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Kurzfassung

Hintergrund

Der vorliegende Bericht ist ein Update des ersten Osterreichischen Gesundheitsberichts
2016 und wurde im Auftrag des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (BMSGPK) von der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) erstellt. Er cha-
rakterisiert die gesundheitliche Lage und das Gesundheitsverhalten der Gsterreichischen
Bevolkerung sowie die Gesundheitsversorgung in Osterreich. Dariiber hinaus beleuchtet
der Bericht die Lebensbedingungen der 6sterreichischen Bevélkerung und zeigt diesbezlig-
liche Zusammenhadnge mit der Gesundheit auf. Der Bericht liefert weiters fundierte Grund-
lagen fiir gesundheitspolitische Entscheidungen und Interventionen in den Bereichen Ge-
sundheitsforderung und Pravention sowie fiir die Weiterentwicklung des 6sterreichischen

Gesundheitssystems und unterstiitzt das Konzept ,, Gesundheit in allen Politikbereichen®.
Methoden

Der Aufbau des Berichts orientiert sich an einem Modell, in dessen Zentrum ein umfassen-
des Verstandnis von Gesundheit — einschlieBlich Wohlbefinden sowie Leistungs- und Hand-

lungsfahigkeit — steht, gefolgt von individuellen und verhaltnisbezogenen Determinanten.

Der Bericht ist indikatorenorientiert und stltzt sich auf unterschiedliche Datenquellen. Die
Daten werden Uberwiegend grafisch aufbereitet und textlich kurz beschrieben. Bei Befra-
gungsergebnissen, die auf einer Stichprobe beruhen, wird nur auf signifikante Ergebnisse
eingegangen. Altersstandardisierte Ergebnisse basieren — sofern nicht anders angegeben —
auf der europaischen Bevolkerung 2013. Regionale Vergleiche werden in Form von Bundes-
landerbandbreiten dargestellt. Soweit moglich, werden die Analysen nach Geschlecht und
Altersgruppen sowie nach Bildung und Haushaltseinkommen differenziert. Die Daten bezie-
hen sich auf das Jahr 2019 und zeigen Entwicklungen seit 2005 auf. Dariber hinaus werden
in vielen Bereichen auch Vergleiche zu den Jahren 2020 und 2021 — den COVID-19-Jahren —
gezogen. Im Kapitel Chancengerechtigkeit werden abschlieRend wesentliche Unterschiede

nach Bildung, Haushaltseinkommen und Geschlecht zusammengefasst.
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Ergebnisse

Gesundheitszustand

Die Lebenserwartung von Frauen und Mannern ist in Osterreich — bis zum COVID-19-Knick —
seit dem letzten Osterreichischen Gesundheitsbericht erfreulicherweise weiter gestiegen.
Gleichzeitig leiden aber auch zwei Drittel der Bevolkerung an chronischen Erkrankungen
und Gesundheitsproblemen, die Kérper und Psyche betreffen und zu einem groRen Teil mit
einem ungesunden Lebensstil und mit sozialen Gesundheitsdeterminanten in Zusammen-
hang stehen — allen voran Probleme mit dem Bewegungsapparat (chronische Riicken- und
Nackenschmerzen, Arthrose), Diabetes, Asthma, COPD, Krebs- und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie Depressionen. Trotz positiver Entwicklungen bei der Inzidenz von Krebs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Myokardinfarkt, ischamischer Schlaganfall, Lungenkrebs bei
Mannern, Darmkrebs, Brustkrebs bei Frauen) ist bei Gesundheitsproblemen des Bewe-
gungsapparats (chronische Riicken- und Nackenschmerzen, Arthrose) ein Anstieg zu be-
obachten, wahrend die Prdvalenz von Allergien, chronischen Kopfschmerzen, Diabetes,
Asthma, COPD und von Depressionen in etwa auf dem Niveau von 2014 geblieben ist. Im
europdischen Vergleich liegt Osterreich damit — je nach Erkrankung — entweder im oder
Uber dem EU-Durchschnitt (mit Ausnahme von Krebserkrankungen). In Summe fiihrt die
Krankheitslast chronischer Erkrankungen dazu, dass Frauen derzeit 19,5 und Manner 16,4

Lebensjahre in mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit verbringen.

Ebenfalls Giber dem EU-Durchschnitt liegt Osterreich bei Verletzungen, die zugenommen
haben und — zusammen mit Vergiftungen — die mit Abstand haufigste Todesursache bei 15-
bis 29-Jahrigen sind. Besonders gefdhrdet sind dabei 15- bis 29-Jahrige durch Freizeit- und
StraRenverkehrsunfille (mehrheitlich Manner) und die ab 60-jahrige Bevolkerung durch

Haushaltsunfalle (mehrheitlich Frauen).

Ein Drittel der 6sterreichischen Bevolkerung ist von gesundheitsbedingten Einschrankungen
im Alltag betroffen, zwei von flinf Personen von korperlichen und/oder sensorischen Ein-
schrankungen und jede:r Siebte von Erinnerungs- und Konzentrationsschwierigkeiten. Bei
den 65-Jahrigen und Alteren ist jede:r Fiinfte bei der Kdrperpflege und Selbstversorgung
(ADL) und sind zwei von fiinf Personen in der Haushaltsfiihrung (IADL) eingeschrankt. Damit
ist die Situation dhnlich wie 2014 bzw. hat sich in der Tendenz noch etwas verschlechtert.
Sowohl bei den ADL als auch bei den IADL besteht bereits jetzt ein hoher zusatzlicher Un-
terstiitzungsbedarf. Im européischen Vergleich liegt Osterreich in etwa im EU-Durchschnitt,

nur bei den IADL rangiert es unter dem Durchschnitt der EU-Lander.
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Verschlechterungen zeigen sich beim sozialen Wohlbefinden. Diese Dimension der Lebens-
qualitat wird auch insgesamt am schlechtesten bewertet. Verbesserungen zeigen sich bei
der umweltbezogenen Lebensqualitat und beim psychischen Wohlbefinden, wobei Letzte-

res vermutlich unter der COVID-19-Pandemie gelitten hat.

Gesundheitsverhalten und Gesundheitskompetenz

Keine positiven Entwicklungen sind — mit Ausnahme der Pravalenz taglicher Raucher:innen —
beim Gesundheitsverhalten sowie bei Ubergewicht und Adipositas festzustellen — Adipositas
ist angestiegen, und das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten hat sich tendenziell ver-
schlechtert, wahrend der Alkoholkonsum gleich geblieben ist. Mit Ausnahme der korperli-
chen Aktivitat (hierentspricht Osterreich dem EU-Durchschnitt) liegt Osterreich sowohl bei
der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, beim taglichen Obst- und Gemiisekonsum,
beim Anteil der taglich rauchenden Manner als auch beim Alkoholkonsum im EU-Durch-
schnitt, bei den taglich rauchenden Frauen sogar deutlich dariiber. Rund jede:r Zweite ver-
flgt Gber eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz und hat Schwierigkeiten im Umgang
mit Gesundheitsinformationen und -angeboten. Besonders groBe Herausforderungen be-
stehen beim Umgang mit digitalen Informationen und Informationsquellen sowie bei der

Navigation im Gesundheitssystem.

Soziale Determinanten der Gesundheit

Bei den sozialen Determinanten der Gesundheit sind sowohl positive als auch negative Ent-
wicklungen zu verzeichnen. Positiv ist die Entwicklung bis 2019 bei der Armuts- und Aus-
grenzungsgefahrdung, insbesondere beim Anteil der materiell Deprivierten, der sich 2019
gegeniiber 2008 mehr als halbiert hat — allerdings sind Verschlechterungen durch die CO-
VID-19-Pandemie und die hohe Inflation zu erwarten. Kaum Veranderungen gab es bei der
Wohnsituation. Wihrend die Uberbelagsproblematik seit 2008 leicht abgenommen hat,
blieben Probleme wie Feuchtigkeit und Schimmel sowie dunkle Rdume bestehen. Mit Aus-
nahme der dunklen Riume liegt Osterreich in diesem Zusammenhang aber in allen Berei-

chen unter dem EU-Durchschnitt.

In puncto Bildung, die eine wesentliche Determinante der Gesundheit darstellt, verfligen
rund 18 Prozent der dsterreichischen Bevolkerung im Alter von 25 bis 64 Jahren tGber maxi-
mal einen Pflichtschulabschluss, jede:r Dritte Gber Matura oder einen héheren Bildungsab-
schluss. Wahrend der Anteil der Bevolkerung mit Matura+ gestiegen ist und im EU-Durch-
schnitt liegt, ist der Anteil der Bevolkerung mit maximal Pflichtschulabschluss konstant ge-

blieben, mit einem Wert deutlich unter dem EU-Durchschnitt.
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Positive Entwicklungen sind bei der Arbeitslosigkeit und bei den Arbeitsunfallen zu verzeich-
nen, wobei Osterreich bei der Arbeitslosigkeit unter und bei den Arbeitsunfillen (iber dem
EU-Durchschnitt liegt. Probleme bestehen jedoch bei der (Re-)Integration Langzeitarbeits-
loser und gesundheitlich eingeschrankter Personen in den Arbeitsmarkt: So ist die Langzeit-
arbeitslosigkeit zwischen 2013 und 2017 deutlich angestiegen und verharrt seither auf ho-
hem Niveau, und auch die Arbeitslosigkeit aufgrund gesundheitlicher Vermittlungsein-

schrankungen steigt seit 2008 kontinuierlich.

Ein Drittel der unselbststdandig erwerbstatigen Personen zwischen 15 und 64 Jahren ist aty-
pisch beschaftigt, d. h. entweder in Teilzeit, befristet oder nicht sozialversicherungspflichtig
beschéaftigt. Dieser Anteil ist seit 2012 weitgehend konstant geblieben. Bei der Teilzeit-
quote, der hiufigsten Form atypischer Beschiftigung, liegt Osterreich im europiischen Ver-
gleich bei den Frauen deutlich Giber dem EU-Durchschnitt. Die gleichberechtigte Integration
der weiblichen Bevolkerung in den Arbeitsmarkt bleibt daher eine vorrangige Aufgabe, vor
allem um ihre finanzielle Absicherung und Unabhangigkeit zu gewahrleisten. Vier von finf
Erwerbstatigen sind bei der Arbeit kérperlichen Belastungen ausgesetzt, das sind sechs Pro-
zentpunkte mehr als noch 2013. Eine deutliche Zunahme ist in den Kategorien ,starke An-
strengung der Augen” und ,schwierige Arbeitshaltungen und Bewegungsabldaufe” zu be-
obachten, beides Belastungen, die auch mit der Zunahme von Biiro- und Bildschirmarbeit
einhergehen. Zwei von finf Erwerbstatigen sind von Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung be-
troffen, ein ahnlich hoher Wert wie 2013. Ein Fiinftel aller unselbststandig Erwerbstatigen
leistet Uberstunden, wobei hier bei den Mannern zwischen 2005 und 2019 ein deutlicher
Riickgang zu beobachten ist. Zeitdruck, Arbeitsiiberlastung und Uberstunden wirken sich

negativ auf die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben aus.

Negative Entwicklungen sind auch bei den sozialen Beziehungen und Netzwerken zu be-
obachten. Im Vergleich zu 2010 ist eine deutliche Verschiebung in der Haufigkeit personli-
cher sozialer Kontakte erkennbar: von der Kategorie ,,mehrmals pro Woche bis taglich“ hin
zu ,mehrmals im Monat bis einmal in der Woche*. Osterreich liegt damit aber nach wie vor
Uber dem EU-Durchschnitt im europaischen Mittelfeld. Die Gruppe mit den wenigsten Sozial-
kontakten ist hingegen nur geringfiigig kleiner geworden. Durch die zunehmende Urbani-
sierung und Digitalisierung des Alltags (Stichwort Home-Office) scheinen personliche soziale
Kontakte zusehends zu schwinden. Zudem scheint bereits heute jede:r Zehnte sozial isoliert.
Nur etwas mehr als die Halfte der Bevolkerung rechnet (bei Bedarf) mit einem hohen Aus-

malR sozialer Unterstiitzung. Dieser Anteil hat sich im Vergleich zu 2014 nicht verandert.

Verbesserungen sind in Osterreich bei der Luftqualitit zu beobachten: bei Stickstoffdioxid,

Feinstaub und Ozon, wobei Letzteres seit 2017 wieder ansteigt. Im européischen Vergleich
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liegt Osterreich damit im (oberen) Mittelfeld. In Hinblick auf Umweltbelastungen und Ge-
sundheit ware es jedoch notwendig, weitere Indikatoren im Gesundheitsmonitoring starker
zu berlicksichtigen, um umfassendere Aussagen treffen zu konnen. Rund zwolf Prozent der
Bevodlkerung fiihlen sich in an ihrem Wohnort stark bis sehr stark von Larm belastigt. Jede:r
Zweite nennt dabei Verkehrslarm als Hauptursache, gefolgt von Nachbarschaftslarm und
Bauldarm. Die Belastung durch Verkehrslarm hat seit 2007 abgenommen, wahrend die Be-

lastung durch Nachbarschaftslarm deutlich zugenommen hat.

Gesundheitsversorgung und -férderung

Osterreich verfiigt iber ein gut ausgebautes Gesundheitssystem. Dennoch gibt es dort Be-

reiche, denen mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. Dazu zdhlen

e die Kaiserschnittrate, die sich in den letzten 20 Jahren fast verdoppelt hat und mit
rund 30 Prozent im oberen Drittel der EU-Lander liegt,

e die Inanspruchnahme der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung, die zwar leicht an-
steigt, aber nur von rund 15 Prozent genutzt wird,

e die Inanspruchnahme von Friiherkennungsangeboten (Darmspiegelung, Vorsorge-
mammografie, PAP-Abstrich), die zwar tGber dem EU-Durchschnitt liegt, aber seit 2014
nicht mehr gestiegen ist,

e der kontinuierliche Riickgang der Vertragsarztdichte bei Allgemeinmedizinerinnen/
-medizinern und Facharztinnen/arzten sowie eine stagnierende Vertragsarztdichte bei
Zahnéarztinnen/-arzten, denen eine deutliche Zunahme der Zahl der Wahlarztinnen/
-arzte gegeniibersteht, insbesondere im facharztlichen Bereich,

e ein nach wie vor hoher Anteil potenziell inadaquater Medikation (PIM) bei den ab
70-Jahrigen, der trotz positiver Entwicklung mit 37 Prozent auf einem auch im interna-
tionalen Vergleich hohen Niveau ist,

e die psychiatrische, psychosomatische und psychosoziale Versorgung, deren Kapazita-
ten vor allem im ambulanten Bereich, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und in der
Psychosomatik ausgebaut werden missten,

e die Langzeitpflege und -betreuung, in deren Fall ebenfalls Kapazitatserweiterungen er-
forderlich waren, und

e die Hospiz- und Palliativversorgung, bei der in allen sechs Versorgungssegmenten ein
Ausbaubedarf besteht.

Deutlich erkennbar ist auch eine manifeste Zunahme der Inanspruchnahme des ambulan-

ten Sektors zugunsten einer Abnahme der stationdren Versorgung.
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Im Bereich der Gesundheitsforderung liegen mit den Gesundheitszielen Osterreich und der
Gesundheitsforderungsstrategie zwei wesentliche Strategien vor, die eine klare Richtung
vorgeben. Darliber hinaus unterstiitzen Netzwerke sowie wichtige Akteurinnen und Ak-
teure im Gesundheitsbereich Schulen, Betriebe, Gesundheitseinrichtungen, Gemeinden
und Stadte bei der Umsetzung gesundheitsfordernder MaBnahmen und Initiativen. Belast-
bare Zahlen liber die Anzahl durchgefiihrter Gesundheitsférderungsaktivitaten und deren

Breitenwirkung gibt es allerdings nicht.

Die Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz (OPGK) triagt mit ihren Schwer-
punkten (Gute Gesundheitsinformation, Gute Gesprachsqualitdt im Gesundheitssystem,
Rahmenbedingungen in Organisationen und Settings, Blirger- und Patientenbeteiligung und
Messung von Gesundheitskompetenz) zur Vernetzung relevanter Akteurinnen und Akteure
und zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz durch konkrete Strategiekonzepte, pra-

xistaugliche Tools und Daten zur Identifikation relevanter Handlungsfelder bei.

Chancengerechtigkeit

Manner und Frauen weisen unterschiedliche Gesundheitsprofile auf: Frauen leben langer,
verbringen aber mehr Lebensjahre in mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit. Sie sind star-
ker von chronischen Krankheiten und Gesundheitsproblemen betroffen (Allergien, chroni-
sche Riicken- und Nackenschmerzen, Arthrose, chronische Kopfschmerzen und Depressio-
nen), sind —auch aufgrund der héheren Lebenserwartung —haufiger im Alltag eingeschrankt
und weisen ein geringeres korperliches und psychisches Wohlbefinden auf. Manner hinge-
gen haben eine um 4,7 Jahre geringere Lebenserwartung und verbringen dementsprechend
weniger Zeit in mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit. Sie sind starker von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs und Diabetes betroffen, verletzen sich haufiger, sterben haufiger an
Verletzungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Krebs und begehen haufiger Selbstmord.
Manner verhalten sich ungesiinder, haben eine geringere allgemeine Gesundheitskompe-
tenz und sind am Arbeitsplatz starker von korperlichen Belastungen, ungiinstigeren Arbeits-
bedingungen, Arbeitsunfillen sowie von Zeitdruck und Arbeitsliberlastung betroffen.
Frauen hingegen haben haufiger hochstens einen Pflichtschulabschluss und sind starker von
Armut und Ausgrenzung betroffen. Sie sind seltener erwerbstatig und weisen —im Falle ei-

ner Erwerbstatigkeit — haufiger ein atypisches Beschaftigungsverhaltnis auf.
Frauen nehmen etwas haufiger allgemeine Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch und neh-

men haufiger arztlich verschriebene sowie rezeptfreie Medikamente ein. Sie sind starker

von potenziell inaddaquater Medikation betroffen, suchen haufiger niedergelassene Physio-
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therapeutinnen/Physiotherapeuten auf und nehmen haufiger niedergelassene Psycholo-
ginnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/-therapeuten und/oder Psychiaterinnen/Psy-
chiater in Anspruch. Im akutstationaren Bereich werden Frauen haufiger wegen Krankhei-
ten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie wegen Krankheiten des Uro-
genitalsystems behandelt. Frauen sind starker in die informelle Pflege und Betreuung ein-
gebunden, beziehen haufiger Pflegegeld und nehmen haufiger hausliche Pflege- und Be-
treuungsdienste in Anspruch. Manner hingegen gehen seltener zur Hauséarztin / zum Haus-
arzt, zu niedergelassenen Facharztinnen/-arzten, zur Zahnérztin / zum Zahnarzt und neh-
men seltener Medikamente ein. Im akutstationaren Bereich werden Manner haufiger we-
gen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Verletzungen und Vergiftungen, Krankheiten des Verdau-
ungssystems und Atemwegserkrankungen behandelt und weisen insgesamt eine hohere,

durch das Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit auf.

Als besonders gesundheitlich benachteiligt erweisen sich Personen mit geringer formaler
Bildung und solche mit niedrigem Haushaltseinkommen. Personen mit geringer formaler
Bildung haben eine geringere Lebenserwartung und verbringen mehr Lebensjahre in mit-
telmaRiger bis sehr schlechter Gesundheit als Gleichaltrige anderer Bildungsgruppen. Per-
sonen mit niedrigem Bildungsstand und jene mit niedrigem Haushaltseinkommen sind hau-
figer chronisch krank, haben mehr Einschrankungen im Alltag und eine geringere Lebens-
qualitat. Dieser Unterschied ist vor allem auf einen unglinstigeren Lebensstil, eine benach-
teiligte Lebenssituation und Unterschiede in der Inanspruchnahme von Fritherkennungsan-

geboten und der medizinischen Versorgung zuriickzufiihren.

Schlussfolgerungen

Der Osterreichische Gesundheitsbericht 2022 zeigt deutlichen Handlungsbedarf auf, um die
Gesundheit der Osterreichischen Bevolkerung zu erhalten bzw. zu verbessern. Dabei gilt es
sowohl beim Verhalten als auch bei den sozialen Determinanten von Gesundheit anzuset-
zen und die gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu erhéhen. Dies kann nur gelingen,
wenn verstarkt auf Gesundheitsférderung und Pravention gesetzt wird, die Gesundheits-
versorgung weiterentwickelt wird und auf allen Ebenen wirksame und koordinierte Mal-

nahmen gesetzt werden.

Schliisselworter

Gesundheitsbericht, Health in All Policies, soziale Determinanten der Gesundheit, Chan-

cengerechtigkeit
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Summary

Background

This report is an update of the first Austrian Health Report 2016 and was commissioned by
the Federal Ministry of Social Affairs, Health, Care and Consumer Protection (BMSGPK) and
prepared by Gesundheit Osterreich GmbH (GOG). It characterises the health situation and
health behaviour of the Austrian population as well as the Austrian health care system. In
addition, the report examines the living conditions of the Austrian population and shows
the relationship between these conditions and health. The report also provides a sound
basis for health policy decisions and interventions in the areas of health promotion and
prevention as well as for the further development of the Austrian health care system and

supports the ‘health in all policies’ approach.
Methods

The structure of the report is based on a model that focuses on a comprehensive under-
standing of health — including well-being and functioning — followed by individual and social

determinants of health.

The report is indicator-based and draws on a variety of data sources. Data are mainly pre-
sented graphically and briefly described in text. In the case of survey data, only significant
results are discussed. Age-standardised results are based on the European population in
2013, unless otherwise stated. Regional comparisons are presented in the form of ranges
of federal states (Bundeslander). Where possible, analyses are differentiated by gender and
age groups, as well as by education and household income. Data refer to the year 2019 and
show developments since 2005. In many areas, comparisons are also made with 2020 and
2021 — the COVID-19 years. Finally, the chapter on equal opportunities summarises the

main differences by education, household income and gender.
Findings
Health status

Life expectancy for women and men in Austria has continued to increase since the last Aus-

trian Health Report, until the COVID-19 pandemic. At the same time, however, two thirds
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of the population suffer from chronic diseases and health problems that affect their physical
and mental health and are largely related to unhealthy lifestyles and social determinants of
health — especially musculoskeletal problems (chronic back and neck pain, osteoarthritis),
diabetes, asthma, COPD, cancer, cardiovascular diseases, and depression. Despite positive
developments in the incidence of cancer and cardiovascular diseases (myocardial infarction,
ischaemic stroke, lung cancer in men, colorectal cancer, breast cancer in women), an in-
crease can be observed in musculoskeletal health problems (chronic back and neck pain,
osteoarthritis), while the prevalence of allergies, chronic headache, diabetes, asthma,
COPD, and depression remained at about the same level as in 2014. In a European compar-
ison, Austria is either at or above the EU average, depending on the disease (except for
cancer). Overall, the burden of chronic diseases means that women currently spend 19.5

and men 16.4 years of their lives in fair to poor health.

Austria is also above the EU average for injuries, which have increased and are by far the
most common cause of death among 15—-29-year-olds, including poisoning. The 15-29 age
group is particularly vulnerable to leisure and road traffic accidents (mostly men) and the

over-60s to domestic accidents (mostly women).

One third of the Austrian population is affected by health-related limitations in everyday
life, two in five by physical and/or sensory limitations and one in seven by memory and
concentration problems. Among people aged 65 and over, one in five has limitations in ac-
tivities of daily living (ADL) and two in five in instrumental activities of daily living (IADL).
The situation is therefore like or slightly worse than in 2014. The need for additional support
is already high for both ADL and IADL. In a European comparison, Austria is in line with the

EU average; it is only in the case of IADL that it is below the average of the EU countries.

Deterioration is evident in social well-being. This dimension of quality of life is also the worst
overall. Improvements can be seen in environmental quality of life and mental well-being,

although the latter has suffered from the COVID-19 pandemic.

Health behaviour and health literacy

Except for the prevalence of daily smoking, there are no positive trends in health behaviour
and overweight and obesity — obesity has increased, dietary and physical activity behaviour
has tended to worsen, while alcohol consumption has remained the same. Apart from phys-
ical activity (where Austria is positively above the EU average), Austria is in line with the EU
average for the prevalence of overweight and obesity, daily fruit and vegetable consump-

tion, proportion of men smoking daily and alcohol consumption, and negatively above the
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EU average for the prevalence of women smoking daily. Around one in two people have
limited health literacy and have difficulty using health information and services. There are

challenges in using digital information and sources and navigating the health system.

Social determinants of health

There are both positive and negative trends in the social determinants of health. The trend
up to 2019 is positive for the risk of poverty and exclusion, particularly for the proportion
of people living in material deprivation, which is more than halved in 2019 compared to
2008 but is expected to deteriorate due to the COVID-19 pandemic and high inflation. There
has been little change in the housing situation. While the problem of overcrowding has de-
creased slightly since 2008, problems such as damp and mould and dark rooms remain.

Except for dark rooms, Austria is below the EU average in all areas.

In terms of education, which is an important determinant of health, about 18 per cent of
the Austrian population aged 25—64 have completed at least compulsory schooling, and one
in three has completed secondary school or higher (Matura+). While the share of the pop-
ulation with Matura+ has increased and is in line with the EU average, the share of the pop-
ulation with at most compulsory schooling has remained constant, with a value clearly be-

low the EU average.

Positive developments can be seen in unemployment and accidents at work, with Austria
below the EU average for unemployment and above the EU average for accidents at work.
However, there are problems with the (re-)integration of the long-term unemployed and
people with health impairments into the labour market: Long-term unemployment in-
creased significantly between 2013 and 2017 and has remained at a high level since then,

and unemployment due to health impairments has also increased continuously since 2008.

One third of employed persons aged 15—64 is in atypical employment, i.e. either part-time,
temporary or not subject to social security contributions. This share has remained broadly
constant since 2012. In terms of part-time employment, the most common form of atypical
employment, Austria is well above the EU average for women. The equal integration of the
female population into the labour market therefore remains a priority task, in particular to
ensure their financial security and independence. Four out of five employees are exposed
to physical stress at work, which is six percentage points more than in 2013. There has been
a significant increase in the categories of ‘severe eye strain’ and ‘difficult working postures
and movements’, both of which are related to the increase in office and computer work.

Two in five employees are affected by time pressure and work overload, a similar level to
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2013. One-fifth of all employees work overtime, although there has been a significant de-
crease among men between 2005 and 2019. Time pressure, work overload and overtime

have a negative impact on work-life balance.

Negative trends can also be seen in social relationships and networks. Compared to 2010,
there is a clear shift in the frequency of personal social contacts: from the category ‘several
times a week to daily’ to ‘several times a month to once a week’. However, Austria is still
above the EU average in the European midfield. On the other hand, the population group
with the fewest social contacts has only slightly decreased. Due to increasing urbanisation
and the digitalisation of everyday life (e.g. home office), personal social contacts seem to
be decreasing. In addition, one in ten people seems to be socially isolated. Just over half of
the population expects a high level of social support (if needed). This proportion has not
changed since 2014.

Austria’s air quality has improved for nitrogen dioxide, particulate matter as well as ozone,
although the latter has been increasing since 2017. Austria thus ranks in the (upper) mid-
field in a European comparison. With regard to environmental pollution and health, how-
ever, it would be necessary to include more indicators in health monitoring to be able to
make more comprehensive statements. About twelve per cent of the population feel very
or extremely disturbed by noise in their place of residence. Every second person cites traffic
noise as the main cause, followed by neighbourhood noise and construction noise. Traffic

noise has decreased since 2007, while neighbourhood noise has increased significantly.

Healthcare

Austria has a well-developed health system. However, there are areas that should be given

more attention. These include:

e the caesarean section rate, which has almost doubled in the last 20 years and, at
around 30 per cent, is in the top third of EU countries,

e the uptake of health screening, which is increasing slightly but is only used by about
15 per cent of the population,

e the uptake of screening services (colonoscopy, screening mammography, PAP smear),
which is above the EU average but has not increased since 2014,

e the continuing decline in the density of general practitioners and specialists and the
stagnating density of dentists, which contrasts with a significant increase in the num-

ber of elective physicians, particularly specialists,
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e a persistently high proportion of potentially inappropriate medication (PIM) among
the 70-year-olds, which at 37 per cent is also high in an international comparison, de-
spite the positive development,

e psychiatric, psychosomatic, and psychosocial care, where capacity needs to be ex-
panded, especially in the outpatient sector, child and adolescent psychiatry and psy-
chosomatics,

e long-term care and nursing, where capacity expansion would also be necessary, and

* hospices and palliative care, with a need for expansion in all six care segments.

There is also a clear increase in the use of outpatient care to the detriment of inpatient care.

In the field of health promotion, the Austrian Health Targets and the Austrian Health Pro-
motion Strategy are two important strategies that provide a clear direction. In addition,
networks and key players in the health sector support schools, companies, health institu-
tions, municipalities and cities in implementing health promotion measures and initiatives.
However, there are no reliable figures on the number of health promotion activities carried
out and their overall impact.

The Austrian Health Literacy Alliance (OPGK) contributes to the networking of relevant ac-
tors and to the improvement of health literacy through its focus areas (high-quality health
information, high-quality communication in health care, health literate organisations, em-
powerment of citizens and patients and measurement of health literacy) with concrete stra-

tegic concepts, practical tools and data for the identification of relevant fields of action.

Health equity

Men and women have different health profiles: Women live longer but spend more years
in fair to poor health. They are more likely to suffer from chronic diseases and health prob-
lems (allergies, chronic back and neck pain, osteoarthritis, chronic headaches, and depres-
sion), have more limitations due to health problems — partly because of their higher life
expectancy — and have lower levels of physical and mental well-being. Men, on the other
hand, have a 4.7 year lower life expectancy and spend less time in fair to poor health. They
have higher rates of cardiovascular disease, cancer and diabetes, more injuries, more
deaths from injuries, cardiovascular disease and cancer, and more suicides. Men have more
unhealthy behaviours, lower general health literacy and are more affected by physical
stress, less favourable working conditions, work-related accidents, time pressure at work

and work overload. Women, on the other hand, are more likely to have completed only

Seite 14 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



compulsory education and are more affected by poverty and exclusion. They are less likely

to be employed and, if employed, more likely to be in atypical employment.

Women are more likely to have health screening and more likely to use prescription and
over-the-counter drugs. They are more likely to be affected by potentially inappropriate
medication and more likely to use physiotherapists and psychologists, psychotherapists
and/or psychiatrists in private practice. In the acute inpatient sector, women are more likely
to be treated for musculoskeletal and genitourinary disorders. Women are more involved
in informal care and support, more likely to receive carer’s allowance and more likely to use
home care services. Men, on the other hand, are less likely to consult a general practitioner,
a specialist in private practice or a dentist and are less likely to take medication. In the acute
inpatient sector, men are more likely to be treated for cardiovascular diseases, injuries and
poisonings, digestive diseases, and respiratory diseases. They also have a higher overall

mortality rate, which can be influenced by the health care system.

People with low formal education and those with low household income are particularly
disadvantaged in terms of health. People with low formal education have a lower life ex-
pectancy and spend more years in fair to poor health than their counterparts in other edu-
cation groups. People with low levels of education and low household income are more
likely to be chronically ill, have more limitations due to health problems and have a lower
quality of life. This difference is mainly due to a less favourable lifestyle, a disadvantaged

living situation and differences in the use of screening services and medical care.
Conclusions

The Austrian Health Report 2022 shows a clear need for action to maintain and improve the
health of the Austrian population. In this context, it is important to address both behav-
ioural and social determinants of health and to increase health equity. This can only be
achieved through a stronger focus on health promotion and prevention, the further devel-
opment of health care, and effective and coordinated action at all levels.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund, Ziele, Zielgruppen

Der Osterreichische Gesundheitsbericht 2022 (GBO 2022) charakterisiert die gesundheitli-
che Lage und die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen der osterreichischen Bevolke-
rung sowie die Gesundheitsversorgung in Osterreich. Zudem beleuchtet er die Lebensver-
hiltnisse der in Osterreich lebenden Bevélkerung und zeigt diesbeziigliche Zusammen-

hdnge mit ihrer Gesundheit auf.

Der Bericht liefert eine fundierte Grundlage fiir gesundheitspolitische Entscheidungen und
Interventionen in den Bereichen Gesundheitsforderung und Pravention sowie fir die Wei-
terentwicklung des Osterreichischen Gesundheitssystems und unterstiitzt die Idee ,,Gesund-
heit in allen Politikbereichen” (Health in All Policies, HiAP), indem er Handlungsfelder auf-

zeigt, die sowohl fiir die Umsetzung der Gesundheitsziele Osterreich (https://gesundheits-

ziele-oesterreich.at), fur die Zielsteuerung-Gesundheit als auch fiir die Erreichung der Sus-

tainable Development Goals der Vereinten Nationen (United Nations 2015a) relevant sind.

Der GBO 2022 ist ein Update des Osterreichischen Gesundheitsberichts 2016 (Griebler et al.
2017) und erfasst die Situation vor der COVID-19-Pandemie. Es ist demnach anzunehmen,
dass sich die Lage in Osterreich — durch das Pandemiegeschehen — noch weiter zugespitzt
hat, vor allem was die Gesundheitsversorgung und die psychosoziale Gesundheit anbelangt.

Im Bericht werden diesbezlglich (erste) Hinweise gegeben.

Die Zielgruppen des Berichts sind Entscheidungstrager:innen diverser Ressorts auf Bundes-
und Landesebene, die interessierte Fachoffentlichkeit sowie Expertinnen und Experten in

Wissenschaft und Lehre.
Der GBO 2022 wurde vom Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-

mentenschutz (BMSGPK) finanziert und in Auftrag gegeben sowie von der Gesundheit Os-
terreich GmbH (GOG) umgesetzt.
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1.2 Determinanten der Gesundheit

Die Gesundheit der Bevolkerung ist das Ergebnis komplexer Wirkungszusammenhange so-
wohl individueller als auch gesellschaftlicher Faktoren, die in vielschichtigen Wechselwir-

kungen und kumulativen Prozessen die Gesundheit beeinflussen (Griebler/Dur 2009).

Zur Systematisierung gesundheitlicher Determinanten wurde an der GOG ein Modell zur
Beobachtung der 6ffentlichen Gesundheit und ihrer Determinanten entwickelt, das Public
Health Monitoring Framework (PHMF). Es kategorisiert individuelle und gesellschaftliche
Determinanten der Gesundheit (s. Abbildung 1) und baut auf einem umfassenden Verstand-

nis von Gesundheit auf.

Das Framework basiert auf internationalen gesundheitswissenschaftlichen Modellen und
versucht deren Starken zu kombinieren (Griebler 2018). Es kniipft an internationale Entwick-
lungen an, bei denen einer verstarkten Determinantenorientierung auf Verhaltnisebene
Rechnung getragen wird (zur Unterstitzung des HiAP-Ansatzes), und schafft einen Rahmen

fir ein breitangelegtes Gesundheitsmonitoring.

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 21



Abbildung 1: Modell zur Beobachtung der 6ffentlichen Gesundheit und ihrer Determinanten

VERHALTNISSE

Chancengerechtigkeit
als analytische Perspektive

0K ... okonomisches Kapital
kK ... kulturelles Kapital
sK ... soziales Kapital

Quelle: Griebler 2018

Das Framework bildet ein modernes Gesundheitsverstéindnis ab, das durch nachstehende
Merkmale gekennzeichnet ist:

1. Gesundheit wird als ein multidimensionales Konzept verstanden, das nicht anhand ein-
zelner Variablen bestimmbar ist. In Anlehnung an die Weltgesundheitsorganisation

(WHO) und weiterfiihrende Arbeiten (s. Becker 2006; WHO 1948) wird unter Ge-
sundheit

- das Freisein von korperlichen und/oder psychischen Krankheiten und Beschwerden,

- eine uneingeschrankte Leistungs- und Handlungsfahigkeit (im Sinne der Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit; s. WHO
2005) und

- ein umfassendes Wohlbefinden (kdrperlich, psychisch und sozial) verstanden.
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Der Gesundheitszustand einer Person ist demnach das Ergebnis des Zusammenspiels
dieser Dimensionen und ihrer graduellen Auspragungen. Krankheit wird nicht als Ge-
genpol zu Gesundheit verstanden, sondern ist Bestandteil eines umfassenden Gesund-
heitskonzepts. Dieses Konzept beruht nicht auf einer Dichotomie von gesund oder
krank, sondern auf einem Entwicklungskontinuum der Dimensionen Krankheit, Wohl-
befinden und Leistungs-/Handlungsfahigkeit.

2. Gesundheit geht aus dauerhaften und permanenten Entwicklungs- und Entfaltungs-
prozessen hervor (Antonovsky, Aaron/Franke 1997; Pelikan, Jirgen M. 2007).

3. Gesundheit ist das Ergebnis mehr oder weniger gelungener Adaptions- und Reproduk-
tionsprozesse unter MalRgabe individueller und ,gesellschaftlicher” Bedingungen
(Becker 2001; Dubos 1959; Parsons 1981; Pelikan, Jirgen M. 2007).

Gemal Punkt 3 unterscheidet das Framework zwischen individuellen und verhéltnisbezo-

genen (gesellschaftlichen) Gesundheitsdeterminanten.

Verhdltnisdeterminanten werden im Framework durch sechs Themenfelder abgebildet (s. Ab-
bildung 1, dulRerer Ring des Frameworks). Die darunter subsumierten Faktoren wirken sich
entweder direkt (im Sinne einer Exposition) oder indirekt (vermittelt Giber individuelle Fak-

toren) auf die Gesundheit aus und stehen untereinander in komplexen Wechselwirkungen:

* materielle Lebensbedingungen (6konomische Verhaltnisse, Wohnverhaltnisse)

e (Aus-)Bildung (Bildungsniveau, Quantitat und Qualitat der Bildungseinrichtungen)

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

e soziale Beziehungen und Netzwerke (Partnerschaft und Familie, auBerfamilidre Bezie-
hungen, Mitgliedschaften in sozialen Netzwerken)

e Gesundheitsversorgung und -forderung (Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration,
Langzeitpflege und Palliativversorgung)

*  Umwelt (Umweltbelastungen, Infrastruktur, soziale Rahmenbedingungen)

Die Themenfelder kénnen mit speziellen Settings hinterlegt werden (z. B. Kindergarten,
Schule, Universitat, Betrieb, Familie, Peers, Gesundheitseinrichtungen, Gemeinde, Stadt,
Community) und sind —im Sinne von HiAP — durch verschiedene Politikbereiche adressierbar

(Soziales, Bildung, Wirtschaft, Jugend, Familie, Gesundheit, Umwelt).
Auf Ebene der individuellen Determinanten (s. Abbildung 1, grauer Ring des Frameworks)

wird zwischen korperlichen und psychischen Faktoren sowie dem Gesundheitsverhalten un-

terschieden. Letzteres subsumiert alle gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, also auch
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das Risiko- und Vorsorgeverhalten sowie das Verhalten bei Krankheit (Waller 1996). Geclus-
tert, konnen diese Verhaltensweisen als Lebensstile interpretiert werden (Siegrist 2003),
die sowohl von individuellen Faktoren (z. B. Einstellungen und Uberzeugungen) als auch von
gesellschaftlichen Faktoren gepragt und beeinflusst sind (Blaxter 1990; Cockerham 2005).
Wie bei den Verhdltnisdeterminanten wird auch bei den individuellen Determinanten von
komplexen Wechselwirkungen ausgegangen. Die Mehrheit dieser Faktoren Uibt einen direk-
ten Einfluss auf die Gesundheit aus (Griebler/Diir 2009).

Das Thema Chancengerechtigkeit gewinnt vor dem Hintergrund wachsender sozio6kono-
mischer Unterschiede und der Erkenntnis, dass von den Erfolgen der Gesundheitspolitik der
letzten Jahrzehnte soziokonomisch Benachteiligte weniger oder kaum profitieren (Klein et
al. 2015), gesundheitspolitisch zusehends an Bedeutung. Chancengerechtigkeit wird im
PHMF der GOG als eine analytische Kategorie gefiihrt, die im vorliegenden Bericht durch
eine systematische Stratifizierung aller Indikatoren nach Bildungsabschliissen und Ge-
schlecht dargestellt wird.

Trotz seiner klaren Systematik lasst das PHMF Gestaltungsspielraume offen — vor allem da
zwischen einzelnen Themenfeldern inhaltliche Uberschneidungen bestehen. Nach dem Set-
tingansatz etwa kénnen auBerfamiliare Beziehungen nicht nur unter dem Themenfeld ,,so-
ziale Beziehungen und Netzwerke”, sondern auch unter ,(Aus-)Bildung”, , Arbeit und Be-
schaftigung” oder ,,Gesundheitsversorgung und -férderung” thematisiert werden, sofern es
sich um Beziehungen in der Schule, am Arbeitsplatz oder in der Gesundheitsversorgung
handelt. Individuelle Faktoren wie z. B. Lesekompetenz (Wissen, Fahigkeiten, Fertigkeiten)
oder Arbeitsiiberforderung (Emotionen) kdnnen nicht nur auf der individuellen Ebene,
sondern — im Sinne von Systemoutcomes — auch auf der Verhaltnisebene angesprochen

werden. lhre Verortung ist deshalb eine Frage der Akzentuierung und Fokussierung.
Die Darstellung des Frameworks impliziert — was Grof3e und Positionierung der bunt- und
graugefarbten Segmente anbelangt — weder eine Gewichtung (im Sinne der GroRenverhalt-

nisse) noch eine explizite Zusammengehorigkeit (im Sinne der aneinandergrenzenden Be-

reiche).

1.3 Aufbau und Inhalt des Berichts

Der GBO 2022 orientiert sich in Inhalt und Aufbau an dem an der GOG entwickelten PHMF
(s. Abbildung 1). Da jedoch nicht fir alle Teilaspekte des PHMF Daten vorliegen, kdnnen im
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Gesundheitsbericht nicht alle Bereiche entsprechend ihrer Gesundheitsrelevanz abgebildet

werden.

Der Bericht ist in finf groRe Kapitel gegliedert:

e Demografie

e Gesundheitszustand

e Individuelle Gesundheitsdeterminanten

e Verhaltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten
e Gesundheitsversorgung und -férderung

e Chancengerechtigkeit

Im Kapitel 2, Demografie, wird die Bevolkerungsstruktur und -entwicklung anhand ausge-
wahlter Indikatoren beschrieben. Der Gesundheitszustand der Bevolkerung (Kapitel 3) wird
Uber die Lebenserwartung und Sterblichkeit, die selbsteingeschatzte Gesundheit und Le-
bensqualitat, Gber Krankheiten und Beschwerden sowie lber die Leistungs- und Handlungs-
fahigkeit abgebildet. Im Bereich individuelle Gesundheitsdeterminanten (Kapitel 4) gibt es
vor allem bei den psychischen Faktoren grolRe Datendefizite, sodass sich der Inhalt — abge-
sehen von einigen korperlichen Faktoren und der Gesundheitskompetenz — auf zentrale In-
dikatoren des Gesundheitsverhaltens (Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Alkohol, illegale
Substanzen) beschrankt. Verhaltnisbezogene Determinanten (Kapitel 5) werden auf Basis
des PHMF in materielle Lebensbedingungen, (Aus-)Bildung, Arbeit und Beschaftigung, so-
ziale Beziehungen und Netzwerke sowie Lebensraum/Wohnumfeld gegliedert. Auch der Be-
reich Gesundheitsversorgung und -forderung (Kapitel 6) ist — gemaR PHMF — als Verhalt-
nisdeterminante zu sehen. Er liegt jedoch lberwiegend im Wirkungsbereich des Gesund-
heitsressorts und wird deshalb in einem eigenen Kapitel dargestellt. Hier geht es um Ge-
sundheitsféorderung und Pravention, um die ambulante und stationdre Versorgung, um Re-
habilitation und um die Situation in der Langzeitpflege, Hospiz- und Palliativversorgung. Zu-
dem werden ausgewdhlte Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualitdt thematisiert
(s. Kapitel 6.9) sowie drei spezifische Versorgungsthemen aufgegriffen (s. Kapitel 6.10). In
Kapitel 7 werden Ergebnisse in puncto Chancengerechtigkeit (Unterschiede nach Bildung,
Einkommen und Geschlecht) zusammengefasst. Je nach Datenverfligbarkeit werden solche
Ergebnisse auch in den Kapiteln 3 bis 6 dargestellt und grafisch illustriert. Die Schlussbe-
trachtung fasst die wichtigsten Ergebnisse zusammen und stellt den Bezug zu laufenden

Strategien flr mehr Gesundheit her.
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1.4 Methodik

Der Bericht ist indikatoren- bzw. datenorientiert und verzichtet auf epische Breite. Lediglich
flr verhaltnisbezogene Determinanten wird einleitend der Zusammenhang mit der Gesund-
heit illustriert. Die Datenanalysen werden groRteils grafisch aufbereitet und textlich eher
knapp beschrieben. Zentrale Informationen zu Definitionen und Datenquellen sowie deren
Limitationen finden sich in blau hinterlegten Boxen. Bei Befragungs- bzw. Stichprobener-

gebnissen wird nur auf signifikante Resultate eingegangen.

Altersstandardisierte Ergebnisse wurden — sofern nicht anders angegeben — auf die derzeit
von Statistik Austria und Eurostat verwendete Europa-Standardbevélkerung 2013 standar-
disiert. Bei der Altersstandardisierung wird der Bevolkerung die Altersstruktur einer (fikti-
ven) Referenzbevdlkerung unterstellt. Nach der Altersstandardisierung kénnen Daten ver-
schiedener Jahre oder Regionen ohne Verzerrungen durch unterschiedliche Altersstruktu-
ren miteinander verglichen werden. Bei der Interpretation altersstandardisierter Morbidi-
tats- oder Mortalitatsraten ist jedoch zu beachten, dass es sich nicht um reale Daten —im
Sinne empirisch beobachtbarer Daten — handelt. Sie beschreiben vielmehr, wie die Morta-
litats- oder Morbiditatsraten in der betrachteten Population waren, wenn die Bezugsbevol-
kerung der Standardbevdlkerung entsprache. (Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2023)

Regionale Vergleiche werden auf Ebene der Bundeslander angestellt, indem die Maximal-
und Minimalwerte angegeben werden (BL-Bandbreite). Sie liefern Anhaltspunkte dafir,
welche Ziele in Osterreich erreichbar sein sollten. Der dsterreichische Durchschnitt wird nur

punktuell zum Vergleich herangezogen.

Die Daten referenzieren auf das Jahr 2019. Damit wird eine durchgangige Betrachtung tber
alle Themenbereiche und mithin eine Einschatzung der Gesamtsituation ermaoglicht. Zeitli-
che Entwicklungen werden fiir die Jahre 2005-2019 beschrieben. Damit wird die Situation
vor COVID-19 charakterisiert. Die Pandemie hat jedoch in vielen Bereichen zu Verschlech-
terungen und zu Krisen- und Ausnahmezustanden gefiihrt (Haas et al. 2021; Statistik Austria
2023a). Diese werden mit einem Fokus auf das erste Pandemiejahr (2020) thematisiert. In

einigen Fallen werden auch Daten aus dem Jahr 2021 préasentiert.

Chancengerechtigkeit wird — neben der Differenzierung nach Geschlecht — tiber die Stratifi-

zierung aller Indikatoren nach Bildung und Einkommen abgebildet (je nach Datenverfligbar-
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keit). Beim Geschlecht sind derzeit nur Vergleiche fiir Frauen und Manner moglich, da Per-
sonen, die einer anderen Geschlechterkategorie angehoren, aufgrund ihrer vergleichsweise
geringen Anzahl nicht in den Analysen beriicksichtigt werden kdnnen.

Die Bildung betreffend werden drei Kategorien (in Bezug auf den jeweils hochsten Bildungs-

abschluss einer Person) unterschieden:

e Pflichtschulabschluss oder gar kein Schulabschluss (maximal Pflichtschulabschluss)
e Abschluss einer Lehre oder berufsbildenden mittleren Schule
e Abschluss einer hoheren Schule (mit Matura), Fachhochschule oder universitaren Aus-

bildung

Die ATHIS-Auswertungen nach Bildung beziehen sich allesamt auf die Bevdlkerung ab
30 Jahren, da fiir Personen zwischen 15 und 29 Jahren noch nicht alle Bildungsabschliisse
gleichermalRen moglich sind, vor allem bei den jingeren. In Ausnahmeféllen wird eine an-

dere Kategorisierung verwendet.

Die Stratifizierung nach Einkommen erfolgt nach Einkommensquintilen. Es handelt sich da-
bei um das monatliche Nettodquivalenzeinkommen, das in fliinf Gruppen unterteilt ist. Das
dquivalisierte Nettohaushaltseinkommen ist das verfliigbare monatliche Haushaltseinkom-
men, dividiert durch die Summe der Konsumaquivalente eines Haushalts. Dabei wird unter-
stellt, dass mit zunehmender Haushaltsgrofie und abhangig vom Alter der Kinder eine Kos-
tenersparnis erzielt wird. Demzufolge wird das Haushaltseinkommen mit der sogenannten
EU-Skala (modifizierte OECD-Skala) gewichtet: Fir jeden Haushalt wird ein Grundbedarf an-
genommen. Die erste erwachsene Person eines Haushalts erhalt daher ein Gewicht von 1.
Fiir jede weitere Person im Alter von 14 und mehr Jahren wird ein Gewicht von 0,5 und fir
Kinder unter 14 Jahren ein Gewicht von 0,3 angenommen. Auch die ATHIS-Auswertungen

nach Einkommen beziehen sich auf die Bevolkerung ab 30 Jahren.

Unterschiede nach Migrationshintergrund werden nicht in den Blick genommen, da fiir der-
artige Analysen eine umfassendere Datenbasis notwendig ware. Eine simple Unterschei-
dung in ,mit“ und ,,ohne” Migrationshintergrund greift hier zu kurz und wird der Thematik
nicht gerecht. Analysen zur (COVID-19-)Sterblichkeit nach Migrationshintergrund (Griebler
2021) machen aber deutlich, wie wichtig es ware, dieses Thema zukinftig intensiver zu be-

leuchten.
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1.5 Datengrundlagen

Der vorliegende Gesundheitsbericht verwendet eine Vielzahl von Quellen und Statistiken.
Die wichtigsten Datenquellen aus dem Gesundheitsbereich werden in Bezug auf ihre Quali-
tat, Vollstandigkeit und Verl3sslichkeit kurz dargestellt. Vorab ist festzuhalten, dass in Os-
terreich zur Beschreibung von Mortalitdt und ,stationdarer Morbiditat” recht zuverlassige
Datengrundlagen zur Verfligung stehen, dass jedoch in Bezug auf die ,,ambulante Morbidi-
tat” ein erhebliches Datendefizit besteht. Ein weiteres Defizit besteht darin, dass viele Da-
tenquellen nicht routinemaRig mit soziookonomischen Merkmalen verknipft werden kon-
nen. Solche Analysen sind fast ausschlieBlich auf die Osterreichischen Gesundheitsbefra-

gungen beschrankt.

Die Todesursachenstatistik liefert Informationen zu den Todesursachen aller in Osterreich
verstorbenen Personen. Seit dem Jahr 2009 werden auch im Ausland Verstorbene mit
Wohnsitz in Osterreich erfasst. Die Todesursachenstatistik basiert auf einer medizinisch do-
kumentierten Vollerhebung, stratifiziert u. a. nach Alter, Geschlecht, Wohnort und Haupt-
todesursache, und bildet die Grundlage fir die Berechnung von Mortalitdt und Lebenser-
wartung. Die Daten stammen aus der Auswertung der arztlichen Todesbescheinigungen.
Bei hochaltrigen Menschen kann es sein, dass vermehrt nicht nach der Todesursache ge-
forscht wird, sondern eine Herz-Kreislauf-Erkrankung angegeben wird. Eine sinkende Ob-
duktionsrate konnte — gemaR der Statistik Austria — zu Qualitatsverlusten fiihren bzw. ge-
fuhrt haben.

In der Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der 6sterreichischen Krankenanstal-
ten werden von allen stationdaren Aufenthalten neben individuellen Merkmalen wie Alter,
Geschlecht und Wohnort Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-10 sowie medizinischen
Einzelleistungen erfasst. Die Validitat ist sehr hoch, doch in Bezug auf Inzidenz oder Pravalenz
nur bei Krankheiten aussagekréftig, bei denen ein stationadrer Aufenthalt nétig ist. In der DLD
sind auch Verzerrungen durch eine hohe Krankenhausmorbiditdt in Regionen mit hoher
Bettendichte oder durch bestimmte Anreize des Krankenhausfinanzierungssystems mog-
lich.

Die Krebsstatistik ist die Grundlage fiir die Berechnung der Krebsinzidenz (ICD-10: CO0—C96
ohne C44). Sie erfasst Krebsneuerkrankungen aller Personen mit Wohnsitz in Osterreich,
die eine Behandlung in Osterreich erfahren haben oder ursichlich an einer Krebserkrankung

verstorben sind (maligne invasive Falle und DCO-Fille) nach Alter, Geschlecht, Wohnort und
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Tumorlokalisation. In vier Bundeslandern (Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Karnten) beste-
hen regionale Krebsregister. Unter anderem deshalb sind Validitat und Vollstandigkeit der
Krebsstatistik regional und zeitlich sehr unterschiedlich. Ein Abgleich mit der Todesursa-
chenstatistik verbessert die Datenqualitat, hat aber zur Folge, dass die Krebsstatistik regel-
maRig rickwirkend revidiert wird. Im vorliegenden Bericht sind die haufigsten und die durch

Pravention gut adressierbaren Krebslokalisationen dargestellt.

Die Statistik Austria fihrt alle finf Jahre eine umfassende Gesundheitsbefragung (ATHIS)
durch, die auf einer europaischen Gesundheitsbefragung beruht und einen zusatzlichen na-
tionalen Teil enthilt. Die Stichprobe umfasst rund 15.000 {ber 15-jihrige Personen in Os-
terreich. Themen dieser Befragungen sind: Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten und
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie der soziobkonomische Hintergrund
der Befragten. Seit 2014 werden die Interviewpartner:innen auch zu gesundheitlichen As-
pekten der im Haushalt lebenden Kinder befragt. Die Art der Befragung ist nicht konsistent,
wodurch zeitliche Vergleiche nur eingeschrankt interpretierbar sind. In den Jahren
2006/2007 und 2019 wurde die Osterreichische Gesundheitsbefragung anhand persénli-
cher Interviews durchgefiihrt, im Jahr 2014 fand sie telefonisch statt, jeweils erganzt um
einen schriftlichen Fragebogen. Die ATHIS-Erhebung spielt auch fir die Berechnung der Le-
benserwartung in Gesundheit eine wichtige Rolle und wird im vorliegenden Bericht fiir zahl-
reiche Indikatoren des Gesundheitszustands und insbesondere fiir individuelle Verhaltens-
weisen, aber auch fiir verhadltnisbezogene Determinanten der Gesundheit herangezogen.
Der ATHIS ist die wichtigste Datenquelle, um auch gesundheitliche Zusammenhange mit der

soziodkonomischen Situation der Menschen in Osterreich herzustellen.

Die HBSC-Studie ist die groRRte europaische Kinder- und Jugendgesundheitsstudie und zahlt
sowohl in Osterreich als auch in Europa zu den wichtigsten Informationsquellen in puncto
Gesundheitszustand sowie Gesundheits- und Risikoverhalten von Kindern und Jugendli-
chen. Sie wird im Vierjahresrhythmus durchgefiihrt und basiert auf einem Fragebogen, den
Schiler:innen der 5., 7., 9. und 11. Schulstufe ausfillen. Schulen stellen sich freiwillig fur
diese Befragung zur Verfligung. Von der Befragung ausgenommen sind sonder- und heilpad-

agogische Einrichtungen sowie Berufsschulen.
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2 Demografie

Demografische Indikatoren sind in Gesundheitsberichten unerlasslich. Sie verdeutlichen die
demografische Entwicklung einer Gesellschaft und geben —z. B. im Sinne einer immer alter
werdenden Bevolkerung — Hinweise auf zukiinftige gesundheitspolitische Herausforderun-

gen (chronische Krankheiten, Pflegebedarf etc.; s. Kapitel 3).

2.1 Bevolkerungsstand

Im Jahr 2019 lebten in Osterreich — laut der Statistik zum Bevélkerungsstand (Statistik Aus-
tria) — rund 8,86 Millionen Menschen (Jahresanfangswert). Gemessen an der Zahl der Ein-
wohner:innen (EW), liegt Osterreich damit im EU-Vergleich — laut Eurostat — auf Platz 14.
Im Jahr 2021 z3hlte Osterreich bereits 8,93 Millionen EW (Jahresanfangswert).

Die drei einwohnerstarksten Bundeslander sind Wien (2019: 1,90 Mio. EW; 2021: 1,92 Mio.
EW), Niederosterreich (2019: 1,68 Mio. EW; 2021: 1,69 Mio. EW) und Oberdsterreich (2019:
1,48 Mio. EW; 2021: 1,50 Mio. EW).

2.2 Bevolkerungsstruktur
Altersstruktur
So stellte sich die Altersstruktur im Referenzjahr 2019 sowie im Jahr 2021 dar:

e 0- bis 14-Jahrige: 2019 1,29 Mio. und 2021 1,29 Mio.,

e 15- bis 29-Jahrige: 2019 1,57 Mio. und 2021 1,54 Mio.,

e 30- bis 44-J3hrige: 2019 1,77 Mio. und 2021 1,80 Mio.,

e 45- bis 59-Jahrige: 2019 2,03 Mio. und 2021 2,01 Mio.,

e 60- bis 74-Jahrige: 2019 1,38 Mio. und 2021 1,46 Mio.,

e 75 und mehr Jahre: 2019 835.000 (davon 226.000 85 Jahre oder dlter) und 2021
844.000 (davon 224.000 85 Jahre oder alter).
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Damit besteht die Bevélkerung in Osterreich zu rund 14 Prozent aus 0- bis 14-J3hrigen (BL-
Bandbreite: 13-16 %) zu 16 Prozent aus 60- bis 74-Jahrigen (BL-Bandbreite 14-19 %) und
zu 9,5 Prozent aus ab 75-Jahrigen (BL-Bandbreite: 8—11 %). Das Durchschnittsalter der Os-
terreichischen Bevolkerung betragt rund 43 Jahre (Frauen: 44 Jahre; Manner: 42 Jahre) und
ist seit 2005 um 2,5 Jahre gestiegen. Im Jahr 2019 waren 50 Prozent der Bevolkerung
43 Jahre oder dlter. Diese Anteile waren im Jahr 2021 etwa gleich hoch.

Der Anteil der unter 15-J4hrigen nahm in Osterreich seit 2005 um insgesamt 1,5 Prozent-
punkte ab und lag 2019 bei 14 Prozent. Der Anteil der ab 75-Jahrigen stieg hingegen stetig
(seit 2005 um insgesamt 1,8 Prozentpunkte) und lag 2019 bei zehn Prozent. Dementspre-
chend sank der Jugendquotient (definiert als O- bis 14-Jahrige im Verhaltnis zu den 15- bis
59-Jahrigen) und stieg der Altersquotient (definiert als ab 60-Jahrige im Verhaltnis zu den
15- bis 59-Jahrigen). Die Gesamtbelastung (bezogen auf die 15- bis 59-Jahrigen) nimmt da-
mit insgesamt zu (s. Abbildung 2).

Abbildung 2: Anteil der 0- bis 14-Jahrigen sowie der ab 60-Jahrigen an der Osterreichischen
Bevolkerung (in %), Jugendquotient, Altersquotient und Gesamtquotient 2005-2021
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Jugendquotient: Bevolkerung 0 bis 14 Jahre auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquotient: Bevolkerung 60 Jahre und alter auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Gesamtquotient: Bevolkerung 0 bis 14 Jahre sowie 60 Jahre und &lter auf 100 Personen im Alter von 15 bis
59 Jahren

Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevolkerungsstandes 2005-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG
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In allen Bundeslandern ist im Beobachtungszeitraum 2005—-2019 der Anteil der jungen Be-
volkerung ricklaufig, wahrend der Anteil der dlteren Bevolkerung zunimmt oder —im Falle
Wiens — konstant bleibt. Der Riickgang der unter 15-Jahrigen liegt je nach Bundesland ge-
rundet zwischen einem und drei Prozentpunkten, der Anstieg der ab 60-Jahrigen bei vier

bis sechs Prozentpunkten (s. Abbildung 3).

Abbildung 3: 0- bis 14-Jahrige sowie ab 60-Jdhrige (in %) im Bundeslandervergleich 2005,
2014, 2019 und 2021
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Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevolkerungsstandes 2005, 2014, 2019 und 2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Geschlecht

51 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung sind Frauen. Der Frauenanteil variiert je nach
Bundesland zwischen 50 und 51 Prozent. Bei den 0- bis 29-Jahrigen sind rund 49 Prozent
Madchen bzw. Frauen, bei den 30- bis 59-Jahrigen rund 50 Prozent. In der Altersgruppe der
60- bis 74-Jahrigen betragt der Frauenanteil 53 Prozent, bei den ab 75-Jahrigen 60 Prozent.

Die altere Bevolkerung ist demnach Giberproportional weiblich.
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Seit dem Jahr 2018 haben — mit Anerkennung des dritten Geschlechts — auch intersexuelle
Menschen das Recht auf eine entsprechende Eintragung im Personenstandsregister oder in
Urkunden. All jene in Osterreich wohnhaften Personen, deren biologisches Geschlecht nicht
eindeutig ,mannlich” oder ,weiblich” ist, haben die Option ,inter”, , divers”, , offen” oder
seit 2020 die Moglichkeit , keinen Eintrag” zu wahlen. Meldungen dazu werden zwar erfasst,
aber von der Statistik Austria aufgrund des geringen diesbeziiglichen Anteils in der Bevol-
kerung (u. a. aus Datenschutzgriinden) nicht ausgewiesen, sondern auf die beiden Katego-
rien ,mannlich” und ,weiblich” aufgeteilt. Erst mit zunehmenden Meldungen wird eine

dritte Kategorie ausgewiesen werden kénnen.

Migrationshintergrund und nichtosterreichische Staatsbiirgerschaft

Im Jahr 2019 wiesen rund 2,07 Mio. Menschen in Osterreich einen Migrationshintergrund
auf (definiert als: beide Eltern wurden im Ausland geboren). Das entspricht einem Bevolke-
rungsanteil von rund 24 Prozent (BL-Bandbreite: 12—45 %). Seit dem Jahr 2008 ist der Anteil
der Bevélkerung mit Migrationshintergrund um rund sechs Prozentpunkte gestiegen. 17 Pro-
zent der Osterreichischen Bevolkerung mit Migrationshintergrund sind unter 15 Jahre alt,
68 Prozent zwischen 15 und 59 Jahren, und rund 15 Prozent sind 60 Jahre und alter. Men-
schen mit Migrationshintergrund sind demnach deutlich jiinger als jene ohne Migrationshin-

tergrund.

Der Anteil nichtosterreichischer Staatsbirger:innen ist zwischen 2008 und 2019 von zehn
auf rund 16 Prozent gestiegen. Die im Jahr 2019 rund 1,4 Mio. Menschen in Osterreich ohne
Osterreichische Staatsbilirgerschaft stammten vorwiegend aus nachstehenden Landern
(Reihenfolge absteigend sortiert): Deutschland, Serbien, Tiirkei, Rumanien, Bosnien und

Herzegowina, Ungarn, Kroatien, Polen, Syrien und Afghanistan.
Europaischer Vergleich

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich beim Anteil der unter 15-Jihrigen unter dem
europaischen Durchschnitt und weist hier mit rund 14 Prozent den siebtgeringsten Anteil
auf (EU-Bandbreite: 13-21 %; s. Abbildung 4). Bei den {iber 60-J4hrigen rangiert Osterreich
mit rund 25 Prozent ebenfalls unter dem EU-Durchschnitt und liegt im unteren Mittelfeld
(EU-Bandbreite: rund 19-29 %; s. Abbildung 5). Bei den iiber 75-J4hrigen liegt Osterreich
hingegen mit rund neun Prozent knapp lber dem europdischen Durchschnitt (EU-Band-
breite: 612 %; s. Abbildung 6). Das Medianalter liegt in Osterreich mit rund 43 Jahren im
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EU-Durchschnitt (EU-Durchschnitt: 43 Jahre) bzw. im oberen Mittelfeld (EU-Bandbreite: 36—
47 Jahre).

Abbildung 4: Unter 15-jahrige Bevolkerung im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — Bevolkerungsstatistik (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 20. 4. 2021);
Darstellung: GOG

Abbildung 5: Uber 60-jahrige Bevélkerung im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — Bevolkerungsstatistik (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 20. 4. 2021);
Darstellung: GOG
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Abbildung 6: Uber 75-jahrige Bevélkerung im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — Bevolkerungsstatistik (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 20. 4. 2021);
Darstellung: GOG

2.3 Bevolkerungsentwicklung

Im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2019 stieg in Osterreich die Einwohnerzahl um acht Pro-
zent (BL-Bandbreite: +0,4 bis +16 %). Seit 2009 ist dafiir vor allem die Zuwanderung verant-
wortlich, die nach dem Hoéhepunkt in den Jahren 2014/2015 aber wieder stetig sank. Erst
im Jahr 2021 zeichnete sich wieder eine merkliche Steigerung der Zuwanderung ab. Auch
die Geburtenbilanz weist einen stabilen positiven Trend auf, lediglich in den letzten beiden
Jahren (2020 und 2021) war sie deutlich negativ (—7.996 bzw. —5.884; s. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Bevélkerungsverinderung in Osterreich 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevolkerungsstandes 2005-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

In Osterreich verzeichnen alle Bundesldnder ein Bevélkerungswachstum. In drei Bundesldn-
dern betragt der Bevolkerungszuwachs mehr als neun Prozent (Wien, Tirol und Vorarlberg).

Karnten verzeichnet hier mit 0,4 Prozent den geringsten Zuwachs (s. Abbildung 8).

Abbildung 8: Bevolkerungsverdanderung (in %) im Bundeslandervergleich 2019 versus 2005

20

15,9
9,4 9,6
6,7
55 6,3 6,4

5 Q’R
0

K ST B 00 S NO T v w
B: Burgenland, K: Kdrnten, NO: Niederésterreich, 00: Oberdsterreich, S: Salzburg, ST: Steiermark, T: Tirol, V:
Vorarlberg, W: Wien

[N
(O]

Veranderung in %
=
o

Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevolkerungsstandes 2005 und 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Bevolkerungsprognose

Die Bevolkerungsprognose der Statistik Austria (Hauptvariante) geht davon aus, dass die
Bevodlkerung in Osterreich im Zeitraum 2019 bis 2050 — bei gleichbleibender Entwicklung
der Geburten- und Wanderungsbilanz und ungeachtet einer starken Zuwanderungsrate,
wie sie etwa durch die starke Migrationsbewegung im Jahr 2015 verursacht wurde — um
acht Prozent wachsen wird (von derzeit rund 8,88 Mio. auf 9,61 Mio.).

Fir die Bevolkerungsstruktur wiirde das Folgendes bedeuten (s. Abbildung 9):

e Der Anteil der unter 15-Jahrigen stagniert bei 14 Prozent.

e Der Anteil der 15- bis 59-Jahrigen sinkt deutlich, namlich um rund acht Prozentpunkte
(von 61 % auf 53 %).

e Der Anteil der ab 60- bis 74-Jahrigen steigt um zwei Prozentpunkte (von 16 % auf 18 %).

e Der Anteil der ab 75-Jahrigen steigt um rund sieben Prozentpunkte (von rund 10 % auf
rund 16 %).

Abbildung 9: Bevolkerungsprognose bis 2050 nach Altersgruppen
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Quelle: Statistik Austria — Bevolkerungsprognose 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Jugendquotient = 0- bis 14-Jahrige pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquotient = ab 60-Jahrige pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Gesamtquotient = 0- bis 14-Jahrige sowie ab 60-Jahrige pro 100 Personen zwischen
15 und 59 Jahren

Geburtenbilanz = Lebendgeborene minus Gestorbene; ein positiver Saldo wird als
Geburtenilberschuss, ein negativer Saldo als Geburtendefizit bezeichnet.
Wanderungsbilanz = Differenz zwischen Zuziigen in die und Wegzligen aus der je-
weils betrachteten Region; ein positiver Wanderungssaldo wird als Wanderungsge-
winn, ein negativer Wanderungssaldo als Wanderungsverlust bezeichnet.

Die Ergebnisse beruhen auf der Statistik des Bevolkerungsstandes und der Bevolke-
rungsprognose 2019 (Statistik Austria) sowie der Bevolkerungsstatistik von Eurostat

(https://ec.europa.eu/eurostat/data/database).
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3 Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der Osterreichischen Bevolkerung wird anhand der nachstehen-

den Indikatoren und Indikatorengruppen beschrieben:

e Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

e selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

e Krankheiten und Beschwerden

e Verletzungen und Unfille

e Leistungs- und Handlungsfahigkeit (inklusive Krankenstande)
* Mundgesundheit

e Lebensqualitat

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

3.1 Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

3.1.1 Lebenserwartung

Uber den Zeitraum 2005 bis 2021 hinweg stieg die Lebenserwartung in Osterreich — fiir
Manner deutlicher und kontinuierlicher als fir Frauen. Im Jahr 2021 konnten mannliche
Neugeborene mit 78,8 (das entspricht einem Zugewinn von 2,2 Jahren im Vergleich zu 2005)
und weibliche Neugeborene mit 83,7 Lebensjahren (plus 1,5 Lebensjahre im Vergleich zu
2005) rechnen. Deutlich sichtbar ist der Riickgang der Lebenserwartung von 2019 auf 2020,
also im ersten Jahr der COVID-19-Pandemie, und zwar bei Mdannern um 0,6 und bei Frauen
um 0,5 Lebensjahre. Im zweiten Pandemiejahr war die Lebenserwartung auf ahnlichem Ni-
veau wie im ersten Pandemiejahr. Auch von 2014 auf 2015 zeigte sich ein leichter zwischen-
zeitlicher Riickgang der Lebenserwartung, wenngleich schwacher als im ersten Pandemie-
jahr (s. Abbildung 10).

Der Unterschied nach Geschlecht verringert sich insgesamt weiterhin, auch wenn dieser

Trend fiir die letzten drei Beobachtungsjahre nicht zutrifft. 2019 war die Lebenserwartung

von Frauen um 4,7 Jahre hoher als diejenige von Mannern, 2021 betrug der Unterschied
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4,9 Jahre. Die Unterschiede nach Bundeslandern verandern sich nicht mageblich und fol-
gen keinem Trend. Sie sind bei Médnnern (BL-Bandbreite 2021: 77,6—80,4 Jahre) fast immer
deutlicher ausgepragt als bei Frauen (BL-Bandbreite 2021: 82,6-85,0 Jahre; s. Abbildung 10).

Abbildung 10: Lebenserwartung in Osterreich nach Geschlecht im Vergleich mit der Bun-
deslanderbandbreite, 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung

Weiters zeigt sich, dass die Lebenserwartung nach Bildungsniveau variiert. Im Jahr 2019
konnten in Osterreich Manner mit der héchsten Bildungsstufe (Universitits- oder Fach-
hochschulabschluss) mit 83,2 Lebensjahren rechnen, Manner mit der niedrigsten Bildungs-
stufe (maximal Pflichtschulabschluss) mit 76,7 Lebensjahren (6,5 Lebensjahre weniger). Bei
den Frauen ist der Unterschied mit 82,7 vs. 86,4 Lebensjahren (Differenz 3,7 Lebensjahre)

hier zwar geringer, hat sich aber gegeniliber 2014 um fast ein Jahr vergroRRert.

Europadischer Vergleich

Die Lebenserwartung ist in Osterreich etwas hoher als im Durchschnitt der 27 EU-Lander.
Sie lag im Jahr 2020 bei den Mannern um 1,4 Jahre (78,9 vs. 77,5 Lebensjahre) und bei
Frauen um 0,4 Jahre hoher (83,6 vs. 83,2 Lebensjahre). Osterreich belegte damit Rang 12
bei den Mannern und Rang 13 bei den Frauen. Im Jahr 2019 war der Unterschied zum EU-
Durchschnitt noch etwas geringer: 1,2 Jahre bei Mannern und 0,2 Jahre bei Frauen (Eurostat,
Onlineabfrage am 17. 12. 2021).

Seite 40 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



3.1.2 Lebenserwartung in Gesundheit

Die Lebenserwartung in guter oder sehr guter Gesundheit stieg im langfristigen Trend in
Osterreich kontinuierlich. Trotzdem war der Anteil der in mittelmaRigem bis sehr schlech-
tem Zustand verbrachten Lebensjahre im internationalen Vergleich relativ hoch (Griebler et
al. 2016). Dies war der Anlass, die Steigerung der Lebensjahre in Gesundheit in den Fokus
der 6sterreichischen Gesundheitsziele zu nehmen. Doch seit 2014 ist die Lebenserwartung
in guter oder sehr guter Gesundheit zugunsten der Lebenserwartung in mittelmaRiger,
schlechter oder sehr schlechter Gesundheit gesunken — was aber einem Methodeneffekt
geschuldet ist (s. Box ,,Definitionen und Daten”). Im Jahr 2019 konnten in Osterreich Frauen
mit 64,7 und Manner mit 63,1 Lebensjahren in guter oder sehr guter Gesundheit rechnen
(s. Abbildung 11; BL-Bandbreite: Frauen 62,6—71,5, Manner 60,4—67,5 Jahre). Frauen dirfen
damit zwar 1,6 Lebensjahre mehr in guter oder sehr guter Gesundheit erwarten als Manner,
verbringen jedoch — aufgrund der langeren Lebenserwartung — deutlich mehr Lebensjahre
in mittelmaRiger bis sehr schlechter Gesundheit (19,3 vs. 16,2 Jahre; s. Abbildung 11).

Abbildung 11: Lebenserwartung und Lebenserwartung in guter bis sehr guter Gesundheit
in Osterreich nach Geschlecht 1978, 1983, 1991, 1999, 2006, 2014 und 2019
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 1978-2019, Mikrozensus-Sonderprogramme 1978, 1983,
1991 und 1999, Osterreichische Gesundheitsbefragungen 2006/07, 2014 und 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung

Die Unterschiede bei der Lebenserwartung in guter und sehr guter Gesundheit nach forma-
ler Bildung sind deutlich. Im Jahr 2019 konnten in Osterreich Manner der héchsten Bildungs-
stufe (Universitats- oder Fachhochschulabschluss) mit 71,6 Lebensjahren in sehr guter oder
guter Gesundheit, Manner der niedrigsten Bildungsstufe (maximal Pflichtschulabschluss)
nur mit 54,1 Lebensjahren (17,5 Lebensjahre weniger) rechnen. Bei Frauen ist der Unter-
schied mit 70,9 vs. 56,0 Lebensjahren (Differenz 14,9 Lebensjahre) hier zwar etwas geringer,
aber immer noch bemerkenswert grof3. Zudem hat sich dieser Unterschied seit 2014 etwas
vergroRert (s. Abbildung 12)

Abbildung 12: Lebenserwartung in guter bis sehr guter Gesundheit nach Bildung in Oster-
reich 2014 und 2019
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Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2014 und 2019, Osterreichische Gesundheitsbefragungen
2014 und 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europadischer Vergleich

Die Lebenserwartung in Gesundheit, basierend auf der selbstberichteten Gesundheit, liegt
etwas mehr als ein Jahr (iber dem Durchschnitt der europadischen Union. Osterreich belegte
hier im Jahr 2020 im Vergleich der 27 EU-Lander Rang 13 bei Mannern und Rang 10 bei
Frauen (Eurostat, Onlineabfrage am 17. 12. 2021).
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Definitionen und Daten

Die Lebenserwartung bei Geburt gibt an, mit wie vielen Lebensjahren zum Zeitpunkt
der Geburt im Durchschnitt gerechnet werden kann. Die Berechnungsbasis sind
Sterbetafeln bzw. die Todesursachenstatistik. Sinkt die altersspezifische Mortalitat,
steigt die Lebenserwartung. Triftige Aussagen lber soziookonomisch bedingte Un-
terschiede in der Lebenserwartung konnen nur in Kombination mit Befragungsda-
ten getroffen werden. Sie sind damit auf die entsprechenden Erhebungsjahre limi-
tiert (Klimont/Klotz 2016).

Die Lebenserwartung in Gesundheit gibt an, mit wie vielen gesunden Lebensjahren
im Durchschnitt bei der Geburt gerechnet werden kann. Die Berechnungsbasis sind
Befragungsergebnisse in Kombination mit Sterbetafeln (Klimont/Klotz 2016). Je nach

Berechnungsmethode und Datengrundlage ergeben sich unterschiedliche Varianten:

e nach den zugrunde gelegten Befragungsdaten ATHIS oder EU-SILC

e nach der konkreten Frage, die zur Operationalisierung der guten Gesundheit
herangezogen wird (selbsteingeschatzter Gesundheitszustand, chronische
Krankheiten oder funktionale Einschrankungen)

e nach der Zusammenfassung der Antwortkategorien (sehr guter oder guter Ge-

sundheitszustand versus sehr guten bis mittelmaRigen Gesundheitszustand)

Im vorliegenden Bericht dient der ATHIS in Kombination mit der Frage nach der
selbsteingeschatzten Gesundheit in der Auspragung sehr gut und gut als Berech-
nungsgrundlage. Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (ATHIS 2006/
2007 und 2019: personliche Interviews, ATHIS 2014: telefonische Interviews) ist ein
Vergleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Fiir den internationalen Vergleich
werden Eurostat-Daten verwendet, denen fir die Berechnung der Lebenserwar-
tung in Gesundheit EU-SILC-Ergebnisse und die Kategorie sehr gute bis mittelma-
Rige Gesundheit zugrunde liegen. Diese Daten erlauben einen Vergleich zwischen
den EU-Landern. Die Anzahl der gesunden Lebensjahre ist aber nicht mit der natio-

nalen Berechnungsmethode auf Basis des ATHIS vergleichbar.
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3.2 Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

74 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung (ab 15 Jahren) verfiigen — laut ATHIS 2019 —
Uber eine gute bis sehr gute Gesundheit (BL-Bandbreite: 71-82 %). Nur sechs Prozent be-
werten ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht (BL-Bandbreite: 4-9 %).

Nennenswerte Unterschiede zwischen Frauen und Mannern zeigen sich dabei nicht.

Gegeniiber 2014 ist der Anteil sehr gesunder / gesunder Personen in Osterreich etwas zu-
rickgegangen, von 79 Prozent auf 74 Prozent, und liegt damit auf einem dhnlichen Niveau
wie 2006/2007 bei der ersten ATHIS-Erhebung (76 %). Der héhere Wert von 2014 kdnnte
aber einem Methodeneffekt geschuldet sein (s. Box ,,Definitionen und Daten”).

Der Anteil sehr gesunder und gesunder Personen in Osterreich nimmt mit steigendem Alter
deutlich ab (s. Abbildung 13): von 92 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 56 Prozent bei
den ab 60-Jahrigen. 30- bis 59-Jahrige liegen mit 78 Prozent dazwischen.

Abbildung 13: Sehr guter bis guter Gesundheitszustand nach Altersgruppen in Osterreich
2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Haushaltseinkommen

Die selbsteingeschatzte Gesundheit weist einen deutlichen Zusammenhang mit der forma-
len Bildung auf: Ab 30-Jahrige mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss bewerten
deutlich haufiger ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut (84 %) denn Personen mit einem
Lehr- oder BMS-Abschluss (70 %) oder jene mit maximal einem Pflichtschulabschluss (46 %).
Dieser Zusammenhang findet sich sowohl in der weiblichen wie auch in der mannlichen Be-
volkerung (s. Abbildung 14). Umgekehrt schatzen rund 18 Prozent der ab 30-Jdhrigen mit
maximal Pflichtschulabschluss ihre Gesundheit als schlecht oder sehr schlecht ein, wahrend
dies nur auf sieben Prozent der ab 30-Jdhrigen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss bzw. auf
vier Prozent der ab 30-Jahrigen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss zutrifft.

Ebenfalls deutliche Unterschiede zeigen sich hier nach dem Haushaltseinkommen (gemes-
sen am Nettodquivalenzeinkommen!): Personen aus besserverdienenden Haushalten
(Frauen wie Manner) schatzen ihre Gesundheit deutlich besser ein als jene aus schlechter
verdienenden Haushalten (s. Abbildung 14). Der Anteil sehr gesunder / gesunder Personen
steigt linear von 53 Prozent bei Personen aus dem untersten (ersten) Einkommensquintil
(= 20 % der Haushalte mit dem geringsten Nettodquivalenzeinkommen) auf 66 Prozent im
zweiten, 71 Prozent im dritten und 79 Prozent im vierten Einkommensquintil bis auf 88 Pro-
zent bei Personen, die dem obersten (fiinften) Einkommensquintil zuzurechnen sind (=20 %

der Haushalte mit dem hochsten Nettodquivalenzeinkommen).

! Das Nettodquivalenzeinkommen beachtet das Haushaltseinkommen in Relation zur GréRe und Zusammen-
setzung des Haushalts. Jeder Person im Haushalt wird dabei ein Gewicht zugeordnet (erste Person ab 18 Jah-
ren = 1, jede weitere Person ab 14 Jahren = 0,5, Kinder unter 14 Jahren = 0,3). Das Aquivalenzeinkommen
errechnet sich aus dem monatlichen Nettohaushaltseinkommen, dividiert durch die Summe der Personenge-
wichte.
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Abbildung 14: Sehr guter bis guter Gesundheitszustand nach Bildung und Haushaltsein-
kommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich beim selbsteingeschitzten Gesundheitszustand
— laut EHIS (European Health Interview Survey) — (iber dem europaischen Durchschnitt (EU
exkl. Frankreich: 67 %) und weist mit rund 75 Prozent den achthdchsten Anteil jener Perso-
nen auf, die ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut bewerten (EU-Bandbreite exkl.
Frankreich: 50—85 %; s. Abbildung 15).
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Abbildung 15: Sehr guter bis guter Gesundheitszustand ab 15-Jdhriger im EU-Vergleich*
2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

COVID-19-Pandemie

Erhebungen durch das IFES (Institut flir empirische Sozialforschung) wahrend der COVID-
19-Pandemie (IFES 2022a; IFES 2022b) liefern ahnliche Ergebnisse zur selbsteingeschatzten
Gesundheit wie die Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS 2019). Demnach schitz-
ten im Mai/Juni und im August 2022 rund 70-71 Prozent der ab 18-jdhrigen Bevolkerung
ihren Gesundheitszustand als sehr gut bis gut ein (ATHIS 2019: 74 %), finf Prozent bewer-
teten ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht (ATHIS 2019: 6 %). Der An-
teil jener mit einem sehr guten Gesundheitszustand hat sich jedoch gegeniliber dem ATHIS
2019 halbiert.

2 Bei den EHIS-Indikatoren kann es vorkommen, dass fiir einzelne Lander keine Daten zur Verfiigung stehen.
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Definitionen und Daten

Die selbsteingeschatzte Gesundheit gibt Auskunft Gber den allgemeinen Gesund-
heitszustand. Im Unterschied zu rein klinischen Befunden werden damit auch die
korperlichen, psychischen und sozialen Aspekte der Gesundheit erfasst
(Klimont/Baldaszti 2015). Die selbsteingeschatzte Gesundheit gibt an, wie gesund
sich jemand fiihlt, und eignet sich fir die Vorhersage von Krankheit und Sterblich-
keit sowie fir jene der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Bachmann et al.
2015). Personen, die ihre Gesundheit eher negativ bewerten, leiden im Lebensver-
lauf haufiger an kognitiven und funktionalen Einschrankungen sowie chronischen
Erkrankungen, nehmen mehr medizinische Leistungen in Anspruch und haben ein
hoheres vorzeitiges Sterberisiko (RKI 2015).

Die selbsteingeschitzte Gesundheit wird auf Basis der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung (ATHIS) 2019 beschrieben (Klimont 2020) und mit Ergebnissen von
2006/2007 und 2014 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Auf-
grund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (2006/2007 und 2019: personliche
Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit 2014 nur einge-

schrankt moglich.

Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf

Selbstangaben.

3.3 Krankheiten und Gesundheitsprobleme
Hier werden sowohl chronische Erkrankungen und Gesundheitsprobleme, Verletzungen

aufgrund von Unfallen, Aspekte der Mundgesundheit und lbertragbare Erkrankungen the-

matisiert.
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3.3.1 Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

Generell gefragt?, gaben 2019 — laut ATHIS — rund 38 Prozent der dsterreichischen Bevdlke-
rung ab 15 Jahren (rund 2,8 Mio. Personen) mindestens eine dauerhafte Krankheit oder ein
chronisches Gesundheitsproblem an, dieser Wert steigt jedoch auf 66 Prozent (rund 4,9
Mio. Personen, BL-Bandbreite: 59-71 %), wenn man die im ATHIS konkret abgefragten
chronischen Krankheiten und Gesundheitsprobleme berticksichtigt. Der Unterschied von
28 Prozent in der Zwolf-Monats-Pravalenz mindestens einer dauerhaften Krankheit / eines
chronischen Gesundheitsproblems ist darauf zurtickzufiihren, dass viele Menschen Aller-
gien, erhohte Cholesterinwerte, Bluthochdruck, chronische Kopfschmerzen, chronische Na-

cken- oder Riickenschmerzen fiir sich nicht als chronische Gesundheitsprobleme einordnen.

Im Vergleich zu 2014 ist die Zwolf-Monats-Pravalenz mindestens eines dauerhaften/chro-
nischen Gesundheitsproblems von 62 Prozent auf 66 Prozent gestiegen. Der niedrigere
Wert von 2014 kénnte aber einem Methodeneffekt geschuldet sein (s. Box , Definitionen

und Daten”).

Frauen ab 15 Jahren weisen nur eine geringfligig héhere Zwolf-Monats-Pravalenz mindes-
tens eines dauerhaften/chronischen Gesundheitsproblems auf als Manner im entsprechen-
den Alter (67 % vs. 65 %). Ein deutlicherer Unterschied ist hingegen zu beobachten, wenn
man die durchschnittliche Anzahl dauerhafter Krankheiten und chronischer Gesundheits-
probleme betrachtet (1,9 vs. 1,6). Die weibliche Bevdlkerung ist demnach nicht haufiger,

aber starker von chronischen Gesundheitsproblemen betroffen als die mannliche.

Die Zwolf-Monats-Pravalenz dauerhafter/chronischer Gesundheitsprobleme nimmt erwar-
tungsgemald mit dem Alter deutlich zu: von rund 42 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen tber
64 Prozent bei den 30- bis 59-Jahrigen auf rund 86 Prozent bei den ab 60-Jdhrigen. Mit stei-
gendem Alter nimmt auch die Anzahl dauerhafter/chronischer Gesundheitsprobleme zu,
von durchschnittlich 0,7 auf 2,8 Gesundheitsprobleme. Dies zeigt sich sowohl bei der weib-

lichen wie auch bei der mannlichen Bevolkerung (s. Abbildung 16).

3 Haben Sie eine dauerhafte Krankheit oder ein chronisches Gesundheitsproblem? (Damit gemeint sind Krank-
heiten oder gesundheitliche Probleme, die mindestens sechs Monate andauern oder voraussichtlich andauern
werden.) ja—nein
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Abbildung 16: Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme nach Altersgruppen und Ge-
schlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Mit steigender formaler Bildung ist eine abnehmende Pravalenz dauerhafter/chronischer
Gesundheitsprobleme erkennbar, von 83 Prozent bei Personen mit maximal Pflichtschulab-
schluss auf 64 Prozent bei Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (je-
weils im Alter ab 30 Jahren). Auch die Anzahl dauerhafter bzw. chronischer Gesundheits-
probleme nimmt mit zunehmender formaler Bildung ab, von durchschnittlich 2,9 auf 1,4
Gesundheitsprobleme. Die Bevolkerung mit geringer formaler Bildung ist folglich haufiger
und starker von dauerhaften Erkrankungen und chronischen Gesundheitsproblemen be-
troffen als die Bevolkerung mit Matura oder einem hoheren formalen Bildungsabschluss (s.
Abbildung 17).

Auch mit steigendem Haushaltseinkommen (Nettodquivalenzeinkommen) lasst sich eine
abnehmende Krankheitslast feststellen: Sie sinkt von 80 Prozent mit mindestens einem dau-

erhaften/chronischen Gesundheitsproblem bzw. durchschnittlich 2,7 Gesundheitsproble-
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men bei Menschen aus den 20 Prozent der Haushalte mit dem geringsten Nettoaquivalenz-
einkommen (unterstes Einkommensquintil) auf 67 Prozent bzw. 1,4 Gesundheitsprobleme
bei Menschen aus den 20 Prozent der Haushalte mit dem hdchsten Nettodquivalenzein-
kommen (oberstes Einkommensquintil; jeweils bei Personen im Alter ab 30 Jahren; s. Ab-
bildung 17).

Abbildung 17: Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme nach Bildung und Haushalts-
einkommen in Osterreich 2019
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Europaischer Vergleich

Im européischen Vergleich liegt Osterreich bei der Pravalenz selbstberichteter chronischer
Erkrankungen mit 61 Prozent* knapp lber dem EU-Durchschnitt von 60 Prozent (exkl.
Frankreich; EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 26—76 %; s. Abbildung 18).

Abbildung 18: Zumindest eine chronische Krankheit / ein Gesundheitsproblem bei ab 15-
Jahrigen im EU-Vergleich* 2019
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HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland, MT: Malta, NL: Niederlande, PL:
Polen, PT: Portugal,

RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

4 Der Wert fiir Osterreich ist im EU-Vergleich etwas geringer als jener im Beschreibungstext oben (61 % vs.
66 %), weil in Osterreich zusatzliche Erkrankungen abgefragt wurden (Kopfschmerzen, erhéhte Cholesterin-
werte und chronisch entziindliche Darmerkrankungen), die im EU-Vergleich nicht mitber(icksichtigt wurden.
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3.3.1.1 Uberblick

Am haufigsten in der Osterreichischen Bevolkerung sind chronische Riicken- (26%, rund
1,9 Mio. Personen) und Nackenschmerzen (20 %, rund 1,45 Mio. Personen), Arthrosen (13 %,
diagnostiziert, rund 973.000 Personen), Bluthochdruck (22 %, rund 1,62 Mio. Personen), er-
héhte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride (19 %, rund 1,37 Mio. Personen)® und Aller-
gien (20 %, diagnostiziert, rund 1,5 Mio. Personen; s. Abbildung 19). Bis auf die Allergien
handelt es sich ausnahmslos um dauerhafte/chronische Gesundheitsprobleme, die mit Be-
wegungsmangel und einer ungesunden Erndhrungsweise assoziiert sind. Darauf folgen
chronische Kopfschmerzen (8 %, rund 581.000 Personen), Diabetes (6 %, diagnostiziert, rund
438.000 Personen), Depressionen (6 %, diagnostiziert, rund 435.000 Personen), chronische
Bronchitis / COPD (5 %, rund 344.000 Personen), Asthma (4 %, diagnostiziert, rund 289.000
Personen), Harninkontinenz (4 %, rund 313.000 Personen) und Erkrankungen mit einer Pra-
valenz unter vier Prozent (koronare Herzkrankheit oder Angina pectoris, Herzinfarkt, Schlag-

anfall, chronische Nierenprobleme, chronisch entziindliche Darmerkrankungen, Krebs).

Frauen (15 Jahre und alter) leiden haufiger an chronischen Nackenschmerzen (25 % vs.
14 %), Arthrosen (17 % vs. 10 %, diagnostiziert), Allergien (22 % vs. 19 %, diagnostiziert),
chronischen Kopfschmerzen (10 % vs. 6 %) und Depressionen (8 % vs. 4 %, diagnostiziert)

(s. nachfolgende Kapitel).

5 Bluthochdruck und erhdhte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride werden in Kapitel 4, ,Individuelle Ge-
sundheitsdeterminanten”, (unter 4.1, ,Kérperliche Faktoren”) dargestellt.
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Abbildung 19: Ausgewahlte chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme nach Alters-
gruppen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Bei fast allen abgefragten Gesundheitsproblemen ist ein Anstieg der Zwolf-Monats-Pra-

valenz mit dem Alter zu beobachten. Davon ausgenommen sind

e Allergien —sie kommen bei unter 60-Jahrigen haufiger vor (rund 25-26 %) als bei der
ab 60-jahrigen Bevolkerung (17 %) —,

e Depressionen — hier wird vor allem ab einem Alter von 30 Jahren eine Zunahme der
Diagnosen beobachtet — und

e Kopfschmerzen — sie sind bei 30- bis 59-Jahrigen etwas pravalenter, vor allem in der

weiblichen Bevélkerung.

Die finf haufigsten dauerhaften/chronischen Gesundheitsprobleme fiur Méanner und

Frauen pro Altersgruppe sind in der nachstehenden Abbildung 20 ersichtlich.
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Abbildung 20: Die fiinf haufigsten dauerhaften/chronischen Gesundheitsprobleme pro Al-

tersgruppe fiir Manner und Frauen in Osterreich 2019
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen
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Der bereits oben beschriebene Zusammenhang einer steigenden Krankheitslast mit abneh-

mender formaler Bildung ist — mit wenigen Ausnahmen — auch auf Ebene der einzelnen

Gesundheitsprobleme ersichtlich. Eine bekannte Ausnahme sind Allergien, die bei Men-

schen mit einer hoheren formalen Bildung pravalenter sind (s. Kapitel 3.3.1.2). Kein linearer
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Zusammenhang findet sich in puncto Asthma (s. Kapitel 3.3.1.5) und Kopfschmerzen (s. Ka-
pitel 3.3.1.4), von beiden Gesundheitsproblemen sind Menschen mit maximal Pflichtschul-
abschluss haufiger betroffen, wahrend die anderen Bildungsgruppen eine dhnliche Pra-
valenz aufweisen. Menschen mit niedriger formaler Bildung sind damit systematisch von
fast allen dauerhaften Krankheiten und chronischen Gesundheitsproblemen haufiger be-

troffen als Menschen mit einer héheren formalen Bildung.

Auch der bereits erwdhnte Zusammenhang dauerhafter bzw. chronischer Gesundheitspro-
bleme mit dem Haushaltseinkommen bestatigt sich flir 17 der 19 abgefragten Gesundheits-
probleme. In Sachen Asthma findet sich hingegen ein u-formiger Zusammenhang (s. Kapitel
3.3.1.5), und die Prdvalenz von Allergien ist in den 40 Prozent der einkommensstdrksten
Haushalte deutlich héher als in Haushalten mit einem geringeren Haushaltseinkommen
(s. Kapitel 3.3.1.2).

Europaischer Vergleich

Die Osterreichische Bevolkerung (ab 15 Jahren) ist im europaischen Vergleich haufiger von
Allergien (rund 23 %, diagnostiziert 20 %; EU-Durchschnitt: 15 %; EU-Bandbreite: 1-34 %),
chronischen Riickenschmerzen (26 %; EU-Durchschnitt: 22 %; EU-Bandbreite: 7-42 %) und
chronischen Nackenschmerzen (20 %; EU-Durchschnitt: 14 %; EU-Bandbreite: 3—32 %) be-

troffen.

Im EU-Durchschnitt liegt Osterreich bei Arthrosen (14 %, diagnostiziert 13 %; EU-Durch-
schnitt: 13 %; EU-Bandbreite: 2—-24 %), Diabetes (6 %; EU-Durchschnitt: 7 %; EU-Bandbreite:
3-12 %), Bronchitis/COPD (Osterreich: 5 %; EU-Durchschnitt: 4 %; EU-Bandbreite: 1-6 %)
und Asthma (4 %; EU-Durchschnitt: 5 %; EU-Bandbreite: 1-9 %; s. Abbildung 21).

Zu Depressionen, Bluthochdruck und erhohten Cholesterin-/Blutfett-/Triglyceridwerten
siehe die Kapitel 3.3.1.9, 4.1.2 und 4.1.3.

Seite 56 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Abbildung 21: Einzelne chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme im EU-Vergleich
2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Definition und Daten

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) wird zuerst — ganz
allgemein — nach dauerhaften Krankheiten oder chronischen Gesundheitsproble-
men gefragt (Krankheiten/Gesundheitsprobleme, die zumindest 6 Monate andau-
ern oder voraussichtlich andauern werden). Danach werden — in Bezug auf die letz-
ten zwolf Monate — 19 ausgewahlte Krankheiten und Gesundheitsprobleme erfasst.
Bei manchen Krankheiten wird dartiber hinaus erhoben, ob dafiir eine arztliche
Diagnose vorliegt (Klimont 2020). Fur fast alle Krankheiten/Gesundheitsprobleme
gibt es auch Vergleichsdaten aus dem ATHIS 2014 (Klimont/Baldaszti 2015). Auf-
grund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (2019: personliche Interviews, 2014:
telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit 2014 allerdings nur eingeschrankt

moglich.

Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf

Selbstangaben.
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3.3.1.2 Allergien

20 Prozent der ab 15-jihrigen Personen in Osterreich sind — laut ATHIS 2019 — von irgend-
einer Form von Allergie (diagnostiziert, ohne allergisches Asthma) betroffen (rund 1,5 Mio.
Personen; BL-Bandbreite: 16-23 %). Im Vergleich zu 2014 ist damit keine nennenswerte

Veranderung in der Zwolf-Monats-Pravalenz erkennbar.

Ab 30-jahrige Frauen weisen haufiger Allergien auf als Manner in diesem Alter (30- bis 59-
Jahrige: 24 % vs. 20 %, ab 60-Jahrige: 18 % vs. 12 %). Ein Geschlechterunterschied zuunguns-
ten der weiblichen Bevoélkerung findet sich auch bei Frauen und Mannern mit maximal
Pflichtschulabschluss oder einem Lehr- oder BMS-Abschluss. Kein Unterschied besteht hier
hingegen zwischen Frauen und Mannern mit Matura oder einem hoheren Bildungsab-
schluss (s. Abbildung 23). Bei der jiingeren Bevolkerung (15 bis 29 Jahre) fallen hingegen die
jungen Manner mit einer hoheren Pravalenz auf (25 % vs. 20 %).

Die 15- bis 59-jahrige Bevolkerung zeigt sich haufiger von Allergien betroffen (22—-23 %) als
die ab 60-jahrige Bevolkerung (15 %). Mit Blick auf die einzelnen Altersgruppen zeigt sich,
dass in der weiblichen Bevolkerung 30- bis 59-Jahrige (24 %) und in der mannlichen Bevol-

kerung 15- bis 29-Jahrige (25 %) am starksten von Allergien betroffen sind (s. Abbildung 22).

Abbildung 22: Allergien nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

In der mannlichen Bevdlkerung ab 30 Jahren erhoht sich die Pravalenz von Allergien mit

steigender formaler Bildung: von rund zwolf Prozent bei jenen mit maximal Pflichtschulab-

schluss auf 21 Prozent bei Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsgrad. In der
weiblichen Bevolkerung (30+) betragt die Allergiepravalenz rund 16 Prozent bei Frauen mit
maximal Pflichtschulabschluss und 23-24 Prozent bei jenen mit einem Lehr-/ BMS- oder
héheren Bildungsabschluss (s. Abbildung 23). Fir beide Geschlechter gilt, dass die Zwolf-

Monats-Prdvalenz bei Personen mit geringer formaler Bildung deutlich niedriger ausfallt.

In puncto Haushaltseinkommen zeigt sich, dass die Zwoélf-Monats-Pravalenz von Allergien

in den 40 Prozent der einkommensstarksten Haushalte (gemessen am monatlichen Netto-

aquivalenzeinkommen) etwas hoher ist (22—23 %) als in Haushalten mit einem geringeren
Haushaltseinkommen (18 %; s. Abbildung 23).

Abbildung 23: Allergien nach Bildung und Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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3.3.1.3 Bewegungsapparat

Drei der in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 abgefragten chroni-
schen Krankheiten/Gesundheitsprobleme betreffen den Bewegungsapparat: Ricken-
schmerzen, Nackenschmerzen und Arthrosen. Alle drei Beschwerden sind vergleichsweise
pravalent (s. Abbildung 24):

e 26 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren leiden unter chronischen
Rickenschmerzen (rund 1,9 Mio. Personen; BL-Bandbreite: 21-30 %).

e 20 Prozent sind von chronischen Nackenschmerzen betroffen (rund 1,45 Mio. Perso-
nen; BL-Bandbreite: 13-24 %).

e 13 Prozent haben eine arztlich diagnostizierte Arthrose (rund 973.000 Personen; BL-
Bandbreite: 9-18 %)

Gegenliber 2014 ist der Anteil betroffener Personen bei allen drei Gesundheitsproblemen

leicht gestiegen.

Frauen leiden haufiger an chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen des Bewe-
gungsapparats: Sie sind haufiger von Riickenschmerzen (27 % vs. 25 %), Nackenschmerzen
(25 % vs. 14 %) und von Arthrosen betroffen (16 % vs. 10 %).

Alle drei Gesundheitsprobleme nehmen mit dem Alter deutlich zu:

* Rickenschmerzen von zehn Prozent (bei 15- bis 29-Jahrigen) auf 38 Prozent (bei ab
60-Jahrigen)

e Nackenschmerzen von sieben Prozent (bei 15- bis 29-Jahrigen) auf 27 Prozent (bei ab
60-Jahrigen)

e Arthrosen von 0,3 Prozent (bei 15- bis 29-Jahrigen) auf 29 Prozent (bei ab 60-Jahrigen)
(s. Abbildung 24)

Seite 60 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Abbildung 24: Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme des Bewegungsapparats
nach Altersgruppen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Beschwerden des Bewegungsapparats nehmen mit zunehmender Bildung und steigendem
Haushaltseinkommen ab:

e chronische Riickenschmerzen: von 42 Prozent bei Personen mit maximal Pflichtschul-
abschluss auf 19 Prozent bei Personen mit Matura oder einem hoheren Bildungsab-
schluss und von 39 Prozent bei Personen aus dem untersten Einkommensquintil auf

20 Prozent bei Personen aus dem obersten Einkommensquintil (s. Abbildung 25)
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Abbildung 25: Chronische Riickenschmerzen nach Bildung und Haushaltseinkommen in
Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

e chronische Nackenschmerzen: von 31 Prozent bei Personen mit maximal Pflichtschul-
abschluss auf 16 Prozent bei Personen mit Matura oder einem hoéheren Bildungsab-
schluss und von 28 Prozent bei Personen aus dem untersten Einkommensquintil auf

18 Prozent bei Personen aus dem obersten Einkommensquintil (s. Abbildung 26)

Abbildung 26: Nackenschmerzen nach Bildung und Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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e Arthrosen: von 27 Prozent bei Personen mit maximal Pflichtschulabschluss auf neun
Prozent bei Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss und von
24 Prozent bei Personen aus dem untersten Einkommensquintil auf neun Prozent bei

Personen aus dem obersten Einkommensquintil (s. Abbildung 27)

Abbildung 27: Arthrose nach Bildung und Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

3.3.1.4 Kopfschmerzen

Acht Prozent der ab 15-Jdhrigen in Osterreich sind — laut ATHIS 2019 — von chronischen
Kopfschmerzen betroffen (rund 581.000 Personen; BL-Bandbreite: 7-10 %), dhnlich viele
wie 2014 (7 %).

Frauen berichten deutlich haufiger von chronischen Kopfschmerzen als Manner (10 % vs.
6 %). Dies gilt fiir fast alle Alters, -Bildungs- und Einkommensgruppen (s. Abbildung 28 und
Abbildung 29). Am deutlichsten fallt der Geschlechterunterschied bei den 30- bis 59-jahri-

gen Frauen und Mannern mit maximal Pflichtschulabschluss aus (17 % vs. 7 %).
Hinsichtlich der untersuchten Altersgruppen sind chronische Kopfschmerzen bei 30- bis 59-

Jahrigen pravalenter (s. Abbildung 28), vor allem in der weiblichen Bevolkerung mit rund

zwolf Prozent.
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Abbildung 28: Chronische Kopfschmerzen nach Altersgruppen und Geschlecht in Oster-
reich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Chronische Kopfschmerzen sind bei Personen mit maximal Pflichtschulabschluss und einem
geringen Haushaltseinkommen (unterstes Einkommensquintil; 30 Jahre und alter) haufiger
(12 %) als bei jenen mit einem Lehr-/BMS-Abschluss bzw. mit Matura oder einem hoheren

Bildungsabschluss (7 %) und als bei Personen aus den anderen Einkommensquintilen (6—8 %;
s. Abbildung 29).
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Abbildung 29: Chronische Kopfschmerzen nach Bildung und Haushaltseinkommen in Os-
terreich 2019
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3.3.1.5 Atemwegserkrankungen

Die haufigsten chronischen Atemwegserkrankungen sind Asthma und COPD (chronisch ob-
struktive Lungenkrankheit / chronic obstructive pulmonary disease). Im Jahr 2019 litten — laut
Osterreichischer Gesundheitsbefragung (ATHIS) — rund vier Prozent der in Osterreich leben-
den Personen ab 15 Jahren an Asthma (diagnostiziert; rund 289.000 Personen; BL-Band-
breite: 3—5 %) und je flinf Prozent an chronischer Bronchitis, einem Lungenemphysem oder
COPD (rund 344.000 Personen; BL-Bandbreite: 3—5 %). 2014 waren es jeweils vier Prozent.

Chronische Atemwegserkrankungen sind im fortgeschrittenen Alter haufiger als in jungen
Jahren: Von den ab 60-Jdhrigen sind rund neun Prozent von chronischer Bronchitis / COPD
und rund funf Prozent von Asthma betroffen, von den 15- bis 29-Jahrigen 1,4 bzw. drei Pro-
zent. Nennenswerte Unterschiede zwischen den Geschlechtern finden sich hier nicht (s. Ab-
bildung 30).
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Abbildung 30: Atemwegserkrankungen nach Altersgruppen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und alter) sind haufiger von Asthma
betroffen als jene mit einem Lehr-/BMS-Abschluss oder hoheren Bildungsabschluss (6 % vs.
4 %). Dies gilt auch fir chronische Bronchitis / COPD, wobei hier mit steigender Bildung eine
abnehmende Zwolf-Monats-Pravalenz zu beobachten ist — von neun Prozent bei Personen
mit maximal Pflichtschulabschluss auf drei Prozent bei jenen mit Matura oder einem hohe-
ren Bildungsabschluss (s. Abbildung 31).

Auch Personen mit einem geringen Haushaltseinkommen sind haufiger von chronischer
Bronchitis/COPD betroffen (9 % im untersten Einkommensquintil) als Personen aus den
20 Prozent der einkommensstarksten Haushalte (2 %, oberstes Einkommensquintil). Das
Gleiche trifft auch auf Asthma zu (6 % vs. 4 %).
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Abbildung 31: Atemwegserkrankungen nach Bildung und Haushaltseinkommen in Oster-

reich 2019
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3.3.1.6 Diabetes

Diabetes mellitus zahlt — neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und psy-

chischen Erkrankungen — zu den wichtigsten Public-Health-Themen des 21. Jahrhunderts
(Griebler et al. 2013; Schmutterer et al. 2017).

Zwolf-Monats-Pravalenz

Sechs Prozent der Osterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren haben — gemaRk ATHIS 2019 -
eine diagnostizierte Diabeteserkrankung (rund 438.000 Personen; BL-Bandbreite: 3—10 %).
Im Jahr 2014 lag die Diabetespravalenz bei rund fliinf Prozent.

Manner, 60 Jahre oder dlter, sind haufiger von Diabetes betroffen als Frauen in diesem Alter

(16 % vs. 13 %). Auch finden sich Unterschiede in der Pravalenz von Diabetes bei Frauen

und Mannern mit einem Lehr-/BMS-Abschluss (9 % vs. 6 %) oder einem hoéheren Bildungs-

abschluss (4 % vs. 2 %), zuungunsten der mannlichen Bevolkerung.
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Die Diabetespravalenz weist einen deutlichen Altersbezug auf: Sie steigt von unter einem
Prozent bei den unter 30-Jdhrigen auf rund 14 Prozent bei den ab 60-Jahrigen und betragt
bei den 30- bis 59-Jdhrigen rund drei Prozent (s. Abbildung 32).

Abbildung 32: Diabetes nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Diabetespravalenz nimmt mit steigender formaler Bildung ab: von 13 Prozent bei Per-
sonen mit maximal Pflichtschulabschluss auf drei Prozent bei Personen mit Matura oder
einem hoheren Bildungsabschluss.

Dasselbe Muster zeigt sich auch in Bezug auf ein steigendes Haushaltseinkommen, mit einer
ebenfalls abnehmenden Diabetespravalenz: von zwolf Prozent bei Personen aus dem un-
tersten Einkommensquintil auf rund drei Prozent bei Personen aus den 20 Prozent der ein-

kommensstarksten Haushalte (oberstes Einkommensquintil; s. Abbildung 33).
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Abbildung 33: Diabetes nach Bildung und Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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Diabetes-Typ-2-Inzidenz

Erganzend zur Pravalenz kann aus Medikamentendaten die Diabetes-Typ-2-Inzidenz ge-

schitzt werden (s. Definitionen und Daten). 2019 erkrankten in Osterreich rund 32.000 Men-

schen an Typ-2-Diabetes. Das entspricht einer Inzidenzrate von 358 Neuerkrankungsfallen
pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 302—446). Die Diabetes-Typ-2-Inzidenz ist damit gegen-
Uber dem Jahr 2012 gesunken, aber gegeniiber 2018 leicht angestiegen (BMSGPK 2021e).

Die mannliche Bevolkerung scheint haufiger an Typ-2-Diabetes zu erkranken (391 Neuer-
krankungsfalle pro 100.000 EW vs. 338; rohe Rate).

Die 60- bis 79-jahrige Bevolkerung weist hier mit rund 823—826 Neuerkrankungsfallen pro
100.000 EW (rohe Rate) die héchste Inzidenzrate auf (s. Abbildung 34).
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Abbildung 34: Diabetes-Typ-2-Inzidenz nach Altersgruppen in Osterreich 2019
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Quelle: NOGKK — LEICON-Datenbank 2019;
Darstellung: GOG

3.3.1.7 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herzinfarkt und Schlaganfall sind die haufigsten folgenschweren Krankheiten des Herz-

Kreislauf-Systems (Griebler et al. 2021b).

Im Jahr 2021 erlitten in Osterreich rund 18.200 Personen einen akuten Myokardinfarkt (ICD-
10: 121-22), 6.300 Frauen und 11.900 Manner. Das entspricht einer altersstandardisierten
Rate (pro 100.000 EW; Europa-Bevolkerung 2013) von 121 Neuerkrankungsfillen bei
Frauen (BL-Bandbreite: 82—177) und von 287 Fallen bei Mannern (BL-Bandbreite: 218-395).
Im Jahr 2019 lag die Rate mit 137 bei Frauen und 307 bei Mdnnern noch etwas hoher (je-
weils pro 100.000). Die mannliche Bevolkerung ist damit deutlich haufiger von einem
akuten Myokardinfarkt betroffen als die weibliche (gilt flir alle Altersgruppen). Die Inzidenz
akuter Myokardinfarkte nimmt mit dem Alter deutlich zu und wird vor allem bei der ab 45-

jahrigen Bevolkerung epidemiologisch bedeutsam (s. Abbildung 35).
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Abbildung 35: Akuter Myokardinfarkt und ischdmischer Schlaganfall nach Altersgruppen
und Geschlecht: Neuerkrankungsfille pro 100.000 in Osterreich 2019
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Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2021, BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation
der Osterreichischen Krankenanstalten 2021;

Berechnung und Darstellung: GOG

Die Anzahl akuter Myokardinfarkte ist im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2021 bei Man-
nern annahernd gleich geblieben und bei Frauen gesunken. Die altersstandardisierte Rate
hat fur beide Geschlechter abgenommen (um 2 % pro Jahr bei Mannern und um 2,9 % bei

Frauen). Damit hat sich der langerfristige Trend fortgesetzt (s. Abbildung 36).
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Abbildung 36: Akuter Myokardinfarkt und ischamischer Schlaganfall nach Geschlecht in
Osterreich 2005-2020
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Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005—-2020, BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdoku-
mentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005-2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Einen ischdmischen Schlaganfall (ICD-10: 163; auch: Hirninfarkt) erlitten im Jahr 2021 rund
17.250 Personen: 8.000 Frauen und 9.250 Méanner. Die altersstandardisierte Rate (pro
100.000 EW) betragt bei den Mannern 229 (BL-Bandbreite: 185—-271) und bei den Frauen
150 Neuerkrankungsfille (s. Abbildung 36; BL-Bandbreite: 121-190). Im Jahr 2019 war die
Rate mit 240 bei Mannern und 163 bei Frauen noch etwas hoher (jeweils pro 100.000). Auch
ischamische Schlaganfille sind in der mannlichen Bevolkerung deutlich haufiger als in der
weiblichen. Die Inzidenz ischamischer Schlaganfalle nimmt mit dem Alter zu und steigt ab
einem Alter von 45 Jahren deutlich an (s. Abbildung 35).

Die Zahl der ischamischen Schlaganfille stieg zwischen 2005 und 2013, sowohl absolut als
auch in der altersstandardisierten Rate (um jeweils etwa 3 % pro Jahr). Zwischen 2014 und
2021 war sie allerdings riicklaufig, die altersstandardisierte Rate sank bei Mannern um 3,7
und bei Frauen um 4,1 Prozent. Insgesamt bedeutet dies fiir den Beobachtungszeitraum
2005-2021 bei Méannern einen Riickgang um 0,3 Prozent pro Jahr, bei Frauen um 0,5 Pro-
zent pro Jahr (s. Abbildung 36).
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Definitionen und Daten

Akuter Myokardinfarkt (ICD-10-Codes: 121 und 122) und ischédmischer Schlaganfall
(ICD-10-Code: 163) werden im Normalfall stationar behandelt und/oder fiihren un-
mittelbar zum Tod. Deshalb ist die Inzidenz aus der Kombination von Diagnosen-
und Leistungsdokumentation (DLD) der dsterreichischen Krankenanstalten und To-
desursachenstatistik geschéatzt (s. BMG 2015a). Diese Inzidenz bildet die Grundlage
fir die hier dargestellten Analysen.

In den Daten nicht enthalten sind:

e Kklinisch unauffallige Falle und solche, die sowohl in der DLD als auch in der To-
desursachenstatistik nicht als solche dokumentiert wurden
e Personen, die —im Sinne der unikausalen Kodierung — nicht ursachlich an ei-

nem Myokardinfarkt oder Schlaganfall verstorben sind

3.3.1.8 Krebs

Etwas mehr als 40.000 Menschen erkrankten in den letzten Jahren in Osterreich jihrlich an
Krebs (ICD-10: CO0—C96 exkl. C44); im Jahr 2019 waren es rund 19.200 Frauen und 22.600
Manner. Das entspricht einer altersstandardisierten Rate (pro 100.000 EW; Europa-Bevol-
kerung 2013) von 395 Neuerkrankungsfallen bei Frauen (BL-Bandbreite: 328—-495) und von
564 Fallen bei Mannern (BL-Bandbreite: 470-715). Ab einem Alter von 60 Jahren und alter
erkranken Manner etwa 1,7-mal so haufig an Krebs wie Frauen, unter 60 Jahren ist die Inzi-
denz bei Frauen héher. Fir beide Geschlechter gilt, dass die Krebsinzidenz mit dem Alter

deutlich ansteigt.

Bei Frauen werden Krebserkrankungen bereits in jingeren Jahren virulent und nehmen ab
einem Alter von etwa 30 Jahren deutlich zu: von knapp 150 Neuerkrankungsfallen pro
100.000 EW auf etwa 1.300 Falle bei ab 75-Jahrigen. Bei Mannern wird die Inzidenz etwas
spater im Leben epidemiologisch bedeutsam, aber dafir umso deutlicher. In ihrem Fall
steigt die Rate von 409 Fallen pro 100.000 EW bei 45- bis 59-Jahrigen auf rund 2.200 Falle
bei ab 75-Jahrigen (s. Abbildung 37).
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Abbildung 37: Krebsinzidenz nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Die hdufigsten Lokalisationen einer Krebsneuerkrankung sind bei Frauen die Brust (29 %)
und die Verdauungsorgane (22 %; Darm, gefolgt von Pankreas und Magen), bei Mannern
die Prostata (26 %) und die Verdauungsorgane (26 %; Darm, gefolgt von Pankreas, Leber
und Magen). Weitere haufige Lokalisationen sind die Atmungsorgane, die weiblichen Geni-
talorgane (v. a. Gebarmutterkrebs, gefolgt von Eierstockkrebs), Harnorgane (v. a. bei Man-

nern), das lymphatische, blutbildende Gewebe sowie die Haut (s. Abbildung 38).

Abbildung 38: Hiufigste Krebslokalisationen nach Geschlecht: Neuerkrankungsfille in Os-
terreich (in %) im Durchschnitt der Jahre 2010-2019
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ICD-10-Codes:

VER: C15-C26 bosartige Neubildungen (BN) der Verdauungsorgane; AT: C30—C39 BN der Atmungsorgane
und sonstiger intrathorakaler Organe; MEL: C43 Melanom; BRUST: C50 BN der Brustdriise; w GEN: C51-C58
BN der weiblichen Genitalorgane; m GEN: C60—-C63 BN der mannlichen Genitalorgane; URO: C64—C68 BN
der Harnorgane; LYM: C81-C96 BN des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes; SON: sons-

tige Lokalisationen

Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2010-2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Seite 74 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Eine Zeitreihe der Jahre 2010-2019 zeigt, dass die Krebsinzidenz insgesamt riicklaufig ist,
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern um etwa neun Prozent. In Abbildung 39 sind hau-
fige Lokalisationen Uber einen langeren Zeitraum dargestellt. Hier zeigt sich deutlich, dass
die Krebsinzidenz bei Mannern deutlich hoher ist als bei Frauen, bei Mdnnern dominiert
Prostatakrebs, bei Frauen Brustkrebs.

Die erfreulichste Entwicklung zeigt sich bei Darmkrebs: Die Inzidenz ist bei beiden Ge-
schlechtern kontinuierlich ricklaufig. Bei Mannern ist auch Lungenkrebs riicklaufig, doch
bei Frauen noch immer steigend. Die Neuerkrankungsrate bei Prostatakrebs sank bis 2014,
doch seit 2015 steigt sie wieder. Der steigende Trend bei bosartigen Melanomen ist seit
2015 wieder leicht riicklaufig (s. Abbildung 39).

Abbildung 39: Krebsinzidenz fiir ausgewahlte Lokalisationen nach Geschlecht in Osterreich
2005-2019
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altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013
Lunge: ICD-10 C33—C34; Darm: ICD-10 C18—-C21; Haut: ICD-10 C43; Prostata: ICD-10 C61; Zervix: ICD-10 C53;
Brust: ICD-10 C50

Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2005-2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Europaischer Vergleich

Das ECIS (European Cancer Information System) schitzt fiir das Jahr 2020 fiir Osterreich
unterdurchschnittliche Inzidenzwerte im Vergleich mit den anderen EU-Landern, bei Man-
nern den niedrigsten iberhaupt, bei Frauen rangiert Osterreich an siebter Stelle (s. Abbil-
dung 40 und Abbildung 41). GroRe Rangunterschiede zwischen Mannern und Frauen sowie
auch zwischen Inzidenz und Mortalitat sind jedoch ein Indiz dafiir, dass die Datengrundla-

gen moglicherweise noch einer malRRgeblichen Harmonisierung bedtirfen.

Abbildung 40: Krebsinzidenz der Manner im EU-Vergleich 2020
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AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,
DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europdische Union, FI: Finnland, HR: Kroatien,
HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland, MT: Malta, NL: Niederlande, PL:

Polen, PT: Portugal, RO: Ruménien, SE: Schweden, Sl: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: European Cancer Information System — Estimated incidence by country [online]. European Union.
https://ecis.jrc.ec.europa.eu [Zugriff am 8. 12. 2022];
Darstellung: GOG
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Abbildung 41: Krebsinzidenz der Frauen im EU-Vergleich 2020
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Quelle: European Cancer Information System — Estimated incidence by country [online]. European Union.
https://ecis.jrc.ec.europa.eu [Zugriff am 8. 12. 2022];
Darstellung: GOG

Die aktuelle Outcome-Messung im Gesundheitswesen stellt fir vier ausgewahlte Lokalisa-
tionen Vergleiche zwischen den europdischen Landern an: fiir Lungen-, Darm-, Haut- und
Gebarmutterhalskrebs. Osterreich lag im Jahr 2020 bei allen Diagnosen — mit einer Aus-
nahme — unter dem Durchschnitt der EU-Lénder, ganz besonders deutlich im Falle von
Darmkrebs. Nur die Lungenkrebsinzidenzrate bei Frauen lag (iber dem EU-Durchschnitt
(BMSGPK 2021e).

Definitionen und Daten

Die Krebsstatistik wird von der Statistik Austria geflihrt und ist Grundlage fiir die
Berechnung der Krebsinzidenz (ICD-10: CO0—C96 ohne C44). Die Krebsstatistik er-
fasst Krebsneuerkrankungen aller Personen mit Wohnsitz in Osterreich, die eine
Behandlung in Osterreich erfahren haben oder ursichlich an einer Krebserkrankung
verstorben sind (maligne invasive Falle und DCO-Falle) nach Alter, Geschlecht,
Wohnort und Tumorlokalisation. In vier Bundeslandern (Vorarlberg, Tirol, Salzburg
und Karnten) gibt es regionale Krebsregister. Unter anderem deshalb sind Validitat
und Vollstandigkeit der Krebsdaten regional und zeitlich sehr unterschiedlich. Ein
Abgleich mit der Todesursachenstatistik verbessert die Datenqualitat, hat aber zur

Folge, dass die Krebsstatistik regelmaRig riickwirkend revidiert wird.
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3.3.1.9 Depression®

Depressive Storungen gehoren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen und sind maR-
geblich fiir gesundheitsbedingte Beeintrachtigungen verantwortlich (Nowotny et al. 2018).

Diagnostizierte Depression innerhalb der letzten zwolf Monate

Laut ATHIS 2019 hatten rund sechs Prozent der in Osterreich lebenden Personen (ab 15 Jah-
ren) in den letzten zwolf Monaten eine arztlich diagnostizierte Depression (rund 435.000
Personen; BL-Bandbreite: 4—7 %). Weitere 1,7 Prozent waren eigenen Angaben zufolge von
einer Depression betroffen (rund 123.000 Personen). Im Anteil entspricht dies in etwa den
Werten von 2014.

Die weibliche Bevdlkerung berichtet haufiger von einer arztlich diagnostizierten Depression
als die mannliche (8 % vs. 4 %). Der beobachtete Geschlechterunterschied findet sich in
zwei der drei untersuchten Altersgruppen (mit Ausnahme der 15- bis 29-Jahrigen) und in
allen untersuchten Bildungs- und Einkommensgruppen, wird durch zahlreiche Faktoren be-
einflusst (BMASGK 2018) und auch durch Ergebnisse einer klinischen Studie iber Pravalenz
und Versorgung psychischer Krankheiten in Osterreich bestitigt. Auch in dieser Untersu-
chung weisen Frauen eine hohere Ein-Jahres-Pravalenz depressiver Erkrankungen auf als
Manner (Wancata 2018).

In puncto Depressionsdiagnostik sollte allerdings ein zweifacher Gender-Bias in Betracht
gezogen werden (BMASGK 2018):

1. Beurteilungsverfahren zur Erfassung von Depression gehen vom Prototyp der weibli-
chen Depression aus: Mannliche Depressionssymptome bzw. Abwehrstrategien —z. B.
Aggressivitat, Argerattacken, Feindseligkeit, Irritabilitat, Aktivismus oder exzessiver Al-
koholkonsum (Rihmer et al. 1995) — sind daher in den flihrenden Depressionsinventa-
rien nicht addaquat reprasentiert. Dies fihrt dazu, dass depressive Erkrankungen bei
einem Teil der betroffenen Manner nicht erkannt werden, und beglinstigt solcherma-
Ren Fehldiagnosen in Richtung antisozialer Personlichkeitsstorung oder Alkoholabhan-

gigkeit.

6 Anhand von Routinedaten kénnen derzeit keine validen Aussagen liber die Hiufigkeit anderer psychischer
Erkrankungen getroffen werden.
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2. Geschlechterstereotype beeinflussen das Diagnosegesprach: Geschlechterstereotypi-
sche Erwartungshaltungen von Patientinnen und Patienten sowie von Arztinnen und
Arzten begiinstigen Depressionsdiagnosen bei Frauen (Uberdiagnosen) und fiihren bei
Mannern eher zu Unterdiagnosen. Stereotype Vorstellungen traditioneller mannlicher
Rollen (u. a. Fokus auf Erfolg, Leistung und Kontrolle) widersprechen den typischen
Depressionssymptomen (Gedriicktheit, Anhedonie, Antriebsverlust, Schwache, Hilfs-
bedirftigkeit), wohingegen traditionelle Rollenvorstellungen betreffend Frauen (emo-

tional, angstlich, hilfsbediirftig) eine Depressionsdiagnose beférdern.

Bei Mannern wie bei Frauen nimmt die Pravalenz arztlich diagnostizierter Depressionen ab
einem Alter von 30 Jahren deutlich zu — bei Mdnnern von zwei Prozent auf vier bis flinf

Prozent und bei Frauen von drei Prozent auf acht bis neun Prozent (s. Abbildung 42).

Abbildung 42: Diagnostizierte Depressionen nach Altersgruppen und Geschlecht in Oster-
reich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen
Nach Bildungskategorien ist die ab 30-jahrige Bevolkerung mit maximal Pflichtschulab-

schluss ungefahr doppelt so haufig von depressiven Erkrankungen betroffen (12 %) als die

gleichaltrige Bevolkerung mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (6 %) oder mit Matura oder
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einem hoheren Bildungsabschluss (5 %). Dieses Muster gilt fiir Frauen wie fiir Manner
(s. Abbildung 43).

Auch Personen mit einem geringen Haushaltseinkommen sind deutlich haufiger von de-
pressiven Erkrankungen betroffen (13 % im untersten Einkommensquintil), als dies fur Per-
sonen aus den 20 Prozent der einkommensstadrksten Haushalte (oberstes Einkommensquin-
til) gilt (3 %). Darliber hinaus zeigt sich, dass die Prdvalenz diagnostizierter depressiver Er-
krankungen mit steigendem Haushaltseinkommen leicht abnimmt: von sieben Prozent bei
Personen aus dem zweiten Einkommensquintil auf rund drei Prozent bei Personen aus dem
obersten Quintil (s. Abbildung 43).

Abbildung 43: Diagnostizierte Depressionen nach Bildung und Haushaltseinkommen in Os-
terreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Die osterreichische Bevolkerung ist im europaischen Vergleich — laut EHIS — etwas haufiger

von Depressionen betroffen (rund 8 %, diagnostiziert 6 %; EU-Durchschnitt exkl. Frankreich:
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7 %; EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 1-12 %). Osterreich liegt damit im Mittelfeld der EU-
Lander (s. Abbildung 44).

Abbildung 44: Depressionen (Pravalenz) bei ab 15-Jahrigen im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Depressive Symptomatik innerhalb der letzten zwei Wochen

Sechs Prozent der Osterreichischen Bevolkerung (15 Jahre und éalter) waren — laut ATHIS
2019 —innerhalb der letzten zwei Wochen (vor der Befragung) von einer Depression betrof-
fen (rund 442.000 Personen; BL-Bandbreite: 3—7 %), 2,2 Prozent von einer Major Depres-

sion (162.000 Personen). Gegeniiber 2014 ist hier damit ein leichter Anstieg erkennbar.
Frauen ab 30 sind haufiger von Depressionen betroffen (7-9 % vs. 5 %). Der Geschlechter-

unterschied zuungunsten der weiblichen Bevolkerung besteht zudem quer Uber alle Bil-
dungsgruppen hinweg (s. Abbildung 45).
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In der weiblichen Bevolkerung steigt der Anteil depressiver Erkrankungen von fiinf Prozent
bei den 15- bis 29-Jahrigen auf rund neun Prozent bei den ab 60-Jahrigen. Bei den Madnnern
liegt der Anteil hingegen je nach Altersgruppe zwischen vier und flinf Prozent.

Abbildung 45: Akute depressive Symptomatik nach Altersgruppen und Geschlecht in Os-
terreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die ab 30-jahrige Bevolkerung mit maximal Pflichtschulabschluss ist deutlich haufiger von
einer akuten depressiven Symptomatik betroffen (12 %) als die gleichaltrige Bevolkerung
mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (6 %) oder mit Matura oder einem hoheren Bildungs-

abschluss (4 %) — dies gilt fiir Frauen wie Manner (s. Abbildung 46).

Die Pravalenz akuter depressiver Symptome ist zudem bei Personen mit einem geringen
Haushaltseinkommen deutlich héher (11 % im untersten Einkommensquintil) als bei Perso-
nen aus den 20 Prozent der einkommensstarksten Haushalte (3 % im obersten Einkom-

mensquintil). Die Pravalenz akuter depressiver Symptome nimmt dabei mit steigendem
Haushaltseinkommen ab (s. Abbildung 46).
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Abbildung 46: Akute depressive Symptomatik nach Bildung und Haushaltseinkommen in
Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Diagnose und Symptome

Kombiniert man die Daten einer Depressionsdiagnose innerhalb der letzten 12 Monate mit
jenen einer akuten depressiven Symptomatik innerhalb der letzten zwei Wochen (vor der
Befragung), so zeigt sich, dass

e 3,5 Prozent der ab 15-jihrigen Personen in Osterreich eine Depressionsdiagnose er-
halten haben, aber keine akute Depressionssymptomatik aufweisen (rund 260.000
Personen),

e 3,6 Prozent eine akute depressive Symptomatik aufweisen, aber keine Depressionsdi-
agnose in den letzten 12 Monaten erhalten haben (rund 267.000 Personen) und

e 2,4 Prozent sowohl eine Depressionsdiagnose erhalten haben als auch eine akute De-

pressionssymptomatik aufweisen (rund 175.000 Personen).
Ab 30-jahrige Frauen weisen in allen genannten Kombinationen eine um ein bis drei Prozent

héhere Pravalenz auf (s. auch die Abschnitte davor). Dariiber hinaus zeigt sich, dass Frauen

in allen untersuchten Bildungs- und Einkommensgruppen starker betroffen sind.

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 83



In der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen ist die Kombination ,akute Symptome, aber
keine Diagnose” mit rund vier Prozent am pravalentesten. Dies trifft gleichermalien auf
junge Frauen (4 %) und junge Manner (3 %) zu.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Bevolkerung ab 30 Jahren mit maximal Pflichtschulabschluss kommt tiber alle Kombina-
tionen hinweg auf eine Pravalenz von insgesamt 19 Prozent, die Bevolkerung mit einem
Lehr- oder BMS-Abschluss auf neun Prozent und jene mit Matura oder einem héheren Bil-
dungsabschluss auf sieben Prozent (s. Abbildung 47). Die Pravalenz von Depressionsdiagno-
sen und/oder -symptomen steigt zudem mit sinkendem Haushaltseinkommen: von finf
Prozent bei Personen aus den 20 Prozent der einkommensstarksten Haushalte (oberstes
Einkommensquintil) auf 18 Prozent bei Personen aus den 20 Prozent der einkommens-

schwachsten Haushalte (unterstes Einkommensquintil; s. Abbildung 47).

Abbildung 47: Depression: Diagnose und/oder Symptome nach Bildung und Haushaltsein-
kommen in Osterreich 2019
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Angaben zur Hiufigkeit depressiver Erkrankungen stammen aus der Osterrei-
chischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 (Klimont 2020) und werden mit Ergeb-
nissen von 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Die Teilnehmer:innen wurden
dabei gefragt, ob sie in den letzten zwolf Monaten eine Depression hatten und,
wenn ja, ob diese von einer Arztin / einem Arzt diagnostiziert wurde. Aufgrund un-
terschiedlicher Erhebungsmethoden (2019: personliche Interviews, 2014: telefoni-
sche Interviews) ist ein Vergleich mit 2014 allerdings nur eingeschrankt moglich.
Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf
Selbstangaben.

Aussagen hinsichtlich des Ausmalles depressiver Symptome (bezogen auf die letz-
ten zwei Wochen vor der Befragung) werden im ATHIS 2014 und 2019 auf Basis des
Personal Health Questionnaire (PHQ-8) getroffen — eines Selbstbeurteilungsinstru-
ments, das zu Screeningzwecken in der klinischen Praxis und in Gesundheitssurveys
eingesetzt wird. Depressive Symptome werden dabei gemall den diagnostischen
Kriterien nach DSM-IV erfragt. In seiner kategorialen Anwendung unterscheidet der
PHQ-8 zwischen einer Major Depression und ,,anderen Formen“ einer depressiven
Erkrankung (Kroenke et al. 2009).

3.3.2 Verletzungen aufgrund von Unfidllen

Laut ATHIS 2019 waren rund 13 Prozent der Osterreichischen Bevoélkerung (15 Jahre und
alter; ca. 972.000 Personen = 131 Personen pro 1.000 EW ab 15 Jahren) in den letzten
zwolf Monaten aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder StraBenverkehrsunféllen verletzt
(BL-Bandbreite: 11-16 %), und zwar

* sieben Prozent (535.000 Personen bzw. 72 Verletzte pro 1.000 EW ab 15 Jahren) auf-
grund eines Freizeitunfalls (BL-Bandbreite: 6—-10 %),

e flinf Prozent (394.000 Personen bzw. 53 Verletzte pro 1.000 EW ab 15 Jahren) auf-
grund eines Haushaltsunfalls (BL-Bandbreite: 3—7 %) und

e zwei Prozent (120.000 Personen bzw. 16 Verletzte pro 1.000 EW ab 15 Jahren) auf-

grund eines Straflenverkehrsunfalls (BL-Bandbreite: 1-3 %).
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Das sind um zwei Prozentpunkte mehr als bei der ATHIS-Erhebung 2014, wofiir ein Anstieg

bei den Haushaltsunfallen hauptverantwortlich ist.

Manner zwischen 15 und 59 Jahren sind haufiger von Verletzungen betroffen als gleichaltrige
Frauen (15 bis 29-Jahrige: 23 % vs. 16 %, 30 bis 59-Jahrige: 12 % vs. 10 %). Dies betrifft vor
allem Verletzungen aufgrund von Freizeitunfallen (15 bis 29-Jahrige: 17 % vs. 10 %, 30 bis
59-Jahrige: 7 % vs. 5 %). In der Altersgruppe 60 und mehr Jahre verletzten sich hingegen
Frauen haufiger als Manner (15 % vs. 10 %), vor allem bei Haushaltsunfallen (10 % vs. 5 %).

Vermehrt treten Verletzungen bei den 15- bis 29-Jahrigen auf (bedingt durch Freizeit- und
StraRenverkehrsunfille, s. Abbildung 48). Verletzungen aufgrund von Haushaltsunfallen
sind bei ab 60-Jahrigen haufiger.

Abbildung 48: Verletzte innerhalb der letzten zwolf Monate nach Altersgruppen und Un-
fallart in Osterreich 2019
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

In der mannlichen Bevodlkerung ist ein leichter Anstieg unfallbedingter Verletzungen mit
steigender formaler Bildung erkennbar: von neun Prozent bei Mannern mit maximal Pflicht-
schulabschluss auf 13 Prozent bei jenen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss.
In der weiblichen Bevolkerung hingegen sind Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss mit
rund 15 Prozent haufiger von unfallbedingten Verletzungen betroffen als jene mit einem
Lehr-/BMS-Abschluss oder einer hoheren formalen Bildung mit elf bis zwolf Prozent.

Ein ganz dhnlicher Zusammenhang findet sich auch in Bezug auf das Haushaltseinkommen,
wonach ab 30-jahrige Manner, die dem obersten Einkommensquintil zuzurechnen sind, und
ab 30-jahrige Frauen, die dem untersten Einkommensquintil angehéren, mit rund 15 bzw.
13 Prozent haufiger unfallbedingte Verletzungen aufweisen als jene der jeweils anderen

Einkommensquintile (10-11 %).

Europaischer Vergleich

Laut EHIS liegt Osterreich bei der Unfallpravalenz mit rund 13 Prozent deutlich Giber dem
EU-Durchschnitt (exkl. Frankreich; 13 % vs. 8 %; EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 2—13 %;

s. Abbildung 49). Dabei liegt das Unfallgeschehen in allen drei Bereichen — Haushalt, Freizeit

und StralRenverkehr — tiber dem europaischen Schnitt.
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Abbildung 49: Verletzte innerhalb der letzten zwolf Monate (in der Freizeit, im Strallenver-

kehr und im Haushalt) in der ab 15-jdhrigen Bevolkerung 2019 im EU-Vergleich*
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Polen, PT: Portugal,

RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Medizinisch versorgte Unfille

Drei von vier Personen (15 Jahre und ilter; rund 735.000 Personen) mussten in Osterreich
2019 aufgrund einer unfallbedingten Verletzung durch einen Freizeit-, Haushalts- oder Stra-

Renverkehrsunfall medizinisch versorgt werden (BL-Bandbreite: 65—-83 %):

e 43 Prozent (414.000 Personen) ambulant (BL-Bandbreite: 37-52 %),

e 19 Prozent (180.000 Personen) stationar (BL-Bandbreite: 14—24 %)

e 15 Prozent (141.000 Personen) im niedergelassenen Bereich (durch Arztin/Arzt, Sani-
tater:in etc.; BL-Bandbreite: 9-22 %).

Bei verletzten Personen im Alter von 30 bis 59 Jahren (76 % bzw. 307.000 Personen) sowie
im Alter von 60 und mehr Jahren (83 % bzw. 235.000 Personen) ist eine medizinische Ver-
sorgung haufiger notwendig als bei verletzten Personen im Alter von 15 bis 29 Jahren (67 %

bzw. 194.000 Personen). Die stationare Versorgung von Verletzungen nimmt mit dem Alter
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stark zu (von 9 % bei den 15- bis 29-Jahrigen und 14 % bei den 30- bis 59-Jahrigen auf 34 %
bei verletzten Personen im Alter von 60 oder mehr Jahren).

Sturzbedingte Frakturen des Oberschenkelknochens

Pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (ICD-10: S720.x
und S721.x) sind mit Abstand die haufigsten Briiche des Oberschenkelknochens, treten ge-
hauft bei Personen im Alter von 60 oder mehr Jahren auf, sind —in diesem Alterssegment —
Uberwiegend sturzbedingt und ereignen sich mehrheitlich im hauslichen Kontext. Haufige
Unfallursachen sind Schwindelanfalle oder Bewusstlosigkeit (z. B. aufgrund von Herz-Kreis-
lauf- oder Nervenerkrankungen), die Einnahme von Medikamenten, welche die Koordina-
tion und Wahrnehmung beeintrachtigen, Alkoholkonsum sowie Sehstérungen. Oberschen-
kelhalsbriiche gehen bei dlteren Menschen mit einem erhdhten Sterberisiko (innerhalb ei-
nes Jahres) sowie mit Einschrankungen in der Mobilitdt und Eigenstandigkeit einher
(Seniorliving 2016).

In Osterreichs Akutkrankenanstalten wurden im Jahr 2019 bei ab 75-Jdhrigen rund 12.500
Aufenthalte aufgrund pertrochantarer Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalskno-
chens dokumentiert (in Haupt- oder Nebendiagnose). Dies entspricht einer altersstandardi-
sierten Rate (Europa-Bevolkerung 2013) von 1.486 Aufenthalten pro 100.000 EW (BL-Band-
breite: 1.309-1.743). Personen im Alter von 60 bis 74 Jahren verzeichnen rund 3.200 Auf-
enthalte bzw. 235 Aufenthalte pro 100.000 EW aufgrund sturzbedingter Frakturen (BL-
Bandbreite: 208—-275). Im Jahr 2020 waren es bei den ab 75-Jahrigen rund 12.100 solcher
Aufenthalte (1.397 pro 100.000), bei den 60- bis 74-Jahrigen rund 2.800 (206 pro 100.000).

Im Zeitraum von 2005 bis 2019 sank die Haufigkeit stationarer Aufenthalte in der Alters-
gruppe der ab 75-Jahrigen bei Madnnern stetig bis zum Jahr 2014 (mit leichten Schwankun-
gen) und stagnierte dann. Bei Frauen zeigte sich ein stetiges Sinken bis zum Jahr 2017 mit
anschlielender Stagnation. Auch in der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen zeigte sich fur
beide Geschlechter zunachst ein abnehmender Trend mit anschlieRender Stagnation (s. Ab-
bildung 50).
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Abbildung 50: Pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens bei
ab 60-Jahrigen nach Altersgruppen und Geschlecht: Aufenthalte in Akutkrankenanstalten
in Osterreich 2005-2020
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2005—-2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Frauen werden in der Altersgruppe ab 75 Jahren deutlich haufiger aufgrund pertrochanta-
rer Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens stationar behandelt. Im Jahr
2019 fanden in dieser Altersgruppe bei Mannern 1.237 und bei Frauen 1.734 diesbezligliche
Aufenthalte pro 100.000 EW statt. In der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen sind die Ge-

schlechterunterschiede geringer ausgepragt.

Definitionen und Daten

Verletzungen aufgrund von Unféllen schlieBen auch Vergiftungen oder durch Tiere
verursachte Verletzungen ein. Vorsatzliche Verletzungen durch andere Personen

sind hier nicht gemeint.
¢ Verkehrsunfille sind alle Unfalle, die sich auf 6ffentlichen StraSen, 6ffentli-

chen oder privaten Parkplatzen unter Involvierung eines Transportmittels er-

eignen. Unfalle zu Wasser, im Zug oder Flugzeug sind hier nicht gemeint.
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e Haushaltsunfille bezeichnen hier alle Unfélle, die sich zu Hause oder im Gar-
ten ereignen, unabhangig von der Aktivitat, die dort verrichtet wurde.

e Freizeitunfalle umfassen hier alle Unfalle, die sich wahrend der Freizeit ereig-
nen, ausgenommen Haushalts- und Strallenverkehrsunfalle.

Zu Arbeitsunfallen siehe Kapitel 5.3.4.

Angaben zur medizinischen Versorgung von Unfallen beziehen sich bei mehrfachen
Verletzungen auf den schwerwiegendsten Fall. Er muss durch medizinisches Fach-
personal versorgt worden sein. Wurde jemand von der Rettung versorgt, ohne ins
Krankenhaus gebracht worden zu sein, zahlt dies als Versorgung im niedergelasse-

nen Bereich.

Verletzungen aufgrund von Unféllen und ihre medizinische Versorgung werden auf
Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont
2020) und mit Ergebnissen von 2014 vergleichen (Klimont/Baldaszti 2015). Auf-
grund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (2019: personliche Interviews, 2014:
telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Die
Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbst-

angaben.

Sturzbedingte pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalskno-
chens (ICD-10: S720.x und S721.x) werden auf Basis der Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten (DLD) berichtet. Nicht alle

Briiche sind einem Sturz geschuldet.

3.3.3 Meldepflichtige libertragbare Krankheiten

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen gehéren in Osterreich zu den haufigsten meldepflich-
tigen Ubertragbaren Krankheiten (s. Abbildung 51). Am haufigsten treten Erkrankungen
durch Campylobacter auf. Die diesbeziigliche Inzidenz ist steigend, bewegte sich in den Jah-
ren 2010 bis 2018 von 53 auf 91 Erkrankungsfalle pro 100.000 EW (das sind zwischen 4.400
und 8.000 Falle pro Jahr). In den Jahren 2019 und 2020 wurden allerdings deutlich weniger
Falle gemeldet: 6.600 (bzw. 74 pro 100.000) im Jahr 2019 und 5.400 im ersten Pandemiejahr
(bzw. 61 pro 100.000 EW). Im Jahr 2021 erkrankten ca. 6.000 Menschen in Osterreich an
Campylobacter (67 pro 100.000 EW).
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Etwa 1.700 Salmonelleninfektionen pro Jahr wurden zwischen 2010 und 2019 registriert
(s. Abbildung 51). Das entspricht einer Inzidenz von etwa 20 Neuerkrankungsfdllen pro
100.000 EW. Im ersten Pandemiejahr 2020 haben sich die Neuerkrankungsfalle im Vergleich
zu 2019 mehr als halbiert, was einer Inzidenz von 9 (2020) vs. 21 (2019) gleichkommt.

Die Fallzahlen von Clostridium difficile, STEC/VTEC und Yersiniosen sind auf niedrigerem Ni-
veau. Yersiniosen kommen bei einem weitgehend gleichbleibenden Trend zwischen 80- und
140-mal im Jahr vor, doch bei den beiden Ersteren — insbesondere Clostridium difficile —
gibt es Hinweise auf einen steigenden Trend. Clostridium difficile wurde im Jahr 2010 110-
mal dokumentiert, im Jahr 2019 waren 454 und 2021 schon 571 solcher Félle zu verzeich-
nen. Die Inzidenz stieg somit von 1,3 auf 6,4. Noroviren waren seit 2014 auch stark im Stei-
gen begriffen (308 im Jahr 2014, 1.900 im Jahr 2019), doch gleichzeitig mit dem Auftreten
von COVID-19 haben sich die Fallzahlen halbiert (868 im Jahr 2020), um im Jahr 2021 wie-
derum etwas anzusteigen (1322 Neuerkrankungen; s. Abbildung 51).

Wahrend fir Meningokokken durch breitangelegte Impfaktionen gegen den Serotyp C (und
im privaten Bereich gegen Typ B) ein deutlicher Riickgang der Fallzahlen berichtet werden
kann (80 Falle im Jahr 2010, 24 Falle im Jahr 2019, 8 Félle im Jahr 2020 und 2 im Jahr 2021),
ist bei den ebenfalls impfpraventablen Pneumokokken leider kein derartiger Trend feststell-
bar. Hier sind die Fallzahlen bis 2019 deutlich gestiegen (615 bzw. 6,9 pro 100.000) und, wie
auch bei einigen anderen Infektionskrankheiten, mit Ausbruch der Coronapandemie deut-
lich gesunken (356 Falle im Jahr 2020 und 404 im Jahr 2021). Damit lag die Inzidenz zuletzt
bei 4,5 Fallen pro 100.000 EW.

Die Hepatitis-C-Inzidenz ist nach einem zwischenzeitlichen Hohepunkt im Jahr 2014 mit
1.827 Fallen (bzw. 21,5 pro 100.000) wieder deutlich ricklaufig. Im Jahr 2019 wurden 1.183
diesbezligliche Neuerkrankungen gemeldet (Inzidenz: 13,4 pro 100.000), die sich im ersten
Pandemiejahr nochmals deutlich auf 839 Falle (Inzidenz: 9,4 pro 100.000) reduzierten. 2021
lag sie bei 860 Fallen bzw. 9,6 pro 100.000. Auch Hepatitis-B — zwischen 2013 und 2019 auf
etwa gleichbleibendem Niveau (zwischen 13 und 15 Neuerkrankungen pro 100.000) — ist
2020 und 2021 deutlich gesunken: auf 948 bzw. 988 Neuerkrankungen (9 bzw. 10 Falle pro
100.000; s. Abbildung 51).

Bei Tuberkulose (TBC) ist in Osterreich seit 2011 ein langsamer Riickgang zu verzeichnen,
namlich von 690 Fallen im Jahr 2011 auf 470 Falle im Jahr 2019 und je rund 390 in den
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Jahren 2020 und 2021; s. Abbildung 51). Das entspricht einer deutlichen Abnahme der Inzi-
denz: von 8,2 Neuerkrankungsfallen 2011 (iber 5,4 im Jahr 2019 auf 4,4 pro 100.000 EW in
den Jahren 2020 und 2021.

Die Entwicklung von FSME-Neuerkrankungen in Osterreich zeigt (im Vergleichszeitraum
2010-2021) einen steigenden Trend mit einem zwischenzeitlichen Riickgang im Jahr 2019,
in dem 106 Falle gemeldet wurden, und einem Hohepunkt von 250 Fallen im Jahr 2020. Fur
das Jahr 2021 sind 135 Falle dokumentiert, was einer Inzidenz von 1,5 pro 100.000 EW ent-
spricht (s. Abbildung 51).

Abbildung 51: Ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten: Erkrankungsfalle in Os-
terreich 2010-2021
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Quellen: BMSGPK — Jahresausweise der meldepflichtigen Infektionskrankheiten 2010-2021,
AGES — Tuberkulose-Jahresberichte 2010-2021;
Darstellung: GOG

COVID-19

In den Jahren 2020 und 2021 wurden in Osterreich rund 1,3 Mio. COVID-19-Neuerkrankun-
gen dokumentiert. Davon waren rund 30.000 Manner und rund 25.600 Frauen (ausschliel3-
lich in Osterreich wohnhafte Personen) zumindest einmal in diesen beiden Jahren mit der
Hauptdiagnose COVID-19 hospitalisiert. In Osterreich sind in diesen beiden Jahren 7.664
Manner und 6.690 Frauen an COVID-19 verstorben .
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Der Vergleich der beiden Pandemiejahre zeigt, dass sich der eklatante Unterschied bei den
Neuerkrankungsfallen zwischen 2020 und 2021 nicht so deutlich in den Hospitalisierungs-
raten und schon gar nicht in der Mortalitat widerspiegelt (s. Abbildung 52). Die Geféhrlich-

keit bzw. Schwere der Krankheit hat also deutlich abgenommen.

Manner mussten wegen einer COVID-19-Erkrankung deutlich haufiger stationar aufgenom-
men werden als Frauen (367 vs. 252 Félle pro 100.000 EW, altersstandardisiert). Sie verstar-
ben auch 1,8-mal so haufig an COVID-19 (107 vs. 60 Todesfalle pro 100.000 EW).

Abbildung 52: COVID-19-Neuerkrankungen: COVID-19-Hospitalisierungen und -Todesfalle
in Osterreich 2020 und 2021
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Patientinnen/Patienten und Todesfélle sind altersstandardisiert nach Europabevélkerung 2013.

Quellen: BMSGPK — Jahresstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten auf Basis der AGES-Daten (nach
Statistik Austria), BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstal-
ten 2020 und 2021, Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2020 und 2021;

Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Pflicht, ibertragbare Krankheiten anzuzeigen, ist gesetzlich geregelt. Als Daten-
quellen fungieren dabei das Epidemiologische Meldesystem (EMS) und Jahresbe-
richte der nationalen Referenzzentralen. Das EMS dient dazu, meldepflichtige In-
fektionskrankheiten in Osterreich zu liberwachen. Das Auftreten von Infektions-
krankheiten kann damit zeitlich wie rdumlich mit einer minimalen Verzogerung be-

obachtet werden. Zudem bietet das EMS eine Planungsgrundlage fiir praventive
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Malnahmen. In erster Linie werden dort Neuerkrankungsfalle erfasst, daher ist die-
ses Meldesystem besser zur Beobachtung von Inzidenzen (Neuerkrankungen pro
Jahr) als zur Beobachtung von Pravalenzen (Gesamtzahl der Erkrankten) geeignet.
Durch die seit Anfang 2014 geltende elektronische Labormeldepflicht sind Labor-

daten im EMS schneller und umfassender verfiigbar.

3.4 Leistungs- und Handlungsfahigkeit

Die Leistungs- und Handlungsfahigkeit gibt Auskunft darlber, inwieweit Personen bei Tatig-
keiten des Alltags eingeschrankt sind oder an der Gesellschaft partizipieren kénnen. Ist eine
Person nicht in der Lage, Aktivitdaten des taglichen Lebens selbststandig auszufiihren bzw.

Anforderungen des Alltags zu bewaltigen, liegt eine Hilfs- und Pflegebeddrftigkeit vor.

Die nachstehenden Punkte beleuchten unterschiedliche Aspekte der Leistungs- und Hand-
lungsfahigkeit (Bohm et al. 2009; Klimont/Baldaszti 2015; Winkler et al. 2012):

e Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag geben Auskunft dariiber, ob und in-
wieweit Personen mindestens ein halbes Jahr lang aus gesundheitlichen Griinden bei
Tatigkeiten des normalen Lebens eingeschrankt waren.

e Korperliche und sensorische Beeintrachtigungen betreffen die Mobilitat sowie das
Seh- und Horvermogen. Sie bewirken eine Verminderung der Lebensqualitdt und stel-
len einen Risikofaktor dar, z. B. in Hinblick auf Unfalle.

e Kognitive Einschrankungen betreffen das Erinnerungs- und Konzentrationsvermogen
und erschweren den Alltag.

e Activities of daily living (ADL) beziehen sich auf die Fahigkeit, unterschiedliche Basis-
aktivitaten der taglichen Korperpflege und Eigenversorgung selbststandig durchfiihren
zu konnen.

e Instrumental activities of daily living (IADL) umfassen Tatigkeiten innerhalb und auRer-
halb des Haushalts. Sie sind ein Mal? fiir die Moglichkeit einer selbststandigen Haus-
haltsfihrung.

e Krankenstdnde dokumentieren Abwesenheiten im Erwerbsalltag.
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3.4.1 Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag

30 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren (rund 2,22 Mio. Personen) waren
—laut ATHIS 2019 — mindestens ein halbes Jahr lang aus gesundheitlichen Griinden im Alltag
eingeschrankt (BL-Bandbreite: 26—-34 %), 21 Prozent etwas eingeschrankt (rund 1,55 Mio.

Personen), neun Prozent stark eingeschrankt (rund 664.000 Personen).

Seit 2014 ist der Anteil im Alltag gesundheitsbedingt eingeschrankter Personen in etwa
gleich geblieben.

Frauen sind insgesamt etwas haufiger von gesundheitsbedingten Einschrankungen im Alltag
betroffen als Manner (31 % vs. 29 %).

Der Anteil im Alltag eingeschrénkter Personen in Osterreich nimmt mit dem Alter deutlich
zu: von elf Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen bis auf 49 Prozent bei den ab 60-Jahrigen
(s. Abbildung 53).

Abbildung 53: Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag nach Altersgruppen und
Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Seite 96 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und alter) weisen haufiger gesund-
heitsbedingte Einschrankungen im Alltag auf (55 %) als jene mit einem Lehr-/BMS-Abschluss
(35 %) oder Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (22 %; s. auch Abbildung 54).

Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen (s. Ab-
bildung 54): Personen aus finanziell schlechtergestellten Haushalten sind haufiger gesund-
heitsbedingt im Alltag eingeschrankt (51 % im untersten Einkommensquintil) als jene aus
finanziell bessersituierten Haushalten (19 % im obersten Einkommensquintil; s. Abbildung
54). Einschrankungen im Alltag konnen aber nicht nur bildungs- und einkommensbedingt

sein, sondern auch zu verminderten Bildungs- und Einkommenschancen fiihren.

Abbildung 54: Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag nach Bildung und Haus-

haltseinkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich
Die Bevélkerung in Osterreich ist — laut EHIS — haufiger im Alltag aus gesundheitlichen Griin-

den fir mindestens ein halbes Jahr eingeschrankt als die EU-Bevélkerung im Durchschnitt
(exkl. Frankreich; 30 % vs. 27 %; EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 13—46 %; s. Abbildung 55).
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Abbildung 55: Gesundheitsbedingte Einschrankungen der ab 15-Jahrigen im Alltag im EU-
Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag sind Einschrankungen bei Tatigkei-
ten des normalen Lebens, die zumindest ein halbes Jahr lang andauern. Sie werden
auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet
(Klimont 2020) und mit Ergebnissen von 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015).
Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (2019: personliche Interviews,
2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich.

Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf
Selbstangaben.
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3.4.2 Korperliche und sensorische Einschrdankungen

Von koérperlichen und/oder sensorischen Einschrankungen sind — laut ATHIS 2019 — 37 Pro-
zent der in Privathaushalten lebenden Personen in Osterreich betroffen (rund 2,72 Mio.
Personen im Alter von 15 und mehr Jahren; BL-Bandbreite: 28-41 %), Frauen und Manner

in etwa gleich haufig.

Im Vergleich zu 2014 (40 %) ist dieser Anteil leicht gesunken, allerdings konnte dies mit un-
terschiedlichen Befragungsmethoden im Zusammenhang stehen (s. Box ,,Definitionen und
Daten”).

Mit zunehmendem Alter ist ein deutlicher Anstieg korperlicher/sensorischer Einschrankun-
gen zu beobachten (ATHIS 2019): von 16 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 62 Prozent
bei den ab 60-Jahrigen (s. Abbildung 56) bzw. von durchschnittlich 0,2 Einschrankungen auf
1,3 Einschrankungen.

Abbildung 56: Korperliche und/oder sensorische Einschrankungen nach Altersgruppen und
Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Ab 30-Jahrige mit maximal Pflichtschulabschluss sind beinahe doppelt so haufig von kdrper-
lichen und/oder sensorischen Einschrankungen betroffen (61 %) als solche mit Matura oder
einem hoheren Bildungsabschluss (31 %). Sie sind im Durchschnitt von 1,5 kérperlichen
und/oder sensorischen Einschrankungen betroffen — versus 0,5 Einschrankungen bei Men-
schen mit hoherer formaler Bildung (s. Abbildung 57).

Eine Zunahme korperlicher und/oder sensorischer Einschrankungen ist auch mit sinkendem
Haushaltseinkommen beobachtbar: von 31 Prozent bzw. 0,4 Einschrankungen bei Personen
aus dem obersten Einkommensquintil auf 56 Prozent bzw. 1,2 Einschrankungen bei Perso-

nen aus dem untersten Einkommensquintil (s. Abbildung 57).

Abbildung 57: Kérperliche und/oder sensorische Einschrankungen nach Bildung und Haus-
haltseinkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich
Von kérperlichen und/oder sensorischen Einschrankungen ist die 6sterreichische Bevolke-

rung — laut EHIS — mit rund 37 Prozent weniger betroffen als die EU-Bevélkerung im Durch-
schnitt (exkl. Frankreich, 40 %; EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 21-61 %; s. Abbildung 58).
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Abbildung 58: Korperliche und sensorische Einschrankungen der ab 15-Jahrigen im Alltag
im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

3.4.2.1 Uberblick

Am haufigsten ist die Osterreichische Bevolkerung beim Horen (bei Gesprachen in lauten
Rdumen; 25 %) und beim Sehen eingeschrankt (14 %; s. Abbildung 59).
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Abbildung 59: Kérperliche und/oder sensorische Einschriankungen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

3.4.2.2 Schwierigkeiten beim Sehen

Probleme beim Sehen trotz Sehhilfe (Brille oder Kontaktlinsen) hatten im Jahr 2019 14 Pro-
zent der Osterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren (BL-Bandbreite: 10-18 %). Zwolf Pro-
zent (rund 909.000 Personen) hatten einige Schwierigkeiten, rund zwei Prozent (131.000
Personen) groRe Schwierigkeiten oder sind gar nicht in der Lage zu sehen. Im Vergleich zu
2014 blieb der Anteil damit in etwa gleich.

Sehprobleme trotz Sehhilfe fanden sich 2019 bei Frauen etwas haufiger als bei Mannern
(15 % vs. 13 %; bei den ab 60-Jahrigen: 22 % vs. 16 %) und nehmen mit dem Alter zu: von
acht Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 19 % bei den ab 60-Jdhrigen.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und alter) sind haufiger von Sehpro-

blemen betroffen (25 %) als gleichaltrige Personen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss

(14 %) bzw. mit Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss (13 %).
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Auch Personen aus dem untersten Einkommensquintil (gemessen am monatlichen Netto-
dquivalenzeinkommen; 22 %) sind hiervon deutlich haufiger betroffen als Personen aus den
obersten Einkommensquintilen (11-13 %).

3.4.2.3 Schwierigkeiten beim Héren

Von Hoérproblemen trotz Horhilfe sind bei Gesprachen in ruhigen Raumen sieben Prozent
der in Osterreich wohnhaften Personen ab 15 Jahren betroffen (rund 535.000 Personen;
BL-Bandbreite: 5-8 %), bei Gesprachen in lauten Rdumen 25 Prozent (rund 1,83 Mio. Per-
sonen; BL-Bandbreite: 17-29 %). Ein Prozent (rund 83.000 Personen) hat in ruhigen und funf
Prozent (rund 350.000 Personen) haben in lauten Rdumen grolRe Horschwierigkeiten oder
sind gar nicht in der Lage zu horen. Dies entspricht in etwa den GrofRenordnungen von 2014,

Geschlechterspezifische Unterschiede sind nur bei Horproblemen in lauten Raumen festzu-
stellen: Manner ab 30 Jahren sind davon haufiger betroffen als Frauen (30- bis 59-Jahrige:
20 % vs. 17 %, ab 60-Jahrige: 50 % vs. 43 %).

Die Probleme beim Horen nehmen mit dem Alter deutlich zu: Hérprobleme in ruhigen Rau-
men steigen von zwei Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 17 Prozent bei den ab 60-

Jahrigen, in lauten Rdumen von neun Prozent auf 46 Prozent.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Nach Bildungsgruppen sind Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und alter)
starker von Horproblemen in ruhigen Raumen betroffen (18 %) als gleichaltrige Personen
mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (8 %) oder mit Matura oder einem hdheren Bildungs-
abschluss (4 %). Auch Horprobleme in lauten Raumen nehmen mit sinkender Bildung zu:
von 21 Prozent bei Personen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss auf 40 Pro-

zent bei Personen mit maximal einem Pflichtschulabschluss.

Ein entsprechender Zusammenhang zeigt sich hier auch mit dem Einkommen. Mit steigen-
dem Haushaltseinkommen sinkt die Pravalenz von Horproblemen bei Gesprachen in ruhi-
gen bzw. lauten Rdumen von 14 bzw. 37 Prozent bei Personen des untersten Einkommens-

quintils auf drei bzw. 22 Prozent bei Personen des obersten Einkommensquintils.
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3.4.2.4 Schwierigkeiten beim Treppensteigen

Schwierigkeiten, eine Treppe mit zwolf Stufen ohne Handlauf hinauf- und hinunterzugehen,
hatten im Jahr 2019 elf Prozent der Gsterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren (rund
839.000 Personen; BL-Bandbreite: 9-13 %); flinf Prozent hatten dabei groBe Schwierigkei-
ten oder waren dazu nicht in der Lage. Gegeniiber 2014 (9 % bzw. 3 %) zeigt sich hier eine

etwas hohere Pravalenz.

Ab 60-jahrige Frauen sind haufiger von Schwierigkeiten beim Treppensteigen betroffen als
Manner in diesem Alter (33 % vs. 22 %).

Die altere Bevdlkerung erweist sich hier haufiger als eingeschrankt denn die jlingere: Bei den
ab 60-Jahrigen liegt der diesbeziigliche Anteil bei 28 Prozent, bei den 30- bis 59-Jahrigen bei

sechs Prozent und bei der jlingeren Bevolkerung (15 bis 29 Jahre) bei rund einem Prozent.

Unterschiede nach Bildung

Nach Bildungsabschliissen sind Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und
alter) rund sechsmal so haufig von Schwierigkeiten beim Treppensteigen betroffen (35 %)
wie gleichaltrige Personen mit Matura oder einer hoheren formalen Bildung (6 %) und rund

dreimal so haufig wie gleichaltrige Personen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (12 %).

Schwierigkeiten beim Treppensteigen nehmen mit sinkendem Haushaltseinkommen zu. Ab
30-Jahrige, die dem untersten Einkommensquintil zuzurechnen sind, sind mit 27 Prozent
rund neunmal so haufig von Schwierigkeiten beim Treppensteigen betroffen wie jene aus

dem obersten Einkommensquintil (3 %).

3.4.2.5 Schwierigkeiten beim Gehen

Schwierigkeiten, einen halben Kilometer auf ebener Strecke ohne Gehbhilfe (Gehstock, Rolla-
tor, Kriicken etc.) zuriickzulegen, hatten im Jahr 2019 neun Prozent der 6sterreichischen
Bevolkerung ab 15 Jahren (rund 675.000 Personen; BL-Bandbreite: 7-11 %); finf Prozent
hatten dabei groBBe Schwierigkeiten oder waren dazu nicht in der Lage. Gegenliber 2014

(7 % bzw. 4 %) bedeutet dies einen leichten Anstieg.
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Die ab 60-jahrigen Frauen sind deutlich haufiger von Geheinschrankungen betroffen als
Manner in diesem Alter (27 % vs. 19 %), desgleichen die altere Bevolkerung gegentiber der
jungeren: Bei den ab 60-Jahrigen liegt der Anteil bei 24 Prozent, bei den 30- bis 59-Jahrigen

bei vier Prozent und bei der jingeren Bevolkerung (15 bis 29 Jahre) bei rund einem Prozent.

Unterschiede nach Bildung

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und &lter) berichten siebenmal so
haufig von Schwierigkeiten beim Gehen (28 %) wie gleichaltrige Personen mit Matura oder
einer héheren formalen Bildung (4 %) und dreimal so haufig wie gleichaltrige Personen mit
einem Lehr- oder BMS-Abschluss (9 %).

Schwierigkeiten beim Gehen nehmen mit steigendem Haushaltseinkommen kontinuierlich
ab. Ab 30-Jahrige, die dem untersten Einkommensquintil angehéren, sind mit rund 21 Pro-
zent rund siebenmal haufiger von Geheinschrankungen betroffen als jene aus dem obersten

Einkommensquintil (3 %).

Definitionen und Daten

Korperliche und sensorische Einschrankungen betreffen die Mobilitat sowie das
Seh- und Hérvermdgen. Sie werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbe-
fragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und mit Ergebnissen von 2014 ver-
glichen (Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden
(2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit
2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Pri-

vathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

3.4.3 Kognitive Einschrankungen

Schwierigkeiten, sich zu erinnern oder sich zu konzentrieren — damit sind hier keine vor-
ibergehenden Probleme gemeint — hatten 2019 rund 15 Prozent der in Osterreich wohn-
haften Menschen ab 15 Jahren (rund 1,08 Mio. Personen; BL-Bandbreite: 11-18 %). 2,3 Pro-
zent (rund 170.000 Personen) wiesen diesbeziiglich groRe Schwierigkeiten auf oder waren

dazu gar nicht in der Lage.
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Die weibliche Bevdlkerung ab 30 Jahren ist davon etwas haufiger betroffen als die mannli-
che (30- bis 59-Jahrige: 12 % vs. 9 %, ab 60-Jahrige: 27 % vs. 23 %).

Vermehrt treten Erinnerungs- und Konzentrationsschwierigkeiten in der dlteren Bevolke-
rung, d. h. bei Personen ab 60 Jahren, auf (25 %). Aber auch in der jiingeren Bevolkerung
(15 bis 29 Jahre) sind Erinnerungs- und Konzentrationsschwierigkeiten mit neun Prozent
durchaus pravalent (s. Abbildung 60).

Abbildung 60: Kognitive Einschriankungen nach Altersgruppen und Geschlecht in Oster-
reich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Ab 30-jahrige Personen mit maximal Pflichtschulabschluss sind starker von Erinnerungs-
und Konzentrationsschwierigkeiten betroffen (34 %) als gleichaltrige Personen mit einem
Lehr- oder BMS-Abschluss (14 %) oder mit Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss
(9 %; s. auch Abbildung 61).

Ein deutlicher Gradient zeigt sich hier auch in puncto Einkommen. Mit steigendem Haus-

haltseinkommen sinkt die Pravalenz von Erinnerungs- und Konzentrationsschwierigkeiten

Seite 106 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



von 26 Prozent bei Personen des untersten Einkommensquintils auf acht Prozent bei Per-
sonen des obersten Einkommensquintils (s. Abbildung 61).

Abbildung 61: Kognitive Einschrankungen nach Bildung und Haushaltseinkommen in Os-
terreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Kognitive Einschrankungen betreffen das Erinnerungs- und Konzentrationsvermo-
gen. Sie werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019
berichtet (Klimont 2020) und fokussieren auf anhaltende Einschrankungen und
nicht auf voriibergehende Probleme. Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmetho-
den (2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich
mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in
Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.
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3.4.4 Einschrankungen bei Basisaktivititen der Kérperpflege und der Ver-
sorgung der eigenen Person (ADL)

Von Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Kérperpflege und der Versorgung der eigenen
Person sind — laut ATHIS 2019 — 22 Prozent der ab 65-J4hrigen in Osterreich betroffen (rund
363.000 Personen; BL-Bandbreite: 16—28 %). Gegenliber 2014 (16 %) ist dies ein deutlicher
Anstieg, wobei auch hier Methodenunterschiede bei den beiden Erhebungen mitzudenken
sind (s. Box ,,Definitionen und Daten”).

Am haufigsten hat die ab 65-jahrige Bevolkerung Schwierigkeiten beim Aufstehen und Hin-
setzen (17 %,), beim An- und Ausziehen (16 %) und beim Baden oder Duschen (ebenfalls
16 %; s. Abbildung 62).

Frauen ab 65 sind deutlich haufiger von Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Korper-

pflege und der Versorgung der eigenen Person betroffen als Manner (26 % vs. 18 %).

Abbildung 62: Schwierigkeiten bei Basisaktivitaten der Korperpflege und der Versorgung

der eigenen Person bei ab 65-jahrigen Personen 2019
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Ab 65-jahrige Personen mit maximal Pflichtschulabschluss sind haufiger von Einschrankun-
gen bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Versorgung der eigenen Person betroffen
(35 %) als gleichaltrige Personen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (17 %) oder mit Ma-

tura oder einer hoheren formalen Bildung (13 %).

Des Weiteren zeigt sich, dass Personen, die dem untersten Einkommensquintil angehoren
(65+), doppelt so haufig mit Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Korperpflege und der
Versorgung der eigenen Person leben (28 %) wie Personen, die dem obersten Einkom-
mensquintil zuzurechnen sind (14 %). Personen der anderen Einkommensquintile liegen mit

18-21 Prozent dazwischen.

Hilfe bei Basisaktivitiaten

73 Prozent der bei Basisaktivititen der Koérperpflege und der Eigenversorgung einge-
schrankten Personen haben Hilfe bei mindestens einer ADL (rund 264.000 Personen; BL-
Bandbreite: 57-83 %): 81 Prozent erhalten Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis (rund
213.000 Personen), 48 Prozent nutzen technische Hilfsmittel (rund 128.000 Personen), und
40 Prozent wird durch professionelles Pflege- und Betreuungspersonal geholfen (rund
106.000 Personen; Kombinationen dieser drei Kategorien sind moglich). Mehr Hilfe fir zu-
mindest eine ADL bendtigen 27 Prozent der Betroffenen (rund 74.000 Personen; BL-Band-
breite: 12-42 %). 14 Prozent dieser Gruppe erhalten bisher noch keine Hilfe (rund 14.000

Personen).

Europadischer Vergleich

Im EU-Durchschnitt sind 23 Prozent der ab 65-Jahrigen (exkl. Frankreich; EU-Bandbreite
exkl. Frankreich: 11-37 %) von Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Korperpflege und

der Versorgung der eigenen Person betroffen. Osterreich liegt hier mit 22 Prozent folglich
im Durchschnitt (s. Abbildung 63).
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Abbildung 63: Schwierigkeiten bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Versorgung
der eigenen Person bei ab 65-Jahrigen im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Aktivitatseinschrankungen bei ADL (activities of daily living) sowie ein diesbezigli-
cher Unterstiitzungsbedarf werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbe-
fragung (ATHIS) 2019 (Klimont 2020) berichtet und mit Ergebnissen von 2014 ver-
glichen (Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden
(2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit
2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Pri-

vathaushalten (65 Jahre und alter) und beruhen auf Selbstangaben.
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3.4.5 Einschriankungen bei Erledigungen des Haushalts (IADL)

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts weisen —laut ATHIS 2019 — 43 Prozent der
ab 65-Jdhrigen in Osterreich auf (rund 706.000 Personen; BL-Bandbreite: 35-48 %). Gegen-
Uber 2014 (16 %) ist dies ein deutlicher Anstieg, wobei auch hier Methodenunterschiede

bei den beiden Erhebungen mitzudenken sind (s. Box , Definitionen und Daten®).

Am haufigsten hat die ab 65-jahrige Bevolkerung Schwierigkeiten bei der Erledigung schwe-
rer Hausarbeiten (40 %) und beim Einkaufen (20 %; s. Abbildung 64).

Frauen ab 65 Jahren sind haufiger von Einschrankungen in der Haushaltsfiihrung betroffen
als Manner (50 % vs. 34 %). Die geschlechtsspezifische Verteilung bestimmter Aufgaben ist
dabei bereits bericksichtigt.

Abbildung 64: Schwierigkeiten bei Erledigungen des Haushalts bei ab 65-jahrigen Personen
2019
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Ab 65-jahrige Personen mit maximal Pflichtschulabschluss sind haufiger von Einschrankun-
gen bei Erledigungen des Haushalts betroffen (62 %) als gleichaltrige Personen mit einem
Lehr- oder BMS-Abschluss (37 %) oder mit Matura oder einer hoheren formalen Bildung
(28 %).

Zudem besteht hier auch ein deutlicher Zusammenhang mit dem Haushaltseinkommen.
Personen aus dem untersten Einkommensquintil (65+) sind deutlich haufiger mit Einschran-
kungen bei Erledigungen des Haushalts konfrontiert (53 %) als Personen aus dem obersten
Einkommensquintil (29 %). Personen der anderen Einkommensquintile liegen mit 37-42

Prozent dazwischen.

Hilfe bei Erledigungen des Haushalts

77 Prozent der bei Erledigungen des Haushalts eingeschrankten Personen haben Hilfe bei
mindestens einer IADL (rund 546.000 Personen; BL-Bandbreite: 64—87 %): 90 Prozent erhal-
ten Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis (rund 491.000 Personen), 26 Prozent durch
professionelles Pflege- und Betreuungspersonal (rund 140.000 Personen), und 14 Prozent
nutzen technische Hilfsmittel (rund 76.000 Personen; Kombinationen dieser drei Kategorien
sind moglich). Mehr Hilfe bei zumindest einer IADL bendtigen 19 Prozent der Betroffenen
(rund 134.000 Personen; BL-Bandbreite: 10-35 %). 15 Prozent dieser Gruppe erhalten bis-
her noch gar keine Hilfe (rund 20.000 Personen).

Europaischer Vergleich
Jede zweite Person ab 65 Jahren ist in der EU von Einschrankungen bei Erledigungen des

Haushalts betroffen (EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 27-82 %). Osterreich liegt hier mit 43
Prozent folglich deutlich unter dem EU-Durchschnitt (exkl. Frankreich; s. Abbildung 65).
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Abbildung 65: Schwierigkeiten bei Erledigungen des Haushalts bei ab 65-Jahrigen im EU-
Vergleich* 2019
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Polen, PT: Portugal, RO: Ruménien, SE: Schweden, Sl: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Aktivitatseinschrankungen bei IADL (instrumental activities of daily living) sowie ein
diesbeziiglicher Unterstiitzungsbedarf werden auf Basis der Osterreichischen Ge-
sundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und mit Ergebnissen von
2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungs-
methoden (2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Ver-
gleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Perso-

nen in Privathaushalten (65 Jahre und alter) und beruhen auf Selbstangaben.
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3.4.6 Krankenstdnde

Die auf administrativem Weg erfassten Krankenstande ergdanzen das Bild der selbstberich-
teten Leistungs- und Handlungsfahigkeit.

Im Jahr 2019 wurden in Osterreich rund 4,7 Mio. Krankenstandsfille bei erwerbstétigen
Personen dokumentiert’, die nach ASVG und BVA versichert sind. Das entspricht einer Rate
von 1,3 Krankenstandsféllen je 1.000 versicherte Personen. Rund 53 Prozent (2,49 Mio.
Falle) davon betreffen Manner, rund 47 Prozent (2,21 Mio. Falle) Frauen. Dieser Unter-
schied erklart sich vor allem durch die hohe Mannerkonzentration in Branchen und Berufs-
gruppen mit Gberdurchschnittlich hohen kdrperlichen Belastungen und Unfallrisiken (Leoni
2020). Die Krankenstandsfalle sind im Zeitraum 2005 bis 2019 absolut von rund 3.065.500
auf rund 4.734.600 gestiegen (ein Anstieg um 54 %), bei erwerbstatigen Frauen starker als
bei erwerbstatigen Mannern (Anstieg von 2005 auf 2019 um 61 % versus 48 %)2. Die Zu-
nahme der Anzahl der Frauen am Arbeitsmarkt macht sich mithin auch in den Kranken-
standszahlen bemerkbar. Gleichzeitig kam es in den vergangenen Jahrzehnten zu einer star-
keren Verlagerung der Wirtschaftsaktivitaten auf den Dienstleistungssektor und zu techno-

logischen und organisatorischen Veranderungen im Giterproduktionssektor (Leoni 2020).

Die rund 4,7 Mio. Krankenstandsfille verursachen in Osterreich rund 46 Millionen Kranken-
standstage. Versicherte verbrachten im Jahr 2019 durchschnittlich 13,3 Kalendertage im
Krankenstand (BL-Bandbreite: 11,2—-14,8). Gegenliber dem Jahr 2005 (insgesamt 35.172.049
Krankenstandstage) ist die Anzahl der Krankenstandstage absolut um 31 Prozent gestiegen
(2019: 46.081.242 Krankenstandstage), bei Frauen um 40 Prozent und bei Mdnnern um
23 Prozent. 2019 wurde mit rund 46 Mio. Krankenstandstagen das hdchste absolute Niveau
in der Entwicklung der Krankenstandstage seit 1980 erreicht, allerdings bei einem Versi-

chertenstand, der um 40 Prozent hoher lag als damals.

7 1m Jahr 2020 waren es 3,7 Mio. Krankenstandsfille. Aufgrund der COVID-19-Pandemie und der damit ver-
bundenen Gegenmalnahmen weicht das Krankenstandsgeschehen 2020 deutlich von jenem der vorangegan-
genen Jahre ab.

8 Bezugnahme auf alle im Berichtsjahr des Dachverbands abgeschlossenen, mit Arbeitsunfihigkeit verbunde-
nen arztlich bestatigten Krankenstandsfalle (ohne normal verlaufene Entbindungen) von Arbeiterinnen/Arbei-
tern und Angestellten (ohne pragmatisierte Bedienstete). Erfasster Personenkreis ab 2000 ohne Prasenzdie-
ner und Kinderbetreuungsgeldbeziehende
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Die Krankenstandsquote®, ein Indikator fiir den Verlust an Arbeitszeit, blieb seit 2005 (na-
hezu) konstant bei 3,6 Prozent (2005: 3,5 %) (HVB 2020). Die Krankenstandstage pro Er-
werbsperson betrugen bei Mannern sowohl im Jahr 2005 als auch im Jahr 2019 12,9 (mit
einer minimalen Schwankungsbreite von 12,0-13,1 Tagen in den Jahren dazwischen). Bei
Frauen stieg die durchschnittliche Zahl der Krankenstandstage pro erwerbstatige Person
von 12,2 im Jahr 2005 auf 13,8 im Jahr 2019.

Mehrheitlich gehen Arbeitnehmer:innen wegen Krankheiten des Atmungssystems (37 % al-
ler Krankenstandsfille), infektioser/parasitarer Krankheiten (16 %) und Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes (13 %) in Krankenstand. Acht Prozent der Kranken-
standsfille sind auf Verletzungen und Vergiftungen zuriickzufiihren (s. Abbildung 66). Ge-
messen an den Krankenstandstagen, machen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes den groRten Anteil aus (21 %). Dann folgen Krankheiten des Atmungs-

systems (20 %) sowie Verletzungen und Vergiftungen (16 %).

°Die Krankenstandsquote (in %) ist die Summe der Krankenstandstage im Jahr, dividiert durch das Arbeitsvo-
lumen der Versicherten (Anzahl der Versicherten, multipliziert mit 365 Kalendertagen).
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Abbildung 66: Krankenstandstage bei ausgewahlten Krankheitsgruppen nach Geschlecht
in Osterreich 2019
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Anm.: Im Statistischen Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherung werden die pragmatisierten Be-
diensteten der Versicherungsanstalt der Gsterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt 6ffent-
lich Bediensteter sowie die Versicherten der Krankenfiirsorgeanstalten aus der Krankenstandsstatistik ausge-
nommen. Ebenso nicht erfasst werden dort Personen mit geringfligiger Beschaftigung und freien Dienstver-

tragen.

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager — Krankenstandsstatistik 2019;
Berechnungen: WIFO; Darstellung: GOG

Psychisch bedingte Krankenstande (123.600 Falle bzw. 35,7 Falle je 1.000 versicherte Per-
sonen) machten im Jahr 2019 rund drei Prozent aller Krankenstandsfalle aus. Aufgrund der
in diesem Fall Gberdurchschnittlichen Krankenstandsdauer betragt ihr Anteil an den Kran-
kenstandstagen neun Prozent. Die Anzahl der psychisch bedingten Krankenstdande ist im
Zeitraum 2005 bis 2019 um 142 Prozent gestiegen (von rund 51.100 auf 123.600 Falle), bei
Frauen um 145 Prozent, bei Mannern um 137 Prozent (s. Abbildung 67). Die Krankenstands-
falle je 1.000 versicherte Personen sind von 18,3 im Jahr 2005 auf 35,9 im Jahr 2019 gestie-

gen. Die Dauer psychisch bedingter Krankenstdande hat im selben Zeitraum — entgegen dem
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Trend bei den Krankenstanden insgesamt — zugenommen: Im Jahr 2005 betrug die durch-
schnittliche Dauer 30 Tage, im Jahr 2019 42 Tage.

Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Anzahl der Krankenstandstage infolge psychischer
Erkrankungen, ausgehend von einem sehr niedrigen Niveau, mehr als verdreifacht. Eine
ahnliche Entwicklung ist auch in Deutschland beobachtbar. Damit einhergehend erhdhte
sich der Anteil dieser Krankheitsgruppe am gesamten Fehlzeitenvolumen (Leoni 2020). Die
OECD schatzt, dass in ihren Mitgliedslandern etwa 20 bis 25 Prozent der Bevélkerung im
erwerbsfahigen Alter von psychisch bedingten Erkrankungen betroffen sind. Etwa finf Pro-
zent der Bevolkerung weisen eine schwere psychische Storung auf, wahrend weitere

15 Prozent von einer leichten bis moderaten Stérung gekennzeichnet sind (OECD 2015)%.

Frauen sind haufiger aufgrund psychischer Erkrankungen im Krankenstand als Manner:
(2019: rund 75.000 versus 48.500 Falle). Wéhrend es im Jahr 2019 auf 100 Manner im
Schnitt 2,5 Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich fast flinf Falle. Die auf diese
Krankheitsgruppe zuriickgehende Anzahl von Krankenstandstagen ist bei Frauen pro Kopf
demnach fast doppelt so hoch wie bei Mannern, die durchschnittliche Krankenstandsdauer

liegt hier jedoch sowohl bei Madnnern als auch bei Frauen bei rund 42 Tagen.

10 Dje OECD bezieht sich hierbei auf nationale Gesundheitserhebungen. Die Selbsteinschitzungen der Befrag-
ten zu ihrer psychischen Gesundheit, die mit validierten Instrumenten zur psychischen Gesundheit erhoben
werden (z. B. mittels der Kessler Psychological Distress Scale — K10), werden mit Arbeitsmarktinformationen
kombiniert.
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Abbildung 67: Psychisch bedingte Krankenstandsfille nach Geschlecht in Osterreich 2005—
2019
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Anm.: Im Statistischen Handbuch der Gsterreichischen Sozialversicherung werden die pragmatisierten Be-
diensteten der Versicherungsanstalt der dsterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt 6ffent-
lich Bediensteter sowie die Versicherten der Krankenfiirsorgeanstalten aus der Krankenstandsstatistik aus-
genommen. Ebenso nicht erfasst werden dort Personen mit geringfligiger Beschaftigung sowie freien Dienst-

vertragen.

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager — Krankenstandsstatistik 2005-2019;
Berechnungen: WIFO; Darstellung: GOG

COVID-19-Pandemie

Aufgrund der COVID-19-Pandemie und der damit verbundenen MaRRnahmen (Homeoffice,
Lockdowns, HygienemaRnahmen etc.) weicht das Krankenstandsgeschehen 2020 deutlich
von jenem der vorangegangenen Jahre ab. Pandemie und MalRnahmen haben das berufs-
bedingte Infektions- und Unfallrisiko und damit das Krankenstandsgeschehen reduziert. Die
Zahl der Krankenstandstage sank mit 6,3 Prozent deutlich starker als die Zahl der Versicher-
ten, die um 2,1 Prozent zuriickging. Die unselbststandig Beschaftigten verbrachten durch-
schnittlich 12,7 Kalendertage im Krankenstand, um 4,2 Prozent weniger als 2019 (13,3 Tage).
(Mayrhuber/Bittschi 2021)
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Definitionen und Daten

Die Basis fiir die Erfassung der Krankenstandsfdille und -tage ist die Bestatigung der
Arbeitsunfihigkeit durch eine Arztin bzw. einen Arzt. Datenbereitsteller ist der
Dachverband der Sozialversicherungen. Da die Statistik nach Krankenkassen diffe-
renziert, konnen fiir regionale Analysen nur die Daten der Versicherten der jeweili-
gen Gebietskrankenkasse herangezogen werden. Eine Untererfassung besteht auch
insofern, als in vielen Unternehmen erst ab dem dritten Tag eine arztliche Bestati-
gung vorzulegen ist und Krankenstande, die nur einen Tag oder zwei Tage dauern,

nicht in die Statistik eingehen.

Die Statistik des Dachverbands der Sozialversicherungen unterscheidet nicht zwi-
schen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. Als Krankenstandstage
werden Kalendertage gezahlt. Infolgedessen ist die Summe der ausgewiesenen
Krankenstandstage groRRer als die Summe der in der Realitat verloren gegangenen
Arbeitstage. Der erfasste Personenkreis schlieRt alle Angestellten sowie Arbeiterin-

nen und Arbeiter (nichtpragmatisierte Bedienstete) mit ein.

Der Indikator Krankenstand spiegelt nicht immer unmittelbar den Gesundheitssta-
tus der (erwerbstatigen) Bevolkerung wider. Krankenstande werden von gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Faktoren beeinflusst. Zum einen wirken sich Ver-
anderungen in der Zusammensetzung der unselbststiandigen Beschaftigung (Anteil
iltere versus jiingere Versicherte!?, Frauen-/Manneranteil, Branchentitigkeit etc.)
auf die von der Statistik erfassten Krankenstande aus und haben gesamtwirtschaft-
liche Effekte zur Folge (z. B. schlagt sich der friihzeitige Erwerbsaustritt von Perso-
nen mit gesundheitlichen Problemen vorteilhaft in der Krankenstandsstatistik nie-
der). Zum anderen sind die Krankenstdande vor dem Hintergrund des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt zu sehen. Arbeitsplatzunsicherheit
und hoher Leistungsdruck konnen das Meldeverhalten der Beschéftigten ebenso

beeinflussen wie z. B. ihre Arbeitszufriedenheit und Motivation (Leoni 2020).

11 Mit steigendem Alter steigt die Krankenstandsquote (Leoni 2020).
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3.5 Mundgesundheit

Gute Mundgesundheit bezieht sich auf die uneingeschrankte Funktionalitdt und Entziin-
dungs- sowie Beschwerdefreiheit aller Strukturen des Zahn-, Mund- und Kiefersystems und

ist eine wichtige Voraussetzung dafir, sich gesund und wohl zu fiihlen.

Karies ist die haufigste nichtlbertragbare Krankheit und entsteht, wenn z. B. das Bakterium
Streptococcus mutans die sauren Stoffwechselprodukte aus dem Abbau von Nahrungs-
stoffen (z. B. Kohlenhydraten) an den Zahnbelag (Plaque) abgibt. Durch das saure Milieu auf
der Zahnoberflache weicht der Zahnschmelz auf. Die darunter liegenden Zahnstrukturen
I6sen sich in weiterer Folge auf. Unzureichende Mundhygiene und ein zahnschadigendes
Ernahrungsverhalten (z. B. haufiger Konsum von Zucker, Schokolade, Chips und Mehlpro-
dukten) fordern die karidse Zerstorung der Zahne. Karies ist jedoch durch gezielte Vorbeu-
gemalnahmen (regelmalige, effiziente Mundhygiene mit Fluoriden, zahnfreundliche Er-
nahrungsweise und regelmaliige zahnarztliche Kontrollen) zu einem Grofteil vermeidbar
(Bodenwinkler et al. 2012).

Das Zahngesundheitsprogramm der Weltgesundheitsorganisation (WHO) postulierte, dass
bis zum Jahr 2020 80 Prozent der sechsjahrigen Kinder kariesfrei sein sollten. Zwoélfjahrige
Kinder sollten bis 2020 maximal 1,5 von Karies geschadigte Zahne aufweisen. In der Alters-
gruppe der 18-Jahrigen zielte die WHO darauf, dass es keine wegen Karies extrahierten
Zahne gibt. In der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen sollten maximal 15 Zdhne durch Ka-
ries geschadigt sein, und in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen sollten maximal zehn

Prozent vollig zahnlos sein.

Im Mai 2020 beschloss die World Health Assembly (WHA) die Erarbeitung einer globalen
Mundgesundheitsstrategie und eines Aktionsplans bis 2030. Der Aktionsplan liegt in einem

Entwurf vor und soll bei der niachsten WHA im Mai 2023 endgiiltig beschlossen werden.*?

Eine schlechte Mundgesundheit hat vielfaltige Auswirkungen auf die allgemeine Gesund-
heit (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes) und das Wohlbefinden (vgl. Oral
health in Europe 2022). In die Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 (Klimont
2020) wurden daher zwei Fragen im Bereich Mundgesundheit aufgenommen. Einerseits

wurde nach der subjektiven Einschatzung der Mundgesundheit (Zustand der Zéhne und des

12 Draft Global Oral Health Action Plan (2023—-2030) (who.int)
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Zahnfleischs) gefragt, andererseits wurde erhoben, ob funktionelle Einschrankungen beim

Beilen und Kauen bestehen, Letzteres aber nur bei Personen ab 55 Jahren.

Subjektive Einschatzung der Mundgesundheit

Der Grof3teil der 6sterreichischen Bevolkerung (ab 15 Jahren) schatzt seine Mundgesund-
heit als sehr gut oder gut ein (70 %; BL-Bandbreite: 66—74 %), Frauen etwas haufiger als
Manner (72 % vs. 69 %). 22 Prozent (ca. 1,65 Mio. Personen) beschreiben ihre Mundge-
sundheit als mittelmaRig und rund sieben Prozent als schlecht oder sehr schlecht (ca.
540.000 Personen).

Geschlechterunterschiede zuungunsten der Manner zeigen sich in allen Bildungsgruppen
(s. Abbildung 68) und vor allem bei den 30- bis 59-Jdahrigen. Manner schneiden in dieser
Altersgruppe mit rund 68 Prozent (sehr) guter Mundgesundheit etwas schlechter ab als

Frauen in diesem Alter mit rund 73 Prozent.
Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der in Osterreich lebenden Personen mit einem
(sehr) guten Mundgesundheitszustand ab: von 85 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf

60 Prozent bei den ab 60-Jahrigen.

Im Vergleich zum allgemeinen Gesundheitszustand schatzt die dsterreichische Bevélkerung

ihre Mundgesundheit schlechter ein als ihre Gesundheit insgesamt (s. Abbildung 68).
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Abbildung 68: Selbsteingeschatzte Mundgesundheit im Vergleich zur Einschatzung des all-

gemeinen Gesundheitszustands in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Funktionelle Einschrankungen beim Beifen und Kauen

22 Prozent der Uber 54-Jahrigen haben — laut ATHIS 2019 — Schwierigkeiten beim Beil3en
oder Kauen fester Nahrung (ca. 637.000 Personen; BL-Bandbreite: 15—-27 %). Rund 15 Pro-
zent haben diesbezliglich einige Probleme (ca. 406.000 Personen), 4,3 Prozent groRe Prob-
leme (ca. 122.000 Personen), und fir 3,6 Prozent (ca. 102.000 Personen) ist Beilen und
Kauen fester Nahrung gar nicht mehr moglich.

Frauen ab 55 Jahre sind etwas haufiger von Einschrankungen beim Beien und Kauen fester
Nahrung betroffen als Manner in diesem Alter (24 % vs. 21 %).

Probleme beim BeiRen und Kauen nehmen mit dem Alter deutlich zu, vor allem bei Frauen
im Alter von 75 und mehr Jahren. In dieser Gruppe berichtet fast ein Viertel von einigen
Schwierigkeiten beim Kauen (22 %), zwolf Prozent haben groBe Schwierigkeiten, und knapp
elf Prozent sind Uberhaupt nicht mehr in der Lage, in einen harten Apfel zu beifen (Manner
75+:26 %, 5 % und 4 %).

Die an der GOG angesiedelte Kompetenzstelle Mundgesundheit fiihrte 2021 (zum 2. Mal
nach 2010) eine Erhebung zur Mundgesundheit der ab 35-jahrigen Bevdlkerung durch, bei
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der ebenfalls die Auswirkungen der Mundgesundheit auf die Lebensqualitat abgefragt wur-
den (Schwarz/Schulze 2022). Da die Ergebnisse dieser Befragung auRerhalb des Beobach-
tungszeitraums dieses Berichts liegen (2021), werden sie hier aber nicht wiedergegeben.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Der Anteil der Bevolkerung (30 Jahre und élter), der Uber sehr gute oder gute Mundgesund-
heit verfligt, nimmt mit sinkender formaler Bildung ab: von 77 Prozent bei Personen mit
mindestens einem Maturaabschluss auf 50 Prozent bei jenen mit maximal einem Pflicht-
schulabschluss (s. Abbildung 69). Umgekehrt sinkt der Anteil mit (sehr) schlechter Mundge-
sundheit mit steigender Bildung von 17 Prozent (maximal Pflichtschulabschluss) auf funf
Prozent (Matura+). Ein entsprechender Zusammenhang zeigt sich auch in Bezug auf das
Haushaltseinkommen. Der Anteil ab 30-Jahriger mit einer (sehr) guten Mundgesundheit
steigt mit zunehmendem Haushaltseinkommen (von 54 % im untersten Einkommensquintil
auf 79 % im obersten Quintil; s. Abbildung 69), wahrend der Anteil jener mit (sehr) schlech-
ter Mundgesundheit mit steigendem Haushaltseinkommen sinkt (von 16 % im untersten

Einkommensquintil auf 4 % im obersten Einkommensquintil).

Abbildung 69: Sehr gute bis gute Mundgesundheit nach Bildung und Haushaltseinkommen
in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Auch Schwierigkeiten beim BeiRen oder Kauen fester Nahrung folgen einem sozio6konomi-
schen Gradienten und nehmen mit sinkender formaler Bildung (von 12 % auf 38 %) und mit
abnehmendem Haushaltseinkommen (von 8 % auf 33 %) zu (s. auch Abbildung 70).

Abbildung 70: Schwierigkeiten ab 55-jahriger Personen beim Beillen oder Kauen nach Bil-

dung und Haushaltseinkommen 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Zahnstatus sechsjahriger Kinder

Gemal WHO-Definition verfligten im Jahr 2016 55 Prozent der Sechsjahrigen Uiber ein karies-
freies Milchgebiss, 45 Prozent der untersuchten Sechs- bis Siebenjahrigen hatten bereits
Karieserfahrung (BL-Bandbreite: 45—-71 %). Seit 2011 ist der Anteil kariesfreier Sechsjahriger
osterreichweit nur geringfiigig, d. h. nur um drei Prozentpunkte, gestiegen. Madchen haben

geringfligig haufiger ein kariesfreies Gebiss als Burschen (56 % vs. 54 %).

Im Durchschnitt weisen sechsjahrige Kinder in Osterreich 4,8 karids geschidigte Zahnfla-
chen bzw. zwei karios geschadigte Milchzdahne auf (Burschen: 4,9 bzw. 2,1; Madchen: 4,6
bzw. 1,9; s. Tabelle 1).

Osterreichweit hat ein Drittel der Sechsjahrigen Behandlungsbedarf — mit einem deutlichen
Ost-West-Gefalle (von 46 % Behandlungsbedarf in Wien und dem Burgenland tber 23 bzw.
22 % in Salzburg, der Steiermark und Vorarlberg bis zu 11 % in Tirol).
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Zahnstatus zwolfjahriger Kinder

Der Zahnstatus bei den Zwolfjahrigen wurde zuletzt 2012 erhoben. Demnach waren rund
68 Prozent von ihnen nach WHO-Definition kariesfrei (BL-Bandbreite: 59—84 %). Seit 2007
ist dieser Anteil damit um 20 Prozentpunkte gestiegen. Sie wiesen im Durchschnitt einen
karios geschadigten Zahn auf (BL-Bandbreite: 0,6—1,4 Zdhne; s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Kariespravalenz bei Sechs- und Zwélfjahrigen in Osterreich

Sechsjihrige 2016/2017
Burschen Madchen ohne mit Eltern Eltern Gesamt
ohne mit
Migrationshin- Matura?
tergrund?
kariesfrei nach 53,5 56,4 64,4 39,4 42,1 61,7 54,9
WHO
Kinder mit vollig 41,5 44,2 51,7 28,1 31,9 48,4 42,8
gesundem Gebiss
Kinder mit Behand- 32,9 32,4 22,1 50,0 45,0 25,9 32,6
lungsbedarf
durchschnittliche 5,0 4,6 2,9 7,8 7,2 3,5 4,8
Anzahl karios
geschadigter Zahn-
flachen (dsmfs)
durchschnittliche 2,1 1,9 1,3 3,1 2,9 1,5 2,0

Anzahl karios
geschadigter Zdhne
(D3MFT)
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Zwolfjahrige 2012/2013

Burschen Maddchen ohne mit Eltern Eltern Gesamt
ohne mit
Migrations- Matura?

hintergrund

kariesfrei nach 68,0 67,6 71,6 59,7 62,3 71,4 67,7
WHO
Kinder mit vollig ge- 32,6 32,4 37,9 21,1 23,0 38,7 32,5

sundem Gebiss

Kinder mit Behand- 11,4 14,0 9,0 20,6 17,4 9,0 12,8
lungsbedarf
DsMFT 1,0 1,0 0,8 1,3 1,2 0,8 1,0

Y Migrationshintergrund ist dann gegeben, wenn die Kinder und/oder mindestens ein Elternteil im Ausland
geboren wurden.

2 mit Matura: Mindestens ein Elternteil hat eine héhere Schule abgeschlossen.

Quelle: Bodenwinkler et al. (2014), Bodenwinkler et al. (2017);
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Hinsichtlich der Verbreitung von Karies zeigen sich bei den Sechsjahrigen deutliche Unter-

schiede nach Migrationshintergrund und Bildung (s. Tabelle 1):

e 40 Prozent der Sechsjahrigen mit Migrationshintergrund (mindestens ein Elternteil
wurde im Ausland geboren), jedoch 64 Prozent ohne Migrationshintergrund sind kari-
esfrei.

e Kinder mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt 7,9 bzw. 3,1, Kinder ohne
Migrationshintergrund 2,9 karios geschadigte Zahnflachen bzw. 1,3 karios geschadigte
Milchzdhne. Dabei ist die Ungleichheit in der Kariespravalenzrate vor allem auf Unter-
schiede im Bereich der kavitierten kariosen Milchzahnflachen (Kinder ohne Migrations-
hintergrund: 1,4 kariose Zahnflachen; Kinder mit Migrationshintergrund 4,7) zuriickzu-
fihren.

e Von den Kindern mit Migrationshintergrund haben 50 Prozent ein unsaniertes Gebiss,

von den Kindern ohne Migrationshintergrund 22 Prozent.

Seite 126 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Kinder, deren Eltern keine Matura aufweisen, haben im Durchschnitt 7,2 karios ge-
schadigte Zahnflachen bzw. 2,9 karios geschadigte Zahne, Kinder, deren Eltern min-
destens einen Maturaabschluss haben, 3,5 karios geschadigte Zahnflachen bzw.

1,5 geschadigte Zahne.

Von Kindern aus ,bildungsfernen”“ Haushalten haben 45 Prozent ein unsaniertes Ge-

biss, bei Kindern aus ,,Maturahaushalten” 26 Prozent.

Auch bei den zwolfjahrigen Kindern bestatigt sich der aus der Literatur bekannte Migrations-

und Bildungszusammenhang (Schneller et al. 2006):

60 Prozent der Zwolfjahrigen mit Migrationshintergrund, jedoch 72 Prozent von ihnen
ohne Migrationshintergrund sind kariesfrei.

Kinder mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt 1,3, Kinder ohne Migrations-
hintergrund 0,8 karios geschadigte Zahne.

Kinder mit Migrationshintergrund weisen zu 21 Prozent, Kinder ohne Migrationshin-
tergrund zu neun Prozent ein unsaniertes Gebiss auf.

62 Prozent der Zwolfjahrigen mit Eltern ohne Matura sind nach WHO kariesfrei, hinge-
gen 71 Prozent der Kinder, deren Eltern mindestens einen Maturaabschluss aufweisen.
Zwolfjahrige mit Eltern ohne Matura haben durchschnittlich 1,2 geschadigte Zahne,
Zwolfjahrige mit Eltern mit Matura 0,8 geschadigte Zahne.

Der Anteil der Zwolfjahrigen mit unsaniertem Gebiss betragt 17 Prozent bei jenen,
deren Eltern keine Matura aufweisen, und neun Prozent bei jenen aus ,,Maturahaus-

halten”.

Europdischer Vergleich

Laut WHO weisen in Europa 20 bis 90 Prozent der sechsjahrigen Kinder ein karidses Gebiss

auf. Zwolfjahrige haben im Schnitt 0,5 bis 3,5 geschadigte Zdhne. In Europa zeichnet sich

hier ein starker Unterschied zwischen Nord/Std und Ost/West ab. Der Anteil kariesfreier

sechsjahriger Kinder liegt in nordlichen Staaten bei teilweise 80 Prozent und dariiber, bei

Staaten im Osten bei unter 50 Prozent. Osterreichs Anteil sechsjdhriger Kinder ohne Karies
ist mit 52 Prozent etwa vergleichbar mit jenem Deutschlands (BMSGPK 2021e).

Definitionen und Daten

Kariesfrei nach WHO bedeutet, dass bei der Zahninspektion (klinische Untersu-

chung mithilfe eines Mundspiegels und einer WHO-CPI-Sonde) keine karidsen
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Dentindefekte (Kavitat = d3, Fillung = f oder wegen Karies extrahierter Zahn = m)
im Gebiss sichtbar sind. Der d3mft/D3MFT muss also 0 sein. Ein ,vollig gesundes
Gebiss“ haben Menschen, wenn ihre Zahne keinerlei kariose Spuren aufweisen.

d3mft-/D3MFT-Index: durchschnittliche Anzahl der aktiv kariésen (decayed), we-
gen Karies gezogenen (missing) oder gefillten (filled) Zahne (teeth). Der d3mft-In-
dex gilt flir das Milchgebiss, der D3MFT-Index fiir das bleibende Gebiss.

Die Zahnstatusdaten stammen aus den Lander-Zahnstatuserhebungen 2016/2017
und 2012/2013 (Bodenwinkler et al. 2014; Bodenwinkler et al. 2017). Bei den Sechs-
jahrigen wurde eine reprdsentative Stichprobe von 4.330 Kindern, bei den Zwolf-
jahrigen eine Stichprobe von 3.504 Kindern untersucht. Die Stichproben reprasen-
tieren rund 78.000 Sechsjahrige bzw. 83.000 Zwolfjahrige. Die Vergleichszahlen
stammen aus den Zahnstatuserhebungen 2011 und 2007 (Bodenwinkler et al. 2009;
Bodenwinkler et al. 2012).

Die WHO-Vergleichsdaten stammen von der WHO-Website:

http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/oral-health/data-

and-statistics

Die selbsteingeschatzte Mundgesundheit sowie Schwierigkeiten beim Beien und
Kauen fester Nahrung werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gungen (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020). Aufgrund unterschiedlicher Erhe-
bungsmethoden (2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist
ein Vergleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf

Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

3.6 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat gibt Auskunft (iber das korperliche, psychische, soziale und umweltbe-
zogene Wohlbefinden. Sie gewinnt vor allem im Kontext einer steigenden Lebenserwar-
tung, vermehrter chronischer Krankheiten sowie einer verbesserten medizinischen Versor-
gung an Bedeutung (Ellert/Kurth 2013).
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Die 6sterreichische Bevolkerung ab 15 Jahren beurteilt ihre allgemeine Lebensqualitat mit
durchschnittlich 77 von 100 Punkten (BL-Bandbreite: 75—81 Punkte). Bei den einzelnen Ka-
tegorien erreicht die in Osterreich lebende Bevélkerung im Bereich der umweltbezogenen
Lebensqualitat mit rund 81 Punkten den hochsten (BL-Bandbreite: 79-84 Punkte) und beim
sozialen Wohlbefinden mit rund 77 Punkten den niedrigsten Wert (BL-Bandbreite: 74—79
Punkte). Das korperliche und das psychische Wohlbefinden liegen mit jeweils 80 Punkten
dazwischen (kWB: BL-Bandbreite: 78—-82 Punkte; pWB: BL-Bandbreite: 77-82 Punkte).

Gegeniiber 2006/2007 und 2014 ist ein Anstieg in der Lebensqualitdt erkennbar, und zwar
im Bereich des psychischen (80 vs. 77-78 Punkte) und des umweltbezogenen Wohlbefin-
dens (81 vs. 76—77 Punkte). Das korperliche Wohlbefinden ist hingegen mit rund 80 Punkten
in etwa gleich geblieben. Schlechtere Werte als 2006/2007 finden sich — wie schon 2014 —
beim sozialen Wohlbefinden. Hier schneidet vor allem die mannliche Bevélkerung deutlich
schlechter ab (77 vs. 80 Punkte). Die positive Entwicklung beim psychischen Wohlbefinden
wurde hochstwahrscheinlich durch die COVID-19-Pandemie abgeschwacht oder zunichte-

gemacht. Die nachste ATHIS-Erhebung wird diesbezlglich Aufschluss geben.

Frauen beurteilen ihre Lebensqualitdt sowohl allgemein als auch in den einzelnen Lebens-
qualitatsbereichen schlechter als Manner. Kein diesbeziiglicher Unterschied findet sich nur
bei den 15- bis 29-Jahrigen im Bereich der umweltbezogenen Lebensqualitdt und bei den
15- bis 59-Jahrigen in Bezug auf das soziale Wohlbefinden sowie die allgemeine Lebensqua-
litat (s. Abbildung 71).

Die Lebensqualitat der Bevdlkerung in Osterreich nimmt auRerdem mit dem Alterwerden

stetig ab (s. Abbildung 71), mit zwei Ausnahmen:
e Das soziale Wohlbefinden sinkt bei Mannern erst ab einem Alter von 60 Jahren.

* Die umweltbezogene Lebensqualitat nimmt bei Mannern ab dem 30 Lebensjahr ab

und bleibt danach in etwa gleich.

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 129



Abbildung 71: Lebensqualitat der 6sterreichischen Bevolkerung nach Altersgruppen und
Geschlecht: Mittelwerte 2019

Manner Frauen

allgemeine
Lebensqualitat

korperliches
Wohlbefinden

psychisches
Wohlbefinden

soziales
Wohlbefinden
umwelt-
bezogenes
Wohlbefinden

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0k 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Punkte

B 15-29 Jahre ®30-59 Jahre ® 60+ Jahre

ohne Personen in Anstaltshaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung (15 Jahre und alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter) schatzen —
quer Uber alle Lebensqualitatsbereiche — ihre Lebensqualitat als deutlich besser ein denn
jene mit maximal einem Pflichtschulabschluss. Dies gilt fiir Manner und Frauen gleicherma-
Ren (s. Abbildung 72). Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in Zusammenhang mit
dem Haushaltseinkommen: Personen aus besserverdienenden Haushalten schatzen ihre Le-
bensqualitdt demnach deutlich hoher ein als jene aus schlechter verdienenden Haushalten.
Auch dieser Zusammenhang findet sich bei beiden Geschlechtern fiir und alle Lebensquali-
tatsdimensionen (s. Abbildung 72).
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Abbildung 72: Lebensqualitat der dsterreichischen Bevolkerung nach Bildung und Haus-

haltseinkommen: Mittelwerte 2019
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ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung (30 Jahre und alter)

alLQ = allgemeine Lebensqualitat; kWB = korperliches Wohlbefinden; pWB = psychisches Wohlbefinden;
sWB = soziales Wohlbefinden; uWB = umweltbezogenes Wohlbefinden

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Lebensqualitat chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt eingeschrankter

Personen

Personen mit chronischen Krankheiten oder Gesundheitsproblemen bewerten ihre Lebens-
qualitat schlechter denn Personen ohne chronische Gesundheitsprobleme. Noch deutlicher

werden die Unterschiede, wenn gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag vorliegen.
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Gesundheitlich eingeschrankte Personen schatzen ihre Lebensqualitat (insgesamt und in al-
len Subdomanen) als wesentlich schlechter ein, denn davon nichtbetroffene Personen. Der
Unterschied nimmt mit dem Grad der Einschrankung zu (s. Abbildung 73).

Abbildung 73: Lebensqualitat chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt einge-

schrankter Personen: Mittelwerte 2019
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alLQ = allgemeine Lebensqualitat; kWB = korperliches Wohlbefinden; pWB = psychisches Wohlbefinden;

sWB = soziales Wohlbefinden; uWB = umweltbezogenes Wohlbefinden

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Lebenszufriedenheit von Kindern und Jugendlichen

Die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen kann anhand ihrer Lebenszufriedenheit
eingeschatzt werden. Sie wurde im Jahr 2018 von Osterreichs 11-, 13- und 15-J4hrigen mit
7,7 von 10 moglichen Punkten bewertet, von Burschen hoher als von Madchen (8,0 vs.
7,4 Punkte).

Zwischen 2006 und 2010 ist die Lebenszufriedenheit der 6sterreichischen Kinder und Ju-
gendlichen gesunken (von 7,8 auf 7,6) und zwischen 2010 und 2014 wieder gestiegen (von
7,6 auf 8,0). 2018 lag die Lebenszufriedenheit der dsterreichischen Kinder und Jugendlichen
in etwa wieder auf dem Niveau von 2006 und 2010. Die Folgen der COVID-19-Pandemie
sind hier noch gar nicht mitberiicksichtigt (BMSGPK 2023).

Osterreichs Kinder und Jugendliche lagen damit 2018 in etwa im européischen Durchschnitt
(Antosik et al. 2021; Inchley et al. 2020).

Definitionen und Daten

Lebensqualitdit ist ein multidimensionales Konzept, das sowohl korperliche und psy-
chische als auch soziale und umweltbezogene Komponenten abbildet. Im Rahmen
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) wird die Lebensqualitit der
Bevolkerung mit dem WHOQOL-BREF1 (einem Fragebogen der WHO zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat) erfasst. In diesem Fragebogen wird die
Lebensqualitdt als eine individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf
die eigenen Ziele, Erwartungen, BeurteilungsmaRstibe und Interessen definiert

(Angermeyer et al. 2000).

Der WHOQOL-BREF1 umfasst zwei globale Fragen zur allgemeinen Lebensqualitat

sowie 24 Fragen zu nachstehenden Bereichen:

e korperliches Wohlbefinden (Schmerzen, Angewiesensein auf medizinische Be-
handlungen, Mobilitat, Fahigkeit, alltdgliche Dinge tun zu kdnnen, Arbeitsfa-
higkeit, Energie flir das tagliche Leben)

e psychisches Wohlbefinden (das Leben genielRen und als sinnvoll betrachten
kénnen, Konzentrationsfahigkeit, Akzeptanz des eigenen Aussehens, Zufrie-

denheit mit sich selbst, negative Gefiihle)
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e soziales Wohlbefinden (Zufriedenheit mit persénlichen Beziehungen, mit dem
Sexualleben, mit der Unterstitzung durch Freundinnen/Freunde)

e umweltbezogene Lebensqualitat (Sicherheitsgefiihl, Umweltbedingungen im
Wohngebiet, Moglichkeiten zur Freizeitgestaltung, Zugang zu Gesundheits-
diensten, Zufriedenheit mit den Beférderungsmitteln, Zugang zu relevanten
Informationen, Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen) (Ellert/Kurth 2013;
Klimont/Baldaszti 2015)

Die Lebensqualitit wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (A-
THIS) 2019 beschrieben (Klimont 2020) und kann zwischen 0 und 100 variieren (100
= bestmogliche Lebensqualitat). Ein Vergleich ist mit Ergebnissen von 2006/2007
und 2014 moglich (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsmethoden (2019: persdnliche Interviews, 2014: telefonische
Interviews) ist ein Vergleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben be-
ziehen sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre und &lter) und beruhen auf

Selbstangaben.

Die Lebenszufriedenheit gibt Auskunft tiber die allgemeine Einschatzung des eige-
nen Lebens. Sie wird im Rahmen der Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) Study mithilfe der Cantril Ladder erhoben, die eine Bewertung zwischen 0
(das schlechteste Leben, das fiir dich in deiner Situation moglich ware) und 10 (das
bestmogliche Leben) ermdglicht (Dur/Griebler 2007; Felder-Puig et al. 2019;
Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Angaben kommen von 11-, 13- und
15-jahrigen Burschen und Méadchen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS,
NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben. Fiir die Trendanalyse wurden alle Stich-
proben gleich gewichtet: 50 % Burschen, 50 % Madchen, 33,333 % Elfjahrige,
33,333 % 13-Jahrige, 33,333 % 15-Jahrige.
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3.7 (Vorzeitige) Sterblichkeit und potenziell verlorene Lebensjahre

3.7.1 Gesamtsterblichkeit

In Osterreich starben im Jahr 2021 rund 92.000 Menschen — bedingt durch die COVID-19-
Pandemie rund 8.000 mehr als in den Jahren davor —, 2019 waren es ca. 83.400. Die alters-
standardisierte Mortalitdtsrate (Europa-Bevolkerung 2013) lag im Jahr 2021 flir Manner bei
rund 1.244 Todesfallen pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1.073—1.320) und fiir Frauen bei
rund 829 (BL-Bandbreite: 729-896). Innerhalb des Beobachtungszeitraums (2005-2021)
hat die Mortalitatsrate beider Geschlechter trotz zwischenzeitlicher Anstiege (insbesondere
im ersten Pandemiejahr) abgenommen, fir Manner um 13,5 Prozent, fir Frauen um
12,1 Prozent. Hatte sich der Trend bis 2019 auch in den Jahren 2020 und 2021 fortgesetzt,
ware der Riickgang noch deutlicher gewesen. Auch an der Sterblichkeit als Pendant zur Le-
benserwartung zeigt sich, dass der geschlechtsspezifische Unterschied tendenziell geringer
geworden ist —wiederum mit Ausnahme des ersten Pandemiejahres 2020, in dem die Sterb-

lichkeit von Mannern starker gestiegen ist als jene der Frauen (s. Abbildung 74).

Abbildung 74: Gesamtsterblichkeit in Osterreich nach Geschlecht im Vergleich mit der
Bundeslanderbandbreite 2005-2021
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altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005—-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Bei den 15- bis 29-Jahrigen sind die mit Abstand haufigsten Todesursachen Verletzungen
und Vergiftungen (64 % bei Mannern und 44 % bei Frauen). In der Altersgruppe der 30- bis
59-Jahrigen fiihren Krebserkrankungen am haufigsten zum Tod (bei 31 % der verstorbenen
Manner und 52 % der verstorbenen Frauen), gefolgt von Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems sowie Verletzungen und Vergiftungen. Die Altersgruppe ab 60 Jahren stirbt haupt-
sachlich an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (40 % der Manner und 49 % der Frauen)
sowie an Krebserkrankungen (29 % der Manner und 22 % der Frauen; s. Abbildung 75).

Abbildung 75: Sterblichkeit in Osterreich nach Geschlecht, Altersgruppen und den haufigs-
ten Todesursachen 2005-2021
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ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; ENDO: EO0—-E90 endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten;

PSY: FO0-F99 psychische und Verhaltensstérungen; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems;

PUL: JO0O—J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER: KOO—K93 Krankheiten des Verdauungssystems;

PERI: POO—P96 bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben, und Q00—Q99
angeborene Fehlbildungen, Deformitdaten und Chromosomenanomalien; VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergif-

tungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005—-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der mit Abstand haufigsten To-
desursache (auf ICD-10-Kapitel-Ebene), ist nach wie vor riicklaufig, wenngleich nicht mehr
so deutlich wie um die Jahrtausendwende (bei Mannern seit 2005 um durchschnittlich 2,4 %
pro Jahr, bei Frauen um 2,6 %), sie lag 2021 bei rund 400 Todesfallen pro 100.000 bei Man-
nern und bei rund 300 bei Frauen. Auch die zweithdufigste Todesursache, die Krebssterb-

lichkeit war, dem langfristigen Trend folgend, seit 2005 leicht riicklaufig, bei Mdannern um
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durchschnittlich 1,6 % pro Jahr, bei Frauen um 1,1 % pro Jahr. Die altersstandardisierte Rate
betrug zuletzt bei Mannern rund 300 und bei Frauen knapp 200 (Todesfalle pro 100.000,
altersstandardisiert). Deutlich werden in Abbildung 76 vor allem drei Aspekte:

e Der deutlichste Riickgang zeigt sich nach wie vor bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
bei den tddlichen Verletzungen hat sich seit 2005 kaum etwas verandert.

e Die Sterblichkeit von Mannern ist nach wie vor deutlich hoher als jene von Frauen.

e Die Unterschiede nach Geschlecht werden tendenziell geringer.

Abbildung 76: Sterblichkeit aufgrund der drei haufigsten Todesursachen nach Geschlecht
in Osterreich 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005—-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Ricklaufig sind seit 2005 auch todlich endende Krankheiten des Verdauungssystems (und
zwar bei Mannern um durchschnittlich 1,8 % und bei Frauen um 1,6 % pro Jahr) sowie endo-
krinologische, Erndahrungs- und Stoffwechselerkrankungen (jahrlicher Riickgang seit 2010 bei
Mannern um 0,7 % und bei Frauen um 2,0 %). Die Sterblichkeit aufgrund von Atemwegser-

krankungen ist v. a. grippebedingt starkeren jahrlichen Schwankungen unterworfen, sie sank
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insgesamt bis 2014 und stieg danach bis zum Ausbruch der Pandemie wieder etwas an. Ein
steigender Trend zeigt sich bei COPD-Todesfédllen bei Frauen, jedenfalls bis 2019, also vor
Ausbruch der Pandemie. Die Mortalitdt aufgrund von COVID-19 wird in einem eigenen
ICD-10-Kapitel codiert und wirkt sich massiv auf die Mortalitat aufgrund von Atemwegser-
krankungen aus (s. Abbildung 77). Ein stark steigender Trend zeigt sich darlber hinaus im

ICD-10-Kapitel ,,Psychische und Verhaltensstorungen” aufgrund der Demenzerkrankungen.

Abbildung 77: Sterblichkeit aufgrund von Atmungssystemerkrankungen und COVID-19 in
Osterreich nach Geschlecht 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Bei der Krebsmortalitat ist nicht zuletzt aufgrund guter und diverser Praventionsmoglich-
keiten ein Blick auf einzelne Lokalisationen lohnend. Es zeigt sich hier im Wesentlichen eine

Fortsetzung des langfristigen Trends:

e nach wie vor steigende Lungenkrebsmortalitat bei Frauen

e weitgehend gleichbleibende Mortalitdt aufgrund von Brust- (seit 2010) und Zervixkar-
zinom sowie bosartiger Melanome

e sinkende Darmkrebsmortalitdt und — wenngleich auch mit zwischenzeitlichen Steige-
rungen — Prostatamortalitat (s. Abbildung 78 und Abbildung 79)
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Abbildung 78: Krebssterblichkeit bei Frauen in Osterreich fiir ausgewihlte Lokalisationen
2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005—-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 79: Krebssterblichkeit bei Mannern in Osterreich fiir ausgewahlte Lokalisatio-
nen 2005-2021
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Bei den beiden Hauptindikationen der Herz-Kreislauf-Todesfalle zeigt sich ein anhaltender
sinkender Trend. Im Zeitraum 2005-2021 sank die Mortalitdt aufgrund eines akuten Myo-
kardinfarkts bei Mannern um durchschnittlich 3,7 Prozent p. a. und bei Frauen um 4,7 Pro-
zent p. a. Die Mortalitat aufgrund eines ischamischen Schlaganfalls war um 3,0 Prozent p. a.

bei Mannern und um 2,9 Prozent p. a. bei Frauen riicklaufig (s. Abbildung 80).

Abbildung 80: Sterblichkeit von Frauen und Mannern aufgrund eines Myokardinfarkts
oder eines ischamischen Schlaganfalls 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Sterblichkeit oder Mhortalitit wird der Todesursachenstatistik (Statistik Aus-
tria) entnommen und ist das Pendant zur Lebenserwartung. Sie wird in der Regel
als Todesfille pro 100.000 EW der jeweils beobachteten Bevolkerungsgruppe ange-
geben und — sofern in der Auswertung nicht differenziert — alters- und geschlechts-
standardisiert berechnet. Die Daten fiir die Todesursachenstatistik stammen aus

der Auswertung der arztlichen Todesbescheinigungen. Da die Obduktionsrate sinkt,
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konnte es jedoch in diesem Bereich —gemaR der Statistik Austria — zu Qualitatsver-

lusten gekommen sein.

3.7.2 Vorzeitige Sterblichkeit und Sterblichkeit aufgrund ausgewadhlter To-
desursachen

Im Jahr 2021 starben rund 19.600 Menschen in Osterreich vor ihrem 70. Geburtstag, 2019
waren es rund 17.800. Altersstandardisiert entspricht dies 328 Mannern und 168 Frauen
pro 100.000 EW bzw. im Jahr 2019 302 Mannern und 163 Frauen. Damit sind nicht nur die
absoluten Todesfalle, sondern auch die Mortalitdtsraten im Vergleich zu den Vorjahren ge-
stiegen. Der langfristig sinkende Trend der vorzeitigen Sterblichkeit ist zumindest vorlaufig
unterbrochen, und auch in dieser Altersgruppe (< 70 Jahre) zeigen sich die Auswirkungen
der COVID-19-Pandemie. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum 2005-2021 hinweg
hat die vorzeitige Sterblichkeit trotzdem deutlich abgenommen, bei Mannern um 19 Pro-
zent und bei Frauen um 14 Prozent (s. Abbildung 81).

Abbildung 81: Sterblichkeit der unter 70-Jdhrigen in Osterreich nach Geschlecht im Ver-
gleich mit der Bundeslanderbandbreite 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Hauptursachen fiir vorzeitige Sterblichkeit und fiir verlorene Lebensjahre nach Ge-
schlecht

Hauptursache fiir die vorzeitige Sterblichkeit der unter 70-jahrigen Frauen in Osterreich sind
nach wie vor Krebserkrankungen, wenngleich deren Bedeutung dafiir in den letzten Jahren
kleiner wurde. Im Jahr 2021 starben 44 Prozent der Frauen, die nicht 70 Jahre alt wurden,
an Krebs. Bei etwa 14 Prozent fihrten Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bei sieben Prozent Ver-
letzungen und Vergiftungen zum Tod. Auch der Anteil von COVID-19 ist hier nicht unerheb-
lich: Sechs Prozent der weiblichen Todesfalle vor dem 70. Lebensjahr waren der Infektions-
krankheit zuzuschreiben. Gemessen an den verlorenen Lebensjahren, biiRen Krebserkran-
kungen etwas an Bedeutung ein, reprasentieren aber nach wie vor die Hauptursache fir die
verlorenen Lebensjahre unter 70-jahriger Frauen (38 %). Jeweils elf Prozent der verlorenen
Lebensjahre gehen auf das Konto von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie auf Verletzungen
und Vergiftungen (s. Abbildung 82).

Auch bei unter 70-jahrigen Mannern sind Krebserkrankungen (30 %) nach wie vor die
Hauptursachen fiir die vorzeitige Sterblichkeit (und auch bei Mannern war dieser Anteil vor
zehn Jahren noch deutlich hoher), gefolgt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (20 %) sowie
Verletzungen und Vergiftungen (12 %). Acht Prozent der Todesfdlle von Mannern unter
70 Jahren waren im Jahr 2021 auf COVID-19 zuriickzufiihren. Zusammen machen die hier

genannten Punkte rund 70 Prozent aller Todesursachen aus (s. Abbildung 83).

Bei den verlorenen Lebensjahren gewinnen Verletzungen und Vergiftungen massiv an Be-
deutung, weil sie vielfach in jungen Jahren und insbesondere bei Mannern zum Tod fiihren.
Verletzungen und Vergiftungen sind die Ursache fir 23 Prozent der verlorenen Lebensjahre
bei Mannern und fir elf Prozent bei Frauen. Umgekehrt relativiert diese Betrachtungsweise
die Bedeutung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen: 16 Prozent der verlorenen Lebensjahre
von Mannern und elf Prozent derjenigen von Frauen sind auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zurlickzufiihren (s. Abbildung 82 und Abbildung 83).
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Abbildung 82: (Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre von Frauen 2021 nach
Haupttodesursachen in Prozent
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 83: (Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre von Mannern 2021

nach Haupttodesursachen in Prozent
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ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; ENDO: EO0—-E90 endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten;
HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J00—J99 Krankheiten des Atmungssystems;
VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen;

COVID: U00-U99 Schliisselnummern flr besondere Zwecke; SON: sonstige Todesursachen

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2021;

Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die vorzeitige Sterblichkeit gibt die Sterblichkeit vor einem bestimmten Alter an. Je

nach Lebenserwartung kdnnen unterschiedliche Altersgrenzen fir die Berechnung
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dieses Indikators herangezogen werden. Im vorliegenden Bericht beschreibt die
vorzeitige Sterblichkeit die Sterblichkeit der unter 70-Jahrigen. Vorteil dieses Indi-
kators gegenliber der Gesamtsterblichkeit ist, dass sich die Unklarheiten in Bezug
auf die Haupttodesursache bei hochbetagten, multimorbiden Personen hier nicht
niederschlagen. Die vorzeitige Sterblichkeit ist insbesondere fiir Gesundheitsforde-

rung und Pravention wichtig.

Auch die verlorenen Lebensjahre (potential years of life lost, PYLL) sind ein MaR fiir
die vorzeitige Sterblichkeit. Dieser Indikator bericksichtigt zusatzlich das Alter des
vorzeitigen Todesfalls, indem die Sterbefalle mit den Lebensjahren, die bis zu einem
bestimmten Alter (hier: 70 Jahre) verblieben waren, multipliziert werden. Dadurch
fallen etwa Unfalltodesfalle mehr ins Gewicht als Herz-Kreislauf-Todesfélle, weil sie

haufiger in jingeren Jahren auftreten.

3.7.3 Suizid

In Osterreich begingen in den Jahren 2019 bis 2021 jeweils rund 1.100 Menschen Suizid.
Knapp 80 Prozent von ihnen waren Manner. Die Suizidrate betrug im Jahr 2021 bei Man-
nern (altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013) rund 21 und bei Frauen fiinf To-
desfalle pro 100.000 EW.

Langfristig ist die Suizidrate deutlich zuriickgegangen, in Osterreich seit Anfang der 1980er-
Jahre um fast 60 Prozent. Im Beobachtungszeitraum dieses Berichts — 2005 bis 2021 — hat
sich dieser Abwartstrend bei beiden Geschlechtern fortgesetzt, wenngleich im Jahr 2021
etwas mehr Suizide von Mannern verzeichnet wurden als 2020. Bei den Mannern ist die

Schwankungsbreite nach Bundeslandern deutlich groRer als bei den Frauen (s. Abbildung 84).
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Abbildung 84: Suizidrate in Osterreich nach Geschlecht im Vergleich mit der Bundeslan-
derbandbreite 2005-2021

40 —
31 BL-Bandbreite
. Manner
Q
8 21 21
‘_| .
2 20 o > BL-Bandbreite
Q Frauen
)
il
N
=}
v 10 7
8\ 5 S5 e Minner
oo
0 — Frauen
n [(o) N~ (o] (o)) o - (o] on < n (o) ~ o] (o)} o i
o o o o o i i i i — — i i i i o o
& 6 6 6 &6 O O O O O O O O O o o o
(o\] o~ [a\] o~ (o\] (o\] (o\] o~ o~ o~ (o\] (o\] (o\] o~ o~ o~ (o\]

altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005—-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Gefahr eines Suizids steigt mit zunehmendem Alter, wenngleich bei Jugendlichen der
Suizid eine der hiufigsten Todesursachen darstellt'3. Insbesondere dltere Mdnner weisen in
dieser Hinsicht ein sehr hohes Risiko auf. In der Altersgruppe der ab 75-Jahrigen begingen
im Zeitraum 2005-2021 rund 77 von 100.000 Mannern Suizid, bei den gleichaltrigen Frauen
15 von 100.000 (s. Abbildung 85). Die Zahl der Suizidversuche, von Frauen haufiger unter-
nommen als von Mannern, diirfte um das Zehn- bis DreilSigfache hoher sein (BMSGPK 2021f).

13 Im gesamten Zeitraum 2010-2021 machten fast 70 Prozent aller Todesfille bei 15- bis 19-jhrigen Burschen
Verletzungen und Vergiftungen aus — zu rund einem Drittel im Zuge von Suiziden.
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Abbildung 85

: Suizidrate in Osterreich nach Altersgruppen und Geschlecht 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005—-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Laut Eurostat-Datenbank (Zugriff am 5. 12. 2022) liegt Osterreich beziiglich der Suizidrate
Uber dem Durchschnitt der EU, insbesondere bei Mannern. Im Jahr 2019 bedeutete dies
Rang 17 bei Mannern (20,9 Todesfalle pro 100.000 in einer EU-Bandbreite von 7,2—-42,8;
Malta bzw. Litauen) und Rang 15 bei Frauen (5,1 Todesfalle pro 100.000 in einer EU-Band-

breite von 0,4-10,0; Malta bzw. Schweden).

Die Ergebnisse in Hinblick auf die Suizidrate sollten allerdings mit Zurtickhaltung interpre-

tiert werden, da es in Europa Unterschiede hinsichtlich der Todesursachenerfassung ,“ so-

wie der Obduktionsrate gibt.

Definitionen und Daten

Suizid wird in der Todesursachenstatistik unter dem ICD-10-Code X60—X84 doku-
mentiert. Die Rate ist vermutlich unterschatzt, weil nicht alle Suizide als solche er-

kannt werden. In manchen Kulturkreisen wird Suizid aus religiosen Griinden ver-
heimlicht (Stuckler/Basu 2014).
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4 Individuelle Gesundheitsdetermi-
nanten

Die individuellen Gesundheitsdeterminanten werden gemaf} Public Health Monitoring
Framework (s. Kapitel 1.2) in drei Bereiche unterteilt:

o korperliche Faktoren wie Ubergewicht, Adipositas, Bluthochdruck und erhéhte Choles-
terinwerte/Blutfette/Triglyceride

e psychische Faktoren wie Gesundheitskompetenz, gesundheitsrelevante Einstellungen
und Uberzeugungen (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung, problematische Kérperwahr-
nehmung)

e Gesundheitsverhalten wie Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Konsum von Alkohol und
illegaler Substanzen

Im folgenden Kapitel werden Indikatoren zu diesen Bereichen dargestellt.

4.1 Korperliche Faktoren

4.1.1 Adipositas und Ubergewicht

Adipositas und Ubergewicht reprisentieren weltweit steigende Gesundheitsprobleme, be-
dingt durch einen hochkalorienhaltigen Erndahrungsstil sowie mangelnde kdrperliche Bewe-
gung. Adipositas und Ubergewicht gelten als Risikofaktoren bei zahlreichen Gesundheits-
problemen wie Bluthochdruck, hohem Cholesterin, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und bestimmten Krebserkrankungen. Adipositas ist auBerdem ein identifizierter Risikofak-
tor fiir Komplikationen bei einer COVID-19-Erkrankung (OECD 2020b). Es kommt dabei —
unabhangig von Alter, Geschlecht und Komorbiditaten — vermehrt zu Krankenhauseinwei-
sungen, Intensivbehandlungen, Beatmungspflichtigkeit und Todesfolgen (Gerlach 2021).
Dariiber hinaus stehen Adipositas und Ubergewicht mit einer Reihe psychosozialer Belas-
tungen in Zusammenhang (z. B. Diskriminierung, Ausgrenzung, verminderte Selbstachtung),
die zu einer verminderten Lebensqualitdt sowie zu einem erh6hten Depressionsrisiko bei-
tragen (Flodmark et al. 2004).
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Rund 34 Prozent der ab 15-jahrigen Bevélkerung in Osterreich sind — laut ATHIS 2019 — {iber-
gewichtig (rund 2,54 Mio. Personen; BL-Bandbreite: 32—38 %), knapp 17 Prozent adipds
(knapp 1,22 Mio. Personen; BL-Bandbreite: 13-22 %). Manner sind haufiger von Ubergewicht
und Adipositas betroffen als Frauen (59 % vs. 42 %). Der Anteil Ubergewichtiger und adipdser

Personen nimmt mit dem Alter deutlich zu, bei Mannern wie bei Frauen (s. Abbildung 86).

Abbildung 86: Ubergewicht und Adipositas nach Altersgruppen und Geschlecht in Oster-
reich 2006/2007 und 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Seit 2006/2007 sind folgende Entwicklungen zu beobachten (s. Abbildung 86):

e Beiden 15- bis 29-Jahrigen stieg der Anteil (ibergewichtiger und adipéser Manner und
Frauen, der Anteil adiposer Manner erfuhr sogar eine Verdopplung.

e Beiden 30- bis 59-Jahrigen verringerte sich der Anteil (ibergewichtiger Manner und
Frauen, der Anteil adipdser Manner und Frauen erhoéhte sich leicht.

e Beiden ab 60-Jahrigen sank der Anteil libergewichtiger Manner und Frauen, der Anteil

adiposer Manner und Frauen wuchs deutlich an.
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Der Anteil Gibergewichtiger und adipdser Personen in Osterreich (30 Jahre und élter) sinkt
mit steigender Bildung —von 65 Prozent bei Personen mit maximal Pflichtschulabschluss auf

44 Prozent bei Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss.

Beim Haushaltseinkommen zeigt sich dieser gegenlaufige Zusammenhang mit Ubergewicht
und Adipositas nur bei den Frauen: Im untersten Einkommensquintil sind 54 Prozent Uber-
gewichtig oder adip6s, im obersten Einkommensquintil 40 Prozent. Bei der mannlichen Be-
volkerung sind diese Unterschiede nicht zu beobachten (s. Abbildung 87).

Abbildung 87: Ubergewicht und Adipositas nach Bildung und Haushaltseinkommen in Os-
terreich 2019

Bildungsabschliisse Einkommensquintile
100 100
M unter
30 80 dem 1. Quintil
N B maximal 65 67 66 66 o H zwischen dem
£ 60 Pflichtschule | 60 = 1. und 2. Quintil
Y 50 48 M zwischen dem
g 40 m Lehre/ 40 43 40 2. und 3. Quintil
S BMS M zwischen dem
20 20 3. und 4. Quintil
W Matura oder M zwischen dem
0 hoher 0 4. und 5. Quintil
Manner Frauen Manner Frauen

ohne Personen in Anstaltshaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (30 Jahre und élter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Im européischen Vergleich liegt Osterreich in puncto Ubergewicht/Adipositas — laut EHIS
2019 - sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen unter dem EU-Durchschnitt (exkl.
Irland): Der Anteil Gibergewichtiger und adipdser Manner ist der siebtniedrigste (EU-Band-
breite exkl. Irland: 55-72 %), der Anteil (ibergewichtiger und adiposer Frauen der sechst-
niedrigste in der Europdischen Union (EU-Bandbreite exkl. Irland: 36-58 %; s. Abbildung
88).
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Abbildung 88: Ubergewicht und Adipositas bei ab 15-Jdhrigen im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen kénnen anhand der ,Health Be-
haviour in School-aged Children”“-(HBSC-)Studie eingeschatzt werden, der zufolge im Jahr
2018 14 Prozent der 11-, 13- und 15-Jahrigen (ibergewichtig und 3,4 Prozent von ihnen

adipds waren, Burschen hiufiger als Madchen (Ubergewicht: 16 % vs. 12 %, Adipositas:
4,4 % vs. 2,3 %) (Felder-Puig et al. 2019).
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Seit 2006 hat sich der Anteil Gbergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher — laut
HBSC-Studie — erhoht (von 13 % auf 17 %).

Gemalk den gemessenen Daten aus der ,Childhood Obesity Surveillance“-(COSI-)Studie
(Weghuber/Maruszczak 2023) unterschatzen die selbstberichteten Daten der HBSC-Studie
aber vermutlich das tatsachliche Ausmal3. Im Jahr 2019 waren 25 Prozent der achtjahrigen

Kinder Gbergewichtig, adip6s oder extrem adip6s (Antosik et al. 2021).

In Sachen Ubergewicht und Adipositas liegen Osterreichs Kinder und Jugendliche bei den
Elf- und 13-Jahrigen im Mittelfeld, bei den 15-Jahrigen Gber dem europdischen Durchschnitt
(Inchley et al. 2020).

Definitionen und Daten

Der Body-Mass-Index (kurz BMI) ist das gebrauchlichste MaR zur Klassifikation von
Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas. Er berechnet sich aus dem Quotien-
ten des Korpergewichts (in Kilogramm) und der quadrierten KérpergroRe (in Me-
tern). Obwohl die Messung des Korperfettanteils verlasslichere Aussagen betref-
fend Ubergewicht und Adipositas erméglicht, ist der BMI kosteneffizienter und ein-
facher zu erheben. Zudem besteht zwischen BMI und Kérperfettanteil ein enger

Zusammenhang (Falaschetti et al. 2010).

Bei Personen ab 18 Jahren wird der BMI Ublicherweise nach den Grenzwerten der
WHO klassifiziert (WHO 2000). Personen mit einem BMI < 18,50 werden ge-
schlechtsunabhangig als untergewichtig, mit Werten zwischen 18,51 und 24,99 als
normalgewichtig und ab einem BMI von 25,00 als ibergewichtig bzw. mit Werten

2 30 als adip0s eingestuft.

Die Ergebnisse in puncto Adipositas/Ubergewicht werden auf Basis der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und mit Ergeb-
nissen von 2006/2007 und 2014 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti
2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (2019: personliche Inter-
views, 2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit 2014 nur eingeschrankt
moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen
auf Selbstangaben. Ein Vergleich der Bevolkerungssegmente 15 Jahre und alter ver-

sus 18 Jahre und alter hat keine signifikanten Unterschiede im Ergebnis erbracht.
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Um den Aufwand zu reduzieren, werden deshalb Ergebnisse fir die Bevolkerung
15 Jahre und alter berichtet.

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen werden auf Basis der
,Health Behaviour in School-aged Children“-(HBSC-)Studie berichtet (Dlr/Griebler
2007; Felder-Puig et al. 2019; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die An-
gaben stammen von 11-, 13- und 15-jahrigen Burschen und Madchen, die eine
Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.
Fur die Trendanalyse wurden alle Stichproben gleich gewichtet: 50 % Burschen,
50 % Madchen, 33,333 % Elfjahrige, 33,333 % 13-Jahrige, 33,333 % 15-Jahrige. Die
Grenzwerte fiir Ubergewicht und Adipositas wurden nach Cole et al. 2000 definiert
(Griebler et al. 2016).

Die ,,Childhood Obesity Surveillance“-Daten stammen aus dem Bericht zur Child-
hood Obesity Surveillance Initiative (COSI) 2020 (Weghuber/Maruszczak 2023) und
beruhen auf gemessenen Daten von Kindern der 3. Schulstufe (Grundschule). Pri-

mare Zielgruppe der COSI waren acht- und neunjahrige Madchen und Burschen.

4.1.2 Bluthochdruck

Bluthochdruck oder Hypertonie ist der haufigste und wichtigste Risikofaktor fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (Schlaganfalle und Erkrankungen der HerzkranzgefdaRe) sowie Nieren-
insuffizienz. Bluthochdruck zahlt (vor allem in den Industrienationen) zu den wichtigsten
Gesundheitsrisiken und steht mit Ubergewicht und Adipositas im Zusammenhang (WHO
2003). Bluthochdruck ist tiber den Lebensstil (ausreichend Bewegung, gesunde Erndhrung,
Vermeidung von Ubergewicht und Stress) praventiv beeinflussbar und kann, einmal erhéht,
durch eine Anderung des Lebensstils und korrekte Medikation wieder gesenkt werden
(Neuhauser et al. 2015).

Rund 22 Prozent der 6sterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren (rund 1,62 Mio. Personen)
sind — laut ATHIS 2019 — von Bluthochdruck betroffen (BL-Bandbreite: 18—30 %). In der Gro-

Renordnung entspricht das in etwa dem Wert von 2014.

30- bis 59-jahrige Manner haben haufiger Bluthochdruck als gleichaltrige Frauen (18 % vs.
13 %).
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Die Pravalenz von Bluthochdruck nimmt mit dem Alter zu: von zwei Prozent bei den 15- bis
29-Jahrigen auf 46 Prozent bei den ab 60-Jahrigen (s. Abbildung 89).

Abbildung 89: Bluthochdruck nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Bluthochdruckpravalenz sinkt mit steigender Bildung (s. Abbildung 90): von 40 Prozent
bei Personen mit maximal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und dlter) auf 17 Prozent bei Per-

sonen mit Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss.

Ein ebenfalls deutlicher Gradient findet sich hier in Bezug auf das Haushaltseinkommen: Mit
steigendem Einkommen nimmt der Anteil der Personen, die von Bluthochdruck betroffen

sind, von 38 Prozent im untersten Einkommensquintil auf 18 Prozent im obersten Quintil
ab (s. Abbildung 90).
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Abbildung 90: Bluthochdruck nach Bildung und Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Etwa 23 Prozent der EU-Bevdlkerung (exkl. Frankreich) ab 15 Jahren leiden unter Bluthoch-
druck. Die Bevdlkerung in Osterreich liegt mit 22 Prozent damit genau im EU-Durchschnitt
(EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 11-37 %; s. Abbildung 91).
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Abbildung 91: Bluthochdruck bei ab 15-Jdhrigen im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Liegt der Blutdruck regelmaRig tGiber den definierten Normwerten, spricht man von
Bluthochdruck (Hypertonie). Bluthochdruck wird beziiglich seiner Ursachen in zwei
Gruppen unterteilt: Die primare (essenzielle) Hypertonie entsteht durch Wechsel-
wirkung von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und unglinstigem Lebensstil. Die deut-
lich seltenere sekundare Hypertonie ist eine Folge bereits bestehender Erkrankun-

gen, z. B. der Niere.

Die Bluthochdruckergebnisse werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheits-
befragung (ATHIS) 2019 (Klimont 2020) berichtet und mit Ergebnissen von 2014
verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmetho-
den (2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich
mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in

Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.
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4.1.3 Erhohte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride

Erhohte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride sind ein Risikofaktor fiir zahlreiche Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Sie konnen zu Arteriosklerose, einer koronaren Herzkrankheit,
Herzinfarkt, Schlaganfall und einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) fiih-
ren (Griebler et al. 2021b).

Rund 19 Prozent der osterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren (rund 1,37 Mio. Personen)
sind — laut ATHIS 2019 — von erhohten Cholesterinwerten/Blutfetten/Triglyceriden betrof-
fen (rund 1,37 Mio. Personen; BL-Bandbreite: 13-23 %).

30- bis 59-jahrigen Mannern weisen haufiger erhohte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyce-
ride auf als gleichaltrige Frauen (19 % vs. 14 %). Bei der ab 60-jahrigen Bevoélkerung sind

hingegen Frauen etwas haufiger davon betroffen als Manner (34 % vs. 31 %).

Die Pravalenz erhohter Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride nimmt mit dem Alter deut-
lich zu: von drei Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 33 Prozent bei den ab 60-Jdhrigen
(s. Abbildung 92).

Abbildung 92: Erhohte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride nach Altersgruppen und
Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Ein Anstieg der Pravalenz erh6hter Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride ist auch mit ab-
nehmender formaler Bildung erkennbar: von 17 Prozent bei ab 30-jahrigen Personen mit
Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss auf 28 Prozent bei Personen gleichen Alters
mit maximal Pflichtschulabschluss (s. Abbildung 93).

Ein ebenfalls deutlicher Gradient findet sich hier in Bezug auf das Haushaltseinkommen,
allerdings nur fiir die weibliche Bevolkerung: Mit steigendem Einkommen nimmt der Anteil
der ab 30-jahrigen Frauen mit erhohten Cholesterinwerten/Blutfetten/Triglyceriden von
28 Prozent im untersten Einkommensquintil auf 14 Prozent im obersten Quintil ab (s. Ab-
bildung 93). In der mannlichen Bevdlkerung zeigt sich dieser Zusammenhang nicht. In allen
Einkommensgruppen betragt die Pravalenz rund 22-25 Prozent.

Abbildung 93: Erhohte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride nach Bildung und Einkom-
men in Osterreich 2019

Bildungsabschliisse Einkommensquintile
50 50
M unter dem 1.
40 40 Quintil
B maximal m zwischen dem 1.
® 30 Pflichtschule 30 — 2 _ LAt G0 2 NI
£ 23922202 W zwischen dem 2.
= und dem 3. Quintil
= 20 H Lehre/BMS |50 Q
< M zwischen dem 3.
= 10 10 und dem 4. Quintil
W Matura oder ® zwischen dem 4.
0 hoher 0 und dem 5. Quintil
Manner Frauen Manner Frauen

ohne Personen in Anstaltshaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (30 Jahre und élter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Europaischer Vergleich

Etwa 14 Prozent der EU-Bevodlkerung ab 15 Jahren (exkl. Niederlande) weisen erhéhte Cho-
lesterinwerte/Blutfette/Triglyceride auf. Die Bevolkerung in Osterreich liegt hier mit 19 Pro-

zent folglich deutlich Giber dem EU-Durchschnitt (EU-Bandbreite exkl. Niederlande: 3—-24 %;
s. Abbildung 94).

Abbildung 94: Erhéhte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride bei ab 15-Jdhrigen im EU-
Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Pravalenz erhohter Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride wird auf Basis der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 (Klimont 2020) berichtet. Ver-
gleichsdaten aus den anderen beiden Gesundheitsbefragungen (ATHIS 2006/2007
und 2014) liegen in diesem Bereich nicht vor. Alle Angaben beziehen sich auf Per-

sonen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.
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4.2 Psychische Faktoren

Psychische Faktoren — damit sind Grundhaltungen (Einstellungen, Uberzeugungen, Erwar-
tungshaltungen), Kompetenzen (z. B. Gesundheitskompetenz) und Personlichkeitseigen-
schaften gemeint — determinieren nachweislich das Gesundheitsverhalten, das kérperliche
und psychische Stressniveau und damit die Gesundheit (Conner/Norman 2005; Griebler/Dir
2009; Lazarus 1999).

Besonders von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang die sogenannten Meta- bzw. Zu-
gangsressourcen, z. B. die Selbstwirksamkeit (Bandura, Albert 1977; Bandura, A. 1997), das
Hardiness-Konzept'* (Kobasa 1979; Kobasa 1982) oder der von Antonovsky definierte
»sense of coherence“? (Antonovsky, Aaron 1979; Antonovsky, H./Sagy 1986; Antonovsky,
Aaron/Franke 1997). Diese Konzepte sind fiir die Nutzung/Aktivierung innerer und duRRerer
Ressourcen bedeutsam, geben Auskunft tGber die Widerstandfahigkeit (Resilienz) von Per-
sonen und entscheiden, wie diese mit biografischen und gesellschaftlichen Veranderungen

umgehen konnen.

Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit, im alltaglichen Leben gesundheitsfordernde, pra-
ventive sowie die Krankenbehandlung betreffende Entscheidungen zu fallen, die sich positiv
auf die Gesundheit auswirken. Sie starkt eine Person in der Selbstbestimmung und der Ge-
staltungs- und Entscheidungsfreiheit und umfasst das Wissen, die Motivation und die Kom-
petenz, relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und an-
wenden zu kénnen (Kickbusch 2006; Sgrensen et al. 2012). Die individuelle Kompetenz ist
dabei immer in Relation zu den gesellschaftlichen Anforderungen zu sehen (Brach et al.
2012; Parker 2009).

Verhaltensbezogene Einstellungen und Uberzeugungen informieren tiber Grundhaltungen

und Werte, die sowohl normkonform als auch normwidrig sein kénnen. Sie verweisen auf

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

15 Sense of coherence (Kohidrenzgefiihl) ist ,,eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmal man
ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass 1. die Stimuli,
die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und duBeren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersagbar
und erklarbar sind; 2. einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli
stellen, zu begegnen; 3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement loh-
nen.”“ (Antonovsky, Aaron/Franke 1997, S. 36) Das Koharenzgefuihl ist demnach durch Verstehbarkeit, Hand-
habbarkeit und Sinnhaftigkeit gekennzeichnet.
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die Prioritat und Dringlichkeit gesundheitsrelevanter Themen und geben Auskunft tiber die
zugrunde liegende Motivlage und liber das zur Verfiigung stehende Wissen (Conner/Norman
2005).

Ebenfalls zu den psychischen Faktoren zahlen Einstellung und Haltung zum eigenen Kérper.
Beide beeinflussen sowohl das Verhalten als auch die psychische Gesundheit (Dlr/Griebler
2007; Kurth/Ellert 2008).

Trotz ihrer Wichtigkeit liegen zu den psychischen EinflussgréBen (mehrheitlich) keine ent-
sprechenden Routinedaten vor. Ein Monitoring dieser Gesundheitsdeterminanten ist somit
(vor allem in Bezug auf das Gesundheitsverhalten und auf die psychische Gesundheit) nur
eingeschrankt moglich.

4.2.1 Gesundheitskompetenz

In Sachen allgemeine Gesundheitskompetenz (GK) erreicht die 6sterreichische Bevolkerung
ab 18 Jahren — laut der Osterreichischen GK-Befragung 2020 (HLS19-AT) — durchschnittlich
rund 85 von 100 Punkten (Griebler et al. 2021a).

Besondere Herausforderungen im Umgang mit Gesundheitsinformationen bestehen bei
Gesundheitsinformationen in den Medien, bei Informationen zu Therapien und Behandlun-
gen, bei Informationen zum Umgang mit psychischen Problemen, generell beim Beurteilen
und Anwenden von Gesundheitsinformationen sowie bei Informationen zum Thema Pra-

vention.

Ein naherungsweiser Vergleich mit den Ergebnissen der ersten dsterreichischen GK-Befra-
gung 2011 (HLS-EU) lasst einen leichten Anstieg in der allgemeinen Gesundheitskompetenz
vermuten — von 48 Prozent mit ausreichender bis exzellenter GK auf 53 Prozent (Griebler et
al. 2021a). Verbesserungen im Informationsmanagement sind im Bereich Gesundheitsfor-

derung sowie beim Beurteilen und Anwenden von Gesundheitsinformationen erkennbar.

Manner berichten im Vergleich zu Frauen (84 vs. 86 Punkte) und Menschen im mittleren
Alter (zw. 30 und 59 Jahren; 83 Punkte) im Vergleich zur jiingeren und &lteren Bevolkerung
von grofReren Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen — Menschen mitt-

leren Alters vermutlich, weil in dieser Lebensphase unterschiedliche Herausforderungen in
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Sachen Gesundheit zusammenkommen (Kinder und deren Gesundheit, erste eigene chro-

nische Krankheiten und Gesundheitsprobleme, Pflege und Betreuung Angehdoriger).
Unterschiede nach Bildung und Einkommen
Menschen mit maximal einem Pflichtschulabschluss (30 Jahre und &lter) sowie Menschen

in finanziell prekdren Situationen berichten eine geringere allgemeine GK als jene mit ho-

herer formaler Bildung und keinen finanziellen Sorgen (s. Abbildung 95).

Abbildung 95: Allgemeine Gesundheitskompetenz (GK-Score) nach Bildung und finanzieller
Situation in Osterreich 2020: Mittelwerte
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Quelle: GOG — Osterreichische Gesundheitskompetenz-Erhebung 2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Gesundheitskompetenz und chronische Erkrankungen

Menschen mit chronischen Erkrankungen und Gesundheitsproblemen und vor allem jene,
die Schwierigkeiten im Handling dieser gesundheitlichen Herausforderungen haben, weisen
eine geringere allgemeine GK auf als jene ohne chronische Erkrankungen oder Menschen
mit chronischen Erkrankungen, die ihrer Einschdatzung nach gut damit zurechtkommen
(s. Abbildung 96).
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Abbildung 96: Allgemeine Gesundheitskompetenz (GK-Score) nach chronischen Erkran-

kungen und diesbeziiglichen Copingschwierigkeiten in Osterreich 2020: Mittelwerte
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Quelle: GOG — Osterreichische Gesundheitskompetenz-Erhebung 2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Spezielle Bereiche der Gesundheitskompetenz

Im Rahmen des HLS19-AT wurden erstmals auch Daten zu spezifischen Gesundheitskompe-
tenzen gesammelt (digitale GK, Navigationskompetenz, Gesundheitskompetenz in Bezug
auf Impfentscheidungen, kommunikative GK im Rahmen arztlicher Gesprache). Im Ver-
gleich zur allgemeinen GK zeigt sich, dass die groften Herausforderungen im Bereich der
Navigationskompetenz (Orientierung im Gesundheitssystem) (Griebler et al. 2022) und bei
der digitalen Gesundheitskompetenz (Umgang mit Onlineinformationen) (StraBmayr et al.
2022) bestehen (s. Abbildung 97).
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Abbildung 97: Gesundheitskompetenzbereiche im Vergleich (GK-Scores) in Osterreich
2020: Mittelwerte
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Quelle: GOG — Osterreichische Gesundheitskompetenz-Erhebung 2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Unter Gesundheitskompetenz (health literacy) wird die Fahigkeit verstanden, im All-
tag gesundheitsfordernde, praventive und die Krankenbehandlung betreffende
Entscheidungen zu fillen: Sie basiert auf der allgemeinen Literacy und umfasst das
Wissen, die Motivation und die Kompetenzen, relevante Gesundheitsinformatio-
nen finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu kénnen (Sgrensen et al. 2012),
wobei die individuelle Kompetenz immer in Relation zu den gestellten Anforderun-
gen zu sehen ist (Brach et al. 2012; Parker 2009).

Triftige Aussagen Uber die Gesundheitskompetenz kdnnen in Osterreich auf Basis
des European Health Literacy Survey (HLS-EU) und des Health Literacy Population

Survey 2019-2021 (HLS19) (HLS19 Consortium 2021) getroffen werden.

Fiir die représentative dsterreichische Erhebung (HLS19-AT) wurden 2020 in Oster-
reich rund 3.000 ab 18-Jahrige telefonisch befragt. In der Erhebung wurden neben
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der allgemeinen GK auch spezielle Bereiche der GK (digitale GK, Navigationskom-
petenz im Gesundheitssystem, kommunikative GK im Rahmen arztlicher Gesprache
und GK in puncto Impfentscheidungen) abgefragt (Griebler et al. 2021a). Zu allen
Gesundheitskompetenzbereichen wurden Scores zwischen 0 und 100 berechnet,

wobei 100 den bestmdglichen Wert reprasentiert.

4.3 Gesundheitsverhalten

4.3.1 Ernahrung

Das Ernahrungsverhalten ist ein maligeblicher Faktor fiir die Gesundheit und das Wohlbe-
finden und kann langfristig zur Gesundheitserhaltung beitragen (Pirouznia 2001; te Velde
et al. 2007). Ein unausgewogenes Verhaltnis von wenig gesundheitsfordernden (z. B. StRig-
keiten, zuckerhaltige Getranke, Fleisch) und gesundheitsfordernden Lebensmitteln (z. B.
Obst, Gemiise, Fisch, Milch- und Vollkornprodukte), bei dem das Hauptgewicht auf Erste-
rem liegt, kann kurz- bis mittelfristig zu Gesundheitsproblemen wie Ubergewicht und Karies
flihren. Langfristig werden dadurch Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und bestimmte Krebserkrankungen begtinstigt (Bowman/Vinyard 2004; Malik
et al. 2010; Vartanian et al. 2007). Vor allem beim Fleischverzehr zeigt sich eine deutliche
Abweichung zwischen dem Sollbereich von 43 bis 64 Gramm pro Tag und den Istwerten —
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern, bei denen der Wert sogar dreimal Giber der emp-
fohlenen Tagesmenge liegt (Antosik/Griebler 2021). Als besonders wichtig erweist sich ein
regelmaRiger Konsum von Obst und Gemise (Hartley et al. 2013; Li et al. 2014; Wang et al.
2014). Die Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung (OGE) empfiehlt deshalb einen tagli-

chen Obst- und Gemiseverzehr (s. www.oege.at).

In Osterreich essen 33 Prozent der ab 15-jihrigen Bevélkerung tiglich Obst und Gemiise
(ATHIS 2019; BL-Bandbreite: 26—41 %); Frauen aller Altersgruppen haufiger als Manner
(41 % vs. 25 %). 17 Prozent der Gsterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren essen taglich
Obst (aber kein Gemiise), 15 Prozent taglich Gemiise (aber kein Obst). 36 Prozent verspei-
sen weder das eine noch das andere auf einer taglichen Basis. Die ab 60-jdhrige Bevolkerung
isst am haufigsten taglich Obst und/oder Gemuse, die 15- bis 29-jahrige Bevolkerung am
seltensten (s. Abbildung 98).
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Im Vergleich mit 2014 zeigt sich, dass der Anteil der ab 15-jahrigen Bevolkerung, die taglich
Obst und Gemdse isst, leicht zurlickging (um zwei Prozentpunkte), hier vor allem bei den
Frauen (von 44 % auf 41 %). Taglich Obst (aber kein Gemiise) alen 2019 deutlich weniger

Personen als noch 2014 (21 % vs. 17 %). Der tagliche Gemuisekonsum hingegen ist seit 2014
um drei Prozentpunkte gestiegen.—

Abbildung 98: Taglicher Obst- und/oder Gemusekonsum nach Altersgruppen und Ge-
schlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019
Berechnung und Darstellung: GOG

Bei Betrachtung der Verzehrsdaten in kg pro Kopf und Jahr zeigt sich im Trend deutlich, dass

sich das Erndhrungsverhalten sowohl bei gesundheitsfordernden als auch bei nichtgesund-
heitsfordernden Lebensmitteln seit 2013/2014 kaum verdndert hat (s. Abbildung 99).
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Abbildung 99: Verzehr von Obst, Gemise, Hilsenfriichten und Fleisch in kg pro Kopf und
Jahrim Trend in Osterreich 2013/2014-2018/2019
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Quelle: Statistik Austria: Versorgungsbilanz 2013/2014-2018/2019 und bei Fleisch 2014-2019;
Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

In der weiblichen Bevélkerung (30 Jahre und alter) steigt der tagliche Obst- und Gemise-

verzehr sowohl mit hoherer Bildung (von 37 % mit maximal Pflichtschulabschluss auf 49 %

mit Matura oder einem hoheren Abschluss) als auch mit steigendem Haushaltseinkommen
(von 38 % im untersten Einkommensquintil auf 46 % im obersten Quintil; s. Abbildung 100).

Der Einkommenseffekt ist dabei eher flach. Manner mit Matura oder einem héheren Bil-

dungsabschluss essen etwas haufiger taglich Obst und Gemiise als jene mit maximal Pflicht-
schulabschluss oder einem Lehr- bzw. BMS-Abschluss (30 % vs. 24—-27 %). Ein Zusammen-

hang mit dem Haushaltseinkommen zeigt sich hier bei der mannlichen Bevdélkerung — wie

auch schon bei Ubergewicht und Adipositas — nicht (s. Abbildung 100).
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Abbildung 100: Taglicher Obst- und Gemuisekonsum nach Bildung und Haushaltseinkom-

men in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich — laut EHIS 2019 — sowohl beim tiglichen Obst-
(50 %; EU-Bandbreite: 24—67 %) als auch beim taglichen Gemuisekonsum (47 %; EU-Band-
breite: 17-76 %) im europdischen Durchschnitt (52 % bzw. 49 %; s. Abbildung 101).
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Abbildung 101: Taglicher Obst- und taglicher Gemuisekonsum der ab 15-Jahrigen im EU-
Vergleich* 2019
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Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SlI: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG
Obst- und Gemiisekonsum von Kindern und Jugendlichen

Bei Kindern und Jugendlichen kann der Obst- und Gemisekonsum anhand der HBSC-Studie
eingeschatzt werden, der zufolge 2018 rund 25 Prozent der 11-, 13- und 15-Jahrigen taglich

zu Obst und Gemise griffen, Madchen haufiger als Burschen (30 % vs. 19 %) (Antosik et al.
2021).
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Seit 2006 ist der tagliche Verzehr von Obst und Gem{se seitens Kindern und Jugendlicher —

bei beiden Geschlechtern — deutlich gestiegen (von insgesamt 12 % auf 25 %).

Beim Obstkonsum liegen Osterreichs 11- und 13-jahrige Kinder und Jugendliche deutlich
Uber dem europdischen Durchschnitt, die 15-Jahrigen jedoch darunter. Beim Gemiuisekon-
sum liegen die 13-Jahrigen im Mittelfeld, die 11- und 15-jahrigen Kinder und Jugendlichen
deutlich unter dem europdischen Durchschnitt (Inchley et al. 2020).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse beziiglich des Erndhrungsverhaltens werden auf Basis der Osterrei-
chischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und mit
2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungs-
methoden (2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Ver-
gleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Perso-
nen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Die Angaben zum tagli-
chen Fleischkonsum beziehen sich auf den Erndhrungsbericht 2017 (Rust et al.
2017), bei den Verzehrsdaten in kg pro Kopf und Jahr wurde die von der Statistik
Austria jahrlich verfasste Versorgungsbilanz herangezogen (Antosik/Griebler 2021;
Statistik Austria 2023b).

Der Obst- und Gemisekonsum von Kindern und Jugendlichen wird auf Basis der
»,Health Behaviour in School-aged Children“-(HBSC-)Studie berichtet (Dlr/Griebler
2007; Felder-Puig et al. 2019; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die An-
gaben stammen von 11-, 13- und 15-jahrigen Burschen und Madchen, die eine
Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.
Fiir die Trendanalyse wurden alle Stichproben gleich gewichtet: 50 % Burschen,
50 % Madchen, 33,333 % Elfjahrige, 33,333 % 13-Jahrige, 33,333 % 15-Jahrige.

4.3.2 Gesundheitswirksame Bewegung

Das AusmaR korperlicher Bewegung zahlt (neben einem ,,gesunden” Erndhrungsverhalten,
dem Nichtrauchen und sozialen Kontakten) zu den bedeutendsten Faktoren zur Erhaltung

und Verbesserung der Gesundheit. Die gesundheitlichen Effekte regelmaRiger Bewegung
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sind wissenschaftlich gut belegt: Bewegung verringert das Risiko von Adipositas, Bluthoch-
druck, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Typ-2-Diabetes, bestimmter Krebserkrankungen sowie
das Demenzrisiko und tragt langfristig zu einer hdheren Lebensqualitat und Lebenserwar-
tung bei (FGO 2020). Das Bewegungsverhalten wird einerseits von individuellen Faktoren
(Selbstwirksamkeit, Bewegungskompetenz), andererseits von der physischen Umwelt und
deren Gestaltung beeinflusst (BMLVS 2013).

Die 6sterreichischen Bewegungsempfehlungen sehen fiir Erwachsene (Personen ab 18

Jahren)

e ein wochentliches AusmaR von 150 Minuten bis 300 Minuten ausdauerorientierter
Bewegung bei mittlerer Intensitat und

* muskelkraftigende Ubungen an mindestens zwei Tagen pro Woche vor (FGO 2020)
(FGO 2020).

Erganzend dazu wird eine vermehrte Bewegung im Alltag propagiert. Vermieden werden

sollte langandauerndes Sitzen.

Die 6sterreichischen Empfehlungen fir gesundheitswirksame Bewegung (Punkt 1 und 2 der
Bewegungsempfehlungen) erfiillen — laut ATHIS 2019 — rund 23 Prozent der 6sterreichi-
schen Bevolkerung ab 15 Jahren (BL-Bandbreite: 20-28 %), Manner haufiger als Frauen
(26 % vs. 20 %). Wahrend rund 41 Prozent der 15- bis 29-jahrigen Manner die Osterreichi-
schen Bewegungsempfehlungen erfiillen, sinkt der entsprechende Anteil bei den 30- bis 59-
Jahrigen auf etwas unter ein Viertel und bei den ab 60-Jahrigen auf ein Fiinftel. Bei den
Frauen erfillt rund ein Viertel der 15- bis 29-Jahrigen die Bewegungsempfehlungen. Mit
dem Alter sinkt der Anteil von noch 20 Prozent bei den 30- bis 59-Jahrigen auf 16 Prozent
in der Altersgruppe 60+ (s. Abbildung 102).

150 Minuten pro Woche maRig intensiver Bewegung gehen rund 47 Prozent der ab 15-Jdh-
rigen nach (Punkt 1 der Bewegungsempfehlungen; BL-Bandbreite: 43-57 %), Frauen etwas
seltener als Manner (44 % vs. 49 %), 15- bis 29-Jahrige haufiger als Personen ab 30 (56 % vs.
40-46 %).

An mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkraftigende Ubungen (Punkt 2 der Bewe-
gungsempfehlungen) fiihren 31 Prozent der ab 15-Jahrigen aus (BL-Bandbreite: 28—-33 %),
Frauen seltener als Madnner (28 % vs. 34 %), 15- bis 29-Jdhrige haufiger als jene ab 30 (42 %

vs. 27-29 %). Gegeniiber 2014 zeigen sich hier damit keine nennenswerten Anderungen.
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Abbildung 102: Bewegungsverhalten nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Alltagsbewegung

Alltagswege von mindestens zehn Minuten ohne Unterbrechung legen Personen in Oster-
reich ab 15 Jahren — laut ATHIS 2019 — an 4,8 Tagen pro Woche zu FulR und/oder mit dem
Fahrrad zurlick (BL-Bandbreite: 4,3-5,4 Tage pro Woche), Manner etwa genauso haufig wie
Frauen (s. Abbildung 103). Andere Fortbewegungsmittel wie Inlineskates, Roller und Ahnli-

ches wurden allerdings nicht abgefragt.

Mit einem Durchschnittswert von 4,9 bzw. 4,8 Tagen pro Woche legen 15- bis 29-Jahrige
und 30- bis 59-Jdhrige ihre Alltagswege etwas haufiger zu FuR und/oder mit dem Fahrrad
zuriick als die ab 60-jahrige Bevolkerung (4,6 Tage pro Woche). Elf Prozent der ab 15-Jahri-
gen bewaltigen ihre Alltagswege nie zu FuR oder mit dem Fahrrad (BL-Bandbreite: 6-15 %),
43 Prozent taglich (BL-Bandbreite: 34-52 %).
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Abbildung 103: Bewegungsverhalten im Alltag* nach Altersgruppen und Geschlecht in Os-
terreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen mit Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss (30 Jahre und éalter) erfillen
haufiger die dsterreichischen Bewegungsempfehlungen als jene mit maximal einem Pflicht-
schulabschluss (27 % vs. 18 %). Dieser Bildungsgradient gilt fir Manner und Frauen gleicher-
mafRen (s. Abbildung 104). Unterschiede in der Alltagsbewegung finden sich sowohl fiir die
mannliche als auch fiir die weibliche Bevélkerung entsprechend dem zuvor genannten
Muster.

Ein ebenfalls deutlicher Zusammenhang zeigt sich hier in Bezug auf das Haushaltseinkom-
men: Personen aus finanziell bessergestellten Haushalten erfiillen die 6sterreichischen Be-
wegungsempfehlungen haufiger als jene mit einem geringen Haushaltseinkommen (s. Ab-
bildung 104). Der Gradient bewegt sich von 29 Prozent zu 13 Prozent. Wahrend in der weib-

lichen Bevolkerung ein deutlich linearer Zusammenhang zwischen dem Haushaltseinkom-
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men und dem Einhalten der Bewegungsempfehlungen besteht, setzen sich bei den Man-
nern in dieser Hinsicht nur die beiden oberen Einkommensquintile positiv von den anderen
Einkommensgruppen ab.

Abbildung 104: Gesundheitswirksame Bewegung nach Bildung und Haushaltseinkommen
in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Die Bewegungsempfehlungen (mindestens 150 Minuten maRig intensive korperliche Bewe-
gung pro Woche und an mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkraftigende Ubungen)
erfiillen — laut EHIS 2019 — 13 Prozent der EU-Bevélkerung (EU-Bandbreite: 2—31 %). Oster-
reich rangiert hier mit 21 Prozent auf Rang 5 (s. Abbildung 105).
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Abbildung 105: Gesundheitswirksame Bewegung der ab 15-Jahrigen im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen

Entsprechend den 6sterreichischen Bewegungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche,
die jenen der Erwachsenen sehr dhnlich sind (FGO 2020), bewegen sich — laut HBSC-Studie
2018 — rund 20 Prozent der 11-, 13- und 15-Jahrigen taglich 60 Minuten oder mehr, Bur-
schen haufiger als Madchen (25 % vs. 15 %) (Antosik et al. 2021).

Zwischen 2010 und 2014 sowie zwischen 2014 und 2018 hat die Zahl taglich aktiver Kinder
und Jugendlicher abgenommen (von 25 % auf 22 % und von 22 % auf 20 %).

Im europdischen Vergleich liegen Osterreichs Elf- bis 15-Jdhrige leicht (iber dem EU-Mittel-

wert von 16 Prozent (Inchley et al. 2020).
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Definitionen und Daten

Korperliche Aktivitdt wird als ,jede Bewegung des Korpers, die mit einer Kontrak-
tion der Muskulatur einhergeht und den Energieverbrauch tiber den normalen Ruhe-
energiebedarf hinaus steigert” (Europadische Kommission 2008) definiert. Sie sollte

zumindest zu einem leichten Anstieg der Atem- oder Herzfrequenz fiihren.

Als muskelkrdftigende Ubungen werden Krafttraining, Pilates oder Yoga bezeichnet,
weil diese die Leistungsfahigkeit und Gesundheit des Bewegungsapparats, der Ske-

lettmuskeln, Gelenke, Knochen, Sehnen und Bander fordern (Klimont 2020).

Die Ergebnisse in Hinblick auf das Bewegungsverhalten werden auf Basis der Oster-
reichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS 2019) (Klimont 2020) berichtet und mit
jenen von 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Er-
hebungsmethoden (2019: persénliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist
ein Vergleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf

Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Aussagen liber das Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen werden auf
Basis der HBSC-Erhebung 2018 berichtet und mit Ergebnissen von 2010 und 2014
verglichen (Felder-Puig et al. 2019; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die
Angaben beziehen sich auf 11-, 13- und 15-Jadhrige, die eine Schule besuchen (AHS,
BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben. Fir die Trendanalyse
wurden alle Stichproben gleich gewichtet: 50 % Burschen, 50 % Madchen, 33,333 %
Elfjahrige, 33,333 % 13-Jahrige, 33,333 % 15-Jahrige.

4.3.3 Tabakkonsum

Der Konsum von Tabak — aktiv oder passiv — verursacht zahlreiche todliche Krankheiten und
ist ein bedeutendes Gesundheitsrisiko (RKI 2008). Zu den Spatfolgen des Tabakkonsums
zahlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall (s. dazu auch Kapitel
3.3.1.7), Atemwegserkrankungen wie z.B. COPD, chronische Bronchitis oder Asthma
(s. 3.3.1.5) und bosartige Neubildungen (s. 3.3.1.8) wie Lungenkrebs, Kehlkopf- und Speise-

rohrenkrebs, Harnblasenkrebs, Bauchspeicheldrisenkrebs u. a. (Singer et al. 2011).
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Laut ATHIS 2019 rauchen rund 21 Prozent der Personen ab 15 Jahren in Osterreich (rund
1,53 Mio. Personen) taglich (BL-Bandbreite: 18-23 %), rund sechs Prozent gelegentlich
(rund 416.000 Personen). 49 Prozent der ab 15-Jahrigen haben noch nie in ihrem Leben
taglich geraucht. Der Anteil der taglich rauchenden Frauen ist zwischen 2006/2007 und
2014 leicht angestiegen (um zwei Prozentpunkte) und 2019 wieder gesunken (um vier Pro-
zentpunkte), wahrend der Anteil der taglich rauchenden Méanner zwischen 2006/2007 und
2014 stabil geblieben und 2019 gesunken ist (um drei Prozentpunkte).

58 Prozent der Gelegenheitsraucher:innen (3 % der ab 15-jahrigen Bevolkerung) und
34 Prozent der aktuell Nichtrauchenden (25 % der ab 15-jahrigen Bevolkerung) haben — laut
ATHIS 2019 — fruher taglich geraucht und ihr Verhalten gedndert.

Die mannliche Bevolkerung raucht nach wie vor haufiger taglich als die weibliche (24 % vs.
18 %). Zudem rauchen Manner haufiger 21 oder mehr Zigaretten pro Tag als Frauen (16 % der
taglich rauchenden Manner vs. 6 % der taglich rauchenden Frauen). Taglich rauchende Man-

ner rauchen im Durchschnitt 17 Zigaretten, taglich rauchende Frauen 13 Zigaretten pro Tag.

Der Anteil der taglich Rauchenden ist mit 26 Prozent bei 30- bis 59-Jahrigen am hochsten
und mit elf Prozent in der Gruppe der ab 60-Jdhrigen am geringsten. Der Anteil der Gele-
genheitsraucher:innen nimmt mit dem Alter ab: von neun Prozent bei den 15- bis 29-Jahri-

gen auf drei Prozent bei den ab 60-Jahrigen.

Abbildung 106: Raucherstatus nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Berechnung und Darstellung: GOG
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2014 war der Anteil der taglich Rauchenden noch in der Gruppe der 15- bis 29-Jahrigen am
hochsten, was darauf hindeutet, dass in den jlingeren Generationen inzwischen seltener

taglich geraucht wird.

Ernsthafte, aber nicht gelungene Aufhorversuche

36 Prozent der taglich rauchenden Frauen und Méanner in Osterreich (15 Jahre und ilter;
rund 697.000 Personen) haben im letzten Jahr versucht, mit dem Rauchen aufzuhéren (BL-
Bandbreite: 29-41 %), Frauen und Manner etwa gleich haufig.

Der Anteil der taglich Rauchenden, die im letzten Jahr versucht haben, mit dem Rauchen
aufzuhoéren, nimmt mit steigendem Alter ab: von 38 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf
33 Prozent bei den ab 60-Jahrigen.

Passivrauchen

Neun Prozent der ab 15-Jahrigen (rund 679.000 Personen) sind taglich mindestens eine
Stunde lang Passivrauch ausgesetzt (BL-Bandbreite: 7-14 %), weitere vier Prozent weniger
als eine Stunde pro Tag (BL-Bandbreite: 3—5 %). Dies gilt fir Manner haufiger als flr Frauen
(s. Abbildung 107). Bei der ATHIS-Erhebung 2014 waren es noch 15 Prozent, die angaben,
taglich mindestens eine Stunde Passivrauch ausgesetzt zu sein. Der Anteil der Passivrau-

cher:innen nimmt mit dem Alter ab (s. Abbildung 107).

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 177



Abbildung 107: Passivrauchexposition nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich
2019
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Berechnung und Darstellung: GOG

Konsum von E-Zigaretten und anderer elektronischer Produkte

Rund ein Prozent der Gsterreichischen Bevolkerung (15 Jahre und alter; rund 50.000 Perso-
nen) nutzt laut ATHIS 2019 téaglich E-Zigaretten oder dhnliche elektronische Produkte (BL-
Bandbreite: 0,1-1,5 %). Weitere zwei Prozent tun dies gelegentlich (rund 138.000 Perso-
nen; BL-Bandbreite: 1-3 %). Manner konsumieren E-Zigaretten und Co etwa doppelt so
haufig auf einer taglichen Basis wie Frauen (1 % vs. 0,5 %), Personen unter 60 Jahren haufi-
ger als Personen ab 60 (0,8 % bzw. 0,9 % vs. 0,2 %).

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss zahlen haufiger zur Gruppe der taglich
Rauchenden — dies zeigt sich am starksten in der Gruppe der 30- bis 59-Jahrigen. Hier rau-
chen 41 Prozent der Personen mit maximal Pflichtschule, 29 Prozent mit Lehre oder BMS
und 17 Prozent mit Matura oder einem héheren Abschluss taglich (s. Abbildung 108). Der
Anteil taglich Rauchender, die im letzten Jahr versucht haben, mit dem Rauchen aufzuhéren,

ist hoher, je niedriger ihr Bildungsabschluss ist (Bevolkerung 30+: 39 % vs. 36 % vs. 33 %).
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Personen mit niedrigerem Bildungsabschluss sind haufiger Passivrauch ausgesetzt. In der
Altersgruppe 30+ sind zwolf Prozent der Bevélkerung mit maximal Pflichtschulabschluss
und zehn Prozent der Bevolkerung mit einem Lehr- bzw. BMS-Abschluss, aber nur fiinf Pro-
zent der Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss taglich mindestens

eine Stunde lang Passivrauch ausgesetzt.

In der Gruppe der 30- bis 59-Jahrigen werden E-Zigaretten und andere elektronische Pro-
dukte doppelt so haufig von Personen mit maximal Pflichtschulabschuss oder Lehre/BMS

als von Personen mit Matura oder einem héheren Abschuss konsumiert.

Ahnlich wie bei der Bildung zeigt sich hier auch hinsichtlich des Haushaltseinkommens, dass
Personen der obersten Einkommensgruppen (30 Jahre und &lter) seltener taglich rauchen
als jene aus dem mittleren bzw. den unteren Einkommensquintilen (s. Abbildung 108). Ein
deutlicher Gradient findet sich bei der 30- bis 59-jahrigen Bevoélkerung. Er verlauft von
15 Prozent beim obersten Einkommensquintil bis 38 Prozent im untersten Quintil. Ein iden-

tisches Muster findet sich auch bei der Passivrauchexposition.

Abbildung 108: Tagliche Raucher:innen der Altersgruppe 30-59 Jahre nach Bildung und

Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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Europaischer Vergleich

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich — laut EHIS 2019 — bei den tiglich rauchenden
Mannern mit 23 Prozent genau im EU-Durchschnitt (EU-Bandbreite: 6—38 %) und bei den
taglich rauchenden Frauen mit 18 Prozent deutlich Gber dem EU-Durchschnitt (15 %, EU-
Bandbreite: 7-21 %, s. Abbildung 109).

Abbildung 109: Tagliche Raucher:innen unter den ab 15-Jahrigen im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung GOG
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Bei der Passivrauchexposition (mindestens eine Stunde tiglich) rangiert Osterreich mit
neun Prozent (EU-Bandbreite exkl. Belgien, Frankreich und Niederlande: 2-26 %) knapp un-
ter dem europaischen Durchschnitt von zehn Prozent (exkl. Belgien, Frankreich und Nieder-
lande; s. Abbildung 110). Beim EHIS 2014 lag Osterreich hier noch deutlich Giber dem euro-
paischen Durchschnitt.

Abbildung 110: Passivrauchexposition (mind. 1 Stunde tgl.) der ab 15-Jahrigen im EU-Ver-
gleich* 2019
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Berechnung und Darstellung: GOG

Tabakkonsum Jugendlicher
Laut HBSC-Befragung 2018 rauchen rund sieben Prozent der 15-Jdhrigen in Osterreich tig-
lich, Burschen und Madchen in etwa gleich haufig. Zum Vergleich: Bei der ESPAD-Befragung

2019 wurden zwolf Prozent taglich Rauchende in diesem Alter ermittelt (Hojni et al. 2020).

Der Anteil der taglich Rauchenden hat sich bei den 15-Jdhrigen seit 2010 mehr als halbiert.
Auch in der ESPAD-Studie konnte hier seit 2007 ein Riickgang um die Halfte beobachtet
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werden. Im europédischen Vergleich liegt Osterreich in dieser Hinsicht damit nach wie vor
Uber dem Durchschnitt (ESPAD Group 2020; Inchley et al. 2020).

Tabakkonsum im ersten Jahr der COVID-19-Pandemie

Pandemiebedingt diirfte es im Jahr 2020 zu keinen Anderungen bei der Pravalenz taglicher
Raucher:innen gekommen sein. Personen, die ihren Konsum krisenbedingt reduziert, und
solche, die ihn krisenbedingt gesteigert haben, dirften sich die Waage halten. Zu diesen
Ergebnissen kommt eine Befragung zu Konsum- und Verhaltensweisen mit Suchtpotenzial
(Strizek et al. 2021). Auch die Zigarettenverkaufszahlen inkl. Dunkelzifferschatzungen spre-

chen hier fiir eine gleichbleibende Menge (Schmutterer 2021).

Im Rahmen des Austrian Corona Panel Project zeigte sich bei Rauchenden wahrend des ers-
ten Lockdowns 2020 eine leichte Zunahme des Konsums, die vermehrt Frauen, aber auch

Menschen auf Arbeitssuche sowie jene, die einsam waren, betraf (Schiestl 2020).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse in puncto Tabakkonsum und Passivrauchen werden auf Basis der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020)
und mit Ergebnissen von 2014 und 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007;
Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (2006/
2007 und 2019: personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Ver-
gleich mit 2014 nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Perso-

nen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Aussagen Uber das Rauchverhalten Jugendlicher werden auf Basis der HBSC-Erhe-
bung 2018 berichtet und mit Ergebnissen von 2006, 2010 und 2014 verglichen
(Dir/Griebler 2007; Felder-Puig et al. 2019; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al.
2015). Die Angaben stammen von 15-jdahrigen Burschen und Madchen, die eine
Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.
Fiir die Trendanalyse wurden alle Stichproben gleich gewichtet: 50 % Burschen,
50 % Madchen, 33,333 % Elfjahrige, 33,333 % 13-Jahrige, 33,333 % 15-Jahrige.
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4.3.4 Alkoholkonsum

UbermaRiger Alkoholkonsum kann langfristig zu einer Reihe gesundheitlicher Probleme
fihren. Zu seinen moglichen Folgen zdhlen u. a. Alkoholabhangigkeit, Krebserkrankungen,
Leberzirrhose, alkoholinduzierte Pankreatitis, neurologische Stérungen, kardiovaskulare Er-
krankungen sowie weitere Erkrankungen des Verdauungstrakts (Feuerlein 1979; Singer et
al. 2011).

Sechs Prozent der ab 15-Jahrigen in Osterreich (rund 419.000 Personen) konsumieren tag-
lich oder fast taglich Alkohol (ATHIS 2019; BL-Bandbreite: 4—7 %), weitere drei Prozent (rund
209.000 Personen) an flnf bis sechs Tagen pro Woche. Wdéchentlich bis taglich nehmen
rund 40 Prozent alkoholische Getranke zu sich. 20 Prozent (rund 1,49 Mio. Personen) trin-
ken keinen Alkohol (BL-Bandbreite: 17-23 %). Dabei muss jedoch von einer Unterschatzung
des Alkoholkonsums ausgegangen werden (s. weiter unten). Gegeniliber 2014 hat es keine

nennenswerten Veranderungen im Konsumverhalten gegeben.

Manner trinken haufiger Alkohol als Frauen (taglich oder fast taglich: 9 % vs. 3 %; an 5-6
Tagen pro Woche: 4 % vs. 1,4 %). Wochentlich bis taglich greifen rund 52 Prozent der Man-

ner und 28 Prozent der Frauen zu alkoholischen Getranken (s. Abbildung 111).

Der Anteil der regelmaBigen Alkoholkonsumierenden (an 5 oder mehr Tagen pro Woche)
nimmt mit dem Alter zu: von zwei Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 15 Prozent bei
den ab 60-Jahrigen (s. Abbildung 111). Der wdchentliche bis tagliche Konsum steigt von

33 Prozent auf 43 Prozent.

Bei der Osterreichweiten Reprasentativerhebung zu Konsum- und Verhaltensweisen mit
Suchtpotenzial (2020), bei der die Unterschatzung des Alkoholkonsums unter Einbezug von
Verkaufszahlen, Alkoholikerinnen/Alkoholikern und deren Konsummenge korrigiert wird
(Strizek et al. 2021), wird flir 18 Prozent der ab 15-Jahrigen ein taglicher oder fast taglicher
(an 5—6 Tagen pro Woche) Alkoholkonsum errechnet (Manner: 25 %, Frauen: 12 %). In die-
sen Berechnungen sind geschatzte fiinf Prozent Alkoholiker:innen (Manner: 7,5 %, Frauen:
2,5 %) enthalten.
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Abbildung 111: Alkoholkonsum nach Altersgruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Berechnung und Darstellung: GOG

Riskanter Alkoholkonsum

Zehn Prozent der ab 15-Jdhrigen in Osterreich (rund 736.000 Personen) weisen — laut ATHIS
2019 — einen riskanten Alkoholkonsum auf (BL-Bandbreite: 8—12 %). Dies entspricht weit-
gehend den Ergebnissen von 2014.

Manner pflegen rund dreimal so haufig einen riskanten Alkoholkonsum als Frauen (15 % vs.
5 %). Zudem zeigt sich, dass der riskante Alkoholkonsum bei M&nnern mit dem Alterwerden
zunimmt: von zwolf Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 17 Prozent bei den ab 60-Jahri-

gen (s. Abbildung 112). Bei den Frauen ist hier hingegen keine Altersassoziation erkennbar.
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Abbildung 112: Riskanter Alkoholkonsum nach Altersgruppen und Geschlecht in Oster-
reich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Der Konsum alkoholischer Getranke (an 5 oder mehr Tagen pro Woche) nimmt bei ab 30-
jahrigen Frauen mit steigender Bildung zu: von drei Prozent bis vier Prozent bei Frauen mit
maximal Pflichtschulabschluss oder einem Lehr- oder BMS-Abschluss auf sieben Prozent bei
Frauen mit Matura oder einer héheren formalen Bildung. Dasselbe Muster zeigt sich hier
auch beim riskanten Alkoholkonsum, der von drei auf sieben Prozent steigt. Ahnlich verhilt
es sich auch in Bezug auf das Haushaltseinkommen. Auch in diesem Fall zeigt sich, dass
Frauen, die dem obersten Einkommensquintil angehdren, haufiger regelmalig Alkohol trin-
ken (7 % vs. 4-5 % bei den anderen Einkommensgruppen) und dass ein riskanter Alkohol-
konsum mit steigendem Haushaltseinkommen zunimmt (von 4 % im untersten Einkom-
mensquintil auf 7 % im obersten Quintil).

Bei den Méannern ist ein Bildungszusammenhang mit dem Alkoholkonsum nur bei den ab
60-Jahrigen erkennbar. In dieser Altersgruppe nimmt sowohl der regelmaRige als auch der
riskante Konsum von Alkohol mit zunehmender formaler Bildung zu: von 23 auf 29 Prozent
beim regelmaRigen und von 13 auf 21 Prozent beim riskanten Alkoholkonsum (bei ab 60-
jahrigen Frauen: von 4 % auf 16 % bzw. von 3 % auf 11 %; s. Abbildung 113). In puncto Haus-

haltseinkommen findet sich nur beim riskanten Alkoholkonsum ein Zusammenhang: Dieser
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nimmt bei den ab 60-jahrigen Mannern von 13 Prozent im untersten Einkommensquintil
auf rund 22 Prozent im obersten Quintil zu (bei ab 60-jahrigen Frauen: von 4 % auf 13 %;
s. Abbildung 113). Bei den 30- bis 59-jahrigen Mannern trinken solche ohne Matura oder
einen hoheren Bildungsabschluss (15—-16 %), Personen aus den unteren Einkommensschich-
ten (15—16 %), aber auch Personen aus der obersten Einkommensschicht (20 %) haufiger in
riskanten Mengen Alkohol.

Abbildung 113: Riskanter Alkoholkonsum nach Bildung und Haushaltseinkommen der ab
60-Jdhrigen in Osterreich 2019
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Europadischer Vergleich
Im europdischen Vergleich liegt Osterreich — laut EHIS 2019 — bei den (fast) taglich Alkohol-

konsumierenden (s. Abbildung 114) im europaischen Durchschnitt (EU-Bandbreite exkl.

Finnland und Frankreich: rund 2—22 %; EU-Durchschnitt exkl. Finnland und Frankreich: 10 %).
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Abbildung 114: (Fast) taglicher Alkoholkonsum der ab 15-Jahrigen im EU-Vergleich* 2019
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Alkoholkonsum Jugendlicher

Laut HBSC-Befragung 2018 trinken rund 25 Prozent der 15-Jdhrigen in Osterreich mindes-
tens einmal pro Woche Alkohol, Burschen haufiger als Madchen (26 % vs. 23 %). Zum Ver-
gleich: Bei der ESPAD-Befragung 2019 gaben 37 Prozent der 15-Jahrigen an, in den letzten
sieben Tagen Alkohol getrunken zu haben (Hojni et al. 2020).

26 Prozent der 15-Jahrigen waren der HBSC-Befragung zufolge in den letzten 30 Tagen min-
destens einmal betrunken (Burschen: 26 %, Madchen: 25 %), laut ESPAD-Befragung 2019
waren es 17 Prozent (Hojni et al. 2020).

Zwischen 2010 und 2014 hat der wochentliche bis tagliche Konsum von Alkohol gemaR der
HBSC-Befragung bei den 15-Jdhrigen um die Hélfte abgenommen. Zwischen 2014 und 2018
ist er wieder etwas gestiegen. Bei den ESPAD-Daten zeigt sich zwischen 2007, 2015 und
2019 der gleiche Trend (von 52 % auf 34 % und von 34 % auf 37 %) (Hojni et al. 2020).
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Auch Trunkenheitserfahrungen haben zwischen 2010 und 2014 stark abgenommen und
zwischen 2014 und 2018 wieder zugenommen (HBSC). Bei der ESPAD-Befragung zeigte sich
hier ebenfalls eine sinkende Pravalenz zwischen 2007 und 2015. Zwischen 2015 und 2019
ist der Anteil hingegen in etwa gleich geblieben (Hojni et al. 2020).

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich beim Alkoholkonsum Jugendlicher deutlich iiber

dem europaischen Durchschnitt (Inchley et al. 2020).

Alkoholkonsum im ersten Jahr der COVID-19-Pandemie

Die pandemiebedingten Einschrankungen haben insgesamt zu einem relevanten Riickgang
des durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsums von Alkohol in Osterreich gefiihrt. Es bestehen
aber Indizien fiir einen diesbezliglichen Anstieg bei Frauen, bei Personen mit einem niedri-
gen Bildungsabschluss sowie bei Personen, die ohnehin schon in erhohtem MaRe Alkohol
getrunken haben. Zu diesen Ergebnissen kommt die Reprasentativbefragung zu Konsum-

und Verhaltensweisen mit Suchtpotenzial (Strizek et al. 2021).

Im Rahmen des Austrian Corona Panel Project zeigte sich wahrend des ersten Lockdowns
2020 eine leichte Abnahme des Alkoholkonsums. Tendenziell eher mehr getrunken als zu-
vor haben laut dieser Befragung Personen in Kurzarbeit, Menschen auf Arbeitssuche sowie
Einsame (Schiestl 2020).

Definitionen und Daten

Mit riskantem Alkoholkonsum ist der wochentliche Konsum von im Durchschnitt
16 g Reinalkohol pro Tag bei Frauen bzw. von im Durchschnitt 24 g Reinalkohol pro

Tag bei Mannern angesprochen (wochentliche Konsummenge, durch 7 dividiert).

Die Ergebnisse in Hinblick auf den Alkoholkonsum in der Gesamtbevoélkerung
(15 Jahre und ilter) werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und mit Daten aus dem Jahr 2014 verglichen
(Klimont/Baldaszti 2015). Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden (2019:
personliche Interviews, 2014: telefonische Interviews) ist ein Vergleich mit 2014
nur eingeschrankt moglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaus-

halten und beruhen auf Selbstangaben.
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Aussagen lber den Alkoholkonsum Jugendlicher werden auf Basis der HBSC-Erhe-
bung 2018 berichtet und mit Ergebnissen von 2006, 2010 und 2014 verglichen
(Dlir/Griebler 2007; Felder-Puig et al. 2019; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al.
2015). Die Angaben stammen von 15-jahrigen Burschen und Madchen, die eine
Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.
Fiir die Trendanalyse wurden alle Stichproben gleich gewichtet: 50 % Burschen,
50 % Madchen, 33,333 % Elfjahrige, 33,333 % 13-Jahrige, 33,333 % 15-Jahrige.

Befragungen in der erwachsenen Bevoélkerung fiihren zu einer Unterschatzung des
Pro-Kopf-Alkoholkonsums. Sie erfassen nur etwa 40 Prozent der tatsachlich konsu-
mierten Alkoholmenge. Griinde fiir die Unterschatzung sind die Unterreprasentanz
von Alkoholikerinnen und Alkoholikern, ein ,,Underreporting” im Sinne sozialer Er-
winschtheit sowie das Vergessen von Konsumereignissen aufgrund ihrer Belanglo-
sigkeit in unserer Gesellschaft (Strizek/Uhl 2016; Uhl et al. 2009).

4.3.5 Konsum illegaler Drogen

Wiederholter Drogenkonsum kann zu Abhangigkeit und anderen gesundheitlichen, psychi-

schen und sozialen Problemen fihren.

Im Bereich des risikoreichen Konsums illegaler Drogen spielt in Osterreich der polytoxiko-
mane Drogenkonsum (Konsum mehrerer Drogen oder Drogenarten) mit Beteiligung von

Opiaten (haufig intravends konsumiert) die zentralste Rolle (Anzenberger et al. 2020a).

Schatzungen fiir die Jahre 2018 und 2019 zufolge gibt es in Osterreich zwischen 31.000 und
37.000 Personen mit einem risikoreichen Opiatkonsum —in den meisten Fallen im Rahmen
eines polytoxikomanen Konsums. Das entspricht einer rohen Rate von 523 bis 630 Personen
pro 100.000 EW im Alter von 15 bis 64 Jahren (BL-Bandbreite: 201-1.330). 40 Prozent von
ihnen leben in Wien, drei Viertel sind mannlich. 35 Prozent sind zwischen 25 und 34 Jahre
alt, weitere 58 Prozent (iber 34 Jahre (Anzenberger et al. 2019; Anzenberger et al. 2020a).
Der Anteil der unter 25-jahrigen Risikokonsumentinnen und -konsumenten wird fiir das Jahr
2019 auf sieben Prozent geschatzt, wahrend es im Jahr 2005 noch 38 Prozent waren. Das
bedeutet, dass es inzwischen weniger Einsteiger:innen gibt und sich die Altersstruktur der
Personengruppe mit risikoreichem Opiatkonsum in Richtung ,Alterung” verandert hat
(Anzenberger et al. 2020a).
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Etwa 9.300 bis 14.800 Personen konsumieren illegale Drogen (hauptsachlich Opiate) vor-

wiegend intravends.

Europaischer Vergleich

Im Bereich des risikoreichen Konsums illegaler Drogen unterscheiden sich die Lander der
EU nach den Substanzen, die in erster Linie konsumiert werden. Wie bereits eingangs er-
wihnt, spielt in Osterreich im Bereich des risikoreichen Konsums illegaler Drogen der poly-
toxikomane Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten die bedeutsamste Rolle. Ein Ver-
gleich mit anderen Landern der EU ist daher schwierig. Noch heikler wird der Vergleich
dadurch, dass der Anteil der risikoreichen Opiatkonsumentinnen und -konsumenten auf
Schatzungen beruht, nur als Range angegeben werden sollte und viele Lander der EU (ca.
die Halfte) derartige Daten aktuell gar nicht zur Verfligung stellen. Von den 16 EU-Ldndern,
deren diesbeziigliche aktuelle Daten der Europaischen Beobachtungsstelle fir Drogen und
Drogensucht (EMCDDA) vorliegen (Schatzungen fir die Jahre 2017, 2018 oder 2019), ran-
giert Osterreich an vierter Stelle (EMCDDA 2022).

Risikoreicher Konsum illegaler Drogen wahrend der COVID-19-Pandemie

Die mittel- bis langfristigen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den risikoreichen
Drogenkonsum bzw. auf Personen mit Drogenproblematik lassen sich derzeit noch nicht
abschatzen. Die durch die Pandemie zusétzlich entstandenen Belastungen (Angste, Verein-
samung) durften zu einer Erhéhung der psychiatrischen Komorbiditat bei Personen mit ei-
ner Suchterkrankung fiihren. Versaumte Chancen, eine Suchtbehandlung zu beginnen, und
der Ausfall vieler suchtpraventiver Mallnahmen sind weitere Faktoren, die eine Verschar-
fung der Situation im Bereich Drogensucht und eine gesteigerte Behandlungsnachfrage

nach der Pandemie plausibel machen. (Anzenberger et al. 2021a)

Definitionen und Daten

Unter risikoreichem Drogenkonsum wird hier der ,wiederholte Drogenkonsum, der
Schaden (Abhédngigkeit, aber auch andere gesundheitliche, psychologische oder so-
ziale Probleme) fir die Person verursacht oder sie einem hohen Risiko, einen sol-
chen Schaden zu erleiden, aussetzt”, verstanden (EMCDDA 2013).

Seite 190 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Die Daten des risikoreichen Opiatkonsums beruhen auf Pravalenzschatzungen mit-
tels Capture-Recapture-Methode auf Basis pseudonymisierter Daten aus dem Re-
gister der Substitutionsbehandlungen und auf Anzeigen wegen Opioiden (einem
von der Europaischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht empfohle-

nen komplexen statistischen Verfahren zur Dunkelzifferschatzung).
Fir detailliertere Informationen zu den einzelnen Datenquellen siehe auch den

Bericht zur Drogensituation 2020 (Horvath et al. 2020b) sowie den Epidemiologie-
bericht Sucht (Anzenberger et al. 2020a).
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5 Verhaltnisbezogene Gesundheits-
determinanten

Entsprechend dem Public Health Monitoring Framework (PHMF; s. Kapitel 1.2) werden ver-
héltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten fiir folgende Bereiche dargestellt:

* materielle Lebensbedingungen

* (Aus-)Bildung

e Arbeit und Beschaftigung

e soziale Beziehungen und Netzwerke

e  Umwelt

Der Bereich Gesundheitsversorgung und -férderung wird ebenfalls als verhaltnisbezogene
Gesundheitsdeterminante betrachtet, aber in einem eigenen Kapitel behandelt (s. Kapitel 6).

5.1 Materielle Lebensbedingungen

5.1.1 Okonomische Verhiltnisse

Der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit ist lange bekannt und vielfach belegt
(Lampert et al. 2005; Lampert/Kroll 2010; Pfortner 2013). Nicht nur erhéht eine schlechte
Gesundheit oder eine Krankheit das Risiko zu verarmen (soziale Selektionsthese), auch um-
gekehrt bewirkt Armut eine schlechtere Gesundheit. Selbst in einem Wohlfahrtsstaat wie
Osterreich ist ein diesbeziiglicher Gradient erkennbar (Habl et al. 2014; Klimont et al. 2008;
Klimont et al. 2016; Klimont/Prammer-Waldhor 2020; Klimont 2020).

Auf Basis der EU-SILC-Daten kann ein deutlicher Zusammenhang zwischen Einkommen und
Gesundheit demonstriert werden. In der Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen und insbe-
sondere in jener der Gber 64-Jdhrigen steigt der Anteil der Personen, die ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut oder gut einstufen, mit dem Haushaltseinkommen (s. Abbildung 115).
Die Kategorie mit den niedrigsten Einkommen (weniger als 60 % des Medianeinkommens)

entspricht dabei der Gruppe der Armutsgefahrdeten.
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Abbildung 115: Sehr guter bis guter Gesundheitszustand nach Einkommensgruppen* in
Osterreich 2008, 2014 und 2019
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Berechnung und Darstellung: GOG

Ebenso wie fiir den allgemeinen Gesundheitszustand lasst sich auch fiir chronische Krank-
heiten ein deutlicher Zusammenhang mit den Einkommensverhaltnissen erkennen. Im Jahr
2019 waren in der Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen 40 Prozent der Armutsgefahrdeten,
aber ,,nur“ 27 Prozent der Personen in der héchsten Einkommensgruppe chronisch krank —
Tendenz steigend. In der Altersgruppe der Gber 64-Jahrigen ist der Unterschied — auf hohe-
rem Niveau — genauso beachtlich: 63 Prozent der Armutsgefahrdeten und 49 Prozent der

Personen in der héchsten Einkommensgruppe leiden unter einer chronischen Krankheit (s.
Abbildung 116).
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Abbildung 116: Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme nach Einkommensgrup-
pen* in Osterreich 2008, 2014 und 2019
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2008, 2014, 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Armutsgefahrdete Menschen sind in ihrem Alltag haufiger durch ein gesundheitliches Pro-
blem eingeschrankt als Menschen mit hohem Einkommen. Dies gilt insbesondere fiir die
Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen (12 % vs. 2 %; s. Abbildung 117).
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Abbildung 117: Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag nach Einkommensgrup-
pen* in Osterreich 2008, 2014 und 2019
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2008, 2014, 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Folgenden werden vier wesentliche Kennzahlen der materiellen Lebenssituation der 6s-
terreichischen Bevolkerung dargestellt (s. Abbildung 118):

e Armutsgefahrdung
e materielle Deprivation
e Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung

e 80:20-Verhaltnis des Nettodquivalenzeinkommens

In besonders hohem Ausmaf’ sind Arbeitslose, Ein-Eltern-Haushalte mit zumindest einem
Kind unter 25 Jahren, Alleinlebende, Mehrpersonenhaushalte mit mindestens drei Kindern
und Personen, die keine osterreichische Staatsbiirgerschaft besitzen, von Armut betroffen,

erheblich materiell depriviert sowie armuts- und/oder ausgrenzungsgefahrdet.
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Abbildung 118: Armutsindikatoren in Osterreich 2008-2021
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2008-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

COVID-19-Pandemie

Die positive Entwicklung der Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung seit 2008 scheint sich
trotz der COVID-19-Pandemie auch 2020/2021 ungebremst fortzusetzen (jeweils mit 17 %).
Dies kdnnte auf die geringen Einkommensverluste durch Kurzarbeit (Nettoersatzraten von
mindestens 80 %) zurlickzuflihren sein. Personen, die aufgrund der Krise arbeitslos wurden,
hatten die grofRten Einkommensverluste, wiahrend Personen, die nicht oder kaum von der
verdanderten Arbeitsmarktsituation betroffen waren, zum Teil positive Effekte durch ein-
kommensunterstiitzende MalRnahmen erfahren haben. Vulnerable Gruppen (Ausldnder:in-
nen, Alleinerziehende, bildungsferne Familien), die bereits vorher Giberproportional von Ar-
muts- oder Ausgrenzungsgefdahrdung betroffen waren, sowie Selbststandige sind von den
Folgen der Pandemie zum Teil starker betroffen als die Durchschnittsbevolkerung. (Fink et
al. in BMSGPK 2021a)

Laut einer Studie der Statistik Austria (BMSGPK 2022b) zu den sozialen Folgen der Pandemie
gaben im ersten Quartal (Q1) 2022 acht Prozent der Gesamtbevolkerung (16—69 Jahre) an,
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im Zahlungsverzug zu sein —im Quartal davor (Q4 2021) waren es sieben Prozent. Besonders
betroffen sind Arbeitslose (von 23 % auf 32 % gestiegen), Alleinerziehende (9 % auf 16 %
gestiegen) und Familien mit mehreren Kindern (Anstieg von 12 % auf 17 %). Auch ist die
Verschuldung — insbesondere bei bereits armutsgefdahrdeten oder armutsbetroffenen
Haushalten —vom letzten Quartal 2021 auf das erste Quartal 2022 stark gestiegen (BMSGPK
2022b). Die Pandemie hat also ohnehin arme Menschen noch weiter in die Armut gedrangt.
Aufgrund der Inflation ist mit einer Verscharfung der Situation zu rechnen.

Definitionen und Daten

Alle Indikatoren der materiellen Lebensbedingungen stammen aus der EU-SILC-
Erhebung (Statistics on Income and Living Conditions), die jahrlich im Auftrag des
Sozialministeriums von der Statistik Austria durchgefiihrt wird und europaweit ab-
gestimmt ist. Auch Nicht-EU-Staaten wie die Schweiz oder Norwegen beteiligen sich

daran. Die Erhebung gibt es seit 2003, seit 2008 liegt eine einheitliche Zeitreihe vor.

Erfasst werden u. a. die Beschaftigungssituation und das Einkommen der Mitglieder
der ausgewadhlten Haushalte, ihre Wohnsituation, Bildung, Gesundheit und Zufrie-
denheit. In Osterreich werden pro Jahr rund 6.000 Haushalte befragt. Drei Viertel
davon werden im Folgejahr wieder befragt (max. viermal in Folge), ein Viertel

kommt jeweils neu hinzu.

5.1.1.1 (Dauerhafte) Armutsgefdahrdung

Im Jahr 2019 waren in Osterreich — laut EU-SILC — rund 13 Prozent der Bevdlkerung armuts-
gefahrdet, also etwa 1,16 Mio. Menschen (BL-Bandbreite: 10-22 %, Dreijahresdurch-
schnitte). Dieser Wert war in den letzten Jahren weitgehend stabil (s. Abbildung 118). 2021
stieg er um etwa 130.000 Menschen auf etwa 1,3 Millionen (15 %), vermutlich werden die
derzeitigen Krisen diesbeziiglich noch einen weiteren Anstieg bringen. Ohne Sozialleistun-
gen (Familien-, Arbeitslosen-, Gesundheits-, Bildungsleistungen, Wohnbeihilfen und Sozial-
hilfe) waren rund 26 Prozent armutsgefahrdet (Statistik Austria 2022c).

Frauen sind armutsgefdhrdeter als Manner (14 % vs. 12 % bei den jeweils ab 18-Jahrigen)

und von Sozialleistungen abhéangiger (vor Sozialleistungen betragt der Anteil 24 % vs. 22 %).

Nach Altersgruppen betrachtet, zeigt sich eine besonders hohe Vulnerabilitit bei den bis
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18-Jahrigen. Ohne Sozialleistungen waren 39 Prozent dieser Altersgruppe armutsgefahrdet,

mit Sozialleistungen sind es immer noch 15 Prozent (Statistik Austria 2020b).

Folgende Bevdlkerungsgruppen sind in besonders hohem AusmaR durch Armut gefdhrdet:

*  Menschen auf Arbeitssuche: 36 Prozent

e nichtosterreichische Staatsbiirger:innen: 34 Prozent

e Ein-Eltern-Haushalte (mit zumindest einem Kind unter 25 Jahren): 32 Prozent
e alleinlebende Frauen (ab 60 Jahren) ohne Pension: 26 Prozent

*  Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss: 21 Prozent

* Mehrpersonenhaushalte mit mindestens drei Kindern: 20 Prozent

Der Grol3teil der armutsgefahrdeten Menschen ist nicht nurin einem einzelnen Jahr armuts-
gefahrdet, sondern liber einen langeren Zeitraum hinweg (dauerhafte Armutsgefahrdung).
Im Jahresschnitt 2016—2019 waren in Osterreich 8,3 Prozent der Bevélkerung dauerhaft
armutsgefahrdet (Statistik Austria 2020b).

Unterschiede nach Bildung

Personen in Osterreich mit maximal Pflichtschulabschluss sind deutlich hiufiger armuts-
gefahrdet als solche mit einem hoheren Bildungsabschluss: Wahrend im Jahr 2019 rund
22 Prozent der Uber 30-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss armutsgefahrdet waren,
betraf dies rund elf Prozent mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss bzw. zehn Prozent mit
Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss. Bei Personen mit maximal Pflichtschulab-
schluss ist dieser Wert 2021 auf 25 Prozent gestiegen — bei Personen mit anderem Ab-
schluss ist der Wert in etwa gleich geblieben. Der Anteil armutsgefahrdeter Personen ist in
der Gruppe mit maximal Pflichtschulabschluss etwa zweimal so hoch wie bei den anderen
Bildungsgruppen. Jingere Personen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss sind hierbei

etwas haufiger von Armut betroffen (s. Abbildung 119).
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Abbildung 119: Armutsgefihrdung nach Bildungsabschluss und Altersgruppen in Oster-
reich 2019
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich bei der Armutsgefahrdung im unteren Drittel,
sie ist mit 13 Prozent um rund vier Prozentpunkte geringer als im EU-Durchschnitt (17 %).
Die Bandbreite der hier dargestellten Lander reicht von zehn Prozent (Tschechische Repub-
lik) bis 24 Prozent (Rumanien; s. Abbildung 120).

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 199



Abbildung 120: Armutsgefahrdung im EU-Vergleich 2019
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Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Alle Personen, deren aquivalisiertes Haushaltseinkommen unterhalb der Armuts-
gefahrdungsschwelle liegt, gelten als armutsgeféihrdet. Die Armutsgefahrdungs-
schwelle ist als 60 Prozent des Medians des daquivalisierten Haushaltseinkommens
(gewichtetes verfligbares Haushaltseinkommen) definiert. Der Betrag fiir die Armuts-
gefahrdungsschwelle lag im Jahr 2019 (fir einen Einpersonenhaushalt) bei 1.286
Euro pro Monat —2021 waren es 1.371 Euro. Fiir einen Haushalt, bestehend aus zwei
Erwachsenen und zwei Kindern (unter 14 Jahren), liegt der Wert fiir die Armutsge-
fahrdungsschwelle 2,1-fach (iber der Schwelle fiir einen Einpersonenhaushalt. Da
dieser Indikator keine Schulden oder Vermogensbestande und -aufldosungen be-

riicksichtigt, gelten diese Personen nicht als arm, sondern als armutsgefdhrdet.
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Als dauerhaft armutsgefdhrdet gilt jemand, der in mindestens drei von vier aufein-
anderfolgenden Jahren als armutsgefahrdet eingestuft wird. Flr die Analyse rele-
vant sind hier all jene Personen, die vier Jahre in Folge befragt wurden und somit

fir jedes Erhebungsjahr Daten zum Thema Armutsgefahrdung beisteuern.

5.1.1.2 (Erhebliche) materielle Deprivation

Materielle Deprivation

Rund sechs Prozent der Bevélkerung in Osterreich (knapp 511.000 Menschen) waren — laut
EU-SILC—im Jahr 2019 materiell depriviert (BL-Bandbreite 2—14 %, Dreijahresdurchschnitte).
Im Jahr 2021 waren es mit etwa 456.000 Personen etwas weniger (rund 5 %). Im Zeitraum
2008 bis 2019 hat die materielle Deprivation in Osterreich deutlich abgenommen: von 14
Prozent auf sechs Prozent (s. Abbildung 118). Laut einer Studie der Statistik Austria Giber die
sozialen Folgen der Pandemie war die erhebliche materielle Deprivation im ersten Quartal
2022 insbesondere bei Arbeitslosen und Hilfsarbeiterinnen/-arbeitern mit einem Anstieg
von 31 Prozent auf 36 Prozent bzw. von 14 Prozent auf 24 Prozent deutlich héher als im
vierten Quartal 2021 (BMSGPK 2022b).

Frauen sind haufiger von materieller Deprivation betroffen als Manner. Im Jahr 2019 betraf
diese rund sechs Prozent der Frauen und rund fiinf Prozent der Manner: Besonders betrof-
fen davon sind allerdings junge Menschen. Acht Prozent der Kinder bis 14 Jahre, sechs bis
sieben Prozent der 15- bis 60-Jdhrigen und vier Prozent der 60-Jdhrigen und Alteren sind

materiell depriviert.

Unterschiede nach Bildung

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss sind dreimal hdufiger von materieller Depriva-
tion betroffen als solche mit einem hoheren Bildungsabschluss: Wahrend im Jahr 2019 rund
elf Prozent der Uber 30-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss materielle Deprivation
eignete, betraf diese rund vier Prozent aller Personen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss
und drei Prozent jener mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss. 30- bis 59-Jdh-
rige einem niedrigeren Bildungsabschluss sind hierbei etwas haufiger von materieller De-
privation betroffen (s. Abbildung 121).
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Abbildung 121: Materielle Deprivation nach Bildungsabschluss und Altersgruppen in Os-
terreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Das Ausmal materieller Deprivation weist in den EU-Lédndern eine groRe Bandbreite auf.
Am niedrigsten ist der Anteil in nordischen Lindern und den Beneluxldndern. Auch in Os-
terreich liegt er mit sechs Prozent deutlich unter dem EU-Durchschnitt (12 %). Am niedrigs-

ten ist er in Luxemburg mit vier Prozent, am hochsten in Bulgarien mit 33 Prozent (s. Abbil-
dung 122).
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Abbildung 122: Materielle Deprivation im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019 (Database — Eurostat [europa.eu],
Zugriff am 5. 8. 2021);
Darstellung: GOG

Erhebliche materielle Deprivation

Im Jahr 2019 waren — laut EU-SILC — etwa drei Prozent der Osterreichischen Bevolkerung
(rund 223.000 Personen) erheblich materiell depriviert (BL-Bandbreite: 1-7 %, Dreijahres-
durchschnitte). Im Jahr 2021 waren es mit 208.000 Personen etwas weniger (rund 2 %). Im
Zeitraum 2008 bis 2019 hat sich der Anteil der Personen mit erheblicher materieller Depri-
vation in Osterreich halbiert: von sieben Prozent auf drei (s. Abbildung 118). Laut einer Stu-
die der Statistik Austria tiber die sozialen Folgen der Pandemie ist der Anteil der Personen
mit erheblicher materieller Deprivation — insbesondere bei bereits Arbeitslosen oder Per-
sonen in prekaren Arbeitssituationen —zwischen dem letzten Quartal 2021 und dem ersten
Quartal 2022 stark gestiegen (BMSGPK 2022b).

Frauen sind haufiger von erheblicher materieller Deprivation betroffen als Manner. Im Jahr

2019 betraf sie drei Prozent der Frauen und zwei Prozent der Manner.
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Besonders betroffen sind junge Menschen. 3,4 Prozent der Kinder bis 14 Jahre sind im Ver-
gleich zu 2,7 Prozent der 15- bis 59-Jahrigen und 1,6 Prozent der ab 60-Jahrigen erheblich

materiell depriviert.

Unterschiede nach Bildung

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss sind auch dreimal haufiger von erheblicher ma-
terieller Deprivation betroffen als solche mit einem héheren Bildungsabschluss: Wahrend
im Jahr 2019 rund fiinf Prozent der Gber 30-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss er-
heblich materiell depriviert waren, betraf dies rund zwei Prozent aller Personen mit einem
Lehr- oder BMS-Abschluss und gleichfalls zwei Prozent jener mit Matura oder einem héhe-
ren Bildungsabschluss.

Europaischer Vergleich

Das Ausmal’ erheblicher materieller Deprivation weist in den EU-Ldndern eine groRRe Band-
breite auf. Am niedrigsten ist der Anteil in nordischen Landern und den Beneluxstaaten.
Auch in Osterreich liegt der Anteil mit 2,6 Prozent unter dem EU-Durchschnitt (5,5 %). Am
niedrigsten ist er in Luxemburg mit 1,3 Prozent, am héchsten in Bulgarien mit 20,9 Prozent
(s. Abbildung 123).
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Abbildung 123: Erhebliche materielle Deprivation im EU-Vergleich 2019

50

40

30

20

Anteile in %

10

AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, FI: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, Sl: Slowenien,

SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019 (Database — Eurostat [europa.eu],
Zugriff am 5. 8. 2021);
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Materielle Deprivation betrifft Haushalte, die sich zumindest drei der folgenden
neun Grundbediirfnisse finanziell nicht leisten kdnnen: regelmallige Zahlungen wie
Miete, Betriebskosten oder Kredite begleichen (1), unerwartete Ausgaben von
1.240 Euro tatigen (2), Wohnung angemessen warm halten (3), jeden zweiten Tag
Fleisch, Fisch oder eine entsprechende vegetarische Speise essen (4), einmal im
Jahr auf Urlaub fahren (5), Pkw (6), Waschmaschine (7), Fernsehgerat (8), Tele-
fon/Handy (9). Der Indikator beruht auf einer subjektiven Einschatzung der Befrag-

ten.

Erheblich materiell depriviert sind Haushalte, die sich vier dieser neun Grundbe-
dirfnisse nicht leisten kdnnen (Statistik Austria 2015b; Statistik Austria 2020b).
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5.1.1.3 Armuts- und/oder Ausgrenzungsgefihrdung

Der Indikator Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung liegt naturgemaR Gber jenem der rei-
nen Armutsgefahrdung, weil er auch Personen miteinschlieBt, die in einem Haushalt mit

geringer Erwerbsintensitat leben und/oder materiell erheblich depriviert sind.

Etwa 17 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung (rund 1,47 Mio. Menschen) waren im
Jahr 2019 armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet (BL-Bandbreite: 12-28 %, Dreijahresdurch-
schnitte), um rund vier Prozentpunkte weniger als im Jahr 2008 (s. Abbildung 118). Im Jahr

2021 waren rund 1,52 Mio. Menschen armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet (rund 17 %).

Frauen sind in dieser Hinsicht vulnerabler als Manner (ab 18 Jahren: 18 % vs. 15 %), junge
Menschen starker betroffen als dltere. Mit zunehmendem Alter sinkt die Armuts- und Aus-
grenzungsgefdahrdung von 19 Prozent bei den unter 18-Jahrigen auf 14 Prozent bei den ab

65-Jahrigen.

Mehrfach ausgrenzungsgefahrdet waren im Jahr 2019 372.000 Menschen (4 % der Bevol-
kerung) (Statistik Austria 2020b). Im Jahr 2021 waren es mit 355.000 Menschen etwas we-
niger (auch 4 % der Bevolkerung). Die Anzahl mehrfach ausgrenzungsgefahrdeter Haushalte
mit keiner oder niedriger Erwerbstatigkeit ist im Zeitraum 2019 bis 2021 hingegen von
221.000 auf 236.000 angewachsen.

Unterschiede nach Bildung

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss sind doppelt so haufig armuts- oder ausgren-
zungsgefahrdet wie solche mit einem hoheren Bildungsabschluss: Wahrend im Jahr 2019
rund 28 Prozent der Gber 30-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss armuts- oder aus-
grenzungsgefahrdet waren, betraf dies rund 13 Prozent mit einem héheren Bildungsab-
schluss. Jiingere Personen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss sind hierbei etwas hau-
figer betroffen (s. Abbildung 124).
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Abbildung 124: Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdung nach Bildungsabschluss und Alters-
gruppen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Die Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung ist — wie alle anderen hier dargestellten Indika-
toren der materiellen Lebensbedingungen — in Osterreich niedriger als im Durchschnitt der
EU-Lander (21 %). Die europaische Bandbreite reichte im Jahr 2019 von zwolf Prozent in der
Tschechischen Republik bis 36 Prozent in Rumanien (s. Abbildung 125).
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Abbildung 125: Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019 (Database — Eurostat [europa.eu],
Zugriff am 5. 8. 2021);
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Als armuts- und/oder ausgrenzungsgefahrdet gelten Personen, deren dquivalisier-
tes Haushaltseinkommen unterhalb der Armutsgefahrdungsschwelle (60 % des Me-
dianhaushaltseinkommens der 6sterreichischen Bevdlkerung) liegt und/oder von
erheblicher materieller Deprivation betroffen sind und/oder in einem Haushalt mit
keiner oder sehr geringer Erwerbsintensitat leben. Personen, auf die zwei oder drei
dieser Kriterien zutreffen, werden als mehrfach ausgrenzungsgefdhrdet bezeichnet
(Statistik Austria 2015b; Statistik Austria 2022d).

5.1.1.4 80:20-Verhaltnis des Nettodaquivalenzeinkommens

Das 80:20-Verhaltnis des Nettodquivalenzeinkommens wird als Quotient angegeben. Bei

vollkommener Gleichverteilung der Einkommen betriige der Quotient 1. In Osterreich lag
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der Wert — laut EU-SILC — im Jahr 2019 bei 4,2 (BL-Bandbreite: 3,3—6,0; Dreijahresdurch-
schnitte), im Jahr 2021 bei 4,1. Das bedeutet, dass in Osterreich das Haushaltseinkommen
der reichsten 20 Prozent der Haushalte mehr als viermal so hoch ist wie jenes der armsten
20 Prozent. Im Zeitverlauf von 2008 bis 2019 zeigen sich hier kaum Veranderungen (s. Ab-
bildung 118) —auch 2021 hat sich der Wert kaum verandert.

Europadischer Vergleich

Im europiischen Vergleich liegt Osterreich — laut EU-SILC 2021 — mit einem Wert von 4,1
deutlich unter dem EU-Durchschnitt (5,0). Die niedrigsten Werte zeigen sich in Slowenien
(3,2) Belgien und der Tschechischen Republik (3,4), am hochsten ist der Wert mit 7,5 in
Bulgarien (s. Abbildung 126).

Abbildung 126: 80:20-Verhaltnis des Nettodquivalenzeinkommens der 18- bis 64-Jahrigen
im EU-Vergleich* 2021
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Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2021 (Zugriff am 28. 3. 2022);
Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Der Indikator 80:20-Verhdiltnis des Nettodquivalenzeinkommens ist, neben dem
Gini-Koeffizienten, ein MaR zur Beschreibung von Einkommensungleichheit und da-
mit zur Quantifizierung sozialer Ungleichheit. Er berechnet sich aus dem Verhaltnis
zwischen dem Gesamteinkommen des obersten Quintils (jener 20 % der Bevolke-
rung mit dem hoéchsten Einkommen) und dem Gesamteinkommen des untersten
Quintils (jener 20 % der Bevolkerung mit dem niedrigsten Einkommen). Als Einkom-
men wird ein aquivalisiertes Haushaltseinkommen definiert, das Sozialtransfers
(z. B. Kinder- und Familienbeihilfe) beinhaltet und auf die im Haushalt lebenden
Personen umgerechnet wird (Statistik Austria 2015b; Statistik Austria 2022d).

5.1.2 Wohnsituation

Wohnen ist ein zentrales Grundbediirfnis, genauso wie Nahrung, saubere Luft zum Atmen,
Kleidung und soziale Beziehungen. Eine Unterkunft zu haben bedeutet nicht nur Schutz vor
auReren Umwelteinfliissen wie etwa Nasse und Kélte. Sie bietet Schutz vor der AuRenwelt,

einen Raum fiir Geborgenheit und persoénliche Gegenstande, ein Zuhause (Bonnefoy 2007).

Eine Meldeadresse ist Voraussetzung fiir die Suche nach einem Job, das Er6ffnen und Fih-
ren eines Kontos sowie die Wahrung rechtlicher Anspriiche. Ohne Wohnung ist die Teilhabe
an der Gesellschaft schwierig und fuhrt, neben physischen und psychischen gesundheitli-
chen Problemen und sozialer Ausgrenzung zu einer deutlich geringeren Lebenserwartung
(Tweed 2017). Das Sterberisiko wohnungsloser Manner ist rund viermal so hoch wie jenes
der Allgemeinbevolkerung — ihre Lebenserwartung ist in etwa 20 Jahre verkiirzt (Klotz, J. et
al. 2018). In Osterreich waren im Jahr 2019 rund 22.000 Menschen offiziell obdach- und
wohnungslos (Statistik Austria 2021a), im Jahr 2021 rund 19.500.

Doch nicht nur Wohnungslosigkeit hat einen negativen Einfluss auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden. Der Lebensraum sowie das Wohnumfeld spielen eine mafigebliche Rolle in
puncto Gesundheit und Wohlbefinden. Eine sichere soziale Umgebung mit wenig Krimina-
litat und Gewalt sowie ein Wohnumfeld mit geringen Umweltbelastungen tragen zu einer

hoheren Lebensqualitdt und zu einer besseren Gesundheit bei.
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Laut EU-SILC 2019 verfiigen Personen ohne Wohnprobleme (iber eine etwas hohere Le-
benszufriedenheit (8,1 von 10 méglichen Punkten) als solche, die von Uberbelag, Feuchtig-
keit bzw. Schimmel (jeweils 7,8 Punkte) oder dunklen Rdumen (7,4 Punkte) betroffen sind
(s. Abbildung 127).

Abbildung 127: Durchschnittliche Lebenszufriedenheit nach Wohnsituation in Osterreich
2019
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;
Darstellung: GOG

Personen mit Wohnproblemen berichten zudem haufiger Gber eine schlechte bis sehr
schlechte Gesundheit und sind — auBer bei Uberbelag — hiufiger von chronischen Krankhei-
ten und gesundheitsbedingten Einschrankungen im Alltag betroffen (s. Abbildung 128). Der
Unterschied bei Uberbelag kénnte daherkommen, dass eher junge Menschen in tiberbeleg-
ten Wohnungen leben und tendenziell seltener chronisch krank sind als altere. Umgekehrt
kann auch ein schlechterer Gesundheitszustand lber Arbeitslosigkeit und Armutsgefahr-

dung zu schlechten Wohnbedingungen fiihren.
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Abbildung 128: Gesundheitszustand nach Wohnsituation in Osterreich 2019
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Im folgenden Abschnitt werden drei wesentliche Indikatoren der Wohnsituation dargestellt
(s. Abbildung 129):

e Uberbelag
e Feuchtigkeit und Schimmel

e dunkle Rdume

In besonders hohem Mal3e sind Personen mit nichtdsterreichischer Staatsbirgerschaft, ar-

mutsgefdahrdete Personen und solche ohne Arbeit von diesen Wohnproblemen betroffen.
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Abbildung 129: Wohnprobleme in Osterreich 2008—-2021
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Quellen: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2008-2020
Berechnung und Darstellung: GOG

COVID-19-Pandemie

Welchen Einfluss schlechte Wohnverhaltnisse auf die Gesundheit und Lebensqualitdt ha-
ben, konnte auch im Zuge der COVID-19-Pandemie beobachtet werden. In Regionen mit
einem hohen Anteil von Personen mit schlechten Wohnverhiltnissen (Uberbelag, schlechte
Infrastruktur) war das relative Risiko, an COVID-19 zu erkranken, deutlich hoher als in Regio-

nen mit guten Wohnverhaltnissen (Ahmad et al. 2020). Durch die Ausgangssperren und

SchulschlieBungen kam es fiir Personen in schlechten Wohnverhaltnissen zudem zu einem
Verlust von Privatsphare und zu einem Depressionsrisiko. Kinder und Jugendliche, haufig

aus armutsbetroffenen Haushalten, die weder den Raum noch die Infrastruktur (gute Inter-

netverbindung, helle Rdume) fir Homeschooling hatten, fielen bildungsbezogen zuriick —

was den sozialen Aufstieg (noch) schwieriger macht und langfristige gesundheitliche Effekte

mit sich bringen kann. (Heitzmann in BMSGPK 2021a)
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5.1.2.1 Uberbelag

Eine iberbelegte Wohnung kann zu Stress und Aggressionen fiihren sowie Depressionen
auslésen. Zudem ist die Ansteckungsgefahr durch erkrankte Personen erhoht (Krieger 2002;
WHO 2018). Letzteres spielte auch wahrend der COVID-19-Pandemie eine groRe Rolle.

Im Jahr 2019 waren etwa sieben Prozent der 6sterreichischen Bevélkerung (rund 612.000
Personen; BL-Bandbreite: 1-15 %; Dreijahresdurchschnitte) in ihrer Wohnung / ihrem Haus
von Uberbelag (nach der nationalen Definition, die sich am Kriterium der Gemeinde Wien
bei der Vergabe von Gemeindewohnungen orientiert) betroffen. 2021 waren es mit
524.000 Personen (rund 6 % der Bevolkerung) etwas weniger Personen (Statistik Austria
2017). Seit 2008 liegt der Wert stets zwischen sieben und funf Prozent (s. Abbildung 129).

Manner sind in etwa gleich haufig von Uberbelag betroffen wie Frauen. Kinder bis 14 Jahre
sind besonders haufig von beengten Wohnverhaltnissen betroffen (rund 17 %), Personen

im Alter von 60 und mehr Jahren am seltensten (1,4 %).

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Besonders hiufig von Uberbelag betroffen sind Personen ab 30 Jahren mit einem niedrigen
Haushaltseinkommen (armutsgefdahrdet) und jene mit maximal Pflichtschulabschluss im
Vergleich zu Personen mit einem hohen Haushaltseinkommen bzw. mit einem Lehr- oder
BMS-Abschluss bzw. mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (Einkommen: 12 %
vs. 2—4 %; Bildung: 10 % vs. 3-5 %.

Personen zwischen 30 und 59 Jahren mit maximal einem Pflichtschulabschluss sind dabei
deutlich haufiger von Uberbelag betroffen als Personen mit 60 oder mehr Jahren mit dem
gleichen Bildungsabschluss (s. Abbildung 130). Seit 2008 hat sich der Anteil von Uberbelag

Betroffener mit maximal einem Pflichtschulabschluss leicht erhoht.
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Abbildung 130: Uberbelag nach Bildungsabschluss und Altersgruppen in Osterreich 2019

50

40
X
£ 30
= 19
‘0
£ 20
<

e 3 4 1 6 1

0 _— | [
max. Pflichtschule Lehre/BMS Matura oder hoher
W 30-59 Jahre M 60+ Jahre

hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (30-59 und 60+)
Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019

Berechnung und Darstellung: GOG

Europadischer Vergleich

Im européischen Vergleich liegt Osterreich nach der Eurostat-Definition von Uberbelag —

laut EU-SILC 2019 — mit 15 Prozent knapp unter dem EU-Durchschnitt (17 %; EU-Bandbreite:
2-46 %; s. Abbildung 131).
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Abbildung 131: Uberbelag im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;
Darstellung: GOG

5.1.2.2 Feuchtigkeit und Schimmel

Feuchtigkeit und Schimmel in den Wohnraumen kénnen Atemwegsbeschwerden wie
(Keuch-)Husten, Bronchitis und Asthma verursachen und allergische Reaktionen ausldsen.
Weitere Folgen kénnen andauernde Kopfschmerzen, Schnupfen, Schlafstérungen und bren-
nende Augen sein. Das Risiko einer Atemwegserkrankung bei dauerhafter Exposition gegen-

Uber feuchten Wohnraumen steigt schatzungsweise um bis zu 95 Prozent. (Mendell 2011)

Im Jahr 2019 waren etwa neun Prozent der Osterreichischen Bevélkerung (rund 822.000
Personen; BL-Bandbreite: 7-13 %; Dreijahresdurchschnitte) in ihren Wohnraumen von
Feuchtigkeit und Schimmel betroffen. 2021 waren es mit 862.000 Personen (rund 10 %) um
40.000 Personen mehr als noch 2019. Der Anteil von Feuchtigkeit und Schimmel Betroffe-
ner hat — trotz einiger Schwankungen — seit 2008 in der Tendenz abgenommen: von 13 Pro-
zent auf rund zehn Prozent (s. Abbildung 129).

Frauen sind etwas haufiger von Feuchtigkeit und Schimmel betroffen als Manner, Personen
unter 30 Jahren haufiger als Personen ab 60 Jahren (12 % vs. 7 %; s. Abbildung 132).

Seite 216 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Abbildung 132: Feuchtigkeits- und Schimmelexposition nach Altersgruppen in Osterreich
2008, 2014 und 2019
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Quellen: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2008 und 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen ab 30 Jahren mit einem niedrigen Haushaltseinkommen (armutsgefahrdet) sind
etwa doppelt so haufig von Feuchtigkeit und Schimmel in Wohnraumen betroffen wie Perso-
nen mit einem hohen Haushaltseinkommen (12 % vs. 6 %). Seit 2008 ist der Anteil Betroffe-

ner —insbesondere bei Personen mit niedrigem Einkommen — gesunken (s. Abbildung 133).
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Abbildung 133: Feuchtigkeits- und Schimmelexposition nach Einkommen* in Osterreich
2008, 2014 und 2019
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Auch Personen ab 30 Jahren mit maximal Pflichtschulabschluss sind haufiger Feuchtigkeit
und Schimmel in ihrem Wohnraum ausgesetzt als Personen mit einem Lehr- oder BMS-Ab-
schluss, mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (10 % vs. 8 %; s. Abbildung 134).
Gegenliber 2008 hat der Anteil der Betroffenen in allen Bildungsgruppen abgenommen —

bei den Personen mit maximal einem Pflichtschulabschluss mit etwa sieben Prozentpunk-
ten am meisten.
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Abbildung 134: Feuchtigkeits- und Schimmelexposition nach Bildungsabschluss und Alter
in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Im européischen Vergleich liegt Osterreich bei der Feuchtigkeits- und Schimmelexposition —
laut EU-SILC 2019 — mit neun Prozent unter dem EU-Schnitt auf Rang 6 (13 %; EU-Band-
breite: 4-31%; s. Abbildung 135).
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Abbildung 135: Feuchtigkeits- und Schimmelexposition im EU-Vergleich 2019
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AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, Fl: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SlI: Slowenien,

SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;
Darstellung: GOG

5.1.2.3 Dunkle Raume

Dunkle Rdume konnen psychische und physische Veranderungen im Korper ausldsen. Eine
dauerhaft verminderte Lichteinstrahlung kann dhnliche Symptome wie eine Depression
hervorrufen. Unter anderem duRert sich dies in Midigkeit, Niedergeschlagenheit, Antriebs-
losigkeit sowie Gewichtszunahme durch Heillhungerattacken. Zudem kann eine schlechte
Beleuchtung der Innenrdaume zu einer erhéhten Sturzgefahr bei dlteren und sehbehinder-
ten Personen fihren (Brown/Jacobs 2011; WHO 2018).

Im Jahr 2019 waren etwa flinf Prozent der 6sterreichischen Bevolkerung (rund 443.000 Per-
sonen; BL-Bandbreite: 3—11 %; Dreijahresdurchschnitte) in ihrer Wohnung / ihrem Haus von
dunklen Wohnraumen betroffen. 2021 ist diese Zahl auf etwa eine halbe Million (6 %) ge-
stiegen. Der Anteil von dunklen Raumen betroffener Personen ist seit 2008 in etwa gleich-
bleibend (s. Abbildung 129).

Manner sind in etwa gleich haufig von dunklen Wohnraumen betroffen wie Frauen. Auch

alle Altersgruppen sind dunklen Rdumen gleichermalen ausgesetzt.
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Personen ab 30 Jahren mit einem niedrigen Haushaltseinkommen haben etwa doppelt so
haufig dunkle Wohnraume wie Personen mit einem hohen Haushaltseinkommen (8 % vs.
4 %). Personen mit maximal Pflichtschulabschluss waren 2019 geringfiigig hdufiger von
dunklen Rdumen in ihrer Wohnung / ihrem Haus betroffen als Personen mit einem Lehr-
oder BMS-Abschluss, Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (7 % vs. 5 %). Im Ver-
gleich zum Jahr 2008 hat sich der Anteil der Betroffenen etwas verringert (s. Abbildung 136).

Abbildung 136: Dunkle Wohnraume nach Einkommen* in Osterreich 2008, 2014 und 2019
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*Niedrig ist armutsgefdhrdet (weniger als 60 % des Einkommensmedians), hoch ist mehr als 180 % des Ein-
kommensmedians, mittel ist alles dazwischen.

hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung (30 Jahre und lter)
Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich bei der Pravalenz dunkler Riume — laut EU-SILC

2019 — mit funf Prozent im Mittelfeld der EU-Lander (5 %; EU-Bandbreite: 3—10 %; s. Abbil-
dung 137).
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Abbildung 137: Von dunklen Wohnraumen Betroffene im EU-Vergleich 2019
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SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Alle Indikatoren der Wohnsituation stammen aus den European Statistics on In-
come and Living Conditions (EU-SILC), die jahrlich im Auftrag des Sozialministeriums
von der Statistik Austria berechnet werden und europaweit abgestimmt sind. Seit
2008 liegt eine einheitliche Zeitreihe vor. Alle Angaben beziehen sich auf die oster-

reichische Bevolkerung in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Als Uberbelegt gilt laut nationaler Definition ein Haushalt, wenn die Wohnflache
weniger als 16 m? betragt, im Mittel weniger als 8 m? pro Wohnraum zur Verfiigung
stehen und/oder die Anzahl der Wohnrdume im Verhaltnis zur Zahl der Personen im
Haushalt zu gering ist. Nach Eurostat-Definition wird Uberbelag iiber die Haushalts-
zusammensetzung (Anzahl, Geschlecht und Alter der Personen im Haushalt) und die

Zahl der Wohnraume definiert.

Das Wohnproblem Feuchtigkeit und Schimmel bezieht sich auf die Wohnung / das

Haus und beschreibt deren/dessen objektiven Zustand.
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Die Werte der von dunklen Raumen Betroffenen beziehen sich auf zu wenig Tages-
licht. Es miissen davon aber nicht alle Wohnraume betroffen sein. Es handelt sich
hierbei um das subjektive Empfinden der Befragten (Statistik Austria 2015b).

5.2 Bildung

Bildung wird als einer der wichtigsten Einflussfaktoren fiir die Gesundheit erachtet, insbe-
sondere weil Bildung fiir eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten von Bedeutung ist. Der
Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit, die sich wechselseitig bedingen, wirkt

Uber mehrere Zwischenstufen:

So beeinflusst Bildung (1) die gesellschaftlichen Teilhabechancen wie zum Beispiel den be-
ruflichen Ein- und Aufstieg, Arbeitslosigkeit, Einkommenschancen etc., (2) das Wissen und
die Handlungskompetenz, um gesunde Entscheidungen treffen zu kénnen (= Gesundheits-
kompetenz), (3) die Entwicklung emotionaler, sozialer und intellektueller Kompetenzen so-
wie (4) die Lebensverhéltnisse (Sozialkontakte, Wohnverhéltnisse etc.) (Lampert/Richter
2009; Pelikan, Jirgen M et al. 2012) (s. auch Kapitel 7.2).

Umgekehrt bedingt die Gesundheit wiederum Bildungs- und Teilhabechancen sowie die Le-
bensverhaltnisse bzw. gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen. Zum Beispiel kann eine
chronische Erkrankung zu Arbeitslosigkeit flihren, aber auch dazu, dass Bildungschancen
nicht (ausreichend) wahrgenommen werden kénnen. Ebenso kdnnen sich durch eine Er-
krankung Lebensverhéltnisse und Verhaltensweisen verandern (z. B. erhéhter Rauchkon-

sum durch Depression).

In puncto Bildung kann zwischen formaler Bildung, die in Schulen, Hochschulen und ande-
ren Institutionen des Bildungswesens erworben wird, und einer nonformalen (Weiterbil-
dung) sowie informellen Bildung (Lernvorgange im sozialen Umfeld), die auBerhalb des Be-
reichs organisierter Bildung stattfinden, unterschieden werden. Alle drei Bildungssegmente
haben einen relevanten Einfluss auf die gesunde korperliche und psychische Entwicklung
eines Menschen (Kuntz/Lampert 2012), auch wenn Bildung in Studien ublicherweise ledig-

lich anhand formaler Bildungsabschliisse gemessen wird. (Schneeberger/Petanovitsch 2005).

Der Zusammenhang von Bildung und Gesundheit ist sowohl international (Lampert/Richter
2009; Marmot/Wilkinson 2005; Marmot 2010) als auch fiir Osterreich gut belegt (Bobek et

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 223



al. 2019; Klimont et al. 2008; Klimont/Prammer-Waldhor 2020). Er zeigt sich bereits am Le-
bensanfang im Anteil der Friihgeborenen und in der Sauglingssterblichkeit (s. Kapitel 6.10.1)
sowie am Lebensende in der Sterblichkeit bzw. anhand der Lebenserwartung (s. Kapitel 3.1).
Auch die COVID-19-Pandemie hat deutlich gemacht, dass Menschen mit geringeren Bil-
dungschancen starker von ihr betroffen waren (Bambra et al. 2020; CHAIN 2020; ECDC
2020) und dass diese Krise vermutlich zu einer Verstarkung der Bildungsunterschiede ge-
fihrt hat (BMSGPK 2021a; Haas et al. 2021).

Der Bildungsbereich wird im vorliegenden Bericht anhand der fiinf nachstehenden Indika-

toren abgebildet:

Bildungsniveau

e Bildungsmobilitat

e Weiterbildung

e friihzeitige Schul- und Ausbildungsabgadnger:innen

e Schulklima

5.2.1 Bildungsniveau

Im Jahr 2019 wiesen 19 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung zwischen 25 und 64 Jah-
ren einen Abschluss bei einer Akademie, (Fach-)Hochschule oder Universitat auf (BL-Band-
breite: 14-28 %). Eine ahnlich groRe Bevolkerungsgruppe (18 %) verfligte maximal Gber ei-
nen Pflichtschulabschluss (BL-Bandbreite: 14—21 %). 33 Prozent der 25- bis 64-Jahrigen hat-
ten einen Lehrabschluss (BL-Bandbreite: 22—39 %), 14 Prozent hatten eine berufsbildende
mittlere Schule (BMS) abgeschlossen (BL-Bandbreite: 19-9 %). Rund jede zweite Person in
Osterreich (zwischen 25 und 64 Jahren) verfiigt demnach tiber einen Lehr- oder BMS-Ab-
schluss (gerundet 48 %), 16 Prozent haben als hochsten Bildungsabschluss eine Matura ei-
ner allgemeinbildenden oder berufsbildenden héheren Schule vorzuweisen oder haben ein
Kolleg durchlaufen (BL-Bandbreite: 20—13 %,; s. Tabelle 2). Eine Matura oder einen héheren
Bildungsabschluss weisen demnach — zusammengefasst — rund 35 Prozent der 25- bis 64-
jahrigen Bevolkerung auf (BL-Bandbreite: 28—48 %).
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Tabelle 2: Bildungsstand der Osterreichischen Bevolkerung im Alter von 25 bis 64 Jahren
2019

Bildungsstand absolut Anteile in %
Gesamt Gesamt Manner Frauen
Pflichtschule (inkl. Personen ohne 873.670 17,6 15,2 20,0

Pflichtschulabschluss)

Lehre 1.656.477 33,4 40,6 26,1
berufsbildende mittlere Schule (BMS) 712.808 14,4 12,1 16,7
allgemeinbildende (AHS) oder 794.294 16,0 15,4 16,6

berufsbildende hohere Schule (BHS),
Kolleg und Abiturientenlehrgiange

Akademie, (Fach-)Hochschule, 925.425 18,7 16,8 20,6
Universitat

Quelle: Statistik Austria — Bildungsstandregister 2019;
Darstellung: GOG

Langfristig gesehen, ist das Bildungsniveau der Osterreichischen Bevélkerung gestiegen.
Zwischen 2008 und 2019 hat der Anteil der Akademiker:innen von 13 Prozent auf insgesamt
19 Prozent zugenommen. Der Anteil der Bevolkerung mit maximal Pflichtschulabschluss ist

hingegen nur geringfligig gesunken (von 19 % auf 18 %).

Wenngleich der Bildungsunterschied zwischen Frauen und Mannern seit der Bildungsoffen-
sive der 1960er-Jahre deutlich geringer geworden ist, gibt es nach wie vor Unterschiede im
Bildungsniveau von Frauen und Mannern: Frauen erreichen zwar etwas haufiger als Manner
einen akademischen Titel (2019: rund 21 % vs. 17 %), weisen jedoch gleichzeitig deutlich
haufiger maximal einen Pflichtschulabschluss auf (2019: 20 % vs. 15 %; s. Abbildung 138),

wahrend Manner deutlich haufiger eine Lehre absolvieren (2019: 41 % vs. 26 %).
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Abbildung 138: Bildungsstand der osterreichischen Bevolkerung im Alter von 25 bis 64 Jah-
ren nach Geschlecht 2008, 2014 und 2019
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Quelle: Statistik Austria — Bildungsstandregister 2008, 2014 und 2019;
Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich in der Kategorie Bildungsabschliisse bis zum Se-
kundarschulbereich | (ISCED 0-21¢) bei den 25- bis 64-Jdhrigen mit rund 19 Prozent (Arbeits-
krafteerhebung 2019) im positiven oberen Mittelfeld (EU-Bandbreite: rund 11-48 %; EU-
Durchschnitt: 25 %) und bei den Tertidrabschlissen (ISCED 5-8; 30 %) im europdischen Mit-
telfeld (EU-Bandbreite: rund 16—41 %; EU-Durchschnitt: 29 %; s. Abbildung 139).

16 Anm: Pflichtschule (inkl. Personen ohne Pflichtschulabschluss), sonderpidagogische Einrichtungen und
Kindergarten ab 3 Jahren (Letzteres = ISCED 0).
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Abbildung 139: Bildungsabschliisse der 25- bis 64-Jahrigen im EU-Vergleich 2019
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ISCED = Internationale Standardklassifikation des Bildungswesens (Stand 2011)

0-2 = Elementar-, Primar- und Sekundarbereich | (Anm. Definitionen s. Ende des vorliegenden Kapitels)
5-8 = tertidre Bildungsabschliisse

AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, Fl: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien,

SK: Slowakei, UK: GroRbritannien

Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2019 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Bildungssysteme verschiedener Landern sind unterschiedlich aufgebaut und da-
her oft nur schwer miteinander vergleichbar. ISCED ist ein Instrument der Statistik

und ein Versuch, Bildungsabschliisse international miteinander zu vergleichen.
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https://ec.europa.eu/eurostat/data/database

Einstufungen der Ausbildungsniveaus nach ISCED 2011

Stufe 0 — Elementarbereich
Diese Stufe umfasst neben der formalen friihkindlichen Bildung fiir Kinder ab drei
Jahren bis zum reguldren Schuleintritt auch den frihkindlichen Bildungsbereich

far Kinder bis zu drei Jahren.

Stufe 1 — Primarbereich

Diese Stufe umfasst im Osterreichischen Bildungssystem die Volksschule.

Stufe 2 — Sekundarbereich |
Diese Stufe umfasst die ersten vier Jahre der Neuen Mittelschule und der Unter-
stufe der allgemeinbildenden hoheren Schule (AHS).

Stufe 3 — Sekundarbereich Il

Diese Stufe umfasst Bildungseinrichtungen, welche sich der allgemeinen Bildung
oder der Berufsbildung nach dem Sekundarbereich | widmen. Dazu zahlen die in-
tegrative Berufsausbildung, polytechnische Schulen, Berufsschulen und Lehren,
die berufsbildenden mittleren Schulen, berufsbildende héhere Schulen bis zum
dritten Jahr, die Oberstufe allgemeinbildender hoherer Schulen sowie Ausbildun-

gen in Gesundheitsberufen.

Stufe 4 — Postsekundarer, nicht tertidrer Bereich

Die vierte Stufe der ISCED-Klassifizierung umfasst Abschliisse, welche zwar nach
der Sekundarbildung einzuordnen sind, jedoch noch nicht in den tertiaren Sektor
fallen. Diese Ausbildungen umfassen z. B. Gesundheits- und Krankenpflegeschulen

sowie manche Lehrgdnge an Universitaten oder Fachhochschulen.

Stufe 5 — Kurzes tertidres Bildungsprogramm

Die flinfte Stufe der ISCED-Klassifizierung ist fir simtliche postsekundare
Abschlisse konzipiert, die den Absolventinnen und Absolventen professionelles
Wissen, Fertigkeiten und Kompetenzen typischerweise praxisorientiert vermitteln.
Besonderes Charakteristikum ist die berufsspezifische Ausrichtung. In die flinfte
Stufe fallen die berufsbildenden héheren Schulen ab dem vierten Jahrgang,
Aufbaulehrgange, Schulen fiir Berufstatige, Werkmeister-, Bauhandwerker- und
Meisterschulen sowie Kollegs. Solche Programme kdnnen auch als erster Teil

eines Bachelorprogramms definiert sein.
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Stufe 6 — Bachelor- bzw. gleichwertiges Bildungsprogramm
Die sechste Stufe der ISCED-Klassifizierung umfasst Bachelorstudiengange an Uni-
versitaten, Fachhochschulen und padagogischen Hochschulen. Auch gleichwertige

Bildungsprogramme in anderen Bereichen fallen in diese Kategorie.

Stufe 7 — Master- bzw. gleichwertiges Bildungsprogramm
Die siebte Stufe der ISCED-Klassifizierung umfasst Masterstudiengange an Univer-
sitaten, Fachhochschulen und padagogischen Hochschulen. Auch gleichwertige

Bildungsprogramme in anderen Bereichen fallen in diese Kategorie.

Stufe 8 — Promotion bzw. gleichwertiges Bildungsprogramm
Die achte Stufe der ISCED-Klassifizierung umfasst die hochsten hochschulischen

Ausbildungsformen, die Promotion sowie die Habilitation (Dr./Dr.", PhD)

Quelle: Internationale Standardklassifikation im Bildungswesen (ISCED); vgl.:

https://www.bildungssystem.at/isced-klassifikation/internationale-standardklassi-

fikation-im-bildungswesen

Die Bildungsniveaudaten stammen aus dem Bildungsstandregister der Statistik
Austria: https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesell-

schaft/bildung/bildungsstand_der_bevoelkerung/index.html

5.2.2 Bildungsmobilitat

Das Bildungsniveau der Bevolkerung ist in den vergangenen Jahrzehnten insgesamt gestie-
gen. Weit weniger Dynamik gibt es hingegen in puncto Bildungsmobilitat zwischen den Ge-
nerationen, die in Osterreich nach wie vor niedrig ist. Die Bildungsmobilitdt zwischen den
Generationen hangt von der sozialen Herkunft — in Form der Schulbildung der Eltern — ab.
Je geringer die Bildung der Eltern ist, desto geringer sind die Chancen der Kinder auf eine
akademische Ausbildung, und je hoher die Bildung der Eltern, desto geringer die Gefahr fiir
die Kinder, auf einem niedrigen Bildungsniveau zu verbleiben. Bildungschancen werden

demnach in Osterreich zu einem groRen Teil vererbt (Statistik Austria 2018a).
Dem Adult Education Survey (AES) 2016/2017 zufolge (Statistik Austria 2018b) haben immer

weniger Personen Eltern mit einem Pflichtschulabschluss (18 % der 25- bis 44-Jahrigen und
37 % der 45- bis 64-Jahrigen). Von ihnen erreichten 2016/2017 allerdings bei den 25- bis 44-
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Jahrigen nur sieben Prozent einen Hochschulabschluss, wahrend 57 Prozent der 25- bis 44-
Jahrigen aus akademischen Haushalten ebenfalls ein akademischer Abschluss gelang. Bei
den 45- bis 64-Jahrigen aus akademischen Haushalten war der Personenanteil derer, die
ebenfalls einen Hochschulabschluss erreichten, mit 58 Prozent sehr dhnlich wie bei den 25-
bis 44-)ahrigen. Bei den 45- bis 64-Jahrigen aus bildungsfernen Haushalten war der Anteil
mit sechs Prozent etwas geringer (Statistik Austria 2018c). Insgesamt betrachtet, gelingt je-
doch den meisten Personen ein héherer Bildungsabschluss als ihren Eltern.

Ein Geschlechtervergleich zeigt, dass die Bildung der 25- bis 64-jahrigen Frauen starker als
jene der gleichaltrigen Manner vom Bildungsstatus der Eltern beeinflusst wird: 60 Prozent
der Frauen und 54 Prozent der Manner mit einem akademischen Elternteil erreichen eben-
falls einen Universitats- oder Fachhochschulabschluss oder einen Abschluss einer hoch-
schulverwandten Einrichtung. 39 Prozent der Frauen, aber im Vergleich ,nur” 21 Prozent
der Méanner, deren Eltern maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen, bleiben auf dem
Pflichtschulniveau (s. Abbildung 140 und Abbildung 141).
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Abbildung 140: Bildungsmobilitat der 25- bis 64-jahrigen Frauen in Osterreich 2007, 2011/12 und 2016/17
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Quelle: AES 2007, 2011/12 und 2016/17;

Darstellung: GOG
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Abbildung 141: Bildungsmobilitat der 25- bis 64-jahrigen Manner in Osterreich 2007, 2011/12 und 2016/17
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Quelle: AES 2007, 2011/12 und 2016/17;
Darstellung: GOG
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Internationaler Vergleich

In zahlreichen internationalen Studien zum Thema Bildungsvererbung (z. B.: PIAAC, EU-SILC,
AES) zeigt sich, dass Kinder von Eltern mit hoherem Bildungsstand deutlich haufiger einen
hoheren Bildungsabschluss haben als Kinder aus Haushalten, in denen der héchste Bil-
dungsabschluss beider Elternteile niedrig ist. Laut OECD liegt Osterreich, was die Aufstiegs-
moglichkeiten in Sachen Bildung anbelangt, im internationalen Vergleich unter dem Durch-
schnitt (Griebler et al. 2017; OECD 2016; OECD 2020a).

Definitionen und Daten

Bildungsmobilitdt beschreibt den Zusammenhang zwischen den Bildungsabschliis-
sen der Eltern und jenen ihrer Kinder. Je gréRer die Ubereinstimmung ausfillt,

desto geringer ist die Bildungsmobilitat.

Die Bildungsmobilitat wird im Rahmen der Erwachsenenbildungserhebung (Adult
Education Survey; AES) erhoben (Statistik Austria 2013), die alle finf Jahre durch-
gefihrt wird und bisher dreimal stattgefunden hat (2007, 2011/12 und 2016/2017).
Der AES wird nach den Vorgaben von Eurostat durchgefiihrt und wurde in Oster-
reich zuletzt vom Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft und Forschung in
Auftrag gegeben. Die Bildungsmobilitat ist auch Gegenstand eines Ad-hoc-Moduls
der EU-SILC-Befragung (2005, 2011 und 2019) (Statistik Austria 2020b). Beide Be-

fragungen kommen zu sehr dahnlichen Ergebnissen.

Die AES-Befragung ist eine Stichprobenerhebung bei der Wohnbevoélkerung im Al-
ter von 25 bis 64 Jahren (Kernpopulation) und der jungen Bevolkerung (18 bis 24
Jahre), die mittels personlicher Interviews durchgefiihrt wird. Bei der letzten Erhe-
bung wurden in Osterreich 5.620 Personen befragt. Die europidischen Ergebnisse

werden von Eurostat veroffentlicht.

Weitere internationale Vergleiche zur Bildungsmobilitdit werden auf Basis des
PIAAC Survey of Adult Skills 2012 angestellt (OECD 2016). Die Durchfiihrung der
PIAAC-Studie ist fortlaufend angelegt. Die nachste PIAAC-Erhebung fand — bedingt
durch die COVID-19-Pandemie — erst in den Jahren 2022/23 statt.
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5.2.3 Weiterbildung

Eine wichtige Voraussetzung fiir gesundes Altern ist die Bereitschaft zum lebenslangen Ler-
nen, das neben der Weiterentwicklung beruflicher und persdnlicher Kompetenzen wesent-
lich zur Erflllung emotionaler und sozialer Bedirfnisse beitragt. Zudem befahigt es zur

selbstbestimmten, eigenstandigen Lebensfiihrung (Kade/Seitter 2013).

Nichtformale Bildung — Weiterbildungsaktivitdten wie Kurse, Vortrage, Seminare, Work-
shops, Einzelschulungen am Arbeitsplatz oder Privatunterricht — nutzten laut Adult Educa-
tion Survey (AES) 2016/17 58 Prozent aller 25- bis 64-Jahrigen. Die Beteiligungsrate in Bezug
auf Weiterbildung ist sowohl bei den Mannern (60 %) als auch bei den Frauen (57 %) in etwa
gleich hoch (Statistik Austria 2018b).

Osterreichweit zeigt sich, dass die Gruppe der 25- bis 34-Jihrigen (65 %) und jene der 35-
bis 44-jahrigen (66 %) sich signifikant haufiger an Weiterbildung beteiligen als die Gruppe
der 55- bis 64-Jahrigen (41 %).

Unterschiede nach Bildung

Zwischen der Teilnahme an Weiterbildungsaktivitaten und héchstem Bildungsabschluss be-
steht ein starker Zusammenhang (s. Abbildung 142): Je hoher das erreichte Bildungsniveau,
desto groRer die weitere Bildungsbeteiligung. So zeigt sich, dass nur 31 Prozent aller Men-
schen mit maximal Pflichtschulabschluss in den letzten zw6lf Monaten (AES-Erhebung) an
nichtformaler Bildung teilgenommen haben, wahrend dies 52 Prozent aller Personen mit
einem Lehreabschluss taten. Etwa drei Flinftel (62 %) der Personen mit einem Abschluss
einer berufsbildenden mittleren Schule (BMS) sowie zwei Drittel (67 %) der Personen mit
Abschluss einer hoheren Schule (AHS/BHS) haben nichtformale Bildungsaktivitaten in An-
spruch genommen. Von den Absolventinnen/Absolventen einer Universitat, Fachhoch-
schule oder hochschulverwandten Ausbildung (z. B. Akademie) nahmen 82 Prozent an Wei-

terbildungsangeboten teil.
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Abbildung 142: Teilnahmequote 25- bis 64-Jahriger an nichtformalen Bildungsaktivitaten

nach hochster abgeschlossener Schulbildung 2016/2017
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Quelle: AES 2016/17;
Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Im Jahr 2016 nahmen mehr als zwei Fiinftel (42 %) der erwachsenen Bevdlkerung im er-

werbsfahigen Alter in der EU an nichtformaler Bildung und Ausbildung teil. Im europaischen

Vergleich liegt Osterreich mit seiner Weiterbildungsquote — laut Adult Education Survey
2016/17 — uber dem EU-Durchschnitt (42 % versus 58 %, EU-Bandbreite: 6-62 %; s. Abbil-
dung 143). Die Teilnahmequote in Sachen Weiterbildung ist im EU-Durchschnitt seit 2007
(31 %) kontinuierlich gestiegen (2016/17: 42 %).
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Abbildung 143: Teilnahmequote 25- bis 64-Jahriger betreffend nichtformale
Bildungsaktivitaten im EU-Vergleich 2016/17

100
X
c 80
E
& 60
[%]
eT0]
C
=)
T 40
=
9
T 20
=
232 32 7/3 O3 43 1414l SEA SRA 5 5 ORS OflS OflS 35 7] 62]
0
RO EL BG PL LT HRMT ES BE IT EE EU SI DK PT CZ SK LU LV CY UK FI IE FR DE HU SE AT NL

AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Européische Union, Fl: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SlI: Slowenien,
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Quelle: Eurostat — Adult Education Survey 2016/17 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Unter Weiterbildung wird die Inanspruchnahme informeller Bildungsangebote ver-
standen (Kurse, Seminare, Workshops u. v. m.), die — in Erganzung zur formalen Bil-
dung (Schule und Hochschule) — zu einer Weiterqualifizierung fiihren soll. Die am
haufigsten genannten Griinde fiir die Teilnahme an Weiterbildungsangeboten sind:
Wissen und Fertigkeiten fur den Alltag zu erlangen und den Beruf besser ausiiben zu

kdnnen bzw. die Karriereaussichten zu verbessern (Salfinger-Pilz/Peterbauer 2018).

Der Adult Education Survey (AES; Erwachsenenbildungssurvey) erhebt berufliche
und private Lern- und Bildungsaktivitaten und ist eine der wichtigsten Datenquellen
flir EU-Statistiken zum Thema lebenslanges Lernen. Der AES wurde erstmals im Jahr
2007 durchgefihrt, aktuell liegen Ergebnisse aus drei Durchfihrungswellen vor. Die
Erhebung deckt die Wohnbevdlkerung zwischen 25 und 64 Jahren ab und bezieht

sich auf die letzten zwolf Monate vor der Befragung.
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5.2.4 Friihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger:innen

Ein frihzeitiger Schul- bzw. Ausbildungsabbruch ist sowohl individuell als auch gesellschaft-
lich ein bedeutsames Problem. Ein Abbruch vermindert spatere Lebens- und Berufschancen
und tragt langfristig dazu bei, dass personliche Risiken wie gesundheitliche Einschrankun-
gen, soziale Ausgrenzung oder Arbeitslosigkeit Gber die Lebensspanne hinweg hoch sind
(www.bmbwf.gv.at, Zugriff am 23. 8. 2021).

Auskunft Gber frihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger:innen liefert der Labour Force
Survey (Arbeitskrafteerhebung). Dieser Erhebung zufolge hatten im Jahr 2019 acht Prozent
der 18- bis 24-J3hrigen in Osterreich keinen weiterfiihrenden Bildungsabschluss (also maxi-
mal einen Pflichtschulabschluss) oder befanden sich nicht in Ausbildung; junge Manner hau-
figer als junge Frauen (10 % vs. 6 %).

Seit 2008 hatte der Anteil friihzeitiger Schul- und Ausbildungsabganger:innen kontinuierlich
abgenommen (von 10 % auf 7 % im Jahr 2018), bevor er 2019 wieder um rund einen Pro-

zentpunkt gestiegen ist.

Europdischer Vergleich

Im europdischen Vergleich (EU-Bandbreite: 3-20 %) liegt Osterreich hier — laut dem Labour
Force Survey 2019 — unter dem EU-Durchschnitt (10 %) im unteren europaischen Mittelfeld
(s. Abbildung 144).

Manner gehen in Osterreich und europaweit hiufiger als Frauen friihzeitig von der Schule

ab und verfolgen keine weiterfiihrende Ausbildung (EU: 12 % versus 9 %; in Osterreich: 10 %
versus 6 %; s. Abbildung 145 und Abbildung 146).

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 237


http://www.bmbwf.gv.at/

Abbildung 144: Frihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger:innen im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2019 (Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG

Abbildung 145: Friihzeitige Schul- und Ausbildungsabgangerinnen im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2019 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG
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Abbildung 146: Frihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger:innen im EU-Vergleich 2019

50

40

30

20

Anteile in %

10

1 lIl lIl 1I1 ZI Il 2I12I1 3I1 3I1AIl 5I15I1$I19I2

HR EL LT SI IE CZ PL SE FI SK LU NL AT FR BE LV CY DE EU DK UK EE HU PT BG RO IT MT ES

AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, Fl: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien,

SK: Slowakei, UK: GroBbritannien

Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2019 (Database — Eurostat [europa.eu] ,Zugriff am 26. 8. 2021)
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Als friihzeitige Schul- oder Ausbildungsabganger:innen gelten ,, 18- bis 24-jahrige
Personen ohne weiterfiihrenden Bildungsabschluss (maximal Pflichtschulabschluss),
die an keiner Aus- oder Weiterbildung teilnehmen. Personen in Schul- oder Semes-
terferien werden bei der Berechnung dieses Indikators als ,in Ausbildung’ gezahlt“
(Statistik Austria 2012). Die Rate der friihen Schulabgénger:innen wird jahrlich auf

Basis der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung ermittelt.
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5.2.5 Schulklima

Ubersichtsarbeiten verdeutlichen, dass das Schulklima sowohl das Gesundheitsverhalten
(z. B. das Gewalt- und Suchtverhalten) als auch die psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen beeinflusst (Selbstwertgefiihl, Depressivitat) (Ramelow et al. 2013). Eigene
Analysen auf Basis der ,Health Behaviour in School-aged Children“-(HBSC-)Daten fiir Oster-
reich (2018) verdeutlichen, dass das Schulklima sowohl mit der Schulzufriedenheit und der
selbsteingeschatzten Gesundheit als auch mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit positiv
korreliert: je besser das Schulklima, desto besser die Gesundheit. (BMSGPK 2021e)

Osterreichs Schiiler:innen (im Alter von 11, 13 und 15 Jahren) beurteilen das Schulklima an
ihren Schulen mit rund 73 von 100 moglichen Punkten (HBSC-Erhebung 2018; gewichtete
Ergebnisse). Die Zufriedenheit mit dem Schulklima nimmt allerdings zwischen der flinften
und siebten Schulstufe deutlich ab: von 78 Punkten bei den 11-Jahrigen auf 71 bzw. 69
Punkte bei den 13- bzw. 15-Jahrigen. Zwischen 2010 und 2014 hat sich das Schulklima fir
beide Geschlechter, fir alle Altersgruppen sowie fir Kinder und Jugendliche sowohl aus fi-
nanziell besser- als auch finanziell schlechtergestellten Familien verbessert. Im Vergleich
dazu hat sich das Schulklima zwischen 2014 und 2018 wieder etwas verschlechtert, lag aber
2018 nach wie vor deutlich Gber dem Niveau von 2010 (s. Tabelle 3). Insgesamt stieg die
Einschatzung des Schulklimas zwischen 2010 und 2014 von 68 auf 75 Punkte und sank 2018
auf rund 73 Punkte.

Tabelle 3: Durchschnittliche Einschatzung des Schulklimas auf einer Skala von 0 bis 100
(Mittelwerte)

Jahr B+M B M 11- 13- 15- geringer hoher
Jahrige Jahrige Jahrige FAS FAS
2010* 67,6 66,8 68,3 74,1 65,8 62,9 66,1 68,2
2014* 74,8 74,8 74,9 80,8 71,6 72,4 71,1 75,7
2018* 72,6 72,7 72,5 78,0 70,6 69,2 69,1 73,2

B = Burschen, M = Madchen, FAS = Familienwohlstand
*gleichgewichtet: 50 % Burschen, 50 % Madchen, 33,3 % 11-Jahrige, 33,3 % 13-Jahrige, 33,3 % 15-Jahrige

Quelle: BMG/LBIHPR — HBSC 2010 und 2014, BMASGK/IFGP — HBSC 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Familienwohlistand (FAS)

Das Schulklima wurde 2018 von Schiilerinnen und Schiilern mit einem hohen Familienwohl-
stand um rund vier Punkte besser eingeschatzt als von solchen mit einem geringen Fami-

lienwohlstand.
Europadischer Vergleich
Im europdischen Vergleich liegt Osterreich beim Schulklima mit 72 Punkten bei den Mid-

chen und mit 73 Punkten bei den Burschen deutlich Giber dem EU-Durchschnitt (ohne Polen;
Madchen 67 Punkte, Burschen 69 Punkte; s. Abbildung 147).

Abbildung 147: Durchschnittliche Einschatzung des Schulklimas im EU-Vergleich*,
Mittelwerte, Osterreich 2018
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Das Schulklima reprasentiert eine wesentliche Zieldimension der schulischen Ge-
sundheitsforderung. Es steht flr die Qualitat sozialer Beziehungen, die maRgeblich
durch die Schulkultur gepragt sind (Burgisser 2008).

Aussagen Uber das Schulklima werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2018 berichtet
und mit Ergebnissen von 2010 und 2014 verglichen (Felder-Puig et al. 2019;
Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Der Fokus liegt dabei auf den Beziehun-
gen unter den Schilerinnen/Schilern sowie zwischen den Schiilerinnen/Schilern
und den Lehrerinnen/Lehrern. Die Daten werden in einem Index zusammengefasst,
der in seinen Auspragungen auf eine Skala von 0 (schlechtestmdgliche Auspragung)
bis 100 (bestmdgliche Auspragung) normiert ist. Die Daten werden gewichtet, um —
Uber die Jahre hinweg — eine vergleichbare Alters- und Geschlechtsstruktur zu er-
halten. Die Daten beziehen sich auf Schiler:innen der meisten Schultypen (AHS,
BMS/BHS, HS, NMS, PTS) und beruhen auf Selbstangaben.

Die Ergebnisse konnen nach Alter und Geschlecht sowie nach dem Familienwohl-
stand (FAS) dargestellt werden. Der Familienwohlstand errechnet sich aus vier ein-
fachen Fragen (zur Anzahl der im Familienbesitz befindlichen Computer und Autos,
zur Haufigkeit getatigter Urlaubsreisen [innerhalb der letzten 12 Monate] sowie
zum Besitz eines eigenen Zimmers), die in einem Gesamtindex zusammengefihrt
werden. Der Index wird in drei Wohlstandsgruppen unterteilt (gering, mittel, hoch)
und steht sowohl mit der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen als auch mit

relevanten Gesundheitsdeterminanten in Zusammenhang (Currie et al. 2012).

5.3 Arbeit und Beschaftigung

Die Bedeutung von Arbeit und Beschaftigung, insbesondere von Erwerbsarbeit (= bezahlte
Arbeit), ist vielschichtig. Erwerbsarbeit dient dem Menschen nicht nur zur Existenzsiche-
rung, sondern erflllt eine Reihe psychosozialer Funktionen, die auch die Gesundheit beein-

flussen:

e Inklusion, soziale Anerkennung und persénliche Identitét: Der in Verbindung mit der

Arbeitsstelle ausgelibte Beruf und die damit einhergehenden sozialen Rollen werden
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von den Gesellschaftsmitgliedern hinsichtlich Einkommen, Ansehen und Macht be-
wertet. Dies wirkt sich auf den sozialen Status, den Selbstwert (sinnstiftende Wirkung)
und damit auf die Gesundheit der Menschen aus. Neben der gesellschaftlichen Teil-
habe an Bildungsprozessen, im Wohnviertel und in der Freizeit stellt die Teilhabe am
Arbeitsmarkt eine der zentralsten Determinanten gesellschaftlicher Inklusion dar (vgl.
Theorie von Talcott 2013). Inklusionsprozesse wirken sich dabei im Gegensatz zu Ex-
klusionsprozessen vorteilhaft auf die Gesundheit aus (Semmer/Udris 2004)

e  Zeitstrukturierung: Ein strukturierter Tag gibt Orientierung, Halt und Sicherheit.

e soziale Kontakte: Zahlreiche berufliche Aufgaben kdnnen nur in Kooperation mit ande-
ren Menschen ausgefiihrt werden, die eine wichtige Grundlage fur die Entwicklung ko-
operativer Fahigkeiten und sozialer Kompetenzen darstellt und auch das Bediirfnis

nach sozialer Verbundenheit befriedigt.

Neben der Erwerbstdtigkeit an sich beeinflussen (a) Art und (b) Ausmaf3 der Erwerbstatig-
keit die Gesundheit und das Wohlbefinden (Robert Koch-Institut 2015): So resultieren Risi-
ken der Erwerbsarbeit aus korperlichen (s. Punkt 5.3.2) und/oder psychischen Belastungen
(s. Punkt 5.3.3, ,Zeitdruck und Arbeitsiberlastung®) sowie aus Unfall- und Verletzungsge-
fahren (s. Punkt 5.3.4) und anderen Arbeitsrahmenbedingungen (s. die Punkte 5.3.5-5.3.7:
Work-Life-Balance, Arbeitsbedingungen alterer erwerbstatiger Personen etc.). Ebenfalls als
Risiko gelten atypische Beschaftigungen (Teilzeitbeschaftigung, befristete Arbeitsvertrage
oder Beschaftigungen, die keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unterliegen; s. Punkt
5.3.1.1).

AulRerdem gilt Arbeitslosigkeit (s. Punkt 5.3.1.2) als Einflussfaktor fir die Gesundheit
(Hollederer/Brand 2006): Sowohl soziale als auch gesundheitliche Einschrankungen sind
eng mit Arbeitslosigkeit und deren Dauer verbunden. Arbeitslose Frauen und Manner ha-
ben ein héheres Risiko, psychische oder kérperliche Erkrankungen zu entwickeln, und ha-
ben eine geringere Lebenserwartung als der Bevolkerungsdurchschnitt. Arbeitslosigkeit ist
damit eine Lebenslage, in der Betroffene in besonderem Mal’ psychosozialen Belastungen
ausgesetzt sind. Internationale Studien zeigen, dass bereits ein drohender Arbeitsplatzver-
lust psychosozial belastend ist und gesundheitsschadigende Wirkungen haben kann (Robert
Koch-Institut 2015). Die Arbeitslosigkeit kann damit sowohl Ursache als auch Folge gesund-
heitlicher Probleme sein (mit Bezug auf Osterreich s. Abbildung 148 und Abbildung 149):
Arbeitslose Personen mit chronischen Erkrankungen haben demnach eine geringere
Chance, eine bezahlte Tatigkeit zu finden, Erwerbstatige mit Erkrankungen eine hohere
Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu werden (Robert Koch-Institut 2015).
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Abbildung 148: Gesundheits- und Krankheitsindikatoren nach Erwerbsstatus (erwerbstétig
vs. arbeitslos) in Osterreich 2019
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Abbildung 149: Arbeitslosigkeit nach Gesundheits- und Krankheitsindikatoren in Oster-
reich 2019
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5.3.1 Erwerbsstatus: Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit,
Nichterwerbstatigkeit

Entsprechend dem ILO-Konzept!” kann die Bevélkerung hinsichtlich ihres Erwerbsstatus in

drei Gruppen eingeteilt werden: Erwerbstatige, Arbeitslose, Nichterwerbspersonen

Im Jahr 2019 lebten in Osterreich — gemaR Arbeitskrafteerhebung der Européischen Union
(EU — Labour Force Survey) 2019 — rund 4,5 Mio. Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64
Jahren (s. Tabelle 4). Damit sind alle Personen gemeint, die am Erwerbsleben teilnehmen oder
dies aktiv anstreben. Die Erwerbsquote bei den 15- bis 64-Jahrigen (exkl. Prasenz- und Zivil-
diener) liegt damit bei 77 Prozent (BL-Bandbreite: 74—80 %). Tatsachlich erwerbstatig wa-
ren 2019 durchschnittlich 4,3 Mio. Menschen im Alter von 15 bis 64 Jahren (davon sind 47 %
weiblich und 53 % mannlich). In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Eltern-
karenz mit aufrechtem Dienstverhaltnis inkludiert. Daraus ergibt sich bei den 15- bis 64-
jahrigen eine (tatsachliche) Erwerbstatigenquote von 74 Prozent (BL-Bandbreite: 67-77 %).

17 Dem ILO-Konzept (ILO = International Labour Organization) zufolge sind Personen erwerbstdtig, wenn sie
innerhalb einer bestimmten Referenzwoche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet haben,
selbststandig oder als mithelfendes Familienmitglied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber wegen
Urlaub, Krankheit usw. nicht erwerbstatig waren. Arbeitslos sind nichterwerbstatige Personen, die aktiv nach
Arbeit suchen und fiir den Arbeitsmarkt potenziell zur Verfligung stehen.
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Tabelle 4: Bevolkerung in Osterreich nach dem Erwerbsstatus (Definition des Erwerbssta-
tus nach dem ILO-Konzept*) und Geschlecht 2019 im Jahresdurchschnitt Gber alle Wochen

Bevoélkerung nach Erwerbsstatus (ILO-Konzept) in Gesamt Manner Frauen
Osterreich 2019

Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (15-64 Jahre) 5.819.300 2.907.500 2.911.700
Erwerbspersonen** im Alter von 15-64 Jahren 4.484.400 2.378.100 2.106.400

(Erwerbstatige und Arbeitslose zusammen)

Erwerbsquote (Anteil der Erwerbspersonen an der 77,1 81,8 72,3
Gesamtbevolkerung) in %

erwerbstatige Personen (15—64 Jahre) 4.280.300 2.266,6 2.013,6

Erwerbstatigenquote (Anteil der Erwerbstatigen an den 73,6 78,0 69,2
15- bis 64-Jahrigen) in %

Teilzeitbeschaftigte*** 1.221.400 247.600 97.800
Teilzeitquote in % 28 10,7 47,7
Arbeitslose 15—64 Jahre (nach ILO) 204.600 111.700 92.800
Arbeitslosenquote (nach ILO) in % 4,5 4,6 44

hochgerechnet auf die erwerbstéatige Bevolkerung in Privathaushalten ohne Prdsenz- und Zivildiener

*|LO-Konzept: Das zentrale erwerbsstatistische Konzept der Erhebung ist das sogenannte ILO-Konzept der In-
ternationalen Arbeitsorganisation (International Labour Organization), prazisiert durch Eurostat, das Statisti-
sche Amt der EU. Nach diesem Konzept sind alle Personen erwerbstatig, wenn sie innerhalb einer bestimmten
Referenzwoche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet haben, selbststandig oder als mithelfen-
des Familienmitglied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber wegen Urlaub, Krankheit usw. nicht
erwerbstatig waren. Arbeitslos sind nichterwerbstatige Personen, die aktiv nach Arbeit suchen und fiir den

Arbeitsmarkt potenziell zur Verfiigung stehen.

**In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz mit aufrechtem Dienstverhaltnis inklu-
diert. Personen in Elternkarenz, die in einem aufrechten Dienstverhaltnis stehen und ihre Erwerbstatigkeit

maximal zwei Jahre lang unterbrechen, werden hier zu den Erwerbstatigen gerechnet.

***In der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung erfolgte die Aufteilung nach Vollzeit und Teilzeit bis zum
4. Quartal 2011 nach der Stundenabgrenzung bei der Normalarbeitszeit (bis wochentlich 35 h Normalarbeits-
zeit galt als Teilzeit). Seit dem 1. Quartal 2012 erfolgt die Zuordnung nach der direkten Frage, ob eine Teil-

zeiterwerbstéatigkeit vorliegt.

Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2019 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG
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Die Entwicklung relevanter Erwerbsstatusindikatoren im zeitlichen Verlauf (2005 bis inklu-
sive 2019) ist flir Manner in Abbildung 150 und fir Frauen in Abbildung 151 dargestellt.

Auffallig ist dabei, dass

e die Erwerbstatigenzahlen kontinuierlich ansteigen (Ausnahmen: 2009 — nach der Fi-
nanzkrise 2008 — und 2020, bedingt durch die COVID-19-Pandemie)'8,

e Teilzeitbeschaftigung flr Frauen, aber auch fliir Mdanner an Bedeutung gewonnen hat —
so betrug die Teilzeitquote bei selbststandig und unselbststandig beschéftigten Frauen
2005 40 % und 2019 47 %, wobei der Anstieg seit 2013 deutlich abgeflacht ist; bei
selbststandig und unselbststandig beschaftigten Mannern stieg die Teilzeitquote von
sechs Prozent (2005) auf zehn Prozent (2019), ebenfalls mit einer abgeflachten Kurve
seit 2013 -,

e nach wie vor vergleichsweise nur ein geringer Anteil der Manner teilzeitbeschaftigt ist,
(BL-Bandbreite 2019: 6,5-17,3 %) — die Anzahl ist allerdings zwischen 2005 und 2020
um rund 93 Prozent gestiegen —,

e die Arbeitslosenquote nach ILO-Definition im Zeitverlauf sowohl bei den Frauen (um
rund 2 %) als auch bei den Mannern (um rund 1 %) gesunken ist (2019: 4,4 % Frauen
und 4,6 % Manner; ndahere Informationen zur Arbeitslosigkeit sind Kapitel 5.3.1.1 zu
entnehmen),

e es durch die COVID-19-Pandemie und den damit einhergehenden wirtschaftlichen und
gesellschaftlichen Folgen 2020 (bis zum ersten Quartal 2021) zu einem Riickgang der
Erwerbstatigenzahlen kam. Die Erwerbstatigenquote fiir das Haupterwerbsalter
(15 bis 64 Jahre) lag im Jahr 2020 mit 72,4 Prozent um 1,2 Prozentpunkte unter dem
Niveau von 2019. Die Erwerbstatigenquote der Frauen ist im Vergleich zum Vorjahr
um 0,8 Prozentpunkte auf 68 Prozent gesunken, jene der Manner hingegen um
1,5 Prozentpunkte auf 76,5 %. Die Arbeitslosenquote nach ILO-Definition lag 2020 mit
5,4 Prozent um 0,9 Prozentpunkte Gber dem Vorjahr. Dies zeigt einen deutlichen An-

stieg gegeniiber dem Vorjahr 2019.

18 Dje Zahlen sind vor dem Hintergrund der steigenden Bevdlkerungszahl zu betrachten: Im Beobachtungs-
zeitraum 2005 bis 2019 ist in Osterreich die Einwohnerzahl um acht Prozent gestiegen (vgl. Kapitel 2.3).
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Abbildung 150: Kennzahlen des Erwerbsstatus fiir Manner (bezogen auf die Erwerbsperso-
nen im Alter von 15 bis 64 Jahren) nach dem ILO-Konzept* 2005-2020 im Jahresdurch-

schnitt Gber alle Wochen
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hochgerechnet auf die erwerbstatige Bevolkerung in Privathaushalten ohne Prdsenz- und Zivildiener

*|LO-Konzept: Das zentrale erwerbsstatistische Konzept der Erhebung ist das sogenannte ILO-Konzept der In-
ternationalen Arbeitsorganisation (International Labour Organization), prazisiert durch Eurostat, das Statisti-
sche Amt der EU. Nach diesem Konzept sind alle Personen erwerbstatig, wenn sie innerhalb einer bestimmten
Referenzwoche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet haben, selbststandig oder als mithelfen-
des Familienmitglied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber wegen Urlaub, Krankheit usw. nicht
erwerbstatig waren. Arbeitslos sind nichterwerbstatige Personen, die aktiv nach Arbeit suchen und fir den

Arbeitsmarkt potenziell zur Verfiigung stehen.

**In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz mit aufrechtem Dienstverhaltnis inklu-
diert. Personen in Elternkarenz, die in einem aufrechten Dienstverhaltnis stehen und ihre Erwerbstatigkeit

maximal zwei Jahre lang unterbrechen, werden hier zu den Erwerbstatigen gerechnet.

***In der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung erfolgte die Aufteilung nach Vollzeit und Teilzeit bis zum
4. Quartal 2011 nach der Stundenabgrenzung bei der Normalarbeitszeit (bis wochentlich 35 h Normalarbeits-
zeit galt als Teilzeit). Seit dem 1. Quartal 2012 erfolgt die Zuordnung nach der direkten Frage, ob eine Teil-

zeiterwerbstéatigkeit vorliegt.

Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2005—-2020 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG
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Abbildung 151: Kennzahlen des Erwerbsstatus fiir Frauen (bezogen auf die
Erwerbspersonen im Alter von 15 bis 64 Jahren) nach dem ILO-Konzept* 2005-2020 im

Jahresdurchschnitt GUber alle Wochen
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hochgerechnet auf die erwerbstatige Bevolkerung in Privathaushalten ohne Prasenz- und Zivildiener

*|LO-Konzept: Das zentrale erwerbsstatistische Konzept der Erhebung ist das sogenannte ILO-Konzept der In-
ternationalen Arbeitsorganisation (International Labour Organization), prazisiert durch Eurostat, das Statisti-
sche Amt der EU. Nach diesem Konzept sind alle Personen erwerbstatig, wenn sie innerhalb einer bestimmten
Referenzwoche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet haben, selbststandig oder als mithelfen-
des Familienmitglied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber wegen Urlaub, Krankheit usw. nicht
erwerbstatig waren. Arbeitslos sind nichterwerbstatige Personen, die aktiv nach Arbeit suchen und fir den

Arbeitsmarkt potenziell zur Verfiigung stehen.

**In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz mit aufrechtem Dienstverhaltnis inklu-
diert. Personen in Elternkarenz, die in einem aufrechten Dienstverhéltnis stehen und ihre Erwerbstatigkeit

maximal zwei Jahre lang unterbrechen, werden hier zu den Erwerbstatigen gerechnet.

***In der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung erfolgte die Aufteilung nach Vollzeit und Teilzeit bis zum
4. Quartal 2011 nach der Stundenabgrenzung bei der Normalarbeitszeit (bis wéchentlich 35 h Normalarbeits-
zeit galt als Teilzeit). Seit dem 1. Quartal 2012 erfolgt die Zuordnung nach der direkten Frage, ob eine Teil-

zeiterwerbstéatigkeit vorliegt.

Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2005-2020 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG
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Europdischer Vergleich

Im Vergleich mit den EU-Lindern lag die Erwerbstitigenquote (15-64 Jahre) in Osterreich
im Jahr 2019 tber dem Durchschnitt der EU-Léander (2020 in etwa im EU-Durchschnitt) und
rangierte 2019 mit rund 74 Prozent (EU-Bandbreite: 57-78 %) im oberen Drittel. Dies trifft
auf Manner sowie Frauen zu (s. Abbildung 152 und Abbildung 153).

Die Arbeitslosenquote (15-64 Jahre) nach ILO liegt deutlich unter dem Durchschnitt der EU-
Lander. Mit 4,6 Prozent (EU-Bandbreite: 2,1-17,5 %) lag Osterreich im Jahr 2019 bei der
Arbeitslosenquote an zwdlfter Stelle. Bei Frauen ist sie um rund zwei Prozent geringer als
im EU-Durchschnitt (4,4 % vs. 6,7 %), bei Mannern liegt sie ebenso geringfligig unter dem
Durchschnitt (4,7 % vs. 6,2 %; s. Abbildung 152 und Abbildung 153).

Die Teilzeitquote (15-64 Jahre) lag 2019 sowohl bei Mannern (9,5 %; EU-Durchschnitt:
8,7 %) als auch bei Frauen (47 %; EU-Durchschnitt: 31 %) tGber dem Durchschnitt der EU-
Lander (EU-Bandbreite insgesamt: 2—75 %). Wahrend bei der weiblichen Bevdlkerung im
Durchschnitt der EU-Lander seit 2005 die Teilzeitquote gleich blieb, ist in Osterreich hier ein
Anstieg um sieben Prozentpunkte zu beobachten. Osterreich hat im Jahr 2019 bei den

Frauen die zweithochste Teilzeitquote im EU-Vergleich.
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Abbildung 152: Erwerbstatigen-, Teilzeit- und Arbeitslosenquote — Frauen in Osterreich
(15—-64 Jahre) im EU-Vergleich 2005-2020
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Die Arbeitskrafteerhebung der Europaischen Union (EU — Labour Force Survey) deckt alle Personen ab, die in
privaten Haushalten leben. Flr die Erhebung werden fir alle EU-Mitgliedstaaten einheitliche Definitionen ver-
wendet, die auf den Empfehlungen der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) beruhen und durch Eurostat,
das Statistische Amt der EU, prazisiert wurden. Nach diesem ILO-Konzept sind alle Personen erwerbstatig,
wenn sie innerhalb einer bestimmten Referenzwoche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet
haben, selbststandig oder als mithelfendes Familienmitglied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber
wegen Urlaub, Krankheit usw. nicht erwerbstatig waren. Arbeitslos sind nichterwerbstatige Personen, die ak-

tiv nach Arbeit suchen und fiir den Arbeitsmarkt potenziell zur Verfligung stehen.

In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz mit aufrechtem Dienstverhéltnis inkludiert.
Personen in Elternkarenz, die in einem aufrechten Dienstverhaltnis stehen und ihre Erwerbstatigkeit maximal

zwei Jahre lang unterbrechen, werden hier zu den Erwerbstatigen gerechnet.

Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2005-2020 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG
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Abbildung 153: Erwerbstatigen-, Teilzeit- und Arbeitslosenquote — Manner in Osterreich
(15—-64 Jahre) im EU-Vergleich 2005-2020
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Die Arbeitskrafteerhebung der Europaischen Union (EU — Labour Force Survey) deckt alle Personen ab, die in
privaten Haushalten leben. Flr die Erhebung werden fir alle EU-Mitgliedstaaten einheitliche Definitionen ver-
wendet, die auf den Empfehlungen der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) beruhen und durch Eurostat,
das Statistische Amt der EU, prazisiert wurden. Nach diesem ILO-Konzept sind alle Personen erwerbstatig,
wenn sie innerhalb einer bestimmten Referenzwoche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet
haben, selbststandig oder als mithelfendes Familienmitglied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber
wegen Urlaub, Krankheit usw. nicht erwerbstatig waren. Arbeitslos sind nichterwerbstatige Personen, die ak-

tiv nach Arbeit suchen und fiir den Arbeitsmarkt potenziell zur Verfligung stehen.

In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz mit aufrechtem Dienstverhéltnis inkludiert.
Personen in Elternkarenz, die in einem aufrechten Dienstverhaltnis stehen und ihre Erwerbstatigkeit maximal

zwei Jahre lang unterbrechen, werden hier zu den Erwerbstatigen gerechnet.

Quelle: Eurostat — Labour Force Survey 2005-2020 (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 26. 8. 2021);
Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Zahl der Erwerbspersonen ist die Summe der Erwerbstatigen und Arbeitslosen
und bezeichnet damit alle Personen, die am Erwerbsleben teilnehmen oder dies
aktiv anstreben. In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz
mit aufrechtem Dienstverhaltnis inkludiert, die ihre Erwerbstatigkeit maximal zwei

Jahre lang unterbrechen.

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

beitsplatz hatten, aber wegen Urlaub, Krankheit usw. nicht erwerbstatig waren.

Die Erwerbstdtigenquote ist der Anteil der Erwerbstatigen an der Bevolkerung im

Alter von 15-64 Jahren (in Privathaushalten ohne Prasenz- und Zivildiener).

Die Teilzeitquote beschreibt den Anteil der Personen, die bei der Arbeitskrafteer-

hebung eine Teilzeiterwerbstatigkeit angeben, an allen Erwerbstatigen.

Als arbeitslos gelten nach dem ILO-Konzept jene Personen, auf die folgende Krite-

rien zutreffen:

e Sie sind nicht erwerbstatig im Sinne der ILO
UND

e konnten innerhalb der nachsten beiden Wochen nach der Referenzwoche
eine Arbeit aufnehmen und haben wahrend der Referenzwoche und den drei
Wochen davor aktiv nach Arbeit gesucht
ODER

* sie haben bereits eine Stelle gefunden und werden diese in maximal drei Mo-

naten antreten.

Aussagen Uber die Erwerbstatigkeit werden auf Basis der Mikrozensus-Arbeitskraf-
teerhebungen (AKE) der Statistik Austria getroffen (Statistik Austria 2020a).
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5.3.1.1 Atypische Beschaftigung

Zu den atypischen Beschaftigungsformen zahlen Teilzeitbeschaftigung, befristete Arbeits-
vertrage oder auch Beschéftigungen, die keiner geregelten Sozialversicherungspflicht un-
terliegen. Neben anderen arbeitsplatzbezogenen Stressfaktoren wie standig steigenden An-
forderungen an Flexibilitat und Erreichbarkeit, steigendem Zeitdruck und Arbeitsplatzunsi-
cherheit tragen atypische Beschaftigungsverhaltnisse (sofern sie nicht dem eigenen Vorteil
dienen) zu erhéhten Stressbelastungen bei. Nicht alle davon betroffenen Personen verfi-
gen Uber ausreichende Ressourcen, um diese Anforderungen Uber langere Zeit hinweg frei
von Beschwerden zu Gberstehen. (Eichmann/Saupe 2014, S. S. 36 und S. 179)

Gut ein Drittel aller unselbststiandig erwerbstatigen Personen zwischen 15 und 64 Jahren
(34 %) wies im Jahr 2019 — gemaR Labour Force Survey / Arbeitskrafteerhebung?® (Statistik
Austria 2020a) — ein atypisches Beschaftigungsverhaltnis auf (BL-Bandbreite: 30-37 %), d. h.
von den insgesamt 3.825.400 unselbststandig Erwerbstatigen waren rund 1,3 Mio. Perso-

nen atypisch beschaftigt, davon

e 63,5 Prozent (rund 825.200 Personen) in Teilzeit mit einer wéchentlichen Normalar-
beitszeit von mindestens zwolf Stunden,

e 17,5 Prozent (rund 227.800 Personen) in Befristungen ohne Lehre,

e 13,8 Prozent (rund 179.400 Personen) in geringfligiger Beschaftigung,

e 6,7 Prozent (rund 87.200 Personen) in Leiharbeit und

e 1,9 Prozent (rund 25.800 Personen) in freien Dienstvertragen.

Die unterschiedlichen Formen atypischer Beschaftigung schliefSen einander dabei nicht aus.
Eine Person kann in ihrer Haupttatigkeit beispielsweise sowohl befristet als auch geringfligig
beschaftigt sein. (Statistik Austria 2020a)

Frauen sind insgesamt starker von atypischen Beschéftigungsverhaltnissen betroffen als
Manner (53 % vs. 16 %; s. Abbildung 154).

¥Im Mikrozensus werden folgende Formen atypischer Beschiftigung in der Haupttitigkeit unselbststindig
Erwerbstatiger erfasst: Teilzeit (Selbstzuordnung) ab 12 Stunden wochentlicher Normalarbeitszeit, geringfi-
gige Erwerbstatigkeit mit weniger als 12 Stunden wdéchentlicher Normalarbeitszeit, Befristungen ohne Lehre,
Leiharbeit, freie Dienstvertrage (Statistik Austria 2020).
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Atypische Beschaftigung ist zudem — mit Ausnahme ausschlieBlicher Teilzeitbeschaftigung —
vor allem an den Randern der Altersverteilung zu finden. Besonders in der Phase des Be-
rufseinstiegs und in den Jahren vor dem Ende der Erwerbskarriere sind Menschen in Oster-
reich atypisch beschaftigt.

Abbildung 154: Unselbststandig Erwerbstatige* nach Beschaftigungsform in der Hauptta-
tigkeit in Osterreich 2019 im Jahresdurchschnitt tiber alle Wochen
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Bevolkerung in Privathaushalten ohne Prasenz- und Zivildiener.

*nach ILO: Das zentrale erwerbsstatistische Konzept der Erhebung ist das ILO-Konzept der Internationalen
Arbeitsorganisation (International Labour Organization), préazisiert durch Eurostat, das Statistische Amt der
EU. Nach diesem Konzept sind alle Personen erwerbstidtig, wenn sie innerhalb einer bestimmten Referenzwoche
mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet haben, selbststdndig oder als mithelfendes Familienmit-

glied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber wegen Urlaub, Krankheit usw. nicht erwerbstatig waren.

In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz mit aufrechtem Dienstverhaltnis inkludiert.
Personen in Elternkarenz, die in einem aufrechten Dienstverhaltnis stehen und ihre Erwerbstatigkeit maximal

zwei Jahre lang unterbrechen, werden hier zu den Erwerbstatigen gerechnet.
* unbefristete Anstellung auf Vollzeitbasis (kein Leih- bzw. Zeitarbeitsverhaltnis oder freier Dienstvertrag)

** alle unselbststindig Erwerbstatigen, die ausschlieRlich aufgrund ihrer Teilzeiterwerbstatigkeit (ab
12 h/Woche) als atypisch beschéftigt gelten

*** unselbststindig Erwerbstéatige, auf die zumindest eine atypische Beschaftigungsform (freier Dienstver-
trag, Leih- bzw. Zeitarbeitsverhiltnis, geringfligige Beschaftigung unter 12 h/Woche, Befristung) auRer der
ausschliefllichen Teilzeitarbeit zutrifft. Anm.: Mehrfachzdhlung von Personen moglich

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2019;
Darstellung: GOG
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Der Anteil jener Personen, die atypisch beschaftigt sind, ist im Zeitverlauf 2012-2020 in
etwa gleich geblieben (s. Abbildung 155).

Abbildung 155: Entwicklung atypischer Beschaftigungsformen, Definition Erwerbstatige
nach dem ILO-Konzeptt, Jahresdurchschnitt Gber alle Wochen 2012, 2015, 2018 und 2020
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Bevdlkerung in Privathaushalten ohne Prdsenz- und Zivildiener. Hochgerechnete Zahlen aus einer 0,6-%-Quar-
talsstichprobe.

*1LO-Konzept: Das zentrale erwerbsstatistische Konzept der Erhebung ist das sogenannte ILO-Konzept der
Internationalen Arbeitsorganisation (International Labour Organization), prazisiert durch Eurostat, das Statis-
tische Amt der EU. Nach diesem Konzept sind alle Personen erwerbstdtig, wenn sie innerhalb einer bestimm-
ten Referenzwoche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet haben, selbststandig oder als mit-
helfendes Familienmitglied tatig waren oder einen Arbeitsplatz hatten, aber wegen Urlaub, Krankheit usw.

nicht erwerbstéatig waren.

In der Zahl der Erwerbstatigen sind auch Personen in Elternkarenz mit aufrechtem Dienstverhaltnis inkludiert.
Personen in Elternkarenz, die in einem aufrechten Dienstverhaltnis stehen und ihre Erwerbstatigkeit maximal

zwei Jahre lang unterbrechen, werden hier zu den Erwerbstatigen gerechnet.
* unbefristete Anstellung auf Vollzeitbasis (kein Leih- bzw. Zeitarbeitsverhaltnis oder freier Dienstvertrag)

** alle unselbststindig Erwerbstatigen, die ausschlieflich aufgrund ihrer Teilzeiterwerbstatigkeit (ab
12 h/Woche) als atypisch beschiftigt gelten

*** unselbststindig Erwerbstéatige, auf die zumindest eine atypische Beschaftigungsform (freier Dienstver-
trag, Leih- bzw. Zeitarbeitsverhiltnis, geringfiigige Beschaftigung unter 12 h/Woche, Befristung) auRRer der

ausschliefllichen Teilzeitarbeit zutrifft. Anm.: Mehrfachzdhlung von Personen moglich

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen 2012, 2015, 2018 und 2020;
Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung

Erwerbspersonen mit maximal einem Pflichtschulabschluss sowie Personen mit Matura
oder einem hoheren Bildungsabschluss sind hdufiger von einem atypischen Beschaftigungs-
verhdltnis betroffen als Erwerbstdtige mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (36 bzw. 37 %
vs. 30 %) (Statistik Austria 2015a).

Unterschiede nach Branche

In mannerdominierten Branchen mit hohem Anteil an Normalarbeitsverhaltnissen gibt es
weniger atypisch Beschaftigte. Dies sind vor allem die Bereiche , Herstellung von Waren®,
,Verkehr und Lagerei” sowie ,,Bau”. Im Gegensatz dazu arbeiten im Dienstleistungsbereich
deutlich mehr Frauen, in denen auch atypische Beschaftigungsverhaltnisse vorherrschend
sind; v.a. im ,,Gesundheits- und Sozialwesen”, dem Bereich ,Erziehung und Unterricht” und

in der ,Erbringung von sonstigen Dienstleistungen” (Knittler 2018).

Definitionen und Daten

atypische Beschdiftigte: unselbststandig Erwerbstatige, die ausschliellich aufgrund
ihrer Teilzeiterwerbstatigkeit (ab 12 h/Woche) als atypisch beschaftigt gelten und
Vollzeit- oder Teilzeiterwerbstatige, auf die zumindest eine atypische Beschafti-
gungsform (Leiharbeit, Befristung, geringfligige Beschaftigung, freier Dienstvertrag)
zutrifft

Die Anzahl der atypisch Beschaftigten wird von der Statistik Austria jahrlich im
Rahmen der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung (AKE) erhoben (Statistik Austria
2020a).

5.3.1.2 Arbeitslosigkeit, differenziert betrachtet

Um die Arbeitslosigkeit differenziert betrachten zu kdnnen, werden zusatzlich zu den Anga-
ben in Kapitel 5.3.1 (Arbeitslosigkeit nach ILO) hier auch die nationalen Arbeitslosenzahlen
dargestellt. Die nationale Berechnungsweise der Arbeitslosenquote (Registerarbeitslosen-

qguote) unterscheidet sich dabei von der internationalen Berechnungsweise nach dem ILO-
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Konzept. Bei der nationalen Berechnung der Arbeitslosenquote (ALQ) wird der Bestand ar-
beitsloser Personen?® (AL) zum Arbeitskriftepotenzial?! (AKP) in Verhiltnis gesetzt. Zur Be-
rechnung der internationalen Arbeitslosenquote werden von Eurostat — dem Statistischen
Zentralamt der europdischen Union — Umfragedaten aus dem Labour Force Survey (Arbeits-
krafteerhebung der Statistik Austria) herangezogen. Grundlage dieser Umfrage sind die
Richtlinien der ILO (International Labour Organization).?? Aufgrund der unterschiedlichen
Berechnungsmethoden unterscheiden sich die nationale und die internationale Arbeitslo-

senquote deutlich voneinander.

Im Jahr 2019 lag die Arbeitslosenquote (ALQ) in Osterreich laut AMS und nationaler Berech-
nungsmethode bei 7,4 Prozent (BL-Bandbreite: 4,5-11,6 %; insgesamt 301.328 Personen).
Manner sind gleich stark von Arbeitslosigkeit betroffen (7 %; BL-Bandbreite: 4,5-12,8 %)
wie Frauen (7 %; BL-Bandbreite: 4,4-10,6 %). Die Arbeitslosigkeit ist in Osterreich zwischen
2008 und 2019 gemal der nationalen Berechnungsmethode deutlich gestiegen (von 5,9 %
auf 7,4 %; +89.078 Personen?3; s. Abbildung 156).

20 zum Monatsendestichtag bei den Regionalen Geschéftsstellen des Arbeitsmarktservice (AMS) zum Zwecke
der Arbeitsvermittlung registrierte Personen, die nicht in Beschaftigung oder Ausbildung (Schulung) stehen;
die regionale Zuordnung erfolgt nach dem Wohnort der Arbeitslosen.

21 Definition gemaRk dem Dachverband der Sozialversicherungstriager

22 Arbeitslos nach Eurostat (ILO) sind Personen, die (1) wiahrend der Bezugswoche nicht erwerbstitig waren,
(2) aktiv einen Arbeitsplatz suchen und (3) sofort (innerhalb zweier Wochen) fiir eine Arbeitsaufnahme ver-
fligbar sind.

23 Es st hier anzufiihren, dass zeitgleich ein Bevolkerungswachstum in Osterreich stattgefunden hat: Wahrend
im Jahr 2000 noch 8.011.566 Personen in Osterreich wohnhaft gewesen waren, waren es im Jahr 2020
8.916.845 Personen (s. Kapitel 2).

Seite 258 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Abbildung 156: Arbeitslosigkeit in Osterreich, ILO versus AMS, Jahresdurchschnitt 2008—
2020
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Quelle: AMS — Arbeitsmarktprofile Osterreich 2008—-2020;
Darstellung: GOG

Von Arbeitslosigkeit sind vermehrt Berufseinsteiger:innen und altere Arbeitnehmer:innen
betroffen. Bei den unter 25-Jdhrigen betragt die Arbeitslosenquote 6,3 Prozent, bei den ab
50-Jahrigen acht Prozent.

Arbeitslosigkeit nach Bildung
Ein Vergleich der ALQ nach Bildung zeigt, dass Personen mit maximal Pflichtschulabschluss

haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen sind (rund 22 %) als Personen mit einem Uni- oder
FH-Abschluss (rund 3,2 %; Abbildung 157).
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Abbildung 157: Arbeitslosigkeit nach Bildung in Osterreich 2019
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Quelle: AMS — Arbeitsmarktprofile Osterreich 2019;
Darstellung: GOG

COVID-19-Pandemie

Die gesetzten MalRnahmen zur Eindammung der Coronapandemie wirkten sich auf den Ar-
beitsmarkt und auf die Arbeitslosigkeit aus. Uber eine halbe Million Menschen waren An-
fang 2021 arbeitslos. Dieser hohe Wert ist das Resultat der tiefen Wirtschaftskrise im Jahr
2020. Insbesondere bei Frauen stieg die Arbeitslosigkeit durch die COVID-19-Pandemie
deutlich an. Geschuldet ist das insbesondere der groRen Frauenprasenz in Dienstleistungs-
betrieben, die grolle Teile des Jahres 2020 geschlossen waren. Im Sommer 2021 gingen die
Arbeitslosenzahlen jedoch wieder deutlich zurtick. Im dritten Quartal 2021 konnten mit
244.800 Arbeitslosen um 31,1 Prozent (115.700 Personen) weniger Arbeitslose verzeichnet
werden als im ersten Quartal 2021 (siehe Statistik Austria 2021b). Auffallend ist, dass jene
Personen, die zu Beginn der Coronakrise in Osterreich am stéirksten von der gestiegenen
Arbeitslosigkeit betroffen waren, am deutlichsten aufgeholt haben: Bei Personen mit maxi-
mal Pflichtschulabschluss sank z. B. die Arbeitslosenquote im Sommer 2021 (3. Quartal) ge-
geniber dem Vorquartal von 15,5 Prozent auf 12,1 Prozent (-3,4 %) (siehe Statistik Austria
2021b).

5.3.1.2.1 Langzeitarbeitslosigkeit
Von den 301.328 arbeitslos gemeldeten Personen waren im Jahr 2019 rund 16 Prozent

(etwa 47.848 Personen) mehr als zwolf Monate arbeitslos (Langzeitarbeitslosigkeit). Die An-

zahl der Langzeitarbeitslosen ist in Osterreich von 2008 bis 2014 um das Doppelte gestiegen
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(von rund 5.800 auf etwa 12.500 Personen), von 2014 bis 2019 insgesamt sogar um das
Vierfache (von rund 12.500 auf etwa 47.800 Personen) — mit einem Riickgang im Jahr 2018.
Bedingt durch die COVID-19-Pandemie stieg die Anzahl der Langzeitarbeitslosen wieder:
von 2019 rund 48.000 auf 62.000 Personen im Jahr 2020.

Nicht nur die Absolutzahlen der langzeitarbeitslos gemeldeten Personen, sondern auch der
Anteil der Langzeitarbeitslosen an allen Arbeitslosen ist von 2008 bis 2017 kontinuierlich
gestiegen (von 3 Prozent auf 17 Prozent). Zwischen 2017 und 2019 ist der Anteil der Lang-
zeitarbeitslosen jedoch wieder leicht gesunken (von 17 % auf 16 %; s. Abbildung 158).

Abbildung 158: Langzeitarbeitslosigkeit (> 12 Monate) in Osterreich im Jahresdurchschnitt
2008-2020
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Quelle: AMS — Arbeitsmarktprofile Osterreich 2008-2020;
Darstellung: GOG

5.3.1.2.2 Jugendarbeitslosigkeit

Im Jahr 2019 waren in Osterreich — nach nationaler Definition — rund 43.455 Personen zwi-
schen 15 und 24 Jahren bzw. 6,3 Prozent der 15- bis 24-jahrigen Erwerbspersonen arbeits-
los. Ihr Anteil hat zwischen 2008 und 2019 um rund 1,5 Prozentpunkte abgenommen (s. Ab-
bildung 159).
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Nach internationaler Definition (ILO) erlangte die Arbeitslosigkeit der 15- bis 24-Jahrigen im
Jahr 2019 wieder den Wert von 2008 (8,5 %; s. Abbildung 159) — mit Schwankungen dazwi-
schen.

Flr das Jahr 2020 ist flir beide Berechnungsvarianten wieder ein leichter Anstieg zu erkennen.

Abbildung 159: Jugendarbeitslosigkeit in Osterreich, ILO versus AMS, Jahresdurchschnitt
2008-2020
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Quellen: AMS — Arbeitsmarktprofile Osterreich 2008—2020; Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteer-
hebung 2008-2020;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Als Quelle fiir die nationalen Arbeitslosenzahlen wurden die Arbeitslosenstatistiken
des AMS herangezogen. Datenabfragen wurden Uiber die Abfragetools AMS online
und BALI gemacht. Ergdnzend wurden die Arbeitsmarktprofilberichte des AMS her-

angezogen.

Arbeitslose: zum Monatsende bei den regionalen Geschéftsstellen des Arbeits-
marktservice zum Zwecke der Arbeitsvermittlung registrierte Personen, die nicht in
einem Beschaftigungsverhaltnis oder in Ausbildung sind (z. B. Schulung). Die regio-
nale Zuordnung erfolgt nach dem Wohnort der Arbeitslosen. Als Jahreswert wird

der Durchschnitt der zwolf Monatsendbestande ausgewiesen.
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Arbeitslosenquote (ALQ, nationale Definition): Arbeitslose als Prozentanteil des Ar-

beitskraftepotenzials

Langzeitarbeitslose: Personen, die mindestens 365 Tage beim AMS als arbeitslos
und/oder lehrstellensuchend gemeldet sind und/oder sich in KursmaBnahmen des
AMS befinden. Zeiten der Arbeitslosigkeit und des Kursbesuchs werden also zusam-
mengezahlt, Kursmallnahmen beenden nicht die Langzeitarbeitslosigkeit. Die Lang-
zeitbeschaftigungslosigkeit wird erst beendet, wenn eine Person langer als 62 Tage —
etwa wegen Aufnahme einer Beschaftigung — nicht mehr beim AMS gemeldet ist.
Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen spricht man bereits ab sechs Monaten
von Langzeitarbeitslosigkeit.

5.3.1.2.3 Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen

Im Jahr 2019 gab es in Osterreich rund 75.500 arbeitslose Personen mit gesundheitlicher
Vermittlungseinschrankung (58 % von ihnen waren Manner). Sie machten 25 Prozent aller
Arbeitslosen aus. lhr Anteil (an allen Arbeitslosen der jeweiligen Kategorie) steigt mit zu-
nehmendem Alter (s. Abbildung 160). Ein deutlicher Zusammenhang besteht in dieser
Gruppe zudem mit der formalen Bildung — zugunsten von Personen mit Matura oder einem
héheren Bildungsabschluss (s. Abbildung 160).
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Abbildung 160: Anteil Arbeitssuchender mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankun-

gen an allen Arbeitssuchenden nach Altersgruppen und Bildung in Osterreich 2020
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Quelle: AMS-Sonderauswertung — Arbeitslose nach Personenmerkmalen 2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Von 2008 bis 2019 ist die Anzahl arbeitsloser Personen mit gesundheitlichen Vermittlungs-
einschrankungen deutlich gestiegen, sie hat sich mehr als verdoppelt (von rund 31.000 auf
75.500 Personen; s. Abbildung 161). Relativ zur Anzahl der Arbeitslosen ist ihr Anteil (2008—
2019) um rund 10,4 Prozentpunkte gestiegen. 17 Prozent der Arbeitssuchenden mit ge-
sundheitlichen Vermittlungseinschrankungen sind Menschen mit Behinderungen — also be-
gunstigt nach Behinderteneinstellungsgesetz und/oder Opferfiirsorgegesetz (OFG), nach
Landesbehindertengesetzen — oder sind Personen mit einem Behindertenpass. Von 2019
auf 2020 erhohte sich die Anzahl arbeitsloser Personen mit gesundheitlichen Vermittlungs-

einschrankungen noch einmal um 14.891 Personen, das ist ein Zuwachs um fast 20 Prozent.
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Abbildung 161: Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen nach
Geschlecht in Osterreich 2008-2020
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Quelle: AMS online — Arbeitslose nach Personenmerkmalen (https://iambweb.ams.or.at/ambweb, Zugriff
am 26. 8. 2021);
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Als gesundheitliche Vermittlungseinschrénkung gilt der Umstand, dass eine festge-
stellte Behinderung oder eine sonstige gesundheitliche (arztlich attestierte physi-
sche, psychische oder geistige) Vermittlungseinschrankung vorliegt. Quelle sind die
Arbeitslosenstatistiken des AMS. Datenabfragen wurden (iber die Abfragetools
AMS online und BALI gemacht.

5.3.1.2.4 Personen in Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr niedriger
Erwerbstatigkeit

Ist in einem Haushalt niemand erwerbstatig oder schépft der Haushalt insgesamt maximal
20 Prozent seines Erwerbspotenzials — berechnet auf der Grundlage aller 18- bis 59-jahrigen
Personen im Haushalt (ohne Studierende) — aus, wird eine benachteiligte Lebenssituation

angenommen.
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Insgesamt lebten in Osterreich im Jahr 2019 465.000 Personen unter 60 Jahren in einem
Haushalt mit keiner oder sehr geringer Erwerbsintensitadt. Das sind 7,8 Prozent der unter
60-Jahrigen (BL-Bandbreite: 3,3 % — 13,4 %; Dreijahresdurchschnitte). Zwischen 2008 und
2014 stieg der Anteil von sieben auf neun Prozent, im Jahr 2019 lag der Wert wieder bei
rund acht Prozent und sank 2020 auf (wieder) sieben Prozent. Von allen Personen in einem
Haushalt mit keiner oder sehr niedriger Erwerbsintensitat sind rund 102.000 unter 18 Jahre
alt. In der Altersgruppe zwischen 18 und 59 Jahren leben 195.000 Frauen (8 %) und

167.000 Manner (7 %) in einem Haushalt mit keiner oder geringer Erwerbstatigkeit.

Europaischer Vergleich

In Osterreich war 2019 der Anteil der unter 60-jihrigen, die in einem Haushalt ohne oder
mit sehr geringer Erwerbsintensitat leben, mit rund 7,8 Prozent um 0,5 Prozent niedriger
als im Durchschnitt der EU-Staaten (8,3 %). Die europdische Bandbreite reichte im Jahr 2019
von 4,2 Prozent bis 13,8 Prozent (EUROSTAT 2023).

Definitionen und Daten

Ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitdit: Personen bis 59 Jahre, die
in einem Haushalt leben, in dem Personen zwischen 18 und 59 Jahren (ausgenom-
men Studierende) im Laufe eines Jahres insgesamt weniger als 20 Prozent der ma-

ximal moglichen Erwerbsmonate ausschopfen.

Erwerbsintensitdit weist den Anteil der Erwerbsmonate aller Personen zwischen 18
und 59 Jahren (ohne Studierende) an der maximal moéglichen Erwerbszeit im Haus-
halt aus. Pro Person wird bei Vollzeiterwerbstatigkeit (unabhangig von den pro Mo-
nat tatsachlich geleisteten Stunden) eine volle Erwerbsbeteiligung angenommen.
Bei Teilzeiterwerbstatigkeit wird die aktuell geleistete Stundenzahl durch 35 divi-

diert und anteilsmaRig eingerechnet.

Die Ergebnisse stammen aus der EU-SILC-Befragung (Statistics on Income and Living

Conditions), die jahrlich im Auftrag des Sozialministeriums durchgefiihrt wird.
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5.3.2 Korperliche Belastungen am Arbeitsplatz

In Osterreich waren im Jahr 2020 79 Prozent der Erwerbstatigen (rund 3,4 Mio.) an ihrem
Arbeitsplatz zumindest einer koérperlichen Belastung ausgesetzt.

Die von Mannern und Frauen gleichermalien am haufigsten erlebten Belastungen in diesem

Zusammenhang sind

e eine starke Anstrengung der Augen (fur 37 %),

e sich wiederholende Hand- und Armbewegungen (34 %),

e schwierige Arbeitshaltungen und Bewegungsablaufe (33 %),
e das Hantieren mit schweren Lasten (26 %),

e Unfallgefahr (Ausrutschen, Stolpern oder Stiirzen; 22 %),

e Larm, Staub und Hitze (19-24 %).

Auffallend ist, dass von fast allen kérperlichen Belastungsfaktoren Manner haufiger betrof-
fen sind als Frauen (s. Abbildung 162; Ausnahme: ,schwierige Arbeitshaltungen, schwierige
Bewegungsablaufe”). Im Vergleich zum Jahr 2013 ist der Anteil davon betroffener Personen
insgesamt gestiegen: Wahrend 73 Prozent aller Erwerbstdtigen im Jahr 2013 angegeben
hatten, mindestens einem korperlichen Risikofaktor am Arbeitsplatz ausgesetzt gewesen zu

sein, berichteten im Jahr 2020 79 Prozent der Erwerbstatigen davon.
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Abbildung 162: Erwerbstatige nach dem schwerwiegendsten korperlichen Belastungsfak-

tor am Arbeitsplatz nach Geschlecht (Mehrfachnennungen méglich) in Osterreich 2013

und 2020
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von der Statistik Austria nicht angefiihrt.

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung, Ad-hoc-Modul Arbeitsunfille und arbeitsbe-
zogene Gesundheitsprobleme 2013 und 2020;

Berechnung und Darstellung: GOG

Seite 268

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Unterschiede nach Bildung

Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbspersonen mit Pflichtschul- (81 %) oder einem Lehr-/

BMS-Abschluss (83 %) insgesamt haufiger kérperlichen Belastungen am Arbeitsplatz ausge-

setzt sind als Erwerbspersonen mit Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss (73 %) —

Ausnahme ,starke Anstrengung der Augen durch Bildschirmarbeit” (s. Abbildung 163).

Abbildung 163: Erwerbstatige nach kdrperlichen Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz nach

hochster abgeschlossener Ausbildung 2020
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung, Ad-hoc-Modul Arbeitsunfille und arbeitsbe-

zogene Gesundheitsprobleme 2020;

Berechnung und Darstellung: GOG
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COVID-19-Pandemie

Eine Folge der Coronapandemie war, dass sich die Arbeitssituation fiir viele Beschaftigte
splirbar verandert hat; u. a. hat die Telearbeit stark zugenommen. Auch korperliche Be-
lastungen am Arbeitsplatz spielten im Jahr der COVID-19-Pandemie eine wichtige Rolle
(Predotova/Vargas Llave 2021). Die European Working Conditions Surveys (EWCS) der letz-
ten Jahre zeigen eine Reihe von Herausforderungen auf, die das Homeoffice wahrend der
Pandemie mit sich brachte. Neben psychosozialen Herausforderungen wie z. B. der Isola-
tion fihrten ungiinstige Kérperhaltungen und eine Uberanstrengung der Augen — verur-
sacht durch eine arbeitsmedizinisch nicht adaquate Ausstattung im Homeoffice — zu erheb-
lichen korperlichen Belastungen.

Definitionen und Daten

Das Ausmal’ korperlicher Belastungen am Arbeitsplatz wird auf Basis des Ad-hoc-
Moduls Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme berichtet, das
zuletzt 2013 und 2020 im Rahmen der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung erho-
ben wurde. (Statistik Austria 2014; Statistik Austria 2022a). Alle Angaben beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre und &lter) und beruhen auf Selbst-

angaben.

5.3.3 Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung

Zeitdruck und Arbeitsiliberlastung sind Belastungen, die Stress verursachen und gesundheit-
liche Auswirkungen haben. Sie werden zumeist als von auflen kommend wahrgenommen,
wahrend das Stresserleben subjektiv ist und zu unterschiedlichen Stressreaktionen fithren
kann. Ob und in welchem Ausmal® dadurch gesundheitliche Beeintrachtigungen eintreten,
hangt von unterschiedlichsten — arbeitsbedingten und nichtarbeitsbedingten — Faktoren ab.
Zeitdruck und Arbeitslberlastung gehoren zu den zentralen erwerbsbezogenen Stressquel-
len und sind damit Haupteinflussfaktoren der psychischen Gesundheit (Eichmann/Saupe
2014).

In Osterreich waren 2020 rund 38 Prozent der Erwerbstitigen von Zeitdruck und Arbeits-
Uberlastung betroffen (BL-Bandbreite: 29—45 %), Manner haufiger als Frauen (39 % vs. 37 %).
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Zwischen 2013 und 2020 ist dieser psychische Belastungsfaktor — in seiner Haufigkeit — ge-
ringfligig gestiegen (von 1,60 Mio. auf 1,65 Mio. Personen; s. Abbildung 164).

Abbildung 164: Zeitdruck oder Arbeitsiiberlastung am Arbeitsplatz nach Geschlecht in Os-
terreich 2013 und 2020
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrdfteerhebung, Ad-hoc-Modul Arbeitsunfille und arbeitsbe-
zogene Gesundheitsprobleme 2013 und 2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Der Zeitdruck hingt dabei stark mit der Anzahl der geleistesten Uberstunden (inkl. Mehrstun-
den)?* zusammen: Personen, die zehn oder mehr Uber-/Mehrstunden im Monat vor der
Befragung geleistet haben, standen zu 65 Prozent unter starkem Zeitdruck. Personen ohne
geleistete Uberstunden betraf dies etwa zu einem Drittel. Weiterfiihrende Informationen
zum Thema Uber-/Mehrstunden finden sich im Kapitel Work-Life-Balance (s. Punkt 5.3.5).

24 Angesichts der Tatsache, dass im Mikrozensus nicht zwischen Uber- und Mehrarbeitsstunden unterschieden
wird, wird auch hier auf diese Differenzierung verzichtet. Leisten Teilzeitbeschéaftigte mehr als die vertraglich
vereinbarte Arbeitszeit, leisten sie bis zur Uberstundengrenze Mehrarbeitsstunden und erst dariiber Uber-
stunden. Wenn im Text oder in den Darstellungen von Uberstunden Teilzeitbeschéftigter die Rede ist, handelt
es sich faktisch also zum groRten Teil um Mehrarbeitsstunden.
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Unterschiede nach Bildung

Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbstétige mit einer hohen formalen Bildung (Matura
oder hoher) haufiger von Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung betroffen sind als solche mit
maximal Pflichtschulabschluss (41 % vs. 29 %).

COVID-19-Pandemie

Durch die Pandemie nahm die Haufigkeit der Heimarbeit zu, zu diesem Ergebnis kam der
Osterreichische Arbeitsklima-Index 2020 (vgl. ndhere Informationen in Kapitel 5.3.3). Damit
einhergehend nahm auch der Stress jener Eltern zu, die zumindest teilweise von zu Hause
aus arbeiteten und Kinder in ihrem Haushalt hatten (AK Oberdsterreich 2020). 39 Prozent
erlebten gemall dem Arbeitsklima-Index 2020 wahrend des Homeoffice Zeitdruck, 30 Pro-
zent permanenten Arbeitsdruck ohne Pausen, 19 Prozent berichteten von unregelmafigen

Arbeitszeiten.

Definitionen und Daten

Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung werden auf Basis des Ad-hoc-Moduls Arbeitsun-
falle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme, das zuletzt 2013 und 2020 im Rah-
men der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung erhoben wurde, berichtet (Statistik
Austria 2014; Statistik Austria 2022a). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in
Privathaushalten (15 Jahre und élter) und beruhen auf Selbstangaben. Derzeit sind

keine aktuelleren Daten verflgbar.

5.3.4 Arbeitsunfille

In Osterreich kam es im Jahr 2019 zu 92.981 Arbeitsunfillen. Das entspricht einer Quote
von rund 1.569 Fallen pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter (BL-Bandbreite: 788—
1.807 Falle pro 100.000 EW). Drei Viertel dieser Arbeitsunfalle betrafen Manner, die Zahl ist
bei ihnen dreimal so hoch wie bei Frauen (69.102 vs. 23.879 Arbeitsunfélle). 86 Arbeitsun-
falle endeten im Jahr 2019 todlich. Im Jahr 2020 ereigneten sich — bedingt durch die COVID-
19-Pandemie — deutlich weniger Arbeitsunfille (insgesamt 67.792 Arbeitsunfille: 16.659
aufseiten der Frauen, 51.133 aufseiten der Manner). Die Zahl der tédlichen Arbeitsunfalle
betrug 55.
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Der Trend bei Arbeitsunfallen ist riicklaufig. Im Zeitraum 2005 bis 2019 ist hier ein Riickgang
von 13 Prozent zu beobachten (rund 14.271 Unfalle weniger), der fast ausschlielRlich auf die
mannliche Bevolkerung zurlickzufiihren ist (s. Abbildung 165), denn Frauen arbeiten weni-

ger haufig in Branchen, die verletzungsanfallig sind (s. die Ausfliihrungen unten).

Der Riickgang der Arbeitsunfallrate ist bereits langerfristig zu beobachten. Eine Erklarung
dafir ist der strukturelle Wandel der Wirtschaft, im Zuge dessen die Anzahl von Arbeitsplat-
zen mit hohem Unfallrisiko geringer wurde und sich Berufsstrukturen in Richtung Angestell-
tenverhaltnisse mit hoheren Qualifikationsanforderungen verschoben. Arbeitsintensive
und gefahrlichere Produktionsprozesse wurden vermehrt in Drittlander verlagert oder von
Maschinen ibernommen. Zudem konnen langjahrige MaBnahmen zur Erhéhung der Ar-
beitsplatzsicherheit fur den Riickgang (mit) verantwortlich gemacht werden (Leoni 2015, S.
52f)

Die unfalltrichtigste Branche in Osterreich ist (nach wie vor) das ,,Bauwesen” (14.712 Ar-
beitsunfalle bzw. rund 22 Prozent aller 6sterreichweiten Arbeitsunfalle). Dahinter folgen die
Wirtschaftsklassen ,,Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen und Ge-
brauchsgiitern” (10.027 Arbeitsunfalle) und , Realitdtenwesen, Vermietung beweglicher Sa-

chen, Erbringung von unternehmensbezogenen Dienstleistungen” (8.008 Arbeitsunfalle).

Uberdurchschnittlich hoch ist die Arbeitsunfallrate bei jungen Erwerbstatigen. Im Jahr 2019
wurden 24.090 Arbeitsunfille bei 15- bis 25-Jahrigen registriert (2020: 17.841 Arbeitsun-
falle). Das sind rund 26 Prozent aller Arbeitsunfille in Osterreich, was einer Rate von etwa
1.800 Fallen pro 100.000 EW in diesem Alter entspricht. Mit zunehmendem Alter sinkt das

Risiko eines Arbeitsunfalls.
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Abbildung 165: Arbeitsunfille in Osterreich insgesamt und fiir die 15- bis 25-jihrige Bevol-
kerung nach Geschlecht 2005-2020
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Quelle: AUVA - Arbeitsunfille und Berufskrankheiten 2005-2020;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Laut der Europdischen Arbeitsunfallstatistik (ESAW) ist bezliglich nichttddlicher sowie tod-
licher Arbeitsunfalle ein riicklaufiger Trend zu beobachten. Mit rund 1.900 Arbeitsunfallen
pro 100.000 Beschiftigte rangierte Osterreich im Jahr 2018 im Mittelfeld der EU-Linder
(EU-Bandbreite: 78—3.421 pro 100.000, s. Abbildung 166). Im Fall todlicher Arbeitsunfalle
lag Osterreich 2018 tiber dem Durchschnitt der EU-Linder (EU-Bandbreite s. Abbildung
167). Allerdings sollte dieser Vergleich mit Vorsicht interpretiert werden. So ist beispiels-
weise in einem Land, in dem ein hoher Anteil der Arbeitsplatze auf Branchen mit hohem
Risiko wie Landwirtschaft, Baugewerbe oder Verkehr entfallt, die Unfallhdufigkeit wahr-
scheinlich hoher als in einem Land, in dem Arbeitsplatze im Dienstleistungssektor Gberwie-
gen (Eurostat 2013). Um diesen Effekt geringflgig korrigieren zu kdnnen, wird von Eurostat
pro Mitgliedstaat eine standardisierte Zahl von Arbeitsunfallen je 100.000 Erwerbstatige
berechnet, indem jedem Wirtschaftszweig auf nationaler Ebene das gleiche Gewicht gege-
ben wird wie auf der Ebene der Europdischen Union insgesamt (,,standardisierte” Inzidenz-
rate). Diese Standardisierungsmethode liegt den derzeitigen ESAW-Veroffentlichungen
Uber Arbeitsunfalle zugrunde und ist in der nachfolgenden Abbildung in Form standardisier-

ter Inzidenzzahlen ausgewiesen (Eurostat 2013).
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Abbildung 166: Arbeitsunfalle im EU-Vergleich gesamt (nichttédlich und todlich),

standardisierte Inzidenzrate, 2018
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Quelle: ESAW — Europaische Statistik fiir Arbeitsunfille 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 167: Todliche Arbeitsunfalle im EU-Vergleich, standardisierte Rate, 2018
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Quelle: ESAW — Europdische Statistik fiir Arbeitsunfille 2018;
Darstellung: GOG
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COVID-19-Pandemie

Abbildung 165 veranschaulicht, dass die COVID-19-Pandemie einen deutlichen Einfluss auf
die Zahl der Arbeitsunfalle hatte: Durch Lockdowns, die Nutzung von Homeoffice und Kurz-
arbeitsregelungen war bundesweit im Jahr 2020 ein deutlicher Riickgang von Arbeitsunfal-

len in allen groRen Wirtschaftsklassen zu beobachten.

Die Unfallrate, d. h. die Relation zwischen der Anzahl der Arbeitsunfalle und der Anzahl der
Beschaftigungsverhaltnisse, verliert jedoch geringfligig durch die Kurzarbeit an Aussage-
kraft. Denn wenn Beschaftigte z. B. nur 20 Prozent der normalen Zeit am Arbeitsplatz ver-
bringen, besteht auch nur in einem Flinftel der Zeit die Gefahr, einen Arbeitsunfall zu erlei-
den (s. AUVA-Pressemitteilung von Heike Guggi vom 15. 4. 2021).

Hinsichtlich der Unfallursachen sind keine Anderungen gegeniiber dem Vorjahr 2019 zu ver-
zeichnen. Die haufigsten Unfallursachen in &sterreichischen Betrieben waren 2020 mit
39 Prozent ,, Kontrollverlust” betreffend Maschinen, Transportmittel und Werkzeuge (29.735
Arbeitsunfalle), mit 20 Prozent ,,Stirze” (15.253 Arbeitsunfille) und mit 29 Prozent ,,(unko-
ordinierte) Bewegungen mit und ohne korperliche Belastung” wie z. B. AnstoRen, Zusam-
menstoflen oder Treten auf scharfe Gegenstdande (22.309 Arbeitsunfalle) (s. AUVA 2021).

Definitionen und Daten

Die Arbeitsunfallstatistik wird von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt
(AUVA) gefiihrt. Darin wird die Anzahl der Arbeits- und Wegunfalle nach Alter und

Geschlecht sowie nach Bezirk (Betriebs- und Wohnort) dokumentiert.

In der Europdischen Statistik Gber Arbeitsunfdlle (ESAW) wird fir die Berechnung
der Inzidenzraten die Zahl der Unfalle pro 100.000 Beschaftigte berechnet, wenn
diese eine Ausfallzeit von mehr als vier Tagen haben. Die Inzidenz nichttodlicher
Arbeitsunfalle ist in der Regel in den versicherungsbasierten Unfallmeldesystemen
einiger stid- und westeuropaischer EU-Mitgliedstaaten am hochsten. Zur Erklarung
der niedrigen Raten einiger osteuropaischer Lander bedarf es weiterer Analysen
durch die ESAW. Bei todlichen Arbeitsunfallen handelt es sich um Unfalle, die in-

nerhalb eines Jahres zum Tod des Unfallopfers fiihren.
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5.3.5 Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

Die (Un-)Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben stellt eine zentrale Gesundheitsdetermi-
nante dar. lhr Einfluss wurde in zahlreichen Studien dokumentiert, die belegen, dass eine
mittel- bis langfristig bestehende Unvereinbarkeit sowohl mit Einschrankungen in der
selbsteingeschatzten Gesundheit, einer verminderten Lebenszufriedenheit und einer ver-
mehrten Beschwerden- und Erkrankungslast einhergeht als auch zu einer verminderten Ar-
beitszufriedenheit, einer geringeren Arbeits- und Leistungsfahigkeit sowie vermehrt zu
Burnout und beruflichen Veranderungsabsichten fiihrt (Allen et al. 2000; Amstad et al.
2011). Mehrheitlich ist dies durch zeit- bzw. beanspruchungsbasierte Konflikte bedingt. Sie
definieren den Prototyp einer aus den Fugen geratenen Work-Life-Balance und werden
durch das Ansetzen und das Ausmal? der Arbeitszeit sowie durch die diesbeziigliche Gestal-

tungsmoglichkeit beeinflusst (Eichmann/Saupe 2014).

Nach Knittler (2018) Gbernehmen in Haushalten mit Kindern nach wie vor Manner den tiber-
wiegenden Teil der Erwerbsarbeit, wahrend Frauen den iberwiegenden Teil der unbezahlten
Betreuungs- und Hausarbeit bewaltigen. So war im Jahr 2017 wahrend der Familiengriin-
dungsphase die Erwerbsbeteiligung von Vatern (25 bis 49 Jahre) mit rund 93 Prozent sogar
etwas hoher als jene von Mannern ohne Kinder (82 %). Im Vergleich dazu gingen rund 67 Pro-
zent der Frauen (25 bis 49 Jahre) mit Kindern unter 15 Jahren einer Erwerbstatigkeit nach;
davon 73 Prozent in Teilzeit. Die Erwerbsbeteiligung von Frauen ohne Kinder war dagegen
mit rund 85 Prozent deutlich hoher. Mit Kindern ab 15 Jahren stieg die Erwerbsbeteiligung

von Frauen auf rund 87 Prozent an, und ihre Teilzeitquote sank zugleich auf 50 Prozent.

Frauen mit Kindern erleiden demnach deutlich groBere EinbuBen durch die Unvereinbarkeit
von Berufs- und Privatleben. Der mit der Geburt von Kindern einhergehende verminderte
Arbeitsumfang fiihrt dazu, dass Frauen in Osterreich zehn Jahre nach der Geburt des ersten
Kindes um 51 Prozent weniger Erwerbseinkommen haben als ein Jahr vor der Geburt. Zum
Vergleich: In Ldindern wie Schweden oder Ddnemark sind es 27 Prozent bzw. 21 Prozent, in
Deutschland 61 Prozent (Kleven et al. 2021).

Ein weiterer zu erwdahnender Aspekt ist hier, dass durch die Zunahme von Doppelverdiener-
und Alleinerzieherhaushalten, durch eine zunehmende , Entgrenzung” der Arbeit sowie
durch merklich gestiegene Leistungs-, Qualitats- und Selbstverwirklichungsanspriiche die
Unvereinbarkeit von Beruf und Privatleben in den letzten Jahrzehnten zusehends an Bedeu-
tung gewonnen hat. Auch ist die Zahl der Personen, die einer Mehrfachbeschaftigung nach-

gehen, in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Laut dem sechsten European Working
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Conditions Survey (2015) gehen acht Prozent der Arbeitnehmer:innen in der EU mehr als
einer Beschaftigung nach. In den meisten Fallen (58 %) handelt es sich bei der zweiten Be-
schaftigung um eine ,gelegentliche” und nicht um eine ,regelmaflige” Beschaftigung. Der
Anteil der Mehrfachbeschaftigten ist etwas grofRer bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern mit einem befristeten Vertrag (11 %) oder , keinem Vertrag” (13 %); er ist auch groRer
bei Fachkradften (10 %) und bei Beschaftigten in einfachen Berufen (10 %). Bemerkenswert
ist, dass der Anteil der Arbeitnehmer:innen, die neben ihrer Haupttatigkeit eine weitere
Tatigkeit angeben, von Land zu Land variiert und in den nérdlichen Landern wie Danemark,
Norwegen (beide 19 %), Estland (16 %) und Schweden (15 %) erheblich groRer ist, wahrend
er in Bulgarien, Griechenland, Montenegro und der Tirkei mit weniger als flinf Prozent ge-
ringer ist (Eurofound 2017).

COVID-19-Pandemie

Der Arbeitsklima-Index, eine reprisentative Quartalserhebung, die in Osterreich seit 1997
von den Sozialforschungsinstituten SORA und IFES durchgefiihrt wird und in dessen Rahmen
jahrlich rund 4.000 Personen befragt werden, hat im Jahr 2020 auch Fragen zu den Auswir-
kungen der COVID-19-Pandemie beinhaltet (AK Oberdsterreich 2020). Die Studie kam zu
dem Ergebnis, dass (1) bei allen Gruppen die Arbeit vom regularen Arbeitsplatz aus vorherr-
schend war und (2) die Haufigkeit von Heimarbeit mit steigender beruflicher Position bzw.
beruflichem Status hoher war.?> 45 Prozent der Personen, in deren Haushalt Kinder lebten,
gaben an, dass es stressiger gewesen sei, ihre berufliche Tatigkeit mit anderen Aufgaben
und Anforderungen zu vereinbaren als vor der Krise, und dass sie zu Tageszeiten gearbeitet

hatten, zu denen sie vorher nicht gearbeitet hatten.

25 Arbeiter:innen arbeiteten fast ausschlieRlich von ihrem (iblichen Arbeitsplatz aus (85 % der Facharbeiter:in-
nen und 81 % der Hilfskrafte). Von den gering und mittel qualifizierten Angestellten arbeiteten 61 Prozent an
ihrem reguldren Arbeitsplatz, 26 Prozent im Homeoffice, und sechs Prozent nutzten beide Moglichkeiten. Von
den Angestellten im 6ffentlichen Dienst arbeiteten 50 Prozent im Biiro, 28 Prozent zu Hause, und 18 Prozent
nutzten beide Moglichkeiten. Fach- und Flihrungskrafte waren mit 38 Prozent jene Gruppen mit dem hochsten
Prozentsatz an Heimarbeit, 44 Prozent arbeiteten an ihrem reguldaren Arbeitsplatz, und elf Prozent nutzten
beide Moglichkeiten.
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Geleistete Uberstunden (inklusive Mehrstunden)

Im Jahr 2019 leisteten rund 19 Prozent aller unselbststandig erwerbstatigen Personen (rund

705.000 Personen) Uberstunden (inkl. Mehrstunden); Manner hiufiger als Frauen (23 % vs.

14 %).

Zwischen 2005 und 2019 ist die Anzahl der Giberstundenleistenden Frauen nahezu konstant

geblieben, wahrend die Anzahl Gberstundenleistender Mdnner um acht Prozent gesunken
ist (s. Abbildung 168). Zwischen 2019 und 2020 ist die Anzahl der iberstundenleistenden

Personen — bedingt durch die COVID-19-Pandemie — deutlich zuriickgegangen, namlich um

elf Prozentpunkte bei Frauen und um 18 Prozentpunkte bei Mannern. In den letzten einein-

halb Jahrzehnten wurden noch nie so wenige Uberstunden geleistet wie im Jahr 2020.

Abbildung 168: Unselbststindig Erwerbstatige mit Uberstunden inklusive Mehrstunden in
Osterreich nach Geschlecht 2005-2020
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung

Osterreichweit zeigt sich, dass Uberstunden (inkl. Mehrstunden) haufiger von Erwerbsper-
sonen mit hoherer Bildung (Matura oder héher) erbracht werden als von Erwerbspersonen
mit geringer formaler Bildung: So haben 28 Prozent der Erwerbspersonen mit Universitats-,
Fachhochschulabschluss oder einem Abschluss einer hochschulverwandten Lehranstalt im
Jahr 2019 Uber-/Mehrstunden geleistet, wahrend dies nur auf sechs Prozent der Erwerbs-
personen mit Pflichtschulabschluss zutraf.

Definitionen und Daten

Uberstunden einschliefllich Mehrstunden sind zusatzlich zur kollektivvertraglich
oder betrieblich vereinbarten Normalarbeitszeit geleistete Arbeitsstunden, die
nicht durch Zeitausgleich zu einem anderen Zeitpunkt abgegolten werden. Dabei ist
nicht entscheidend, ob sie bezahlt werden oder nicht. Von Uberstunden wird ge-
sprochen, wenn Uber das Vollzeiterwerbstatigkeitsausmal hinausgehende zusatz-
liche Stunden gearbeitet werden. Mehrstunden sind zusatzliche Stunden Teilzeit-
beschaftigter bis zum AusmaR der Vollzeiterwerbstatigkeit. Uber- und Mehrstun-
den werden nur bei unselbststandig Erwerbstatigen erhoben. Sie beziehen sich auf
eine Referenzwoche und beruhen auf den Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen
2005 bis 2020 (Statistik Austria).

5.3.6 Arbeitsbedingungen dlterer erwerbstatiger Personen

Die Qualitat der Arbeitsbedingungen beeinflusst die Gesundheit der arbeitenden Bevolke-
rung (Green/Mostafa 2012) und damit auch deren Verbleib im Erwerbsleben (BMASK 2015).
Die betriebliche Gesundheitsforderung versucht deshalb seit den 1990er-Jahren zu einer

Verbesserung der Arbeitsbedingungen beizutragen (www.netzwerk-bgf.at). Eigene Analy-

sen auf Basis des Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) verdeutlichen,
dass die Qualitat der Arbeitsbedingungen sowohl mit der Arbeitszufriedenheit, der selbst-
eingeschatzten Gesundheit als auch mit allgemeiner Lebenszufriedenheit positiv assoziiert
ist (BMSGPK 2021e).

In Osterreich bewerten erwerbstitige Personen im Alter von 50 bis 64 Jahren ihre Arbeitsbe-

dingungen mit rund 69 von 100 Punkten (SHARE-Erhebung 2017), Frauen besser als Manner.
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Im Vergleich zu 2004 verbesserten sich bis zum Jahr 2017 die Arbeitsbedingungen fiir beide
Geschlechter, flir Personen aller Bildungsabschliisse sowie fiir Personen ohne und mit Mig-
rationshintergrund, wobei fir Letztere keine Daten flir 2017 vorliegen (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Durchschnittliche Einschatzung der Arbeitsbedingungen auf einer Skala von 0
bis 100 (Mittelwerte)

Jahr M+F M F ISCED ISCED ISCED '}ﬁt o!me
Level Level Level Migra- Migra-
o 3_4* 5 6* tionshin- tionshin-
0-2 tergrund tergrund
2004 55,9 55,5 56,8 50,0 53,2 61,6 52,6 56,2
2010/11 58,4 58,4 58,5 51,0 57,4 61,4 53,7 58,6
2015 59,6 61,0 58,1 55,7 58,5 63,2 55,0 59,7
2017 69,3 66,7 70,3 66,7 68,1 76,7 k. A. k. A.

Personen im Alter von 50 bis 64 Jahren; hochgerechnet auf die entsprechende Bevdlkerung
*|SCED: International Standard Classification of Education (Revision 1997); 0-2 = max. Pflichtschulabschluss,
3—-4 = Lehrabschluss, AHS-Abschluss, BMS-/BHS-Abschluss, 5—6 = Universitdtsstudium etc.

**pPersonen mit Migrationshintergrund: wurden im Ausland geboren

Quelle: SHARE 2004, 2010/2011, 2015 und 2017;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung

Vergleiche nach Bildungsgruppen zeigen, dass Personen mit hohen Bildungsabschliissen
(ISCED-Level 5-6) ihre Arbeitsbedingungen besser einschatzen, denn Personen mit geringe-
rer formaler Bildung (s. Tabelle 5).

Europadischer Vergleich

Im européischen Vergleich rangiert Osterreich sowohl bei den Frauen als auch bei den Mén-
nern hinsichtlich der Arbeitsbedingungen alterer erwerbstatiger Personen im oberen Drittel
(s. Abbildung 169).
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Abbildung 169: Arbeitsbedingungen im europdischen Vergleich* 2017, Einschdtzung der

Arbeitsbedingungen auf einer Skala von 0 bis 100, Mittelwerte
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Personen im Alter von 50 bis 64 Jahren; hochgerechnet auf die entsprechende Bevolkerung
*ohne Bulgarien, Estland, Finnland, Irland, Kroatien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Por-

tugal, Rumanien, Slowakei, Slowenien, Ungarn, das Vereinigte Kénigreich und Zypern

AT: Osterreich, BE: Belgien, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland, DK: Dianemark, EL: Griechenland,
ES: Spanien, EU: Europdische Union, FR: Frankreich, IT: Italien, PL: Polen, SE: Schweden

Quelle: SHARE 2017;
Berechnung und Darstellung: GOG
Definitionen und Daten

Daten der Arbeitssituation erwerbstatiger Personen (im Alter von 50 bis 64 Jahren)
entstammen dem Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)

(Borsch-Supan et al. 2013; Borsch-Supan 2017). Im Kontext der internationalen
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Diskussion werden vor allem die nachstehenden Arbeitsbedingungen als relevant

erachtet:

e gerechtes Einkommen

e Jobperspektiven (Aufstiegschancen, Arbeitsplatzsicherheit)
e Aneignung neuer Fertigkeiten und Autonomie

e soziale Unterstitzung und Anerkennung

e korperliche Anstrengung und Zeitdruck

Sie entstammen wissenschaftlichen Modellen (Karasek/Theorell 1990; Siegrist
1996), die bereits vielfach Uberprift wurden (Van der Doef/Maes 1999; Van
Vegchel et al. 2005).

Zur Beschreibung der Gesamtsituation wurden die SHARE-Daten in einem Index zu-
sammengefasst, der in seinen Auspragungen auf eine Skala von 0 (schlechtestmog-

liche Auspragung) bis 100 (bestmdogliche Auspragung) normiert ist (BMG 2016).

5.3.7 Trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen

Im Jahr 2019 gingen — laut ATHIS 2019 — rund 54 Prozent der erwerbstatigen Personen in
Osterreich (rund 2,17 Mio. Personen) trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit (BL-Band-
breite: 45-57 %). Gegenuber 2014 ist hier damit keine Veranderung ersichtlich.

Weibliche Erwerbspersonen zwischen 15 und 59 Jahren gehen haufiger trotz gesundheitli-
cher Probleme zur Arbeit als erwerbstatige Manner in diesem Alter (57-61 % vs. 52 %; s.
Abbildung 165). Kein Geschlechterunterschied zeigt sich hier bei ab 60-jahrigen Erwerbs-

personen.

Mit 54-56 Prozent fillt der Anteil jener, die trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit ge-
hen, bei den unter 60-Jahrigen deutlich héher aus als bei den dlteren Erwerbstéatigen (ab
60 Jahren) mit 45 Prozent.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Im Zusammenhang mit Bildung zeigt sich, dass Manner mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss

haufiger trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gehen (54 %), gefolgt von jenen mit
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Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss (49 %). Bei Mannern mit maximal Pflicht-
schulabschluss sind es 44 Prozent. Ein systematischer Zusammenhang mit dem Einkommen
zeigt sich hier nicht.

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2019 berichtet (Klimont 2020) und mit Ergebnissen des Jahres 2014 verglichen
(Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf erwerbstatige Personen

und beruhen auf Selbstangaben.

5.4 Soziale Beziehungen und Netzwerke

Soziale Beziehungen und Netzwerke sind ein wesentlicher Einflussfaktor flr die Gesundheit
und das Wohlbefinden. Sie beeinflussen den Erhalt von Gesundheit und deren Férderung
sowie die Entstehung, den Verlauf und die Bewaltigung von Krankheit (De Silva et al. 2005;
Holt-Lunstad et al. 2015; Murayama et al. 2012; Nyqvist et al. 2013; Sartorius 2003; Siegrist
et al. 2009; Sundquist/Yang 2007). Wenngleich soziale Beziehungen gesundheitsfordernde
und -abtragliche Potenziale besitzen, werden ihnen primar positive Eigenschaften zuge-
schrieben. Sie reprasentieren damit eine zentrale Widerstandsressource in der Auseinan-

dersetzung des Menschen mit seiner sozialen und physischen Umwelt.

Auch als Sozialkapital bezeichnet, kénnen drei Ebenen sozialen Zusammenhalts unterschie-

den werden:

e Zusammenhalt auf gesellschaftlicher Ebene, der durch die politischen und 6konomi-
schen Rahmenbedingungen beeinflusst wird (Makroebene)
e Zusammenhalt in der Wohnumgebung und in sozialen Netzwerken (Mesoebene)

e Zusammenhalt im Familien- und Freundeskreis (Mikroebene)

In diesem Zusammenhang spielen sowohl Paarbeziehungen, familidre und freundschaftli-
che Beziehungen eine zentrale Rolle wie auch nachbarschaftliche Beziehungen, das Verhalt-
nis zu Arbeitskolleginnen/-kollegen und das allgemeine Vertrauen in die Mitmenschen und

damit in das gesellschaftliche soziale Umfeld.
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5.4.1 Zufriedenheit mit personlichen Beziehungen

Personen mit einer hohen Zufriedenheit mit ihren personlichen Beziehungen (sehr zufrie-
den / zufrieden) schatzen ihre Gesundheit deutlich haufiger als sehr gut oder gut ein (76 %)
als jene, die mit ihren persdnlichen Beziehungen nur mittelmalig zufrieden oder (sehr) un-
zufrieden sind (=60 %; s. Abbildung 170).

Abbildung 170: Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand nach der Zufriedenheit mit per-
sdnlichen Beziehungen, Osterreich 2019
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sehr zufrieden / weder zufrieden noch unzufrieden /
zufrieden unzufrieden sehr unzufrieden

Zufriedenheit mit persdnlichen Beziehungen

B sehrgut/gut M mittelm3Big M schlecht / sehr schlecht

ohne Personen in Anstaltshaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15 Jahre und élter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Rund 88 Prozent der ab 15-J4hrigen in Osterreich sind — laut ATHIS 2019 — mit ihren persén-
lichen Beziehungen (sehr) zufrieden (BL-Bandbreite: 84—91 %). Unterschiede nach Alter und
Geschlecht zeigen sich dabei nicht.

Die Zufriedenheit mit personlichen Beziehungen (sehr zufrieden / zufrieden) bleibt Gber die

Jahre hinweg stabil hoch, wobei der Anteil jener, die mit ihren Beziehungen sehr zufrieden
sind, sogar etwas gestiegen ist (von 40 % auf 48 %; s. Abbildung 171).
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Abbildung 171: Zufriedenheit mit persdnlichen Beziehungen im Trend, Osterreich 2006,
2014 und 2019
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hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (15 Jahre und alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Arbeitslosigkeit und Einkommen

Personen (30+) mit maximal Pflichtschulabschluss schatzen ihre Zufriedenheit mit ihren so-
zialen Beziehungen etwas schlechter ein als jene mit hoheren Bildungsabschliissen (84 %
vs. 88—89 %). Ein signifikanter Zusammenhang findet sich hier auch mit dem Einkommen.
Die Zufriedenheit mit den personlichen Beziehungen steigt demnach von rund 80 Prozent

bei Personen im untersten Einkommensquintil auf 92 Prozent bei solchen aus dem obersten
Einkommensquintil (s. Abbildung 172).
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Abbildung 172: Zufriedenheit mit personlichen Beziehungen (sehr zufrieden / zufrieden)

nach Bildung und Haushaltseinkommen in Osterreich 2019

Bildungsabschliisse Einkommensquintile
100 100
91 93 93 92
I 90 89 g B g7 88 88 90 oo g unter dem 1.
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2 O il M zwischen dem 1 .
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< M zwischen dem 2.
g 40 m Lehre/BMS 40 und dem 3. Quintil
< M zwischen dem 3.
20 20 und dem 4. Quintil
u N!Iatura oder ® zwischen dem 4.
0 hoher 0 und dem 5. Quintil
Manner Frauen Manner Frauen

ohne Personen in Anstaltshaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung (30 Jahre und alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2019 berichtet (Klimont 2020) und mit Ergebnissen von 2006/2007 und 2014 ver-
glichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich

auf erwerbstéatige Personen und beruhen auf Selbstangaben.

5.4.2 Sozialkontakte

Ein Indikator, der vor allem fir die Lebensqualitdt / das Wohlbefinden und fur das AusmaR
sozialer Unterstitzung eine bedeutende Rolle spielt, ist die Intensitat bzw. RegelmaRigkeit
sozialer Kontakte, z. B. in Form regelmaRiger Treffen mit Freundinnen und Freunden, Ver-
wandten oder mit Arbeitskolleginnen und -kollegen aulRerhalb der Arbeit (Jungbauer-Gans
2002).

Dieser Indikator weist signifikante Zusammenhange mit der selbsteingeschatzten Gesundheit

und der Lebenszufriedenheit auf. Personen, die maximal einmal im Monat Verwandte,
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Freundinnen/Freunde oder Arbeitskolleginnen/-kollegen auBerhalb der Arbeit sehen, wei-
sen seltener eine sehr gute bis gute Gesundheit auf als Personen, die mehrmals im Monat
oder ofter die genannten Personengruppen treffen (s. Abbildung 173).

Abbildung 173: Selbsteingeschatzte Gesundheit nach der Haufigkeit sozialer Kontakte in
Osterreich 2018
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Quelle: European Social Survey 2018;

Berechnung und Darstellung: GOG

Auch die Lebenszufriedenheit steigt mit der Haufigkeit sozialer Kontakte (von 7,2 auf durch-
schnittlich 8,1 Punkte; s. Abbildung 174). Allerdings darf hier nicht auler Acht gelassen wer-
den, dass eine schlechtere Gesundheit und ein geringeres Wohlbefinden eher zu einer Ver-
einsamung beitragen.
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Abbildung 174: Lebenszufriedenheit nach der Hiufigkeit sozialer Kontakte in Osterreich
2018

10

= 8
S =
5
£9 ¢
E v
S QO
ST 4
C —
Lo
3 2

0

einmal im Monat mehrmals im Monat bis mehrmals in der Woche
oder seltener einmal in der Woche oder taglich
Haufigkeit sozialer Kontakte

Quelle: European Social Survey 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

Laut dem European Social Survey (ESS) 2018 sehen rund 44 Prozent der (iber 15-Jahrigen
mehrmals pro Woche bis taglich Verwandte, Freundinnen/Freunde und/oder Arbeitskolle-
ginnen/-kollegen auRerhalb des Arbeitskontexts. Fur weitere 44 Prozent ist dies mehrmals
im Monat bis maximal einmal in der Woche der Fall. Zwolf Prozent der Bevoélkerung liber
15 Jahre treffen nur einmal im Monat oder seltener Personen aus den angesprochenen

Gruppen. Manner und Frauen unterscheiden sich diesbeziglich kaum.

Zwei Drittel aller Jugendlichen und jungen Erwachsenen (zwischen 15 und 29 Jahren) geben
an, mehrmals pro Woche oder téaglich die obengenannte Gruppe zu treffen. Bei Personen

alter als 30 gilt dies nur noch fiir etwas mehr als ein Drittel.

Im Vergleich zum Jahr 2002 ist eine Verschiebung von der Kategorie ,,mehrmals pro Woche
bis taglich” hin zu ,,mehrmals im Monat bis einmal in der Woche” zu erkennen. Die Gruppe
mit den wenigsten Sozialkontakten blieb hingegen mit ca. zwolf Prozent in etwa gleich groR.
Ab 2010 sind die taglichen Kontakte deutlich zuriickgegangen (s. Abbildung 175).
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Abbildung 175: Haufigkeit persénlicher Sozialkontakte im Trend 2002-2018*
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*Im Jahr 2012 hat Osterreich nicht an der Befragung teilgenommen.

Quellen: European Social Survey 2002, 2004, 2006, 2008, 2010, 2014, 2016, 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Bildung spielt bei der Haufigkeit sozialer Kontakte ebenfalls eine Rolle. Personen (iber 30
Jahre mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss haben haufiger mehrmals pro Wo-
che bis taglich personliche soziale Kontakte (mit Verwandten, Freundinnen/Freunden
und/oder Arbeitskolleginnen/-kollegen auBerhalb der Arbeit) als Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss oder einem Lehr-/BMS-Abschluss (48 % vs. 36—37 %). Umgekehrt tref-
fen 19 Prozent der Personen mit maximal Pflichtschulabschluss hochstens einmal im Monat
Personen der angesprochenen Gruppen, wahrend der entsprechende Wert bei Personen
mit Lehr-/BMS-Abschluss 14 Prozent und im Falle von Personen mit Matura oder héher acht
Prozent betragt (s. Abbildung 176). Zwischen den Einkommensgruppen besteht hier kaum
ein Unterschied.
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Abbildung 176: Haufigkeit sozialer Kontakte nach Bildungsabschliissen bei Giber 30-Jahri-
gen in Osterreich 2018
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Quelle: European Social Survey 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Personen in Osterreich haben hiufiger soziale Kontakte als Personen im EU-Durchschnitt
(44 % vs. 39 %; EU-Bandbreite 4—65 %). Generell scheint es hier ein West-Ost-Gefille zu ge-
ben, wonach Personen in westlichen Landern haufiger mehrmals pro Woche oder taglich

mit Verwandten oder Bekannten personlichen Kontakt haben als jene in Osteuropa (s. Ab-
bildung 177).
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Abbildung 177: Haufigkeit sozialer Kontakte (mehrmals oder tadglich) ab 15-Jdhriger im EU-
Vergleich* 2018

100

80

60

Anteile in %

40

20

65

BGHU PL LT CY EE CZ SI IE LV SK EU DE BG IT FI AT FR BE ES SE DK HR NL PT

*ohne Griechenland, Luxemburg, Malta und Rumaénien
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SE: Schweden, SI: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: European Social Survey 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Der European Social Survey (ESS) ist ein biennaler und landeribergreifender Sur-
vey, der Einstellungen, Wertorientierungen und Verhaltensmuster in Europa erhebt
und erstmals 2001/2002 durchgefiihrt wurde. Aktuell liegen Ergebnisse aus zehn

Durchfiihrungswellen vor (https://www.europeansocialsurvey.org) — Osterreich

hat jedoch eine Erhebung ausgelassen. Der ESS stellt eine reprasentative Stichpro-

benbefragung fiir die Gesamtbevolkerung ab 15 Jahren in Privathaushalten dar.

Der Fragebogen besteht aus einem Hauptteil, der in jeder Welle identisch ist, sowie
aus wechselnden Schwerpunkten. Der Hauptteil widmet sich auch dem Thema des
Wohlbefindens, gemessen unter anderem an der Intensitat der Eingebundenheit in

private soziale Netzwerke bzw. anhand der Haufigkeit sozialer Kontakte.
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5.4.3 Ausmaf sozialer Unterstiitzung

Das Ausmald sozialer Unterstiitzung, auf das Menschen bei Bedarf zurilickgreifen kdnnen, ist
ein wesentlicher Einflussfaktor fir die Gesundheit und das Wohlbefinden (Murayama et al.
2012; Sundquist/Yang 2007). Ein hohes MaR an sozialer Unterstiitzung geht mit einer deut-
lich héheren Bewertung der eigenen Lebensqualitdt sowie Gesundheit einher (s. Abbildung
178). Verlassliche soziale Beziehungen und Bindungen, die durch emotionale und kognitive
Unterstlitzung sowohl bei alltaglichen Problemen als auch bei Lebenskrisen helfen, kbnnen
psychosoziale Belastungen fir die Betroffenen abschirmen. Gleichzeitig erleichtert soziale

Unterstlitzung die Bewaltigung von Belastungssituationen (Franzkowiak 2018).

Abbildung 178: Soziale Unterstlitzung und selbsteingeschatzte Gesundheit — Krankheit
und soziale Unterstiitzung, Osterreich 2014 und 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Mehr als die Halfte der Osterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren (55 %) verfligte im Jahr
2019 uber ein hohes Ausmal sozialer Unterstitzung (BL-Bandbreite: 40-67 %); Manner
zwischen 15 und 29 Jahren haufiger als Frauen im selben Alter (60 % vs. 55 %) — Frauen im
Erwerbsalter (30-59 Jahre) haufiger als Manner (rund 60 % vs. rund 54 %). Rund acht Pro-
zent schatzten das AusmaR sozialer Unterstiitzung gering ein (BL-Bandbreite: 4-13 %) —

2014 hatte dies auf neun Prozent zugetroffen.

Das Ausmal} sozialer Unterstiitzung nimmt ab einem Alter von 60 Jahren deutlich ab: Nur
noch 51 Prozent der ab 60-Jahrigen verfligen Gber ein hohes AusmaR sozialer Unterstiit-
zung, wahrend 57-58 Prozent der 15- bis 59-Jahrigen damit rechnen kénnen. Gleichzeitig
sind zehn Prozent der ab 60-Jdhrigen mit einem geringen UnterstiitzungsausmaR konfron-
tiert, wahrend dies bei den 15- bis 29-Jahrigen fir fiinf Prozent gilt.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Bildung und Einkommen beeinflussen die Moglichkeit, soziale Unterstiitzung zu geben und
zu bekommen. Menschen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (30 Jahre und
alter) verfiigen haufiger Giber ein hohes Ausmal} an sozialer Unterstiitzung als Menschen mit
maximal einem Pflichtschulabschluss (58 % vs. 45 %). Dies gilt flir Manner und Frauen glei-

chermallen —wobeider Unterschied bei den Mannern deutlich groRer ist (s. Abbildung 179).

Menschen des obersten Einkommensquintils (30 Jahre und dlter) erhalten deutlich haufiger
ein hohes Unterstiitzungsausmald als Menschen im untersten Einkommensbereich (67 % vs.
43 %). Frauen erhalten dabei durchgehend ein hoheres Unterstiitzungsausmafd als Manner
(s. Abbildung 179).
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Abbildung 179: Soziale Unterstiitzung (hoch) nach Bildung und Haushaltseinkommen in
Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Das Ausmal sozialer Unterstlitzung wurde im Rahmen der Gesundheitsbefragung
2019 mit der Oslo 3-Items Social Support Scale (Oslo-3) erhoben (Klimont 2020) und
kann mit Daten aus dem Jahr 2014 verglichen werden (Klimont/Baldaszti 2015).
Dieses Instrument erfasst, auf wie viele Personen man sich verlassen kann, wenn
ernsthafte personliche Probleme anstehen, wie viel Interesse und Anteilnahme an-
dere Personen diesbeziiglich zeigen und wie einfach es ist, praktische Hilfe von
Nachbarn zu erhalten. Aus diesen drei Fragen wird ein Indikator mit den drei Aus-
pragungen geringe, mittlere und starke Unterstilitzung berechnet. Alle Angaben be-

ziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

5.4.4 Soziales Vertrauen
Obwohl im Alltag unterschiedliche Handlungen und Haltungen das Vertrauen zu anderen

Menschen zeigen, ist es schwierig, diesbezliglich aussagekraftige Daten zu finden, die zu-

gleich zeit- und landeriibergreifend eine Bewertungsgrundlage fiir das Vertrauen in die Ge-
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sellschaft bieten. Ein einheitlicher, vor allem in soziologischen Studien und Umfragen ver-
wendeter Indikator dafiir ist das Vertrauen in die Mitmenschen. Dieser Indikator sagt etwas
Uber das Gesellschaftssystem aus, da er nicht das Vertrauen zur einzelnen Person, sondern
das Vertrauen in gesellschaftliche Normen und ungeschriebene Verhaltensregeln in den
Blick nimmt. Das soziale Vertrauen bringt damit zum Ausdruck, ob eine Person glaubt, dass
Mitmenschen grundsatzlich gute Absichten hegen und dass man sich auf sie verlassen bzw.
ihnen vertrauen kann (Enste/Moéller 2015; Griebler et al. 2020) .

Das Ausmal sozialen Vertrauens weist einen deutlichen Zusammenhang mit der selbstein-
geschatzten Gesundheit und der Lebenszufriedenheit auf. Anhand 6sterreichischer Zahlen
zeigt sich, dass Personen mit einem hohen sozialen Vertrauen lber eine bessere selbstein-
geschatzte Gesundheit verfligen und eine héhere Lebenszufriedenheit aufweisen. Wahrend
84 Prozent der Bevolkerung mit einem hohen Vertrauen angeben, einen (sehr) guten Ge-
sundheitszustand zu haben, trifft dies bei Personen mit geringem sozialem Vertrauen auf
70 Prozent zu. Ihre Lebenszufriedenheit bewerten Personen mit einem hohen sozialen Ver-
trauen mit durchschnittlich 8,4 von 10 moglichen Punkten héher als Personen mit einem
geringen sozialen Vertrauen mit 7,5 von 10 Punkten (s. Abbildung 180 und Abbildung 181).
Umgekehrt kdnnten eine schlechtere Gesundheit und ein geringeres Wohlbefinden auch

das soziale Vertrauen in die Mitmenschen triben.

Abbildung 180: Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand nach dem AusmaR sozialen Ver-

trauens in Osterreich 2018
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Quelle: European Social Survey 2018;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 181: Allgemeine Lebenszufriedenheit nach dem Ausmal sozialen Vertrauens in
Osterreich 2018
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Quelle: European Social Survey 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

Laut ESS 2018 beurteilt die dsterreichische Bevolkerung ihr soziales Vertrauen in die Mit-
menschen mit durchschnittlich 5,8 von 10 moéglichen Punkten. Manner und Frauen weisen
hierbei in etwa dasselbe soziale Vertrauen auf. Auch zwischen den untersuchten Altersgrup-
pen gibt es keine markanten Unterschiede (15- bis 29-Jahrige: 6,0, ab 30-Jahrige 5,7/5,8
Punkte). In Gruppen zusammengefasst, weisen rund 32 Prozent der 6sterreichischen Bevol-
kerung ein hohes MaR an sozialem Vertrauen (6,7 oder mehr Punkte) und 28 Prozent ein

geringes Mal} an sozialem Vertrauen (unter 5 Punkten) auf.

Im Vergleich zum Jahr 2002 hat das soziale Vertrauen um 0,5 Punkte (von 5,3 Punkten auf
5,8 Punkte) zugenommen (s. Abbildung 182). Dabei hat sich der Anteil der Bevélkerung mit
einem hohen sozialen Vertrauen (mit einer Ausnahme im Jahr 2014), insgesamt gesehen,
leicht erh6ht, wahrend der Anteil jener mit geringem sozialen Vertrauen leicht gesunken ist
(s. Abbildung 183).
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Abbildung 182: Soziales Vertrauen im Trend (Mittelwert) in Osterreich 2002-2018
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*Im Jahr 2012 hat Osterreich nicht an der Befragung teilgenommen.

Quelle: European Social Survey 2002, 2004, 2006, 2008, 2010, 2014, 2016, 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 183: Entwicklung des sozialen Vertrauens in Osterreich 2002—-2018*
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*Im Jahr 2012 hat Osterreich nicht an der Befragung teilgenommen.

Quelle: European Social Survey 2002, 2004, 2006, 2008, 2010, 2014, 2016, 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Das Ausmal} sozialen Vertrauens steigt mit zunehmender Bildung (s. Abbildung 184): Per-
sonen ab 30 Jahren mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss bewerten ihr sozia-
les Vertrauen mit 6,0 von 10 moéglichen Punkten, jene mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss
mit 5,8 Punkten und gleichaltrige Personen mit maximal Pflichtschulabschluss mit durch-
schnittlich 5,3 Punkten. Auch der Anteil jener Personen, die ihr soziales Vertrauen gering
einschatzen, ist bei Personen mit maximal Pflichtschulabschluss mit knapp 38 Prozent deut-
lich héher als bei Personen mit Matura oder einem héheren Abschluss (23 %). Das Einkom-
men hat hingegen kaum einen Einfluss auf das soziale Vertrauen. Wahrend Personen im
untersten Quintil etwas haufiger ein geringes soziales Vertrauen angeben als Personen im
obersten Quintil (30 % vs. 26 %), haben sie auch etwas haufiger ein hohes Vertrauen (34 %
vs. 30 %).

Abbildung 184: Ausmal’ sozialen Vertrauens nach Bildungsabschlissen bei iber 30-Jahri-
gen in Osterreich 2018
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Europaischer Vergleich

Personen in Osterreich haben ein héheres soziales Vertrauen als die EU-Bevélkerung im
Durchschnitt (5,8 vs. 5,2 von 10 Punkten; EU-Bandbreite 3,8—6,9 Punkte). Generell scheint
es hier ein Nord-Siid-Gefalle zu geben, wonach Personen in Nordeuropa ein grofReres Ver-

trauen in ihre Mitmenschen haben als Personen in Stideuropa (s. Abbildung 185).

Abbildung 185: Soziales Vertrauen ab 15-Jahriger im EU-Vergleich* 2018
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HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LV: Lettland, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal,

SE: Schweden, Sl: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: European Social Survey 2018;

Berechnung und Darstellung: GOG
Definition und Daten

Der Indikator soziales Vertrauen schatzt das Vertrauen ein, das Menschen in ihre
Mitmenschen haben, und ist auf die Definition interpersonalen Vertrauens von Rot-

ter (1971) zuriickzufiihren.

Das Ausmal sozialen Vertrauens wird im vorliegenden Bericht anhand des Euro-

pean Social Survey (ESS) untersucht, einer regelmaBigen Stichprobenerhebung in
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europdischen Landern. Im Rahmen des ESS wird das soziale Vertrauen anhand

dreier Aussagen erfasst, aus denen ein additiver Durchschnittswert errechnet wird:

1) Ich bin davon Uberzeugt, dass die meisten Menschen gute Absichten haben.
2) Heutzutage kann man sich auf niemanden mehr verlassen.

3) Im Allgemeinen kann man den Menschen vertrauen.

Das soziale Vertrauen kann Werte zwischen 0 und 10 annehmen, wobei O fiir das
geringste soziale Vertrauen und 10 fiir das groRte AusmaR sozialen Vertrauens steht.
Als geringes Vertrauen wurden Werte unter 5 definiert, hohes Vertrauen signali-

siert ein Wert von 6,7 oder mehr Punkten.

5.5 Lebensraum und Wohnumfeld

Der Lebensraum sowie das Wohnumfeld spielen eine malRgebliche Rolle in puncto Gesund-
heit und Wohlbefinden. Eine sichere soziale Umgebung mit wenig Kriminalitdat und Gewalt
sowie ein Wohnumfeld mit geringen Umweltbelastungen tragen zu einer héheren Lebens-

qualitdt und zu einer besseren Gesundheit bei.

Im Bereich der Umwelt gibt es zahlreiche Faktoren, die fiir die Gesundheit relevant sind
(z. B. Hitze, Pollen, Wasserqualitit etc.). Der Osterreichische Gesundheitsbericht 2022 kon-

zentriert sich auf die Themenbereiche Luft und Larm.

5.5.1 Luftqualitat

Laut WHO zahlen in den westlichen Industrielandern AuBenluftbelastungen zu den Umwelt-
einfliissen mit den grofRten gesundheitlichen Auswirkungen. Sie kdnnen, je nach Schadstoff-
konzentration und Expositionsdauer, zu voriibergehenden und chronischen Atemwegs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen fihren, die Lungenfunktion beeintrachtigen und das Krebsri-
siko erhohen. (Kiinzli et al. 2010). Die EEA (European Environment Agency) schatzt, dass
2018 rund 492.000 Menschen in der EU aufgrund einer Langzeitbelastung durch Luftver-
schmutzung friihzeitig starben — dass entspricht etwa 5,2 Millionen verlorener Lebensjahre.
Allein in Osterreich liegt die diesbeziigliche frithzeitige Sterblichkeit bei rund 7.300 Perso-
nen und etwa 78.100 verlorenen Lebensjahren. (EEA 2020)
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Zu den gesundheitsgefahrdenden Luftschadstoffen gehdren Schwefeldioxid (SO2), Kohlen-
stoffmonoxid (CO), Stickstoffoxide (NOx), Schwermetalle (Blei, Cadmium, Nickel und Arsen),
Benzol, Feinstaub (PM1o und PM;5) sowie Ozon (Os). Sie werden vorwiegend durch Verkehr
und Industrie freigesetzt. Ihre Ausbreitung wird insbesondere durch Wetterbedingungen
(Temperatur, Niederschlag, Luftdruck, Windstarke und -richtung), aber auch durch Geo-
morphologie und Jahreszeit (Ferienverkehr, Heizverhalten, Stromverbrauch) beeinflusst
(Kiinzli et al. 2010).

Die Entwicklung der letzten Jahrzehnte zeigt starke Verbesserungen bei den Schwefeldio-
xid-, Kohlenstoffmonoxid- und Benzolemissionen. Auch Schwermetalle sind in Osterreich
kaum noch in gesundheitsrelevanten Konzentrationen in der Luft enthalten. Der Fokus wird

daher auf

e Stickstoffdioxid (NO3),
e Feinstaub (PM1o und PMy5) sowie
e Ozon (03)

gerichtet, da diese Stoffe aktuell am haufigsten gesundheitsgefahrdende Konzentrationen
erreichen (Spangl/Nagl 2020).

Die gangigen Luftschadstoffe werden an Messstationen punktuell gemessen. Ihre Konzen-
tration und ihre Ausbreitung hangen von den zuvor erwahnten Faktoren (Wetterlage, Geo-
morphologie, Verkehr ...) ab. Die groRe Anzahl der Messstationen erlaubt es aber, eine fla-
chendeckende Aussage fiir ganz Osterreich zu interpolieren und damit regionale Hotspots

zu erkennen.

COVID-19-Pandemie

Wiéhrend des ersten Lockdowns aufgrund der COVID-19-Pandemie im Friihling 2020 kam es
zu einer deutlichen Verringerung der Mobilitdt und der Produktion. Die direkten positiven
Auswirkungen auf die Luftqualitat waren sofort spir- und messbar. Der Schadstoffriickgang
war in den Alpen am deutlichsten zu beobachten. Insbesondere die Stickoxid- und die Fein-

staubwerte sind deutlich zurlickgegangen. (Umweltbundesamt 2020)
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Stickstoffdioxid

Stickstoffdioxid (NO2) gehort zur Gruppe der Stickstoffoxide. Hohe Stickstoffdioxidkonzen-
trationen in der AuBenluft wirken sich negativ auf die Lungenfunktion aus. Sie kénnen zu
einer Bronchialverengung fihren, die vor allem Asthmatiker:innen betrifft (Kinzli et al.
2010).

Seit 2005 haben in Osterreich die gemessenen Stickstoffdioxidjahresmittelwerte um durch-
schnittlich 28 Prozent abgenommen. Sie variierten 2019 an den verschiedenen Messstellen
zwischen 0,6 und 47 pg/m3.

Der in Osterreich zum Schutz der menschlichen Gesundheit geltende Grenzwert fiir den
Jahresmittelwert (35 pg/m?3) wurde 2019 nur an zehn der 144 Messstellen Gberschritten,
mehrheitlich in den westlichen Bundeslandern Tirol, Salzburg und Vorarlberg. Die hochsten
Jahresmittelwerte wurden in Vomp in Tirol (47 ug/m?3), an der Station Graz Don Bosco

(39 pug/m3) und an der Messstelle Wien Hietzinger Kai (38 pg/m3) gemessen.

Der Halbstundenmittelwert von 200 pg/m? wurde 2019 an einer der 144 Messstationen

Uberschritten, und zwar an jener in Linz Romerberg.

Vor allem GroRstadte und verkehrsnahe stadtische Gebiete sind von Grenzwertliberschrei-
tungen betroffen — mit hoher Wahrscheinlichkeit auch jene, an denen sich keine Messstel-

len befinden.

Feinstaub

Feinstaub ist selbst in kleinen Konzentrationen gesundheitsgefahrdend. Wahrend vor-
Ubergehende Feinstaubbelastungen zu Husten, Asthmaanfallen und Bronchitis flihren
kdnnen, erhohen langfristige Feinstaubbelastungen das Lungenkrebs- und Herzinfarktrisiko

(gesundheit.gv.at 2022).

Die gemessenen Jahresmittelwerte von PMig variierten in Osterreich im Jahr 2019 zwischen

6 und 25 pg/m3, jene fir PMys zwischen 5 und 19 pg/m3.

An keiner der 125 PMjo-Luftglitemessstationen wurde 2019 der Grenzwert fiir den Jahres-

mittelwert von 40 pg/m?3 Uberschritten. Erstmalig seit 2000 wurde im Jahr 2019 auch an
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keiner Messstation, nach Abzug des Winterdienstanteils gemal IG-L — Winterstreuverord-
nung, der Grenzwert fiir den Tagesmittelwert von 50 pg/m® an mehr als 25 Tagen lber-
schritten — dementsprechend wurde auch an keiner Messstelle der Grenzwert der EU-Luft-
qualitatsrichtlinie (max. 35 Tagesmittelwerte > 50 pug/m?3) iberschritten. Die meisten Uber-

schreitungen wurden mit 15 Tagen an der Messstelle Graz Don Bosco registriert.

An keiner der 54 PM;s-Luftglitemessstationen wurde 2019 der festgelegte Grenzwert fir
den Jahresmittelwert von 25 pug/m?3 Gberschritten.

Sowohl die PMig- als auch die PM; s-Immissionen sind seit Messbeginn an allen Messstatio-
nen ricklaufig. Da PM3s-Messungen nach und nach eingefiihrt wurden, kann diesbeziglich
kein bestimmtes Referenzjahr genannt werden. Bei den PM1o-Immissionen kam es seit 2005

zu einem Rickgang von rund 35 Prozent.

Ozon

Gesundheitsfolgen durch bodennahes Ozon sind akut und betreffen vor allem die im Freien
aktive Bevolkerung. Am starksten davon betroffen sind Kinder, Schwerarbeiter:innen und
Sportler:innen, bei denen Reizungen der Atemwege und der Augen sowie ein voriberge-
hender Leistungsabfall eine Folge des Ozons sein kdnnen. Bei steigenden Ozonwerten
wird eine erhohte Zahl von Asthmaanfallen, Spitalsaufnahmen und Todesfillen beobachtet

(Eidgendssische Kommission fir Lufthygiene (EKL) 2011).

Die Jahresmittelwerte flr Ozon gingen zwischen 2005 und 2017 leicht zuriick, steigen seit-
her aber wieder an.. Im Jahr 2019 variierten die gemessenen Jahresmittelwerte fiir Ozon an
den Messstellen zwischen 37 und 98 pg/m?3. Die Anzahl der Uberschreitungen der Ozonin-
formationsschwelle nimmt aber langfristig ab und lag 2019 stark unter dem Durchschnitt
der letzten 30 Jahre.

An 60 der 106 Messstellen wurde der fir den langfristigen Gesundheitsschutz festgelegte
Achtstundenmittelwert von 120 pug/m?® im Bezugszeitraum 2017-2019 Gberschritten — an
neun Messstellen hadufiger als 25-mal. Die starksten Belastungen wurden im Bregenzerwald
sowie im Hoch- und Mittelgebirge und im Flach- und Hiigelland OstOsterreichs gemessen. Am
haufigsten wurde ein Achtstundenmittelwert > 120 ug/m?3 (im Dreijahresmittel 2017-2019)
an der Messstelle Sonnblick (an 81 Tagen) gemessen. Im Jahr 2019 wurde an 78 Messstellen

an mehr als 25 Tagen im Jahr ein Achtstundenmittelwert von tGber 120 pg/m?3 registriert.
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Die Informationsschwelle von 180 pg/m?3 (Einstundenmittelwert) wurde 2019 an 15 Mess-
stationen Uberschritten, der hochste Wert wurde in Klosterneuburg mit 226 pg/m3 Anfang
Juli registriert.

Europdischer Vergleich

Der durchschnittliche Jahresmittelwert der Stickstoffdioxidkonzentration lag im Jahr 2018
im EU-Raum zwischen etwa acht und 32 ug/m?3. Osterreich lag mit 20 pg/m? im EU-Vergleich
im Mittelfeld (EEA 2020). An mindestens einer Messstelle wurde in 16 EU-Lander der EU-
Schwellenwert fur den Jahresmittelwert von 40 pug/m?3 tberschritten. Dies betrifft haupt-

sachlich Messstationen an stark befahrenen StraRen.

Der Grenzwert fiir den PM1o-Tagesmittelwert von 50 ug/m? wurde in 20 EU-Lander mehr
als 35-mal Uberschritten (inklusive einer Station in Osterreich). Im EU-Raum betrigt der
durchschnittliche Jahresmittelwert von PM1o zwischen 24 und 60 pg/m?3. Mit etwa 34 pg/m?
belegt Osterreich damit Rang 10 im EU-Vergleich.

Der durchschnittliche Jahresmittelwert von PMys liegt im EU-Raum zwischen sechs und
23 pug/m?. Osterreich liegt mit 14 pg/m? im oberen europiischen Mittelfeld. Der Jahresmit-

telwert wird in sechs EU-Lander Uberschritten.

Der durchschnittliche Achtstundenmittelwert von Ozon liegt im EU-Raum zwischen etwa 94
und 129 pg/m3. Osterreich rangiert mit 124 pug/m? im EU-Vergleich im oberen Mittelfeld.

EU-weit wird in 20 Lander der Zielwert von 120 pg/m3 mehr als 25-mal Gberschritten.

Definitionen und Daten

Die genannten Schadstoffkonzentrationen werden osterreichweit vom Umwelt-
bundesamt und den Bundeslandern Giberwacht (an Belastungsschwerpunkten tag-
lich rund um die Uhr). In Osterreich messen 144 Messstationen die Stickstoffdioxid-
konzentration, 125 Stationen den PMjo-, 54 Stationen den PM;s-Gehalt sowie
106 Stationen die Ozonkonzentration. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2019
und stammen aus dem Jahresbericht der Luftglitemessungen des Umweltbundes-
amts (Spangl/Nagl 2014). Die europaischen Daten stammen aus dem , Air Quality in
Europe 2020“-Bericht (EEA 2020).
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Stickstoffdioxid (NO2) entsteht bei Verbrennungsprozessen in der Energieerzeu-
gung und besonders in Dieselmotoren. In Ballungsgebieten ist der StraBenverkehr
daher die grofSte Emissionsquelle. Neben ihren direkten Auswirkungen auf die Ge-
sundheit sind Stickstoffoxide Vorlaufersubstanzen von Ozon und Feinstaub und be-
lasten die Gesundheit daher auch indirekt (BMG 2015b).

Feinstaub (PM1o und PM5) besteht aus Schwebestaubpartikeln mit einem mindes-
tens 50-prozentigen Anteil von Teilchen mit einem Durchmesser von 10 um bzw.
2,5 um. Im Gegensatz zum gut sichtbaren Grobstaub —wie er zum Beispiel auf Bau-
stellen auftritt — ist Feinstaub mit freiem Auge nicht erkennbar. Die kleinen Partikel
konnen tief in die Lunge eindringen und sind deshalb besonders gesundheitsgefahr-
dend (Umweltbundesamt 2016). Die Feinstaubbelastung variiert je nach Jahreszeit,
Wetterlage und Geomorphologie. In den Wintermonaten, besonders bei austausch-
armen Hochdruckwetterlagen mit wenig Wind, erhoht sich die Feinstaubkonzentra-
tion vor allem in den Stadten aufgrund des hohen Verkehrsaufkommens und der
hohen Industriedichte (DWD 2006).

Ozon ist ein geruch- und farbloses Gas, das sowohl in der oberen Erdatmosphare
(Stratosphare) als auch in der untersten Schicht (Troposphéare) vorkommt. Wah-
rend es in der oberen Atmosphdre die Haut gegen schadigende UV-Strahlung
schitzt, stellt bodennahes Ozon ein Gesundheitsrisiko dar. Es gilt als sekundarer
Luftschadstoff, da es durch Reaktionen von Hitze und Vorldufersubstanzen wie
Stickstoffmonoxid aus Verkehr und Industrie sowie leichtflliichtigen organischen
Verbindungen (VOC) entsteht. Paradoxerweise nimmt die Ozonkonzentration bei
NOy-gesattigter Luft ab, weshalb an starkbefahrenen Verkehrsadern haufig niedri-
gere Werte und in landlichen Gebieten hohere Werte gemessen werden. Die hochs-

ten Ozonwerte treten in heiBen, trockenen Sommerperioden auf (Kiinzli et al. 2010).

Um die gesundheitsschadliche Belastung durch Luftschadstoffe zu reduzieren, wur-
den in einer EU-Richtlinie und anschlieRend auch im Immissionsschutzgesetz Luft
(IG-L; fur Stickoxid und Feinstaub) bzw. im Ozongesetz Grenzwerte fir Luftschad-

stoffe festgelegt, die wie folgt definiert wurden:

Stickstoffdioxid: Jahresmittelwert: 35 pg/m? — inklusive einer Toleranzmarge von

5 ug/m3; Halbstundenmittelwert: 200 pg/m3
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Feinstaub: PM1o-Jahresmittelwert: 40 ug/m3; PMio-Tagesmittelwert: 50 ug/m3, de-
ren Uberschreitung laut IG-L an maximal 25 Tagen pro Kalenderjahr zulassig ist;
PMys-Jahresmittelwert: 25 pg/m?3

Ozon: Informationsschwelle: Einstundenmittelwert von 180 pg/m?3; Alarmschwelle:
Einstundenmittelwert von 240 ug/m?3; (langfristiger) Gesundheitsschutz: Achtstun-
denmittelwert von 120 pg/m3, die an héchstens 25 Tagen pro Kalenderjahr tber-
schritten werden dirfen (gemittelt Giber drei Jahre)

5.5.2 Larmbelastigung

Als Umgebungslarm werden ,unerwiinschte oder gesundheitsschadliche Gerausche im
Freien, die durch Aktivitdten von Menschen verursacht werden”, bezeichnet (Ldrminfo.at
2019). Die Hauptquelle von Larmverschmutzung ist der StralRenverkehr, gefolgt von Bahn-
und Flugverkehr sowie Industrie. In Ballungsgebieten und an Hauptverkehrsachsen ist die
Belastung dabei am hochsten (EEA 2020).

Grundsatzlich gibt es zwei Arten der Larmbelastung (Gratt/Doppler 2009):

e Der aurale Lérm kann durch seinen hohen Schalldruck zu tempordren oder permanen-
ten Horstérungen fiihren (z. B: laute Discomusik, Presslufthammerlarm).

e Derextraaurale Lédrm wird als indirekter Larm bezeichnet und kann trotz geringen
Schalldrucks zu Stressreaktionen fiihren und die Lebensqualitat beeintrachtigen. Fol-
gen davon konnen Bluthochdruck, Schlafprobleme, Herzrasen und Muskelverspannun-
gen sein. Da Larm unterschiedlich wahrgenommen wird, kann sich der gemessene

Larm von der geflihlten Larmbelastung unterscheiden.

In der EU waren 2019 etwa 113 Millionen Menschen (etwa 20 % der Bevoélkerung) von Stra-
Renlarm Gber 55 dB betroffen. Schatzungsweise ist in der EU eine hohe Larmbelastung mit-
verantwortlich flir 12.000 Tote jedes Jahr sowie fiir 48.000 ischdamische Herzerkrankungen.
Rund 6,5 Millionen Menschen leiden dadurch an chronischen Schlafstorungen und 22 Mil-

lionen an chronischem Stress (EEA 2020).
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Berechnete Larmbelastung

Mit Stand 2017 waren in Osterreich (exkl. Wien) etwa acht Prozent der Bevélkerung (rund
538.000 Personen; BL-Bandbreite exkl. Wien: 2—13 %) in ihrem Wohnbereich einem durch-
schnittlichen StraRenlarm von tiber 60 dB ausgesetzt. Etwa zehn Prozent (rund 668.000 Per-
sonen; BL-Bandbreite exkl. Wien: 2—16 %) waren nachts mit einem Larmpegel von lber
50 dB konfrontiert.

Definitionen und Daten

Um die Belastung der Bevolkerung durch Umgebungslarm zu ermitteln und ent-
sprechende MalBnahmen zur Vermeidung von Larm umzusetzen, wurden die EU-
Umgebungslarmrichtwerte beschlossen (LDEN-Larmindex). Der LDEN-Larmindex
beschreibt den energiedquivalenten Dauerschallpegel fiir den Tag-/Abend-/Nacht-
zeitraum, wobei fiir den Abendzeitraum ein Pegelzuschlag von 5 dB und fiir die
Nacht ein solcher von 10 dB (LNight) in die Berechnung einfliet. Der LDEN fiir Stra-
Benlarm betrdgt hierbei 60 dB, der LNight liegt bei 50 dB (Gratt/Doppler 2009;
Larminfo.at 2019).

Bei der Larmkartierung wird Larm anhand verschiedener Parameter wie etwa der
erlaubten Fahrgeschwindigkeit, der Verkehrsstarke und der Bebauung berechnet.
Diese Berechnung kann von der Realitdt abweichen, da die erlaubte Fahrgeschwin-
digkeit nicht der tatsachlich gefahrenen Geschwindigkeit entsprechen muss, die
Witterungssituation (besonders in puncto Wind) immer unterschiedlich ist und nur
eine generelle Bodendampfung als Parameter bericksichtigt wird (Gratt/Doppler
2009; Larminfo.at 2019).

Die Betroffenenzahl wird mittels des Melderegisters und anhand des hochsten Lar-
mimmissionspegels an den Hauserfassaden berechnet. Die Daten der Betroffenen
stammen aus der Betroffenenauswertung StralRenverkehr (Gratt/Doppler 2009;
Larminfo.at 2019).

Die Daten konnen aufgrund verdanderter Methoden (zum Beispiel bei Verkehrszah-
lungen und Definitionen von StraRen in Ballungszentren) nicht mit den Zahlen von
2012 verglichen werden. Wien ist in diesem Bericht nicht inkludiert, weil hier ein

neues Modell fir Nebenstrafen angewandt wurde, welches die Verkehrszahlen
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stark Uberschatzt hat. Eine Anpassung des Modells durch Zahldaten aus den Ne-
benstrallen sowie unter Berlicksichtigung diverser Transportmittel soll die Realitat
moglichst gut abbilden. Diesbeziigliche Messungen und Berechnungen wurden in
Wien im Jahr 2022 durchgefiihrt und die aktualisierten Larmkarten im April 2023
veroffentlicht. Eine EU-Richtlinie zur Vereinheitlichung der Verkehrszahlung und
der Berechnung (unter Beriicksichtigung von Fassaden) ist derzeit in Arbeit und soll
eine bessere Vergleichbarkeit urbaner Raumen mit sich bringen.

Gefiihlte Lirmbelastung

Im Jahr 2019 fiihlten sich zwolf Prozent der ab 15-jahrigen Bevolkerung (rund 897.000 Per-
sonen) in ihrem Wohnbereich stark bis sehr stark durch Larm belastet (BL-Bandbreite: 7—
19 %), tagsiber haufiger als bei Nacht (9 % vs. 6 %). 30 Prozent der Bevolkerung kénnen
nicht bei ge6ffnetem/gekipptem Fenster schlafen. 67 Prozent fiihlen sich nicht durch Larm
belastet (BL-Bandbreite 53—78 %) (Neubauer 2020).

Seit 2007 ist der Anteil der larmbelasteten sowie der nichtlarmbelasteten Personen in etwa

gleichgeblieben.

Rund 48 Prozent der Betroffenen berichten, dass Verkehrslarm die Hauptursache fir ihre
Larmbelastung sei, wobei hier hauptsachlich Pkw und Lkw gemeint sind (19 % bzw. 14 %).
Auch Nachbarwohnungen und Baularm sind mit 23 Prozent bzw. 15 Prozent Hauptlarm-
quellen. Seit 2007 hat sich die Larmbelastung durch Verkehr verringert, insbesondere jene
durch Pkw (von 27 % auf 19 %), wahrend der Nachbarschaftslarm zugenommen hat: von

13 Prozent auf 23 Prozent.

Haufiger von Larm belastet fihlen sich

e 15- bis 40-Jahrige,

e Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss (Matura oder héher), die haufig in
stadtischen Gebieten wohnen,

e Menschen in Gemeinden mit mehr als 20.000 EW, einer hohen Bevélkerungsdichte

und dichter, mehrgeschoBiger Bebauung.
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Definitionen und Daten

Ergebnisse beziiglich gefiihlter Larmbelastung werden auf Basis der Mikrozensus-
befragung Umwelt aus den Jahren 2019 und 2007 berichtet, die jahrlich im Auftrag
des Sozialministeriums von der Statistik Austria durchgefiihrt wird und europaweit
abgestimmt ist. Sie beruhen auf der Beantwortung der nachstehenden Frage:
»Wurden Sie in den letzten 12 Monaten in lhrer Wohnung untertags oder nachts
durch Larm belastigt oder gestort?“ (BMLFUW 2009; Neubauer 2020). Alle Angaben
beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre und alter) und beruhen

auf Selbstangaben.

5.5.3 Kriminalitat, Gewalt und Vandalismus

Kriminalitdat, Gewalt und Vandalismus in der Wohngegend beeinflussen insbesondere die
psychische Gesundheit und das Wohlbefinden. Eine unsichere Wohngegend kann Angst
auslésen, zu Depressionen und Paranoia fiihren und somatische Beschwerden hervorrufen
(Krieger 2002). Personen, die Kriminalitdt, Gewalt und Vandalismus als Problem in ihrer
Wohngegend ansehen, weisen eine geringere durchschnittliche Lebenszufriedenheit auf
und schatzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand deutlich seltener als gut oder sehr gut
ein denn Personen, die kein derartiges Problem wahrnehmen (Lebenszufriedenheit: 7,6 vs.
7,9 Punkte; sehr gute bis gute Gesundheit: 60 % vs. 66 %). Umgekehrt kann eine geringere
Lebenszufriedenheit zu einer kritischeren Wahrnehmung der Umwelt fihren bzw. ein
schlechterer Gesundheitszustand dazu beitragen, dass man — z. B. aufgrund eines geringe-
ren Einkommens — in einer schlechteren Wohngegend zu Hause ist. Besonders von Krimi-
nalitdt, Gewalt und Vandalismus betroffen sind / flihlen sich Personen, die in gréRBeren Stad-

ten leben sowie solche mit einem hohen Einkommen (Statistik Austria 2020b).

Im Jahr 2019 erachteten etwa acht Prozent der 6sterreichischen Bevélkerung (rund 734.000
Personen; BL-Bandbreite: 2—19 %; Dreijahresdurchschnitt) Kriminalitdt, Gewalt oder Van-
dalismus als Problem in ihrer Wohngegend. Im Vergleich zu 2008 ist der Anteil jener Perso-
nen, die Kriminalitat, Gewalt oder Vandalismus als Problem in ihrer Wohngegend wahrneh-
men um zwei Prozentpunkte gesunken. 2021 betraf dies mit rund 566.000 Personen sechs

Prozent der Bevolkerung. Seit 2016 ist eine abnehmende Tendenz erkennbar.
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Manner erachten in etwa gleich haufig Kriminalitat, Gewalt oder Vandalismus als Problem
in ihrer Wohngegend wie Frauen. Altere Personen fiihlen sich hierdurch etwas mehr be-
droht als jingere (10 % vs. 8 %).

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

In puncto Bildung und Einkommen zeigten sich 2019 bei Personen ab 30 Jahren keine nen-
nenswerten Unterschiede in Bezug auf die Einschdatzung von Kriminalitat, Gewalt und Van-
dalismus im Wohnumfeld. Im Jahr 2014 gab es diesbezlglich noch einen deutlichen Unter-
schied in beiden Bereichen: Personen mit maximal Pflichtschulabschluss waren seltener be-
troffen als jene mit Matura oder einem héheren Abschluss (10 % vs. 17 %) und Personen
mit niedrigem Einkommen seltener als jene mit hohem Einkommen (11 % vs. 15 %). 2019
hat sich der Anteil insbesondere bei Personen mit hohem Einkommen stark reduziert (9 %)
(s. Abbildung 186).

Abbildung 186: Kriminalitat, Gewalt und Vandalismus als Problem in der Wohngegend
nach Einkommen* im Zeitverlauf 2008, 2014 und 2019
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*Nettodquivalenzeinkommen in Gruppen. Niedrig ist armutsgefahrdet (weniger als 60 % des Einkommens-

medians), hoch ist mehr als 180 % des Einkommensmedians, mittel ist alles dazwischen.

hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (30 Jahre und élter)

Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2008, 2014, 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Europaischer Vergleich

Im européischen Vergleich liegt Osterreich bei der Pravalenz von Kriminalitdt, Gewalt und
Vandalismus im Wohnumfeld — laut EUSILC 2019 — mit acht Prozent unter dem EU-Durch-
schnitt (11 %; EU-Bandbreite: 3—20 %; s. Abbildung 187).

Abbildung 187: Kriminalitat, Gewalt und Vandalismus als Problem in der Wohngegend im
EU-Vergleich 2019
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AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, Fl: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien,

SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — EU Statistics on Income and Living Conditions 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Ergebnisse bezlglich Kriminalitét, Gewalt und Vandalismus werden auf Basis der
European Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) berichtet, die jahrlich
im Auftrag des Sozialministeriums von der Statistik Austria durchgefiihrt wird und
europaweit abgestimmt ist. Sie beruhen auf der Beantwortung der nachstehenden
Frage: ,Haben Sie mit lhrem Haus / lhrer Wohnung Probleme durch Kriminalitat,
Gewalt oder Vandalismus?“ (Statistik Austria 2020b)
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Seit 2008 liegt eine einheitliche Zeitreihe vor. Alle Angaben beziehen sich auf Per-
sonen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Es handelt sich hierbei
um das subjektive Empfinden der Befragten.
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6 Gesundheitsforderung und
-versorgung

6.1 Gesundheitsforderung

Die Gesundheitsforderung (GF) konzentriert sich auf den Aufbau individueller und ,gesell-
schaftlicher” Ressourcen (Jordan 2015; WHO 1986) und propagiert die Entwicklung gesund-
heitsférdernder Lebensverhaltnisse. Sie verfolgt dabei —im Sinne der Ottawa-Charta — nach-

stehende Strategien:

e Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik

e Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten

e Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

e Neuorientierung der Gesundheitsdienste und anderer gesundheitsrelevanter Einrich-
tungen

e Forderung und Entwicklung persénlicher Kompetenzen und Ressourcen

Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang der Settingansatz (er versucht
spezifische Kontexte in eine gesundheitsfordernde Richtung zu entwickeln, z. B. Familien,
Kindergarten, Schulen, Betriebe, Krankenhauser, Stadte, Gemeinden usw.) sowie der Health-
in-All-Policies-Ansatz, der Gesundheitsthemen in anderen Politikbereichen (nachhaltig) ver-
ankern mochte (Leppo et al. 2013; Pelikan 2010; Poland et al. 2000; Stahl et al. 2006;
Stegeman et al. 2012; WHO 2014; WHO 2015).

Die Relevanz dieser Ansatze wird durch die Ergebnisse der Kapitel 5 und 7 sowie durch die

Osterreichische Gesundheitsférderungsstrategie (B-ZK 2014) untermauert.
Um einen Uberblick in Sachen GF zu geben, werden im Folgenden die dafiir wesentlichen

Strukturen und strategischen Prozesse in Osterreich und deren jeweilige Schwerpunktset-

zungen skizziert.
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6.1.1 Gesundheitsforderungsgesetz (GfG) / Fonds Gesundes Osterreich
(FGO) / Gesundheit Osterreich GmbH (GOG)

Als Meilenstein fiir die Gesundheitsférderung in Osterreich kann das ,Bundesgesetz {iber
Malnahmen und Initiativen zur Gesundheitsfoérderung, -aufklarung und -information®, kurz
Gesundheitsforderungsgesetz (Gesundheitsférderungsgesetz) betrachtet werden. Inhalt-
lich war die Ottawa-Charta (WHO 1986) eine wichtige Basis fiir dieses Gesetz. Im GfG wer-
den grundlegende Handlungsstrategien zur Erreichung folgender Ziele definiert: Struktur-
aufbau im Bereich Gesundheitsférderung und Krankheitspravention, Entwicklung und
Vergabe von Programmen und Angeboten in Settings (Gemeinden, Stadte, Schulen, Be-
triebe, offentliches Gesundheitswesen; Settingansatz/Lebensweltansatz), Information und
Beratung, wissenschaftliche Programme und Evaluation zur Weiterentwicklung der Praxis

sowie Unterstiitzung der Fortbildung und Abstimmung mit bestehenden Aktivitaten.

Der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) wurde 1998 mit der Umsetzung des Gesetzes beauf-
tragt. Als Entscheidungs- und Kontrollgremium wurde ein Kuratorium aus Vertreterinnen
und Vertretern der folgenden Institutionen eingerichtet: Bundesministerium fiir Gesund-
heit (Bundesminister:in ist Prasident:in), Bundesministerium fiir Unterricht, Kunst und Kul-
tur, Bundesministerium fur Finanzen, Landeshauptleutekonferenz, Verband der Versiche-
rungsunternehmen, Hauptverband der Sozialversicherungstrager, Stadtebund, Gemeinde-
bund, Seniorenrat, Arztekammer und Apothekerkammer. Seit 1998 stehen dem FGO jihr-
lich 7,25 Millionen Euro fiir die Umsetzung von Gesundheitsforderungsaktivitaten zur Ver-
fligung, ausgeschiittet aus 6ffentlichen Mitteln (Anteile am Umsatzsteueraufkommen nach

Maligabe des jeweiligen Finanzausgleichsgesetzes).

Mit der Griindung der ,Gesundheit Osterreich GmbH“ (GOG) per Bundesgesetz wurde im
Jahr 2006 auch eine Anderung des Gesundheitsférderungsgesetzes vorgenommen. Der FGO
und das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) wurden als Ge-
schiftsbereiche in die GOG eingegliedert. Das Bundesinstitut fiir Qualitit im Gesundheits-

wesen (BIQG) wurde als dritter Geschaftsbereich im Jahr 2007 gegriindet.

Seine Aufgaben als Forderstelle, Kompetenzzentrum und Drehscheibe fir Gesundheitsfor-
derung setzt der FGO im Rahmen mehrjihriger Programmlinien um, in denen er Strukturen
und Kapazitaten fir priorisierte Handlungsbereiche langfristig aufbaut. Abbildung 188 zeigt

die Darstellung der Programmlinien und Schwerpunkte des FGO im Jahr 2020.
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Abbildung 188:Programmlinien und Schwerpunkte des FGO im Jahr 2020
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Quelle: FGO (2019)

Im Jahr 2020 hat der FGO (iber all seine Aktivitdten und Angebote hinweg einen Fokus auf
die Bewaltigung der Herausforderungen der COVID-19-Pandemie gelegt. Die Bevdlkerung
sollte im Umgang mit den Auswirkungen der MaRnahmen der Bundesregierung durch viel-
faltigste Aktivititen der Gesundheitsférderung bestmoglich unterstiitzt werden. Uber die

Website des FGO (https://fgoe.org) und seine diversen Initiativen- und Projektwebsites so-

wie mittels Newsletter wurden die giiltigen COVID-19-relevanten Informationen der Bun-
desregierung verbreitet, die Angebote des FGO und jene der Gesundheitsférderungsland-

schaft in den Bundeslandern kommuniziert und wurde ein Ressourcenpool zu in COVID-19-

Seite 316 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022


https://fgoe.org/

Zeiten hilfreichen Informationen zur Verfligung gestellt, z. B. zu gesundheitsfordernder Be-
wegung, betrieblicher Gesundheitsforderung, gesunder Erndhrung, psychosozialer Unter-
stitzung etc. Es gab z. B. Forderschwerpunkte fir bestehende wie auch neue Projekte, und
eine Forderaktion ,,Gesunde Nachbarschaft verbindet!“ wurde initiiert, welche die Forde-
rung sozialer Teilhabe von alteren Menschen und Risikogruppen und die Vermittlung Guter
Gesundheitsinformation zum Ziel hatte (insgesamt 21 geforderte Projekte, siehe www.ge-
sunde-nachbarschaft.at). Auf dem Offentlichen Gesundheitsportal Osterreichs https://ge-
sundheit.gv.at wurde eine Sammlung Guter Gesundheitsinformation zu COVID-19 angebo-

ten. Zur Forderung der psychosozialen Gesundheit wurden Projekten der Initiative ,,Wohl-
fliihlzone Schule” mit giiltiger Fordervereinbarung zusatzliche Mittel fir niederschwellige
psychosoziale Unterstlitzung von Schulen unter dem Motto ,Psychosoziale Ressourcen in
schwierigen Zeiten starken” zur Verfligung gestellt. Darliber hinaus wurde auch die Mog-
lichkeit geschaffen, neue Projekte mit COVID-19-Schwerpunkt einzureichen. Mit explizitem
Coronabezug eingereicht und geférdert wurden z. B. das Jugendprojekt ,, CORONABUSTERS”
(bOJA — bundesweites Netzwerk Offene Jugendarbeit), das Projekt ,Plaudernetz” (Caritas
der Erzdiozese Wien — Hilfe in Not) zur telefonischen sozialen Unterstiitzung, das Vernet-
zungs- und Weiterbildungsprojekt ,Blitzlicht” (Verein inspire — Bildung und Beteiligung) zur
Forderung der Beteiligung von Risikogruppen, die Tagung ,Suizidpravention in Zeiten von
Corona“ (Telefonseelsorge Oberdsterreich), das Projekt ,,GeCo — Gesundheitskompetenz
und Corona (Institut fiir Frauen- und Miannergesundheit, FEM SUD), die ,,Info Initiative CO-
VID 19“ (aks Vorarlberg), die Projekte der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) ,, WIR
sind gesund — WIR sind Locker & Légere” und , Fit am Arbeitsplatz 4.0” sowie 21 Projekte im

Ill

Rahmen der Initiative ,,Gesunde Nachbarschaft verbindet

6.1.2 Gesundheitsziele Osterreich

Die Gesundheitsziele Osterreich wurden in einem breitangelegten Beteiligungsprozess mit
rund 40 Institutionen erarbeitet (Phase 1) und im Jahr 2012 von der Bundesgesundheits-
kommission und dem Ministerrat beschlossen. Sie sind von Grundprinzipien wie Health in
All Policies, Férderung der Chancengerechtigkeit und einer expliziten Determinantenorien-
tierung getragen. Sie sollen richtungsweisend sein und eine umfassende gesundheitspoliti-

sche Orientierung fiir die nachsten zwanzig Jahre vorgeben.

Seit 2013 werden sie in gesundheitszielespezifischen Arbeitsgruppen operationalisiert
(Phase 2). Mit Stand 2020 waren bereits 9 der 10 Gesundheitsziele Osterreich in der Um-
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setzungsphase. In den Jahren 2016—2020 wurden neben der Weiterfiihrung der bereits lau-
fenden Arbeitsgruppen zu den Zielen 1 (HiAP, Lebenswelten), 2 (gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit), 3 (Gesundheitskompetenz), 6 (gesundes Aufwachsen), 8 (Bewegung) auch
die Arbeitsgruppen zu den Zielen 9 (psychosoziale Gesundheit) und 4 (Umwelt und Gesund-
heit) sowie zuletzt Gesundheitsziel 7 (Erndahrung) und Gesundheitsziel 5 (sozialer Zusam-
menhalt) etabliert und in intersektoral besetzten Arbeitsgruppen operationalisiert. Das Ge-
sundheitsziel 10 (Gesundheitsversorgung) hat einen starken Konnex zur Zielsteuerung-Ge-

sundheit, in deren Rahmen relevante Umsetzungsschritte getatigt werden.

2019 wurde die Phase 4 gestartet, bei der es nun zunehmend um (ibergreifende Schwer-
punkte sowie die Identifikation und Umsetzung von High-Impact-MaRnahmen geht. Dazu
zdhlen u. a. die Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz, der Dialog gesund &
aktiv altern, die Strategie Gesundheit im Betrieb, Friihe Hilfen etc. Parallel zu ihrer Umset-
zung werden die Gesundheitsziele mit einem eigenen Monitoring beobachtet. Begleitend
dazu werden Offentlichkeitsarbeit fiir die Themen und den Prozess in Form eines eigenen
Webauftritts (www.gesundheitsziele-oesterreich.at), Veranstaltungen etc. umgesetzt. Der
Kern des Prozesses ist die langfristige, stabile intersektorale und gesellschaftsbereichsiiber-
greifende Vernetzung und Kooperation von mehr als 40 Plenumsmitgliedern. Uber die Mit-
arbeit in den unterschiedlichen Arbeitsgruppen sind noch weit mehr Organisationen an der

Umsetzung der Gesundheitsziele beteiligt.

Die Gesundheitsziele Osterreich leisten auch einen wesentlichen Beitrag zur Umsetzung der
Agenda 2030 mit ihren 17 Sustainable Development Goals in Osterreich. Dementsprechend
sind die Gesundheitsziele im ersten freiwilligen nationalen Umsetzungsbericht der Agenda
2030 als Good Practice genannt (BKA/BMEIA 2020).

6.1.3 Gesundheitsforderungsstrategie und weitere Strategien im Bereich
Gesundheitsforderung

Zur Starkung der Gesundheitsférderung wurde im Rahmen der Gesundheitsreform eine in-
haltlich gut abgestimmte Vorgehensweise zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung
festgelegt. Als Grundlage fir die Verwendung von Gesundheitsforderungsfondsmitteln
(rund 15 Mio. Euro pro Jahr) und ,Vorsorgemitteln” der Bundesgesundheitsagentur (rund
3,5 Mio. Euro pro Jahr) wurde 2014 eine Gesundheitsforderungsstrategie erarbeitet. Diese

bildet bis zu ihrer Aktualisierung den Rahmen fiir breit abgestimmtes, ziel- und wirkungs-
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orientiertes, qualitatsgesichertes sowie partnerschaftliches Handeln im Bereich der Ge-
sundheitsférderung in Osterreich. Die inhaltliche Schwerpunktsetzung orientiert sich an
den Gesundheitszielen Osterreich und an den —im Einklang mit diesen stehenden — Landes-
gesundheitszielen. (BMSGPK 2021b)

Neben bestimmten Rahmenbedingungen hat man sich auf folgende ,verbindlich priori-

sierte Schwerpunkte” geeinigt:

e Frihe Hilfen

e gesunde Kinderkrippen/Kindergarten

e gesunde Schulen

e gesunde Lebenswelten und -stile von Jugendlichen und Menschen im erwerbsfahigen
Alter

e Gesundheitskompetenz von Jugendlichen, Menschen im erwerbsfahigen Alter und
dlteren Menschen

e soziale Teilhabe und psychosoziale Gesundheit von alteren Menschen

In den letzten Jahren wurden und werden dariiber hinaus eine Reihe von Strategien entwi-
ckelt, die auf Schwerpunktthemen oder relevante Zielgruppen der Gesundheitsforderung
fokussieren. Es handelt sich dabei vor allem um (vgl. www.bmgf.gv.at/home/Gesundheits-
forderungsstrategie) die Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie, den Nationalen Aktions-
plan Bewegung (NAP.b), den Nationalen Aktionsplan Erndhrung (NAP.e) und das Konzept
SUPRA - Suizidpravention Austria.

6.1.4 Gesundheitsforderungsstrukturen und ihre Aktivitaten: schulische,
betriebliche und kommunale Gesundheitsférderung

In Osterreich hat sich in den vergangenen Jahrzehnten eine Vielzahl von Strukturen und
Netzwerken fiir Gesundheitsférderung etabliert. In fast allen Bundeslandern gibt es teil-
weise schon seit Jahrzehnten bestehende Gesundheitsférderungs- und Praventionseinrich-
tungen (Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation): Styria vitalis (Steiermark),
Verein PROGES (Oberosterreich), Tut gut! (Niederdsterreich), Avomed — Arbeitskreis fir
Vorsorgemedizin (Tirol), Arbeitskreis fiir Vorsorgemedizin (AVOS; Salzburg), aks Vorarlberg,

Wiener Gesundheitsforderung (WIG), Gesundheitsland Karnten. Im Burgenland gibt es
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ebenfalls Gesundheitsférderungsaktivitaten wie ,Gesundes Dorf & Gesunde Stadt”, Letz-
tere werden beispielsweise vom Verein PROGES umgesetzt, der schwerpunktmafig in
Oberosterreich aktiv ist.

Diese Gesundheitsforderungseinrichtungen haben sich zum ,,Forum 0Osterreichischer Ge-
sundheitsarbeitskreise” (aks austria) zusammengeschlossen. Sie setzen seit vielen Jahren
langerfristige Programme wie ,Gesunde Gemeinden” und ,Gesunde Schulen” um, in man-
chen Bundeslandern beteiligen sich mittlerweile zwei Drittel aller Gemeinden daran. Wei-
tere Schwerpunkte sind Kariesprophylaxe und themenspezifische Programme (Herz-Kreis-
lauf-Gesundheit, Gesunde Gemeinschaftsverpflegung u. a.) sowie Vorsorge- und arbeitsme-

dizinische Leistungen.

Das sicher groRte Gesundheitsférderungsnetzwerk stellt das Osterreichische Netzwerk fiir
Betriebliche Gesundheitsférderung (ONBGF) mit Regionalstellen in allen Bundesldndern
dar. Seine Partnerorganisationen sind die Trager der sozialen Kranken- und Unfallversiche-
rung und der Gberregional tatige Dachverband der Sozialversicherungstrager, die Bundes-
arbeiterkammer, die Industriellenvereinigung, die Wirtschaftskammer Osterreich und der
Osterreichische Gewerkschaftsbund. Durch ein dreistufiges, vom FGO geférdertes Quali-
tatssicherungsverfahren (Charta flir BGF, Gitesiegel fiir drei Jahre, Verleihung eines BGF-
Preises) werden Betriebe bei ihren einschlagigen Aktivitditen begleitet (Netzwerk-BGF
2008). Seit 2004 wurden in allen Bundeslandern Schulservicestellen bei den Gebietskran-
kenkassen eingerichtet. Seit 2020 hat auch die BVAEB eine Servicestelle Gesunde Schule (SV

2023). Die AUVA und die SVS treten als Partnerinnen aller Servicestellen auf.

Des Weiteren besteht ein Netz aus Fachstellen fir Suchtpravention aller 6sterreichischen
Bundeslidnder sowie jener aus Sudtirol, das als ,Osterreichische ARGE Suchtvorbeugung” in
einem Verein organisiert ist. Die regionalen Fachstellen fir Suchtpravention widmeten sich
in den letzten Jahren neben ihren Aufgaben im Bereich der Information, Beratung und Be-
treuung Suchtkranker immer mehr auch der ,,universellen Pravention” bzw. Férderung von

Lebenskompetenzen.

Weitere Strukturen flir Gesundheitsférderung, die schon seit teilweise Jahrzehnten beste-
hen sowie Programme und Angebote der Gesundheitsforderung umsetzen, sind das Netz-
werk Gesunde Stidte Osterreichs, das Osterreichische Netzwerk Gesundheitsfordernder
Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen, die Netzwerke Gesundheitsférdernder
Schulen in den Bundesldndern; die Sportdachverbiande ASKO, ASVO und SPORTUNION, die
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Frauengesundheitszentren bzw. deren Netzwerk, die Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Oster-

reich, die Osterreichische Gesellschaft fiir Public Health etc.

6.1.5 Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK)

Die Gesundheitskompetenz von Menschen zu erhdhen ist wichtig fir Gesundheitsforde-
rung, Krankheitspravention- und -behandlung. Das 6sterreichische Gesundheitsziel 3 sowie
die Gesundheitsreform haben sich daher die Verbesserung der Gesundheitskompetenz der
osterreichischen Bevolkerung zum Ziel gesetzt. Hierzu wurde Ende 2014 die Einrichtung der
Osterreichischen Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK) beschlossen, die seit Herbst

2015 operativ tatig ist und die folgenden funf Aufgaben Gbernimmt (s. https://oepgk.at):

* langfristige Entwicklung und Etablierung der Gesundheitskompetenz in Osterreich
unterstitzen

e Vernetzung, Zusammenarbeit, Erfahrungsaustausch und gemeinsames Lernen fordern

e MaBnahmen zwischen Politik- und Gesellschaftsbereichen ermoglichen und abstimmen

* Gemeinsames Verstandnis entwickeln, Wissen verbreiten und Innovation ermdglichen

e Monitoring und Berichterstattung aufbauen, Transparenz und Qualitat entwickeln

Die nachhaltige Weiterentwicklung der OPGK wird in einem breit abgestimmten Prozess
nach dem Prinzip ,,Gesundheit in allen Politikfeldern (Health in All Policies)” begleitet. Die-
ses wird in der Arbeit an konkreten Schwerpunkten durch politikfeldiibergreifende Arbeits-
gruppen unterstiitzt. Die inhaltlichen Schwerpunkte der OPGK sind: Gute Gesundheitsinfor-
mation Osterreich (GGI), Gute Gesprachsqualitdt im Gesundheitssystem (GGQ), Rahmenbe-
dingungen in Organisationen und Settings (GKO), Blrger- und Patientenempowerment
(BPE), Messung der Gesundheitskompetenz (GKM). Diese Arbeitsgruppen entwickeln kon-
krete Strategiekonzepte und praxistaugliche Tools zur Verbesserung der Gesundheitskom-

petenz.

6.1.6 Selbsthilfe

In Osterreich gibt es geschitzt 1800 Selbsthilfegruppen und -organisationen. Zu differen-
zieren sind dabei themenbezogene lokale Selbsthilfegruppen und Landes- oder Bundes-
organisationen sowie Dachorganisationen, die thematisch unterschiedliche Gruppen verei-

nen (z. B. Landesdachverbinde oder der Bundesverband Selbsthilfe Osterreich). Davon zu
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unterschieden sind wiederum Selbsthilfeunterstiitzungsstrukturen, die es in allen Bundes-
landern sowie auf Bundesebene gibt. Eine Darstellung, welche auch die unterschiedlichen
Funktionen der Selbsthilfe — den wechselseitigen Austausch, Dienstleistung, Interessenver-
tretung — integriert, findet sich hier: https://oekuss.at/sites/oekuss.at/files/inline-files/oe-
kuss bild-der-sh.pdf

Auf Initiative der 6sterreichischen Sozialversicherung in Kooperation mit dem Gesundheits-
ministerium sowie dem Fonds Gesundes Osterreich wurde 2016/17 ein Konzept zur 6ffent-
lichen Forderung der Selbsthilfe entwickelt, welches die Arbeit der bundesweiten Selbsthilfe-
organisationen unterstitzen und die Stimme der Patientinnen und Patienten im Gesundheits-
wesen stdrken soll. Zu diesem Zweck wurde im Herbst 2017 der Bundesverband Selbsthilfe
Osterreich als Interessenvertretung der bundesweiten Selbsthilfeorganisationen gegriin-
det, die Osterreichische Kompetenz- und Servicestelle fiir Selbsthilfe (OKUSS) an der Ge-
sundheit Osterreich GmbH im Geschéftsbereich Fonds Gesundes Osterreich als Unterstiit-
zungseinrichtung fiir bundesweite Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfebeteiligung ein-
gerichtet, desgleichen zwei Férderschienen fiir die finanzielle Forderung von Selbsthilfe-
gruppen und -organisationen. Das jahrliche Gesamtvolumen dieser Initiative umfasst
1.150.000 Euro, die zusatzlich zu Forderungen an die und auf der Landesebene zur Verfi-

gung stehen.

6.2 Prdvention

Pravention dient der Vermeidung oder Verringerung von Krankheit. Je nachdem in welchem
Stadium der Erkrankung eine praventive MaBnahme ansetzt, wird in der Praventionsmedi-

zin in Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention?® unterschieden.

Zu den wichtigsten MaRnahmen der Primarpravention zahlen Impfungen, da diese wirksam
und kosteneffektiv sind. Neben dem individuellen gesundheitlichen Nutzen spielen Impfun-
gen auch fur die 6ffentliche Gesundheit eine wichtige Rolle, da ab einer bestimmten Durch-

impfungsrate die gesamte Bevolkerung davon profitiert, d. h. auch Menschen, die z. B. aus

26 priméarpravention: Erhalt der Gesundheit und Vorbeugung gegen Krankheit
Sekundarpravention: Friiherkennung bzw. Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit
Tertidrpravention: Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit sowie des Eintritts von Komplikationen
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medizinischen Griinden nicht geimpft werden kénnen (Herdenschutz) (RKI 2015). Fir die-

sen Themenbereich liegen jedoch aktuell keine verlasslichen Daten vor.

Friherkennungs- und Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen (s. Kapitel 6.2.1) zéhlen zu den
wichtigen MaRnahmen der Sekundarpravention und dienen dem friihzeitigen Erkennen
(und der damit verbundenen Verringerung) von Risikofaktoren und Erkrankungen. Sie wer-
den vorrangig von Ober- und Mittelschichtfamilien in Anspruch genommen (Robert-Koch-
Institut 2004).

6.2.1 Vorsorgeuntersuchungen

6.2.1.1 Alligemeine Vorsorgeuntersuchungen

Im Jahr 2019 lebten in Osterreich rund 7,14 Mio. Menschen tiber 19 Jahre. Rund 1,08 Mio.
von ihnen nahmen eine allgemeine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch, das entspricht etwa
15,1 Prozent der Bevolkerung (15,8 % der Frauen und 14,4 % der Manner). 2021 lieRen von
7,2 Mio. Menschen dieser Altersgruppe 1,12 Mio. eine allgemeine Vorsorgeuntersuchung
durchfihren, was — nach einem zwischenzeitlichen Riickgang im ersten Pandemiejahr — et-
was héhere Prozentwerte als 2019 bedeutet und dem langfristig langsam steigenden Trend
entspricht (16,4 % der Frauen und 14,6 % der Méanner). Zwischen 2005 und 2021 ist die In-
anspruchnahme allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen bei Frauen um vier und bei Mannern
um 1,8 Prozentpunkte gestiegen. Die Bundeslanderbandbreite ist grol, sie lag bei Frauen
zuletzt (2021) zwischen 7,5 Prozent und 27,9 Prozent und bei Mannern zwischen 7,3 Pro-
zent und 25,6 Prozent (s. Abbildung 189).
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Abbildung 189: Inanspruchnahme allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen in Osterreich
2005-2021
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Quelle: HVSVT — Statistik der Vorsorgeuntersuchungen 2005-2021;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Der Dachverband der Sozialversicherungstrager (DVSV) fiihrt die Statistik im Be-
reich der allgemeinen Vorsorgeuntersuchungen. Diese enthalt Daten liber die An-
zahl untersuchter Personen nach Geschlecht und Bundesland sowie liber die Anzahl

gynakologischer Untersuchungen.

Zur Teilnahme berechtigt sind in Osterreich wohnhafte Personen ab 18 Jahren, das
heilt auch alle Nichtversicherten haben Anspruch auf eine unentgeltliche Vorsorge-

untersuchung im Rahmen des allgemeinen Untersuchungsprogramms.

6.2.1.2 Friiherkennung haufiger Krebserkrankungen (Gebarmutterhalskrebs,
Brustkrebs, Darmkrebs)

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen sollen es erméglichen, eine Krebserkrankung in einem

frihen Stadium zu erkennen, notwendige Therapien einzuleiten und dadurch die krank-

heitsspezifische Mortalitat zu verringern. Vorsorgeuntersuchungen garantieren jedoch keine
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absolute Zuverlassigkeit dahingehend, alle kranken Personen korrekt als krank und alle Ge-

sunden als gesund zu erkennen (RKI 2015).

Vorsorgeuntersuchungen zur Erkennung von Darmkrebs

Das Kolorektalkarzinom (Dickdarm- und Mastdarmkrebs) ist in Osterreich bei Mannern mit
elf Prozent und bei Frauen mit zehn Prozent die jeweils dritthaufigste Krebserkrankung
(s. Kapitel 3.3.1.8).

Abgesehen vom Gesundheitsverhalten (Zigaretten- und Alkoholkonsum, kérperliche Aktivi-
tat, Erndhrung), gilt auch das Vorhandensein von Polypen (mit Zellveranderungen) als Risiko-
faktor fir die Entstehung von Darmkrebs (American Institute for Cancer Research 2007).
Polypen entstehen im Laufe der Jahre — als harmlose Schleimhautwucherungen — auf der
Darmschleimhaut. Da dieser Prozess mitunter viele Jahre dauern kann, kommt der Vorsorge-

untersuchung eine wichtige Rolle zu.

In Osterreich wird ab einem Alter von 50 Jahren (im Falle einer starken familidren Vorbelas-
tung auch schon friiher) die regelmaRige Inanspruchnahme einer Darmspiegelung (mindes-

tens alle finf Jahre) empfohlen.

Laut ATHIS 2019 haben sich 42 Prozent der ab 50-Jdhrigen in Osterreich in den letzten fiinf
Jahren einer Vorsorgeuntersuchung zur Erkennung von Darmkrebs unterzogen (BL-Band-
breite: 38-50 %), Madnner etwas haufiger als Frauen (44 % vs. 41 %). Noch nie einer Darm-
spiegelung unterzogen haben sich hingegen 39 Prozent der ab 50-Jdhrigen (rund 1,39 Mio.

Personen ab 50 Jahren). Die Ergebnisse sind damit weitgehend identisch mit jenen von 2014.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zu Friiherkennungszwecken (innerhalb der
letzten fiinf Jahre) steigt bei Osterreichs Mannern (50 Jahre und &lter) mit zunehmender
Bildung: von 37 Prozent bei Mannern mit maximal Pflichtschulabschluss auf 50 Prozent bei
jenen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss. Bei der weiblichen Bevolkerung
ab 50 weisen nur Frauen mit einem Pflichtschulabschluss eine deutlich geringere Inan-
spruchnahme auf (36 % vs. 43 %,; s. Abbildung 190).
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In der mannlichen Bevolkerung (50+) steigt die Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zu
Friherkennungszwecken zudem mit dem Einkommen (gemessen am Haushaltseinkom-
men): von 38 Prozent bei Personen des untersten Einkommensquintils auf 53 Prozent bei
solchen aus der obersten Einkommensgruppe. Bei Frauen ab 50 Jahren zeigt sich dieser Zu-
sammenhang hingegen nicht (s. Abbildung 190).

Abbildung 190: Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zu Friiherkennungszwecken
innerhalb der letzten flinf Jahre in der ab 50-jahrigen Bevolkerung nach Bildung und

Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europadischer Vergleich

Im EU-Vergleich liegen ab 50-jahrige Personen in Osterreich mit rund 42 Prozent bei der
Inanspruchnahme einer Darmspiegelung in den letzten finf Jahren deutlich tiber dem eu-
ropdischen Durchschnitt von 25 Prozent (EU-Bandbreite exkl. Frankreich: 4-53 %; s. Abbil-
dung 191).
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Abbildung 191: Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zu Friiherkennungszwecken in-

nerhalb der letzten finf Jahre in der ab 50-jahrigen Bevolkerung im EU-Vergleich* 2019
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HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland, MT: Malta, NL: Niederlande,

PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, Sl: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zu Fritherkennungszwecken wird auf
Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont
2020) und mit Ergebnissen von 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Alle Da-
ten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (50 Jahre oder alter) und beru-
hen auf Selbstangaben.

Vorsorgeuntersuchungen zum Erkennen von Brustkrebs
Bei Brustkrebs (Mammakarzinom) handelt es sich um eine bdsartige Veranderung des

Brustgewebes. Das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, steht in Zusammenhang mit dem

Gesundheitsverhalten (Alkoholkonsum, korperliche Aktivitat, Erndhrung), hormonellen
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Faktoren und Erbfaktoren. So findet sich z. B. bei Frauen mit hohem Fettkonsum und mit
Ubergewicht sowie bei Frauen, die erst im fortgeschrittenen Lebensalter ihr erstes Kind ge-
baren, Brustkrebs haufiger. Das hochste Brustkrebsrisiko weisen aber Frauen auf, in deren
Familie bereits Brustkrebs aufgetreten ist (Mutter, Schwester etc.). Brustkrebs ist die hdu-

figste Krebserkrankung bei Osterreichischen Frauen (s. Kapitel 3.3.1.8).

Laut nationalen sowie internationalen Leitlinien?” handelt es sich beim Mammografiescree-
ning (Rontgenuntersuchung der Brust) um eine MalRnahme zur Sekundarpravention (Frih-
erkennung bzw. Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit). Daher ladt das Osterrei-
chische Brustkrebsfriiherkennungsprogramm?® seit 2014 ,,gesunde” Frauen zwischen 45 und

69 Jahren dazu ein, alle zwei Jahre eine Friiherkennungsmammografie vornehmen zu lassen.

Laut ATHIS 2019 nahmen 74 Prozent der 45- bis 69-jahrigen Frauen in Osterreich innerhalb
der letzten zwei Jahre eine Vorsorgemammografie in Anspruch (BL-Bandbreite: 5879 %).
Bei sieben Prozent dieser Altersgruppe (rund 100.000 Frauen zw. 45 und 69 Jahren) wurde
noch nie ein Mammografiescreening durchgefiihrt. Die Inanspruchnahme einer Vorsorge-

mammografie war damit 2019 geringfiigig hoher als 2014 mit 72 Prozent.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Inanspruchnahme einer Friherkennungsmammografie (innerhalb der letzten zwei
Jahre) lasst keinen linearen Bildungszusammenhang (einen Bildungsgradienten) erkennen.
Sie nimmt jedoch mit steigendem Haushaltseinkommen zu: von 69 Prozent bei 45- bis 69-
jahrigen Frauen aus dem untersten Einkommensquintil auf 77—79 Prozent bei jenen aus den

obersten beiden Einkommensquintilen.
Europdischer Vergleich
Im EU-Vergleich liegen 45- bis 69-jdhrige Frauen in Osterreich mit rund 70 Prozent Inan-

spruchnahme einer Vorsorgemammografie in den letzten zwei Jahren deutlich tGber dem

europdischen Durchschnitt von 61 Prozent (s. Abbildung 192).

27 European guidelines for quality assurance in mammography screening, IARC Handbooks for Cancer Prevention
2 http://www.frueh-erkennen.at
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Abbildung 192: Inanspruchnahme einer Vorsorgemammografie in den letzten zwei Jahren
durch 45- bis 69-jahrige Frauen im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme einer Fritherkennungsmammografie wird auf Basis der Oster-
reichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und mit
Ergebnissen von 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Alle Daten beziehen sich
auf Frauen in Privathaushalten (45 bis 69 Jahre) und beruhen auf Selbstangaben.

Vorsorgeuntersuchungen zur Erkennung von Gebarmutterhalskrebs

Das Gebarmutterhalskrebs zugrunde liegende Zervixkarzinom ist ein bosartiger Tumor des
Gebarmutterhalses und weltweit der vierthdufigste bosartige Tumor bei Frauen (Stewart/Wild
2014). Im Zusammenhang mit der Entwicklung eines Zervixkarzinoms stehen das Gesund-
heitsverhalten (vor allem Rauchen, friiher Beginn sexueller Aktivitdat und damit in Verbin-

dung stehende Infektionen), eine hormonelle Verhiitung sowie eine Immunsuppression.
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Wichtigster Ausloser fiir die Entstehung von Gebarmutterhalskrebs ist jedoch eine Infektion
mit humanen Papillomviren (HPV, HP-Viren), speziell mit den Hochrisikotypen HPV 16 und
HPV 18. Liegt eine chronische Infektion mit diesen Hochrisikotypen vor, kann es zur Bildung
eines Zervixkarzinoms kommen. Weil diese Entwicklung haufig Gber einen Zeitraum von
mehreren Jahren verldauft und weil Gebarmutterhalskrebs im Frithstadium meist keine
Symptome bewirkt, wird (bei Frauen ab dem 18. Lebensjahr) eine regelmaRige Screening-
untersuchung mittels Abstrichs am Gebarmutterhals (Pap-Abstrich) empfohlen. Als geeig-
netes Routineintervall gelten laut internationaler Evidenz drei Jahre. Mit dieser Methode
kdnnen Veranderungen der Zellen am Gebarmutterhals und somit Vorstufen von Gebar-

mutterhalskrebs entdeckt und danach erfolgreich behandelt werden (Pongratz et al. 2014).

Laut ATHIS 2019 wurde bei 85 Prozent der 20- bis 69-jahrigen Frauen in Osterreich innerhalb
der letzten drei Jahre ein Pap-Abstrich zur Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs
durchgefiihrt (BL-Bandbreite: 81-89 %). Dieser Wert liegt nur knapp unter dem Wert von
2014 mit 87 Prozent. Der Anteil, der noch nie einen Pap-Abstrich durchfiihren lieRen, lag
2019 bei rund sieben Prozent (rund 199.000 Frauen zw. 20 und 69 Jahren).

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung zum Erkennen von Gebarmutterhals-
krebs (innerhalb der letzten drei Jahre) steigt mit zunehmender Bildung: von 73 Prozent bei
Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss (20 bis 69 Jahre) auf 88 Prozent bei jenen mit Ma-
tura oder einem hoéheren Bildungsabschluss (s. Abbildung 193). Auch mit steigendem Ein-
kommen nimmt die Inanspruchnahme zu: von 78 Prozent bei Frauen aus dem untersten

Einkommensquintil auf 91 Prozent bei jenen aus dem obersten Quintil.
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Abbildung 193: Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung zum Erkennen von Gebar-
mutterhalskrebs innerhalb der letzten drei Jahre durch Frauen zw. 20 und 69 Jahren nach
Bildung und Einkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Im EU-Vergleich liegen Osterreichs 20- bis 69-jihrige Frauen mit rund 85 Prozent bei der
Inanspruchnahme einer Friherkennungsuntersuchung auf Gebarmutterhalskrebs in den

letzten drei Jahren deutlich Gber dem europdischen Durchschnitt von 71 Prozent (s. Abbil-
dung 194Abbildung 192).
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Abbildung 194: Inanspruchnahme einer Fritherkennungsuntersuchung auf Gebarmutter-

halskrebs in den letzten drei Jahren durch 20- bis 69-jahrige Frauen im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme eines Pap-Abstrichs zur Friiherkennung von Gebarmutter-
halskrebs wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019
berichtet (Klimont 2020) und mit Ergebnissen von 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti
2015). Alle Daten beziehen sich auf Frauen (20 bis 69 Jahre) in Privathaushalten und

beruhen auf Selbstangaben.

6.2.2 Offentlicher Gesundheitsdienst

Der OGD wird — neben stationdrem und ambulantem Bereich — als sogenannte dritte Saule
des Gesundheitswesens bezeichnet, wobei sein Fokus auf dem Gesundheitsschutz und der

Gesundheitsférderung der gesamten Bevolkerung bzw. von Bevélkerungsgruppen liegt. Die
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Aufgaben des OGD (dazu zdhlen beispielsweise klassische Aufgaben wie die Seuchenbe-
kampfung, der Infektionsschutz, die sanitdare Aufsicht Uber die Gesundheitsberufe sowie
Einrichtungen des Gesundheitswesens, die Umwelthygiene oder die Gesundheitsberichter-
stattung) beruhen im Wesentlichen immer noch auf dem Reichssanitatsgesetz von 1870
und werden groRteils im Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung (d. h. durch die Amter

der Landesregierungen und der Bezirkshauptmannschaften) wahrgenommen.

Um die unerlissliche Weiterentwicklung des OGD — auch vor dem Hintergrund der Heraus-
forderungen des 21. Jahrhunderts wie zum Beispiel Pandemien, gesundheitlicher Bedro-
hungen durch das Klima, massiv steigender Kosten im Krankenversorgungssystem oder Vor-
bereitungen von GroRveranstaltungen — insbesondere in Hinblick auf Aufgaben und Ausbil-
dung strukturiert voranzutreiben, wurde im Auftrag des Gesundheitsressorts gemeinsam

mit den Bundeslandern ein Reformprozess gestartet.

Das erste Arbeitspaket, der Aufgabenkatalog, an dessen Ende das ,,Handbuch OGD“ stand,
wurde 2010 abgeschlossen und vom damaligen Bundesminister Alois Stoger als Grundlage
fiir die Weiterentwicklung des OGD in Osterreich versandt. Die Landesgesundheitsreferen-
tenkonferenz begriRte die Initiative und bezeichnete das Dokument (nunmehr unter der
Bezeichnung Nationale Strategie offentliche Gesundheit; https://jasmin.goeg.at/id/e-
print/451) http://www.goeg.at/cxdata/media/download/berichte/nationale strate-
gie oeg.pdfals entwicklungsfihige Grundlage fiir die Arbeit im OGD.

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit war und ist Public-Health-Orientierung ein zentra-
ler Grundsatz. In der aktuellen Vereinbarung gemal Artikel 15a B-VG Uber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens ist im Artikel 12 die Neuorganisation des OGD
und ein Expertenpooling fir medizinisches Krisenmanagement zwischen den Vertragspar-
teien festgelegt. Einerseits sollen rechtliche Rahmenbedingungen geschaffen werden, die
auf Landesebene eine flexible, effiziente und ibergreifende Weiterentwicklung und Umset-
zung der Aufgaben des OGD erlauben, andererseits soll zur raschen Intervention bei hoch-
kontagidsen Erkrankungen die tiberregionale Organisation des OGD durch die Einrichtung
eines Expertenpools fiir medizinisches Krisenmanagement an Standorten der Osterreichi-
schen Agentur fir Gesundheit und Erndahrungssicherheit GmbH (AGES) gestarkt werden.
Aufgaben des Expertenpools sind dabei die Erstellung von Risikoanalysen, Beratung und In-

tervention vor Ort sowie die Erstellung von Prifberichten.

Leider konnten im Rahmen der Finanzausgleichsverhandlungen 2017 keine Ergebnisse bzgl.

der Einrichtung und Finanzierung der Expertenpools fiir Krisenmanagement erzielt werden.
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Mit Beginn der COVID-19-Pandemie 2020 riickte der OGD wieder in den Blickpunkt der Ge-
sundheitspolitik. Dies fiihrte auch dazu, dass die Gesundheit Osterreich GmbH vom Gesund-
heitsressort beauftragt wurde, es bei der Wiederaufnahme des OGD-Reformprozesses zu
unterstitzen. Als einer der ersten Arbeitsschritte wurden Fokusgruppen mit Vertreterinnen
und Vertretern der Bezirks- und Landesebene durchgefiihrt. Diese ergaben folgende zentrale

Erkenntnisse:

e Es bestehen personelle und infrastrukturelle Mangel im OGD, mehr Flexibilitat und
Modernitat sind notwendig.

e Unzureichende finanzielle Vergiitung im OGD wurde als entscheidendes Hindernis fiir
die Personalrekrutierung erachtet.

* Es gab keine Vorbereitung auf diese Jahrhundertpandemie, der Influenza-Pandemie-
plan war nicht tauglich.

e Das Epidemiegesetz wurde zuvor (besonders im klinischen Alltag) kaum angewandt, es
gab keine Erfahrungen/Interpretationen dazu.

e Es bedirfte schnell aktivierbarer Krisenstrukturen in allen Institutionen mit festgeleg-
ten Ansprechpartnern, Zustandigkeiten und regelméRigen Ubungen.

* Es besteht die Notwendigkeit eines Informationsmanagements / einer Informations-
drehscheibe und zentraler Losungen flirs Datenmanagement.

e Die Letztverantwortlichkeit blieb bei den Bezirksverwaltungsbehérden, diese hatten
sich mehr Unterstitzung durch den Bund gewlinscht.

* Hohe Geschwindigkeit bei Anderungen der Rechtsnormen und teilweise sich wider-
sprechende Informationen erschweren die Umsetzung der MaRBnahmen.

e Contact-Tracing und Einreisebestimmungen wurden als aufwendigste MalRnahmen auf
Bezirksebene bezeichnet — insbesondere fiir Bezirksverwaltungsbehérden mit AulRen-
grenzen.

e Die Unterstlitzung durch externe Mitarbeiter:innen besonders auf Bezirksebene (Bun-
desheer, AMS, Epidemiedrztinnen/-arzte, Gemeinden, Studentinnen/

Studenten, Studienabsolventen) ist hilfreich.

e Die Gestaltung der 6ffentlichen Meinung und medialer Prozesse muss in Zukunft star-
ker berlicksichtigt werden.

o Die stirkere Verschrankung des OGD mit dem klinischen Bereich sollte in Zukunft wei-

tergefihrt werden.
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Folgende Vorschlige fiir Verbesserungen im OGD wurden im Rahmen der Fokusgruppen

genannt:

e Die Arbeiten in puncto Fachéarztin/-arzt fur 6ffentliche Gesundheit missen wiederauf-
genommen werden — mit einer dualen (webbasierten) Ausbildung.

e Das vielfiltige Tatigkeitsfeld der Amtsarztinnen/-arzte muss an Jungmediziner:innen
(und an die Offentlichkeit) kommuniziert werden.

e Es wird (mehr) unterstiitzendes (Gesundheits-)Personal auf Bezirksebene gebraucht.

e Das dffentliche Bild des OGD wurde durch das Pandemiemanagement aufgewertet.
Allerdings missten jetzt politische Entscheidungen zur finanziellen und personellen
Aufwertung des OGD getroffen werden.

6.3 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung umfasst neben der arztlichen und therapeutischen Versorgung
im niedergelassenen Bereich alle Leistungen, die in selbststandigen Ambulatorien oder im
spitalsambulanten Bereich erbracht werden. Zudem wird in diesem Abschnitt auch die

pharmakologische Versorgung beschrieben.

6.3.1 Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich

6.3.1.1 Arztinnen/Arzte fiir Aligemeinmedizin (Erstfach)

In Osterreich standen im Jahr 2019 im niedergelassenen Bereich — laut Arzteliste der OAK
und OZAK (Stand 31. 12. 2019) — 6.739 Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach?®)
zur Verfiigung. Rund 61 Prozent von ihnen haben einen Kassenvertrag. Von diesen Vertrags-

arztinnen und Vertragsarzten sind

e 42 Prozent Frauen,
e 50 Prozent 55 Jahre oder dlter und
e 8 Prozent 65 Jahre oder élter (s. Abbildung 195).

2 Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie titig ist (zur Vermei-
dung von Mehrfachzdhlungen).
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Abbildung 195: Niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach) in
Osterreich: Arztedichte und ausgewahlte Merkmale 2005-2019
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Seit Juni 2016 sind die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und OZAK nicht mehr unab-
hdngig von den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager; aufgrund einer nachtraglichen Daten-
bankvalidierung haben sich die Daten aus dem Jahr 2015 gegentliber dem vorherigen Bericht verdndert.

Anteile an allen Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin

Quelle: Arztelisten der OAK und OZAK (Stand 31. 12. 2019);
Berechnung und Darstellung: GOG

Von den rund 2.600 Wahlarztinnen und Wahlarzten waren im Jahr 2019 63 Prozent aus-
schlieBlich als Wahlarztinnen/-arzte tatig. Sie sind jlinger als die Vertragsarztinnen und -arzte
und haufiger weiblich (s. Abbildung 195). Die Zahl der Wahlarztinnen und Wahlarzte hat

zwischen 2005 und 2019 um 32 Prozent zugenommen.

Im Jahr 2019 kamen in Osterreich rund 46 Vertragsarztinnen und Vertragsarzte (BL-Band-
breite: 40-50 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) und etwa 30 Wahlarztinnen und Wahlarzte
auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1638 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW). Wahrend die
Dichte der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zwischen 2005 und 2019 gesunken ist, hat
jene der Wahlarztinnen und Wahlarzte (ohne Beriicksichtigung der tatsachlichen Versor-

gungswirksamkeit) leicht zugenommen (s. Abbildung 195).

Nach Angaben der Sozialversicherungstriger standen in Osterreich — laut REGIOMED — im
Jahr 2019 im vertragsarztlichen Bereich rund 4.000 arztliche ambulante Versorgungseinhei-
ten (AAVE) fiir Allgemeinmedizin zur Verfiigung. Eine AAVE entspricht grundsétzlich einer

durchschnittlich arbeitenden Arztin / einem ebensolchen Arzt der jeweiligen Fachrichtung

Seite 336 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



in Osterreich. Die Versorgungsdichte bei Vertragsarztinnen und -drzten der Allgemeinmedi-
zin betrdgt demnach 46 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 39—-60) und entspricht damit
der obengenannten Vertragsarztedichte laut Arzteliste. Im Wahlarztbereich werden gemaR
REGIOMED 78 AAVE fiir Allgemeinmedizin ausgewiesen. Dies entspricht einer Versorgungs-
dichte von 0,9 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 0,5-1,5).

Im Jahr 2019 wurden — laut ATHIS — 79 Prozent der Osterreichischen Bevélkerung (im Alter
von 15 und mehr Jahren) vor weniger als zwélf Monaten vor der Befragung von einer Arztin
oder einem Arzt fiir Allgemeinmedizin beraten, untersucht oder behandelt (rund 5,89 Mio.
Personen; BL-Bandbreite: 74—85 %). Dies gilt fir die weibliche Bevolkerung haufiger als fir
die mannliche (82 % vs. 77 %). Am haufigsten ist die Inanspruchnahme in der Gruppe der
Uber 60-Jahrigen (84 % vs. 77 %). Im Vergleich zum ATHIS 2014 ist die Inanspruchnahme

niedergelassener Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin konstant geblieben.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Niedergelassene Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin wurden — in den letzten zwdIf Mo-
naten — am haufigsten von Personen mit maximal Pflichtschulabschluss aufgesucht
(30 Jahre und alter; 85 % vs. 77 % Matura oder hoher). Ihre Inanspruchnahme steigt zudem
mit sinkendem Einkommen: von 75 Prozent bei Personen aus dem obersten Einkom-

mensquintil auf 83 Prozent bei Personen aus dem untersten Quintil.
Europadischer Vergleich
Im EU-Vergleich liegt Osterreich bei der Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und

Arzte der Allgemeinmedizin mit rund 79 Prozent leicht tiber dem européischen Durchschnitt
von 77 Prozent (EU-Bandbreite: 49—-85 %,; s. Abbildung 196).
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Abbildung 196: Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen/Arzte fir Allgemeinmedizin

in den letzten zwolf Monaten durch ab 15-Jahrige im EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

6.3.1.2 Facharztinnen und Fachdrzte (Erstfach; exklusive Zahnarztinnen und -arzte)

In Osterreich standen im Jahr 2019 im niedergelassenen Bereich — laut Arzteliste der OAK
und OZAK (Stand 31. 12. 2019) — rund 11.100 Fachirztinnen/Facharzte (Erstfach) zur Verfi-
gung. Etwa 32 Prozent von ihnen haben einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragsarztinnen

und Vertragsarzten sind

e 30 Prozent Frauen,
e 63 Prozent 55 Jahre oder dlter und
e 10 Prozent 65 Jahre oder élter (s. Abbildung 197).

Von den rund 7.500 Wahlarztinnen und Wahlarzten waren im Jahr 2019 rund 38 Prozent
ausschlieBlich als solche tatig. Sie sind jlinger als die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
und etwas haufiger weiblich (s. Abbildung 197). Die Zahl der Wahlarztinnen und Wahlarzte

hat zwischen 2005 und 2019 um rund 64 Prozent zugenommen.
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Abbildung 197: Niedergelassene Fachirztinnen und Facharzte (Erstfach) in Osterreich:
Arztedichte und ausgewihlte Merkmale 2005-2019
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Seit Juni 2016 sind die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und OZAK nicht mehr unab-
héngig von den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager; aufgrund einer nachtraglichen Daten-
bankvalidierung haben sich die Daten aus dem Jahr 2015 gegentliber dem vorherigen Bericht verdndert.

Anteile an allen Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin

Quelle: Arztelisten der OAK und OZAK (Stand 31. 12. 2019);
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2019 kamen rund 41 Vertragsarztinnen und Vertragsarzte (BL-Bandbreite: 32-54
Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) und etwa 84 Wahlarztinnen und Wahlarzte auf 100.000
EW (BL-Bandbreite: 60—152 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW). W3hrend die Dichte der Ver-
tragsarztinnen und -arzte in den Jahren 2005-2019 leicht abgenommen hat, hat jene der
Wahlarztinnen und Wahlarzte (ohne Beriicksichtigung der tatsachlichen Versorgungswirk-

samkeit) zugenommen (s. Abbildung 197).

Nach Angaben der Sozialversicherungstriger standen 2019 in Osterreich — laut REGIOMED —
in der Kategorie Facharztinnen und Facharzte (exkl. Zahnarztinnen und Zahnarzte) —im ver-
tragsarztlichen Bereich — je nach Fachrichtung zwischen 18 und 477 arztliche ambulante
Versorgungseinheiten (AAVE) zur Verfiigung. Eine AAVE entspricht grundsitzlich einer
durchschnittlich arbeitenden Arztin / einem durchschnittlich arbeitenden Arzt der jeweili-
gen Fachrichtung in Osterreich. Die Versorgungsdichte bei Vertragsfacharztinnen und -arz-
ten variiert demnach je nach Fachrichtung zwischen 0,2 (FA fiir Unfallchirurgie) und 5,4
AAVE (FA fir Innere Medizin) pro 100.000 EW. Im Wahlarztbereich werden gemiR REGIO-
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MED zwischen vier und 128 AAVE fiir die einzelnen Fachrichtungen ausgewiesen. Dies ent-
spricht einer Versorgungsdichte von 0,04 (FA fiir Lungenkrankheiten) bis 1,4 AAVE (FA fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe) pro 100.000 EW (s. Abbildung 198).

Abbildung 198: Niedergelassene Facharztinnen und -arzte nach ausgewahlten Fachrich-

tungen in Osterreich 2019
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VA = Vertragsarztinnen/-drzte, WA = Wahlarztinnen/-drzte, AAVE = drztliche ambulante Versorgungseinheit,
IM = Innere Medizin (exkl. PUL), GGH = Gynakologie und Geburtshilfe, AU = Augenheilkunde und Optomet-
rie, KI = Kinder- und Jugendheilkunde, OR = Orthopadie und orthopadische Chirurgie, DER = Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, HNO = Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, URO = Urologie, PUL = Lungenkrankhei-
ten, NEU = Neurologie, CH = Chirurgie, UC = Unfallchirurgie; REGIOMED des DVSV enthélt keine Angaben zu

technischen Fachrichtungen wie Radiologie, Labor, Pathologie und Physikalische Medizin.

Quelle: Arztelisten der OAK und OZAK (Stand 31. 12. 2019) und REGIOMED 2019 des DVSV;
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2019 wurden — laut ATHIS — 75 Prozent der Osterreichischen Bevélkerung (im Alter
von 15 und mehr Jahren) vor weniger als 12 Monaten vor der Befragung von einer Fachérz-
tin / einem Facharzt beraten, untersucht oder behandelt (rund 5,53 Mio. Personen; BL-
Bandbreite: 71-78 %). Dies gilt fir Frauen haufiger als fir Manner (85 % vs. 64 %). Die Inan-

spruchnahme facharztlicher Leistungen war damit 2019 dhnlich hoch wie 2014.
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Wahrend bei der weiblichen Bevolkerung die Inanspruchnahme ambulanter facharztlicher
Leistungen (insgesamt) Uber alle Altersgruppen hinweg tiber 80 Prozent liegt (bei 81-86 %),
steigt sie bei den Mdnnern 51 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 82 Prozent bei den ab
60-Jahrigen.

Betrachtet man die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen nach ausgewahlten Fach-
richtungen, wird deutlich, dass die 6sterreichische Bevolkerung in den letzten zwélf Mona-
ten am haufigsten von den nachstehenden Facharztinnen/Facharzten beraten, untersucht

oder behandelt wurde:

e Gynakologin/Gynéakologe (Frauen; 56 %)

e Augenarztin/Augenarzt (34 %)

e Hautarztin/Hautarzt (23 %)

e Internistin/Internist (22 %)

e Orthopadin/Orthopade (15 %)

e Hals-Nasen-Ohren-Arztinnen/-Arzte (15 %)

Mit Ausnahme der FA fiir Urologie und Innere Medizin (bei Letzterer gibt es keinen Unter-

schied) nehmen Frauen alle ausgewiesenen FA hiufiger in Anspruch als Manner (s. Tabelle 6).

Bei der mannlichen Bevolkerung nimmt die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen in
fast allen Fachbereichen mit dem Alter zu. Davon ausgenommen ist die Inanspruchnahme
facharztlicher Leistungen im Bereich Dermatologie (s. Tabelle 6), die erst ab einem Alter von

60 Jahren ansteigt.

Bei der weiblichen Bevélkerung steigt die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen in
den Fachbereichen Augenheilkunde, Innere Medizin, Orthopadie, Urologie und Neurologie
mit dem Alter, wahrend Gynakologinnen und Gynakologen mit zunehmendem Alter selte-
ner und Dermatologinnen und Dermatologen in allen Altersgruppen in etwa gleich haufig
in Anspruch genommen werden. Die Inanspruchnahme von FA fiir Hals-Nasen-Ohren-

Krankheiten nimmt bei Frauen erst bei den ab 60-Jahrigen zu (s. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Inanspruchnahme ausgewahlter facharztlicher Leistungen (in den letzten
12 Monaten) nach Altersgruppen, Geschlecht und Fachrichtungen (in Prozent und absolut
in Tausend) in Osterreich 2019

Fach- Manner Frauen
richtungen
15-29 30-59 60+ Gesamt 15-29 30-59 60+ Gesamt
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Gynakologie — — — — 65,4 65,8 36,2 56,4
und
Geburtshilfe - — — - 477 1.231 4.323 2.140
. 19,3 25,1 45,4 29,4 27,7 33,5 50,6 37,8
Augenheil-
kunde 148 471 446 1.064 202 626 605 1.433
18,7 19,6 26,0 21,1 24,6 24,6 23,2 24,2
Dermatologie
143 367 255 765 179 461 277 916
7,9 19,3 36,6 21,6 9,0 19,4 35,2 22,4
Innere
Medizin 61 362 360 783 65 363 421 849
10,5 12,1 16,8 13,0 9,2 17,4 21,6 17,2
Orthopéadie
81 227 165 473 67 326 258 652
Hals-Nasen- 11,5 12,6 19,8 14,3 14,5 14,3 19,1 15,9
Ohren-Krank-
heiten 88 236 195 519 106 268 228 602
4,1 15,3 41,8 20,1 2,7 4,3 9,5 5,6
Urologie
31 288 411 730 19 81 113 24
2,8 6,5 11,2 7,0 5,6 9,1 11,2 9,1
Neurologie
21 122 110 253 40 171 134 346

gereiht nach der Inanspruchnahme durch Manner und Frauen

ohne Personen in Anstaltshaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevoélkerung (15 Jahre und alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Niedergelassene Fachdrztinnen/Facharzte werden haufiger von Frauen mit mindestens ei-
nem Lehr-/BMS-Abschluss in Anspruch genommen als von jenen mit maximal Pflichtschul-
abschluss (weibliche Bevolkerung: 86—87 % vs. 76 %). Bei den Mannern zeigt sich hier hin-
gegen kein Zusammenhang mit der formalen Bildung. Die Inanspruchnahme niedergelasse-
ner Facharztinnen/-arzte nimmt zudem mit steigendem Einkommen zu: von 80 Prozent bei
Frauen aus dem untersten Einkommensquintil auf 90 Prozent bei solchen aus dem obersten

Einkommensquintil. Auch hier zeigt sich kein derartiger Zusammenhang bei den Mannern.
Europadischer Vergleich
Im EU-Vergleich liegt Osterreich bei der Inanspruchnahme niedergelassener Fachirztin-

nen/-drzte mit rund 75 Prozent deutlich Gber dem europaischen Durchschnitt von 52 Pro-
zent (EU-Bandbreite: 21-75 %; s. Abbildung 199).

Abbildung 199: Inanspruchnahme niedergelassener Fachéarztinnen/-arzte in den letzten
zwolf Monaten durch ab 15-Jahrige im EU-Vergleich 2019
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AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, Fl: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SlI: Slowenien,

SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG
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6.3.1.3 Zahnarztinnen und Zahnarzte

In Osterreich standen im Jahr 2019 im niedergelassenen Bereich — laut Arzteliste der OAK
und OZAK (Stand 31. 12. 2019) — rund 3.850 Zahnirztinnen/Zahnéarzte (Erstfach) zur Verfi-
gung. Rund 71 Prozent von ihnen hatten einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragszahnarz-

tinnen und Vertragszahnarzten sind

e 41 Prozent Frauen,
e 52 Prozent 55 Jahre oder dlter und
e 11 Prozent 65 Jahre oder alter (s. Abbildung 200).

Von den rund 1.100 Wahlzahnarztinnen und Wahlzahnarzten waren im Jahr 2019 rund
83 Prozent ausschlieBlich als Wahlzahnarztinnen/Wahlzahnarzte tatig. Sie sind junger als
die Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte (s. Abbildung 200). Die Zahl der Wahl-

zahnarztinnen und -arzte hat zwischen 2005 und 2019 um rund 43 Prozent zugenommen.

Abbildung 200: Niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnérzte (Erstfach) in Osterreich:
Arztedichte und ausgewéhlte Merkmale 2005-2019
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e Anteil VA in % m— raine WA in %

VA = Vertragsirztinnen und -drzte, WA = Wahlarztinnen und -drzte

Seit Juni 2016 sind die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und OZAK nicht mehr unab-
héngig von den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager; aufgrund einer nachtraglichen Datenbank-
validierung haben sich die Daten aus dem Jahr 2015 gegeniiber dem vorherigen Bericht verdndert.

Anteile an allen Zahnérztinnen und Zahnarzten

Quelle: Arztelisten der OAK und OZAK (Stand 31. 12. 2019);
Berechnung und Darstellung: GOG

Seite 344 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Im Jahr 2019 kamen rund 33 Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte (BL-Bandbreite:
26—41 Zahnarztinnen/Zahnéarzte pro 100.000 EW) und etwa elf Wahlzahnarztinnen und
Wahlzahnarzte auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 7-21 Zahnarztinnen/Zahnarzte pro 100.000
EW). Wahrend die Dichte der Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte zwischen 2005
und 2019 weitgehend gleich blieb, hat jene der Wahlzahnarztinnen und Wahlzahnarzte
(ohne Beriicksichtigung der tatsdchlichen Versorgungswirksamkeit) leicht zugenommen
(s. Abbildung 200).

Nach Angaben der Sozialversicherungstriger stehen in Osterreich — laut REGIOMED — im
Bereich der Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte rund 2.700 arztliche ambulante
Versorgungseinheiten (AAVE) zur Verfiigung (2019). Eine AAVE entspricht grundsétzlich ei-
ner durchschnittlich arbeitenden Zahnérztin / einem durchschnittlich arbeitenden Zahnarzt
in Osterreich. Die Versorgungsdichte bei Zahnarztinnen und Zahnirzten betriagt demnach
31 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 29—-35) und liegt etwas unter der zuvor genannten
Vertragszahnarztedichte laut Zahnarzteliste. Im Wahlarztbereich werden gemaR REGIOMED
rund 250 AAVE im zahnérztlichen Bereich ausgewiesen. Dies entspricht einer Versorgungs-
dichte von drei AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1-7).

Im Jahr 2019 wurden — laut ATHIS — 70 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung (im Alter
von 15 und mehr Jahren) vor weniger als zwo6lf Monaten vor der Befragung von einer Zahn-
arztin / einem Zahnarzt beraten, untersucht oder behandelt (rund 5,21 Mio. Personen; BL-
Bandbreite: 67-79 %), 45 Prozent vor weniger als sechs Monaten (rund 3,33 Mio. Personen;
BL-Bandbreite: 41-55 %). Zahnarztliche Leistungen werden von Frauen unter 60 haufiger in
Anspruch genommen als von gleichaltrigen Mannern (letzte 12 Monate: 77-78 % vs. 69—
70 %; letzte 6 Monate: 50-52 % vs. 42—44 %). Am geringsten fiel die Inanspruchnahme 2019
bei ab 60-Jahrigen aus (letzte 12 Monate: 61 %; letzte 6 Monate: 39 %). Im Vergleich zum
ATHIS 2014 (72 %) ist die Inanspruchnahme von Zahnarztinnen/-arzten (bezogen auf die

letzten 12 Monate) nur geringfligig geringer.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Zahnarztliche Leistungen wurden innerhalb der letzten zwolf Monate ebenfalls haufiger von
Personen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (30 Jahre und &lter) aufge-
sucht als von jenen mit maximal Pflichtschulabschluss 78 % vs. 52 %). Die Inanspruchnahme
zahnarztlicher Leistungen steigt zudem mit dem Einkommen: von 60 Prozent bei Personen
aus dem untersten Einkommensquintil auf 81 Prozent bei Personen aus dem obersten Quin-
til (s. auch Abbildung 201).
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Abbildung 201: Inanspruchnahme niedergelassener Zahnarztinnen/-arzte in den letzten
zwolf Monaten nach Bildung und Haushaltseinkommen in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europdischer Vergleich

Im EU-Vergleich liegt Osterreich bei der Inanspruchnahme von Zahnirztinnen/-arzten mit
rund 70 Prozent deutlich (iber dem europdischen Durchschnitt von 61 Prozent (EU-Band-
breite: 20—83 %; s. Abbildung 202).
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Abbildung 202: Inanspruchnahme niedergelassener Zahnarztinnen/-arzte in den letzten 12
Monaten durch ab 15-Jahrige im EU-Vergleich 2019
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SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Zahl der Arztinnen und Arzte sowie die Arztedichte (Arztinnen/Arzte pro
100.000 EW) werden auf Basis der Arztelisten der OAK und OZAK berichtet. Seit
Dezember 2015 werden die Daten auch mit den Informationen der Sozialversiche-
rungstrager angereichert. Abweichungen zwischen den Angaben zu Vertragsarztin-
nen und Vertragsirzten gemaR Arzteliste und den Vertragspartnerdaten der Sozial-
versicherung sind ab diesem Zeitpunkt daher nicht mehr moglich. Hinweise bezlig-
lich der Versorgungsdichte (arztliche ambulante Versorgungseinheiten pro 100.000
EW) entstammen dem REGIOMED-System (s. FuRnoten). Eine arztliche ambulante
Versorgungseinheit (AAVE) entspricht einer durchschnittlich arbeitenden Arztin /
einem durchschnittlich arbeitenden Arzt in Osterreich. Im vertragsarztlichen Bereich
wird dies auf Basis der e-card-Konsultationen ermittelt, bei Wahlarztinnen/Wahl-
arzten anhand der gemeldeten Wahlarztkostenerstattungsbeitrage (Berechnungs-
methodik s. OSG 2017).
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Die Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen wird auf Basis der Osterrei-
chischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und mit
2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Alle Daten beziehen sich auf Personen in

Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.3.2 Physio-, ergotherapeutische und logopadische Versorgung im
niedergelassenen Bereich

Alle Angehorigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sowie der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste werden seit 1. 7. 2018 im Gesundheitsberuferegister (GBR)3° er-
fasst. Dieses elektronische Register enthalt Informationen zur Berufsberechtigung der ein-
zelnen Berufsangehorigen und ist 6ffentlich einsehbar. Die Daten werden jahrlich in einem

Jahresbericht veroffentlicht (https://goeg.at/JB_Gesundheitsberuferegister).

6.3.2.1 Physiotherapie

Mit dem GBR gibt es erstmals eine vollstindige Erfassung aller in Osterreich berufsberech-
tigten und tatigen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten und damit Informationen
zu ihrer regionalen Verteilung, zur Altersstruktur, Gber die Art der Berufsausiibung (freibe-
ruflich oder im Dienstverhaltnis) und zu den Arbeitssettings, in denen Physiotherapeutin-
nen und Physiotherapeuten tatig sind (z. B. im Krankenhaus, im Ambulatorium etc.). Damit
gibt es seit 2019 neben den Informationen zur Inanspruchnahme physiotherapeutischer

Leistungen (ATHIS) auch Daten Uber das Angebot.

Mit 31. 12. 2020 waren insgesamt 15.947 Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten in
Osterreich registriert, von denen sind 4.574 angestellt sind, 6.851 freiberuflich und 3.642 in
beiden Bereichen tatig sind. 880 Personen sind noch nicht beschaftigt, arbeitssuchend, eh-
renamtlich tatig, in einem anderen Beruf tatig oder in Pension.

Von den registrierten Physiotherapeutinnen/-therapeuten waren

e 75 Prozent Frauen,

30 https://www.gesundheit.gv.at/professional/gbr/gesundheitsberuferegister
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e 64 Prozent zwischen 25 und 44 Jahre alt,
e 10 Prozent 55 Jahre oder alter und
e 1 Prozent 65 Jahre oder ilter.

Von den rund 50 Prozent angestellten Physiotherapeutinnen/-therapeuten arbeiten rund
40 Prozent in Krankenanstalten, 20 Prozent in Kuranstalten und Rehabilitationseinrichtun-
gen und zwolf Prozent in Ambulatorien. Da eine Person gleichzeitig in mehreren Settings
angestellt sein kann, sind hier Mehrfachnennungen maglich.

Die Zuordnung nach Bundesland erfolgte auf freiwilliger Basis3!. Mit 31. 12. 2020 kamen rund
177 Physiotherapeutinnen/-therapeuten auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 261-153 Physio-
therapeutinnen/-therapeuten pro 100.000 EW). Zu beachten ist allerdings, dass die Anga-

ben keine Faktoren wie z. B. das ArbeitszeitausmaR oder die Teilzeitquote beriicksichtigen.

Im Jahr 2019 wurden — laut ATHIS — 22 Prozent der Osterreichischen Bevélkerung (im Alter
von 15 und mehr Jahren) vor weniger als 12 Monaten vor der Befragung von einer Physio-
therapeutin / einem Physiotherapeuten beraten, untersucht oder behandelt (rund 1,62 Mio.
Personen; BL-Bandbreite: 19-26 %). Verglichen mit 2014, ist dieser Wert von 18 auf 22 Pro-

zent gestiegen.

Frauen nehmen haufiger physiotherapeutische Leistungen in Anspruch als Manner (24% vs.
19 %). Die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen steigt bei beiden Ge-
schlechtern ab einem Alter von 30 Jahren deutlich an (bei den Madnnern von 13 % auf 21 %;
bei den Frauen von 15 % auf 26-27 %).

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen ist bei Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss geringer als bei Personen mit mindestens einem Lehr- oder BMS-Ab-
schluss (19 % vs. 25-26 %). Zudem steigt die Inanspruchnahme auch mit zunehmendem
Haushaltseinkommen: von 21 Prozent im untersten Einkommensquintil auf 28 Prozent im

obersten Einkommensquintil.

31 Auf Basis dieser vorhandenen Daten erfolgte eine Umlegung auf die Anzahl der Einwohner:innen Oster-
reichs. Da eine Person in mehr als einem Bundesland tétig sein kann, sind auch hier Mehrfachnennungen
moglich.
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Europaischer Vergleich

Im EU-Vergleich liegt Osterreich bei der Inanspruchnahme niedergelassener Physiothera-
peutinnen/-therapeuten mit rund 22 Prozent leicht (iber dem europaischen Durchschnitt
von 20 Prozent (EU-Bandbreite: 4—-40 %; s. Abbildung 203).

Abbildung 203: Inanspruchnahme niedergelassener Physiotherapeutinnen/-therapeuten
in den letzten zwolf Monaten durch ab 15-Jahrige im EU-Vergleich 2019
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FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien,

SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme ambulanter physiotherapeutischer Leistungen wird auf Basis
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020)
und mit 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Alle Daten beziehen sich auf Per-

sonen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.
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Die Daten und Informationen der in Osterreich registrierten Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten sowie Logopadinnen/Lo-
gopaden stammen aus dem Osterreichischen Gesundheitsberuferegister und des-
sen Jahresbericht 2020 (Holzweber et al. 2021).

6.3.2.2 Ergotherapie

Ebenso wie Physiotherapeutinnen und -therapeuten werden auch Ergotherapeutinnen und

-therapeuten im GBR erfasst.

Mit 31. 12. 2020 waren insgesamt 4.111 Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten im GBR
registriert. 1.833 von ihnen waren angestellt, 744 waren freiberuflich und 1.185 in beiden
Bereichen tatig. 349 Personen sind noch nicht beschaftigt, arbeitssuchend, ehrenamtlich

tatig, in einem anderen Beruf tatig oder in Pension.

Von den registrierten Ergotherapeutinnen/-therapeuten waren

e 94 Prozent Frauen,
e 68 Prozent zwischen 25 und 44 Jahre alt,
e 9 Prozent 55 Jahre oder dlter und

e <1 Prozent 65 Jahre oder alter.

Von den rund 72 Prozent angestellten Ergotherapeutinnen/-therapeuten arbeitet der GroR-
teil in Krankenanstalten (40 %), Kuranstalten und Rehabilitationseinrichtungen (16 %), sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen / Tageszentren (9 %) und in Ambulatorien (ebenfalls 9 %). Da
auch Ergotherapeutinnen/-therapeuten gleichzeitig in mehreren Settings angestellt sein

konnen, sind auch hier Mehrfachnennungen maglich.

Die Zuordnung nach Bundesland ist auch bei Ergotherapeutinnen/-therapeuten freiwillig32.
Mit 31. 12. 2020 kamen rund 45 Ergotherapeutinnen/-therapeuten auf 100.000 EW (BL-

32 Auf Basis dieser vorhandenen Daten erfolgte eine Umlegung auf die Anzahl der Einwohner:innen Oster-
reichs. Da eine Person in mehr als einem Bundesland tétig sein kann, sind auch hier Mehrfachnennungen
moglich.
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Bandbreite: 28—62 Ergotherapeutinnen/-therapeuten pro 100.000 EW). Auch hier gilt, dass
weder das ArbeitszeitausmaR noch die Teilzeitquote berilcksichtigt sind.

Im ATHIS 2019 wurden keine Informationen zur Inanspruchnahme ergotherapeutischer

Leistungen erhoben.

6.3.2.3 Logopadinnen/Logopéaden

Mit 31. 12. 2020 waren insgesamt 2.144 Logopadinnen und Logopdden im GBR registriert.
Von ihnen waren 721 angestellt, 686 waren freiberuflich und 619 in beiden Bereichen tatig.
118 Personen sind noch nicht beschéftigt, arbeitssuchend, ehrenamtlich tatig, in einem an-

deren Beruf tatig oder in Pension.

Von diesen registrierten Logopadinnen/Logopaden waren

e 96 Prozent Frauen,
e 57 Prozent zwischen 25 und 44 Jahre alt,
e 12 Prozent 55 Jahre oder élter und

e 1 Prozent 65 Jahre oder élter.

Von den rund 60 Prozent angestellten Logopadinnen/Logopaden arbeitet der Grofteil in
Krankenanstalten (43 %), Ambulatorien (12 %) und in der Industrie oder einem dhnlichen
Bereich (11 %). Da Logopadinnen/Logopaden gleichzeitig in mehreren Settings angestellt

sein kdnnen, sind hier Mehrfachnennungen moéglich .

Die Zuordnung nach Bundesland erfolgte auf freiwilliger Basis33. Mit 31. 12. 2020 kamen
rund 24 Logopadinnen/Logopaden auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 19—-36 Logopadinnen/Lo-
gopaden pro 100.000 EW). Das ArbeitszeitausmaR bzw. die Teilzeitquote bleiben hier un-
berlicksichtigt.

33 Auf Basis dieser vorhandenen Daten erfolgte eine Umlegung auf die Anzahl der Einwohner:innen Oster-
reichs. Da eine Person in mehr als einem Bundesland tétig sein kann, sind auch hier Mehrfachnennungen
moglich.
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Im ATHIS 2019 wurden keine Informationen zur Inanspruchnahme logopadischer Leistun-

gen erhoben.

6.3.3 Spitalsambulante Versorgung

Bei der spitalsambulanten Versorgung handelt es sich um die Versorgung nichtstationarer
Patientinnen/Patienten im Rahmen nichtbettenfiihrender Hauptkostenstellen (Mildschuh
et al. 2012).

Patientinnen/Patienten

Im Jahr 2019 betrug die Anzahl ambulanter Patientinnen und Patienten in dsterreichischen
Spitals-/Unfallambulanzen rund 3.705.000 (rohe Rate: 41.732 pro 100.000 EW; BL-Band-
breite: 346.571-13.624.648). Sie ist zwischen 2015 und 2019 absolut um etwa elf Prozent,
pro 100.000 EW um acht Prozent gestiegen.

Am haufigsten wurden Spitals-/Unfallambulanzen 2019 in den Bereichen Innere Medizin,

Unfallchirurgie und Radiologie in Anspruch genommen.

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Die Inanspruchnahme spitalsambulanter Leistungen in den letzten zwo6lf Monaten sinkt mit
steigender Bildung: von 30 Prozent bei ab 30-jahrigen Personen mit maximal Pflichtschul-
abschluss auf 25 Prozent bei jenen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss.
Auch mit steigendem Haushaltseinkommen nimmt die Inanspruchnahme spitalsambulanter
Leistungen ab: von 30 Prozent bei Personen im untersten Einkommensbereich auf 23 Pro-

zent bei jenen im obersten Einkommensquintil.

Definitionen und Daten

Die Daten in puncto Spitalsambulanzen wurden der KA-Kostenstellenstatistik ent-
nommen. Der Kontakt zu einer Spitals- oder Unfallambulanz inkludiert den Kontakt
zu einer Facharztin oder einem Facharzt. Kontakte wahrend eines stationaren Auf-

enthalts bleiben hier unberiicksichtigt.
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Zusammenhdnge mit sozio6konomischen Faktoren werden auf Basis des ATHIS
2019 untersucht (Klimont 2020). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Pri-
vathaushalten (30 Jahre und éalter) und beruhen auf Selbstangaben.

6.3.4 Pharmazeutische Versorgung

Medikamenteneinnahme

Im Jahr 2019 nahmen — laut ATHIS — 52 Prozent der ab 15-jihrigen Bevélkerung in Oster-
reich innerhalb der letzten zwei Wochen vor der Befragung arztlich verschriebene Medika-
mente ein (rund 3,83 Mio. Personen; BL-Bandbreite: 47-58 %), die weibliche Bevolkerung

haufiger als die mannliche (56 % vs. 47 %). Im Jahr 2014 waren es 49 Prozent.

Rezeptfreie Medikamente wurden von 40 Prozent der ab 15-jdhrigen Bevolkerung (rund
2,93 Mio. Personen) eingenommen (BL-Bandbreite: 37-43 %), ebenfalls von der weiblichen
Bevolkerung haufiger als von der mannlichen (48 % vs. 31 %). Gegenliber dem ATHIS 2014

ist dies eine Steigerung von rund sechs Prozentpunkten.

Wahrend die Einnahme arztlich verschriebener Medikamente —bei Mdnnern wie bei Frauen
— mit dem Alter deutlich zunimmt (insgesamt von 25 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 82 %
bei den ab 60-Jahrigen), bleibt die Einnahme rezeptfreier Medikamente bei Mannern in al-
len Altersklassen relativ konstant und ist bei Frauen zwischen 30 und 59 Jahren am hdéchs-
ten (s. Abbildung 204).
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Abbildung 204: Medikamenteneinnahme innerhalb der letzten zwei Wochen nach Alters-
gruppen und Geschlecht in Osterreich 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Arztlich verschriebene Medikamente werden von Personen mit geringer formaler Bildung
(maximal Pflichtschulabschluss; 30+) haufiger eingenommen (78 %) als von Personen mit
einem Lehr- oder BMS-Abschluss (58 %) bzw. mit Matura oder einem héheren Bildungsab-
schluss (47 %; s. Abbildung 205). Umgekehrt nehmen Personen mit Matura oder héherem
Bildungsabschluss haufiger rezeptfreie Medikamente ein (48 %) als jene mit maximal
Pflichtschulabschluss (31 %; s. Abbildung 205).

Dariiber hinaus zeigt sich, dass ab 30-Jdhrige in Osterreich hiufiger verschreibungspflichtige
Medikamente einnehmen, wenn sie der untersten Einkommensgruppe angehoren (unters-
tes Einkommensquintil 72 %, oberstes Einkommensquintil 45 %). Umgekehrt nehmen Per-
sonen aus dem untersten Einkommensquintil seltener rezeptfreie Medikamente ein als jene
aus dem obersten Quintil (38 % vs. 45 %; s. Abbildung 206).
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Abbildung 205: Einnahme &rztlich verschriebener Medikamente* nach Bildung und Haus-
haltseinkommen in Osterreich 2019
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Abbildung 206: Einnahme rezeptfreier Medikamente* nach Bildung und Haushaltseinkom-
men, Osterreich 2019
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Europaischer Vergleich

Im EU-Vergleich liegt Osterreich bei der Einnahme &rztlich verschriebener Medikamente mit

rund 52 Prozent leicht Gber dem europaischen Durchschnitt von 48 Prozent (s. Abbildung
207).

Bei der Einnahme rezeptfreier Medikamente liegt Osterreich mit rund 40 Prozent hingegen
deutlich Gber dem europaischen Durchschnitt von 33 Prozent (s. Abbildung 208).

Abbildung 207: Einnahme arztlich verschriebener Medikamente (in den letzten 2 Wochen)
im EU-Vergleich durch Personen 15 Jahre oder dlter 2019
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AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,
DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, Fl: Finnland,
FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,

MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien,
SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG
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Abbildung 208: Einnahme rezeptfreier Medikamente in den letzten zwei Wochen durch ab
15-Jahrige im EU-Vergleich 2019
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MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SlI: Slowenien,

SK: Slowakei

Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Verordnungsstarkste Arzneimittel

Im Jahr 2019 waren unter den haufigsten Verordnungen im niedergelassenen Bereich (i. e.
auBerhalb der Krankenhduser), Arzneimittelgruppen (ATC-Level 2), welche vielfach ,Zivili-
sationskrankheiten“34 betreffen: Blutdruckhemmer (C09), Psychoanaleptika (NO6), Choles-
terinsenker (C10), Blutverdiinner (C10) und Antidiabetika (A10; s. Tabelle 7). Besonders die
Gruppe der Psychoanaleptika, also Arzneimittel, welche stimulierend auf den Organismus
wirken, machte 2019 einen GroRteil der Verordnungen aus. Da zu dieser Gruppe Antide-
pressiva zdhlen, ist das ein Hinweis auf eine haufige Verschreibung dieser Arzneimittel in

der Bevolkerung.

34 Zivilisationskrankheiten ist ein umgangssprachlicher Sammelbegriff fir Krankheiten oder krankheitsahnli-
che Zustiande, welche durch die mit den zivilisatorischen Errungenschaften (z. B. Erndhrungssicherheit/Nah-
rungsiberfluss) verbundene Lebensweise hervorgerufen werden.
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Bei einem Vergleich mit den kostenintensivsten Arzneimitteln im Jahr 2019 zeigt sich, dass
verordnungsstarke Arzneimittelgruppen nicht notwendigerweise die groRten Kosten fur die
Sozialversicherung verursachen. Die verordnungsstarkste Gruppe (Mittel mit Wirkung auf
das Renin-Angiotensin-System) landet hier auf Platz 6 der kostenintensivsten Arzneimittel.
Die meisten Kosten verursachen Immunsuppressiva — darunter fallen z. B. Arzneimittel zur
Behandlung von Autoimmunerkrankungen oder Arzneimittel, die Nebenwirkungen nach
Transplantationen verhindern sowie antineoplastische (Mittel gegen Krebs) und antithrom-
botische Mittel (Blutverdiinner; s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Top Ten der verordnungsstarksten und kostenintensivsten Mittel im Jahr 2019

Rang verordnungsstirkste ATC-Codes (Level 2) kostenintensivste ATC-Codes (Level 2)

1 (C09) MITTEL MIT WIRKUNG AUF DAS (LO4) IMMUNSUPPRESSIVA
RENIN-ANGIOTENSIN-SYSTEM

2 (NO6) PSYCHOANALEPTIKA (LO1) ANTINEOPLASTISCHE MITTEL
3 (C10) MITTEL, DIE DEN LIPIDSTOFFWECHSEL  (BO1) ANTITHROMBOTISCHE MITTEL
BEEINFLUSSEN
4 (BO1) ANTITHROMBOTISCHE MITTEL (A10) ANTIDIABETIKA
5 (A10) ANTIDIABETIKA (RO3) MITTEL BEI OBSTRUKTIVEN ATEMWEGSER-
KRANKUNGEN
6 (NO5) PSYCHOLEPTIKA (C09) MITTEL MIT WIRKUNG AUF DAS RENIN-AN-

GIOTENSIN-SYSTEM

7 (NO2) ANALGETIKA (JO5) ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN AN-
WENDUNG

8 (JO1) ANTIBIOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN AN-  (NO6) PSYCHOANALEPTIKA
WENDUNG

9 (CO7) BETA-ADRENOREZEPTOR-ANTAGO- (LO2) ENDOKRINE THERAPIE
NISTEN

10 (A02) MITTEL BEI SAUREBEDINGTEN (C10) MITTEL, DIE DEN LIPIDSTOFFWECHSEL
ERKRANKUNGEN BEEINFLUSSEN

ATC = Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem, das der Einordnung von Wirkstoffen
und Arzneimitteln dient und eine international anerkannte Klassifikation von Arzneimitteln vornimmt. In die-
sem System werden die Wirkstoffe nach dem Organ oder System, auf welches sie einwirken, und nach ihren

therapeutischen, pharmakologischen und chemischen Eigenschaften in unterschiedliche Gruppen eingeteilt.

Quelle: Vertragspartnermedikamente DVSV 2019;
Darstellung: GOG
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Bei den verordnungsstarksten Wirkstoffen (ATC-Level 5) im niedergelassenen Bereich wa-
ren 2019 drei unterschiedliche Statine (Atorvastatin, Rosuvastatin, Simvastatin), also Cho-
lesterinsenker, in den Top Ten vertreten. Diese Daten kdnnen als Hinweis auf ein Erndh-
rungsproblem der osterreichischen Bevolkerung gedeutet werden. Ebenfalls unter den
zehn am haufigsten verordneten Wirkstoffen befindet sich das Antibiotikum ,, Amoxicillin
und Clavulansaure”, was vor dem Hintergrund der zunehmenden Antibiotikaresistenzen
von Bakterien bedenklich wirkt. Den Grof3teil der kostenintensiven Wirkstoffe machen im-

munmodulierende Medikamente und Krebsmedikamente aus (6 von 10).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse in Hinblick auf die Einnahme arztlich verschriebener und rezeptfreier
Medikamente werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2019 berichtet (Klimont 2020) und mit 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015).
Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbst-

angaben.

Bei den Daten des DVSV handelt es sich ausschlieBlich um den niedergelassenen
Bereich. Zusatzlich ist zu beachten, dass beim Bezug von Medikamenten mit einem
Preis unter der Rezeptgebihr die jeweilige Verordnung nur dann mit der sozialen
Krankenversicherung abgerechnet wird, wenn die jeweilige Patientin bzw. der Pa-
tient rezeptgebihrenbefreit ist. Liegt keine Rezeptgebiihrenbefreiung vor, wird das
Medikament in der Apotheke privat verkauft und ist in der Folge nicht in den Ab-

rechnungsdaten der Sozialversicherung enthalten.

6.4 Akutstationare Versorgung

Im Jahr 2019 standen der Osterreichischen Bevolkerung 151 Akutkrankenanstalten (113
Fondskrankenanstalten, finf Unfallkrankenhauser, 33 Sanatorien) zur Verfiigung. Rund 92
Prozent der Bevolkerung konnen zumindest eine dieser Akutkrankenanstalten binnen einer

halben Stunde Fahrzeit (Individualverkehr) erreichen.
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Osterreichische Patientinnen und Patienten

Im Jahr 2019 wurden rund 1.420.000 Patientinnen/Patienten in 6sterreichischen Akutkran-
kenanstalten behandelt, im Durchschnitt 1,6-mal. Das entspricht einer altersstandardisier-
ten Rate (Europa-Bevolkerung 2013) von rund 15.900 Patientinnen/Patienten pro 100.000
EW (BL-Bandbreite: 14.900—-17.100). Mehrheitlich handelt es sich bei diesen Patientinnen
und Patienten um Frauen (55 %) und um Personen 60 Jahre und alter (48 %).

Mit rund 16.400 Patientinnen pro 100.000 Einwohnerinnen ist die altersstandardisierte
Rate bei Frauen hier deutlich héher als bei Mannern mit rund 15.500 Patienten pro 100.000
Einwohner. Nach Altersgruppen betrachtet, werden Frauen haufiger im Alter von 15 bis 44
Jahren, Manner haufiger im Alter von 0 bis 14 Jahren und ab 60 Jahren akutstationar be-
handelt. Die Wahrscheinlichkeit einer akutstationaren Behandlung nimmt mit dem Alter zu,
insbesondere bei ab 60-Jahrigen (s. Abbildung 209).

Abbildung 209: Osterreichische Patientinnen/Patienten mit mindestens einem akutstatio-

naren Aufenthalt nach Alter und Geschlecht (quellbezogen) 2019
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Mehrheitlich wurde die sterreichische Bevolkerung im Jahr 2019 aufgrund der nachste-

henden Diagnosen akutstationar versorgt (s. Tabelle 8):

e Verletzungen und Vergiftungen (2.300 Pat. pro 100.000 EW)

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2.200 Pat. pro 100.000 EW)

e Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (2.100 Pat. pro 100.000 EW)
e Krankheiten des Verdauungssystems (2.000 Pat. pro 100.000 EW)

e Krebserkrankungen (1.500 Pat. pro 100.000 EW)

Manner wurden deutlich haufiger als Frauen aufgrund von

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(2.600 Patienten vs. 1.800 Patientinnen pro 100.000 EW),
e Verletzungen und Vergiftungen
(2.500 Patienten vs. 2.100 Patientinnen pro 100.000 EW),
e Krankheiten des Verdauungssystems
(2.300 Patienten vs. 1.800 Patientinnen pro 100.000 EW) und
e Atemwegserkrankungen
(1.600 Patienten vs. 1.100 Patientinnen pro 100.000 EW) akutstationar versorgt.

Frauen wurden deutlich haufiger als Manner aufgrund vonh

e Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(2.300 Patientinnen vs. 2.000 Patienten pro 100.000 EW) und
e Krankheiten des Urogenitalsystems
(1.600 Patientinnen vs. 1.300 Patienten pro 100.000 EW) akutstationar versorgt.

Die altersstandardisierte Rate in Osterreich wohnhafter Patientinnen und Patienten mit
mindestens einem akutstationdren Aufenthalt hat seit 2005 um rund zwolf Prozent abge-
nommen. Besonders stark ist der Riickgang hier bei Patientinnen/Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (=27 %) und mit Atemwegserkrankungen (—21 %). Stark zuge-nommen
hat hingegen die Zahl der Patientinnen/Patienten mit Augenerkrankungen (+13 %). Dies gilt

flir Manner wie fiir Frauen (s. Abbildung 210).
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Tabelle 8: Osterreichische Patientinnen und Patienten mit mindestens einem akutstatio-

naren Aufenthalt nach Hauptdiagnosegruppen* 2019

Haupt-
diagnose- Manner Frauen
gruppen

absolut pro Anteil absolut pro Anteil

100.000 an allen Pati- 100.000 EW an allen
EW** enten Patientinnen
(in %) (in %)

A% 106.623 2.540 16 99.637 2.072 13
HKE 101.545 2.560 16 90.797 1.816 12
ORT 85.866 2.010 13 109.142 2.288 14
VER 95.414 2.268 15 83.404 1.767 11
BN 61.676 1.530 10 67.477 1.420 9
URO 51.151 1.265 8 76.999 1.637 10
PUL 63.810 1.586 10 53.673 1.147 7
AUG 45.677 1.155 7 58.988 1.210 8
GEB - - - 95.054 2.104 12
NEU 43.756 1.039 7 38.909 822 5

absteigend nach der altersstandardisierten Gesamthaufigkeit pro 100.000 EW sortiert (ausgenommen ,,sons-
tige Erkrankungen®)
*exkl. FOO—F99: psychische und Verhaltensstorungen (s. Punkt 6.10.2)

**altersstandardisiert nach Europa-Bevdlkerung 2013

ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; NEU: GO0—-G99 Krankheiten des Nervensystems; AUG: HO0—-H59 Krankheiten des
Auges und der Augenanhangsgebilde; HKE: 100—199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J00—J99 Krankhei-
ten des Atmungssystems; VER: KO0O—K93 Krankheiten des Verdauungssystems; ORT: M00—M99 Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; URO: NOO—N99 Krankheiten des Urogenitalsystems; GEB:
000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (nur bei Frauen); VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergiftun-

gen und bestimmte andere Folgen dulRerer Ursachen

Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 210: Osterreichische Patientinnen und Patienten mit mindestens einem akut-

stationaren Aufenthalt nach Hauptdiagnosegruppen® 2005-2019
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*exkl. FOO—F99 psychische und Verhaltensstérungen (s. Punkt 6.10.2)

ICD-10-Codes: BN: C00—-D48 Neubildungen; NEU: GO0O—G99 Krankheiten des Nervensystems; AUG: HOO—H59
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde; HKE: 100—199 Krankheiten des Kreislaufsystems;

PUL: JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER: KOO—K93 Krankheiten des Verdauungssystems;

ORT: M00—-M?99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; URO: NOO—N99 Krankhei-
ten des Urogenitalsystems; GEB: 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (nur bei Frauen);

VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen

Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005 bis
2019;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Einkommen

Der Anteil der Bevolkerung mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb der
letzten zwolf Monate sinkt mit steigender Bildung, von 23 Prozent bei Personen mit maxi-
mal Pflichtschulabschluss (30 Jahre und &lter) auf 14 Prozent bei jenen mit Matura oder
einem hoheren Bildungsabschluss. Auch mit steigendem Haushaltseinkommen nimmt der
Bevolkerungsanteil mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt ab, von 22 Prozent bei
Personen im untersten Einkommensbereich auf 13 Prozent bei solchen im obersten Ein-

kommensquintil.

Definitionen und Daten

Die Daten zur Patientenhaufigkeit entstammen der Diagnosen- und Leistungsdoku-
mentation der Osterreichischen Krankenanstalten und beziehen sich auf alle Perso-
nen in Osterreich, die in einer dsterreichischen Akutkrankenanstalt aufgenommen
wurden (quellbezogen). Ihre Schatzung beruhte bis 2014 (da ihre Zahl bis dahin
nicht direkt ermittelbar war) auf einem Algorithmus, der Personen mit der gleichen
Wohnpostleitzahl, demselben Geschlecht und Geburtsdatum als identisch bewer-
tete. Diesbezligliche Unscharfen ergeben sich durch die Existenz von Personen mit
gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschatzung der Patienten-
zahl) oder durch Wohnortwechsel (Uberschitzung der Patientenzahl). Ab dem Be-
richtsjahr 2015 basieren die Daten auf der Patienten-ID (Patientenpseudonyme).
Da es dennoch immer wieder vorkommt, dass einem geringen Anteil von Patien-
tinnen/Patienten keine ID zugeordnet werden kann (z. B. bei auslandischen Gast-
patientinnen/-patienten), erfolgt seitdem zusatzlich eine proportionale Hochrech-

nung der vorhergehenden Jahre.

Unter akutstationaren Patientinnen/Patienten werden jene Personen zusammen-
gefasst, die innerhalb eines Kalenderjahres in einer Fondskrankenanstalt, einem

Unfallkrankenhaus oder einem Sanatorium aufgenommen wurden.
Zusammenhange mit soziookonomischen Faktoren werden auf Basis des ATHIS

2019 untersucht (Klimont 2020). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Pri-

vathaushalten (30 Jahre und éalter) und beruhen auf Selbstangaben.
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6.5 Stationdre Rehabilitation

Der 6sterreichischen Bevolkerung standen im Jahr 2019 79 stationdre Reha-Einrichtungen

zur Verfligung.

Stationdre Reha-Aufenthalte Erwachsener

Im Jahr 2019 wurden in Osterreich rund 156.000 stationire Reha-Aufenthalte bei tiber 19-

Jahrigen dokumentiert. Davon entfallen

e 49 Prozent auf Frauen,

e 71 Prozent auf Personen zwischen 45 und 74 Jahren.

Die haufigste Ursache fiir einen stationaren Reha-Aufenthalt sind Erkrankungen des Bewe-
gungs- und Stiitzapparats (rund 69.900 Aufenthalte; 45 % aller Reha-Aufenthalte), gefolgt
von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (rund 22.000 Aufenthalte; 14 %) sowie Krank-
heiten des zentralen und peripheren Nervensystems (rund 19.300 Aufenthalte; 12 %).

Seit 2005 ist die Anzahl stationarer Reha-Aufenthalte gestiegen. Dies gilt flr alle Rehabilita-

tionsindikationsgruppen (s. Abbildung 211 sowie Kapitel 6.10.2.7). Die Reha-Aufenthalte

haben insgesamt um 71 Prozent zugenommen.
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Abbildung 211: Stationare Reha-Aufenthalte in dsterreichischen Rehabilitationszentren

nach Rehabilitationsindikationsgruppe (zielbezogen)* 2005-2019
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*exkl. psychiatrischer Rehabilitation (s. Punkt 6.10.2)

**Seit dem Reha-Plan 2020 werden Aufenthalte nicht mehr auf mind. 8 Belagstage eingeschrankt; fir eine
verbesserte Darstellung der RIG UCNC gab es mit dem Reha-Plan 2020 eine Umstellung in der Diagnosenzu-
ordnung der RIG BSR, NEU und UCNC — eine Abweichung der Trenddaten gegenliber dem vorherigen Bericht
ist deshalb moglich.
BSR = Bewegungs- und Stlitzapparat sowie Rheumatologie; HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen; NEU = zentra-
les und peripheres Nervensystem; PUL = Atmungsorgane; SON = sonstige Krankheiten; STV = Stoffwechsel-
system und Verdauungsapparat; UCNC = Zustande nach Unfallen und neurochirurgischen Eingriffen; ONK =

onkologische Rehabilitation; LYMPH = Spezialbereich Lymphologie

Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014

Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Rehabilitationsindikationsgruppe beschreibt die Krankheitsgruppe, aufgrund
deren sich die Patientin / der Patient in Rehabilitation befindet. Eine genaue Be-
schreibung der Rehabilitationsindikationsgruppen findet sich im Reha-Plan 2020
(Reiter et al. 2020). Seit 2012 wird die onkologische Rehabilitation als eigene Reha-
bilitationsindikationsgruppe gefiihrt und nicht mehr organbezogen in die anderen

Rehabilitationsindikationsgruppen inkludiert.
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Die Aufenthalte stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Os-
terreichischen Krankenanstalten. Die Angaben zu den Aufenthalten sind zielbezo-
gen und umfassen alle erwachsenen Patientinnen und Patienten (20 Jahre oder al-

ter), die einen Aufenthalt in einem Osterreichischen Rehabilitationszentrum hatten.

6.6 Langzeitpflege und -betreuung

Im Bereich der Langzeitpflege und -betreuung kann man in Hinblick auf die Kompetenzver-
teilung (geregelt durch die im Jahr 1993 abgeschlossene Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG
Uber gemeinsame MalRinahmen des Bundes und der Lander fiir pflegebedirftige Personen)
von einer gemischten Zustandigkeit sprechen: Wahrend der Bund fiir die Regelungen von
Geldleistungen (in erster Linie fur das Pflegegeld) zustandig ist, liegt die Verantwortung fir
die Regelung und Vorhaltung von Sachleistungen bei den Landern. Dabei werden den Lan-
dern durch Zweckzuschiisse des Bundes aus dem Pflegefonds und Forderungen fir die 24-

Stunden-Betreuung weitere finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt.

Tabelle 9: Ausgaben von Bund und Landern fir den Bereich der Langzeitpflege und -be-

treuung 2019

Finanzierung der Langzeitpflege und -betreuung in Osterreich

Bund Linder/Gemeinden

Pflegegeld mobile Dienste
rd. 466.000 Personen, 2,6 Milliarden € 460 Millionen € netto
Pflegekarenzgeld stationdre Dienste
rd. 3.300 Personen, 16,6 Millionen € 1,9 Milliarden € netto
Ersatzpflege teilstationdre Dienste, Kurzzeitpflege
rd. 13.500 Personen, 12 Millionen € 50 Millionen € netto

sonstige Angebote

40 Millionen € netto

Pflegefonds: 379 Millionen Euro
24-Stunden-Betreuung: 160 Millionen Euro

Quelle: Osterreichischer Pflegevorsorgebericht 2019
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Im Jahr 2019 stellte der Bund rund 2,6 Milliarden Euro fiir Pflegegeld zur Verfligung, weitere
16,6 Millionen Euro fiir Pflegekarenzgeld und rund zwdlf Millionen Euro fir die Finanzierung
von Ersatzpflege. Mit Zweckzuschiissen aus dem Pflegefonds in Ho6he von rund 380 Millio-
nen Euro wurden die Lander und Gemeinden bei der Aufrechterhaltung und Weiterentwick-
lung der bedarfsgerechten Versorgung in der Langzeitpflege unterstiitzt. Rund 158 Millionen
Euro wandten Bund und Lander fir die Férderung der 24-Stunden-Betreuung auf. Lander
und Gemeinden brachten rund 2,4 Milliarden Euro netto fiir die Vorhaltung von Sachleis-
tungen (wie Pflegeheimen, mobilen Diensten, teilstationaren Einrichtungen) auf (BMSGPK
2019).

Definitionen und Daten

Der Pflegefonds wird vom Bundesminister fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz im Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen ver-
waltet. Die Mittel werden durch Vorwegabzug vor Verteilung der Bundesabgaben
aufgebracht (zwei Drittel Bund, ein Drittel Lander und Gemeinden). Die Aufteilung
der Pflegefondsmittel auf die Lander erfolgt nach dem jeweiligen Bevolkerungs-
schltssel. Grundlage ist das Pflegefondsgesetz (BGBI. | Nr. 57/2011).

Seit Janner 2014 besteht fiir privatrechtliche Arbeitnehmer:innen sowie fiir 6ffent-
lich Bedienstete die Moglichkeit der Vereinbarung einer Pflegekarenz oder Pflege-
teilzeit. Damit verbunden ist ein Rechtsanspruch auf Pflegekarenzgeld, welches

vom Bund finanziert wird.

Der Bund fordert auch Zuwendungen fiir die Kosten flir Ersatzpflege von bis zu vier
Wochen pro Jahr, um es pflegenden Angehérigen zu ermdoglichen, eine , Auszeit”

von der Pflege zu nehmen.

Zur Unterstlitzung der 24-Stunden-Betreuung durch Personenbetreuer:innen be-
steht ein Fordermodell, mit dem Betreuungsleistungen an pflege- und betreuungs-

bediirftigen Personen geférdert werden.
Die Daten sind dem Osterreichischen Pflegevorsorgebericht 2019 entnommen, die

detaillierten Forderbedingungen sind der Seite des Bundesministeriums fir Ge-

sundheit, Soziales, Pflege und Konsumentenschutz zu entnehmen.
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6.6.1 Pflegegeldbezieher:innen

Mit Stand Dezember 2019 waren rund 466.000 Menschen berechtigt, Pflegegeld zu bezie-
hen, das entspricht einem Bevolkerungsanteil von rund 5,2 Prozent (BL-Bandbreite: 4,3—
6,5 %). Zum Vergleich: Im Jahr 2012 waren es rund 444.000 Personen, 2014 455.000 Perso-

nen gewesen.

Abbildung 212: Pflegegeldanspruchsberechtigte in Osterreich nach Pflegegeldstufen und
Altersgruppen 2019
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Quelle: Hauptverband — Pflegegeldstatistik 2019;
Darstellung GOG

Etwas weniger als die Halfte der Pflegegeldbezieher:innen hat Anspruch auf Pflegegeld der
Stufen 1 und 2, ein Drittel bezieht Pflegegeld der Stufen 3 und 4. 18 Prozent sind in die
Stufen 5 bis 7 eingereiht.
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Die Mehrheit der Personen in Osterreich, die Pflegegeld beziehen, sind 65 Jahre und &lter
(78 Prozent):

e 14 Prozent sind zwischen 65 und 74 Jahre alt.
e 31 Prozent sind zwischen 75 und 84 Jahre alt.
e 34 Prozent sind 85 Jahre und alter.

63 Prozent der Pflegegeldbezieher:innen sind weiblich, 37 Prozent mannlich. Wahrend sich
zwischen Mannern und Frauen keine wesentlichen Unterschiede bei der Verteilung auf die
Pflegegeldstufen zeigen, sind Frauen, die Pflegegeld beziehen, eher dlter: 56 Prozent der
Pflegegeldbezieherinnen sind 80 Jahre und &lter, hingegen nur 36 Prozent der Pflegegeld-
bezieher.

Definitionen und Daten

Pflegegeld kann bezogen werden, wenn standiger Betreuungs- und Hilfsbedarf we-
gen einer korperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung bzw. einer Sinnes-
behinderung vorliegt, die voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird.
Die Hohe des Pflegegeldes wird — je nach Ausmal’ des erforderlichen Pflegebedarfs
und unabhangig von der Ursache der Pflegebedirftigkeit — in sieben Stufen festge-
legt. Erforderlich ist ein Pflegebedarf von mehr als 65 Stunden pro Monat. Die An-
zahl der Stunden des monatlichen Pflegebedarfs wird im Rahmen einer Begutach-
tung durch eine Arztin / einen Arzt oder eine Pflegefachkraft festgelegt. Die Daten
sind der Pflegegeldstatistik 2019 des Hauptverbands der Sozialversicherungstrager
entnommen und beziehen sich auf die anspruchsberechtigten Personen im Auszah-

lungsmonat Dezember 2019.

6.6.2 Formelle Angebote

Fir die bedarfsgerechte Versorgung mit Angeboten im Bereich der Langzeitpflege und -be-
treuung sind die Bundeslander bzw. Gemeinden zustandig. Die bedeutendsten Pflege- und
Betreuungsdienste sind mobile Dienste wie Hauskrankenpflege, Heimhilfen oder Alltagsbe-
gleitungen und Entlastungsdienste zur Unterstitzung des Lebens zu Hause, stationare Ein-
richtungen wie Pflegeheime oder betreute Wohnformen, Kurzzeitpflege und Tagesbetreu-

ungseinrichtungen. Diese Angebote sind in der Pflegedienstleistungsstatistik erfasst und
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konnen daher in der Folge beschrieben werden. Daneben gibt es weitere Entlastungsange-
bote wie Essen auf Radern, Reinigungsdienste, Besuchsdienste oder Fahrtendienste, die 6s-
terreichweit nicht erfasst werden. Ergidnzend gibt es in Osterreich auch die Méglichkeit ei-

ner 24-Stunden-Betreuung durch Personenbetreuer:innen.

Definitionen und Daten

Die Pflegedienstleistungsstatistik basiert auf den Bestimmungen des Pflegefonds-
gesetzes und der Pflegedienstleistungsstatistikverordnung 2012. Im Rahmen dieser
Statistik werden die Dienstleistungsbereiche der Lander und Gemeinden erfasst,
soweit ihre (Mit-)Finanzierung aus Mitteln der Sozialhilfe bzw. Mindestsicherung
oder sonstigen offentlichen Mitteln erfolgt. Zur Ganze privat finanzierte Angebote
sind in den Daten nicht erfasst. Die Pflegedienstleistungsstatistik wird von der Sta-

tistik Austria auf Basis der Angaben der Bundeslander erstellt.

Stationare, teilstationdare und mobile Dienste

Im Jahr 2019 wurden rund 273.000 Personen entweder von mobilen Diensten betreut, be-
suchten teilstationdre Einrichtungen oder wohnten in stationdren Einrichtungen (s. Abbil-
dung 213), dies entspricht einem Anteil von 32 Prozent aller Personen in Osterreich im Alter
von 75 Jahren und élter (BL-Bandbreite 29—37 Prozent). Die Mehrheit der Betreuten wurde
2019 von mobilen Diensten beim Wohnen zu Hause unterstitzt, namlich rund 155.000 bzw.
18 Prozent der Personen im Alter von 75 Jahren und mehr. 13 Prozent lebten in einem Pfle-
geheim bzw. in einer betreuten Wohnform oder nahmen zumindest kurzfristig Pflege im
Sinne von Kurzzeitpflege in einer stationdren Einrichtung in Anspruch. Nur rund ein Prozent
der dlteren Bevolkerung besuchte an einem oder mehreren Tagen eine Tagesbetreuungs-

einrichtung.
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Abbildung 213: Anzahl der betreuten Personen (Jahressummen) nach Art der Betreuung in
Osterreich 2019
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Quelle: Pflegedienstleistungsstatistik 2019;
Darstellung GOG

Bezogen auf die Pflegegeldbezieher:innen haben rund 58 Prozent formale Dienste im Sinne
der Pflegedienstleistungsstatistik in Anspruch genommen, rund 42 Prozent konnten sich
hingegen entweder allein versorgen, bzw. wurden sie von ihren An- und Zugehorigen oder

durch Personenbetreuer:innen im Sinne der 24-Stunden-Betreuung unterstuitzt.

33 Prozent der Pflegegeldbezieher:innen wurden von mobilen Diensten betreut, 23 Prozent
nahmen voriibergehend Kurzzeitpflege in Anspruch oder lebten in stationaren Einrichtun-

gen oder betreuten Wohnformen. Nur zwei Prozent besuchten eine Tagesbetreuungsein-
richtung (s. Abbildung 214).
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Abbildung 214: Anteile der Pflegegeldbezieher:innen, die formale Dienste gemaR Pflege-

dienstleistungsstatistik in Anspruch nehmen, 2019

= mobile Dienste (inkl. Alltagsbetreuung)
= teilstationdre Tagesbetreuung

m stationare Angebote (inkl. Kurzzeitpflege und alternative Wohnformen)

Quelle: Pflegedienstleistungsstatistik 2019;
Darstellung GOG

24-Stunden-Betreuung

Neben den formalen Angeboten im Sinne der Pflegedienstleistungsstatistik wurde in Oster-
reich im Jahr 2007 auch die gesetzliche Grundlage fiir die 24-Stunden-Betreuung durch Per-
sonenbetreuer:innen geschaffen. Gleichzeitig entwickelte das Sozialministerium auch ein ent-
sprechendes Fordermodell, somit liegen Daten hinsichtlich der Anzahl jener Menschen vor,
die eine Forderung erhalten. Dies waren im Jahr 2019 rund 25.000 Personen (BMSGPK 2019).

Nutzung hauslicher Pflege- und Betreuungsdienste
Laut ATHIS erhielten 2019 drei Prozent der Bevolkerung (rund 223.000 Personen) hausliche

Pflege und Betreuung (BL-Bandbreite: 2—4 %) — Frauen haufiger als Manner (4 % vs. 2 %)
und ab 60-Jahrige haufiger als unter 60-Jahrige (8 % vs. 1 %).
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Am starksten werden hausliche Pflege- und Betreuungsdienste von Personen ab 60 Jahren
mit geringer formaler Bildung (maximal Pflichtschule 12 % vs. Matura oder héher 7 %) und
Personen ab 60 Jahren mit geringem Haushaltseinkommen (unterstes Einkommensquintil

11 % vs. oberstes Einkommensquintil 6 %) in Anspruch genommen.

Im EU-Vergleich liegt Osterreich bei der Inanspruchnahme hiuslicher Pflege- und Betreu-
ungsdienste mit rund drei Prozent etwas unter dem europdischen Durchschnitt von vier
Prozent (EU-Bandbreite: 1-12 %; s. Abbildung 215).

Abbildung 215: Nutzung hauslicher Pflege- und Betreuungsdienste durch 15-Jahrige im
EU-Vergleich 2019
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG
Definitionen und Daten

Im Jahr 2007 wurden die Rahmenbedingungen fiir eine qualitatsgesicherte 24-Stun-
den-Betreuung auf legaler Basis geschaffen (§ 159 Gewerbeordnung, §§ 3b und 15
Abs. 7 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, § 50 b Arztegesetz). Gleichzeitig ent-

wickelte das Sozialministerium auch ein entsprechendes Fordermodell. Als Voraus-
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setzungen fir die Forderung gelten unter anderem: Anspruch auf Pflegegeld zumin-
dest der Stufe 3 und eine Einkommensgrenze, die nicht liberschritten werden darf
(erhoht sich fur jede:n unterhaltsberechtigte:n Angehorige:n). Des Weiteren muss
die Notwendigkeit einer 24-Stunden-Betreuung nachgewiesen werden. Die Betreu-
ungskraft muss eine Pflichtversicherung abgeschlossen haben und bestimmte Qua-
litatserfordernisse erflllen. Die Anzahl der Personenbetreuer:innen mit Gewerbe-
berechtigung wird in der Wirtschaftskammer Osterreich erfasst. Daten hinsichtlich
der Anzahl jener Menschen, die eine Férderung erhalten, werden im Sozialministe-

rium dokumentiert.

Die Nutzung hiuslicher Pflege- und Betreuungsdienste wird auch auf Basis der Os-
terreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020). Alle
Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbst-

angaben.

6.6.3 COVID-19 und seine Auswirkungen auf den Bereich der Langzeitpflege
und -betreuung

Die COVID-19-Pandemie stellte v. a. fur (hoch)betagte Personen ein betrachtliches Gesund-
heitsrisiko dar. Dies zeigt sich in signifikant hoheren Morbiditatszahlen und Todesfallen im
Vergleich zu jiingeren Populationen. Vor allem seit Herbst 2020 zeigte sich in Osterreich
(aber auch in anderen europdischen Landern) ein diesbeziiglicher Trend. Daher wurden ord-
nete der Bund Praventionskonzepte verpflichtend an, die in den stationaren Einrichtungen
auch umgesetzt wurden. Eine der grofSten Herausforderungen war es, den Schutz der Ge-
sundheit der Bewohner:innen stationarer Einrichtungen so einzuhalten, dass ihre personli-
che Freiheit nicht zu sehr eingeschrankt wurde. Trotzdem waren Besuchsbeschrankungen
und Einschrankungen der Bewegungsfreiheit notwendige Mallnahmen. Bewohner:innen
und ihre Betreuer:innen zihlten daher zu den ersten Gruppen in Osterreich, die eine Imp-
fung in Anspruch nehmen konnten. Ahnliches gilt fiir pflegebediirftige Menschen, die zu

Hause betreut wurden.
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6.6.4 Osterreichische Demenzstrategie ,,Gut leben mit Demenz*“

Demografischer Wandel und damit einhergehende steigende Demenzpravalenzraten wie
auch wachsender Betreuungs- und Pflegeaufwand veranlassten die 6sterreichische Regie-
rung, die Entwicklung einer Demenzstrategie in das Regierungsprogramm 2013-2018 auf-
zunehmen. Im Fokus dieser Strategie stehen neben den zu betreuenden Menschen auch
deren An- und Zugehorige. Im Jahr 2015 wurde in einem Partizipationsprozess mit wesent-
lichen Stakeholderinnen und Stakeholdern die dsterreichische Demenzstrategie erarbeitet,

wobei sieben Wirkungsziele mit Handlungsempfehlungen entwickelt wurden.

Abbildung 216: Die sieben Wirkungsziele der Demenzstrategie
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Die Schwerpunkte lagen in den letzten flnf Jahren auf den Bereichen

e Vernetzung,

e Sensibilisierung und Bewusstseinsarbeit,

e Partizipation und Teilhabe,

e Dokumentation der Umsetzung der MaRnahmen.
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Das Jahr 2020 brachte eine nachste Phase der Umsetzung. Im aktuellen Regierungspro-
gramm der Bundesregierung wird das Ziel gesetzt, die Demenzstrategie 6sterreichweit aus-
zurollen und mit Ressourcen zu versehen. Ein Schwerpunkt ist auf Entlastung und Beglei-
tung pflegender Angehdoriger zu setzen. Im laufenden Pflegereformprozess, der Taskforce

Pflege, wird die Umsetzung der Demenzstrategie zu einem wichtigen Themenbereich.

COVID-19 hat allerdings in diesem Jahr auch die Arbeit an der Umsetzung stark beeinflusst.
Wahrend des ersten Lockdowns im Friihling 2020 wurde primar daran gearbeitet, Informa-
tionen zu Onlineberatungen und Videotreffen fir Menschen mit demenziellen Veranderun-
gen und ihre An- und Zugehorigen zur Verfiigung zu stellen bzw. Regelungen zum Schutz
dieser vulnerablen Gruppe zu erstellen.

Auf der Website www.demenzstrategie.at werden die Umsetzungsmalinahmen laufend do-

kumentiert, die von den relevanten Entscheidungstragern gesetzt werden. Es werden dort
jene MalRnahmen aufgelistet, die ab Janner 2016 von den Verantwortlichen auf Bundes-,
Lander- und Sozialversicherungsebene gesetzt wurden, um die Wirkungsziele der Demenz-

strategie zu erreichen.

Die MalRnahmen zur Umsetzung der Demenzstrategie werden von den dafiir verantwortli-
chen Entscheidungstragern (Bund, Lander, Sozialversicherung) eingemeldet und nur mit de-
ren Zustimmung auf der Website freigegeben. Mit Stand 31. 12. 2020 waren 97 Umset-
zungsmalnahmen dokumentiert, 27 davon sind bundesweite MaRnahmen, 70 MaRBnahmen

beziehen sich auf das jeweilige Bundesland.

6.6.5 Informelle Pflege- und Betreuungsleistungen

15 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung haben 2019 — laut ATHIS — mindestens einmal
pro Woche eine oder mehrere Personen mit altersbedingten Problemen, chronischer Er-
krankung oder einem Gebrechen gepflegt/unterstiitzt (rund 1,14 Mio. Personen; BL-Band-
breite: 12-19 %) — drei Prozentpunkte weniger als noch 2014. In 83 Prozent der Falle han-

delt es sich bei den betreuten/unterstitzten Personen um Familienmitglieder.
Mehrheitlich werden die Pflege- und Unterstiitzungsleistungen von Frauen (60 %) erbracht

—durch Personen im Alter von 30 bis 59 Jahren (55 %), erwerbstatigen Personen (54 %; 69 %

von ihnen vollzeitbeschaftigt) und Pensionistinnen/Pensionisten (30 %). 18 Prozent versor-
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gen zudem Kinder unter 14 Jahren (8 % zwei oder mehr Kinder). 73 Prozent sind selbst chro-
nisch krank oder weisen ein dauerhaftes Gesundheitsproblem auf (berechnet auf Basis aller
im ATHIS 2019 angefragten chronischen Erkrankungen und Gesundheitsprobleme, s. Kapitel
3.3.1). 34 Prozent sind selbst aus gesundheitlichen Griinden im Alltag eingeschrankt (6 %
stark eingeschrankt), 16 Prozent schatzen ihre Lebensqualitdt als mittelmaRig bis sehr

schlecht ein.

67 Prozent pflegen bzw. unterstiitzen Familienmitglieder oder andere Personen bis zu zehn
Stunden pro Woche, 18 Prozent im AusmaR von zehn bis 20 Stunden, 16 Prozent im Ausmaf}
von 20 oder mehr Stunden. Im Ausmald mindestens eines Halbtagsjobs engagieren sich vor
allem Frauen (67 %) fur Familienangehorige und andere Personen. 47 Prozent sind in Pen-

sion, 31 Prozent erwerbstatig (57 % von ihnen vollzeitbeschaftigt).

Definitionen und Daten

Das Ausmal informeller Pflege- und Unterstiitzungsleistungen wird auf Basis der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 berichtet (Klimont 2020) und
mit 2014 verglichen (Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Per-

sonen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.7 Gesundheitsberufe

2016 wurde das Gesundheitsberuferegister-Gesetz (GBRG) beschlossen, und seit 1. 7. 2018
werden diesem entsprechend alle Angehorigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
(GuK-Berufe) sowie der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD) in einem elek-
tronischen Register, dem Gesundheitsberuferegister (GBR), erfasst. Das Register enthilt In-
formationen Uber die Berufsberechtigung der einzelnen Berufsangehdrigen und ist fiir alle

Interessierten unter https://gbr-public.ehealth.gv.at/ 6ffentlich einsehbar.

Ziel des Gesundheitsberuferegisters ist es, die beruflichen Qualifikationen aller betroffenen

Berufsangehdrigen zu erfassen und einsehbar zu machen.

Mit 31. 12. 2019 waren insgesamt 184.866 Personen im GBR registriert, 186 Personen hat-
ten zwei (bzw. eine Person drei) verschiedene Berufe angegeben. 184.680 Personen waren
fiir einen Beruf registriert, 151.251 von ihnen in Pflegeberufen, 33.429 in MTD-Berufen
(s. Tabelle 10). Von diesen 184.680 Personen gaben 173.656 an, entweder nur angestellt
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oder sowohl angestellt als auch freiberuflich (= in beiden Bereichen) tatig zu sein. 11.024
Personen waren weder angestellt noch freiberuflich tatig. Diese Personen kénnen z. B. nach
der Ausbildung noch nicht beschaftigt, im Ausland berufstatig, arbeitssuchend, ehrenamt-

lich tatig oder in Pension sein.

Tabelle 10: Per 31. 12. 2019 im GBR registrierte Personen nach Beruf und Berufsausiibung

Beruf A. B. C. Summe A-C D. Gesamt
angestellt freiberuflich beides* Sonstiges**

1. DGKP 91.535 650 1.543 93.728 5.287 99.015
2. PFA 730 730 264 994
3. PA 47.384 47.384 3.858 51.242
Summe 1-3 139.649 650 1.543 141.842 9.409 151.251
4. BMA 5.676 8 14 5.698 320 6.018
5. Diat 730 165 524 1.419 137 1.556
6. Ergo 1.959 638 993 3.590 240 3.830
7. Logo 794 613 519 1.926 68 1.994
8.0T 306 3 21 330 14 344
9. Physio 5.257 5.725 3.038 14.020 595 14.615
10.RT 4.812 2 17 4.831 241 5.072
Summe 4-10 19.534 7.154 5.126 31.814 1.615 33.429
Summe 1-10 159.183 7.804 6.669 173.656 11.024 184.680
mehrere 186
Berufe

Gesamt 184.866

DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin / Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger
PFA = Pflegefachassistentin/Pflegefachassistent, PA = Pflegeassistentin/Pflegeassistent

BMA = Biomedizinische Analytikerin / Biomedizinischer Analytiker, Diat = Didtologin/Diatologe,

Ergo= Ergotherapeutin/Ergotherapeut, Logo = Logopadin/Logopade, OT = Orthoptistin/Orthoptist,
Physio = Physiotherapeutin/Physiotherapeut, RT = Radiologietechnologin/Radiologietechnologe

*beides: sowohl angestellt als auch freiberuflich tatig

**personen, die zum Beispiel nach der Ausbildung noch nicht beschéftigt sind, arbeitssuchend sind oder

ehrenamtlich tatig sind ,sowie Pensionistinnen/Pensionisten

Quelle: GOG — Gesundheitsberuferegister 2019;
Berechnung und Darstellung GOG
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Die wesentlichen Einsatzbereiche der Angehorigen der Gesundheits- und Krankenpflege-
berufe sind Krankenanstalten, Pflegeheime und mobile Dienste. Darliber hinaus sind sie
auch in Bereichen der Gesundheitsversorgung im engeren Sinn — zu denen Arztpraxen und
Primarversorgungseinheiten, Behinderteneinrichtungen und freiberuflich tatige DGKP zah-
len — angestellt oder freiberuflich tatig. Ihre weiteren Einsatzbereiche sind u. a. Ausbil-
dungssektor und Forschung, Behérden, Gemeinden, Unternehmen und Versicherungen, In-

teressenvertretungen, Sachverstandigenwesen, Sozialversicherung.
Mehr als die Halfte der Pflegepersonen sind im akutstationdren Bereich (Krankenanstalten,

Rehabilitationseinrichtungen) beschaftigt, knapp 30 Prozent in Einrichtungen der stationa-
ren Langzeitpflege und rund acht Prozent bei mobilen Diensten.

Tabelle 11: Einsatzgebiete der GuK-Berufe nach Settings in Prozent 2019 (n = 140.366)

DGKP PFA PAin % allein %
in % in %
Kranken-, Kuranstalten, 70 61 20,0 53,0
Rehaeinrichtungen
stationare Langzeitpflege 15 32 55,0 28,5
mobile Pflege 6 5 12,0 8,0
Behindertenbetreuung 1 1 11,0 4,5
niedergelassener Bereich* 4 1 1,0 3,0
Ausbildungseinrichtungen 1 — — 1,0
weitere Einrichtungen Im GW** 1 — 0,5 1,0
Sonstiges*** 2 — 0,5 1,0
Gesamt 100 100 100 100

Anmerkungen:

*Arztin/Arzt, drztliche Gruppenpraxis

**selbststandige Ambulatorien, Blutspendeeinrichtungen, Straf- und MaRnahmenvollzug, Forschungsein-
richtungen, Gewebebanken

***Sonstiges: Industriebetriebe oder Ahnliches

Quelle: GOG — Gesundheitsberuferegister 2019;
Berechnung und Darstellung GOG
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Von den 33.429 Berufsangehorigen der medizinisch-technischen Dienste sind 58 Prozent
angestellt und kdnnen so einem konkreten Setting zugeordnet werden. Insbesondere the-
rapeutisch tatige Angehorige der MTD arbeiten somit haufig freiberuflich. Die wesentlichen
Einsatzbereiche der MTD-Angehdorigen sind Krankenanstalten sowie Kur- bzw. Rehabilita-

tionseinrichtungen, in denen knapp 37 Prozent aller Vertreter:innen der MTD tatig sind.

6.8 Hospiz- und Palliativversorgung®

6.8.1 Hospiz- und Palliativversorgung fiir Erwachsene

Adaquate Hospiz- und Palliativversorgung wird idealerweise in einem System der abgestuf-
ten Versorgung geleistet. Dadurch kann dem Grundsatz, die richtigen Patientinnen und Pa-
tienten zur richtigen Zeit am richtigen Ort zu versorgen, entsprochen werden. Das System
einer abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung zielt darauf ab, eine den Bediirfnissen der
Patientinnen und Patienten angemessene Versorgung sicherzustellen. Das System besteht
aus einer palliativen Grundversorgung in den bestehenden Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens und dariber hinaus — bei komplexen Situationen und schwierigen Frage-

stellungen einer Versorgung — aus eigenen, spezialisierten Hospiz- und Palliativangeboten.

Ein wichtiger Schritt in Richtung breiter Anerkennung dieses Versorgungsbereichs war die
Aufnahme der abgestuften spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung in den Osterrei-
chischen Strukturplan Gesundheit (0SG) 2017, selbst wenn damit Zustandigkeits- und Fi-

nanzierungsfragen noch nicht geldst waren.

Im Regierungsprogramm Aus Verantwortung fiir Osterreich 20202024 wurde in Hinblick
auf den Hospiz- und Palliativbereich zur Regelfinanzierung ausgefiihrt: In dieser Legislatur-
periode wird die Finanzierung der Palliativpflege und des Hospizes auf sichere Beine gestellt
... Man wolle Palliativpflege und Hospiz in die Regelfinanzierung liberfiihren. Im Oktober

2021 wurde vom BMSGPK das Hospiz- und Palliativfondsgesetz — HosPalFG zur Begutach-

35 Stand November 2021
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tung offentlich gestellt. Mit diesem Bundesgesetz sollte ein Hospiz- und Palliativfonds ein-
gerichtet werden, aus dem Zweckzuschiisse an die Lander zur finanziellen Unterstiitzung

der Hospiz- und Palliativversorgung ab dem Jahr 2022 gewahrt werden.

Osterreich verfiigt in puncto Strukturqualitit (ber bundesweit akkordierte Konzepte der
spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung von Erwachsenen (BMG 2014) sowie von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Nemeth/Pochobradsky 2013), zusatzlich
ist zur Prozessqualitat das Prozesshandbuch (GOG 2012) fiir alle sechs Angebote im Erwach-

senenbereich verfligbar.

Im vorliegenden Kapitel werden die Angebote der spezialisierten Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Osterreich dargestellt. Dariiber hinaus werden die betreuten Palliativpatientin-
nen und -patienten nach den Merkmalen Versorgungsangebot, Diagnosegruppe, Alter und

Geschlecht charakterisiert.

Alle Ausfihrungen im vorliegenden Kapitel beziehen sich auf Angebote fiir Erwachsene.
Spezielle Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung fir Kinder, Jugendliche und junge

Erwachsene werden in Kapitel 6.8.2 dargestellt.

Definitionen und Daten

Das System der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung ermoglicht die adaquate
Versorgung von Palliativpatientinnen/-patienten in verschiedenen Settings. Darin
Ubernehmen Palliativstationen die akutstationdre Versorgung in besonders kom-
plexen Situationen, die durch andere Einrichtungen oder Dienste nicht bewaltigt
werden kénnen. Ziel der Behandlung und Betreuung ist das bestmégliche Lindern
der oft vielfdltigen Symptome. Eine Entlassung der Patientinnen/Patienten wird an-
gestrebt (nach Hause oder in eine andere adédquate Einrichtung (GOG 2014). Pallia-
tivkonsiliardienste und mobile Palliativteams unterstitzen die Leistungserbringer:in-
nen der Grundversorgung mit spezialisiertem Hospiz- und Palliative-Care-Fachwis-
sen. In stationdren Hospizen werden Betroffene in besonders komplexen Situatio-
nen, in denen die pflegerische und psychosoziale Betreuung im Vordergrund steht,
versorgt. Tageshospize betreuen Palliativpatientinnen/-patienten tagsiber und
entlasten damit das betreuende Umfeld. Die Hospizteams bieten Palliativpatientin-
nen und -patienten und deren An- und Zugehorigen mitmenschliche Begleitung und

Beratung sowie Trauerbegleitung an.
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Ziel ist, dass unheilbar kranke Menschen in einem fortgeschrittenen Erkrankungs-
stadium an ihrem jeweiligen Aufenthaltsort (Krankenhaus, Pflegeheim, Zuhause)
Zugang zu spezialisierter Hospiz- und Palliativversorgung erhalten (GOG 2014).

Die hier vorgestellten Auswertungen beruhen auf den Daten des Dachverbands
Hospiz Osterreich (DVHO) und der BMSGPK-KA-Statistik fiir die Jahre 2015 und
2019 (z. B. Angaben zur Anzahl der Mitarbeiter:innen und Ehrenamtlichen, zur An-
zahl der versorgten Patientinnen und Patienten in den Versorgungsbereichen).

6.8.1.1 Angebote fiir Erwachsene

Die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung erganzt mit ihren sechs spezialisierten Leis-
tungsangeboten die Einrichtungen und Dienstleister:innen in der Grundversorgung. Um ein
Leben bis zuletzt in der vertrauten Umgebung (zu Hause, im Pflegeheim) zu ermdoglichen,
ist ein Versorgungsnetzwerk erforderlich, in welchem alle in der Hospiz- und Palliativversor-
gung relevanten mobilen und (teil)stationdren Angebote sowie die verschiedenen Berufs-
gruppen eng zusammenarbeiten. Alle angefiihrten Angebote sind Bestandteil der abgestuf-
ten Hospiz- und Palliativversorgung, deren Ziel es ist, die richtigen Patientinnen und Patien-

ten zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort zu versorgen (GOG 2014).
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Abbildung 217: Modular abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung

Hospiz- und Palliativversorgung
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der Sterbefalle der Sterbefalle

Quellen: Hospiz Osterreich; OBIG 2004

Bundesweit waren im Jahr 2019 im stationdren Bereich 43 Palliativstationen (s. Tabelle 12)
mit insgesamt 365 Palliativbetten aktiv, das sind 0,5 Einrichtungen bzw. 4,1 Betten pro
100.000 EW. Zudem stehen der Bevolkerung 13 stationdre Hospize mit insgesamt 116 Hos-
pizbetten zur Verfligung, das sind 0,1 Einrichtungen bzw. 1,3 Betten je 100.000 EW. Das An-
gebot wird im teilstationdaren Bereich durch fiinf Tageshospize mit 35 Platzen erganzt
(0,1 Einrichtungen bzw. 0,4 Platze je 100.000 EW).

Im mobilen Bereich stehen der Bevdlkerung in Osterreich insgesamt 61 Palliativkonsiliar-
dienste und zusatzlich 69 mobile Palliativteams zur Verfligung. Das mobile Angebot wird
durch 172 Hospizteams erganzt. In den Palliativkonsiliardiensten sind 107,2 VZA beschiftigt
(das sind 2,4 VZA pro 1.000 Betten3?), in den mobilen Palliativteams 255,6 VZA (das sind
2,9 VZA je 100.000 EW) und in 172 Hospizteams 53,2 vollzeitbeschéaftigte hauptamtliche Ko-
ordinationspersonen (das sind rund 0,6 VZA pro 100.000 EW).

36 Betten in Fonds-KA in Osterreich 2019 (rund 43.700)
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Gegenwartig gibt es bei der Gegenuberstellung von Istsituation und Planungsrichtwert
(= Zielstand) keine ausreichende Anzahl spezialisierter Hospiz- und Palliativeinrichtungen
fiir Erwachsene in Osterreich. Der Vergleich zwischen Ist- und Zielstand (entsprechend den
Bedarfsrichtwerten) zeigt bei allen sechs Segmenten einen Ausbaubedarf (s. Tabelle 12).
Dabei handelt es sich bei den Angaben zum Zielstand 2019 um idealtypische, rein rechneri-
sche Ergebnisse, die von den Landern adaptiert werden kénnen. In der Gegenulberstellung
des gegenwartigen Umsetzungsstands mit den fir 2019 anzustrebenden Kapazitaten lassen

sich die unterschiedlichen Ausbauniveaus in den Angeboten verdeutlichen.

Tabelle 12: Hospiz- und Palliativversorgung in Osterreich: Ist- und Richtwertzielstand 2019

Hospiz- und Palliativeinrichtungen Osterreich Iststand Osterreich Richtwertziel-
absolut stand
absolut pro absolut pro
100.000 EW 100.000 EW
Palliativstationen (Einrichtungen/Betten) 43/365 0,5/4,1 443 Betten 5,0

stationdre Hospize (Einrichtungen/

Betten) 13/116 0,1/1,3 266 Betten 3,0
Tageshospize (Einrichtungen/Platze)* 5/35 0,1/0,4 —* —
Palliativkonsiliardienste (Teams/VZA)** 61/107,2 1,4/2,4 rd. 256 VZA 6,0
mobile Palliativteams (Teams/VZA) 69/255,6 0,8/2,9 rd. 285 VZA 3,2
Hospizteams (Teams / VZ'A 172/53,2 )

hauptamtliche Koordinationspersonen / 3971 1,9/0,6/36,9 rd. 127 VZA 1,4

ehrenamtliche Hospizbegleiter:innen)

VZA: exkl. administratives Personal (Sekretirinnen/Sekretire, sonstiges Personal)

Der Richtwertzielstand ergibt sich aus den Bedarfsrichtwerten der GOG-Broschiire (BMG 2014) (iber die ab-

gestufte Hospiz- und Palliativversorgung.

*bis zu 10 Einrichtungen bundesweit; nur in Ballungsraumen mit mind. 150.000 EW sinnvoll (auch
BL-libergreifend)

**pro 1.000 Betten in Fonds-KA 2019

Quelle: DVHO 2019, BMSGPK — KA-Statistik 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 218: Kapazititen der Hospiz- und Palliativversorgung in Osterreich 2015 und
2019
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Quellen: DVHO 2015/2019, BMSGPK — KA-Statistik 2015/2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

6.8.1.2 Hauptamtliche und ehrenamtliche Mitarbeiter:innen

Die Hospiz- und Palliativversorgung zeichnet sich durch enge Zusammenarbeit verschiede-
ner Professionen aus, die als wesentliche Voraussetzung gilt, um auf die vielfaltigen Win-
sche und Bediirfnisse unheilbar kranker und sterbender Menschen eingehen zu kénnen. Zu
den beteiligten Professionen zahlen die Gesundheitsfachberufe ebenso wie die ehrenamt-

lich tatigen Hospizbegleiter:innen ohne spezielle Berufsausbildung im Gesundheitsbereich.

Im Konzept der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung fiir Erwachsene wurden u. a.
Qualitatskriterien flr Berufsgruppen und Personalausstattung in den einzelnen Versor-
gungsangeboten definiert. Nach diesen personellen Kriterien bestehen in den 6sterreich-

weiten Versorgungsangeboten noch personelle Liicken (GOG 2014).
In den 172 Hospizteams sind 3.271 Ehrenamtliche tatig und 53 hauptamtliche Koordinations-

personen beschaftigt. Sie leisten rund 379.000 Stunden unentgeltlicher Arbeit. Diese Tatig-

keit wird nur von qualifizierten Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern durchgefiihrt, die nach den
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Standards von Hospiz Osterreich ausgebildet sind. Die Ehrenamtlichen sind mit 87 Prozent

fast ausschlieRlich Frauen.

Tabelle 13: Hauptamtliche Mitarbeiter:innen der Hospiz- und Palliativversorgung in Oster-
reich nach Beruf 2019

Palliativstation stationares Tageshospiz Palliativ- mobiles
Hospiz konsiliardienst Palliativteam

Perso- VZA Perso- VZA Perso- VZA Perso- VZA Perso- VZA

nen nen nen nen nen
Pflege 660 475,3 204 140,3 16 8,6 145 60,8 324 178,0
Medizin 131 83,5 32 8,1 9 2,1 125 33,9 168 49,9
Sozial- 39 11,7 9 2,1 3 0,1 38 8,2 45 20,0
arbeit
Psycho- 50 15,2 7 0,5 2 0,2 28 3,4 25 5,0
therapie
Physio- 62 20,4 11 3,1 3 0,7 23 0,1 18 1,9
therapie
Seel- 39 7,1 11 1,1 4 0,7 28 0,7 17 0,8
sorge
weitere
Fach-
krafte 46 5,5 25 0,8 6 0,4 18 0,1 17 0,0
Betreu-
ung
Sekreta- 41 13,9 10 1,5 3 0,9 17 2,9 38 15,4
riat
Sonstige 38 23,4 11 5,6 4 0,4 1 0,0 12 3,9
Gesamt 1106 656,0 320 163,0 50 14,2 423 110,0 664 274,8

Quelle: DVHO, Datenerhebung 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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6.8.1.3 Palliativpatientinnen und -patienten

Hospiz- und Palliative Care richtet sich nach den Bediirfnissen der unheilbar kranken Patien-
tinnen und Patienten sowie ihrer An- und Zugehdrigen und nicht nach Diagnosen, einem
bestimmten Krankheitsstadium oder der verbleibenden Lebenszeitprognose. Es geht dabei
um bestmogliche Lebensqualitat, Schmerzerfassung und Behandlung auf allen Ebenen (phy-
sisch, psychisch, sozial), um Symptomlinderung und um eine multiprofessionelle Betreuung
und Begleitung. Kausale kurative Therapien stehen nicht mehr im Zentrum der Versorgung.
Deshalb kann Hospiz- und Palliative Care nicht nur Sterbenden, sondern auch schwerkran-
ken Patientinnen und Patienten bereits zu einem friiheren Zeitpunkt der Erkrankung eine

groRRe Unterstlitzung sein.

Die Zahl der im Jahr 2019 von den spezialisierten Einrichtungen und Diensten der Hospiz-
und Palliativversorgung betreuten Patientinnen und Patienten ist in Abbildung 219 ersicht-
lich. Da Palliativpatientinnen und -patienten erfahrungsgemaR im Zeitverlauf unterschied-
liche Versorgungsangebote in Anspruch nehmen, sind Mehrfachziahlungen nicht auszu-

schlieRen.

Abbildung 219: Patientinnen/Patienten in den Hospiz- und Palliativeinrichtungen in Oster-
reich 2019
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Quelle: DVHO, Datenerhebung 2019, BMSGPK — KA-Statistik 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

In fast allen Versorgungseinrichtungen werden mehr Frauen als Manner betreut (52 % zu

48 %). Von den Palliativkonsiliardiensten und in den Palliativstationen werden knapp mehr
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Patienten als Patientinnen betreut (jeweils 52 Prozent Manner). Im Vergleich dazu ist der
Anteil der Palliativpatientinnen im Tageshospiz (60 %) sowie im stationdren Hospiz (55 %)
und bei den Hospizteams (61 %) deutlich hoher.

Das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten liegt, Gber alle sechs Versorgungs-

einrichtungen betrachtet, bei 72,4 Jahren.

Hospiz- und palliative Behandlungsangebote sind nicht ausschlieRlich auf Krebspatientin-
nen/-patienten, sondern auch auf Menschen mit fortgeschrittenen nichtonkologischen Er-
krankungen mit hoher Symptombelastung ausgerichtet. Bei 70 bis 88 Prozent der in spezi-
alisierten Hospiz- und Palliativeinrichtungen betreuten Patientinnen und Patienten liegt al-
lerdings eine Krebserkrankung vor.

Es zeigt sich, dass spezialisierte Hospiz- und Palliativangebote zunehmend ihrem Auftrag,
schwerkranke Personen bis zum Tod zu betreuen, nachkommen (kénnen). Insbesondere die
stationdren Hospize betreuen ihre Patientinnen und Patienten bis zum Tod (86,2 %). Die Be-
treuung von Patientinnen und Patienten unter Beiziehung von Palliativkonsiliardiensten en-
det in zwei von drei Fallen mit einer Entlassung, gefolgt von den Palliativstationen mit 39 Pro-
zent. In Tageshospizen und bei den Hospizteams war zum Stichtag 31. 12. 2019 ein vergleichs-

weise groRer Anteil der Patientinnen und Patienten in Betreuung.

Abbildung 220: Hospiz- und Palliativversorgung in Osterreich: Verstorbene, Entlassene und
Betreute 2019
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Quelle: DVHO 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Viele Palliativpatientinnen/-patienten haben den Wunsch, in der vertrauten Umgebung im
Kreis ihrer An- und Zugehdorigen zu sterben. Mobile Palliativ- und Hospizteams haben sich
zum Ziel gesetzt, dieses Anliegen moglichst vielen schwerkranken Menschen zu ermogli-
chen und sie im letzten Lebensabschnitt zu betreuen und zu begleiten. Damit leisten sie
einen unverzichtbaren Beitrag zur palliativmedizinischen und -pflegerischen Versorgung der

Bevolkerung.

6.8.2 Hospiz- und Palliativversorgung fiir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene

Lebensbedrohlich oder lebenslimitierend erkrankte Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene bedirfen genauso wie Erwachsene einer umfassenden Versorgung durch ein multi-
professionelles Team, wobei es in ihrem Fall wesentliche Unterschiede zur Hospiz- und Pal-
liativversorgung Erwachsener und eine Vielzahl besonderer Herausforderungen gibt wie vor

allem folgende:

e Padiatrische Palliativ- und Hospizversorgung kann bereits ab Diagnosestellung tber
den gesamten Krankheitsverlauf bis zum Tod und dariiber hinaus benétigt werden.

e Die Krankheiten der Kinder sind oft durch einen jahrelangen Verlauf gekennzeichnet,
und die Krankheitssymptome @ndern sich im Kindesalter rascher als im Erwachsenen-
alter. Gegebenenfalls miissen kurative und palliative Versorgung gleichzeitig stattfinden.

e Péadiatrische Palliativ- und Hospizversorgung muss nach Alter, Grunderkrankung sowie
Entwicklungsstand des Kindes bzw. der:des Jugendlichen bzw. der:des jungen Erwach-

senen ausgerichtet sein.

Das Ziel des padiatrischen Hospiz- und Palliativbereichs ist, schwerstkranken und sterben-
den Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen sowie ihren Familien Osterreichweit
ein ihren besonderen Bediirfnissen angepasstes Unterstitzungsangebot zur Verfligung zu
stellen. Dieses muss den Grundsatzen der qualitativ hochwertigen Begleitung und Versor-
gung, Erreichbarkeit, Zuganglichkeit und Leistbarkeit gerecht werden. Wie auch in der Ver-
sorgung Erwachsener sind die wesentlichen Fragen —z. B. jene der Zustandigkeit fiir Umset-

zung und Finanzierung — bundesweit noch zu klaren.

Seit 2013 gibt es ein spezifisches bundesweit akkordiertes und auf der Website des BMSGPK

veroffentlichtes Expertenkonzept fir die spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung von
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Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen3’ mit vier spezialisierten Versorgungsange-

boten:

e Kinder-Hospizteams begleiten Palliativpatientinnen/-patienten und ihre Familien so-
wie An- und Zugehorigen in der vertrauten Umgebung (zu Hause, im Krankenhaus, im
Kinder-Hospiz, in der Betreuungseinrichtung, in der Schule, im Kindergarten ...) mit eh-
renamtlichen Kinderhospizbegleiterinnen/-begleitern.

e Mobile Kinder-Palliativteams unterstiitzen die in der vertrauten Umgebung in der Ba-
sisversorgung Tatigen mit fachlicher Expertise.

e Stationdre Kinder-Hospize nehmen erkrankte Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene sowie ihre Familie oder nahen An- und Zugehorigen fiir eine bestimmte Zeit auf
und bieten damit Entlastung und professionelle Unterstiitzung.

e Padiatrische Palliativbetten stehen in Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheilkunde fir
eine spezialisierte ganzheitliche Versorgung in besonders komplexen Situationen zur
Verfligung, wenn ein Verbleib zu Hause oder in einer anderen Einrichtung nicht mog-
lich ist.

In Analogie zur grafischen Aufbereitung des Modells der abgestuften Hospiz- und Palliativ-
versorgung im Erwachsenenbereich (vgl. HOS/PAL-Broschiire 2014) entwickelte der DVHO

eine grafische Aufbereitung fiir den Kinderbereich:

37 https://jasmin.goeg.at/id/eprint/279
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Abbildung 221: Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung fir Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene
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mobile

Trauerbegleitun,
(Kinder-)Krankenpflege 8 &

Therapeutinnen/Therapeuten

Quelle und Copyright: Hospiz Osterreich (2023)

Im Expertenkonzept wurden alle spezialisierten Angebote charakterisiert und die entspre-
chenden Qualitatskriterien formuliert, wobei Planungsrichtwerte und quantitative Perso-
nalvorgaben in einem weit geringeren Detaillierungsgrad aufgenommen wurden als im Er-
wachsenenbereich. In Erganzung des Expertenkonzepts fiir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene formulierte der Dachverband Hospiz Osterreich Umsetzungsempfehlungen3®
und veroffentliche sie im Herbst 2015. Diese Empfehlungen sollen eine flachendeckende,
qualitatsvolle padiatrische Hospiz- und Palliativversorgung in Osterreich férdern und unter-

stitzen.

Die Umsetzung des Konzepts mit spezialisierten Hospiz- und Palliativangeboten fir Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene befindet sich dsterreichweit im Aufbau. In Osterreich
sind alle vier definierten padiatrischen Versorgungsangebote in Betrieb —wenn auch jeweils
in heterogenem Ausmal (zwischen mobilem und stationdrem padiatrischem Angebot und
auch auf Bundeslandebene).

38 https://www.hospiz.at/wordpress/wp-content/uploads/2016/10/Empfehlungen KiJu DVHOE 2015.pdf
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Zum Stichtag 31. 12. 2019 waren insgesamt 31 Hospiz- und Palliativeinrichtungen fiir Kinder
und Jugendliche in Betrieb. Der Status quo der spezialisierten Hospiz- und Palliativversor-
gung fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene ist Tabelle 14 zu entnehmen.

Die mobile padiatrische Versorgung erfolgt bundesweit iber 14 mobile Kinder-Palliativ-
teams und zwélf Kinder-Hospizteams. GemaR DVHO wurden im Jahr 2019 per mobile Kin-
der-Palliativteams 559 erkrankte Kinder und Jugendliche sowie deren Familien betreut. Die
Kinder-Hospizteams haben im selben Zeitraum insgesamt 156 Familien begleitet, sowohl

erkrankte Kinder und Jugendliche als auch deren Geschwister und Eltern.

Die stationdre padiatrische Versorgung wird durch acht padiatrische Palliativbetten (im Bur-
genland, in Karnten, Niederdsterreich und Tirol) und durch vier stationare Kinderhospizbet-
ten (in einer Institution mit psychosozialer Ausrichtung im Burgenland und in Form eines

Kinderhospizplatzes in Niederdsterreich) geleistet.

Tabelle 14: Iststand 2019 im Hospiz- und Palliativbereich fiir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene in Osterreich (Stand 31. 12. 2019)

Versorgungsangebote Iststand 2019
Anzahl Bundesldnder
padiatrische Palliativbetten 4 Standorte: 8 Betten B,K,NO, T
stationare Kinderhospize 3 Betten (Institution mit B
psychosozialer Ausrichtung)
1 Kinderhospizplatz NO
mobile Kinder-Palliativteams 14 Teams Je1Team: B, K, 00, T

NO: 1 Team mit 4 Standorten
je 2 Teams: S, ST., W

Kinder-Hospizteams 12 Teams Je1Team: B, K, NO, 00, T,V
Je 2 Teams; S, ST, W

Quellen: DVHO, Datenerhebung 2019;
Darstellung: GOG
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6.9 Ausgewadhlte Outcome-Indikatoren der Versorgungsqualitat

2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fiir eine ,,Outcome-
Messung im Gesundheitswesen” definiert (BMG 2015c) —darunter auch Indikatoren fiir den

Kurationsbereich. Nachstehend wird eine Auswahl dieser Indikatoren prasentiert.

6.9.1 Vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare
Sterblichkeit (MAHC)

GemaR der Definition dieses Indikators (s. Definitionen und Daten) sind im Jahr 2021 in Os-
terreich rund 5.760 Todesfille eingetreten (2019 waren es rund 5.660), die — aufgrund der
Todesursache und des Alters der Betroffenen — seitens des Gesundheitssystems potenziell
vermeidbar gewesen waren; 55 Prozent davon betrafen Manner. Bezogen auf 100.000 EW,
bedeutet dies eine altersstandardisierte Rate von 82 Fallen bei Mdnnern (BL-Bandbreite:
64—-98) und 61 Fallen bei Frauen (BL-Bandbreite: 43—73; s. Abbildung 222).

Die vorzeitige, durch das Gesundheitssystem potenziell vermeidbare Sterblichkeit ist — ab-
gesehen von kleineren jahrlichen Schwankungen auf Bundeslanderebene — deutlich rick-
laufig (s. Abbildung 222). Sie hat sich im Beobachtungszeitraum (2005-2021) um rund
33 Prozent von 106 auf 72 Todesfalle pro 100.000 EW reduziert.
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Abbildung 222: Vonseiten des Gesundheitssystems potenziell vermeidbare Sterblichkeit in
Osterreich nach Geschlecht 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europadischer Vergleich

Laut Eurostat liegt die Rate der Todesfille, die in Osterreich durch Behandlung im Gesund-
heitssystem vermeidbar gewesen waren, unter dem Durchschnitt der europdischen Union.
Es gibt diesbezliglich nahezu eine Zweiteilung Europas mit — insbesondere bei Mannern —
sprunghaft héheren Werten in osteuropdischen Landern (s. Abbildung 223 und Abbildung
224).
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Abbildung 223: Vonseiten des Gesundheitssystems potenziell vermeidbare Sterblichkeit
bei Mannern im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat (abgefragt am 6. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Abbildung 224: Vonseiten des Gesundheitssystems potenziell vermeidbare Sterblichkeit
bei Frauen im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat (abgefragt am 6. 12. 2022);
Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Der Indikator vorzeitige, vom Gesundheitsversorgungssystem potenziell beeinfluss-
bare Sterblichkeit (Englisch: mortality amenable to health care, MAHC) geht auf die
Arbeiten von Ellen Nolte und Martin McKee zurlick und wird als vorzeitige Sterb-
lichkeit definiert, die bei rechtzeitiger und effektiver Gesundheitsversorgung nicht
eingetreten ware. ,Vorzeitig” bezieht sich bei den meisten Krankheiten auf ein Alter
unter 75 Jahren (Gay et al. 2011; Nolte et al. 2008). Berticksichtigt werden alle
Krankheiten, die unmittelbar durch das Gesundheitsversorgungssystem und damit
verbundene sekundarpraventive MaRnahmen, nicht jedoch durch Primarpraven-
tion beeinflussbar gewesen waren. Die MAHC ist damit ein Indikator fir die Versor-
gungsqualitat von Gesundheitssystemen. Ende 2018 wurde die Liste der zugrunde
liegenden Todesursachen (treatable mortality) von Expertengruppen der OECD und
Eurostat Uiberarbeitet und publiziert. Im Folgenden wird die evidenzbasierte Neu-
definition des Indikators ibernommen und die bisher publizierte Zeitreihe aktuali-
siert (siehe auch BMSGPK 2021e).

6.9.2 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt (AMI)

717 Menschen mit akutem Myokardinfarkt (Hauptdiagnose ICD-10 121 und 122) starben im
Jahr 2021 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthalts in einem Osterreichischen Kran-
kenhaus (406 Manner und 311 Frauen), ahnlich viele wie 2019 (736). Bezogen auf 100 Spi-
talsaufenthalte mit derselben Hauptdiagnose, bedeutet dies eine AMI-Sterblichkeit von 4,9
Todesfallen pro 100 Spitalsaufenthalte. Trotz der absolut héheren Sterbezahl von Mannern
ist die AMI-Sterblichkeit bei Frauen deutlich hoher: 6,4 von 100 stationar behandelten Myo-
kardinfarkten enden bei Frauen todlich (BL-Bandbreite: 4-9), 4,2 bei Madnnern (BL-Band-
breite: 2—6), am niedrigsten ist die AMI-Sterblichkeit in Vorarlberg.

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt ist — mit einigen Schwankungen —
ricklaufig. Sie konnte zwischen 2005 und 2021 bei Frauen von 15 auf sechs und bei Man-
nern von neun auf vier Todesfdlle pro 100 stationare Aufenthalte reduziert werden. Der
Unterschied nach Geschlecht konnte in diesem Zeitraum mebhr als halbiert werden (s. Ab-
bildung 225), allerdings ist er auf das hohere Durchschnittsalter von Frauen zuriickzufiihren:
Altersstandardisiert besteht hier kein Unterschied zwischen Médnnern und Frauen (BMSGPK
2021e).
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Abbildung 225: 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt in dsterreichischen
Akutkrankenhdusern nach Geschlecht 2005-2021
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005-

2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt war im Jahr 2017 in Osterreich hé-
her als im europdischen Durchschnitt (BMSGPK 2021e). Im Jahr 2019 lag Osterreich hier auf
Rang 7 von insgesamt 17 EU-Landern mit verfligbaren Daten (OECD-Datenbank, abgefragt
am 8. 12. 2022).

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem akuten Myokardinfarkt (AMI) — ein Indikator
fir die Qualitat der Akutversorgung — misst (bei den ab 45-Jahrigen) den Anteil der
innerhalb 30 Tagen nach einem Myokardinfarkt in einer Akutkrankenanstalt Ver-
storbenen pro 100 Spitalsaufenthalte mit derselben Diagnose (Hauptdiagnose 121
und 122).

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Gsterrei-

chischen Krankenanstalten und beriicksichtigt folglich keine Todesfdlle vor oder

nach der Hospitalisierung. Die Sterblichkeit wird damit unterschatzt.
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6.9.3 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall

1.137 Menschen starben im Jahr 2021 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthalts in
einem Osterreichischen Krankenhaus aufgrund eines Schlaganfalls (Hauptdiagnose ICD-10
163 und 164). Etwa 57 Prozent davon sind weiblich. Entsprechend grol8 ist der Unterschied
nach Geschlecht: 7,6 von 100 Spitalsaufenthalten von Frauen aufgrund eines Schlaganfalls
enden innerhalb der ersten 30 Tage im Krankenhaus tédlich (BL-Bandbreite: 5-11), bei

Mannern sind es mit 4,9 Fallen deutlich weniger (BL-Bandbreite: 4-7).

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall ist tendenziell bei beiden Geschlechtern
ricklaufig, wenngleich es zwischendurch auch Steigerungen im Vergleich zum jeweiligen
Vorjahr gab. Auch von 2020 auf 2021 ist eine Zunahme zu beobachten, im Jahr 2019 war sie
im Beobachtungszeitraum am geringsten (mit — gegenliber den mannlichen — 2,1 weibli-
chen Sterbefallen von 100 Spitalsaufenthalten mehr; s. Abbildung 226).

Abbildung 226: 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall in dsterreichischen Akut-
krankenhdusern nach Geschlecht 2005-2021
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005—
2021;
Berechnung und Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall liegt — im Gegensatz zur 30-Tage-Sterb-

lichkeit nach akutem Myokardinfarkt — in Osterreich deutlich unter dem européischen
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Durchschnitt. Nur in drei (bei Frauen) bzw. vier Lindern (bei Mannern) waren die alters-
standardisierten Werte im Jahr 2019 niedriger als in Osterreich (von insgesamt 16 Lindern
mit verfiigbaren Werten). Die Lander mit den niedrigsten Werten waren Danemark, die Nie-
derlande und Schweden, jene mit den hochsten Werten waren Lettland und Litauen, gefolgt
von Slowenien und Tschechien (OECD-Datenbank, abgefragt am 8. 12. 2022).

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall — ein Indikator fiir die Qualitat
der Akutversorgung — misst (bei den ab 45-Jahrigen) den Anteil der innerhalb von
30 Tagen nach einem Schlaganfall in einer Akutkrankenanstalt Verstorbenen pro
100 Spitalsaufenthalte mit derselben Diagnose (Hauptdiagnose 163 und 164).

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterrei-
chischen Krankenanstalten und berticksichtigt folglich keine Todesfdlle vor oder

nach der Hospitalisierung. Die Sterblichkeit wird damit unterschatzt.

6.9.4 Potenziell inadiquate Medikation bei Alteren

Als Qualitatsindikator der pharmazeutischen Versorgung gilt seit einigen Jahren die poten-
ziell inaddquate Medikation bei Alteren (PIM). Der Indikator ist als jener Anteil der ab 70-
Jahrigen definiert, die in einem Kalenderjahr mindestens mit einem potenziell inaddaquaten

Medikament (Packung) versorgt wurden.

Eine potenziell inadaquate Medikation ist mit unerwiinschten Ereignissen wie etwa Tod oder
Hospitalisierungen assoziiert und verweist damit einerseits auf die Verschreibungsqualitat

im ambulanten Bereich, andererseits auf die Patientensicherheit (Mann et al. 2014).
Im Jahr 2020 haben in Osterreich 37 Prozent der ab 70-J4hrigen mindestens eine potenziell
inaddquate Medikation erhalten (BL-Bandbreite: 30-41 %). Im Vergleich zu 2012 (52 %) und

2016 (43 %) zeigt sich damit eine deutliche Abnahme.

Frauen weisen in allen Altersgruppen liber 70 Jahre eine héhere PIM-Pravalenz auf als Man-
ner (41 % vs. 32 %; s. Abbildung 227).
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Abbildung 227: PIM bei iber 70-Jahrigen nach Alter und Geschlecht in Osterreich 2020
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Quelle: Mann et al. (2014); DVSV-Sonderauswertung (2021)
Darstellung: GOG

Europaischer Vergleich

Im europadischen Vergleich erscheint — trotz eingeschrankter Vergleichbarkeit — die dster-
reichische PIM-Pravalenz relativ hoch und ist mit 37 Prozent bei den Giber 70-Jahrigen héher
als in den meisten Referenzlandern (BMSGPK 2021e):

e Deutschland: 22 Prozent; Gber 70-Jahrige, Datenjahr 2010, Grundlage PRISCUS-Liste
mit derzeit 83 Wirkstoffen ohne Diclofenac (Schubert et al. 2013)

e Schweiz: 23 Prozent; liber 65-Jdhrige, Datenjahr 2012 (Reich et al. 2014)

e Schweden: 16—24 Prozent; Uber 65-Jahrige, Datenjahr 2008; unterschiedliche PIM-Lis-
ten (Morin et al. 2015)

e Frankreich: 54 Prozent; Gber 75-Jdhrige, Datenjahr 2011 (Bongue et al. 2011)

Allerdings sind die Vergleichsdaten der anderen Lander schon einige Jahre alt. Auch in die-

sen Landern kann es zwischenzeitlich bereits positive Entwicklungen gegeben haben.
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Definitionen und Daten

Die Definition potenziell inadédquater Medikation (PIM) fuBt auf Vorarbeiten von
Mann et al. (2012) und geht davon aus, dass eine Reihe von Medikamenten wegen
ihrer pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Wirkungen fir altere Men-
schen ungeeignet sind bzw. zu unerwiinschten Nebenwirkungen fihren. Insgesamt
flieBen 73 Wirkstoffe in die Berechnung des PIM-Anteils ein (jeweils nur in oralen
Formen). Sobald eine Person ab 70 Jahren einen dieser Wirkstoffe erhalten hat

(mindestens eine Packung), zahlt sie zur PIM-Gruppe.

Die Osterreichische PIM-Liste spiegelt die nationalen Gegebenheiten hinsichtlich
Verschreibungsverhalten und Zulassungen wider und deckt sich nicht mit den Defi-
nitionen anderer Lander. Ein europaischer Vergleich ist daher nur eingeschrankt
moglich. Die Definition von Diclofenac (orale Formen) als PIM-Medikament ist um-
stritten, der Wirkstoff wird in internationalen PIM-Listen meist nicht genannt. Die
Auswahl der der Berechnung zugrunde liegenden Wirkstoffe beeinflusst die PIM-
Pravalenz in hohem MaRe. Die deutlichen Unterschiede zwischen Osterreich und den

dargestellten Landern kénnen jedoch durch Diclofenac allein nicht erklart werden.

Arzneimittel unter der Kostenerstattungsgrenze (Bericksichtigung der Abgabebe-
dingungen It. § 4 (1) Apothekergesamtvertrag) finden nur im Falle einer Rezeptge-
blihrenbefreiung der Patientin oder des Patienten in den Auswertungen Berlick-
sichtigung. Jahresauswertungen sind nur eingeschrankt miteinander vergleichbar,
da die jahrliche Rezeptgebilihrenanpassung Auswirkungen auf die in der Statistik

enthaltenen Verordnungen hat.

6.10 Spezifische Versorgungsbereiche

6.10.1 Schwangerschaft und Geburt

Im Jahr 2021 kamen 86.078 Kinder von Miittern mit Hauptwohnsitz in Osterreich auf die
Welt (749 davon im Ausland). Dieser Wert entspricht einer Rate von 9,6 Lebendgeburten
pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 7,6—10,8) und ist wieder etwas hoher als in den beiden vor-
angegangen Jahren.
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Sauglingssterblichkeit und neonatale Sterblichkeit

Im Jahr 2021 starben in Osterreich 235 Kinder innerhalb des ersten Lebensjahres. Das be-
deutet eine Sauglingssterblichkeit von 2,7 Todesfdllen pro 1.000 Lebendgeborene (BL-
Bandbreite: 1,0-4,7). Das ist erneut so niedrig wie der bisher historisch niedrigste Wert von
2,7 im Jahr 2018. Am hoéchsten war die Sauglingssterblichkeit — wie seit 2010 fast immer —

in Wien, am niedrigsten in Karnten.

Zu Beginn der 1970er-Jahre war die Sauglingssterblichkeit in Osterreich bei 26 Todesfillen
je 1.000 Lebendgeborene gelegen, doch bis in die erste Halfte der 1990er-Jahre war sie stark
ricklaufig. Seither ist sie — mit jahrlichen Schwankungen —tendenziell weiterhin geringfiigig
gesunken (s. Abbildung 228).

Abbildung 228: Siuglingssterblichkeit in Osterreich im Vergleich mit der Bundeslidnder-
bandbreite 2000-2021
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Quelle: Statistik Austria — Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung (Zugriff am 1. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Der Uberwiegende Teil der Sterbefille bei Sauglingen ereignet sich in den ersten vier Le-
benswochen, 2020 waren es 80 Prozent. Diese Falle werden als neonatale Sterblichkeit be-
zeichnet, die in Osterreich im Jahr 2021 bei 2,2 Todesfillen pro 1.000 Lebendgeburten lag
(BL-Bandbreite: 0,9-2,8). Zumeist haben diese Todesfélle ihren Ursprung in der Perinatal-
periode (ICD-10: PO0—P96; mehr als die Halfte) oder sind auf ,,Fehlbildungen, Deformitaten

und Chromosomenanomalien” (ICD-10: Q00—Q99, rund ein Drittel) zurtickzuftihren.
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Die Siuglingssterblichkeit in Osterreich liegt etwas unter dem européischen Durchschnitt,
ein kontinuierlicher Rickgang zeigt sich sowohl im europdischen als auch im 6sterreichi-
schen Trend. Im Jahr 2019 lag Osterreich auf Rang 13 der EU-Linder (wobei fiir Frankreich
flr dieses Jahr keine Zahlen vorliegen; s. Abbildung 229).

Abbildung 229: Sduglingssterblichkeit im EU-Vergleich* 2019
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Quelle: Eurostat (Database — Eurostat [europa.eu], Zugriff am 6. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Sauglingssterblichkeit gibt die Anzahl der im ersten Lebensjahr verstorbenen
Kinder pro 1.000 Lebendgeborene in dieser Zeitspanne an. Der GroRteil dieser To-
desfalle ereignet sich in den ersten Lebenstagen als Folge von Friihgeburt und/oder
Fehlbildungen. Zur Prazisierung gibt es deshalb auch den Indikator neonatale Sterb-
lichkeit, welcher die Anzahl der in den ersten 28 Tagen verstorbenen Kinder pro
1.000 Lebendgeborene in dieser Zeitspanne misst. Datenquelle fir die Sauglings-

sterblichkeit ist die Statistik des Bevolkerungsstandes (Statistik Austria).
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Frihgeburten und geringes Geburtsgewicht

Von insgesamt etwa 85.300 Neugeborenen im Jahr 2021, die in Osterreich von Mittern mit
Hauptwohnsitz in Osterreich geboren wurden, kamen rund 6.100 Kinder zu frith auf die
Welt. Das entspricht einer Friihgeborenenrate von 7,1 Prozent (BL-Bandbreite: 5,7-7,7 %).
Der Grof3teil von ihnen sind eher spatere Frithgeburten, ,nur” 14,3 Prozent der fritlhgebo-
renen bzw. ein Prozent aller Kinder oder 869 Kinder kamen vor Vollendung der 32. Schwan-
gerschaftswoche auf die Welt (Statistik Austria online, Statistik der natirlichen Bevolke-
rungsbewegung. Zugriff am 1. 12. 2022).

Die Friihgeborenenrate ist seit mehreren Jahrzehnten weitgehend konstant. Seit Beginn der
1980er-Jahre schwankte der Wert zwischen 7,8 und knapp neun Prozent. Doch seit 2008,
als 8,9 Prozent der Babys zu friih geboren wurden, zeichnet sich ein Riickgang ab (s. Abbil-
dung 230).

Der Anteil der Kinder, die mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm auf die
Welt kommen, liegt etwas unter der Frilhgeborenenrate. Auch hier ist ein leichter Riickgang
seit 2008 ersichtlich, wenngleich zwischen Friihgeburt und Geburtsgewicht nicht zwangs-
laufig eine Kausalitdt besteht (6sterreichweite Auswertung aus dem Jahr 2011, Klimont
2012). Im Jahr 2021 kamen in Osterreich 5,9 Prozent der Sauglinge mit einem Gewicht von
weniger als 2.500 Gramm auf die Welt (BL-Bandbreite: 5,0-7,3).

Abbildung 230: Friihgeborene und geringes Geburtsgewicht in Osterreich 2005-2021
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Quelle: Statistik Austria — Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung (Zugriff am 1. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Seite 406 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022



Ein klares Risiko fur eine Frihgeburt und/oder fiir ein untergewichtiges Baby birgt eine
Mehrlingsschwangerschaft. Rund 58 Prozent der Mehrlingsgeborenen waren im Jahr 2021
Friihgeborene, und ebenso viele hatten ein Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm.
Der Anteil der Mehrlingsgeborenen ist nach einem deutlichen Anstieg insbesondere in den
1990er-Jahren seit etwa zehn Jahren wieder ricklaufig. Im Jahr 2010 waren 3,5 Prozent al-
ler Neugeborenen Mehrlingskinder, im Jahr 2021 waren es 2,9 Prozent (Statistik Austria
2022b).

Osterreich liegt hinsichtlich des Anteils Neugeborener mit geringem Geburtsgewicht im eu-
ropdischen Mittelfeld. Unter den Landern, fiir die im Jahr 2019 einschlagige Daten zur Ver-
fligung standen, war — wie auch in den Jahren davor — der Anteil mit etwa 4,0 Prozent in
den nordischen und baltischen Staaten am geringsten und in Griechenland und Portugal mit

neun bzw. 9,4 Prozent am hochsten (s. Abbildung 231).

Abbildung 231: Geringes Geburtsgewicht im Vergleich mit ausgewahlten EU-Ldandern 2020
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AT: Osterreich, CZ: Tschechische Republik, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, Fl: Finnland,
FR: Frankreich, HU: Ungarn, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland, NL: Niederlande,
PL: Polen, PT: Portugal, SE: Schweden, SI: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: OECD-Datenbank (abgefragt am 9. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 407



Definitionen und Daten

Als Frihgeburt gilt die Beendigung jeder Schwangerschaft vor Vollendung der 36.
Schwangerschaftswoche. Die Frilhgeborenenrate berechnet sich aus dem Anteil
der Friihgeborenen an allen Lebendgeborenen. Sauglinge mit einem Geburtsge-
wicht von weniger als 2.500 Gramm gelten als Low-Birth-Weight-Sauglinge, unab-
hangig von der Schwangerschaftsdauer. Datenquelle fir die Friihgeborenenrate ist
die Statistik des Bevolkerungsstands (Statistik Austria).

Kaiserschnittrate

Die Art der Entbindung hat sich in Osterreich in den letzten 20 Jahren deutlich verindert.
Im Jahr 2021 kamen rund 30 Prozent aller Kinder mittels Kaiserschnitts auf die Welt (BL-
Bandbreite: 24,5-36,7 %). Kurz vor der Jahrtausendwende waren es noch 15 Prozent. Die
Rate hat sich also verdoppelt (s. Abbildung 232).

Abbildung 232: Kaiserschnittrate in Osterreich im Vergleich mit der Bundeslanderband-
breite, 1998-2021
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Quelle: Statistik Austria, Statistik der natirlichen Bevélkerungsbewegung (Zugriff am 1. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Im Vergleich mit anderen europiischen Lindern kommen Kinder in Osterreich haufig mit-

tels Kaiserschnitts auf die Welt. Osterreich liegt bei der Kaiserschnittrate im oberen Drittel

der in Abbildung 233 dargestellten europaischen Lander.
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Abbildung 233: Kaiserschnittrate im Vergleich mit ausgewahlten europaischen Landern
2020
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AT: Osterreich, BE: Belgien, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland, DK: Danemark, EE: Estland,
ES: Spanien, Fl: Finnland, FR: Frankreich, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LU: Luxemburg, LV: Lettland,

NL: Niederlande, PL: Polen, SE: Schweden, SI: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: OECD-Datenbank (abgefragt am 9. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Art der Geburt wird in der Geburtenstatistik der Statistik Austria dokumentiert.
Es wird derzeit nicht zwischen medizinisch indizierten und sogenannten Wunsch-
kaiserschnitten unterschieden, sondern ,nur” nach primarem (geplantem) und se-
kundarem Kaiserschnitt. Diese Differenzierung ist hinsichtlich der medizinischen In-
dikation nicht sehr zuverlassig, zumal das Verhaltnis zwischen primarem und sekun-
darem Kaiserschnitt zwischen den Bundeslandern stark schwankt. Im Jahr 2021 bei-
spielsweise waren in Vorarlberg 84 Prozent aller Kaiserschnitte primar, im Burgen-

land und in Salzburg nur 47 Prozent.

Teenagermiitter
Um die Jahrtausendwende waren rund vier Prozent der Miitter Neugeborener unter 20

Jahre alt gewesen, im Jahr 2021 lag die Rate bei nur mehr einem Prozent (BL-Bandbreite:

0,7-1,5 %; s. Abbildung 234). Die Unterschiede nach Bundeslandern wurden geringer. Im
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Jahr 2021 waren die Miitter knapp 900 Neugeborener in Osterreich unter 20 Jahre alt (bei
sechs Babys waren die Mutter jinger als 15 Jahre).

Abbildung 234: Teenagergeburten in Osterreich im Vergleich mit der Bundeslanderband-
breite 2005-2021
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ab 2015 inklusive im Ausland Geborener von Miittern mit Hauptwohnsitz in Osterreich

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung (Zugriff am 1. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Am anderen Ende der Skala zeigt sich ein gegenlaufiger Trend: Der Anteil von Kindern mit
einer Mutter im Alter von 40 oder mehr Jahren ist in Osterreich von 2,9 Prozent im Jahr
2005 auf 3,7 im Jahr 2010 und 4,5 Prozent im Jahr 2021 gestiegen (BL-Bandbreite: 3,3-5,9).
Das Durchschnittsalter aller dsterreichischen Miitter bei der Geburt eines Kindes lag im Jahr
2021 bei 31,5 Jahren (BL-Bandbreite: 31,1-32,2) und ist damit innerhalb der letzten zehn
Jahre um etwa eineinhalb Jahre gestiegen. (Statistik Austria, Statistik der natiirlichen Bevol-

kerungsbewegung, Onlinetabelle, Zugriff am: 1. 12. 2022)

Im européischen Vergleich liegt Osterreich hinsichtlich des Anteils an Geburten bei Frauen
unter 20 Jahren im unteren Durchschnitt. Am seltensten sind Teenagermitter in Dédnemark,
Schweden und den Niederlanden, am haufigsten in Osteuropa, insbesondere in Rumanien
und Bulgarien (s. Abbildung 235).
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Abbildung 235: Teenagergeburten im EU-Vergleich 2020
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DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, Fl: Finnland, FR: Frankreich, HR: Kroatien,
HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland, MT: Malta, NL: Niederlande,

PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, Sl: Slowenien, SK: Slowakei

Quelle: WHO-Datenbank (abgefragt am 17. 12. 2022);
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Das Alter der Mutter bei der Geburt wird in der Statistik der natiirlichen Bevolke-
rungsbewegung (Statistik Austria) dokumentiert.

6.10.2 Psychiatrische, psychosomatische und psychosoziale Versorgung

6.10.2.1 Ambulantes Versorgungsangebot
Krankenanstalten mit psychiatrischen Ambulanzen
In Osterreich standen der Bevélkerung 2019 laut Krankenanstaltenstatistik 41 Fondskran-

kenanstalten mit psychiatrischen Ambulanzen und 18 Fondskrankenanstalten mit Ambu-

lanzen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Verfligung.
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Die niedergelassene Versorgung wird durch mehrere Berufsgruppen geleistet:

Fachéarztinnen/-arzte fur Psychiatrie

e Facharztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
e Psychotherapeutinnen/-therapeuten

e Arztinnen und Arzte mit PSY-III-Diplom

e klinische Psychologinnen und Psychologen

Niedergelassene Fachdrztinnen/-arzte fiir Psychiatrie

In Osterreich praktizierten im Jahr 2019 860 niedergelassene Psychiater:innen3?. Das ent-
spricht einer Arztedichte von 9,7 niedergelassenen Facharztinnen/-arzten (FA) pro 100.000
EW (BL-Bandbreite: 4,8-20,7). 18 Prozent von ihnen hatten einen Kassenvertrag®® (1,7 FA
pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 1,1-2,8). 50 Prozent der niedergelassenen FA fiir Psychia-

trie sind Frauen, 55 Prozent sind 55 Jahre oder alter, 15 Prozent bereits 65 Jahre oder &lter.

Im Vergleich zum Jahr 2015 ist die Arztedichte von 9,2 auf 9,7 niedergelassene FA fiir Psy-
chiatrie pro 100.000 EW gestiegen (+6 %).

Niedergelassene Fachérztinnen/-arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Osterreich praktizierten im Jahr 2019 80 niedergelassene Fachirztinnen/-drzte fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie*!. Das entspricht einer Arztedichte von 0,9 niedergelassenen FA
pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 0-2,0). 40 Prozent von ihnen haben einen Kassenvertrag®?
(0,4 FA pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 0—1,0). 63 Prozent dieser niedergelassenen FA sind

Frauen, 40 Prozent sind 55 Jahre oder alter.

Seit 2015 ist die Arztedichte von 0,4 auf 0,9 niedergelassene FA fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie pro 100.000 EW gestiegen (+128 %).

39 Berufstatigkeit im Erstfach

40 Als Kassenvertrige gelten Vertrage mit OGK, BVAEB und SVS. Vertrage mit KFA/KUF sowie reine VU-Ver-
trage werden nicht berlicksichtigt.

41 Berufstatigkeit im Erstfach

42 Als Kassenvertriage gelten Vertrage mit OGK, BVAEB und SVS. Vertrage mit KFA/KUF sowie reine VU-Ver-
trage werden nicht bericksichtigt.
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Berufsberechtigte Psychotherapeutinnen/-therapeuten

Zum Stand 31. 12. 2019 waren in Osterreich insgesamt 9.996 Personen zur selbststindigen

Ausubung der Psychotherapie berechtigt*3. Das entspricht einer Dichte von 11,3 Psychothe-

rapeutinnen bzw. Psychotherapeuten pro 10.000 EW (BL-Bandbreite: 5,8—-21,4 Therapeu-

tinnen/Therapeuten pro 10.000 EW). Der Anteil berufsberechtigter Psychotherapeutinnen

liegt bei 73 Prozent., Ihr Durchschnittsalter ist mit rund 56 Jahren etwas niedriger als jenes

der berufsberechtigten Psychotherapeuten, das bei 60 Jahren liegt. 94 Prozent der berufs-

berechtigten Psychotherapeutinnen/-therapeuten sind 6sterreichische Staatsbilrger:innen.

Seit 1991 stieg die Zahl der zur selbststandigen Ausiibung berechtigten Psychotherapeu-

tinnen und -therapeuten auf rund das Zehnfache (s. Tabelle 15). Die Bundeslander mit der

hochsten Angebotsdichte sind hier Wien und Salzburg.

Tabelle 15: Osterreich — Anzahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nach
Bundeslandern in den Jahren 1991, 2001, 2011 und 2019

Osterreich
Bundeslander 1991 2001 2011 2019
absolut pro absolut pro absolut pro absolut pro
10.000 10.000 10.000 10.000
EW EW EW EW
Burgenland 5 0,18 60 2,16 111 3,90 169 5,76
Karnten 27 0,49 257 4,59 362 6,48 504 8,98
Niederdster- 69 0,47 452 2,92 788 4,89 1.208 7,20
reich
Oberoster- 85 0,64 526 3,82 722 5,11 1.066 7,19
reich
Salzburg 129 2,67 543 10,54 669 12,58 772 13,90
Steiermark 87 0,73 560 4,73 747 6,17 1.020 8,21
Tirol 68 1,08 420 6,24 621 8,75 804 10,65
Vorarlberg 40 1,21 259 7,38 310 8,38 383 9,71

43 personen, die ihre Berufsausiibung voriibergehend stillgelegt haben, wurden in den Auswertungen nicht

bericksichtigt.
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Osterreich

Bundeslander 1991 2001 2011 2019
absolut pro absolut pro absolut pro absolut pro
10.000 10.000 10.000 10.000
EW EW EW EW
Wien 440 2,86 2.248 14,50 3.078 17,96 4.070 21,45
Osterreich 950 1,22 5.325 6,63 7.408 8,81 9.996 11,28

EW = Einwohner:innen; Stichtage: jeweils 31. 12.

Quelle: BMSGPK — Psychotherapeutenliste 1991, 2001, 2011, 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Niedergelassene Arztinnen/Arzte mit PSY-III-Diplom

In Osterreich praktizierten im Jahre 2020 995 niedergelassene Arztinnen/Arzte mit PSY-III-
Diplom. Das entspricht einer Arztedichte von elf pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 6,5-21,5).
24 Prozent dieser Arztinnen/Arzte haben einen Kassenvertrag** (2,6 pro 100.000 EW; BL-
Bandbreite: 1,7-4,3). 56 Prozent der praktizierenden niedergelassenen Arztinnen/Arzte mit
PSY-III-Diplom sind Frauen, 68 Prozent sind 55 Jahre oder alter, 21 Prozent bereits 65 Jahre

oder alter.

Klinische Psychologinnen/Psychologen

Zum Stand 31. 12. 2019 waren in Osterreich insgesamt 9.880 Personen in die Liste der kli-
nischen Psychologinnen und klinischen Psychologen mit aktivem Berufs- und/oder Dienst-
sitz eingetragen.*® Dies entspricht einer Dichte von 11,2 klinischen Psychologinnen/Psycho-
logen pro 10.000 EW (BL-Bandbreite: 5,9—16,2 pro 10.000 EW). Der Anteil berufsberechtig-
ter Psychologinnen liegt bei 84 Prozent. Das Durchschnittsalter der klinischen Psychologin-
nen ist mit 45 Jahren niedriger als jenes der klinischen Psychologen, welches bei 52 Jahren

liegt.

4 Als Kassenvertriage gelten Vertrage mit OGK, BVAEB und SVS. Vertrage mit KFA/KUF sowie reine VU-Ver-
trage werden nicht bericksichtigt.

45 Zusitzlich gibt es klinische Psychologinnen und klinische Psychologen, die mit dem Status ,,Nichtaus-
Ubung” bzw. ,unterbrochen in die Berufslisten eingetragen sind und daher nicht in die Auswertung einbe-
zogen werden.
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Seit 1991 stieg die Anzahl der zur Austibung der klinischen Psychologie berechtigten Perso-

nen in Osterreich um ein Vielfaches. Die Bundesldnder mit der héchsten Angebotsdichte
sind hier Wien und Salzburg (s. Tabelle 16).

Tabelle 16: Osterreich — Anzahl der klinischen Psychologinnen und klinischen Psychologen
nach Bundeslandern in den Jahren 1991, 2001, 2011 und 2019

Osterreich
Bundeslander 1991 2001 2011
absolut pro absolut pro absolut pro absolut pro
10.000 10.000 10.000 10.000
EW EW EW EW
Burgenland 4 0,15 40 1,44 134 4,70 174 5,93
Karnten 11 0,20 182 3,25 546 9,78 762 13,58
Niederoster- 24 0,16 301 1,95 821 5,09 1.106 6,59
reich
Oberdster- 31 0,23 298 2,16 841 5,95 1.105 7,46
reich
Salzburg 58 1,20 377 7,32 764 14,37 853 15,36
Steiermark 31 0,26 367 3,10 1.064 8,79 1.498 12,05
Tirol 27 0,43 274 4,07 749 10,55 965 12,79
Vorarlberg 16 0,48 120 3,42 233 6,30 339 8,60
Wien 157 1,02 1.170 7,55 2.408 14,05 3.078 16,22
Osterreich 359 0,46 3.129 3,90 7.561* 9,00 9.880 11,15

EW = Einwohner:innen; Stichtage: jeweils 31. 12.

*Eine in der Liste der Klinischen Psychologinnen und Klinischen Psychologen eingetragene Person hat ihren

Berufssitz in Deutschland.

Quellen: BMSGPK — Liste der klinischen Psychologinnen und Psychologen; ST.AT — Statistik des Bevélkerungs-

standes;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

FA fiir Psychiatrie und FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie: Die Datenquellen sind
die Arztelisten der OAK und OZAK.

Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten: Seit Anfang 1991 regelt das Psycho-
therapiegesetz (PthG, BGBI. Nr. 361/1990) die Berufsauslibung der Psychothera-
peutinnen und -therapeuten. Nach Abschluss der Ausbildung werden die Absolven-
tinnen und Absolventen in die vom BMSGPK gefiihrte Psychotherapeutinnenliste
eingetragen. Die dort eingetragenen Personen sind verpflichtet, jede Anderung ih-
rer Daten gemal} § 18 Abs. 1 PthG binnen eines Monats an das BMSGPK zu melden.
Diese Liste erfasst zwar genau die Anzahl der berufsberechtigten Personen, daraus
kann jedoch nicht auf die sehr unterschiedlichen Kapazitaten der angebotenen Psy-
chotherapiestunden geschlossen werden. AuRerdem schlieRt die Liste der berufs-
berechtigten Personen auch jene ein, die ihren Beruf nicht ausiiben: Unterschiedli-
che Erhebungen zeigen, dass 10—20 Prozent der eingetragenen Personen temporar

oder langerfristig ihren Beruf nicht austiben (Sagerschnig, Sophie/Nowotny 2020).

Arztinnen/Arzte mit PSY-lll-Diplom: Mit der Erlangung des OAK-Diploms fiir psy-
chotherapeutische Medizin (PSY-Ill-Diplom) erhalten Arztinnen/Arzte die Berechti-
gung, selbststandig und eigenverantwortlich psychotherapeutische Medizin durch-
zufiihren. Die Datenquellen sind hier die Arztelisten der OAK und OZAK.

klinische Psychologinnen/Psychologen: Seit Anfang 1991 regelt das Psychologen-
gesetz (BGBI. Nr. 360/1990) die Berufsausiibung der klinischen Psychologinnen/Psy-
chologen. Im Jahr 2013 wurde das neue Psychologengesetz 2013 (BGBI. Nr. 182/
2013) beschlossen, das BGBI. Nr. 360/1990 trat mit 1. 7. 2014 auBer Kraft. Nach
Abschluss der Ausbildung werden die Absolventinnen und Absolventen in die vom
BMSGPK gefiihrte Liste der klinischen Psychologinnen und klinischen Psychologen
eingetragen. Die dort eingetragenen Personen sind verpflichtet, jede Anderung ihrer
Daten gemaR § 31 Abs. 1 Psychologengesetz binnen eines Monats an das BMSGPK
zu melden (Sagerschnig, Sophie/Nowotny 2020).
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6.10.2.2 Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsangebote

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 haben sieben Prozent der dster-
reichischen Bevolkerung (BL-Bandbreite: 6-9 %) — das sind rund 550.000 Personen —in den
letzten zwolf Monaten vor der Befragung entweder eine Psychologin / einen Psychologen,
eine Psychotherapeutin / einen Psychotherapeuten und/oder eine Psychiaterin / einen Psy-

chiater in Anspruch genommen; Frauen haufiger als Manner (8 % vs. 6 %).

Wahrend von den 30- bis 59-Jahrigen etwa neun Prozent und von den 15- bis 29-Jahrigen
sieben Prozent derartige Angebote in Anspruch nehmen, sind es bei den ab 60-Jahrigen nur

vier Prozent.

Europadischer Vergleich

Im EU-Vergleich liegt Osterreich bei der Inanspruchnahme von Psychologinnen/Psycholo-
gen, Psychotherapeutinnen/-therapeuten und/oder Psychiaterinnen/Psychiatern mit rund

sieben Prozent im europdischen Durchschnitt (s. Abbildung 236).

Abbildung 236: Inanspruchnahme von Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutin-
nen/-therapeuten und/oder Psychiaterinnen/Psychiatern in den letzten zwolf Monaten
durch ab 15-Jahrige im EU-Vergleich 2019
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AT: Osterreich, BE: Belgien, BG: Bulgarien, CY: Zypern, CZ: Tschechische Republik, DE: Deutschland,

DK: Danemark, EE: Estland, EL: Griechenland, ES: Spanien, EU: Europaische Union, Fl: Finnland,

FR: Frankreich, HR: Kroatien, HU: Ungarn, IE: Irland, IT: Italien, LT: Litauen, LU: Luxemburg, LV: Lettland,
MT: Malta, NL: Niederlande, PL: Polen, PT: Portugal, RO: Rumanien, SE: Schweden, SI: Slowenien,

SK: Slowakei
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Quelle: Eurostat — European Health Interview Survey 2019;
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme von Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten und/oder Psychiaterinnen/Psychiatern in den letzten zwolf
Monaten wird auf Basis des ATHIS 2019 berichtet. Alle Angaben beziehen sich auf
Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.10.2.3 Psychosoziale Dienste

Der folgende Abschnitt geht auf die gesamte Osterreichische Versorgung ein und behandelt
folgende psychosozialen Dienste:

* psychosoziale Beratung

e psychosoziale Notdienste

e Wohnangebote

e Tagesstruktur und Klubeinrichtungen

e Selbsthilfe und Peerberatung

Psychosoziale Beratung

Psychosoziale Beratungsstellen werden in allen Versorgungsregionen Osterreichs vorgehal-
ten und sind das am weitesten ausgebaute ambulante Versorgungsangebot fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen. Im Jahr 2016 wurden von den bestehenden psychosozialen

Diensten insgesamt 53.210 Personen betreut.

Die aktuelle Personalstruktur in den psychosozialen Diensten zeigt einerseits quantitative
Unterschiede zwischen einzelnen Bundeslandern, aber auch hinsichtlich der Zusammenset-
zung aus den eingebundenen Berufsgruppen (Schwerpunkt Arzte/Arztinnen, Psychologin-
nen/Psychologen, Sozialarbeiter:innen, psychiatrisches Gesundheits- und Krankenpflege-
personal, sonstige Berufsgruppen). Im Burgenland, in Karnten, Salzburg und der Steiermark
sind in den psychosozialen Diensten groRteils Psychologinnen/Psychologen und Psychothe-

rapeutinnen/-therapeuten tatig, in Niederosterreich Uberwiegen die Sozialarbeiter:innen.
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Fiir die Bundeslander Tirol, Vorarlberg und Wien liegen keine Angaben zur Personalausstat-

tung vor.

Die Organisationsform der psychosozialen Dienste ist hinsichtlich der arztlichen Behand-
lungsberechtigung ein entscheidendes Kriterium. Hier bestehen drei unterschiedliche Mo-

delle in den Bundeslandern:

psychosoziale Dienste ohne Behandlungsberechtigung: Osterreichweit findet sich dieses
Modell am haufigsten, vorgehalten wird es in den Bundeslandern Karnten, Oberdsterreich,
Salzburg, Tirol und Vorarlberg. In den Institutionen arbeiten Facharztinnen bzw. Facharzte
fiir Psychiatrie. Diese dirfen allerdings keine Rezepte ausstellen und sind auf die Koopera-
tion mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten angewiesen. Obwohl diese Kooperationen
gut etabliert sind, verkomplizieren sie dennoch die Inanspruchnahme von Leistungen, da

Patientinnen und Patienten ein Mehrfaches an Wegen auf sich nehmen missen.

Ambulatorien (nichtbettenfiihrende Krankenanstalten): Diese Organisationsform wird in
vielen Bundeslandern angestrebt, ist aber erst in Wien und zum Teil in Niederdsterreich
etabliert. Die Ambulatorien bieten ein Behandlungsspektrum, das jenem eines psychiatri-
schen Krankenhauses vergleichbar ist. Der Status als Krankenanstalt bedingt allerdings
rechtliche Vorschriften, die zu hohen Investitionen bei der Errichtung fiihren. In NO wird
derzeit schon ein Teil der Beratungsstellen des PSD als Teilambulanzen gefiihrt, die Auswei-
tung des Ambulanzstatus auf alle Standorte ist geplant. In der Steiermark lauft ein Ansuchen
um Anerkennung vorhandener PSD als Ambulatorien. Die Gesundheitsplattform sieht in ih-

rer Planung bereits eine Umwandlung in ,sozialpsychiatrische Ambulatorien” vor.

psychosoziale Dienste mit Behandlungsberechtigung: Dieser Organisationstyp findet sich
derzeit nur im Bundesland Burgenland. Patientinnen und Patienten kdnnen entsprechende
Leistungen mit ihrer e-card in Anspruch nehmen. Der Vorteil dieses Modells besteht darin,
dass Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sehr rasch und unbtrokratisch be-

handelt werden kénnen.
Psychosoziale Notdienste
Eigene Notdienste fiir das gesamte Bundesland haben im Jahre 2016 Karnten, Oberoster-

reich, Salzburg, Tirol und Wien eingerichtet. Konkrete Planungen dazu gibt es mittlerweile

auch in den Bundeslandern Niederdsterreich, Steiermark und Vorarlberg. Eine Sonderstel-
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lung nimmt hier das Burgenland ein, wo der Not- und Krisendienst vom allgemeinen arztli-
chen Bereitschaftsdienst wahrgenommen wird, in dem Allgemeinmediziner:innen tatig
sind. Insgesamt waren im Jahr 2016 in Osterreich 14 Kriseneinrichtungen fiir psychiatrische
Notfalle und Krisen vorhanden. Der angestrebte Aufbau eines rund um die Uhr aktiven am-
bulanten und mobilen Kriseninterventionsdienstes fiir NO wird als Empfehlung des NO Psy-
chiatrieplans 2014 (Schony et al. 2016) angefiihrt. Die Krisenversorgung erfolgt noch vor-
rangig stationar. Es gibt ein psychosoziales Akutteam, das in ganz NO bei akuten Ereignissen,
bei denen eine Traumatisierung anzunehmen ist und wonach posttraumatische Belastungs-
symptome auftreten kénnen, Krisenhilfe vor Ort leistet. Es handelt sich dabei aber nicht um
einen mobilen Krisendienst speziell flir Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren
Angehorige. Zusatzlich wurde ein niederdsterreichweites Krisentelefon eingerichtet, das

rund um die Uhr besetzt ist.

Folgende organisatorische Varianten von Krisendiensten waren im Jahr 2016 vorhanden

bzw. geplant:

e eigene Einrichtung, die rund um die Uhr zur Verfligung steht und deren Personal
Betroffene in sehr schwierigen Situationen persoénlich aufsuchen kann (z. B. in Ober-
Osterreich)

e Anbindung des Krisendiensts an eine stationare Einrichtung, die Gber ausreichende
Ressourcen verfiigt, um im Bedarfsfall ein mobiles Team vor Ort zu schicken (z. B. in
Karnten, Tirol)

e Anbindung an eine psychosoziale Beratungsstelle mit erweiterten Offnungszeiten,
telefonischem Bereitschaftsdienst und einer mobilen Einheit, die kurzfristig die Bera-
tungsstelle verlassen kann (z. B. in Salzburg)

e Ubernahme der Not- und Krisenversorgung durch im Bereitschaftsdienst stehende
Allgemeinmediziner:innen, die (iber eine entsprechende Ausbildung verfiigen (z. B. im

Burgenland)

Jedes der genannten Modelle bietet Vor- und Nachteile. In der Planung miissen sowohl re-
gionale Gegebenheiten als auch die Besiedelungsdichte und die zu erwartende Anzahl von
Einsatzen bericksichtigt und daraus Losungen entwickelt werden, um die ambulante, auf-

suchende Krisenversorgung effektiv und kostenglinstig zu betreiben.
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Wohnangebote

Wohnangebote stellen ein sehr breites Spektrum von mobiler Unterstlitzung zu Hause bis
zu vollbetreuten Wohnformen dar.

Nach den Empfehlungen von GOG/OBIG (Danmayr/Glatz 1998) sollten im Bereich Wohnen
flnf bis sieben Platze pro 10.000 EW angeboten werden. Dieser Richtwert erlaubt allerdings

keine Differenzierung nach Betreuungsgrad der Wohnformen.

Die Istversorgung mit Wohnplatzen entsprach im Jahr 2016 in den Bundeslandern Burgen-
land, Karnten, Niederdsterreich, Oberdsterreich und Wien den definierten Bedarfsrichtwer-
ten. Die geringste Versorgungsdichte bestand in den Bundeslandern Steiermark, Tirol und
Vorarlberg.

In den meisten Bundeslandern sind die Wohnangebote liberwiegend in kleinere Wohnein-
heiten mit weniger als 15 Platzen strukturiert. Im Burgenland, in Karnten, Nieder6sterreich,
Oberosterreich, Salzburg und Wien existieren zusatzlich groRere Wohneinrichtungen mit

mehr als 30 Platzen, die meisten davon in Kérnten, Niederdsterreich und Wien.

Zusatzlich zur Betreuung in voll- und teilbetreuten Wohneinrichtungen entstanden in allen
Bundeslandern Angebote der aufsuchenden, mobilen Wohnbetreuung im Lebensumfeld
der Klientinnen und Klienten — mit dem Ziel, ihnen ein weitgehend selbststandiges Leben
im bisherigen Umfeld zu ermdglichen. Diese Leistungen haben sich teilweise aus herkdmm-
lichen stationdaren Wohnformen entwickelt oder sind ins Leistungsspektrum der psychoso-

zialen Dienste integriert.

Insgesamt wurden im Jahr 2016 8.163 Personen durch eine mobile Wohnbetreuung ver-
sorgt, wobei hier insbesondere in der Steiermark ein deutlicher Schwerpunkt zu erkennen
ist. Der mobilen Wohnbetreuung wird auch fiir die kiinftige Entwicklung der Wohnangebote

ein wichtiger Stellenwert zugemessen.
Tagesstruktur und Klubeinrichtungen
Tagesstrukturierende Einrichtungen bieten eine Vielzahl von Aktivitaten, die sowohl ar-

beits- als auch freizeitorientiert sein kdnnen. Kochgruppen, handwerkliche und sportliche

Beschaftigungsinitiativen sind Beispiele dafiir. Die Intensitdt der Betreuung variiert sehr stark.
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Die GOG empfiehlt fiir diesen Versorgungsbereich drei bis vier Platze pro 10.000 EW. Im
Bundesdurchschnitt kommen rund vier Platze auf 10.000 Einwohner:innen. In allen Bundes-
landern entspricht der Iststand dem definierten Mindestbedarf. Allerdings sind tagesstruk-
turierende Angebote Gberwiegend auf Ballungsraume konzentriert, sodass trotzdem in ei-

nigen Versorgungsregionen von einer Unterversorgung gesprochen werden muss.

In den meisten Bundeslandern werden Klubeinrichtungen fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen als eigene Kategorie gefiihrt, wobei der ,Kaffeehauscharakter” im Sinne ei-
nes gemeinsamen Treffpunkts hdufig im Vordergrund steht. Das Angebot lberschneidet
sich teilweise mit jenem tagesstrukturierender Einrichtungen, beispielsweise im Falle der
gemeinsamen Planung und Durchfiihrung von Freizeitaktivitaten und Ausfliigen. Im Unter-
schied zu tagesstrukturierenden Einrichtungen sind Klubeinrichtungen in der Regel starker
patientenbestimmt und -verwaltet. AuRer im Burgenland, in Kdrnten und Vorarlberg gab es
im Jahr 2016 in allen anderen Bundeslandern Klubeinrichtungen in sehr unterschiedlicher
Anzahl.

Selbsthilfe und Peerberatung

Selbsthilfegruppen und Peerberatungsangebote fiir Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen und deren Angehdrige sind ein wichtiger Bestandteil der Versorgung. Die meisten
Selbsthilfegruppen sind als sehr kleine Einheiten organisiert und in allen Bundeslandern ver-
treten. In Niederdsterreich und in der Steiermark sind diese weitgehend in landesweiten
unabhingigen Organisationen zusammengeschlossen (HSSG Landesverband NO?*, Verein
Achterbahn?’). In Vorarlberg und Salzburg bieten eigene Peerberatungsstellen auch Grup-
penangebote an (Verein Omnibus®, Peer Center Salzburg®®). In Oberésterreich verfigen die
zentralen Trager der psychosozialen Versorgung liber ein ausgedehntes Netzwerk an Inter-
essenvertretungen in ihren Einrichtungen (strada 00°°, EXIT-sozial*!). Im Burgenland und in
Karnten sind ebenfalls Interessenvertretungen aktiv, primar innerhalb der pro mente. In

Karnten, Tirol und Wien gibt es zudem auch landesweite unabhangige Peerorganisationen,

46 Hilfe zur Selbsthilfe fiir seelische Gesundheit (HSSG), siehe http://www.hssg.at
47 siehe https://www.achterbahn.st

8 siehe https://www.verein-omnibus.org

4 siehe https://www.peercenter.at

%0 siehe http://www.stradaooe.at

51 siehe http://www.exitsozial.at/iv

Seite 422 Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022


http://www.hssg.at/
https://www.achterbahn.st/
https://www.verein-omnibus.org/
https://www.peercenter.at/
http://www.stradaooe.at/
http://www.exitsozial.at/iv/

die sich primar auf Interessenvertretung konzentrieren (Voice4You®?, TIPSI°3, IdEE Wien>%).
In Wien ist auRerdem auch ein trialogischer Verein aktiv (Verein Freirdaume®?), und in Tirol
wird unter der Federfithrung von TIPSI die erste trialogische Beratungsstelle in Osterreich
gefiihrt. Seit 2019 gibt es einen bundesweiten Dachverband IDEE Austria, eine unabhangige
Interessenvereinigung der Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten fiir psychische
Gesundheit®®.

In der Angehdrigenarbeit ist die Organisation HPE® (Hilfe fir Angehdrige psychisch Erkrank-
ter) bundesweit tatig und bietet umfangreiche Beratungsleistungen fiir Angehorige und Be-

troffene.

Definitionen und Daten

Die Daten der psychosozialen Dienste stammen aus der Bestandsaufnahme der au-
Rerstationdren psychiatrischen Versorgung fiir das Jahr 2016, die von GOG/OBIG
im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur durchgefihrt wurde (Kern et al. 2018).

6.10.2.4 Volistationares und tagesambulantes Versorgungsangebot

Allgemeinpsychiatrie

Laut Kostenstellenstatistik 2019 werden in Osterreich insgesamt 3.001 Betten fiir die allge-
meine psychiatrische Versorgung vorgehalten. Das entspricht einer Bettenmessziffer fir
vollstationare Aufenthalte (BMZvs) von 0,34 tatsachlichen Psychiatriebetten pro 1.000 EW
(BL-Bandbreite: 0,14-0,51 tatsichliche Betten pro 1.000 EW) und liegt innerhalb des im OSG
2017 (BMSGPK 2021c) definierten Sollbereichs (0,31 bis 0,51 Betten pro 1.000 EW).

52 siehe https://www.voice-4-you.at

3 Tiroler Interessenverband fiir psychosoziale Inklusion (TIPSI), siehe https://www.trialog.tirol

54 Interessenvertretung der Erfahrungsexpertinnen und Erfahrungsexperten (IdEE Wien), siehe https://idee-
wien.at

%5 siehe https://www.freiraeume.at

%6 siehe https://www.dv-idee.at

57 Hilfe fiir Angehérige psychisch Erkrankter (HPE), siehe https://www.hpe.at
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Osterreichweit gab es 2019 bereits 504 ambulante Betreuungsplitze in der Psychiatrie, das
sind rund 0,06 ambulante Betreuungspldtze (ambBP) pro 1.000 EW. Die Platzmessziffer
(PMZ) weist im OSG bis 2025 einen Bedarf von 0,09 ambBP pro 1.000 EW aus.

Spezielles Versorgungsangebot fiir Personen mit Abhdngigkeitserkrankungen

In Osterreich werden 797 Betten fiir vollstationdre Aufenthalte zur langerfristigen Versor-
gung von Patientinnen und Patienten, die eine Suchtdiagnose aufweisen, bereitgestellt
(2019). Das entspricht einer Bettendichte von 0,09 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW (BL-
Bandbreite: 0-0,22) und liegt somit unterhalb des Planungsrichtwerts von 0,15 Betten pro
1.000 EW (Valady et al. 2020).

Osterreichweit gab es 2019 zusitzlich 32 ambulante Betreuungsplitze fiir die langerfristige

Versorgung von Patientinnen und Patienten, die eine Suchtdiagnose erhalten haben.

Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)

Laut Kostenstellenstatistik 2019 werden in Osterreich insgesamt 332 Betten fiir die psychia-
trische Versorgung von Kindern und Jugendlichen vorgehalten. Das entspricht einer Betten-
messziffer fur vollstationdre Aufenthalte (BMZvs) von 0,04 tatsachlichen KJP-Betten pro
1.000 EW (BL-Bandbreite: 0—0,06 tatsachliche Betten pro 1.000 EW) und liegt unterhalb des
im OSG 2017 (BMSGPK 2021c; BMSGPK 2021d) definierten Sollbereichs (0,05 bis 0,09 Bet-
ten pro 1.000 EW).

Osterreichweit gab es 2019 bereits 122 ambulante Betreuungsplitze in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, das sind rund 0,01 ambulante Betreuungssplatze (ambBP) pro 1.000 EW. Die
Platzmessziffer (PMZ) weist im OSG bis 2025 einen Bedarf von 0,04 ambBP pro 1.000 EW aus.
Psychosomatik

Die Abteilungen fiir Psychosomatik (PSO) werden in Osterreich drei unterschiedlichen Fach-
bereichen zugeordnet: Es gibt PSO-Abteilungen der Psychiatrie, der inneren Medizin und

der Kinderheilkunde.

Insgesamt stehen 402 Betten fir die PSO-Versorgung Erwachsener (PSO-E) zur Verfligung.
Das entspricht einer BMZvs von 0,045 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite:
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0-0,10 tatsichliche Betten pro 1.000 EW) und liegt somit an der unteren Grenze der OSG-
Planungsrichtwerte (0,04 bis 0,06 Betten pro 1.000 EW).

Osterreichweit stehen 57 ambulante Betreuungsplatze zur Verfiigung, das sind 0,006 ambBP
pro 1.000 EW und liegt unter der im OSG bis 2025 angestrebten PMZ von 0,01 ambBP pro
1.000 EW.

Fiir die PSO-Versorgung von Kindern und Jugendlichen (PSO-KJ) gibt es in Osterreich 113 Bet-
ten. Das entspricht einer BMZvs von 0,013 tatsdchlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Band-
breite: 0-0,027 tatsichliche Betten pro 1.000 EW) und liegt somit unterhalb des OSG-
BMZvs-Intervalls (0,02—0,04 tatsachliche Betten pro EW).

6.10.2.5 Inanspruchnahme der tagesklinisch-ambulanten und vollstationdren
Versorgungsangebote

Besuche an psychiatrischen und psychosomatischen tagesklinisch-ambulanten

Abteilungen in Osterreich

In Osterreich wurden im Jahre 2019 etwa 129.600 Besuche in ambulanten tagesklinischen
psychiatrischen und psychosomatischen Abteilungen der Fondskrankenhauser verzeichnet.
92 Prozent der Besuche (= 119.576) fanden in psychiatrischen und acht Prozent der Besuche
(=9.993) in psychosomatischen Tageskliniken statt.

Patientinnen und Patienten an psychiatrischen und psychosomatischen Abteilungen in

Osterreich

In Osterreich wurden im Jahre 2019 etwa 46.000 Personen (mit rund 70.500 Aufenthalten)
an vollstationdren psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausabteilungen be-
handelt. Auf eine Person entfielen im Durchschnitt 1,5 Aufenthalte (exkl. NTA). Die durch-
schnittliche Belagsdauer betrug (exkl. NTA) 18 Tage. 92 Prozent der Aufenthalte fanden in
psychiatrischen, acht Prozent der Aufenthalte in psychosomatischen Abteilungen statt
(s. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Inanspruchnahme der psychiatrischen und psychosomatischen vollstationaren

Versorgungsangebote in Osterreich nach behandelnden Abteilungen 2019

Art der Anzahl Anzahl durchschnittliche Wiederaufnahme-
Abteilung Patientinnen/ Aufenthalte Belagsdauer rate
Patienten in Tagen

psychiatrische 42.157 64.979 18 1,5
Abteilung

psychosomatische 4.469 5.536 27 1,2
Abteilung

Gesamt 45.947 70.515 18 1,5

alle Angaben exklusive Nulltagesaufenthalten

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Gsterreichischen Krankenanstalten 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose in vollstationdren

Abteilungen in Osterreich

Im Jahr 2019 wurden rund 58.300 Patientinnen und Patienten aus Osterreich mit einer psy-
chiatrischen Hauptdiagnose (ICD-10: FOO-F99) in einer Osterreichischen Krankenanstalt
(vollstationar) behandelt. Das entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevol-
kerung 2013) von 652 pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 485—903 pro 100.000 EW). Im Jahre
2020 gab es hier einen Rickgang von 14 Prozent (49.900 Personen).

53 Prozent der Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose sind
Madchen und Frauen. In der Altersgruppe der Zehn- bis 19-Jahrigen Giberwiegen die Mad-
chen und jungen Frauen. In der Altersgruppe der 20- bis 44-Jahrigen lGberwiegen die Man-

ner, ab dem 45. Lebensjahr wieder die Frauen (s. Abbildung 237).
Gemessen an der absoluten Patientenzahl, ist die anteilig grofSte Gruppe jene der 45- bis

59-Jahrigen. Gemessen an der Rate pro 100.000 ist allerdings der Anteil der ab 80-Jahrigen
am hochsten (s. Abbildung 238).
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Abbildung 237: Personen mit vollstationdren Aufenthalten und einer psychiatrischen

Diagnose nach Altersgruppen und Geschlecht in Absolutzahlen 2019
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B mannlich ® weiblich

exklusive Nulltagesaufenthalten; nur Hauptdiagnosen

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 238: Personen mit vollstationdaren Aufenthalten und einer psychiatrischen

Diagnose nach Altersgruppen und Geschlecht 2019, altersstandardisierte Rate
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Die haufigsten psychiatrischen Hauptdiagnosen dieser (teil)stationaren Patientinnen und
Patienten sind affektive Stérungen (ICD-10: F30-F39), gefolgt von psychischen und Verhal-
tensstorungen durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F10—F19) und neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Storungen (ICD-10: FA0—F48; s. Abbildung 239). Bei Patientinnen
stehen mit 30 Prozent die affektiven Storungen an erster Stelle, bei Patienten mit gleichfalls

30 Prozent die psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen.

Abbildung 239: Personen mit stationdarem Aufenthalt und einer psychiatrischen

Hauptdiagnose nach Diagnosegruppen und Geschlecht 2019
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exklusive Nulltagesaufenthalten; nur Hauptdiagnosen bei Entlassung. Doppelzahlungen bei mehreren Aufnah-

men mit unterschiedlichen Hauptdiagnosen im gleichen Jahr sind moglich.

FOO-FQ09 organische, einschliellich symptomatischer psychischer Stérungen, F10-F19 psychische und Verhal-
tensstorungen durch psychotrope Substanzen, F20—F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen,
F30-F39 affektive Stérungen, FA0—F48 neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50—-F59 Ver-
haltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren, F60—F69 Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen, F70-F79 Intelligenzminderung, F80—F89 Entwicklungsstérungen, F90—-F98 Verhaltens- und emotio-

nale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Datenbasis fiur die Inanspruchnahme vollstationdrer Versorgungsangebote ist die
Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der &sterreichischen Krankenan-
stalten, die jeden einzelnen Aufenthalt erfasst. Einschrankend ist anzumerken, dass
ein Aufenthalt erst nach der Entlassung dokumentiert wird, alle Informationen be-
ziehen sich daher auf den Wissensstand zum Zeitpunkt der Entlassung. Unter voll-
stationaren Patientinnen/Patienten werden jene Personen zusammengefasst, die
innerhalb eines Kalenderjahres in einer Fondskrankenanstalt, einem Unfallkranken-
haus oder in einem Sanatorium aufgenommen wurden. Personen mit Aufenthalten,

die weniger als einen Tag dauerten, wurden in der Auswertung nicht berticksichtigt.

6.10.2.6 Unterbringungen ohne Verlangen nach Unterbringungsgesetz (UbG)

Im Jahr 2019 fanden 25.703 Unterbringungen ohne Verlangen gemal UbG an psychiatri-
schen Abteilungen in Osterreich statt. Das entspricht einer rohen Rate von 290 Unterbrin-
gungen pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 156—413 pro 100.000 EW). Die Unterbringungsrate
in Osterreich ist seit dem Jahr 2000 um 58 Prozent gestiegen (von 183 auf 290 Unterbrin-
gungen pro 100.000 EW; s. Abbildung 240).

Abbildung 240: Unterbringungsrate* in Osterreich 2000-2019
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Im Jahr 2019 waren in Osterreich insgesamt rund 17.400 Personen untergebracht, davon
waren rund 8.300 (47 %) Frauen und rund 9.200 (53 %) Méanner. Dies entspricht einer Rate
von 196 untergebrachten Personen pro 100.000 Einwohner:innen (EW; 183 Frauen, 210
Manner pro 100.000 Frauen bzw. Manner). In der Altersstufe der 14- bis 17-Jahrigen wer-
den haufiger junge Frauen als junge Manner untergebracht. In den Altersgruppen der 18-
bis 40-Jahrigen sowie in den hoheren Altersgruppen ab 71 Jahren ist die Rate untergebrach-
ter Manner deutlich hoher als jene der Frauen (vgl. Abbildung 241).

Betrachtet man die untergebrachten Personen pro 100.000 Einwohner:innen in den einzel-
nen Altersklassen, zeigt sich, dass der Anteil von Kindern und Jugendlichen bis 13 Jahre ge-
ring ist (22 Personen pro 100.000 EW), wohingegen in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jdh-
rigen die Rate bereits Giber dem Bevolkerungsdurchschnitt liegt (2019: 278 untergebrachte
Personen pro 100.000 EW). In den Altersgruppen 18 bis 30 Jahre und 31 bis 40 Jahre liegt
die Rate ebenfalls Giber dem Bevolkerungsdurchschnitt (2019: 251 und 220 untergebrachte
Personen pro 100.000 EW). In der Altersstufe der Gber 80-Jahrigen zeigt sich im Altersver-
gleich die hochste Rate untergebrachter Personen (2019: 509 pro 100.000 EW; vgl. Abbil-
dung 241).

Abbildung 241: Bevolkerungsbezogene Rate untergebrachter Personen* pro 100.000 EW
nach Altersstufen und Geschlecht 2019
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*distinkte Personen; Doppelzdhlungen nur noch vereinzelt bei Unterbringungen in Vorarlberg und in einem

anderen Bundesland innerhalb eines Berichtsjahrs moglich

Quellen: VertretungsNetz-Patientenanwaltschaft und IfS 2019;

Berechnungen und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Das seit 1991 geltende Unterbringungsgesetz (UbG) regelt die unfreiwillige Auf-
nahme von Patientinnen und Patienten in psychiatrische Krankenhduser und Abtei-
lungen sowie die Anwendung von ZwangsmaRnahmen wahrend der Unterbrin-

gung. Im Jahr 2010 wurde das Gesetz novelliert (UbG).

Die Daten der Bezirksgerichte zu den registrierten Unterbringungen in Osterreich
wurden vom Bundesrechenzentrum geliefert. Daten der Patientenanwaltschaften
(VertretungsNetz-Patientenanwaltschaft und Institut flr Sozialdienste IfS) wurden
fir die Zielgruppenbeschreibung herangezogen. Fiir die Bevolkerungsrate wurde
die Jahresdurchschnittsbevolkerung der Statistik Austria herangezogen. Die Ge-
sundheit Osterreich GmbH publiziert im Auftrag des Bundesministeriums fiir Sozia-
les, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) alle zwei Jahre einen
ausfuhrlichen Monitoringbericht zum Thema: ,Monitoring der Unterbringungen in
Osterreich” (Sagerschnig, S. et al. 2021).

6.10.2.7 Stationdre psychiatrische Rehabilitation

Im Jahr 2019 wurden rund 8.500 Aufenthalte von Patientinnen und Patienten mit einer psy-
chiatrischen Hauptdiagnose (ICD-10: FOO—F99) in stationdren Rehabilitationsangeboten ge-
zahlt (quellbezogen). Das entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevolkerung
2013) von 91 Aufenthalten pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 24-146 Aufenthalte pro
100.000 EW).

61 Prozent dieser Aufenthalte wurden von Frauen in Anspruch genommen. Die Altersver-

teilung zeigt eine Haufigkeitsspitze bei den 45- bis 59-Jahrigen mit einem héheren Anteil an
Aufenthalten von Frauen (Absolut- und Relativwerte, s. Abbildung 242 und Abbildung 243).
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Abbildung 242: Stationare Reha-Aufenthalte aufgrund psychiatrischer Diagnosen nach
Altersgruppen und Geschlecht in Absolutzahlen 2019
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exklusive Nulltagesaufenthalten; nur Hauptdiagnosen

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 243: Stationare Reha-Aufenthalte aufgrund psychiatrischer Diagnosen nach
Altersgruppen und Geschlecht 2019, altersstandardisierte Rate
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2019;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Hauptdiagnosen der Patientinnen und Patienten

Im Jahre 2019 gingen die meisten Reha-Aufenthalte auf die psychiatrischen Hauptdiagno-
sen der Gruppe der affektiven Stérungen (F30—F39), gefolgt von neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen (F40—F48) zuriick (s. Abbildung 244). Bei beiden Geschlech-
tern stehen Aufenthalte aufgrund affektiver Stérungen an erster Stelle (Frauen: 60 %; Man-
ner 58 %).

Abbildung 244: Stationare Reha-Aufenthalte aufgrund psychiatrischer Diagnosen nach
Diagnosegruppen und Geschlecht 2019
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B mannlich ®weiblich

exklusive Nulltagesaufenthalten; nur Hauptdiagnosen bei Entlassung. Doppelzdhlungen bei mehreren Auf-

nahmen mit unterschiedlichen Hauptdiagnosen im gleichen Jahr sind moglich.

FOO—F09 organische einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen, F10-F19 psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope Substanzen, F20—-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen,
F30—F39 affektive Stérungen, F40—-F48 neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50-F59 Ver-
haltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren, F60—F69 Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen, F70-F79 Intelligenzminderung, F80—F89 Entwicklungsstérungen, F90-F98 Verhaltens- und emotio-

nale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2019;
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der 6sterreichischen Kranken-
anstalten wird der GOG vom Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz (BMSGPK) zur Verfligung gestellt. Die DLD umfasst unter
anderem die Dokumentation jedes einzelnen Aufenthalts. Einschrankend ist anzu-
merken, dass ein Aufenthalt erst nach der Entlassung dokumentiert wird, alle Infor-
mationen beziehen sich daher auf den Wissensstand zum Zeitpunkt der Entlassung.
Die Auswertungen beziehen sich auf Rehabilitationszentren. Rehabilitationszen-
tren, die nicht als bettenfiihrende Krankenanstalten, sondern als ,selbststandige
Ambulatorien mit angeschlossenem Beherbergungsbetrieb” gefiihrt werden (Son-
nenpark Neusiedlersee, Sonnenpark Bad Hall, Sonnenpark Lans), werden in der DLD
nicht erfasst. Aufenthalte, die weniger als einen Tag dauerten, wurden in der Aus-

wertung nicht berticksichtigt.

6.10.3 Versorgung von Menschen, die eine Drogenproblematik aufweisen

Am 31. 12. 2019 befanden sich in Osterreich 17.679 Personen in Substitutionsbehandlung.
Das entspricht einer rohen Rate von 299 Personen pro 100.000 Einwohner:innen im Alter
von 15 bis 64 Jahren (BL-Bandbreite: 139-604). Insgesamt haben im Jahr 2019 19.587 Per-
sonen eine Substitutionsbehandlung erhalten. Das sind zwischen 53 Prozent und 63 Prozent

aller Personen mit einem risikoreichen Opiatkonsum (Anzenberger et al. 2020b).

Im Rahmen der Substitutionsbehandlung stehen der 6sterreichischen Bevélkerung 575 ver-
sorgungswirksame Arztinnen und Arzte zur Verfligung (Stichtag 31. 12. 2019; eSuchtmittel).
Die Anzahl der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte betrigt laut
LISA (= Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte) 674.
(Anzenberger et al. 2020b)

In Osterreich gab es zum Stand November 2021 insgesamt 103 §-15-Einrichtungen, die fiir

gesundheitsbezogene MaRnahmen (Beratung, Behandlung und Betreuung) bei Suchtmittel-

missbrauch zur Verfligung stehen.
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Europdischer Vergleich

Bezliglich des Anteils der Personen mit risikoreichem Opiatkonsum, der sich in Substitutions-
behandlung befindet, liegt Osterreich im Mittelfeld. Allerdings liegen derzeit nur fiir ausge-
wahlte EU-Lander entsprechende Ergebnisse vor. Bei einem Vergleich von 18 Landern liegt
Osterreich auf Platz 9.

COVID-19 und die Versorgung von Menschen, die eine Drogenproblematik aufweisen

Im Pandemiejahr 2020 zeigte sich, dass die bereits bestehenden Opioidsubstitutionsbe-
handlungen in den meisten Fallen gut aufrechterhalten werden konnten. Ein Riickgang
zeigte sich jedoch bei Behandlungsbeginnen, insbesondere bei lebenszeitbezogenen Erst-
behandlungen. Es ist anzunehmen, dass einige Menschen mit einer Suchterkrankung, die
sonst in Behandlung gekommen waren, aufgrund der COVID-19-Pandemie keinen Anschluss

ans System der Suchthilfe gefunden haben. (Anzenberger et al. 2021b)

Definitionen und Daten

§-15-Einrichtungen sind Einrichtungen, die gemall § 15 Suchtmittelgesetz fir ge-
sundheitsbezogene MaRnahmen (Beratung, Behandlung und Betreuung) bei Sucht-
giftmissbrauch zur Verfligung stehen. Die Ergebnisse betreffend den risikoreichen

Opiatkonsum werden auf Basis folgender Quellen berichtet:

e eSuchtmittel (eine vom BMSGPK betriebene personenbezogene Datenevidenz,
zu deren Fihrung es aufgrund des Suchtmittelgesetzes verpflichtet ist)
e Osterreichischer Suchthilfekompass

e LISA (Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte)
Fir detailliertere Informationen zu den einzelnen Datenquellen siehe auch den Be-

richt zur Drogensituation 2020 (Horvath et al. 2020a) sowie den Epidemiologiebe-

richt Drogen (Anzenberger et al. 2020b).
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7 Chancengerechtigkeit

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezeichnet den Umstand, dass Menschen — unab-
hangig von individuellen und sozialen Merkmalen>® — Giber gerechte Chancen verfigen, ihre

Gesundheit zu fordern, zu erhalten und wiederherzustellen (Richter/Hurrelmann 2009).

Empirische Beobachtungen zeigen, dass weder gesundheitliche Chancen noch gesundheit-
liche Risiken gerecht verteilt sind, sondern in einem systematischen Zusammenhang mit
soziookonomischen Faktoren stehen. Die Auswirkungen sozialer Ungleichheit>® werden
haufig mit dem Begriff der ,gesundheitlichen Ungleichheit” bezeichnet (Mielck 2005;
Richter/Hurrelmann 2009) und stellen mehr denn je eine gesamtgesellschaftliche Heraus-
forderung dar (Bauer et al. 2008; Richter/Hurrelmann 2009; WHO 2013).

In der Fachliteratur wird zwischen vertikal und horizontal verlaufenden Ungleichheiten un-
terschieden. Vertikale Ungleichheiten sind (meist) durch Unterschiede in Einkommen, Bil-
dung und Berufsstatus bedingt. Teils unabhdngig davon sind ,horizontale Ungleichheiten”,
die durch Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, FamiliengréRe, Wohnort/-region und
dergleichen entstehen (Hradil 2009).

Darlber hinaus zeigt sich, dass soziale Ungleichheiten (Benachteiligungen) nicht nur in ein-
zelnen Lebensphasen, sondern tber den gesamten Lebenslauf hinweg von gesundheitlicher
Bedeutung sind (vgl. Beitrage in Richter/Hurrelmann 2009). Unterschiede, die sich im Kin-

des- und Jugendalter zeigen, finden demnach meist im Erwachsenenalter ihre Fortsetzung

58 Alter, Geschlecht, Nationalitit, Hautfarbe, Religionszugehdrigkeit, Sprache, Bildung, Einkommen, Vermo-
gen, politische Orientierung, sexuelle Orientierung etc.

59 Als soziale Ungleichheit werden gesellschaftliche Vor- und Nachteile von Menschen bezeichnet. Soziale
Ungleichheiten bestehen in gesellschaftlich bedingten, relativ bestiandigen, asymmetrischen Verteilungen
knapper, begehrter ,Giter’. Diese ,Gliter kbnnen Ressourcen sein, das heiit Hilfsmittel autonomen Handelns
wie etwa Bildungsabschlisse oder Einkommen. Der Begriff ,soziale Ungleichheit’ kann sich aber auch auf an-
dere (un)vorteilhafte Lebensbedingungen beziehen, wie z. B. auf belastende Arbeitsbedingungen, (un)ge-
sunde Umweltbedingungen oder (un)glinstige Wohnbedingungen.” (Hradil 2009)
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und entfalten oftmals Gber Generationen hinweg® ihre gesundheitserhaltende/-férdernde
oder -schadigende Wirkung. (Dragano/Siegrist 2009; WHO 2013)

Im Fachdiskurs werden unterschiedliche Modelle zur Erklarung gesundheitlicher Ungleich-
heit angeboten (Mackenbach 2006; Mielck 2005).

Samtliche Erklarungsmodelle gehen davon aus, dass Gesundheitsunterschiede (abseits bio-
logischer Effekte) vorrangig sozio6konomisch beeinflusst sind (s. Abbildung 245) und durch
Unterschiede

e hinsichtlich (kérperlicher und) psychischer Anforderungen und Ressourcen,
e im Lebensstil (z. B. im Gesundheitsverhalten),
e in materiellen und sozialen Lebensbedingungen (Verhaltnissen),

e inder Versorgung

sowie durch eine Verschrankung dieser Faktorenbiindel bedingt sind.

Empirische Studien haben gezeigt, dass rund 40 Prozent bis 70 Prozent der beobachteten
Gesundheitsunterschiede soziobkonomisch erklart werden kénnen. Alle wissenschaftlichen
Befunde gehen davon aus, dass Gesundheit und Lebenserwartung positiv mit dem Sozial-
status korrelieren: je hoher der Sozialstatus, desto besser die Gesundheit und desto hoher
die Lebenserwartung (Hradil 2009; Mackenbach 2006; Mielck 2005; Richter/Hurrelmann
2009).

80 {iber Bildungschancen, den Erwerb von Kompetenzen, bestimmte Belastungs- und Ressourcenkonstellatio-
nen (Wohnverhaltnisse, familidres Klima etc.), Gber Maoglichkeiten der sozialen Teilhabe, (iber gelernte bzw.
sozialisierte Verhaltensweisen sowie liber den Zugang zu gesundheitlichen Leistungen etc.
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Abbildung 245: Soziale Ungleichheit und ihre gesundheitsrelevanten Wirkungswege
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Quelle und Darstellung: Rosenbrock/Kiimpers (2009, modifiziert nach Elkeles und Mielck 1993)

Im vorliegenden Bericht wurden alle Indikatoren — sofern es die Datenlage erlaubte — nach
den Dimensionen Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und Wohnregion (horizontale
Ungleichheiten) sowie nach Bildung und Haushaltseinkommen (vertikale Ungleichheiten)
betrachtet. Die wichtigste Datenquelle, die eine Verknlipfung zwischen Gesundheit und ge-
sundheitlichen Dimensionen einerseits sowie soziobkonomischen Verhdltnissen anderer-
seits erlaubt, ist die Osterreichische Gesundheitsbefragung. Die EU-SILC-Erhebung ist per se
eine wichtige Datenquelle fiir Chancengerechtigkeit und erlaubt ebenfalls die Verkniipfung
von Gesundheit und soziobkonomischen Dimensionen. Bei anderen wichtigen Datenquel-
len — etwa der Todesursachenstatistik, welche die Basis fir die Berechnung der Lebenser-
wartung darstellt — ist eine routinemalige Verknlipfung mit sozio6konomischen Variablen
nicht moglich. Fallweise gibt es dazu Sonderauswertungen/Publikationen der Statistik Aus-
tria (Klotz, Johannes 2007; Klotz, Johannes/Doblhammer 2008). Bei wiederum anderen Da-
tenquellen (z. B. Krebsstatistik, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 0sterreichischen

Krankenanstalten) ist (derzeit) keine Verkniipfung mit sozio6konomischen Variablen moglich.
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Die folgenden Abschnitte stellen entsprechend den drei Ringen des PHMF (s. Kapitel 1.2) —
Gesundheit, individuelle Determinanten und Verhaltnisdeterminanten —zusammenfassend
dar, wie es in Osterreich um die gesundheitliche Chancengerechtigkeit bestellt ist. Der Fokus

liegt sowohl auf horizontalen wie auch auf vertikalen Chancengerechtigkeitsdimensionen.

7.1 Unterschiede nach Geschlecht

7.1.1 Gesundheitszustand

In puncto Gesundheit zeigen sich zahlreiche Unterschiede zwischen den Geschlechtern

(s. Tabelle 18; Ausnahmen: chronische Riickenschmerzen, Asthma/COPD).

Frauen leben insgesamt langer, verbringen aber mehr Lebensjahre in mittelmaRiger bis
schlechter Gesundheit. Sie sind starker von chronischen Krankheiten und Gesundheits-
problemen betroffen (Allergien, chronische Riicken- und Nackenschmerzen, Arthrose, chro-
nische Kopfschmerzen und Depression), sind haufiger im Alltag gesundheitsbedingt einge-
schrankt (auch infolge der hoheren Lebenserwartung) und weisen ein geringeres kérperli-

ches und psychisches Wohlbefinden auf.

Manner hingegen eignet eine um 4,7 Jahre kirzere Lebenserwartung, sie verbringen aber
weniger Lebenszeit in mittelmaRiger bis schlechter Gesundheit. Sie sind starker von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (Myokardinfarkt und ischamischer Schlaganfall), Krebs und Diabe-
tes betroffen, verletzen sich haufiger (auch bei der Arbeit, s. Abschnitt ,Verhaltnisbezogene
Gesundheitsdeterminanten®), schatzen ihre Mundgesundheit als schlechter ein, sterben
haufiger an Verletzungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Krebs und begehen haufiger
Suizid.
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Tabelle 18: Gesundheitszustand nach Geschlecht in Osterreich

Manner Frauen
LEBENSERWARTUNG BEI GEBURT 2019 (in Jahren) 79,5 84,2
LEBENSERWARTUNG IN MITTELMABIGER BIS SCHLECHTER 16,2 19,3
GESUNDHEIT 2019 (in Jahren)
SELBSTEINGESCHATZTER GESUNDHEITSZUSTAND 2019 76 73
(sehr gut oder gut in %)
CHRONISCHE KRANKHEITEN 2019 (in % / durchschnittliche Anzahl) 65/1,6 67/1,9
Allergien (inkl. allergischen Asthmas) 2019 (in %, 15- bis 29-)J3hrige / 25/20/12 20/24/18
30- bis 59-Jahrige / ab 60-Jahrige)
chronische Riickenschmerzen 2019 (in %) 25 27
chronische Nackenschmerzen 2019 (in %) 14 25
Arthrose 2019 (in %) 10 16
chronische Kopfschmerzen 2019 (in %) 6 10
Asthma/COPD 2019 (in %) 4/4 4/5
Diabetes 2019 (in %, 15- bis 29-Jahrige / 30- bis 59-Jahrige / 01/4/16 0,4/3/13
ab 60-Jahrige)
Typ-2-Diabetes (Neuerkrankungsfalle pro 100.000 EW) 391 338
akuter Myokardinfarkt 2019 307 137
(Neuerkrankungsfille pro 100.000 EW)
ischamische Schlaganfille 2019 240 163
(Neuerkrankungsfille pro 100.000 EW)
Krebsinzidenz 2019 (Neuerkrankungsfalle pro 100.000 EW) 564 395
Depression innerhalb der letzten 12 Monate / akute depressive 4/5/7 8/7/12
Diagnose und/oder Symptomatik 2019 (in %)
VERLETZUNGEN 2019 (in %, 15- bis 29-Jihrige / 30- bis 59-)ahrige /
ab 60-J3hrige) 23/12/10 16/10/15
GESUNDHEITSBEDINGTE EINSCHRANKUNGEN IM ALLTAG 2019 29 31
(in %)
koérperliche und sensorische Einschrankungen 2019 (in %) 36 37
Sehen 13 15
Horen (ruhiger Raum / lauter Raum) 8/26 7/24
Treppensteigen 7 11
Gehen 9 14
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Manner Frauen

kognitive Einschrankungen 2019 (in %) 13 16

Einschrankungen bei Basisaktivitdaten der Kérperpflege und der 18 26
Versorgung der eigenen Person 2019 (in %; ab 65-Jahrige)

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts 2019 (in %; 34 50
ab 65-Jahrige)

SELBSTEINGESCHATZTE MUNDGESUNDHEIT 2019 69 72
(sehr gut oder gut in %)

LEBENSQUALITAT 2019 (Punkte: 0 bis 100)

allgemeine Lebensqualitat 78 77
korperliches Wohlbefinden 81 78
psychisches Wohlbefinden 81 78
soziales Wohlbefinden 77 77
umweltbezogene Lebensqualitit 82 81
vorzeitige STERBLICHKEIT 2019 (Todesfélle pro 100.000 EW) 302 163
STERBLICHKEIT 2019 (Todesfélle pro 100.000 EW) 1.162 836
boésartige Neubildungen 306 169
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 433 315
Verletzungen 76 33
Suizid 21 5

Sofern nicht anders angefiihrt, beziehen sich die Angaben auf die ab 15-jahrige Bevdlkerung.

Quelle: GOG (auf Basis der vorigen Berichtskapitel)

7.1.2 Individuelle Gesundheitsdeterminanten

Korperliche und psychische Faktoren sowie das Gesundheitsverhalten spielen eine zentrale
Rolle fiir die Gesundheit und geben ebenfalls Aufschluss tUber spezifische gesundheitsrele-
vante Problemlagen. Wie beim Gesundheitszustand zeigen sich auch hier durchgehend Un-

terschiede zwischen Mannern und Frauen (s. Tabelle 19).

Manner verfligen Uber eine geringere allgemeine Gesundheitskompetenz, sind haufiger
Ubergewichtig und adipds, haben im mittleren Lebensalter haufiger Bluthochdruck, ernéh-
ren sich unglinstiger, haben haufiger erhéhte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride, rau-

chen haufiger taglich und trinken haufiger Alkohol (auch in riskanten Mengen). Sie weisen
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somit einen unglinstigeren Lebensstil auf, der vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Dia-
betes und Krebs begilinstigt. Lediglich bei der korperlichen Aktivitat schneiden Manner bes-

ser ab als Frauen.

Frauen weisen insgesamt ein glinstigeres Gesundheitsverhalten auf, sind allerdings seltener

in einem gesundheitswirksamen AusmaR korperlich aktiv.

Tabelle 19: Individuelle Gesundheitsdeterminanten nach Geschlecht in Osterreich

Manner Frauen
KORPERLICHE FAKTOREN
Ubergewicht und Adipositas 2019 (in %) 59 42
Bluthochdruck 2019 (in %, 15- bis 29-Jahrige / 30- bis 59-Jahrige / 3/18/45 4/13/47
ab 60-J3hrige)
erhohte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride 2019 3/19/31 4/14/34
(in %, 15- bis 29-Jahrige / 30- bis 59-Jahrige / ab 60-Jahrige)
PSYCHISCHE FAKTOREN
Aligemeine Gesundheitskompetenz 2020 (Punkte: 0 bis 100) 84 86
GESUNDHEITSVERHALTEN
taglicher Obst- und Gemiisekonsum 2019 (in %) 25 41
gesundheitswirksame Bewegung 2019 (in %, 30- bis 39-Jdhrige) 26 20
taglicher Tabakkonsum 2019 (in %) 24 18
taglicher oder fast taglicher Alkoholkonsum 2019 (in %) 13 4
riskanter Alkoholkonsum 2019 (in %) 15 5

Sofern nicht anders angefiihrt, beziehen sich die Angaben auf die ab 15-jahrige Bevolkerung.

Quelle: GOG (auf Basis der vorigen Berichtskapitel)

7.1.3 Verhiltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten

Uber verhiltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten kénnen gesamtgesellschaftliche Zu-

sammenhadnge aufgezeigt werden, die gesundheitsrelevante Auswirkungen haben kénnen.
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Frauen haben haufiger hochstens einen Pflichtschulabschluss, verfligen gleichzeitig aber
auch haufiger GUber Matura oder einen héheren Bildungsabschluss. Sie sind haufiger von
Armut und Ausgrenzung betroffen, sind seltener erwerbstadtig und weisen im Falle einer
Erwerbstatigkeit haufiger ein atypisches Beschaftigungsverhaltnis auf (vor allem eine Teil-
zeitbeschaftigung). Insgesamt zeigt sich damit fiir Frauen eine unglinstige Erwerbssituation,

die einer finanziellen Unabhangigkeit und Absicherung entgegensteht (s. Tabelle 20).

Manner haben haufiger keinen weiterflihrenden Bildungsabschluss (friihzeitige Schul- und
Ausbildungsabgéanger), sind bei der Arbeit / am Arbeitsplatz starker von korperlichen Belas-
tungen, unglinstigeren Arbeitsbedingungen und von Arbeitsunfillen betroffen. Dies hangt
auch mit ihren beruflichen Tatigkeiten zusammen. Dartber hinaus berichten Manner auch
haufiger von Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung. Neben dem Lebensstil (Gesundheitsverhal-
ten) spielen also auch berufliche Risikofaktoren eine entscheidende Rolle fiir die Gesund-

heit von Mannern (s. Tabelle 20).

Im Gegensatz zu den Gesundheitsindikatoren und den individuellen Determinanten gibt es
auf Ebene der verhaltnisbezogenen Einflussfaktoren auch eine Reihe von Gesundheitsde-
terminanten, bei denen keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen festzustellen

sind. Dies betrifft die Wohnsituation und ihre sozialen Beziehungen und Netzwerke.
Doppel- und Mehrfachbelastungen, von denen Frauen starker betroffen sind, werden im

Bericht leider noch nicht adaquat abgebildet und sollten in Zukunft noch starker beriick-

sichtigt werden.

Tabelle 20: Verhiltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten nach Geschlecht in Osterreich

Manner Frauen
OKONOMISCHE VERHALTNISSE
Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdung 2019 (in %) 15 18
Wohnprobleme 2019 (in %) 16 17
Uberbelag 7 7
Feuchtigkeit und Schimmel 9 10
dunkle Raume 5 5
BILDUNGSNIVEAU
maximal Pflichtschulabschluss 2019 (in %; 20- bis 64-)Jahrige) 15 20

Osterreichischer Gesundheitsbericht 2022 Seite 443



Maénner Frauen
Matura und héher 2016 (in %; 20- bis 64-Jdhrige) 32 37
friihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger:innen 2019 10 6
(in %, 18- bis 24-)ahrige)
ARBEIT UND BESCHAFTIGUNG
Erwerbstatigenquote 2019 (in %) 78 69
Arbeitslosenquote 2019 (in %) 7 7
atypische Beschaftigungsverhiltnisse 2019 16 53
(in %)
Teilzeitquote 2019 (in %) 11 48
kérperliche Belastungen 2020 (in %) 83 75
Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung 2020 (in %) 39 37
geleistete Uberstunden (inkl. Mehrstunden) 2019 (in %) 23 14
Arbeitsbedingungen 2017 (Punkte: 0 bis 100; 50- bis 65-J3hrige) 67 70
Arbeitsunfille 2019 (pro 100.000 EW) 2.323 816
trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen 2019 (in %) 52 58
SOZIALE BEZIEHUNGEN UND NETZWERKE
Zufriedenheit mit persénlichen Beziehungen 2019 88 88
(in %; sehr zufrieden / zufrieden)
Sozialkontakte 2018 (in %, mehrmals pro Woche bis téglich) 46 43
AusmaR sozialer Unterstiitzung 2019 (in %; hoch) 55 56
soziales Vertrauen (Punkte: 0 bis 10) 5,5 5,6
LEBENSRAUM UND WOHNUMFELD
Kriminalitat, Gewalt und Vandalismus werden in der Wohngegend 8 9

als Problem wahrgenommen 2019 (in %)

Sofern nicht anders angefiihrt, beziehen sich die Angaben auf die ab 15-jdhrige Bevoélkerung.

Quelle: GOG (auf Basis der vorigen Berichtskapitel)
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7.1.4 Gesundheitsversorgung

Osterreichs Manner gehen seltener zur Hausarztin / zum Hausarzt und zu niedergelassenen
Fachéarztinnen/-arzten als 6sterreichische Frauen. Sie gehen seltener zur Zahnarztin / zum

Zahnarzt und nehmen seltener Medikamente ein.

Im akutstationdren Bereich werden Manner haufiger wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Verletzungen und Vergiftungen, Krankheiten des Verdauungssystems und Atemwegser-
krankungen behandelt als Frauen und weisen eine hohere vom Gesundheitssystem poten-

ziell beeinflussbare Sterblichkeit auf.

Osterreichs Frauen nehmen im Vergleich zu dsterreichischen Mannern etwas haufiger all-
gemeine Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch und nehmen haufiger arztlich verschrie-
bene sowie rezeptfreie Medikamente ein. Sie sind starker von potenziell inadaquater Me-
dikation betroffen, werden haufiger ambulant von Physiotherapeutinnen/Physiotherapeu-
ten behandelt und nehmen haufiger niedergelassene Psychologinnen/Psychologen, Psy-

chotherapeutinnen/Psychotherapeuten und/oder Psychiater:innen in Anspruch.

Im akutstationdren Bereich werden Frauen haufiger wegen Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems und des Bindegewebes sowie wegen Krankheiten des Urogenitalsystems be-
handelt und sterben haufiger innerhalb von 30 Tagen nach einer akutstationdaren Aufnahme

wegen eines Myokardinfarkts oder Schlaganfalls.

Frauen sind starker in die informelle Pflege und Betreuung eingebunden, erhalten haufiger

Pflegegeld und nutzen haufiger hausliche Pflege- und Betreuungsdienste.

Tabelle 21: Gesundheitsversorgung nach Geschlecht in Osterreich

Manner Frauen
PRAVENTION
allgemeine Vorsorgeuntersuchung 2019 (in %) 14 16
Darmspiegelung zu Fritherkennungszwecken innerhalb der letzten 44 41
fiinf Jahre 2019 (in %; ab 50-Jahrige)
AMBULANTE VERSORGUNG
Inanspruchnahme Allgemeinmediziner:in 2019 77 82

(in %; in den letzten 12 Monaten)
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Manner Frauen

Inanspruchnahme Fachirztin/-arzt 2019 64 85
(in %; in den letzten 12 Monaten)

Inanspruchnahme Zahnérztin/-arzt 2019 68 73
(in %; in den letzten 12 Monaten)

Inanspruchnahme Physiotherapeutin/-therapeut 2019 19 24
(in %; in den letzten 12 Monaten)

Inanspruchnahme Psychologin/Psychologe, Psychotherapeutin/ 6 9
-therapeut und/oder Psychiater:in 2019 (in %; in den letzten
12 Monaten)

PHARMAZEUTISCHE VERSORGUNG

Einnahme &drztlich verschriebener Medikamente 2019 (in %) 47 56
Einnahme rezeptfreier Medikamente 2019 (in %) 31 48
potenziell inaddquate Medikation 2020 (in %; ab 70-Jdhrige) 32 41

AKUTSTATIONARE VERSORGUNG

Patientinnen/Patienten 2019 (pro 100.000 EW)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2.560 1.816
Verletzungen und Vergiftungen 2.540 2.072
Krankheiten des Verdauungssystems 2.268 1.767
Atemwegserkrankungen 1.586 1.147
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 2.010 2.288
Krankheiten des Urogenitalsystems 1.265 1.637
30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt 4,2 6,4

(pro 100 Spitalsaufenthalte)

30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall 4,9 7,6
(pro 100 Spitalsaufenthalte)

PFLEGE UND BETREUUNG

Anteil an den Pflegegeldbezieherinnen/-beziehern 2019 (in %) 37 63

Nutzung hduslicher Pflege- und Betreuungsdienste 2019 2 4
(in %; ab 60-Jdhrige)

informelle Pflege- und Betreuungsleistungen 2019 (in %) 12 18

VERMEIDBARE STERBLICHKEIT

vom Gesundheitssystem potenziell vermeidbare Sterblichkeit 2019 84 63
(pro 100.000 EW)

Sofern nicht anders angefiihrt, beziehen sich die Angaben auf die ab 15-jahrige Bevoélkerung.

Quelle: GOG (auf Basis der vorigen Berichtskapitel)
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7.2 Unterschiede nach Bildung

7.2.1 Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der in Osterreich lebenden Personen unterscheidet sich deutlich
nach ihrer formalen Bildung. Mit wenigen Ausnahmen (Allergien und Verletzungen bei
Mannern) ist dabei ein Bildungsgradient erkennbar, der zuungunsten der Bevolkerungs-

gruppe mit geringerer formaler Bildung verlauft.

Personen mit maximal Pflichtschulabschluss haben eine kiirzere Lebenserwartung und ver-
bringen weniger Lebensjahre in sehr guter bis guter Gesundheit als gleichaltrige Personen
mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss. Ab 30-Jahrige sind haufiger von chro-
nischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen betroffen (chronische Riicken- und Nacken-
schmerzen, Arthrose, chronische Kopfschmerzen, Asthma, chronische Bronchitis / Lungen-
emphysem / COPD, Diabetes und Depressionen), sind im Alltag 6fter gesundheitsbedingt
eingeschrankt, sind haufiger von korperlichen/sensorischen und kognitiven Einschrankun-
gen betroffen, weisen eine geringere Lebensqualitat auf und haben eine schlechtere Mund-
gesundheit. Sie schatzen damit vollig zu Recht ihren Gesundheitszustand als schlechter ein

denn Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss.

Personen mit Matura oder einem hdheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter) sind hin-
gegen haufiger von Allergien betroffen, Manner mit Matura oder einem héheren Bildungs-
abschluss haufiger von Verletzungen.

Insgesamt zeigt sich also ein klares Muster: Personen mit geringerer formaler Bildung haben

eine deutlich schlechtere Gesundheit (s. Tabelle 22).

Tabelle 22: Gesundheitszustand nach Bildung in Osterreich

maximal Matura
Pflichtschule oder hoher

LEBENSERWARTUNG BEI GEBURT 2019 (in Jahren)
Manner 76,7 83,2
Frauen 82,7 86,4

Théhere Schule / Universitit / Fachhochschule
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maximal Matura

Pflichtschule oder héher
LEBENSERWARTUNG IN MITTELMABIGER BIS SCHLECHTER
GESUNDHEIT 2019 (in Jahren)
Minner 54,1 68,5/71,6"
Frauen 56,0 69,3/70,9
Théhere Schule / Universitit / Fachhochschule
SELBSTEINGESCHATZTER GESUNDHEITSZUSTAND 2019 46 84
(sehr gut oder gut in %)
CHRONISCHE KRANKHEITEN 2019 (in % / durchschnittliche Anzahl) 83/2,9 64/1,4
Allergien (inkl. allergischen Asthmas) 2019 (in %) 17 26
chronische Riickenschmerzen 2019 (in %) 42 19
chronische Nackenschmerzen 2019 (in %) 31 16
Arthrose 2019 (in %) 27 9
chronische Kopfschmerzen 2019 (in %) 12 7
Asthma/COPD 2019 (in %) 6/9 4/3
Diabetes 2019 (in %) 13 3
Depression innerhalb der letzten 12 Monate / akute depressive 12/12/19 5/4/7
Diagnose und/oder Symptomatik 2019 (in %)
VERLETZUNGEN 2019 (in %)
Manner 9 13
Frauen 15 12
GESUNDHEITSBEDINGTE EINSCHRANKUNGEN IM ALLTAG 2019 55 22
(in %)
kérperliche und sensorische Einschrdankungen 2019 (in %) 61 31
Sehen 25 13
Horen (ruhiger Raum / lauter Raum) 18/40 4/21
Treppensteigen 35 6
Gehen 28 4
kognitive Einschrankungen 2019 (in %) 34 9
Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Korperpflege und der 35 13
Versorgung der eigenen Person 2019 (in %; ab 65-Jahrige)
Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts 2019 (in %; ab 62 28
65-Jahrige)
SELBSTEINGESCHATZTE MUNDGESUNDHEIT 2019 50 77

(sehr gut oder gut in %)

LEBENSQUALITAT 2019 (Punkte: O bis 100)
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maximal Matura

Pflichtschule oder héher
allgemeine Lebensqualitat 67 81
korperliches Wohlbefinden 67 83
psychisches Wohlbefinden 74 81
soziales Wohlbefinden 71 77
umweltbezogene Lebensqualitat 75 83

Sofern nicht anders angefiihrt, beziehen sich die Angaben auf die ab 30-jahrige Bevdlkerung.

Quelle: GOG (auf Basis der vorigen Berichtskapitel)

7.2.2 Individuelle Gesundheitsdeterminanten

Ein Pendant zur gesundheitlichen Situation von Personen mit geringer formaler Bildung fin-
det sich auch auf Ebene der individuellen Gesundheitsdeterminanten: Personen ab 30 Jah-
ren mit maximal Pflichtschulabschluss sind haufiger tibergewichtig und adipds, haben hau-
figer Bluthochdruck, ernahren sich ungunstiger, haben haufiger erh6hte Cholesterinwerte/
Blutfette/Triglyceride und weisen eine geringere allgemeine Gesundheitskompetenz auf als
gleichaltrige Personen mit Matura oder héherem Bildungsabschluss. Auch beim taglichen
Rauchen zeigt sich der beschriebene Bildungsgradient, allerdings nur bei der 30- bis 59-jdh-

rigen Bevolkerung (s. Tabelle 23).
Lediglich beim Alkoholkonsum zeigt sich ein anderes Muster: Hier trinkt die ab 60-jahrige

Bevolkerung mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss haufiger Alkohol (auch in

riskanten Mengen) als jene mit maximal Pflichtschulabschluss.

Tabelle 23: Individuelle Gesundheitsdeterminanten nach Bildung in Osterreich

maximal Matura
Pflichtschule oder héher

KORPERLICHE FAKTOREN
Ubergewicht und Adipositas 2019 (in %) 65 44
Bluthochdruck 2019 (in %) 40 17
erhohte Cholesterinwerte/Blutfette/Triglyceride 2019 (in %) 28 17

PSYCHISCHE FAKTOREN
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maximal Matura

Pflichtschule oder hoher
allgemeine Gesundheitskompetenz 2020 (Punkte: 0 bis 100) 81 85
GESUNDHEITSVERHALTEN
taglicher Obst- und Gemiisekonsum 2019 (in %) 34 40
gesundheitswirksame Bewegung 2019 (in %) 18 27
taglicher Tabakkonsum 2019 (in %; 30- bis 59-Jdhrige) 41 17
taglicher oder fast taglicher Alkoholkonsum 2019 9 23
(in %; ab 60-Jahrige)
riskanter Alkoholkonsum 2019 (in %; ab 60-Jdhrige) 6 16

Sofern nicht anders angefiihrt, beziehen sich die Angaben auf die ab 30-jahrige Bevoélkerung.

Quelle: GOG (auf Basis der vorigen Berichtskapitel)

7.2.3 Verhaltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten

Eine Fortsetzung des identifizierten Musters ist auch auf Ebene der verhaltnisbezogenen
Gesundheitsdeterminanten zu beobachten (s. Tabelle 24). Personen mit maximal Pflicht-
schulabschluss sind hdufiger von Armut und Ausgrenzung bedroht, sind 6fter arbeitslos und
sind von Wohnproblemen wie etwa Uberbelag oder Feuchtigkeit und Schimmel haufiger
betroffen. Sie sind bei der Arbeit 6fter korperlichen Belastungen ausgesetzt und haben
schlechtere Arbeitsbedingungen. AulRerdem verfligen sie lGber ein geringeres Sozialkapital

als Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss.

Personen mit hoherer formaler Bildung sind hingegen haufiger von Zeitdruck, Arbeitsiiber-
lastung und Uberstunden betroffen und gehen etwas 6fter trotz gesundheitlicher Probleme

zur Arbeit.
Kein Unterschied zeigt sich bei den atypischen Beschaftigungsverhaltnissen, die sowohl bei

Personen mit geringer als auch bei solchen mit hoher formaler Bildung haufig sind und bei

Personen mit einem Lehr-/BMS-Abschluss etwas seltener vorkommen.
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Tabelle 24: Verhiltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten nach Bildung in Osterreich

maximal Matura
Pflichtschule oder héher
OKONOMISCHE VERHALTNISSE
Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdung 2019 (in %) 28 13
Wohnprobleme 2019 (in %) 20 15
Uberbelag 10 5
Feuchtigkeit und Schimmel 10 8
dunkle Rdume 7 5
ARBEIT UND BESCHAFTIGUNG
Arbeitslosenquote 2019 (in %) 22 3-6
atypische Beschaftigungsverhiltnisse 2019 36 37
(in %)
koérperliche Belastungen 2020 (in %) 81 73
Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung 2020 (in %) 29 41
geleistete Uberstunden (inkl. Mehrstunden) 2019 (in %) 6 28
1 Universitats-/Fachhochschulabschluss
Arbeitsbedingungen’ 2017 (Punkte: 0 bis 100; 50- bis 65-Jihrige) 77 77
2 gerechtes Einkommen, Aufstiegschancen, Arbeitsplatzsicherheit, Autonomie, soziale
Unterstiitzung und Anerkennung, kérperliche Anstrengung und Zeitdruck
3|SCED 0-2 vs. ISCED 5-6
trotz gesundheitlicher Probleme zu