der richtigen Ernährung zu 
Hause. Hier sehen die ExpertInnen vor allem die Möglich-
keit, mit maßgeschneiderten Angeboten an werdende El-
tern und stillende Mütter aus vulnerablen Gruppen (z.B. 
Armutsbetroffene/-gefährdete, MigrantInnen) zusätzlich 
zur bestehenden Kariesprophylaxe aktiv heranzutreten 
bzw. bestehende Angebote auszuweiten. 

Gesundheitsziel 3 - Betriebliche Gesundheitsförderung
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Die Charta zur Betrieblichen Gesundheitsförderung stellt 
eine „Absichtserklärung“ eines Unternehmens dar, sich 
in Zukunft mit dem Thema zu befassen. Die Idee dahin-
ter war, dass die Kontaktstellen des Netzwerkes BGF mit 
möglichst vielen interessierten Unternehmen im Kontakt 
bleiben können. Für das Gütesiegel BGF, das für drei Jah-
re zuerkannt wird, müssen Betriebe die Qualitätskriterien 
des Österreichischen Netzwerkes BGF erfüllen.

Im Dezember 2010 haben 102 Unternehmen die BGF-
Charta unterzeichnet. Gemessen an der Gesamtzahl der 
Unternehmen mit mehr als 10 MitarbeiterInnen (6.11013) 
sind dies gut 1,7 Prozent. Damit wurde dieser Teil des 
Gesundheitszieles nicht erreicht. 40 Unternehmen sind 
in Oberösterreich Träger des Gütesiegels Betriebliche 
Gesundheitsförderung, dieser Teil des Gesundheitszieles 
wurde also klar erreicht. 

In Oberösterreich werden Unternehmen von einer Reihe 
von Anbietern in Prozessen zur Betrieblichen Gesund-
heitsförderung begleitet. Die größten davon (OÖGKK, 
Land OÖ, AUVA, Wirtschaftskammer und Arbeiterkammer) 
haben sich im Jahr 2009 zur Oberösterreichischen Platt-
form für Betriebliche Gesundheitsförderung und Präventi-
on zusammengeschlossen. Damit ist eine verbesserte Ko-
operation der Anbieter in diesem Bereich gewährleistet. 

12    PGA 2009, S. 55
13    Quelle: WKOÖ 2009
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Aus ExpertInnensicht wird positiv hervorgehoben, dass 
die Erfüllung des Gesundheitszieles im Bereich der Güte-
siegel eine sehr erfreuliche Entwicklung ist, da diese für 
qualitätsvolle Prozesse im Betrieb vergeben werden. Im 
Vergleich dazu erfordert die Unterzeichnung der Charta 
zur Betrieblichen Gesundheitsförderung hingegen noch 
keine gesetzten Maßnahmen des Unternehmens. 

Gesundheitsziel 4 – Psychosoziale Gesundheit
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Das Gesundheitsziel lehnt sich an das gesundheitspoli-
tische Konzept „Gesundheit 21“ der WHO an.14 Die ur-
sprüngliche Formulierung des oberösterreichischen Ge-
sundheitszieles (2000) bezog sich nur auf die Suizidrate 
als Zielindikator.15 In der Neuformulierung 2005 wurde die 
Zielsetzung auf die durch psychische Störungen bedingten 
Krankenstände und Krankenhausaufenthalte ausgedehnt, 
weil die Suizidrate, als alleiniger Indikator für die psycho-
soziale Gesundheit der Bevölkerung, als zu eng gefasst 
angesehen wurde.

Die Suizidrate weist im Zeitraum 2000 bis 2009 einen 
leicht fallenden Trend auf, sowohl bei Männern als auch 
bei Frauen.16 Demgegenüber weisen im selben Zeitraum 
Krankenstände und Krankenhausaufenthalte mit psych-
iatrischen Diagnosen stark steigende Tendenz auf.17 Es 
ist jedoch fraglich, wie weit die Zunahme der Kranken-
hausbehandlungen und der Krankenstände eine Zunahme 
von psychischen Störungen in der Bevölkerung wiedergibt 
oder ob diese vor allem in einer höheren Bereitschaft der 
Betroffenen, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, 
begründet ist (höherer Informationsgrad, Entstigmatisie-
rung psychischer Störungsbilder etc.).18

Im Rahmen des Gesundheitszieles wurde in Oberöster-
reich das „Bündnis für psychische Gesundheit“ gegrün-
det, in dem die wichtigsten Akteure der ambulanten 
psychosozialen Versorgung vertreten sind. Das Bündnis 
fungiert als Plattform für die Koordination für präventive 
Aktivitäten im psychosozialen Bereich. Zur Information  

14    WHO 1999, S. 51
15    Die Suizidrate in Oberösterreich sollte um ein Drittel gesenkt werden.
16    Die durchschnittliche rohe Suizidrate lag in den Jahren 2007 bis 2009 
um rund 10 Prozent unter dem Durchschnitt der Jahre 1999 bis 2001 (Män-
ner minus 7 Prozent und Frauen minus 18 Prozent). Die altersbereinigte 
Suizidrate ist noch etwas stärker gesunken, nämlich um 15 Prozent (Män-
ner 15 Prozent und Frauen 24 Prozent. (Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch 
der Gesundheitsstatistik; eigene Berechnungen). Die Suizidrate geht seit 
Mitte der 1980-er Jahre zurück. Davor war eine Zunahme zu verzeichnen.
17    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 Krankenstände (Arbeitsunfähigkeitsmeldun-
gen je 1.000 Beschäftigte) zwischen 2002 und 2009 beträgt 37 Prozent 
(ArbeiterInnen und Angestellte. Quelle: OÖGKK, HVB – Berichte; eigene 
Berechnungen).
18    Richter 2008, S. 351-362; Jacobi 2009

und Bewusstseinsbildung der Bevölkerung wurden Infor-
mationsmaterialien erarbeitet (32.000 Broschüren „Rat 
und Hilfe bei Suizidgefahr“, 5.300 Folder „10 Schritte für 
����\
]���
���
�&
�����������	������__�>��������	�����
ausgegeben) und Angebote geschaffen (40 Publikumsver-
anstaltungen mit rund 2.600 BesucherInnen, rund 130 
„Psychochecks“ im Rahmen der Gesundheitsstraßen der 
Gesunden Gemeinden). Für Personen, die in ihrer beruf-
�������[�����������	�������\
]��
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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 ExpertInnen als sehr 
schwierig angesehen – vor allem in Zeiten von Wirt-
schaftskrisen und deren Folgen. Trotz der als problema-
tisch eingeschätzten Erreichbarkeit des Gesundheitsziels 
wurde eine Fülle von Maßnahmen umgesetzt, die für eine 
künftige positive Entwicklung von Bedeutung sind. Das 
ExpertInnengremium betont vor allem die Wichtigkeit 
des „Bündnis für psychische Gesundheit“. Durch dessen 
Gründung ist es gelungen, dass viele unterschiedliche 
Organisationen gemeinsam und vernetzt daran arbeiten, 
die psychosoziale Gesundheit der OberösterreicherInnen 
zu verbessern. Die Aktivitäten des Bündnisses haben dazu 
beigetragen, die Bevölkerung zu informieren, über psy-
chische Gesundheit aufzuklären und zu entstigmatisieren. 
Durch die Öffentlichkeitsarbeit und die gezielte Schulung 
von Menschen in Frontline-Berufen wurde es den Men-

����������������%�\�

���������
�����
����	��������



-224-

G
ES

U
N

D
H

EI
TS

ZI
EL

E 
20

00
-2

01
0

GESUNDHEITSZIELE 2000-2010

Abbildung 145: Durchimpfungsraten der 6-fach-Impfungen in Prozent bei den Geburtenjahrgängen 2005-2008
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Gesundheitsziel 5 - Impfen
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Die Impfungen gegen Pertussis (Keuchhusten) und Hämo-
\���	
����	������[]\�(������������������
�������
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��\-
fung (6-fach-Impfung) gemeinsam mit den Komponenten 
gegen Diphtherie, Tetanus, Kinderlähmung 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 

der vierten Teilimpfung auf etwa 83 Prozent ab (bei den 
Geburtenjahrgängen 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 Geburtenjahrgänge 2005-2008
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Die Durchimpfungsraten bei der MMR (Masern, Mumps, 
Röteln)-Impfung liegen sowohl bei der ersten als auch 
bei der zweiten Impfung mit etwa 85 Prozent unter den 
angestrebten 90 Prozent (bei den Geburtenjahrgängen 
2007 und 2008 sind zum Auswertungszeitpunkt Ende 2009 
die Impfungen noch nicht abgeschlossen, die Durchimp-
fungsraten daher für diese Geburtenjahrgänge noch nicht 
repräsentativ). Das Gesundheitsziel konnte also bei der 
MMR-Impfung, insbesondere für 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 Aktivitäten zur Erhöhung der Durchimpfungsraten 
hervor. Dabei setzte man vor allem auf das Thema Öf-
fentlichkeitsarbeit sowohl in der Ärzteschaft (durch eine 
eigene Broschüre, Vorträge oder auch Artikel in der Zei-
tung der Oberösterreichischen Ärztekammer) als auch in 
der Gesamtbevölkerung (z. B. FAQ’s mit gesicherten me-
dizinischen Informationen zum Thema Impfen auf Web-
seiten). Auf Initiative des Arbeitskreises wurde auch die 
Oberösterreichische Impfkommission zur Vernetzung und 
Kooperation gegründet (bestehend aus Land OÖ, OÖGKK 
und der OÖ Ärztekammer).

ExpertInnen sehen das Gesundheitsziel speziell bei der 
MMR-Impfung als sehr ambitioniert an, da gerade hier die 
Impfskepsis besonders groß ist. Als positive Anreize für 
eine höhere Durchimpfungsrate sehen die ExpertInnen 
die Tatsache, dass in Oberösterreich die Erlangung des 
Mutter-Kind-Zuschusses an die Impfungen gekoppelt ist 
und dies auch kontrolliert wird. 

Gesundheitsziel 6 - Herz-Kreislaufkrankheiten
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Den Hintergrund für 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 Ländern mit hohen Mortalitätsraten.19

In Oberösterreich ist zwischen 2000 und 2008 ein Rück-
gang der standardisierten Mortalitätsrate um 41 Prozent 
festzustellen (siehe Kapitel 5.3.1.), also in einem erheb-
lich höherem Ausmaß als es das Gesundheitsziel vorsieht. 
Es handelt sich dabei um einen längerfristigen Trend, der 
in ähnlicher Weise auch in den anderen österreichischen 
Bundesländern und in den westeuropäischen Staaten 
zu beobachten ist.20  Die Ursachen für die Entwicklung 
sind vielschichtig und aufgrund der Komplexität nicht 
�����	���� ��������������� ����� �	�������������� &�
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����"���	
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(z.B. Ernährung, Tabakkonsum, Gesundheitsbewusstsein  
etc.), Lebensbedingungen (z.B. Luftschadstoffe, Lärm) 
und medizinischer Versorgung (z.B. Notversorgung, neue  
 

19    WHO 1999, S. 70
20    Püringer 2007, S. 9; Jousilahti, Pekka 2006, S. 44; Gohlke 2003.
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Behandlungsmethoden und Diagnoseverfahren) zu vermu-
ten.21 Dabei können auch sehr weit zurückliegende Fakto-
ren eine Rolle spielen, da sich bspw. Veränderungen der 
Lebensweise oder Präventionsmaßnahmen oft erst nach 
Jahrzehnten auf das Morbiditäts- und Mortalitätsgesche-
hen der Gesamtbevölkerung auswirken.

Im Rahmen des Gesundheitszieles wurden in Oberöster-
reich verschiedene regionale Pilotprojekte initiiert, die 
auf die Verringerung der Risikofaktoren in der Bevölke-
rung bzw. für Personen mit erhöhtem Risiko abzielen.22 In 
einem weiteren Sinn sind auch Aktivitäten im Rahmen des 
Gesundheitsziels 1 (Diabetische Spätfolgen, siehe oben) 
im Hinblick auf die Verminderung von Herz-Kreislaufer-
krankungen von Bedeutung. Darüber hinaus stellen alle 
Angebote und Aktivitäten, die Herz-Kreislauf-Risikofak-
�
���� ��� \
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��%� (�������� ��� ���-
men des Gesundheitszieles dar (z.B. Tabakprävention, 
Adipositasprojekte, Förderung von physischer Aktivität 
und gesundheitsförderlicher Bewegung, betriebliche und 
schulische Gesundheitsförderung, Gesundheitsförderung 
und Gesundheitsinformation im Rahmen der Gesunden 
Gemeinden usw.).

Gesundheitsziel 7 – Rauchfreie Lebensräume
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Als wesentliche Messkriterien für die Evaluierung des Ge-
sundheitszieles wurden folgende Indikatoren festgelegt: 
Die Anzahl der rauchfreien Lokale und Gaststätten soll 
sich erhöhen, die Passivrauchbelastung am Arbeitsplatz 
sowie die allgemeine RaucherInnenquote sollen gesenkt 
werden. Die allgemeine RaucherInnenquote ist in den 
�������� ����� ������� �?����	��� 	��� ���� �������	������-
nenanteil ist von 42 Prozent im Jahr 2000 auf 63 Prozent 
im Jahr 2009 kontinuierlich angestiegen.23 In diesem Zu-
sammenhang ist davon auszugehen, dass sich durch die 
Senkung der allgemeinen RaucherInnenquote vor allem 
die Anzahl der rauchfreien Lebensräume im privaten Be-
reich (Wohnräume) moderat erhöht hat. Bezüglich der 
Passivrauchbelastung am Arbeitsplatz ist es tendenziell 
ebenfalls zu einer leichten Verbesserung der Situation 
gekommen: Im Jahr 2003 stimmten 31 Prozent der Be-
schäftigten der Aussage „An meinem Arbeitsplatz ist es  

21    Beispielsweise ist in den letzten 15 bis 20 Jahren für koronare Herzer-
krankungen eine Verschiebung in Richtung leichterer Verlaufsform zu be-
obachten (Abnahme schwerer Herzinfarkte und Zunahme instabiler Angina 
pectoris). Als mögliche Ursachen werden einerseits in einer gesünderen 
Lebensweise der Bevölkerung (z.B. bessere Ernährung, geringerer Niko-
tinkonsum bei Männern) als auch in einer besseren medizinischen Versor-
gung (bessere und frühere Diagnostik und Behandlung, sekundärpräventi-
ve Maßnahmen) gesehen (Gohlke 2003).
22    „Hab‘ ein Herz für dein Herz“ in der Gemeinde Micheldorf, „Aktiv 
Xund in Form“ im Bezirk Rohrbach,  „Enns gemeinsam gesünder. Wir beu-
gen vor!“ in Enns.
23    Ergebnisse der Bevölkerungsbefragungen des Instituts Suchtpräven-
tion der Jahre 2000, 2003, 2006 und 2009 (Bevölkerung ab dem Alter von 
15 Jahren)

erlaubt zu rauchen“ voll und ganz zu. 2009 geben 21 Pro-
zent an, dass an ihrem direkten Arbeitsplatz regelmäßig 
(12 Prozent) oder in Ausnahmefällen (9 Prozent) geraucht 
wird.24 Mit dem 30. Juni 2010 endete die Übergangsfrist 
für die Tabakgesetznovelle 2008 für die Gastronomie. Mit 
der Übergangsfrist einhergehend, hat sich die Anzahl der 
rauchfreien Lokale und Gaststätten erhöht.25

Vor dem Hintergrund des Gesundheitsziels wurde im Jahr 
2007 von der Landessanitätsdirektion OÖ in Kooperation 
mit dem Institut für Gesundheitsplanung, der Österreichi-
schen Gesellschaft für Pneumologie und der Ärztekam-
mer OÖ ein „Rauchfrei“-Wettbewerb in und für „Gesunde 
Gemeinden“ initiiert. Dabei sollten die teilnehmenden 
Gemeinden u.a. Ideen für die Schaffung zusätzlicher 
rauchfreier Lebensräume einbringen. Leider wurde die 
Aktion lediglich in einem sehr überschaubaren 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 Unterstützung seitens der Politik erfahren 
habe. 

Insgesamt sehen die Experten, dass sich zwar in den letz-
ten Jahren einiges in Sachen rauchfreie Lebensräume 
zum Positiven verändert hat (z.B. teilweise in der Gas-
tronomie, rauchfreie Züge und Taxis, weitgehend rauch-
freie Einkaufszentren und Bahnhöfe), aber von Seiten der 
Politik notwendige (weitreichende) Veränderungen der 
Rahmenbedingungen ausgeblieben sind. 

Gesundheitsziel 8 - Suchtprävention
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Als wesentliches Messkriterium für die Evaluierung des 
Gesundheitsziels wurde folgender Indikator festgelegt: 
Die suchtpräventiven Aktivitäten sollen qualitätsgesi-
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 Suchtprävention herangezogen. Diese 
reichen von Vorträgen über Seminare und Kurse bis hin 
zu Lehrgängen für die Zielgruppen MultiplikatorInnen, 
Schlüsselpersonen sowie die Gesamtbevölkerung. In Sum-
me konnte die Anzahl der mit Aktivitäten des Instituts  

24    Ergebnisse der Bevölkerungsbefragungen des Instituts Suchtpräven-
tion der Jahre 2003 und 2009 (Bevölkerung ab dem Alter von 15 Jahren)
25    Österreichweit hat sich ein Viertel aller kleinen Lokale (unter 50m2) 
dafür entschieden, fortan als Nichtraucherlokal geführt zu werden. Etwa 
45 Prozent der mittelgroßen Lokale (50m2 bis 80m2) wurden zu Nichtrau-
cherlokalen, während etwa gleich viele ein separates Raucherzimmer ein-
richteten. Von den großen Lokalen (über 80m2) haben knapp drei Viertel 
einen separaten Raucherbereich. Es ist davon auszugehen, dass sich die 
oberösterreichische Gastronomie diesbezüglich nicht von Restösterreich 
unterscheidet. (Quelle:http://derstandard.at/1277336719501/Rauch-
verbot-Mehr-Lokale-als-erwartet-Nichtraucherbetriebe; letzter Zugriff: 
30.12.2010)
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erreichten Personen von 2005 bis 2009 um 80 Prozent ge-
steigert werden: Im Jahr 2005 wurden rund 14.000 Per-
sonen mit Maßnahmen erreicht, 2007 waren dies bereits 
rund 24.000 und 2009 schließlich über 25.000.26 Somit 
kann das Gesundheitsziel als erreicht angesehen werden.
Das Institut Suchtprävention betreibt auch eine Websei-
te, auf der neben allgemeinen Informationen zum Thema 
Sucht und Suchtprävention auch wissenschaftliche Pub-
likationen zur Verfügung stehen. Die Zugriffe auf www.
praevention.at verdoppelten sich von 2005 auf 2007 von 
rund 138.000 auf rund 268.000 und lagen 2009 schließlich 
bei rund 232.000.27

Darüber hinaus werden zahlreiche Menschen mit Infor-
mationsbroschüren (z.B. Alkohol und Rauchen in der 
Schwangerschaft), Arbeitsmaterialien (z.B. für LehrerIn-
nen) und Publikationen (z.B. Elternhandbuch „Wie schüt-
ze ich mein Kind vor Sucht“) erreicht. 

Um den Wissensstand der oberösterreichischen Bevölke-
rung zum Thema Sucht(prävention) zu beschreiben, kön-
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 für Nichtraucher 
im Allgemeinen erkennen 86 Prozent (2003: 79%). Was das 
Wissen über das Konsumalter von Spirituosen betrifft, ist 
eine Steigerung zu erkennen: 2003 waren noch 53 Prozent 
der Ansicht, dass Spirituosen auch von unter 18-Jährigen 
konsumiert werden dürfen, 2009 waren dies 32 Prozent. 
Allein das Faktenwissen über illegale Drogen28 ist in der 
oberösterreichischen Bevölkerung nicht allzu groß: Als 
„gut informiert“ sind nur rund 13 Prozent der Bevölke-
rung einzustufen.

Als maßgeblich für die positive Entwicklung wird von den 
Experten einerseits das steigende Bewusstsein für Sucht-
prävention angesehen. Das Thema Suchtprävention wird 
zunehmend ernster genommen und somit werden auch 
die Aktivitäten des Instituts Suchtprävention vermehrt 
nachgefragt. Andererseits spielt auch das Netzwerk der 
in der Suchtprävention tätigen Organisationen eine gro-
ße Rolle. Die ständig intensiver werdende Vernetzung der 
ExpertInnen bewirkt eine Optimierung der Zusammenar-
beit und somit eine bessere Möglichkeit zur Positionie-
rung suchtpräventiver Interessen.

26    www.praevention.at, eigene Berechnungen auf Basis der Jahresbe-
richte des Instituts Suchtprävention 2005, 2007 und 2009.
27    Auskunft Institut Suchtprävention
28    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.

Gesundheitsziel 9 - Gesundheitsfördernde Schule
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Im Rahmen dieses Gesundheitszieles wurde im Arbeits-
kreis „Gesunde Schule“ (bestehend aus VertreterInnen 
der OÖGKK, dem OÖ Landesschulrat, dem Land OÖ, 
dem Institut für Gesundheitsplanung, dem schulpsycho-
logischen und schulärztlichen Dienst, der pädagogischen 
Hochschule, dem Institut Suchtprävention, der Eltern, 
LehrerInnen und SchülerInnen) das Gütesiegel „Gesunde 
Schule Oberösterreich“ ins Leben gerufen (das Gütesiegel 
wird im Kapitel 11 näher beschrieben). 

Seit 2008 wurden bis Ende 2010 insgesamt 33 Schulen mit 
dem Gütesiegel ausgezeichnet, 7 Schulen wurden von 
der Jury bereits abgelehnt und aufgefordert, bestimmte 
Bereiche zu verbessern, um das Gütesiegel zu erlangen. 
�����������������������	���������������
�����
�
'��-
anstaltung statt, in der interessierte Schulen in den Pro-
zess zum Erreichen des Gütesiegels einsteigen können. 
Diese Informationsveranstaltungen haben bisher 108 
Schulen besucht29. Diese Schulen wollen derzeit durch 
gesundheitsfördernde Maßnahmen das Gütesiegel errei-
chen.

ExpertInnen betrachten den Arbeitskreis „Gesunde Schu-
le“ und die unkomplizierte multidisziplinäre Zusammen-
arbeit aus verschiedenen Organisationen als einen sehr 
wichtigen positiven Faktor für dieses Gesundheitsziel 
(auch wenn dadurch der Organisationsaufwand erhöht 
ist). Die Schulen sind zusätzlich zu ihren unterrichtlichen 
Aktivitäten sehr bemüht, im Bereich der Gesundheitsför-
derung aktiv zu sein. 

Neben dem Gütesiegel „Gesunde Schule Oberösterreich“ 
werden eine Reihe von Gesundheitsförderungsmaßnah-
men von Oberösterreichs Schulen umgesetzt. So berich-
ten z. B. ca. 95 Prozent der Schulen, dass sie Erfahrungen 
in der Durchführung von Projekten zum Thema Ernährung 
oder Bewegung haben und mehr als die Hälfte gibt an, 
Gesundheitstage durchzuführen.30 Der Stellenwert der 
Schulischen Gesundheitsförderung wird von über 90 Pro-
zent der Schulen als sehr hoch oder hoch eingestuft.31

Unter Anderem werden den Schulen gesundheitsfördern-
de Projekte von der Oberösterreichischen Gebietskran-
kenkasse, dem Land OÖ, dem Landesschulrat und dem 
Institut Suchtprävention meist in Zusammenarbeit mit 
weiteren Institutionen angeboten. Exemplarisch seien 
hier einige aufgezählt:

29    Stand Oktober 2010
30    Sebinger 2009, S. 14
31    Sebinger 2009, S. 13
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�� Gesundheit leben – Gesundheit lernen (LehrerInnen 
und SchülerInnen erarbeiten im fächerübergreifen-
den Unterricht Möglichkeiten einer gesundheitsför-
dernden Lebensgestaltung; 5. bis 12. Schulstufe)

�� Der kleine Mugg (umfassendes Gesundheitsförde-
rungsprojekt für Schulen mit hohem MigrantInnenan-
teil; 1. bis 4. Schulstufe)

�� Eigenständig werden (Unterrichtsprogramm zur 
Gesundheitsförderung und Suchtprävention in der 
Volksschule)

�� Clever & Cool (einjähriges Schulprojekt mit Schüle-
rInnen, Lehrkräften und Eltern in der 8. und 9. Schul-
stufe)

�� KoordinatorInnen für Suchtprävention in Schulen 
(LehrerInnen, LeiterInnen, SchulärztInnen in AHS und 
BMHS)

�� Kids stark machen (Gewaltpräventionsprojekt mit 
Modulen „Sicheres Fallen“ für die 5. und 6. Schul-
stufe, „Selbstverteidigung“ für Mädchen der 7. bis 9. 
Schulstufe und Sucht- und Gewaltprävention in allen 
Gegenständen und Schulstufen)

�� Bewegte Schule (Bewegung als Unterrichtsprinzip in 
der Schule)

�� Eine runde Sache (Thema Getränke; Haupt- und Son-
derschulen)

�� ¡�
�����������
����
�"�����	��
\�
����������&
�	���
1 Berufsschule)

�� Die schlaue Ernährungsmaus (Ernährungsinformatio-
nen für Kinder; 3. und 4. Schulstufe)

�� Haltungs- und Bewegungsberatung in Volksschulen 
(richtige Alltagsbewegungen, größtmögliche Bewe-
gungsvielfalt und Freude an der Bewegung)

All diese Maßnahmen (und noch viele andere auch) haben 
die Gesundheit der SchülerInnen in Oberösterreich zum 
Ziel. 

Gesundheitsziel 10 - Gesunde Gemeinde
�
��@	���������&����������
��>������������������
!�
�!��
�
����

��
��

�*	��
����@���
�+����������	
�������

-
��
�����
���
�^����
���

��

Da im Jahr 2005 bereits 379 (ca. 85 Prozent) von 441 Ge-
meinden (ohne Statutarstädte) in Oberösterreich auch 
Gesunde Gemeinde waren, orientierte sich das Gesund-
heitsziel in den Jahren 2005 bis 2010 an einer Verbesse-
rung der Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualität in den 
Gesunden Gemeinden. Bei Beschluss des Gesundheitszie-
��
�
������
���������
���\���?�������	������
�����������	��
Verfügung. Dieses wurde erst danach entwickelt und mit 
17 Pilotgemeinden in den Jahren 2007 bis 2010 erprobt.32 
��
��	������
���������� �?����
	������������������� ���
��\����� =<� ������ ����	������ ��� ����������	��
������	��
2010 bis 2012 beteiligen sich 139 Gemeinden am Quali-
���
���������%���
��
����
����������������������
	�������-
meinden (15. 11. 2010: 429 Gesunde Gemeinden). Auch 
wenn das Gesundheitsziel nach strenger Auslegung nicht 
erreicht wurde, so kann doch erwähnt werden, dass ein 
weitaus größerer Anteil der Gesunden Gemeinden im Jahr 
<_=_�����	������
����������������������
�����������
���-
halten und ursprünglich angenommen. 

32    Amt der Oö. Landesregierung 2010, S. 5
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12.1. Einleitung

12.1.1. Ausgangssituation

Mit dem ersten Oberösterreichischen Gesundheitsbericht 
im Jahr 2000 wurden auch die ersten Gesundheitsziele 
�?�����
�
�(	���
������������������?�������������
������
Oberösterreich, die Oberösterreichische Gebietskranken-
kasse und die Städte Linz und Wels eine Partnerschaft im 
#����� ���� ��
	������
������� ���
�� >������
������ �	����
mit der gemeinsamen Gründung des Instituts für Gesund-
����
\���	������>|�<__<��
���'��
���������������<__������
die OÖ Ärztekammer als Partner im Vorstand des IGP hin-
�	��

Um die Umsetzung der OÖ Gesundheitsziele weiter vor-
anzutreiben wurde die Oberösterreichische Gesundheits-
konferenz gegründet, die zur Erarbeitung der Gesund-
����
������~�����
����
�����
�����������	
����������������
diesen Arbeitskreisen wurden einige Gesundheitsziele im 
�����<__��?������������	����
������
�����

Die Gesundheitsberichterstattung inklusive Monitoring 
der Gesundheitsziele und die Koordinierung der Umset-
�	��
���������� ����� �	��� ������ "'��	���	��� �	����
'
�� ��
���	�� �?�� ��
	������
\���	��� �	������?����� ����
End-Evaluierung im Jahr 2010 hat gezeigt, dass nicht alle 
Gesundheitsziele mit den gesetzten Maßnahmen erreicht 
werden konnten, nicht zuletzt auch aufgrund der Tatsa-
che, dass Gesundheit und Krankheit von einer Unzahl an 
^���
������������������|�������������
�����
	������
-
determinanten wollte man mehr Rechnung tragen und 
entschied sich für eine Neuformulierung der Oberöster-
������
�������
	������
�����������~	�������?��������	�
�-
mulierung wurde vom Vorstand des Instituts für Gesund-
����
\���	���������
�����
�?��	�����������

12.1.2. Gremien und Personen

Am Prozess der Neuformulierung der Oberösterreichi-
schen Gesundheitsziele waren zahlreiche Personen und 
Gremien beteiligt, die sich die Verbesserung der Gesund-
heit der Oberösterreicher und Oberösterreicherinnen 
�	������� ��
�������������	���	�����������	
�������-
beit und Engagement konnte das Gelingen des Prozesses 
���������
�����������

Vorstand des Instituts für Gesundheitsplanung
Den Auftrag für die Erarbeitung der neuen Gesundheits-
ziele gab der Vorstand des Instituts für Gesundheitspla-
�	��������$
�
���������������������^
�����	�����
�#��	�-
rungsgruppe tätig, die bei Erreichung von Meilensteinen 
im Rahmen von Vorstandssitzungen oder Aussendungen 
der Geschäftsführung des IGP informiert wurde und Mög-
������������	��#��	��	�����
�>�
��

�
��������

OÖ Gesundheitskonferenz
Die Oberösterreichische Gesundheitskonferenz gilt als 
�����	�%���
�>������\���
�� 
��������"������ �����������-
det ein Treffen der Gesundheitskonferenz statt, bei dem 
über den aktuellen Stand der Gesundheitsziele berichtet 
	���������������$
������
���
����
\�
�����������&��-
rend des Prozesses zur Formulierung der Gesundheitszie-
�����
�<_<_�������������#���	�����
���������
��������
���
Besprechungen wurde die Gesundheitskonferenz per Aus-
sendung von der Geschäftsführung informiert und Mög-
����������	���?������	�����������
Die OÖ Gesundheitskonferenz setzt sich zusammen aus 
VertreterInnen von Anbietern gesundheitlicher Leistun-
gen, Kostenträgern, der Selbsthilfe, des Patientenschut-
��
%� ��	\\��� ���� 
\����
����� (�������� 

���� ��
	��-
����
\
������	���¢'������	���
 
Beirat Gesundheitsziele
Der Beirat für Gesundheitsziele setzt sich aus ExpertInnen 
����$
�
����

�����
���
������
���>��	
�����������~	�-
���������
�
�(������
��	����������
��������������

�� Inhaltliche Rückmeldungen an das IGP-Team und 
Vereinbarungen mit dem IGP-Team über die weitere 
Vorgehensweise

�� Inhaltliche Unterstützung bei der Vorbereitung der 
Gesundheitskonferenzen und der Vorstandssitzungen 
�������
���(������|���

� ��<__;��>�
������������	
��������
� ��^�?������<_=_���������
��	������
� ��#
���������
��<_=_��#���������	����	
������� 
   keiten 
�� Vertretung der Organisationen

����(������������������!�����!
����������
�������������
)¡�~�����	�����
	������|%�������(���������
�������#�����
�������
	������
���|%����!����~������!����!>���)¡����
~�����	���(������	��
��
�
���|%�����#������!�	
�	�����
!#��������)¡�~�����	�����
	������|%�>��
������>��������-
����

��� ������������� )¡|%� !����� #������ &�������	-
����~	��� �������������)¡|�	��������	���������� �#�����
&��
���
	������
����
�|�

ExpertInnen-Arbeitskreise
Für die Erarbeitung einiger Gesundheitsziele war es nö-
tig, ExpertInnen-Arbeitskreise einzuberufen, die bei den 
��
������
	������
�������������
���'
�'������������

�� >
]��


������ ��
	�������� (?����
� \
]���
���� ��-
sundheit

�� "�����	��� 	��� (����	���� $�������������� ��
� ~�-
beitskreises Adipositas

�� ~��
�
�� 	��� [������ $�������������� ��
� ��
���	�
�
Suchtprävention, des Landes OÖ sowie der Ärzte-
schaft

�� #�����������������$������������������~������
	��-
heit des Landes OÖ (Bereich „Gesunde Gemeinde“)

�� #������� (��������)¡�>�����
���(�^�	���>��'����
�%�
Kontaktstelle Oberösterreich des Netzwerkes Be-
triebliche Gesundheitsförderung

�� #������� #��	�������������~�����
����
�� �	���?��
��-
gel „Gesunde Schule OÖ“
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MitarbeiterInnen des IGP
Die Ausarbeitung von Papers, die Vorbereitung und Orga-
nisation aller Besprechungen, die inhaltlichen Vorarbeiten 
und die Koordinierung des gesamten Prozesses wurden im 
(?�
���
���
���	�
��?����
	������
\���	����	������?����
 
�� !����!���	
�>�����%���
�����
�?����
�� Elena Madlschenter, Assistentin der Geschäftsführung
�� !!����!�����������!>�%�(���������
	������
�������-

erstattung
�� !������������(�������%�(���������
	������
�������-

erstattung
�� !����� !������� "��������
���%� (������� ��
	������
-

ziele
 

12.1.3. Vorgehensweise und Zeitachse

Der Ablauf des Zieleprozesses war in vier Meilensteine 
������������ $
�������	��%�~

�

����%� ������	
����� 	���
#�����������
��������

Vorbereitung und Assessment
In der Gesundheitskonferenz im Dezember 2008 wurden 
<=� [������>�\����� \��
��������� ~	�� (�
�
� ���� &�)�<=�
�������	������	� ������[�����"\�����
�
�����
��#����%�
bisherige Aktivitäten und Strategien in OÖ, Aktivitäten 
der WHO, der EU, Österreichs und anderer Bundesländer 
	������������>��]��� ���)¡���
���������� ��������������
Gesundheitskonferenz konnten erste Rückmeldungen ge-
geben werden, welche Themen den Mitgliedern wichtig 
��
��������� (�
� !���� <__;� ���� �
� ���� !����������%� �����
schriftliche Stellungnahme und Reihung der Themenfel-
���� �����
� ��>� �	�?������������ ^
�������[������������
�	����������	��
�������������
�� Psychosoziale Gesundheit
�� ��
	��������	�����!��
����
�� Gesundheitliche Chancengerechtigkeit
�� Multisektorale Verantwortung für Gesundheit
�� Settings zur Förderung der Gesundheit
�� Gesünder 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 Konsensfähigkeit/Akzeptanz, sach-
������ (���?���������%� �
����	����%� #\������������	
����%�
Synergien/Doppelgleisigkeiten, Evidenzen und langfristi-
�����	�����
������"��
���������������&�����
������������-
��� ��
� [���� ��
� ��>� �?�� ����
� [���������� �!
���
� 
��
�

��\���������	���
����������
�������������������
����
Aspekte der Themenfelder in ein theoretisches wissen-
schaftliches Modell1���������������[�������������	�����
noch genauer betrachtet, sodass eine Dreiteilung der 
[�����������������������#
��������������
��������
��� 
Die beiden Sonderthemen „Gesundheitliche Chancenge-
rechtigkeit“ und „Multisektorale Verantwortung“ wurden  

1    Ergebnismodell der Gesundheitsförderung Schweiz, nähere Infos 
	�����������	�����

������

��
������
��'�����?��
�����������
	������������¦������-
�������������� ������ 
���� ��� ���� 
\��������� (��?��
�����-
gung benachteiligter Zielgruppen wieder, dem Thema 
Multisektorale Verantwortung wurde darüber hinaus ein 
������
���
	������
��������������

Die wichtigsten Ergebnisse der Recherche wurden im 
����
�� <__;� ���� ��
	������
�
�������� \��
��������� ���
Kleingruppen konnten die Mitglieder der Gesundheitskon-
ferenz die wichtigsten Bereiche innerhalb der Themenfel-
�������������������
��(�����������������
������������-
�	������?��������������"�������	���������
	������
�������
Der Beirat steckte die Rahmenbedingungen in Form der 
Präambel und weiterer Vorgaben (konkrete Bestimmung 
der Zielgruppen und den Zeitrahmen für die Gesundheits-
�����|�����~�
�����������	��������&
��
�
\
���������"¥-
\���������������
	������
������������������

��� ^�?������ <_=_� ������� �?�� ����
� ��
	������
����� ��
�
Bereichs „Themen/Inhalte“ zwei moderierte ExpertIn-
����&
��
�
\
�
������^?������(�������������
����������
existierten ohnedies bereits eigene Strukturen (Arbeits-
����
�� 
���� ��������
|� �?�� ���� ������	
������ ��� ������
�
ersten Workshop wurden innerhalb des festgelegten The-
�������
�
�	�������������	\\���>��
���������	
���������
Danach konnten Vorschläge für Zielformulierungen von 
den ExpertInnen zur Vorbereitung des zweiten Workshops 
�	
��
�����������������
�������������~	
����
��
�
��?��
die konkrete Ausarbeitung der Gesundheitsziele, bei der 
auch die wesentlichen Strategien zur Umsetzung disku-
�������	������

Der Ziele-Beirat diskutierte und bearbeitete die Ergebnis-
se der ExpertInnen-Workshops, bevor für alle Ziele noch 
eine Kurzform inklusive Messgröße erarbeitet wurde, um 
die Oberösterreichischen Gesundheitsziele einheitlich zu 
��
��������

Abbildung 1: Dreiteilung der Themenbereiche
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12.1.4. Verhandlungen und Beschlussfassung

Die so ausgearbeiteten Gesundheitsziele konnten Ende 
2010 den EntscheidungsträgerInnen des Landes OÖ und 
���� )¡���� ?����������� �������� ��� ��	��� ��
� �����
�
2011 fanden noch weitere Verhandlungen bezüglich der 
konkreten Ausformulierung zwischen diesen Organisati-

���� 
������ $
�� ��
���	�� �?�� ��
	������
\���	��� �	����
schließlich das Ergebnis der Verhandlungen der Entschei- 

dungsträgerInnen eingearbeitet und das endgültige Ge-
samtdokument „Mehr Gesundheit für Oberösterreich – Die 

����
���������
�������
	������
��������
�<_<_����
�������
��������?���������
	������
�������	��������=��������-
ber 2011 im Vorstand des Instituts für Gesundheitsplanung 
und werden in weiterer Folge in der Gesundheitskonfe-
renz, im Land OÖ und der OÖKK sowie in angepasster 
^
���'
������#������������	���&��
���
���


����

12.2. Präambel

Die Oberösterreichischen Gesundheitsziele sind ein Ins-
trument, um langfristig, gemeinsam und koordiniert für 
����� ��
	������� ��� )����
��������� �	� ���������� �	����
diese Zusammenarbeit der wichtigsten Organisationen 
im Gesundheitsbereich können Ressourcen gebündelt und 
#]�����������	��������������
���
���	���?����
	������
-
planung ist für die Koordination sowohl der Erarbeitung 
��
��	�������}�
���	���������
	������
�������	
�������

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 
angeführt werden, an dem wir uns in Oberösterreich ori-
����������
„Gesundheit ist ein grundlegendes Menschenrecht 
und für unsere soziale und ökonomische Entwicklung 
unabdingbar.“2 
Wir sehen uns einem ganzheitlichen Gesundheitsbegriff 
'��\�������%� ���� ���\�������
%� \
]���
���
� 	��� 

�����
� 
 
 
Abbildung 2: Determinanten von Gesundheit3

 

2����������������"�����	����	����
	������
������	����?����
�<=�������	�-
����%�=;;X%�#��=
3�������~�����	�����������>
���]������
������������%�&���������=;;=

&
���������� �������������� 	���

��� ��
	������� �����
������� 
������'��� ���������� 

���� 
	������'��� "�\��-
������������������������
��������������
�
����
�������
gleichem Ausmaß notwendig, um Gesundheit beschreiben 
�	��������
��
	��������
��������]����
����"�������	������
	�������
und Krankheit schließen einander nicht aus, sie sind le-
diglich die Endpunkte auf dem Gesundheits-Krankheits-
�
����		��� >��
�������%� 

������ 	��� 	��������
�����
������������
��������
������^���
����������"���	

���-
��	�%��
�
��������!��
���������
����
����		����������
Wir orientieren uns am Public-Health-Ansatz, der die Ge-
sundheit von Bevölkerungsgruppen in den Vordergrund 

�������������!��
����
���?��
�������
	����������'�����-
�
�������� ������ ���� ����'��	������ "����'������
��	���
����
���"����������������
��	����������$������
��	�������
Gesellschaft, Verhältnisse zu schaffen, die es dem/der 
Einzelnen ermöglichen, gesund zu bleiben oder gesund 
�	���������
Grundlage dafür ist der Ansatz der Gesundheitsdetermi-
nanten, der alle Faktoren beschreibt, die Menschen ein 
��
	���
����������������������
	������
������	���	���
Prävention haben daher einen gleichberechtigten Stellen-
��������������������'��

��	���

nach Dahlgren, Göran; Whitehead, Margaret: Policies and strategies to promote social equity in health. Background document to 
WHO-Strategy paper for Europe; 1991
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Die Determinanten von Gesundheit (nach Dahlgren & 
&��������|�
�������������	\�����?

���	��������
	�������
��
������������'
��#�������������

Alter, Geschlecht und Erbanlagen sind wichtig für unsere 
��
	������%������������������	

����
Für Veränderungen auf der Ebene der individuellen Le-
���
���
���
�����������(�����������!�����\	���%���������
!��
�����
���
��������	

��������������
�����	���������-
spielsweise Gesundheitserziehung sowie Unterstützung 
für Menschen mit einem gesundheitsabträglichen Lebens-

����

Maßnahmen auf der Ebene der sozialen und kommunalen 
Netzwerke zielen darauf ab, Menschen zu helfen, sich ge-
���
������ �	� 	����
�?������ ���
�� #���������� �����������
die Stärken, welche Familien, Freundschaften, Freiwilli-
genorganisationen oder auch Gemeinden haben – im Ge-
���
�����	��

����������������������'��	���
Die dritte Schicht zielt darauf ab, durch gesundheitsför-
derliche Strategien die Lebens- und Arbeitsbedingungen 
�	� '����

����� ���
� ����� ����
���%� ����
���� 
���� �
����
��
������������^
�	
� ����������	�%�����������������	���
sozialen Bedingungen, unter denen die Menschen leben 
	�����������%��	�'����

�����

Veränderungen bei allgemeinen Bedingungen der sozio-
ökonomischen, kulturellen und physischen Umwelt (äuße-
re Schicht) bedürfen in der Regel politischer Aktionen auf 
����
������ 
���� ���������
������ "������ "
� �������� 
����
hierbei beispielsweise um ökonomische Strategien oder 

��	��\
����
����!����������
"
� �
�� '
����
����(���	�	��%� �?�� ����
���
	������
\
��-
��
���������
����������������������#�����������	��������
����'����"���	

����������	�������������"���������
���
�
Bemühen auf allen oder zumindest mehreren Ebenen er-
���������"������'�����

Wie im Determinantenmodell beschrieben, wird Gesund-
heit stark von Entscheidungen in anderen gesellschafts-
\
����
�����(��������������
������� Deshalb ist es wich-
tig, dass die einzelnen Bereiche zusammenarbeiten und 
Synergien geschaffen werden (multisektorale Herange-
���
���
�%� ������� ��� ���� >
�����
|�� #\������� ���� ���� 	�-
ter Lebens- und Arbeitsbedingungen genannten Sektoren 


������

\��������������

12.2.2. Basis für die Planung der Gesundheits-
ziele

Die oberösterreichischen Gesundheitsziele orientieren 
sich am Programm „Gesundheit für alle“ der WHO und 
stellen die Basis für gesundheitsförderndes Handeln in 
)����
��������� ����� #��� ������� �?�� ����� (�'�����	��
-

��������� 	��� 

����� ��
� &
���������� ������ !��
����%�
die in Oberösterreich leben, egal welcher Herkunft, 
�������� ��
�������
� 
���� ~����
%� '����

���� �������� 

�����$�������������	�&�)��&�)�����
����)������
��"	�
\��<_=_%�#�����
Y����

Den Zielgruppen 
�� Kinder und Jugendliche, 
�� Ältere Menschen sowie
�� Sozial Benachteiligte

soll im Rahmen dieser Gesundheitsziele besondere Auf-
����
���������
���������������(�������}�
���	���
����
die Prinzipien der Chancen- und Gendergerechtigkeit 
���������>������\���
������	��������
Gesundheitsbezogene Chancengerechtigkeit stellt ein 
����
���
������
��'������~	�����������������!������	���
Frauen unterschiedliche Zugänge bei den Aktivitäten zur 
"������	��� ���� ��
	������
������� ���
��� }����
��������
�	

������	�������������������

Die Beteiligungsmöglichkeiten in der Gesellschaft von Ein-
�������	�����	\\���������	

���������
	��������������
ist es notwendig, die Rahmenbedingungen für Partizipa-
��
���	�'����

�����$
���������?�������������������	\\���
müssen Möglichkeiten geschaffen werden, sich bei der 
��
����	�������
���
	����������
�������������	��������
 

12.2.3. Prozess – Strukturierte Herangehenswei-
se

Um die Gesundheitsziele messbar und überprüfbar zu ge-
stalten, wurde bei der Zielformulierung darauf geachtet, 
���� #!~�[����������� �#\����
��� ¢� !�

���� ¢� ~���\������
¢������
��
��� ��[������
����|� ����	��������}������������-
reichung dokumentieren, evaluieren sowie darstellen zu 
können, ist eine strukturierte Herangehensweise, hier in 
^
�����
��>	������������~���
��¦]���
�%��
�������������
Public Health Action Cycle beschreibt eine sich beständig 
weiterentwickelnde Lernspirale, die Anwendung in der 
��
	������
\
������������

��������������
\����������� ���
'����~�����

�����������
���������

=�� >�
�����������
����

�

����|���������
����
�>�
�-
lemstandes 

<�� >
������#���������
��	����	��� �\
���]� �
��	����
�|��
����������������	�����
��	��������
������

Y�� }�
���	�����

	�����|�����
���������������'
��!��-
nahmen umsetzen und die Interventionsinstrumente 
sicherstellen 

��� (�����	��� ��'��	���
�|�� ���� ��
������� !���������
�'��	������



G
ES

U
N

D
H

EI
TS

ZI
EL

E 
20

11
-2

02
0

GESUNDHEITSZIELE 2011-2020

-235-

Abbildung 3: Der Public Health Action Cycle5 

Der Public Health Action Cycle erstreckt sich über den 
gesamten Ziele-Zeitraum und stellt sicher, dass im Pro-
��

��	������}�
���	���	���"'��	���	���&�����������������
�����
��������������!�������������
��	���?������
������
	���
����%������	�����
�������	
�����������
���
Um sicherzustellen, dass Aktivitäten eine positive Wir-
kung auf die Gesundheit ausüben und keine nachteiligen 
Effekte aufweisen, sind die Evidenzlage sowie nachah-
menswerte Beispiele bei der Maßnahmenentwicklung zu 
���?��
����������������������"'������'
�%�

�
��������~�-
��'���������

��
�����������	�����������	����	�����������

5 ����

����
��%�����������<__�%�#��<���

Die Gesundheitsberichterstattung hat zur Aufgabe, in 
regelmäßigen Abständen den Stand und die Entwicklung 
der Zielgrößen (Indikatoren) für die Gesundheitsziele be-
�����	
��������!
���
����|����
�&��������������������(�-
sisgesundheitsberichten (alle fünf Jahre) ein allgemeiner 
Überblick über die gesundheitliche Situation in Oberös-
terreich sowie den momentanen Erreichungsgrad der Ge-

	������
�������������������������������
�����������-
richte zu speziellen Themengebieten und Problemlagen 
'��������������



G
ES

U
N

D
H

EI
TS

ZI
EL

E 
20

11
-2

02
0

GESUNDHEITSZIELE 2011-2020

-236-

12.3. Die oberösterreichischen Gesund-
heitsziele

|� C������������������:
�
����������

�������
��
��
�����#!�	������������
�����	
���
�����-
sunde SchülerInnen lernen besser, gesunde LehrerInnen 
unterrichten besser. Deswegen wird die Gesundheitsför-
derung in den Schulen ausgebaut.

!�

�������<_<_�
����<__�����
\����������<_«|�
����
���-
reichische Schulen mit dem Gütesiegel Gesunde Schule 
�	
������������ <__��������� ������������������!�����-
������
�����	�����������
�������>�
��

�����"������	���
��
��?��
�����
�

Erläuterungen zum Gesundheitsziel
&
�����������������#��	�����������������
	����������-
sunde SchülerInnen lernen besser, gesunde LehrerInnen 
	��������������

����"����"������	�������"������������-
sundheitsförderungsmaßnahmen führt unter anderem zu 
mehr Motivation, Aufmerksamkeit und einem verbesser-
����

�������$�������������#��?���������
Die Schule ist ebenso wie die Arbeitswelt einer der wich-
tigsten Orte für die Bildung und Förderung gesundheit-
licher Ressourcen, andererseits kann sie aber auch ge-

	������
������������~	
����	������	��^
�����������#���
ist ein Lebensraum, in dem viele Faktoren die Gesundheit 
���� #��?��������� 	��� ������������ ������	

���� ������
nur der Unterricht zu Gesundheitsthemen und die Bereit-
stellung sozialmedizinischer Dienste, sondern vor allem 
die Organisation der Schule, deren Charakter, Kultur und 
��	���������
����	������
����������(����������	�
Schulische Gesundheitsförderung trägt dazu bei, unter 
Einbeziehung aller im schulischen Alltag beteiligten Per-
sonen, die Schule als gesundheitsfördernde Lebenswelt 
�	� ��
�������� #��� ������� ���� \��
��������� �
�\��������
und Leistungspotenziale der SchülerInnen in Hinblick auf 
gesundheitsbewusstes, eigenverantwortliches Wissen und 
Handeln und schafft kommunikative und kooperative 
Kompetenzen zwischen LehrerInnen, SchülerInnen und 
"������
Das Gütesiegel „Gesunde Schule OÖ“ ist eine gemeinsame 
Initiative vom Landesschulrat für Oberösterreich, dem 
Land Oberösterreich, dem Institut für Gesundheitsplanung 
sowie der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse und 
markiert ein nach außen hin sichtbares Zeichen, dass in 
einer Schule Konzepte und Maßnahmen der Schulischen 
��
	������
������	����	������
��
�������~�����	�����-
�������
��?��
������������?��������������	��������
Derzeit besitzen 51 oberösterreichische Schulen das Gü-
��
���������
	����#��	���)¡�����
��
����������������
�
rund 150 Schulen eine Informationsveranstaltung besucht 
	�����������
�������>�
��

��	��"�����	�����
��?��
��-
���
�
Zukünftig soll verstärkt Interesse an Schulischer Ge-
sundheitsförderung geweckt werden und möglichst allen 
oberösterreichischen Schulen, die an Schulischer Gesund-
����
������	��� ������

����� 
���%� �
��������	������
'
����
Unterstützung angeboten werden, wie beispielsweise 

auch die bedarfs- und bedürfnisgerechte Betreuung und 
>�
��

�������	���� ���	� �
�� ���� ~	���	� ������ �	�������-
'���(����		��
��	���(������
��	��	���
�������������}�-
terstützungsleistungen sollten auf mehreren Ebenen und 
in unterschiedlicher Weise an die Schulen transportiert 
������������~�����
����
����
	����#��	���)¡���
���?������
}�
���	����	
�������

 

2 Arbeitsplätze gesünder gestalten

�
������
��^����������� �
�Y

�	����	�����	
���
��	
��
Krankheit der MitarbeiterInnen. Deswegen wird die An-
zahl der Betriebe, die Betriebliche Gesundheitsförde-
rung und Prävention umsetzen, stark erhöht.

!�

�������<_<_�
���������)����
���������=�<X_��=_«|�}�-
������������������
��_�	����<_��Y_«|�}���������������
mehr als 50 unselbständig beschäftigten MitarbeiterInnen 
����������� ����
���� >��'����
�
���������� 	��� $
��
diesen Betrieben sind 30 Prozent mit dem Gütesiegel des 
Österreichischen Netzwerkes für Betriebliche Gesund-
����
������	����	
�����������

Erläuterungen zum Gesundheitsziel
Erwerbstätige Erwachsene verbringen rund ein Drittel 
��������������~�����
\�������������
����
�#�������(�������
���� ����'������ �����'����
�

���� ^?������"�������	�����-
nes „gesunden Unternehmens“ spielt die Betriebliche 
Gesundheitsförderung (BGF) und Prävention eine wich-
������
�����&���
������������ "��
�������� �	�?������ ��� ��-


�������!����'
���
����	�����������%��
��'�������	���
��
	�����~��������������������������
�����

(�^�	���>��'����
��
�����������'�
����
�%�����
�������������
^�������������"����
���
���������
	����!���������������%�
die sich bei der Arbeit in „ihrem“ Unternehmen wohl füh-
len, geringere Fehlzeiten, andererseits wirken sich BGF 
und Prävention positiv auf die Arbeitszufriedenheit und 
����>�
�	���'�����'
��(����
���������	
��(�^�	���>��'��-
tion haben sowohl für das Unternehmen als auch für die 
!���������������������������\

���'���"�������
Die individuell auf das Unternehmen abgestimmten Maß-
�������
��������������������	���������
�����������~���-
boten der Mitglieder der „Oberösterreichischen Plattform 
�?��(�^�	���>��'����
���

���!�����\	����
������������
�� die Stärkung und Bildung von Bewusstsein für Sicher-

heit und Gesundheit bei der Arbeit,
�� die Reduktion von Arbeitsunfällen, arbeitsbedingten 

Erkrankungen und Berufskrankheiten sowie
�� die Verbesserung der Gefahrenevaluierung und der 

Betreuung durch Fachleute der Prävention im Sinne 
der Österreichischen Arbeitsschutzstrategie 2007-
2012 sowie

�� alle gemeinsamen Maßnahmen von ArbeitgeberInnen 
und ArbeitnehmerInnen zur Verbesserung von Ge-

	�������	���&
�������������~�����
\��������#�����
der Luxemburger Deklaration des Europäischen Netz-
�����
�(� �̂
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(�������%� ���� ���� �������������
� (�^�>�
����� 	���
�����
haben, werden – sofern sie daran Interesse haben – mit 
���� �?��
������ (�^� �	
������������ ���
�
� #������ �����
vom Österreichischen Netzwerk Betriebliche Gesund-
����
������	��� ��� ���� ����� }����������� '�������%� ����
Betriebliche Gesundheitsförderung nach den Kriterien des 
Europäischen Netzwerkes BGF (ENWHP) realisiert haben 

����(�^�����������������������\��������������������
�
#������������?���������	������'
��������������'����������
!���"����<_==�'���?��������)����
����������_�}�������-
���� ?���� ���� �?��
������� ���� "�����	����� ���� ��������
Jahre haben gezeigt, dass das Interesse an Betrieblicher 
��
	������
������	��� 
�����%� ���
� ���
��� ���	�������
�	�����������������(���������(����		�������	����

Um das ehrgeizige Ziel zu erreichen ist an vielen Hebeln 
���	
��������	���� ��������� ���
�����
���� 

��� ��
� ����-
resse an Betrieblicher Gesundheitsförderung (BGF) und 
>��'����
�� �������� ��������~����� 
����
���������
�����
Betrieben, die an BGF und Prävention interessiert sind, 
�	

� �	����	������
'
����}����
�?��	��������
�������-
����� ���
� ����	���� ����~	���	� �	�������'� �
�����������
(����		��
�� 	��� (������
��	��	����� ���� }����
�?��	��
-
leistungen sollen auf mehreren Ebenen und in unter-
schiedlicher Weise an die Betriebe transportiert werden 
und es müssen neue Tools und Instrumente entwickelt 
��������(���~����
�����	

�����>�
��

�������	��%��	�-
�����
'����

��	��� 

���� ���� ~�
�����	��� ���� �	�������
berücksichtigt und eine bedarfs- und bedürfnisgerechte 
(����		���	���>�
��

�������	���
�������
�������������

3 Gesundheit in den Gemeinden fördern

Gemeinden können viel zur Gesundheit ihrer BürgerIn-
nen beitragen. Deswegen wird das Netzwerk Gesunde 
Gemeinde weiterhin besonders die Qualität der kommu-
nalen Gesundheitsförderung unterstützen.

!�

������ 2020 sind 50 Prozent der Gesunden Gemein-
�������������	������
������������
	��������������	
-
�����������

Erläuterungen zum Gesundheitsziel
�	������
��
���������
��	�������
	������
������	����
��
laut WHO eine der tragenden Säulen für die Gesundheit 
���� (�'�����	���� #��� ����~	
����	��� �	�� ������� ������-
�����
	������
�������������%�������(�������
��	������
����������
��������&
��'��������

���
^�����	��������	���������������
��	��������
	������
-
förderung steht im Mittelpunkt der Weiterentwicklung 
��
����������
���
	��������������!��������	������
-
������������
	�������������
��������?���������������
�
��
��	�������	���	��$���?�	���
��
� �	������
���������� �
�� ����� ~	
������	��� �?�� �����
�������������	������

�������������
	������
������	��� ���
������ ��
	����� ���������� ���� }��	���� ���� ����� ������
�?���������

��������
�
����
���������
������	������
���������
�

�	������

�����	��� ���� �
��	������ ��
	������
�����-
rung im Setting Gesunde Gemeinde erfolgt durch 
�� Verbesserung der Transparenz und der Prozesse,
�� Förderung der Kontinuität der gesundheitsfördern-

den Aktivitäten in den Gesunden Gemeinden und
�� #����	�����
���������
���
	�������������

�����	��������������
�����	
������
�\
����������
�� #��	��	��	������%�
�� "������
�	�������	���
�� >�
��

�	�������

(�����
����<_=_������������
����<�X���������������	�-
�����
������������	������
�����
�Y_����
	�������������%�
���������������������	�����
��������~��<_=Y��������
����
����������������������	������
���������������������6 
����~�����	�����
	���������
������
�)¡��������������-
onalbetreuerInnen unterstützen die Gemeinden bei der 
"�����	��� ��
� �	������
���������
�� &�����
� 	����
�?����
����~�����	�����
	��������������������������������¥���
�����������^������������
 

4 Ernährung für Säuglinge und Kleinkinder 
verbessern

Die Ernährungssituation in den ersten Lebensjahren wirkt 
sich auf die Gesundheit des gesamten späteren Lebens 
aus. Deswegen soll allen Säuglingen und Kleinkindern die 
Möglichkeit einer dem Alter entsprechenden, gesund-
heitsförderlichen Ernährung geboten werden.

!�

������ 2020 stehen allen (werdenden) Eltern Infor-
mationen und bedarfsgerechte Angebote zur Ernährung 
���� ������� �	�� $���?�	���� ��� ���� �����������		��
���-
�����	�����������	
���
�����"�����	��������
�������
�
[�����"�����	����
���������������������������������������

Erläuterungen zum Gesundheitsziel
Eine ausgewogene Nahrungszusammensetzung ist ein 
wichtiger Parameter zur Erhaltung und Verbesserung der 
��
	�����������������"�����	�������������������������
����
�	��������
����������

\������	
���������
���
�'
����
-
ßer Bedeutung, Säuglingen und Kleinkindern die Möglich-
keit einer altersentsprechenden, gesundheitsförderlichen 
"�����	����	����������
��������
�	���

�����������
���-
tionsmaterialien und bedarfsgerechten Angeboten für die 
(werdenden) Eltern und Betreuungspersonen auch die Er-
����	���������������������		��
��������	�����
Im Bezug auf Ernährung sind Kinder als besonders sensib-
le und daher zu begleitende Gruppe einzustufen, da sie 
���������������
�������|�$��

��	������������
������	����
entwickelt sich in der Kindheitsphase der Geschmack und 
somit Präferenzen für bestimmte Lebensmittel, die vor 
allem durch den regelmäßigen Konsum und das soziale  
 

6�����	���������\���������
	������������

���'����¥����#���(;YX<�{;�
�Y(<¦Y�^��
�¥
���_�Yº�"}º�[!�����
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}��������\������������7 Da eine ausgewogene und be-
����
����������

����������������
\��
���?����
	�������
	���&
�������������������������
����
\����%��
���
�����-
tig, Kinder schon frühzeitig an eine gesundheitsfördernde 
Auswahl von Speisen und Getränken heranzuführen, um 
������	��
��������� ������������ �	� ���	�������8 Dieser 
Thematik wurde auch im Nationalen Aktionsplan Ernäh-
�	�����~>��|������
����#������������������

���9

Im Jahr 2009 wurde vom Land Oberösterreich die Beitrags-
\�������?����������������?��������������������	\��
��
����
���)����
���������'
��'
����������Y_�������
�
������
�
�	�� #��	���������� �	����
���� 	��� ���� '��\���������
�
����������������� �?�� ����
� ����� ��� ���� '
���������� ���
�����
�����'
������#��	����������������?�����~���
����
�
dieser Maßnahmen ist davon auszugehen, dass der Anteil 
������������%��������)����
������������������������������
Krabbelstuben betreut werden, zunehmen und auch die 
Inanspruchnahme ganztägiger Betreuungsformen steigen 
wird, weshalb die Verköstigung in derartigen Institutio-
�������(���	�	�����������

Derzeit werden in Oberösterreich folgende Maßnahmen in 
���
���(�����������
�����
�� ������������
�>�
����
��$
��~��������������)¡����

wird derzeit an Informationsmaterialien und Strate-
����� �	�� "������	��� ���� "������ ������������ ������-
zeitig und dazu abgestimmt werden ab kommendem 
Jahr Ernährungsworkshops für Schwangere und Bei-
�

��
��
�
\
��?���	����"�������	������?����

�� Angebote wie beispielsweise „Gesunde Küche“ der 
Abteilung Gesundheit des Landes OÖ unterstützen 
����$��\���	��
��������������%��	
���
����%�����
~��������
\�������������	������	��������

�� Die Einbindung des Ernährungsthemas in den Kinder-
��������������
�������������
�>�
����
����
	��������-
���������������~�����	�����
	���������
������
�)¡�

Um für Säuglinge und Kleinkinder (0 bis 6 Jahre) eine al-
tersgerechte gesundheitsförderliche Ernährung gewähr-
leisten zu können, muss sowohl beim Verhalten der Eltern 
und Kinder als auch bei den Verhältnissen angesetzt wer-
�����}����
�$�������������"������	������^
�����	�������
�������\

���'�������	

����	�������%�
�����������&���-

������� 
����������� ���
�����
�
������������ �
���������
Die Verbreitung von Informationen zur Wissensvermitt-
lung ist nur in Zusammenhang mit begleitenden Aktivitä-
���� 
���'
�����������?

����	���������
���������~���-
bote zum Themenbereich Kleinkindernährung verfügbar 

�������
������%���

���	��
�������������"������������������
dieser Altersgruppe mit dem Angebot erreicht werden 
(kultursensible Angebote, wenn nötig in Fremdsprachen, 
�����������		��� �������� $����
����	����� ����|�� ��
�
Weiteren wird es zukünftig eine bedeutende Rolle spie-
���%���

��	������
��
�����������
�����
����	���~����
���
�����������	���!���������(����������|�'�����������������

7 ���!��
�����������<__X%�#��=
8 ���^����%�"���
��%�#��=X�
9    Bundesministerium für Gesundheit 2011

5 Zahngesundheit der Kinder verbessern

Zahngesundheitsförderung im Kindesalter ist die Grund-
voraussetzung für gesunde Zähne ein Leben lang. Des-
wegen soll sich die Zahngesundheit der oberösterreichi-
schen Kinder wesentlich verbessern.

!�

������ Bis 2020 sind 80 Prozent der 6-Jährigen ka-
riesfrei und 12-Jährige weisen im Durchschnitt höchstens 
=%�������
�%��¥����������
�������?������������	��

Erläuterungen zum Gesundheitsziel
Unsere Zähne spielen nicht nur für das Aussehen eine 
wichtige Rolle, sondern sind auch für den allgemeinen 
��
	������
�	
����� ���'������
�������� }������������
Zahnprobleme können zu Zahnverlust, Gelenkschmerzen 
sowie unter Umständen auch zu Erkrankungen des Herz-
����
��	��#]
���
��?������
Karies ist die Haupterkrankung im Zahnbereich und die 
���
�'����������� "������	��� ��
� !��
����� ?�����	\���
Besonders stark betroffen sind Personen mit niedrigem 


��
��
�
��
����� #���	
�� ��� ������
��� �����
� ������
heilbar ist und die Therapie enorm hohe Kosten verur-
sacht, kommen Präventionsmaßnahmen und Maßnahmen 
������
	������
������	���
������
���(���	�	����	�

Bereits im Kindes- und Jugendalter werden die Weichen 
�?����
	�������	��������
�	����������~�������
�������}�

�
wichtiger ist es also, bereits bei den Jüngsten unserer 
Gesellschaft den Hebel für eine gesunde Zukunft anzuset-
�����}�������������������
����������
	����	���������%�
ist es von großer Wichtigkeit, bereits in der frühen Kind-
����������� �	���������%����� ���������>������	����������
	����	����
�
��	����	���������������	����	�?�����
Das Österreichische Bundesinstitut für Gesundheitswesen 
(ÖBIG) erhebt in regelmäßigen Abständen die Zahnge-

	������� ���� �
���������
������������ 	��� �	������������
��	������¡(�������
���	
�����	�������{��	���=<����������
oberösterreichischen Kinder (2009/2010) ergibt sich fol-
�����
�(�����Y=�>�
���������
����
���������
�����{������-
����
���������
����������
����
���������
�����=<����������
���
������#�������<%�������
�%��¥����������
�������?�����
�������	��

Zukünftig sollte die Zahngesundheitsförderung bereits in 
der Schwangerschaft beginnen und die Zielgruppe auf 0- 
��
�=�����������	
�������������������'
���������������
aus sozial benachteiligten Gruppen verstärkt von Karies 
betroffen sind, sollte ein besonderes Augenmerk auf Risi-
�
��	\\�����������������������������	����������
	��-
heitserzieherInnen durchgeführten Zahngesundheitser-
ziehung sollten zukünftig auch MultiplikatorInnen in den 
#������
� ���(�� ������������\����
������%� �����������|�
Aufgaben im Bereich der Zahngesundheitsförderung, wie 
���
\���
���
�� ���� ������
	���� ��
����	��� ���� �������-
���������
�������?����������
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6 Bewegung im Jugendalter erhöhen

Körperliche Aktivität in Alltag und Freizeit hat großen 
Y

�	��� �	�� $���
�!��� 	
�� $��!�
�!������	
���
��� ���-
wegen soll sich das Ausmaß an körperlicher Aktivität bei 
Jugendlichen erhöhen.

!�

�������(�
�<_<_�
����<��>�
���������==����
�=;����-
rigen OberösterreicherInnen täglich mindestens eine 
#�	������
	������
����
������\�����������'��~�����	����-
lichen sind zumindest einmal pro Woche mindestens eine 
#�	������
	������
����
������\�����������'�

Erläuterungen zum Gesundheitsziel
Die Bedeutung von Bewegung für die Gesundheit ist durch 
�����������#�	������������10 Vermehrte körperliche Akti-
vität senkt das Risiko für die Entstehung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, verringert das Auftreten von Überge-
wicht und Adipositas und hat eine positive Wirkung auf 
���� (����	��
�\\������ ������ ���� \�]
�
����� ~	
���-
�	����� ������ '���������~���'����� �	��� �	�� ���� >
]�����
#]�\�
���������\��

�
���������\

���'�������	

�����-
den, ebenso wie beispielsweise die Gedächtnisleistung 

���� �
���������
�
����������� (����	��� ��� ���� ��	\\��
fördert auch das Sozialverhalten und den Zusammenhalt 
���������������

Gesundheitswirksame körperliche Aktivitäten sind alle 
Formen der Bewegung, die die Gesundheit fördern, aber 
das Verletzungsrisiko nicht erhöhen, wie beispielsweise 
zügiges Gehen, Laufen oder auch Tanzen für mindestens 
�����!��	���� ��� #�?���11 Die österreichischen Empfeh-
lungen für gesundheitswirksame Bewegung beinhalten 
Bewegungsempfehlungen für Kinder und Jugendliche, Er-
����
����	����������!��
������
Da sich in der Kindheit und Jugend Verhaltensmuster fes-
�����%� ���� ������ ��
���� "���	

� �	�� ���� ��
	������� ���
Erwachsenenalter ausüben, wird das Hauptaugenmerk 
auf die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen zwischen 
==� 	��� =;� ������� �������� ������� ��� �	���������� 
�����
��
� ~	
���� ���� ���\��������� ~���'����� 
����� ���� #\
���
im Teenageralter bietet die einmalige Chance, die Kno-
chendichte zu erhöhen, frühzeitig die physische Fitness 
\

���'� �	� ������	

��� 	��� 

���� ���� "��
���	��� '
��
Risikofaktoren für spätere Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
���������	��������#\
������
\�����	��������

�
�������
\
]��


��������
	�������	��������
�	���������
��	�������
kognitiven Leistungen von Kindern und Jugendlichen stei-
��������
�&��������������
�~�����
\	������?���������
���-
\��'����'��&���	���'
�����\���������~���'�����12

Der Anteil der österreichischen Jugendlichen, die sich 
täglich mindestens eine Stunde bewegen, sinkt mit dem 
~������(�������==����������
�������
��
����	���<��>�
����%�
bei den 13-Jährigen 21 Prozent und bei den 15-Jährigen 
�	�������==�>�
����������~������������������	����������%�
die angeben, sich an keinem Tag pro Woche für 60 Minu-
ten zu bewegen, liegt bei den 11- bis 15-Jährigen zwi- 

10 ���[������������<_=_
11����[������������<_=_%�#��=_�	���<`
12����!������������=;;;%�#��=X{��


�����=�	�����>�
������~���	��������[���\�
�&
��������-
gen sich rund 5 Prozent der 11-Jährigen, rund 6 Prozent 
���� =Y���������� 	��� �	��� =<� >�
����� ���� =������������
Zu diesem Ergebnis kommt die HBSC-Studie (Health-Be-
��'�
	�����#��

��~����¦�������|�<__{�13 Von den 15- bis 
=;����������¡
�����������������������	����_�>�
�������%�

�������������
�'����\��������	�������������	���X�>�
�����
��������
���� ������[����!����
���
������#�	���� �����-

�'����\�����������'�
�������>�
�������������������=�����
�
=;�����������	�����
���������\�
�&
�����~�����	���	���
{�>�
���������=�����
�=;����������¡
����������������
����-
�������
���������=�

Für Kinder und Jugendliche werden in den österreichi-
schen Bewegungsempfehlungen mindestens 60 Minuten 
\�
� [��� '
���
�������%� 	�� ���� ��
	������� �	� ���������
Eine vermehrte Aktivierung  zur körperlichen Bewegung 
bedarf Anregungen und Aktivitäten in den verschiedenen 
#������
������	�����������
Es sollte vor allem ein Augenmerk auf die Förderung der 
~�����
�����	��� ����������%� [��\\��
������� ����|� 	���
��
� (������
\
��
� ��
����� #\
��'������� ����|� 	����� (�-
rücksichtigung der Verhaltens- und Verhältnisebene ge-
�������������"
���������������	���
���
������#��������%�
���� ��������������
��
���\��
�
\�
����
��	
�����������
�������

����

7 Suchtprävention verstärken

Wirksame Suchtprävention setzt auf die Stärkung 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 Verhaltenssüchten aus. Deswegen soll 
die Suchtprävention in Oberösterreich verstärkt werden.

!�

������� Bis 2020 wird die Anzahl der mit suchtprä-
ventiven Maßnahmen erreichten OberösterreicherInnen 
'
�����������	���`_�___��	��=�_�___������������
��������

(�
�<_<_����������~�����������������
�
�
\����
�����>��-
ventionsmaßnahmen erreichten oberösterreichischen Ju-
gendlichen zwischen 13 und 18 Jahren von derzeit rund 
Y�___��	����___������������
��������

Bis 2020 wird der Anteil der oberösterreichischen 15- bis 
19-Jährigen, die täglich rauchen, von derzeit rund 35 Pro-
������	������
���
�<_�>�
�������
�����

Erläuterungen zum Gesundheitsziel
����~�
��
������
������������
\��
�%���������	����������
selbständige Konsummuster entwickeln und lernen, mit 
'���
��������~����
���� ����	��� 	��	������� ���	�����
fällt sowohl der verantwortungsvolle Umgang mit Alkohol 
��
��	�������[�����
�
	���~��
�
��
�
	���
�����	�
�����
��
���
������ [���� ��
� �	��	��� 	��� #
����'��������
�� ~	
�
diesem Grund ist es von großer Wichtigkeit, Jugendlichen 
einen sorgsamen und verantwortungsvollen Umgang mit  

13  ���?�%����������<__X%�[������������#��={
=�����~[��#%�¡
���������
������
	������
������	���<__{�<__X ��®=�=�{�
(15- bis 19-Jährige); eigene Berechnungen
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~��
�
��������	���������$������	����������\�
�������¢�
���

��
��
������?��¢��	�����
��������������������������	����
das starke Abhängigkeitspotenzial von Tabak ist es für Ju-
gendliche oft nur ein kurzer Weg hin zum/zur täglichen 
��	�������� ��� ��?�������� ������	����� ���
���������%�
desto größer sind die negativen Folgen für die Gesund-
�����

Wirksame Suchtprävention ist integriert in den Alltag und 
bildet Personen, die in relevanten Lebensumfeldern tä-
����
�������(�������������%��	�����������������%�#���?
-
selpersonen in Betrieben, Ehrenamtliche in Gemeinden), 
�	�!	���\�����
��������	
�����
�
����>��

���%����������-
seits Kompetenzen im Bereich Suchtprävention besitzen 
und andererseits die Funktion der Anwaltschaft in ihren 
����������� &���	��
���������� ?���������� ������� 	���
somit die Präventionsthemen in alle relevanten gesell-

������������^�������������������	���	�
�����������}�-
setzung geschieht sowohl explizit im Rahmen von Präven-
��
�
\�
�������	���¢\�
����������
��	�����\�������������
�������������>��¥�
��

Die derzeitige Situation in Oberösterreich lässt sich fol-
��������������
���������
�� �������� 
���� ��� )����
��������� �	��� ��___� !	���\��-

katorInnen zur Suchtprävention tätig, die in Summe 
�	��� `_�___� >��

���� \�
� ����� ���������� ��������
Ziel ist eine Steigerung der erreichten Personen, was 
die Ausbildung zusätzlicher MultiplikatorInnen ein-

��������

�� Jährlich werden vom Institut Suchtprävention rund 
Y�___��	�����������������
�
�
\����
�����>��'����-

�
�������������������

�� Laut des oberösterreichweiten Drogenmonitorings 
15rauchen rund 37 Prozent der befragten oberöster-
������
����� �	����������� 	��� �	����� "�����
�����
���
�����=��	���=;�����������������

Ergänzend zu allgemeinen suchtpräventiven Maßnah-
men, die bereits im Kleinkindalter beginnen, sollen im 
Rahmen von Präventionsangeboten die Kompetenzen der 
Jugendlichen hinsichtlich des Umgangs mit Alkohol und 
[����� ��������������������
� �	
�����
\���� ���� ���
�-
derlichen PartnerInnen ist Voraussetzung für das Erlernen 
eines verantwortungsvollen Umgangs mit Alkohol sowie 
für das Senken des RaucherInnenanteils in dieser Alters-
�
�
����� $
�� ������ ��� (������� ���� [����\��'����
�� �
��
eine verstärkte Zusammenarbeit der unterschiedlichen 
>
���������������
������������)����
����������
����
�'
��
�����)¡��������������
���	��#	���\��'����
��������������
hauptsächliche Anbieter für die Ausbildung von Multipli-
katorInnen für die Suchtprävention sowie für Präventions-
����������������
���(��������

15 �����
���	��#	���\��'����
����	����
�	�������������(�'�����	��
�����-
gung OÖ 2009 (Drogenmonitoring)

8 Psychosoziale Gesundheit junger Men-
schen stärken

Um mit den Herausforderungen des täglichen Lebens um-
gehen zu können, müssen die dafür nötigen Ressourcen 
bereits im Jugendlichenalter aufgebaut werden. Deswe-
gen sollen junge Menschen dabei unterstützt werden, um 
nachhaltig diesen Herausforderungen gewachsen zu sein. 
Der Schwerpunkt soll auf gesundheitlich benachteiligten 
Gruppen liegen.

!�

�������Bis 2015 werden Konzepte für bedarfsgerech-
te Maßnahmen entwickelt, mit deren Hilfe Jugendliche 
beim Aufbau ihrer persönlichen Ressourcen unterstützt 
���������������������
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petenzen vermittelt werden, die die Entstehung psycho-
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Erläuterungen zum Gesundheitsziel
Die Jugendphase ist ein prägender Abschnitt des Lebens, 
der vor allem durch widersprüchliche Herausforderungen 
��������	���������������������
�������������������������
werdenden Handlungsspielräumen und mehr Entschei-
dungsautonomie stehen gleichzeitig neue Belastungs-
�
����� ���(�� ���
�	��
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dersprüchlichen Herausforderungen können die Bewälti-
�	��
��\�������'
���	�����������?����
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sollen sie im Aufbau der benötigten Ressourcen besonders 
unterstützt werden, um mit diesen Herausforderungen 
	��������	��������������	�����������

�����������%������
eigenen Ressourcen zu erkennen und zu nutzen, um so 
ihre psychosoziale Gesundheit zu erhalten oder wieder-
�	���������

Der Europäische Aktionsplan für psychische Gesundheit 
der WHO Europa verweist darauf, dass besonders vul-
nerablen Gruppen wie beispielsweise Kindern und Ju-
�����������~	�����
������� ��
������� ������� 

���� ��-
sundheitsfördernde Konzepte, die die Ressourcen der 
Zielgruppe stärken und eine partizipative Herangehens-
weise ermöglichen, gelten laut Fonds Gesundes Öster-
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Oberösterreich soll daher die Entwicklung und Umset-
�	���

���������������
��������������
�����>�
������
����
������������������$����

��	�������\
]��


�������
��
	��������	�����!��
�������������������	���\�
��

�-

�������#���������

 

16 ���)���������<_=_%�#��=Y{��



G
ES

U
N

D
H

EI
TS

ZI
EL

E 
20

11
-2

02
0

GESUNDHEITSZIELE 2011-2020

-241-

9 Ältere Menschen aktiv einbeziehen

Eine aktive Beteiligung am gesellschaftlichen Leben 
schützt ältere Menschen vor Vereinsamung, verbessert 
die Lebenszufriedenheit und Gesundheit. Deswegen soll 
die aktive Beteiligung von älteren Menschen am gesell-
schaftlichen Leben gefördert werden.

!�

������ Bis 2015 werden Konzepte für bedarfsgerech-
te Maßnahmen entwickelt, die eine aktive Beteiligung 
von älteren Menschen am gesellschaftlichen Leben för-
������������
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Erläuterungen zum Gesundheitsziel
Gerade bei SeniorInnen können einschneidende Lebens-
�������
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-
zialkontakte verloren gehen, der Tod des Partners oder 
eine Einschränkung der Mobilität führt oft in die Isolati-
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schützt ältere Menschen vor Vereinsamung und verbessert 
���������
�	������������	�����
	�������

Laut Grünbuch „Die psychische Gesundheit der Bevöl-
kerung verbessern – Entwicklung einer Strategie für die 
Förderung der psychischen Gesundheit in der Europäi-
schen Union“ bringt das Alter „zahlreiche Stressoren mit 
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Isolierung –, die der psychischen Gesundheit abträglich 
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trische Störungen, wie etwa Demenz, verschlimmern die 
(���
�	��� �	���� \
]���
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zungsmaßnahmen verbessern nachweislich die psychische 
��
	���������������!��
������17

Insbesondere soziale Unterstützungsnetze, Förderung der 
körperlichen Betätigung und der Gemeinschaftsteilhabe 
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Förderung der aktiven Beteiligung von älteren Menschen 
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Gesundheitsziels ist eine gute Kooperation der AkteurIn-
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10 Verantwortung für 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.

!�

������ Bis 2015 sollen Möglichkeiten der systemati-
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Erläuterungen zum Gesundheitsziel
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Geschlecht und den Erbanlagen sind dies die Art der in-
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einen gesunden Lebensstil), die Integration in soziale und 
�
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zialen Beziehungen), die Lebens- und Arbeitsbedingungen 
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mische, kulturelle und Umwelt-Faktoren (sauberes Trink-
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#
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�
auch die oberösterreichische Bevölkerung18 erkennen die 
Wichtigkeit der Zusammenarbeit der gesellschaftspoliti-
schen Bereiche in Bezug auf die Gesundheit (Health in all 
\
�����
|����
Ein international anerkanntes Instrument zur Bewertung 
von politischen Entscheidungen, Programmen oder Pro-
������� ��� (��	�� �	�� ������ #������� 	��� �	����� �?�� ����
Gesundheit der Bevölkerung ist die Gesundheitsfolgenab-
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Verfahren, Methoden und Instrumenten, die es ermög-
licht, abzuschätzen, inwieweit sich Maßnahmen, die au-
ßerhalb des eigentlichen Gesundheitsbereichs getroffen 
������%��	��������
	�����������(�'�����	����	
��������
Ziel der Gesundheitsfolgenabschätzung ist es, Entschei-
dungsträgerInnen über mögliche Folgen ihres Tuns zu 
���
�������� 	��� ������������
�� �	� ������	

��%19 die 
negativen Folgen für die Gesundheit der Bevölkerung zu 
minimieren und positive Auswirkungen zu maximieren, 
soziale Ungleichheit zu bekämpfen sowie die Transpa-
����� ��
� "��
�����	��
\�
��

�
� �	� ��������20 Die Ge-
sundheitsfolgenabschätzung fördert zudem den Dialog 
zwischen allen beteiligten AkteurInnen, ExpertInnen wie 
Laien, und kann ein breites Bewusstsein für Gesundheit 

��������21

18    Reif 2008
19 ���!
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15a - Vereinbarung

Vereinbarung zwischen dem Bund und den Bundesländern über Angelegenheiten ihres 
jeweiligen Wirkungsbereiches. Im Gesundheitsbereich gibt es eine Vereinbarung über 
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, die alle fünf Jahre neu ver-
handelt und abgeschlossen wird (aktueller Zeitraum 2008-2013).

Adherence/Adheränz
Therapietreue. Beschreibt wie weit das Verhalten der Patientin oder des Patienten hin-
sichtlich der Behandlungsziele und den Wegen zur Erreichung derselben mit dem über-
einstimmt, was zuvor mit der Ärztin bzw. dem Arzt gemeinsam beschlossen wurde.1 

ADL/IADL

ADL: Grundlegende Aktivitäten des täglichen Lebens (activities of daily living) wie z.B. 
essen, persönliche Hygiene, einkaufen gehen, etc.
IADL: Zentrale instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens (instrumental activities 
of daily living) wie z.B. telefonieren, kochen, Haushaltsführung, etc.

Altersstandardisierung

„Unter 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 können 
�����
����������"���?

���	
��
��������������%���������
����	\\������(��	���	������
altersabhängiges Merkmal (zum Beispiel das Auftreten einer bestimmten Erkrankung, 
Sterblichkeit) verglichen werden sollen.“2

Äquivalenzeinkommen
Das Äquivalenzeinkommen 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).

Armutsgefährdungsquote

Die Armutsgefährdungsquote dient als Indikator zur Messung relativer Einkommens-
���	�����	��"}�#�������������
��������������
�����~����������>��

���%���������	�-
valenzeinkommen weniger als 60 Prozent des Medians der Äquivalenzeinkommen der 
Bevölkerung (in Privathaushalten) beträgt.3

ATC ���������
����
����

������
�

]
�����?��~�����
�
����

BGF

BGF steht für Betriebliche Gesundheitsförderung. Betriebliche Gesundheitsförderung 
umfasst „Maßnahmen und Initiativen, die darauf abzielen, die Gesundheit und das 
&
���������� '
�� !��
����� ��� ������~�����
\����� �	� '����

���� 	��� �	� ����������
Durch solche Aktivitäten, wie Verbesserungen der Arbeits- und Ablauforganisation, 
Förderung der MitarbeiterInnenbeteiligung oder Stärkung ihrer persönlichen Kompe-
������%� ��

���
������
	�������	���&
��������������(����
��������	������
���������
Die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit von Unternehmen hängt in einem großen Maß 
'
���	�����������%��
��'�������	�����
	�����!��������������������4

COPD
COPD steht für „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 kariösen oder wegen Karies gefüllten bzw. gezogenen 
Zähne im bleibenden Gebiss an.

d3mft-Wert Der d3mft-Wert gibt die Zahl der kariösen oder wegen Karies gefüllten bzw. gezogenen 
Milchzähne an. 

Endemie Das andauernde Auftreten einer Krankheit in einer begrenzten Region über lange Zeit-
räume nennt man Endemie.

Epidemie
Tritt in einer Bevölkerung in einer  begrenzten Zeitspanne eine, im Vergleich zur Aus-
gangssituation, ungewöhnliche Häufung von Krankheitsfällen innerhalb eines bestimm-
ten Gebietes auf, so spricht man von einer Epidemie. 

FOKO Data-Warehouse der OÖGKK (verrechnete Leistungen)

Gesundheitsdeterminanten Persönliche, soziale, wirtschaftliche oder umweltbedingte Faktoren, die den Gesund-
heitszustand einzelner Menschen oder ganzer Gemeinschaften bestimmen.5

Gesundheitsindikatoren Anzeiger von Gesundheitszuständen oder Gesundheitsprozessen (z.B. subjektiver Ge-
sundheitszustand, Lebenserwartung, Lebensqualität, usw.)
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Gradient Ein Gradient bezeichnet gemeinhin einen Anstieg bzw. ein Gefälle.

ICD-10 �¦��
������?������������
�������
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�
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������
Krankheiten), wobei die Zahl 10 für die aktuelle Version steht.6

IDB Unfalldatenbank der Europäischen Union mit dem Ziel, Daten zur Prävention von Frei-
zeitunfällen zu sammeln und bereitzustellen.7

Inzidenz �������������������~������������	�������	�������������������������(�
�����	��
����-
raum in der Bevölkerung an.

ISIS Integriertes Statistisches Informationssystem der Statistik Austria.8

Lungenemphysem
Irreversible (unumkehrbare) Lungenüberblähung, die mit  der Zerstörung des Lungen-
gewebes, insbesondere der Lungenbläschen, einhergeht. Risikofaktoren für ein Lun-
genemphysem stellen insbesondere Rauchen und schadstoffbelastete Luft dar.9

Median

= Zentralwert. Der Median ist charakterisiert als der mittlere Wert einer geordneten 
Datenreihe, also der mittlere Wert einer „Stirnreihe“. Ein wesentlicher Vorteil des 
Medians gegenüber dem arithmetischen Mittel ist, dass dieser gegen Ausreißer (z.B. 
einzelne sehr hohe Werte) resistent ist.

Morbidität !
����������
��������������������������������	���	����������������'��~���������^������
einer bestimmten Erkrankung in der Bevölkerung.

Mortalität Mortalität (Sterblichkeit) ist die in einem bestimmten Zeitraum auftretende relative 
Anzahl an Todesfällen in der Bevölkerung.

Neue Europa Standardbe-
völkerung

Die „Neue Europa Standardbevölkerung“ ist eine von mehreren gängigen „künstlichen“ 
Bevölkerungen, die man als Grundlage zur Errechnung vergleichbarer Maßzahlen bei 
der Altersstandardisierung verwendet.

PatientInnenempowerment

PatientInnenbefähigung.  Empowerment steht für: „Befähigung; Prozess, mit dem die 
Fähigkeiten von Menschen gestärkt und aktiviert werden, Herausforderungen zu be-
wältigen, Bedürfnisse zu stillen, Probleme zu lösen und sich die notwendigen Res-
sourcen zu verschaffen, um die Kontrolle über die Entscheidungen und Handlungen zu 
��������%������������
	�������������	

����10

Peer / Peergroup

Gruppe von Gleichaltrigen oder von Gleichgestellten. 
Peer Groups übernehmen 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.11

Prävalenz

Als (Punkt-)Prävalenz wird die Anzahl der Fälle einer bestimmten Krankheit in der Be-
'�����	����	����������������������\	����������������
Die Lebenszeitprävalenz gibt an, wie viele Personen bis zum Erhebungszeitpunkt schon 
�����
���
��������'
�������������������"������	�������
�����������12

Public Health

„Public Health hat […] das Ziel, Krankheiten und vorzeitige Todesfälle zu verhindern 
sowie die Gesundheit der Bevölkerung zu erhalten und zu fördern. […] 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 
(�'�����	���
����
\�����������(�'�����	��
��	\\����������(������13 „Die Ausrichtung 
von Public Health hat sich im Laufe der Zeit verändert. Früher 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 
Bevölkerung und in benachteiligten Gruppen immer mehr an Bedeutung.“14

Resilienz
„Widerstandsfähigkeit oder Anpassungsfähigkeit gegenüber Belastungen oder Risiken, 
die der Gesundheit abträglich sind. Resilienz ist vor allem ein Ergebnis wiederholter 
Bewältigungserfolge: Der Umgang mit Belastungen kann also gelernt werden.“15

salutogen gesundheitsfördernd 
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Sozialisation 

„Soziologischer Begriff für das in unterschiedlichen Bezugsgruppen vermittelte Erler-
nen von Werten, Symbolen, Verhaltensweisen, Techniken etc. Unterschieden wird zwi-

���������\��������#
�����
���
�%�����?������������������^�������
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��������#��	��������
������-
det[…].“16 Die wichtigsten Sozialisationsinstanzen im Kindesalter sind: Familie, Kinder-
garten, Schule und Peer-Groups. 

Sozioökonomischer Status 
Der sozioökonomische Status bezeichnet die Position, die eine Person in der Gesell-

����������������&��������~
\�����
����	����(���	��
��'��	%�"���
�����	������	��-
che Stellung.17

vaskulär Die Blutgefäße betreffend. 

WHOQOL-BREF WHOQOL-BREF ist ein internationales und interkulturell vergleichbares Instrument zur 
Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität.18

Work-Life-Balance Work-Life-Balance (Arbeit-Leben-Ausgeglichenheit) ist ein Konzept des Ausgleichs und 
der Vereinbarkeit zwischen (Privat)leben und Arbeit.
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BESCHREIBUNG DER DATENQUELLEN

Die wichtigsten Datenquellen des Gesundheits-
berichtes

Nachfolgend wird auf die wichtigsten Datenquellen, die 
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