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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren!

Ich freue mich, dass Sie den zweiten Gesundheitsbericht zu ,,Al-
teren Menschen in Osterreich” vor sich haben. Seit dem letzten

Bericht hat sich vieles getan.

Unsere Gesellschaft steht vor einem tiefgreifenden demografi-

schen Wandel. Nie zuvor waren so viele Menschen tber 65 —

und nie zuvor war es so wichtig, Gesundheit im Alter nicht als

Bundesministerin
Korinna Schumann Randthema, sondern als zentrale gesellschaftliche Aufgabe zu

© Stefan Joham begreifen.

Mit dem Alter verdandern sich nicht nur die kérperlichen Bedirfnisse, sondern auch die An-
forderungen an medizinische Versorgung, Gesundheitsférderung, Pravention und Lebens-
qualitat. Dieser Gesundheitsbericht widmet sich der Gesundheit im Alter mit dem Ziel, zent-
rale Einflussfaktoren sichtbar zu machen, bestehende Versorgungsstrukturen zu analysie-
ren und auf dieser Basis konkrete Empfehlungen fiir zukiinftige MaBnahmen zu formulie-
ren. Vorrangig richtet sich der Bericht an politische Entscheidungstrager:innen, relevante
Stakeholder:innen sowie alle Mitwirkenden im Gesundheitswesen, Betroffenen und Ange-

horigen.

Gesundheit im Alter ist kein Zustand, sondern ein dynamischer Prozess, der korperliche,
psychische und soziale Aspekte umfasst. Eine ganzheitliche Betrachtung ist daher unerldss-
lich —und genau diese Perspektive mochten wir in den folgenden Kapiteln aufzeigen. Dieser
Gesundheitsbericht soll dazu beitragen, dass wir in Osterreich nicht nur &lter, sondern auch
gestnder alt werden. Er beleuchtet die gesundheitlichen Herausforderungen alterer Men-
schen im Kontext eines sich wandelnden Gesundheitssystems, sozialer Ungleichheit und ei-
ner immer alter werdenden Gesellschaft. Er zeigt auf, wo wir stehen —und was wir tun kon-

nen, um ein Altern in Wiirde, Autonomie und Gesundheit zu erméglichen.

Ich danke allen Mitwirkenden, die mit ihrem Fachwissen, ihrer Erfahrung und ihrem Enga-

gement zum Entstehen dieses Berichts beigetragen haben.

Korinna Schumann

Bundesministerin
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Kurzfassung

Hintergrund

Gesundheitsberichte stellen eine Grundlage fiir gesundheitspolitisches Handeln dar, weil
darin der Gesundheitszustand der Bevolkerung, relevante Einflussfaktoren und die Versor-
gungssituation auf Basis aktueller Daten systematisch dargestellt und analysiert werden.
Ziel ist es, auf Basis der daraus resultierenden Erkenntnisse MalRnahmenempfehlungen zur
Forderung der Gesundheit und zur Verbesserung der Versorgung zu entwickeln. Der vorlie-
gende Gesundheitsbericht widmet sich der Gesundheit der ilteren Bevélkerung in Oster-
reich (65 Jahre und alter). Laut Prognosen wird bis 2040 etwa ein Viertel der Osterreichi-
schen Bevolkerung lber 65 Jahre alt sein. Vor dem Hintergrund einer steigenden Lebenser-
wartung gewinnt diese Bevolkerungsgruppe zunehmend an gesellschaftlichem und gesund-
heitspolitischem Gewicht. Die héhere Lebenserwartung eréffnet neue Maoglichkeiten der
Teilhabe und des Engagements im Alter. Gleichzeitig steigt mit dem Alter die Wahrschein-
lichkeit, von chronischen Erkrankungen, funktionalen Einschrankungen und Pflegebedarf
betroffen zu sein. Um diesen Herausforderungen zu begegnen und die Potenziale des Alters
voll entfalten zu kdnnen, ist ein ganzheitlicher Blick auf Gesundheit erforderlich. Vorliegen-
der Bericht betrachtet Gesundheit somit im Zusammenspiel von Verhaltnissen, individuel-

len Verhaltensweisen, der Gesundheitsversorgung und Gesundheitsférderung.

Methoden

Der Gesundheitsbericht stiitzt sich auf eine Sekundardatenanalyse, vor allem von Routine-
statistiken aus dem Gesundheitsbereich, die unter anderem die Analyse der Ergebnisse von
nationalen Gesundheitsbefragungen, Registerdaten und Einzelstudien miteinander kombi-
niert. Erganzt wird die Analyse quantitativer Daten durch qualitative Einschdatzungen von
Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis sowie durch die Auswertung von in
Fokusgruppen mit dlteren Menschen erhobenen qualitativen Daten. Dieser Ansatz wurde
gewahlt, um ein moglichst differenziertes Bild der gesundheitlichen Lage der adlteren Men-

schen in Osterreich zu zeichnen und daraus konkrete Handlungsbedarfe ableiten zu kénnen.
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Ergebnisse

Der Gesundheitszustand dlterer Menschen wird durch eine Vielzahl von Faktoren beein-
flusst. Auf der Verhdltnisebene spielen soziobkonomische Faktoren wie Bildung, Einkom-
men, soziale Teilhabe und Migrationshintergrund eine zentrale Rolle. Bildung und Einkom-
men beeinflussen Lebenserwartung und die Anzahl gesunder Lebensjahre mafigeblich. Ge-
ringe formale Bildung, die oftmals mit niedrigem Einkommen einhergeht, erhéht wiederum
das Risiko fiir chronische Erkrankungen, funktionale Einschrankungen und Pflegebedarf. So-
ziale Beziehungen wirken protektiv, wahrend Einsamkeit Morbiditdat und Mortalitat stei-
gert. Auf der Verhaltensebene sind u. a. Bewegungsmangel, ungesunde Erndhrung, Alko-
holkonsum oder Rauchen wesentliche Risikofaktoren. Nur ein kleiner Teil der dlteren Bevél-
kerung erfiillt die Bewegungsempfehlungen oder ernahrt sich gesund. Manner zeigen hau-
figer Risikoverhalten, etwa durch erhéhten Alkohol- und Nikotinkonsum; zugleich steigt die

Quote rauchender dlterer Frauen, was zu einer steigenden Lungenkrebsinzidenz fihrt.

70 Prozent der ab 65-Jahrigen leiden an mehreren chronischen Erkrankungen / Gesund-
heitsproblemen, die oftmals verhinderbar waren, allen voran Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes, Arthritis sowie Demenz. Depressionen betreffen rund 7 Prozent der ab 65-Jahri-
gen, wobei mit steigendem Alter die Rate zunimmt, ebenso das Suizidrisiko, das bei dlteren
Mannern besonders hoch ist. Die fernere Lebenserwartung betragt mit 65 Jahren 18,4
Jahre fir Manner und 21,6 Jahre fiir Frauen, doch nur etwa die Hélfte davon wird in guter
Gesundheit verbracht. Frauen leben zwar langer als Manner, verbringen jedoch im Verhalt-
nis mehr Jahre in schlechter Gesundheit. Frauen sind aulerdem starker von Altersarmut
betroffen, dies wirkt sich wiederum negativ auf ihre Gesundheit aus. Regional zeigen sich
Unterschiede im Gesundheitszustand dlterer Menschen: Westliche Bundeslander weisen
eine hohere Lebenserwartung auf, verzeichnen aber auch zunehmend negative Trends wie

steigende Raten von Lungenkrebs und Diabetes.

Gesundheitsforderung ist ein zentrales Handlungsfeld fir gesundes Altern. Viele Erkran-
kungen wie Demenz, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Depression kdnnen durch
GesundheitsférderungsmaBnahmen vermieden oder verzogert werden; auch der Krank-
heitsverlauf kann positiv beeinflusst werden. MaBnahmen zielen insbesondere auf die For-
derung sozialer Teilhabe ab, um Einsamkeit zu vermeiden, was sich positiv auf die Gesund-
heit auswirkt. Die Férderung positiver Altersbilder hilft, Altersdiskriminierung zu vermin-
dern und Selbstwirksamkeit, Motivation sowie gesellschaftliche Teilhabe zu férdern. Nega-
tive Stereotype hingegen fliihren zu Marginalisierung, Riickzug, verringerter Teilhabe, Ein-
samkeit und gesundheitlichen Risiken. Die Férderung von gesunder Bewegung und Erndh-

rung im Alter sind weitere wichtige Handlungsfelder der Gesundheitsférderung.
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Die medizinische, pflegerische und therapeutische Versorgung dlterer Menschen ist kom-
plex und oftmals fragmentiert. Von zentraler Bedeutung sind integrierte, interprofessio-
nelle Versorgungsmodelle, die reibungslose Uberginge zwischen Versorgungsebenen si-
cherstellen und insbesondere die Forderung der funktionalen Gesundheit und somit die
Selbstbestimmung als Ziel haben. Die Rolle informeller Pflege durch Angehorige ist zentral,

jedoch mit hohen Belastungen verbunden.

Schlussfolgerungen

Die Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich wird maRgeblich durch ein komplexes Zu-
sammenspiel vieler Faktoren bestimmt. Die steigende Lebenserwartung geht mit einer ho-
hen Krankheitslast und funktionalen Einschrankungen einher. Besonders deutlich zeigt sich
der Einfluss soziookonomischer Ungleichheiten. So sind etwa Bildung und Einkommen ent-

scheidend fiir die Anzahl gesunder Lebensjahre.

Gesundheitsforderung im Alter leistet einen Beitrag zur Gestaltung altersfreundlicher Le-
benswelten und sozialer Teilhabe und zum Abbau negativer Altersbilder. Sie adressiert etwa
gesundheitsforderliches Verhalten wie die Férderung von Bewegung und gesunder Erndh-
rung und wirkt durch Férderung der sozialen Teilhabe Einsamkeit und deren gesundheitli-
chen Folgen entgegen. Positive Altersbilder sind ein Schliissel zur Starkung von Selbstwirk-

samkeit und zur Reduktion von Diskriminierung.

Integrierte, multiprofessionelle Versorgungssysteme sowie gesundheitsfordernde und pra-
ventive MalRnahmen mit dem Ziel, Wohlbefinden und die funktionale Gesundheit zu erhal-
ten und zu fordern, sind wesentlich, um die Anzahl der gesunden Lebensjahre zu erhéhen.
Bei der Entwicklung von MaRnahmen und Angeboten sollten Einflussfaktoren wie Bildung,

Einkommen, Migrationshintergrund oder Geschlecht systematisch bericksichtigt werden.

Wesentlich sind Versorgungsmodelle, die medizinische, pflegerische, therapeutische und
soziale Leistungen biindeln und eine nahtlose Koordination zwischen den verschiedenen
Versorgungsebenen sicherstellen. Dabei spielen insbesondere mobile und aufsuchende
Dienste eine zentrale Rolle, um Menschen mit Pflegebedarf ein Leben im gewohnten Um-
feld zu ermoglichen. Die Langzeitpflege muss als dynamischer Prozess verstanden und per-

sonell gestarkt werden.
Schliisselworter

Gesundheitsbericht, Alter, dltere Bevolkerung, gesundheitliche Chancengerechtigkeit
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die altere Bevolkerung, im vorliegenden Bericht als Menschen ab 65 Jahren definiert, ge-
winnt angesichts der steigenden Lebenserwartung sowohl absolut als auch relativ zur Ge-
samtbevolkerung zunehmend an Bedeutung. Damit riickt sie auch gesundheitspolitisch und
wirtschaftlich starker in den Fokus. Diese Entwicklung wird sich in naher Zukunft noch mehr
verstarken, da die geburtenstarken Jahrgange der spaten 1950er- und 1960er-Jahre, die so-
genannte Baby-Boom-Generation, dann Teil der dlteren und hochaltrigen Bevolkerung sein

werden.

Die Zunahme der Lebenserwartung bietet der Bevolkerung die Perspektive, auch nach der
Pensionierung noch lange am gesellschaftlichen Leben teilnehmen und in vielerlei Hinsicht
Beitrage fiir ihre Familien und Gemeinschaften leisten zu kénnen. Altere Menschen bringen
Erfahrung und Wissen mit. Viele nutzen ihre Zeit fiir Weiterbildung, Ehrenamt oder kreative
Tatigkeiten (Wosko et al. 2024). Doch mit zunehmendem Alter steigt auch die Wahrschein-
lichkeit fiir chronische Erkrankungen und Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat), Alters-
demenz und Einschrankungen der Funktionsfahigkeit, wodurch Betroffene haufig auf Hilfe
bei der Bewaltigung von Alltagsaktivitditen angewiesen sind und ein hohes Risiko haben,
dauerhaft Pflegebedarf zu haben (RKI 2019). Um die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
lange zu ermoglichen und Erkrankungen und Einschrankungen lange hinauszuzogern,

braucht es einen fokussierten Blick auf die Gesundheit der dlteren Generation.

Die WHO entwickelte das Konzept des ,Active Ageing” bzw. des ,,aktiven Alterns”, das ,den
Prozess der Optimierung der Moéglichkeiten fiir Gesundheit, Teilhabe und Sicherheit, um die
Lebensqualitat im Alter zu verbessern” (WHO 2002a), beschreibt. Im Rahmen der darauf
aufbauenden UN-Dekade des gesunden und aktiven Alterns 2020-2030 (WHO 2022b) wer-
den in globaler Zusammenarbeit Strategien in den vier Handlungsfeldern (1) Altersbilder,
(2) altersfreundliche Lebensraume, (3) altersgerechte Versorgung und (4) Langzeitpflege fir
Altere erarbeitet, um , das Leben alterer Menschen, ihrer Familien und der Gemeinschaften,
in denen sie leben, zu verbessern” (WHO 2022b). Dies ist mit den Sustainable Development
Goals abgestimmt. Ein dhnliches Konzept ist das gesunde Altern (Healthy Ageing) (WHO
2021a), das laut WHO als der Prozess definiert ist, um die funktionale Fahigkeit zu entwi-
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ckeln und aufrechtzuerhalten, die Wohlbefinden im Alter ermdglicht. Dieses Konzept be-
tont die Bedeutung der intrinsischen Kapazitdt und des Lebensumfelds sowie der funktio-

nalen Fahigkeiten fiir ein gesundes Altern:

o Die intrinsische Kapazitat bezieht sich auf die Gesamtheit der kdrperlichen und geisti-
gen Fahigkeiten, die eine Person zu einem bestimmten Zeitpunkt hat. Das Lebensum-
feld und die Verhdltnisse mit unterschiedlichen Ressourcen und Hindernissen wiede-
rum bestimmen, ob eine Person ihre intrinsische Kapazitat gut nutzen kann.

o Unter funktionaler Fahigkeit versteht man die physischen und mentalen Kapazitdten
einer Person und die Art und Weise, wie sie mit ihrer Umwelt interagiert (WHO 2021a).
Die funktionale Fahigkeit ergibt sich aus der Wechselwirkung zwischen der intrinsischen
Kapazitdt und dem Lebensumfeld (WHO 2016b).

Ziel des gesunden Alterns ist es, Menschen dabei zu helfen, die intrinsische Kapazitat und
funktionale Fahigkeiten zu entwickeln und aufrechtzuerhalten, die Wohlbefinden im hohe-
ren Alter ermoglichen (WHO 2025b).

Vorliegender Bericht baut auf diesem Verstdandnis auf. Um Menschen ein aktives und ge-
sundes Altern zu ermoglichen, sind verschiedene Ebenen zu beachten: die Verhaltnisse, das
Verhalten und die Gesundheits- und Krankenversorgung. Wahl/Gerstorf (2018) unterschei-
den in lhrem CODA-Framework (Context Dynamics in Aging) folgende flinf zentrale Lebens-
bereiche, die Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden im Alter nehmen und auch in vor-
liegendem Bericht vorrangig im Kapitel 3 zu den verhaltnisbezogenen Determinanten bzw.

im Kapitel 6 zur Versorgung behandelt werden:

o soziobkonomischer Kontext (siehe Kapitel 3.13 bzw. ATHIS-Datenauswertungen mit Be-
zug auf Bildung und Migrationshintergrund)

« sozialer Kontext (siehe Kapitel 3.2)

o physischer Kontext (z. B. Wohnumfeld, siehe Kapitel 3.1.2)

o Pflege-/Servicekontext (z. B. Verfluigbarkeit von pflegerischen, medizinischen, sozialen
Versorgungsangeboten, siehe Kapitel 6)

o technologischer Kontext (siehe Kapitel 3.5.2)
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1.2 Ziele

Gesundheitsberichte geben Auskunft Gber den Gesundheitszustand der Bevélkerung, tiber
Determinanten der Gesundheit sowie Uber die gesundheitliche Versorgung und kénnen zur
Verbesserung der Gesundheit beitragen, indem sie im Idealfall eine Basis fiir gesundheits-
politische Entscheidungen und MaRnahmen darstellen. Gesundheitsberichte stellen dem-
nach eine relevante Phase im Sinne des Public Health Action Cycle (PHAC) dar — der PHAC
ist ein idealtypisches Vier-Phasen-Modell?, das zur theoretischen Analyse sowie zur Pla-
nung, Umsetzung und Bewertung von Gesundheitsinterventionen eingesetzt wird
(Hartung/Rosenbrock 2022). Ergebnisse von Gesundheitsberichten betreffen dabei alle Be-
reiche des Gesundheitssystems von der Gesundheitsforderung tiber die Pravention bis zur
Krankenversorgung und Rehabilitation. Wenn mehrere Bereiche des Gesundheitswesens
von Beginn an in die Gesundheitsberichterstattung eingebunden sind und an der Ableitung
von Handlungsbedarfen beteiligt werden, erhéhen sich die Chancen, dass Erkenntnisse aus
der Gesundheitsberichterstattung tatsachlich handlungsleitend werden. Deshalb wurde der
vorliegende Gesundheitsbericht auch abteilungslibergreifend von drei Abteilungen (VI/A/1,
VII/A/3 und VII/A/4) des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (BMASGPK) beauftragt.

1.3 Aufbau des Berichts

Ziel ist, Gesundheit und Einflussfaktoren darauf auf der Makro- zur Mikroebene darzustel-
len: Nach einer demografischen Einordnung (Kapitel 2) werden zunachst ausgewahlte De-
terminanten auf der Verhéltnisebene (Kapitel 3) analysiert, um im nachsten Schritt die dar-
aus resultierende Verhaltensebene (Kapitel 4) abzubilden. AnschlieRend werden die ge-
sundheitliche Situation, die Lebenserwartung und die Gesamtsterblichkeit der Bevolkerung
in Osterreich ab 65 Jahren abgebildet (Kapitel 5). Diese gesundheitliche Situation ist we-

sentlich durch Lebensverhaltnisse und Gesundheitsverhalten gepragt. Darauf folgen Analy-

! Der PHAC umfasst nach Hartung/Rosenbrock (2022) vier Phasen:
1. ,,Problembestimmung: Definition und Bestimmung des zu bearbeitenden Problems
2. Strategieformulierung: Konzipierung und Festlegung einer zur Problembearbeitung geeignet er-
scheinenden Strategie und daran anschlieRender Ziele und MaBnahmen
3. Umsetzung: Durchfiihrung der definierten MaRnahmen
4. Bewertung: Prifung der Ergebnisse und erzielten Wirkungen“
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sen der Versorgungsstrukturen in Osterreich (Kapitel 6), die bei Erkrankungen oder funkti-
onalen Einschrankungen zum Tragen kommen. AbschlieRend werden Strategien, Pro-
gramme und Projekte der Gesundheitsforderung vorgestellt, die darauf abzielen, die ge-
sundheitsbezogenen Verhiltnisse und Verhaltensweisen der dlteren Bevdlkerung zu ver-
bessern (Kapitel 7). AnschlieBend werden MalRnahmenempfehlungen im Sinne einer guten

Versorgung der alteren Bevolkerung zusammengefasst (Kapitel 8).

1.4 Datengrundlage und Datenqualitat
Folgende Datenquellen sind fiir den vorliegenden Gesundheitsbericht zentral:
Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten (DLD)

In der DLD der 6sterreichischen Krankenanstalten werden bei stationdren Aufenthalten ne-
ben Alter, Geschlecht und Wohnort auch Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-10) und medi-
zinische Leistungen erfasst. Die Daten sind in Bezug auf Inzidenz oder Pravalenz nur fir Er-
krankungen aussagekriftig, die eine stationdre Behandlung erfordern. Fiir Erkrankungen
wie etwa Demenz eignen sie sich vor allem zur Darstellung von Alters-, Geschlechtsunter-

schieden und zeitlichen Entwicklungen.
Krebsstatistik

Die Krebsstatistik der Statistik Austria bildet die Grundlage fiir die Berechnung der Krebsin-
zidenz (ICD-10: CO0—C96 ohne C44). Erfasst werden alle Neuerkrankungen von Personen
mit Wohnsitz in Osterreich, die entweder hier behandelt wurden oder ursichlich an Krebs
verstorben sind (maligne invasive Falle und DCO-Falle). Diese Daten werden nach Alter, Ge-
schlecht, Wohnort und Tumorlokalisation erfasst. Ein Abgleich mit der Todesursachensta-
tistik verbessert die Datenqualitat, fihrt jedoch dazu, dass die Krebsstatistik regelmafig
rickwirkend revidiert wird. Im Bericht werden die hdufigsten sowie praventionsrelevanten
Krebslokalisationen dargestellt (vgl. Kapitel 5.6.3). Daten lagen zum Zeitpunkt der Be-

richtserstellung bis ins Jahr 2023 vor.
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Pflegegeldstatistik

Die 6sterreichische Pflegegeldstatistik wird von den SV-Tragern administriert, vom DVSV zur
Verfligung gestellt und erfasst die Anzahl der Pflegegeldbezieher:innen sowie die Ausgaben
fiir Pflegegeld. Das Pflegegeld ist eine zweckgebundene Leistung zur pauschalen Abdeckung
pflegebedingter Mehraufwendungen und wird nach dem monatlichen Ausmal des Pflege-

bedarfs in sieben Stufen zuerkannt.

Pflegedienstleistungsstatistik

Die Pflegedienstleistungsstatistik wird von der Statistik Austria auf Basis der Angaben der
Bundesldander erstellt und erfasst Pflegedienstleistungsbereiche (z. B. Wohn- und Pflege-
platze bei stationdren Betreuungs- und Pflegediensten, Ausgaben fir Betreuungs- und Pfle-
gedienste etc.) der Lander und Gemeinden, 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.

Todesursachenstatistik

In der Todesursachenstatistik werden alle Todesfille von Personen mit Wohnsitz in Oster-
reich, seit 2009 auch im Ausland Verstorbene, erfasst. Sie basiert auf einer medizinisch do-
kumentierten Vollerhebung, die unter anderem nach Alter, Geschlecht, Wohnort und
Haupttodesursache stratifiziert ist, und bildet die Grundlage fiir die Berechnung von Mor-
talitat und Lebenserwartung. Bei hochaltrigen, multimorbiden Personen wird haufig nicht
genau nach der Todesursache geforscht, sondern eine Herz-Kreislauf-Erkrankung im Toten-
schein vermerkt, was zu einer Uberschitzung dieser Todesursachen fiihrt. Die sinkende Ob-
duktionsrate kann laut Statistik Austria die Datenqualitat beeintrachtigen (Griebler et al.
2023b).
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European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC)

EU-SILC? ist eine jahrlich stattfindende Erhebung zu den Themen Einkommen, Wohnen, Bil-
dung, Gesundheit und Zufriedenheit. Die Daten helfen, Armut sichtbar zu machen und das
Haushaltseinkommen (iber die Jahre hinweg zu beobachten. Osterreich nimmt seit 2003 an
EU-SILC teil.

Panel Gesundheitsférderung

Im Rahmen des Panels Gesundheitsférderung® werden Informationen zur psychosozialen
Gesundheit der Osterreichischen Bevolkerung ab 16 Jahren sowie Daten zu spezifischen
Themen der Gesundheitsférderung erhoben. Mit seiner vierteljahrlichen Erhebungsfre-
guenz kénnen Veranderungen zeitnah erfasst und die Auswirkungen der multiplen Krisen
(COVID-19-Pandemie, Klimakrise, Kriege, Teuerung) sichtbar gemacht werden. Es handelt
sich um eine reprasentative Wiederholungsbefragung. Die StichprobengrolRe der ab 65-Jdh-

rigen liegt etwa bei 260 Personen.

Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)

Die im Auftrag des BMASGPK alle fiinf Jahre durchgefiihrte Gesundheitsbefragung (ATHIS)*
der Statistik Austria basiert auf der europaischen Erhebung (EHIS) mit nationalem Zusatz-
teil. Sie umfasst rund 15.000 Personen ab 15 Jahren, darunter etwa 4.000 ab 65-Jahrige.
Erhoben werden Gesundheitszustand, -verhalten, Inanspruchnahme von Leistungen und
soziobkonomischer Hintergrund. Methodische Unterschiede zwischen den Erhebungen
kdnnen die Ergebnisse beeinflussen (z. B. positivere Werte im Jahr 2014). ATHIS ist zentral
fiir die Berechnung der Lebenserwartung in Gesundheit und die Analyse individueller sowie
verhiltnisbezogener Gesundheitsdeterminanten. Sie gilt als wichtigste Datenquelle zum Zu-

sammenhang von Gesundheit und sozialer Lage in Osterreich.

2 Siehe: https://ec.europa.eu/eurostat/de/web/microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-
conditions [Zugriff am 24.09.2025]

3 Siehe: https://oepgk.at/schwerpunkte/messung-der-gesundheitskompetenz/panel-gesundheitsfoerde-
rung/ [Zugriff am 24.09.2025]

4 Siehe: https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitsbe-
richte/%C3%96sterreichische-Gesundheitsbefragung-2014-(ATHIS).html [Zugriff am 24.09.2025]
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Osterreichische Interdisziplinire Hochaltrigenstudie (OIHS)

Die OIHS® wird seit 2013 regelmaRig von der Osterreichischen Plattform fiir Interdisziplindre
Alternsfragen (OPIA) durchgefiihrt. Sie untersucht die Lebens-, Gesundheits- und Betreu-
ungssituation von Menschen ab 80 Jahren, die sowohl in Privathaushalten als auch in Alten-

und Pflegeheimen leben, in Osterreich.

Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)

Der SHARE®-Datensatz ist das Produkt einer europaweit koordinierten Langsschnittstudie,
im Rahmen derer Menschen Uber 50 Jahre zu Themen wie Lebensgewohnheiten, korperli-
chem und geistigem Wohlbefinden sowie finanziellen und familidaren Hintergriinden befragt
werden. Die Befragungen fanden in der Vergangenheit etwa alle zwei Jahre statt, wobei die
erste Welle 2004 und die neunte und bisher letzte Welle im Jahr 2021/22 stattgefunden

hat. Osterreich war durchgehend daran beteiligt.

1.5 Methodik

Betrachtet wird in vorliegendem Bericht die Bevélkerung ab 65 Jahren. Wenn es die Daten-

situation erlaubt, werden drei Altersgruppen unterschieden:

e 65- bis 74-Jahrige,
e 75- bis 84-Jahrige und
e (Uber 84-Jahrige.

Dargestellt werden die Parameter Altersgruppen und Geschlecht. Differenziert wird dar-
Uber hinaus — sofern moglich und sinnvoll — nach Regionen, formalem Bildungsstatus und
Migrationshintergrund. Der Gesundheitszustand wird auch im Zeitverlauf dargestellt. Dafilr
werden je nach Datenverfligbarkeit Zeitreihen (iber zehn Jahre (2015—-2024) oder ab spate-
ren Zeitpunkten (z. B. ATHIS-Befragungen 2014, 2019) herangezogen. Ergdnzend wird auf
den Gesundheitsbericht ,Gesundheit und Krankheit der dlteren Generation in Osterreich”

(Winkler et al. 2012) aus dem Jahr 2012 Bezug genommen.

5 Siehe: http://www.oepia.at/hochaltrigkeit/?page id=17 [Zugriff am 24.09.2025]
6 Siehe: https://share-eric.eu/ [Zugriff am 24.09.2025]
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Neben der Sekundardatenanalyse fanden im Mai 2025 zwei zweistlindige Online-Gruppen-
diskussionen mit Expertinnen und Experten aus der Praxis sowie aus der Wissenschaft statt.
Die Auswahl der Teilnehmenden erfolgte in enger Abstimmung mit den Auftraggeberinnen
und Auftraggebern sowie mit GOG-Fachpersonen aus dem Bereich der Langzeitpflege, mit
dem Ziel, ein moglichst breites Spektrum an Berufsgruppen und Fachrichtungen abzubilden,
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit. Ziel der Diskussionen war es, Handlungsbedarfe zu iden-
tifizieren, die Uiber die reine Datenanalyse hinausgehen. Die Diskussion mit den Praktikerin-

nen und Praktikern orientierte sich an folgenden Leitfragen:

e Welche sind die drangendsten Probleme der dlteren Bevolkerung im Hinblick auf Ge-
sundheits- und Krankenversorgung?

« Wo bestehen Ansatzpunkte zur Verbesserung der aktuellen Situation?

An der Diskussion nahmen Vertreter:innen folgender acht Einrichtungen und Organisatio-

nen teil (alphabetisch gereiht):

o Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt

o Caritas, Angehorige & Demenz

e Psychosoziale Dienste Wien, Gerontopsychiatrisches Zentrum
e Gesundheitspflege Thalgau, Community Nurse

e 1G 24 (Interessengemeinschaft 24-Stunden-Betreuung)

« ogsa (Osterreichische Gesellschaft fiir Soziale Arbeit)

e PhysioAustria, Fachliches Netzwerk Geriatrie

o Allgemeinmedizinische Praxis Dr. Rosa Maria Ernst, Social Prescribing

In der Diskussion mit den wissenschaftlichen Expertinnen und Experten lag der Fokus auf

der Versorgungsebene. Fir jeden Versorgungsbereich wurde folgende Leitfrage diskutiert:

o Welche wesentlichen Handlungsbedarfe sehen Sie im Sinne der alteren Bevélkerung in
dem jeweiligen Versorgungsbereich (ambulante und akutstationdre Versorgung, Akut-

geriatrie und Rehabilitation, Langzeitpflege, Hospiz- und Palliativversorgung)?

Darilber hinaus sollten auch die dringendsten Handlungsbedarfe im Bereich der Gesund-
heitsférderung thematisiert werden. Da dies im Rahmen der Gruppendiskussion zeitlich
nicht moéglich war, wurde zu diesem Zweck ein separates, einstiindiges Fachgesprach mit

einer Expertin gefiihrt.
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An Diskussion und/oder Feedback beteiligten sich zehn wissenschaftliche Expertinnen und

Experten (alphabetisch geordnet):

o Mag. (FH) Nina Fischer (ogsa; Wiener Pensionistenwohnhd&user)

o Dr. phil. Mag. Anna-Christina Kainradl, MA (Universitat Graz, Zentrum fir Interdiszipli-
ndre Alterns- und Care-Forschung)

o Univ. Prof. Dr. Franz Kolland (Karl Landsteiner Privatuniversitat fur Gesundheitswissen-
schaften, Kompetenzzentrum Gerontologie und Gesundheitsforschung; OGGG)

e Univ.-Prof. Dr. Jana Nikitin (Universitat Wien, Institut fir Psychologie der Entwicklung
und Bildung, Arbeitsbereich Psychologie des Alterns)

« Mag. pharm. Dr. phil. Petra Plunger, MPH (GOG, Kompetenzzentrum Zukunft Gesund-
heitsférderung)

e Assoz. Prof. Mag. Mag. Dr. Elisabeth Reitinger (Universitdat Wien, Institut fir Pflegewis-
senschaft)

e Mag. rer. nat. Christina Ristl (Universitat Wien, Institut fir Psychologie der Entwicklung
und Bildung, Arbeitsbereich Psychologie des Alterns)

e Univ.-Prof. Dr. med. univ. Regina Roller-Wirnsberger (Medizinische Universitdt Graz,
Universitatsklinik flr Innere Medizin, Forschungseinheit , Altersmedizin und lebens-
lange Gesundheit”; OGGG; OPIA)

« Dr. Georg Ruppe, MA (OPIA)

o Dr. phil. Verena Tatzer-Hanten, MSc (Fachhochschule Wiener Neustadt, Fakultdt Ge-
sundheit, Abteilung fiir Ergotherapie; OGGG)

Die zentralen Ergebnisse beider Diskussionsrunden wurden zusammengefiihrt und mit den
Auftraggeberinnen und Auftraggebern und weiteren Vertreterinnen und Vertretern aus
dem BMASGPK’ diskutiert. Die zentralen Handlungsbedarfe und Empfehlungen werden in
vorliegendem Bericht in roten Infoboxen am Ende des jeweiligen Unterkapitels zu den Ver-

sorgungsebenen zusammenfassend dargestellt.

Erganzend zu den Perspektiven von Expertinnen und Experten aus Versorgung, Wissen-
schaft und Politik wurde im vorliegenden Bericht auch die Sichtweisen alterer Biirger:innen
berlicksichtigt. Hierfir wurden die anonymisierten Transkripte zweier Fokusgruppen, die im
Rahmen des vom BMASGPK beauftragten Projekts , Alter und demografischer Wandel“
(Wosko et al. 2024) durchgefihrt wurden, einer Sekundaranalyse unterzogen. Die Fokus-

gruppen — jeweils eine im stadtischen und eine im ldndlichen Raum — umfassten insgesamt

7 Abteilungen: VI/A/1, VII/A/3, VII/A/4,V/A/6, IV/B/11, IV/B/13, V/B/4, VII/B/8
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33 Personen (Durchschnittsalter: 64,4 Jahre) und behandelten zahlreiche Themen, wie zum
Beispiel Altersbilder, Wohnformen, Pflege und Betreuung oder Mobilitat, die auch fiir den
vorliegenden Bericht relevant sind. Die Transkripte wurden gesichtet und zentrale Aussagen
thematisch den betreffenden Kapiteln zugeordnet. Exemplarische Zitate wurden in den ent-

sprechenden Kapiteln in Form blauer Infoboxen integriert.
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2 Demografie

Seit 2010 sind die Anteile an der Gesamtbevdlkerung von Menschen ab 65 Jahren mit
Wohnsitz in Osterreich um 2,2 Prozentpunkte von 17,6 Prozent auf 19,8 Prozent im Jahr
2024 gestiegen — in absoluten Zahlen sind das 1.817.148 Menschen. 56 Prozent davon sind
weiblich. Im Jahr 2040 werden laut Prognosen der Statistik Austria 2,6 Millionen (Mio.)
Menschen 65 Jahre alt oder alter sein, was einem Anteil an der Gesamtbevolkerung von
26,6 Prozent entsprache. Insbesondere der Anteil der 75- bis 84-Jahrigen wird voraussicht-
lich weiterwachsen: von einem Anteil von 7,2 Prozent (656.754 Menschen) im Jahr 2024 auf
10 Prozent (966.249 Menschen) der Gesamtbevdlkerung im Jahr 2040 (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Anteil der ab 65-jahrigen 6sterreichischen Bevolkerung an der

Gesamtbevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2010-2040
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Quelle: Statistik Austria — Registerzahlung (2011-2021), Statistik des Bevolkerungsstandes (Jahresbeginn
2023-2024), Bevélkerungsprognose 2023; Darstellung: GOG

Der Anteil der Personen ab 65 Jahren war 2024 insbesondere im nordlichen Waldviertel, in

der Obersteiermark, in weiten Teilen des Burgenlandes und Oberkarnten tiberdurchschnitt-
lich hoch (liber 22 % der Gesamtbevodlkerung; vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Anteil der ab 65-jahrigen Osterreichischen Bevolkerung an der
Gesamtbevolkerung in Prozent nach Bezirken, 2024 (Jahresbeginn)
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Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevélkerungsstandes 2024; Darstellung: GOG

Vergleicht man Personen mit Gsterreichischer Staatsbirgerschaft mit Personen mit nicht-
Osterreichischer Staatsbirgerschaft, zeigen sich deutliche Altersunterschiede: Anfang 2024
waren 23 Prozent der Personen mit Osterreichischer Staatsbirgerschaft (1.654.243) 65
Jahre oder alter, hingegen nur 7,4 Prozent der Personen ohne Osterreichische Staatsbiirger-
schaft (132.806).
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3 Verhaltnisbezogene Determinanten

Soziale Determinanten wie Bildung, finanzielle Situation oder Migrationshintergrund haben
einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit. Eine Lebensverlaufsperspektive ist in die-
sem Zusammenhang zentral: Gesundheitliche Ungleichheiten entstehen oft bereits in der
Kindheit und wirken sich liber das gesamte Leben hinweg aus. Daher sind MaRnahmen zur
Verbesserung der Lebensbedingungen in friihen Lebensphasen entscheidend, um langfris-
tig gesundheitliche Chancengleichheit zu férdern (Wosko et al. 2024). Im Folgenden wird
eine Auswahl verhaltnisbezogener Determinanten vorgestellt, die einen erheblichen Ein-

fluss auf gutes Altern haben.

3.1 Materielle Lebensbedingungen

3.1.1 Okonomische Bedingungen
Von den rund 2,5 Millionen Personen ab 60 Jahren® bezogen laut Einkommensbericht 2024

(Rechnungshof Osterreich 2024b) im Jahr 2023 2.267.161 Personen mit Wohnsitz in Oster-
reich eine Pension. Das durchschnittliche Pensionsantrittsalter (Alters- und Invaliditatspen-
sionen, ohne Rehabilitationsgeld) lag 2023 bei Frauen bei 60,2 Jahren und bei Mannern bei
62,2 Jahren. Die Differenz betragt damit insgesamt 2,0 Jahre (Statistik Austria 2023).

Das durchschnittliche Bruttojahreseinkommen der Pensionistinnen und Pensionisten lag
im Jahr 2023 bei 25.820 Euro (netto 22.917 Euro), wobei das Einkommen der Frauen mit
20.728 Euro (netto 19.353 Euro) deutlich unter dem der Manner mit 32.558 Euro (netto
27.019 Euro) lag. Frauen erhielten im Durchschnitt monatlich eine Bruttopension von
1.409 Euro, Manner erhielten 2.374 Euro. Der Pensionsunterschied nach Geschlecht lag da-
mit in Osterreich im Jahr 2023 bei 40,7 Prozent (EU-27 25,4 %). Seit 2013 haben sich die
Einkommensunterschiede nach Geschlecht nur moderat verringert, der Gender Pension

Gap ist um 3 Prozentpunkte (43,7 %) zurlickgegangen (Statistik Austria 2024).

8 Der zugrunde liegende Einkommensbericht 2024 zieht die Altersgrenze bei 60 Jahren.
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Zurtickzufiihren ist dies auf beitragspflichtige Einkommen (Bemessungsgrundlage) und die
Versicherungsdauer fir Pensionsanrechnungen. Dies bewirkt eine hohere Armutsgefahr-

dung etwa von allein lebenden Pensionistinnen (Statistik Austria 2023).

Der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit ist seit Langem bekannt und vielfach
belegt (Lampert et al. 2005; Lampert/Kroll 2010; Pfértner 2013). Nicht nur erhoht ein
schlechter Gesundheitszustand oder eine Erkrankung das Risiko, zu verarmen (soziale Se-
lektionsthese), sondern umgekehrt kann Armut auch einen schlechteren Gesundheitszu-
stand bewirken. Selbst in einem Wohlfahrtsstaat wie Osterreich ist ein sozialer Gradient
beim Gesundheitszustand erkennbar. Laut EU-SILC schatzen Menschen mit niedrigem Ein-
kommen ihren Gesundheitszustand schlechter ein, sie haben deutlich haufiger chronische
Erkrankungen und sind ofter von Einschrdankungen im Alltag betroffen (Habl et al. 2014;
Klimont 2020).

Im Jahr 2024 waren in Osterreich laut EU-SILC rund 16 Prozent der ab 65-jihrigen Bevdlke-
rung armutsgefahrdet. Ohne Sozialleistungen (Familien-, Arbeitslosen-, Gesundheits-, Bil-
dungsleistungen, Wohnbeihilfen und Sozialhilfe) waren rund 19 Prozent armutsgeféhrdet
gewesen. Ohne Pensions- und Sozialleistungen lage der Anteil armutsgefahrdeter Personen
ab 65 Jahren bei rund 89 Prozent, wahrend er im Bevolkerungsdurchschnitt rund 43 Prozent
betrdgt. Frauen waren zu einem deutlich groReren Anteil armutsgefdhrdet als Manner
(19 % vs. 12 % bei den jeweils ab 65-Jahrigen) und angewiesen auf Sozialleistungen (vor
Sozialleistungen betrédgt der Anteil 23 % vs. 15 %) (Statistik Austria 2025b). Auch Daten der
OIHS zeigen Ungleichheiten nach Geschlecht im hdheren Alter auf: Vor allem sehr niedrige
Einkommen (unter 1.000 Euro) betreffen in der Bevolkerung ab 85 Jahren (iberwiegend
Frauen. Das Risiko fir Altersarmut ist flir hochaltrige Frauen einerseits aufgrund niedrigerer
formaler Bildungsabschliisse und einer selteneren und/oder fragmentierteren Berufskarri-

ere, andererseits aufgrund der héheren Verwitwungsrate am groBten (OPIA 2022).

Der GroRteil der armutsgefahrdeten Menschen ist nicht nur in einem einzelnen Jahr armuts-
gefdhrdet, sondern liber einen langeren Zeitraum hinweg (dauerhafte Armutsgefahrdung).
Im Jahr 2024 waren in Osterreich 15 Prozent der ab 65-jahrigen Bevélkerung dauerhaft ar-

mutsgefahrdet®.

9 Als dauerhaft armutsgefahrdet gilt, wer in mindestens drei von vier aufeinanderfolgenden Jahren als ar-
mutsgefahrdet eingestuft wird (Statistik Austria 2025).
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Rund 4 Prozent der ab 65-jahrigen Bevolkerung in Osterreich waren laut EU-SILC im Jahr
2024 materiell depriviert®C. Etwa 2 Prozent der ab 65-jahrigen 6sterreichischen Bevélkerung
sind erheblich materiell depriviert'. Frauen sind sowohl hiufiger von materieller Depriva-
tion betroffen als Manner (5 % vs. 3 %) als auch hdufiger von erheblicher materieller Depri-
vation (3 % vs. 2 %) (Statistik Austria 2025b).

Armuts- und ausgrenzungsgefahrdete Personen leben in Haushalten mit geringer vorange-
gangener Erwerbsintensitat und/oder sind materiell erheblich depriviert. Etwa 17 Prozent
der ab 65-jdhrigen Bevolkerung waren im Jahr 2024 armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet.
Ab 65-jahrige Frauen sind starker betroffen als Manner (20 % vs. 13 %) (Statistik Austria
2025b).

Reflexion zu materiellen Lebensbedingungen aus Sicht dlterer Menschen

Im Rahmen der Fokusgruppen mit dlteren Menschen wurden Gesundheit und finanzielle
Absicherung als zentrale Voraussetzungen fiir ein gutes Leben im Alter dargestellt. Die bei-
den Aspekte werden in ihrer Bedeutung zum Teil sogar lGber das Vorhandensein sozialer

Netzwerke gestellt, wie das folgende Beispiel veranschaulicht:

,Flir mich ist das Wichtigste die Gesundheit und, wenn man Kinder hat, eine finanzielle Ab-
deckung. Das sind fiir mich persénlich jetzt unabhdingig von einer Gesellschaft, in der ich
mich gerne befinde — Sportvereine etc. —, aber trotzdem, Gesundheit und finanzielle Abde-
ckung sind fiir mich die beiden wichtigsten Dinge, unabhdngig jetzt von meinen Kindern und
meiner Frau.” (Wosko et al. 2024)

Finanzielle Ressourcen werden auch als wesentlich fiir Wohnen und alternative Wohnfor-
men (z. B. Seniorenwohngemeinschaften, Hausgemeinschaften oder Generationenwoh-
nen) angesehen. Zwar werden gemeinschaftliches Wohnen und alternative Wohnprojekte
grundsatzlich als attraktive Moglichkeiten wahrgenommen, etwa um Einsamkeit vorzubeu-

gen, doch bleiben sie fir manche aufgrund fehlender finanzieller Mittel unerreichbar.

10 Als materiell und sozial benachteiligt gilt, wer sich von 13 EU-definierten Merkmalen mindestens fiinf
nicht leisten kann (Statistik Austria 2025b).

11 Als erheblich materiell und sozial benachteiligt gilt, wer sich von 13 EU-definierten Merkmalen mindestens
sieben nicht leisten kann (Statistik Austria 2025b).
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3.1.2 Wohnsituation und Lebensumfeld

Wohnen, der Lebensraum und das Wohnumfeld spielen eine malRRgebliche Rolle fiir die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden von Menschen. Eine leistbare Wohnung mit geringer Larm-
belastung, hellen Rdumen, ohne Feuchtigkeit und Schimmel gehdren zu gesundheitsforder-
lichen Faktoren. Eine sichere soziale Umgebung mit geringer Kriminalitdt und Gewalt sowie
ein Wohnumfeld mit niedrigen Umweltbelastungen tragen zu hoherer Lebensqualitdt und
besserer Gesundheit bei. In Abbildung 3 werden auf Basis der EU-SILC-Erhebung 2024 fiinf
wesentliche Indikatoren der Wohnsituation dargestellt. Die Belastung durch Larm liegt bei
der ab 65-jahrigen Bevolkerung mit einem Anteil von 18 Prozent deutlich (iber den anderen
Belastungen wie Luft-, Umweltverschmutzung (7 %), Feuchtigkeit und Schimmel (6 %), Kri-
minalitat und Vandalismus (6 %) oder dunklen Rdumen (5 %). Es gibt kaum Unterschiede

zwischen Frauen und Mannern bei den Belastungen.

Abbildung 3: Wohnprobleme der ab 65-jahrigen Bevélkerung in Osterreich nach
Geschlecht, 2024
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2025; Berechnung und Darstellung:
GOG

Eine hohere Lebenszufriedenheit im Alter korreliert laut Kessler/Warner (2023) vor allem
mit sozialen und gesundheitlichen Ressourcen von Personen und deren finanziellen Mog-
lichkeiten und addquaten Wohnbedingungen. Laut EU-SILC geben im Jahr 2024 51 Prozent
der ab 65-jahrigen Bevolkerung an, durch Wohnkosten subjektiv zumindest in einem gewis-
sen Ausmal belastet zu sein, 20 Prozent gaben eine starke Belastung an. Nach Geschlecht
betrachtet zeigt sich, dass eine gewisse Belastung bei Mannern haufiger vorliegt als bei
Frauen (54 % vs. 49 %), wahrend eine starke Belastung bei Frauen haufiger ist als bei Man-
nern (24 % vs. 16 %) (vgl. Abbildung 4).
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Abbildung 4: Subjektive Wohnkostenbelastung der ab 65-jahrigen Bevolkerung in
Osterreich nach Geschlecht, 2024
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Quelle: Statistik Austria — EU Statistics on Income and Living Conditions 2025; Berechnung und Darstellung:
GOG

Im Jahr 202312 lebten lediglich ca. 1 Prozent der 65- bis 74-Jdhrigen in Einrichtungen (v. a.
in einer Heil- und Pflegeeinrichtung bzw. in einem Pensionisten- bzw. Altersheim). Auch un-
ter den 75- bis 84-Jahrigen ist der Anteil mit 2,7 Prozent der Manner und 4,6 Prozent der
Frauen recht gering. Wahrend unter den Mannern bei den lber 84-Jahrigen der Anteil auf
ca. 8 Prozent stieg, wuchs der Anteil bei den Frauen auf ca. 18 Prozent aller Gber 84-)Jahri-
gen, die in einer Einrichtung lebten, an. Seit dem letzten Gesundheitsbericht zu Alter und
Gesundheit 2012 (mit Daten aus dem Jahr 2009) sind diese Anteile an der betrachteten
Gesamtbevolkerung zwar gesunken, in absoluten Zahlen aber gestiegen: Wahrend 2009
knapp 4.100 Manner und 25.500 Frauen ab 85 Jahren in einer Einrichtung lebten, waren es
2023 6.350 bzw. 26.800 Personen. Besonders deutlich wird hier aullerdem der groRe Anteil
der Frauen (2023 waren knapp 80 % aller 85-Jahrigen in Einrichtungen weiblich) (vgl. Abbil-
dung 5).

12 Daten der abgestimmten Erwerbsstatistik lagen zum Zeitpunkt der Berichtserstellung bis 2023 vor.
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Abbildung 5: Bevolkerung ab 65 Jahren im Privathaushalt oder in einer Einrichtung lebend

in Osterreich nach Geschlecht und Altersgruppen, 2023
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Quelle: Statistik Austria — abgestimmte Erwerbsstatistik 2023; Darstellung: GOG

Im Fall privat lebender Personen weisen die Zahlen bezliglich Leben in Partnerschaft mit
hoher werdendem Alter einen zunehmend ausgepragten Geschlechterunterschied auf.
Frauen zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr leben mit rund 71 Prozent noch lberwiegend
in Partnerschaften, ab dem 70. Lebensjahr lebt nur noch rund die Halfte der Frauen in Part-
nerschaften. Ab dem 80. Lebensjahr lebt mehr als die Halfte der Frauen (57 %) allein (vgl.
Abbildung 6). Der Anteil allein lebender Manner verdandert sich tber die Altersphasen hin-

weg kaum und liegt zwischen rund 21 und 25 Prozent (statistik.at 2025).
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Abbildung 6: Lebensformen der ab 60-jahrigen'? 6sterreichischen Bevélkerung nach

Geschlecht und Altersgruppen, 2024
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrifteerhebung 2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Eine ausfihrliche Studie fiir Osterreich zu den vielfiltigen Aspekten rund um Wohnen liegt
mit dem ,,Wohnmonitor Alter” aus dem Jahr 2024 vor (Kolland et al. 2024), auf den an dieser

Stelle verwiesen wird.

Reflexion zum Lebensumfeld aus Sicht dlterer Menschen

In der Fokusgruppe der dlteren Menschen im landlicheren Raum wird die Relevanz der Mo-
bilitdt und Nahversorgung besonders hervorgehoben: Der Wunsch, moglichst lange gesund
zu bleiben und selbst Auto fahren zu kdnnen, steht im Zusammenhang mit der einge-

schrankten Infrastruktur vor Ort.

»lch wiinsch mir, dass ich lange gesund bleibe und Auto fahren kann, weil wir wohnen in
einem kleinen Dorf und man muss ja manchmal wo hin. Das ist ein Problem. Das wdire viel-
leicht auch ein Thema, dass man die ganzen Supermdrkte etwas einschrénkt und kleine
Greifdler in die Ortschaften bringt. Es ist halt schwierig.” (Wosko et al. 2024)

Hervorgehoben wurde auch die Bedeutung einer aktiven Lebensgestaltung im Alter, wozu
auch neue Wohnformen zahlen. Wohngemeinschaften wurden dabei als mégliche Option

genannt, um selbstbestimmtes und gemeinschaftliches Altern zu ermaoglichen:

13 Die zugrunde liegende Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2024 unterscheidet u. a. in Personengruppen
60—69 Jahre, 70—79 Jahre und ab 80 Jahre.
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,Flir mich ist am wichtigsten, nicht einsam zu sein. Und einsam ist fiir mich etwas anderes,
als alleine zu sein. Und ich wohne derzeit alleine [...] ich bin in einer Arbeitsgruppe drinnen,
wir bauen ein Haus fiir alte Menschen, was selbstverwaltet funktionieren wird, und ich bin
mir ganz sicher, dass ich dort nicht einsam werde. Also ich habe eine Zukunftsperspektive,
die mich gelassen sein Idsst, was das Alter betrifft. Und ob ich dann gesund bleibe oder nicht,

das ist dann nicht so entscheidend, wenn ich gut aufgehoben bin.“

»[...] ich stelle mir so eine Wohngemeinschaft vor, so wie die jungen Leute es haben. Dass
sich Leute zusammenfinden, die zusammenwohnen, weil sie zusammenpassen. Das stelle
ich mir vor.” (Wosko et al. 2024)

3.2 Soziale Beziehungen

Soziale Beziehungen und Netzwerke sind wesentliche Einflussfaktoren fiir die Gesundheit
und das Wohlbefinden. Sie haben gesundheitsféordernde Potenziale und kénnen einen Bei-
trag zur Starkung der Resilienz von Menschen leisten. Ein Indikator, der vor allem fiir die
Lebensqualitat, das Wohlbefinden und fiir das Ausmal} sozialer Unterstiitzung eine bedeu-
tende Rolle spielt, ist die Intensitat bzw. RegelmaRigkeit sozialer Kontakte, z. B. in Form re-
gelméaRiger Treffen mit Freundinnen und Freunden oder Verwandten (Jungbauer-Gans
2002).

Daten der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung 2019 zufolge sinkt mit zunehmendem
Alter die Zufriedenheit mit den personlichen Beziehungen leicht: Sind 89,5 Prozent der 65-
bis 74-Jahrigen (sehr) zufrieden, sind es 84,4 Prozent der ab 85-Jdhrigen. Laut European
Social Survey (2023 ) haben rund 31 Prozent der ab 65-Jdhrigen in Osterreich lebenden Per-
sonen mehrmals pro Woche bis taglich einen Kontakt mit Verwandten oder Freundin-
nen/Freunden und/oder Arbeitskolleginnen/-kollegen®*. Fir weitere 53 Prozent ist dies
mehrmals im Monat bis maximal einmal in der Woche der Fall. Rund 16 Prozent der Bevol-
kerung ab 65 Jahren treffen nur einmal im Monat oder seltener Personen aus den ange-
sprochenen Gruppen. Wahrend bei Mannern die Haufigkeit sozialer Kontakte mit steigen-
dem Alter abnimmt, steigen die sozialen Kontakte bei Frauen ab 85 Jahren sogar nochmals
an (vgl. Abbildung 7).

14 Das European Social Survey (ESS) verwendet in der Erhebung die Frage nach Freundinnen/Freunden
und/oder Arbeitskolleginnen/-kollegen. Fiir dltere Personen auBerhalb der Erwerbstatigkeit wird keine
eigene Kategorie ohne Arbeitskolleginnen/-kollegen abgefragt.
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Abbildung 7: Haufigkeit persénlicher Sozialkontakte der ab 65-jahrigen Osterreichischen

Bevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2023
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Quelle: European Social Survey (2023 ); Berechnung und Darstellung: GOG

Im Kontext sozialer Beziehungen haben die Faktoren der sozialen Isolation und Einsamkeit
einen entscheidenden Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden, die physische sowie die
psychische Gesundheit von Menschen. Wahrend soziale Isolation quantitativ messbar ist,
indem die Haufigkeit sozialer Kontakte und Interaktionen gemessen wird, ist Einsamkeit ein
subjektives Gefiihl, bei dem eine Person eine Diskrepanz zwischen gewiinschten und tat-
sachlichen sozialen Beziehungen empfindet (WHO Commission on Social Connection 2025).
Einsamkeit kann auch bei Menschen auftreten, die viele soziale Kontakte haben, wenn diese
als unbefriedigend erlebt werden. Laut Socci et al. (2023) sind dltere Menschen in Alten-
und Pflegeheimen besonders von Einsamkeit betroffen. Zu den generellen Risikofaktoren
zahlen unter anderem der Umzug in ein Alten- und Pflegeheim, Trennung oder Scheidung
(Hajek/Konig 2020).

Im Rahmen der Hochaltrigenstudie OIHS wurde in der dritten Erhebungswelle (2019-2022)
soziale Isolation erhoben. Es wurde ein Zusammenhang zwischen sozialer Isolation und Ein-
samkeit festgestellt, jedoch fiihrt soziale Isolation nicht automatisch zu Einsamkeit (OPIA
2022). Als ein mogliches Mal fiir soziale Isolation wurde der ,,Mangel von wichtigen Bezugs-
und Kontaktpersonen sowie von regelmaRigen Kontakten mit Menschen auRerhalb des ei-
genen Haushalts” genannt, also kein oder ein schwaches Netzwerk. In der OIHS-Stichprobe
verfligten die meisten hochaltrigen Teilnehmer:innen (80-90 Jahre) lber ein grofRes sozia-
les Netz mit regelmaRigen familidgren und aulRerfamilidren Kontakten. Stark sozial isolierte
Personen waren mit 7,2 Prozent relativ selten. Besonders negativ scheint sich auch in dieser
Erhebung das Wohnen in einem Alten- oder Pflegeheim auszuwirken, wo zwischen

19,7 Prozent der Bewohner:innen als sozial isoliert gelten.
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17,8 Prozent der OIHS-Stichprobe fiihlten sich in den vergangenen zwei Wochen auRerdem
manchmal bis immer einsam. Protektive Faktoren gegen Einsamkeit sind insbesondere au-
Rerfamilidre Kontakte und die GroRe und Stdrke des sozialen Netzwerks®. Einsamkeit im
Alter steht in einem signifikanten Zusammenhang mit dem funktionalen Status und dem
Familienstand. Personen mit korperlichen Einschrankungen sowie verwitwete Personen
sind deutlich haufiger einsam als Personen ohne korperliche Einschrankungen oder verhei-
ratete Personen. Anders als der funktionale Status und der Familienstand zeigten sich wie-
derum keine signifikanten Zusammenhé&nge von Einsamkeit und der Wohnform (z. B. Alten-
und Pflegeheim vs. Privathaushalt) oder der Kinderlosigkeit. Das bedeutet u. a.: Auch wenn
Alten- und Pflegeheimbewohner:innen objektiv starker sozial isoliert sind, empfinden sie

sich nicht zwangslaufig als einsam (OPIA 2022).

Laut der OIHS zeigt sich, dass im héheren Alter (80-90 Jahre) Frauen ein signifikant héheres
Einsamkeitsrisiko aufweisen als Manner. Ein Grund dafiir wird darin vermutet, dass der Fa-
milienstand mit Einsamkeit korreliert, und ein deutlicher geschlechtsspezifischer Unter-
schied bei der Verwitwungsrate besteht: Mehr als die Hélfte der hochaltrigen Frauen (80—
90 Jahre) ist verwitwet, wahrend dies nur etwa jeden flinften Mann betrifft. In der Folge
leben hochaltrige Frauen mehr als doppelt so haufig allein wie Manner. Dies erhoht die
Wahrscheinlichkeit fir soziale Isolation und Einsamkeit und beglinstigt dartiber hinaus, in

Verbindung mit einem niedrigeren Bildungsgrad, das Risiko von Altersarmut (OPIA 2022).

Reflexion zu sozialen Beziehungen aus Sicht dlterer Menschen

Soziale Beziehungen werden von den édlteren Personen als ein wesentlicher Einflussfaktor

fiir Gesundheit gesehen:

»Ich kann schon an meinem Lebensstil arbeiten, aber was so an grofsen Dingen kommt, das
musst du annehmen und das Beste daraus machen. Aber was mir wichtig ist, ich méchte
nicht einsam sein im Alter [...] das wéire ganz schlimm. Fiir mich ist ganz wichtig die Gesund-
heit. Aber zu dem, dass ich gesund bin, gehéren soziale Kontakte. Das ist eines der wichtigs-
ten Dinge fiir mich. Das weifs man ja schon, dass wenn diese fehlen, die Menschen krank
werden. Natiirlich Geld, ganz logisch, je mehr man hat, je mehr kann man machen damit.”
(Wosko et al. 2024)

5 Fiir die Berechnung der Stérke des sozialen Netzwerks wurde in der OIHS das ,,Produkt aus der Anzahl der
Kontaktpersonen aus Familie sowie Freundes- und Bekanntenkreis mit der gemittelten Frequenz der Kon-
takte zu diesen Personengruppen gebildet.” (OPIA 2022)
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Aus Sicht der alteren Menschen aus den Fokusgruppen wird das Altern auch als Chance fir
mehr Zeit fir soziale Beziehungen gesehen, etwa fir die Familie, der ein hoher Stellenwert

beigemessen wird:

»,Dass man fiir die Familie im Alter mehr Zeit hat, das ist das Schéne. Dass man sich etwa mit
den Enkelkindern mehr und anders beschdftigen kann, weil man eben mehr Zeit hat als frii-
her. [...] Familie ist der kleinste Kern der Gesellschaft und der sollte funktionieren, weil wie

sollte es im Gréfseren sonst gehen?“ (Wosko et al. 2024)
Auch der Kontakt mit der jiingeren Generation wird als wertvoll angesehen:

»Ein Arbeitskollege und ich sind gemeinsam in Pension gegangen und ca. drei Monate da-
nach haben wir eine WhatsApp-Gruppe gemacht, auch mit Jungen. Diese trifft sich einmal
im Monat und das praktizieren wir bis heute. Der Jiingste in der Gruppe ist 19 und die Altes-
ten sind ich und mein Kollege, wir sind 62 Jahre.” (Wosko et al. 2024)

Bei Kinderlosigkeit spielen Freundschaften eine besonders wichtige Rolle:

,lch habe bemerkt, dass viele Familie haben, Enkelkinder usw. Ich bin kinderlos. Deshalb
habe ich mir gerade die Frage gestellt, ob sich das auf mich sehr negativ auswirken wird.
Weil man nicht automatisch mit vielen jungen Leuten beisammen sein wird, méglicherweise.
[...] Weil man halt merkt, die Jugend macht fit, die Enkeln halten einen fit, weil man was zum

Tun hat, Aufpassen, Beschdftigung. Das wird spannend vielleicht.”

,Damit man nicht vereinsamt, damit man gliicklich ist, muss man die Freundschaften pfle-
gen. Nicht daheim sitzen bleiben und warten, die kénnte mich anrufen und die kénnte kom-

men. Man muss selber aktiv werden.” (Wosko et al. 2024)

3.3 Erwerbstatigkeit und Freiwilligenarbeit

Erwerbsarbeit stellt fiir einen GroRteil der Bevolkerung die priméare Einkommensquelle dar.
Sie ermoglicht soziale Kontakte, erhéht das soziale Ansehen, stiftet Sinn und strukturiert
den Alltag. Damit sind Art und Ausmal der Erwerbstatigkeit wesentliche Determinanten der
Gesundheit und des Wohlbefindens (RKI 2015). Eine Pensionierung ist fir Menschen daher
nicht nur ein Datum, sondern ein bedeutender Lebensiibergang. Zahlreiche Verdnderungen
sind mit dieser Lebensphase verbunden. Sie betreffen unter anderem die Gestaltung des
Alltags, finanzielle Ressourcen sowie die sozialen Beziehungen und Rollen. Gelingt es Men-
schen, sich auf die Veranderungen vorzubereiten und sind ausreichend Ressourcen vorhan-
den, kann das Leben auBerhalb der Erwerbsarbeit die Gesundheit und das Wohlbefinden

wie auch die Lebenszufriedenheit im Alter erh6hen.
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In einer Studie aus der Schweiz (Reiner/Misoch 2024) wurden subjektive Erfahrungen zur
Anpassung an die Pension erhoben. Dazu gehéren Gewohnungsprozesse, die zum Teil auf-
grund von gesundheitlichen Problemen, verringerten finanziellen Spielraumen und dem
Verlust beruflicher Kontakte als belastend erfahren werden kénnen. Im Durchschnitt nahm
die allgemeine Lebenszufriedenheit nach dem Eintritt in die Pension jedoch zu. Als zutragli-
che Faktoren fiir eine erhohte Lebenszufriedenheit wurden vor allem soziale, finanzielle
und gesundheitliche Ressourcen genannt. Neben weiteren zutraglichen Faktoren (u. a.
Wohnbedingungen, Freiheit und Selbstbestimmung, Fehlen von Problemen und kritischen
Ereignissen) wurden laut der Studie haufig die Moglichkeit zur Weiterfiihrung der berufli-
chen Tatigkeit und friihe Vorbereitungen auf die Pension genannt. Fiir ein zufriedenstellen-
des Leben nach einer Pensionierung spielen somit persénliche, soziale und 6konomische

Ressourcen eine entscheidende Rolle.

Laut Statistik Austria (2024) waren in Osterreich 2023 15,9 Prozent der Pensionsbeziehen-
den wahrend des Pensionsbezugs erwerbstatig. Ein GroRteil von ihnen setzte die Erwerbs-
tatigkeit gleich zu Bezugsbeginn fort (12,2 %), der Rest (3,7%) beendete die Erwerbstatigkeit
vorerst, nahm sie aber spater wieder auf. 48,7 Prozent gaben als Hauptgrund fiir die Er-
werbstatigkeit die Freude an der Arbeit an. 17 Prozent waren auf ein zusatzliches Einkom-
men angewiesen, bei Frauen traf dies o6fter zu als bei Mannern: Fast jede fiinfte Frau
(19,4 %), aber nur beinahe jeder achte Mann (13,0 %) gab finanzielle Notwendigkeit als
Hauptgrund fiir die Erwerbstatigkeit an. Fiir 12,3 Prozent war ein zusatzliches Einkommen
zumindest attraktiv. 5,5 Prozent nannten soziale Kontakte als wichtigsten Grund fiir die Er-

werbstatigkeit wahrend des Pensionsbezugs.

Fiir Personen auBerhalb von Erwerbsarbeitsphasen hat soziale Teilhabe eine hohe Bedeu-
tung. Sie wird als aktive Beteiligung am gesellschaftlichen Leben verstanden (OPIA 2022)
und ist beispielsweise messbar durch Indikatoren wie AuRer-Haus-Mobilitat, Aktivitatsgrad,
Mediennutzung, Vereinsbesuche und ehrenamtliche Tatigkeiten oder Teilnahme an Gottes-
diensten. Eine soziale Organisation der Arbeitsmarktbeteiligung und von Ubergéngen ist ein
wesentlicher Einflussfaktor fiir gesundes Altern. Der Ubergang von der Erwerbsarbeit in den
Ruhestand erfolgt oft abrupt und flihrt haufig zum Verlust einer zentralen sozialen Aufgabe.
Zudem geht dieser Ubergang meist mit einer spiirbaren Einschrankung sozialer Netzwerke
einher, die einen grofRen Teil des Lebens mitgepragt haben (Schmidthuber et al. 2021;
Wosko et al. 2024).
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Neben der Weiterfliihrung der beruflichen Tatigkeit kann als sinnstiftende, alltagsstruktu-
rierende die gesellschaftliche Teilhabe fordernde Aufgabe Freiwilligenarbeit einen wichti-
gen Stellenwert einnehmen. Laut dem 4. Freiwilligenbericht (BMSGPK 2022) waren im Jahr
2022 39,1 Prozent der (iber 60-Jahrigen in den letzten 12 Monaten freiwillig tatig, das ent-
spricht rund 1,2 Millionen Menschen, die rund 4,7 Stunden pro Woche informell oder for-
mell freiwillige Arbeiten leisten (Gottlinger/Kronsteiner-Mann 2022). Der Anteil der Freiwil-
ligentatigkeit nimmt mit zunehmendem Alter ab: Wahrend bei den 60- bis 69-Jahrigen noch
51,3 Prozent freiwillige Arbeiten leisten, sind es bei den 70- bis 79-Jahrigen 41,2 Prozent
und bei den ab 80-Jahrigen 25,2 Prozent.

Daten aus dem Panel Gesundheitsforderung (Vana et al. 2024) zeigen, dass insgesamt rund
17 Prozent der ab 65-Jdhrigen in den letzten sechs Monaten mindestens einmal pro Woche
ehrenamtlich in Vereinen oder sonstigen Organisationen mitgewirkt haben. Nach Teilnah-
mebereichen (u. a. politische Teilhabe, Teilhabe an Gemeinschaftsaktivitaten) haben sich in

den letzten drei Jahren Befragte in unterschiedlichem AusmalR engagiert (vgl. Abbildung 8).

Abbildung 8: Ehrenamtliche Mitwirkung nach Teilnahmebereichen der ab 65-Jahrigen in

Osterreich in den letzten drei Jahren, 2024
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Quelle: Panel Gesundheitsférderung (Welle 1; Mehrfachnennungen); Berechnung und Darstellung: GOG
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Laut Hochaltrigenstudie (OPIA 2022) Giben hochaltrige Manner hiufiger ein Ehrenamt aus
(13,4 %) als Frauen (6,1 %). In diesem Zusammenhang ist aus der Forschung bekannt, dass
ein hoherer Partizipationsgrad haufig auf soziale Ressourcen verweist, iber die Manner im
Kontext von Freiwilligenarbeit und Ehrenamt im Alter in hoherem Ausmal als Frauen ver-

fliigen kdonnen.
Reflexion zu ehrenamtlichem Engagement aus Sicht dlterer Menschen

Auch in der Fokusgruppe mit dlteren Menschen wurde die Bedeutung von Aktivitat im Alter,
etwa durch ehrenamtliches Engagement, fiir ein gutes Altern hervorgehoben. Dabei wurde
jedoch auch betont, wie wichtig es ist, eine ausgewogene Balance zu finden, um Uberfor-

derung und Stress zu vermeiden:

»,Da muss ich aber auch selbst etwas tun dafiir [Anm.: fiir ein gesundes Altern]. Da muss ich
halt verschiedene Sachen machen und auch geistig irgendwie in Bewegung bleiben. Ich ar-
beite z. B. in der Bibliothek mit oder tu auch irgendwelche andere Sachen. Und das gehért
halt irgendwie dazu, dass man nicht stehen bleibt. Es geht darum, etwas zu tun fiir sich
selbst. Wenn das ein jeder macht, dann geht es Idnger hinaus, das schéne Leben. Es ist wich-
tig, dass man, so wie Sie gesagt haben, aktiv bleibt, wenn es mdéglich ist. Und es ist ganz
gleich in welchen Situationen oder in welchen Sparten. Man muss wollen. [...] Und Gott sei
Dank ist man dann in einem gewissen Alter, wo man Dinge bewusster macht. Man ist nicht
mehr so gestresst wie im Berufsleben. Das ist ganz wichtig. [...] Ich denke, wenn man z. B.
ehrenamtlich tétig ist, dann muss man auch manchmal auf sich selbst schauen kénnen. Weil
ich verbinde das auch mit dem Alterwerden. Nicht mehr so einen Stress zu haben, schauen,
dass es einem selber gut geht. Die Dinge zu machen, fiir die man vorher nicht so wirklich Zeit
gehabt hat. Und wenn man da eine gute Balance findet, dann gibt es Kraft. Und die kann

man dann auch weitergeben, wenn man z. B. ehrenamtlich tdtig ist.” (Wosko et al. 2024)

3.4 Altersbilder und Altersdiskriminierung (Ageismus)

Vom Alterwerden und Altsein sind stereotype Bilder weitverbreitet. Sie kénnen sich auf in-
dividuelle Lebensverlaufe, die Teilhabe der alteren Bevdlkerung am gesellschaftlichen Le-
ben sowie auf das personliche Wohlbefinden und die Gesundheit auswirken. Altersbilder
existieren nicht nur in den Képfen von Individuen (individuelle Altersbilder), sondern sind

auch auf der Ebene von Organisationen (etwa betriebliches Altersklima) und der Gesell-
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schaft (etwa Darstellungen vom Altsein in Medien) zu verorten. Altersbilder kdnnen stere-
otype Vorstellungen und Bewertungen anderer alterer oder alter Menschen sein (Alters-
fremdbilder), aber auch Bilder in Bezug auf den eigenen Alterungsprozess. Stereotype Al-
tersbilder (insbesondere negativ behaftete Stereotype) konnen zu altersdiskriminierenden
Verhaltensweisen fiihren (Kessler/Warner 2023; WHO 2021b).

Unter Altersdiskriminierung (auch Ageismus) wird das Phdnomen verstanden, dass Men-
schen aufgrund ihres Alters in unangemessener Weise anders als andere Menschen behan-
delt werden. Negative Diskriminierung geht mit einer auf der Verhaltensebene stattfinden-
den Verweigerung von Anhorung, Rechten und Unterstlitzung einher. Sie umfasst im We-
sentlichen paternalistische Verhaltensweisen und damit letztlich die folgenreiche Ein-
schrankung von Autonomie und Selbstbestimmung &lterer Menschen. Altersdiskriminie-
rung kann aber auch als Konsequenz altersbezogener Vorurteile, Praktiken und institutio-
neller Strukturen verstanden werden, die in unangemessenem Verhalten gegenliber Men-
schen auf Grundlage ihres Alters resultieren. Die WHO (2021b) definiert Altersdiskriminie-
rung als Stereotype (wie wir denken), Vorurteile (wie wir fiihlen) und Diskriminierung (wie
wir handeln) gegentiber anderen oder sich selbst gegeniiber (Kessler/Warner 2023;
Rothermund et al. 2021; WHO 2021b; Wosko et al. 2024).

Fir Osterreich liegen Daten zu Erfahrungen mit herabwiirdigendem Verhalten von Perso-
nen ab 65 Jahren durch das Panel Gesundheitsférderung (Vana et al. 2024) vor. Darin geben
11 Prozent der ab 65-jihrigen Befragten in Osterreich an, in den letzten 12 Monaten gegen
sie gerichtete herabwiirdigende AuRerungen oder Handlungen aufgrund ihres Alters erlebt
zu haben. 33 Prozent der ab 65-Jdhrigen geben an, dass ihrer Einschatzung nach herabwiir-
digende Darstellungen, AuBerungen oder Handlungen aufgrund von Alter in Osterreich

,sehr verbreitet” oder ,eher verbreitet” sind.

Laut WHO (2021b) hat Altersdiskriminierung schwerwiegende und weitreichende Folgen
fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden. Fir dltere Menschen ist Altersdiskriminierung
mit einer kiirzeren Lebenserwartung, einer schlechteren kdrperlichen und psychischen Ge-
sundheit, einer langsameren Genesung nach einer Erkrankung und einem hoéheren Risiko
von kognitivem Leistungsverlust verbunden. Altersdiskriminierung hat Einfluss auf die Le-
bensqualitat dlterer Menschen und kann zu sozialer Isolation und Einsamkeit beitragen.
Verbreitete Alter(n)sbilder gehen laut WHO jedoch auch mit einschrankenden Vorstellun-
gen einher, wenn es um Sexualitdt im Alter geht oder das erhohte Risiko von Gewalt und

Missbrauch gegeniiber dlteren Menschen unterschatzt wird.
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Reflexion zu Altersbildern und Altersdiskriminierung aus Sicht dlterer Menschen

In der Fokusgruppe mit dlteren Menschen wurde lber vorherrschende Altersbilder disku-
tiert und es bestand Einigkeit darliber, dass sich das Leben im Alter deutlich verandert hat:
Heute sind viele Menschen im hoheren Lebensalter aktiver und korperlich fitter als in friihe-

ren Generationen — doch sind sie dennoch mit negativen Altersbildern konfrontiert:

»Mir ist wichtig, dass man nicht so auf das Alter reduziert wird, dass man [...] gar nicht mehr
so als Mensch wahrgenommen wird. Na sicher bin ich dann nicht mehr der Blirgermeister,
weil ich bin in Pension, aber ich bin ja trotzdem mehr als die Zahl der Jahre. Ich wiirde mir
schon wiinschen, dass das selbstverstindlich hingenommen wird (iberall, auch wenn man

grau und faltig ist. Naja, aber das ist wahrscheinlich nur ein Wunsch.”

,Diese Verbliiffung erlebe ich auch immer wieder. Ich geh in einer Woche tanzen, schwim-
men, Radfahren und ich mache ehrenamtliche Sachen. Ich bekomme da immer die Reaktion:
,Mein Gott, was du dir alles antust.” Ich sage darauf immer: ,Ich tue es mir nicht an. Es macht
Spaf.’ Das kénnen die meisten gar nicht glauben. Das ist ein Klischee, dass wenn man alt ist,
nichts mehr kann, nichts mehr zusammenbringt und eh nur irgendwo herumsitzt. Das ist ein
bisschen das Klischee.” (Wosko et al. 2024)

Als forderlich wird Intergenerationalitdat gesehen, und den Austausch zu fordern im Sinne

eines besseren gegenseitigen Verstandnisses:

,Das Wichtigste ist einfach, die Generationen zu verbinden, indem man z. B. Begegnungs-
rdume aufmacht, und die Leute selber durch die Begegnung lernen, sich besser zu verstehen.
Was letztendlich dann auch bei den Jungen dazu fiihren wiirde, dass sie friiher daran denken
[...], weil sie ein anderes Bild von der Endlichkeit bekommen, weniger davor Angst haben,
mit dem Altsein und mit dem Sterben sich beschdftigen. Und dann auch in einem Alter, in
dem sie mitgestalten oder politisch aktiv sind, selber dafiir sorgen, dass in Zukunft, in ihrer

Alterszukunft, die Dinge so sind, dass sie gut leben kénnen.” (Wosko et al. 2024)

Trotz korperlicher Einschrankungen fiihlen sich die Personen noch jung, gleichzeitig wird

erkannt, dass es fir ein gutes Altern wesentlich ist, aktiv zu bleiben:

»[...] ich fiihle mich nicht alt. Ich schau manchmal in den Spiegel und je nach Tageslicht geht
es bergauf oder bergab, aber im Grofien und Ganzen fiihle ich mich eigentlich jung. Ich
merke natiirlich mit dem Alterwerden, dass es langsam anfdngt zu zwicken und zwacken
und dass ich in der Friih ein bisschen steif bin, bis ich in die Gdnge komme. Aber das akzep-
tiere ich. Aber ich komme schon darauf, ich kann mich jetzt nicht fallen lassen, ich muss da
jetzt mehr Sport machen, dass der Kérper — oder jetzt auch zur inneren Einstellung, so wie

ich bin. Natiirlich der Kérper verfillt nicht, aber man hat Abniitzungserscheinungen. Aber
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was mir auch wichtig ist z. B., ich méchte die Vielseitigkeit, die in meinem ganzen Leben war,
es wird sich viel veréndern natiirlich, aber dass ich weiterhin meine Interessen habe, viel-
leicht etwas Neues entdecke.” (Wosko et al. 2024)

Als ein weiterer Faktor fiir gesundes Altern wird das Gefiihl des , Gebrauchtwerdens” ge-

nannt:

»[...] ich denke, wichtig ist das schéne Altern mit guten Aufgaben — und was ich jetzt mit
Aufgaben meine, ist das Gebrauchtwerden. Dieses Gefiihl, dass man fiir jemanden da ist,
das ist eine Form, die gesundes Altern erméglicht, weil man gebraucht wird, weil man ernst

genommen wird.” (Wosko et al. 2024)
LAltwerden” wird auch als ein langer Lernprozess gesehen:

LJAltwerden ist zwar schén, aber es ist auch anstrengend und es ist ein langer Lernprozess.

Das miissen wir alle lernen. Es niitzt halt nichts.“ (Wosko et al. 2024)

3.5 Ausgewdhlte Themen

3.5.1 Gewalt

Laut (WHO 2002b) handelt es sich bei Gewalt gegen dltere Menschen ,[...] um eine einma-
lige oder wiederholte Handlung im Rahmen einer Vertrauensbeziehung oder um die Unter-
lassung geeigneter MaRBnahmen, die dlteren Menschen Schaden oder Leid zufiigt.” Gewalt®
kann Uberall dort vorkommen, wo éaltere Menschen leben: zu Hause, im offentlichen Be-
reich, in Alten- und Pflegeheimen, aber auch in Tageseinrichtungen oder in Krankenhau-
sern. Sie geschieht meist im Verborgenen, trifft nicht nur Menschen mit Pflegebedarf und
tritt in allen Bevdlkerungsgruppen auf. Altere und Menschen mit Pflegebedarf kdnnen Ge-
walt im familialen Kontext sowie im Kontext von institutioneller Pflege erleben
(gewaltinfo.at 2020).

Fir Osterreich gibt es keine 6ffentlich zugingliche Statistik, die explizit die Zahl von gewalt-

betroffenen Personen ab 65 Jahren ausweist. Vorhandene Daten beziehen sich auf zum Teil

16 Laut der Plattform ,Gegen die Gewalt in der Familie“ des Bundeskanzleramtes umfasst Gewalt u. a. kor-
perliche Gewalt, psychische Misshandlung, Vernachlassigung, finanzielle Ausbeutung, sexuellen Miss-
brauch sowie freiheitsentziehende MalRnahmen, z. B. Einschrankungen der Freiheit, der Handlungs- und
Entscheidungsautonomie (gewaltinfo.at 2020).
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Uber zehn Jahre alte Berichte und fokussieren jeweils auf spezifische Gewaltbereiche (z. B.
Frauen, Personen in Pflegeeinrichtungen). Ein umfassender Uberblick zur Pravalenz unter-

schiedlicher Gewaltformen an und von alteren Menschen ist nicht vorhanden.

Laut einer internationalen Metastudie im Jahr 2017 (Yon et al. 2017) erfuhren weltweit
15,7 Prozent der Menschen ab 60 Jahren Gewalt. Psychische Gewalt betraf zumindest ein-
mal im Jahr 11,6 Prozent der ab 60-jahrigen Menschen, 6,8 Prozent waren von finanzieller
Gewalt betroffen, 4,2 Prozent erlebten eine Form der Vernachldssigung, 2,6 Prozent kor-

perliche Gewalt und 0,9 Prozent sexuelle Gewalt.

Innerhalb eines institutionellen Kontextes gaben nach einem Studienbericht zu Gewalt in
der Pflege, basierend auf einem Kongress in Kassel 2016, nahezu ein Drittel (30,8 %) der
befragten Pflegefachpersonen an, ,eher haufig” bis ,sehr haufig” zu erleben, dass Pflege-
maRknahmen gegen den Willen von Menschen mit Pflegebedarf durchgefiihrt werden.
13,7 Prozent geben an, in den vergangenen drei Monaten selbst Opfer von Gewalt gewor-
den zu sein (Weidner et al. 2017).

3.5.2 Digitalisierung

Digitalisierung hat in den letzten 15 Jahren den Alltag von Menschen grundlegend beein-
flusst und verandert. Dies trifft auch auf die Bevolkerung der ab 65-Jahrigen zu. Aktuelle
Studien aus dem deutschsprachigen Raum (Rathgeb et al. 2024; Seifert 2025) untersuchen
das digitale Nutzungsverhalten alterer Menschen und die Auswirkungen der Digitalisierung
auf dltere Menschen. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass dltere Menschen Informations-
und Kommunikationstechnologien (IKT) unterschiedlich haufig beziehungsweise intensiv
nutzen und auch heterogene Einstellungen zur Technik haben. Viele dltere Personen wiin-

schen sich eine Kombination aus digitaler und nicht-digitaler Welt.

Laut SHARE schatzt im Jahr 2022 etwa ein Drittel der ab 65-Jdhrigen ihre Computerkennt-
nisse als zumindest gut ein. Rund 23 Prozent geben an, noch nie einen Computer benutzt
zu haben. Dies betrifft insbesondere Frauen (37 % vs. 11 % der Manner) und Personen ab
85 Jahren (64 %) sowie Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss (56 %).

Die Internetnutzung steigt laut Statistik Austria in Osterreich bei den ab 65-jihrigen Perso-

nen stetig, wodurch sich auch der ,Digital Divide” kontinuierlich verringert. Wahrend vor
rund 20 Jahren im Jahr 2003 noch wenige 65- bis 74-Jahrige das Internet nutzten (4 %),
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nutzten dieses 2023 in diesem Alterssegment bereits 79 Prozent. Die Differenz zwischen
den 16- bis 24-Jahrigen und 65- bis 74-Jahrigen in der Internetnutzung ist demnach von
62 Prozentpunkten im Jahr 2003 auf 21 Prozentpunkte im Jahr 2023 gesunken (Djahangiri
et al. 2024).

In Osterreich liegt die Internetnutzung im Jahr 2023 bei den 16- bis 44-Jihrigen bei knapp
unter 100 Prozent. Im Altersvergleich sinkt die Nutzung bei den 45- bis 64-Jahrigen leicht
von 98 auf 93 Prozent und fallt schliefllich bei den 65- bis 74-Jahrigen auf 79 Prozent. Unter
den 75- bis 84-Jahrigen nutzen nur mehr 54 Prozent das Internet. Die Intensitat der Nutzung
nimmt ab 75 Jahren stetig ab. Nur noch 43 Prozent der 80- bis 84-Jahrigen nutzen das In-
ternet (Djahangiri et al. 2024).

Laut Statistik Austria (Djahangiri et al. 2024) unterscheidet sich die Internetnutzung vor al-
lem nach Geschlecht und bildungsspezifischen Merkmalen. Altere Minner und Héhergebil-
dete nutzen das Internet starker als Frauen und Niedriggebildete. Auch die Wohnform hat
einen starken Effekt auf die Internetnutzung. Die Internetnutzung ist unter alteren Men-
schen in Mehrpersonenhaushalten verbreiteter als in Einpersonenhaushalten. Effekte be-
zlglich Urbanisierung sind hingegen nur schwach ausgepragt und statistisch nicht signifi-
kant.

Zu gesundheitstechnologischem Nutzungsverhalten in Osterreich liegen Daten aus dem Pa-
nel Gesundheitsférderung (GOG 2025b) vor. 17 Prozent der befragten ab 65-J3hrigen niit-
zen zur Forderung einer gesunden Lebensweise und ihres Wohlbefindens Gesundheits-
Apps auf dem Mobiltelefon oder als Wearable (Smartwatch). 23 Prozent verwenden medi-
zinische Onlinegerite oder Apps zur Uberwachung oder Behandlung einer Krankheit oder

eines Gesundheitsproblems.

Die Daten des Panels Gesundheitsforderung zeigen (vgl. Abbildung 9), dass von digitalen
Gesundheitsdienstleistungen am héaufigsten Online-Terminvereinbarungen (38 %) in An-
spruch genommen werden. Auf die elektronische Gesundheitsakte (ELGA) greifen rund
25 Prozent zu, das Serviceportal der Osterreichischen Sozialversicherungstrager nutzen
rund 24 Prozent. 16 Prozent haben in den letzten 12 Monaten das 6ffentliche Gesundheits-
portal gesundheit.gv.at verwendet und 13 Prozent haben die telefonische Gesundheitsbe-
ratung 1450 gewadhlt. Nach einer Userbefragung des offentlichen Gesundheitsportals
(Ramssl-Sauer et al. 2025) wiinschen sich in der Altersgruppe der ab 80-Jahrigen 61 Prozent

mehr Videos auf der Website und 94 Prozent einfacher formulierte Texte.
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Abbildung 9: Nutzung digitaler Gesundheitsdienstleistungen der ab 65-Jahrigen in
Osterreich, 2025
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Quelle: Panel Gesundheitsférderung (Welle 6); Berechnung und Darstellung: GOG

Spezifische digitale Kanile wie Videogespriche mit einer Arztin / einem Arzt oder die Ver-
wendung von Kl (kinstlicher Intelligenz), um Informationen zu medizinischen oder gesund-
heitsbezogenen Themen zu erhalten, werden von den ab 65-Jdhrigen noch wenig genutzt
oder sind nicht verfligbar oder bekannt. So haben nur 2 Prozent in den letzten 12 Monaten
ein Videogesprach gefiihrt oder KI-Technologie genutzt. Soziale Medien (wie Facebook, In-
stagram, Twitter/X, TikTok) oder Onlineforen werden fir medizinische oder gesundheitsbe-
zogene Meinungen, Gedanken, Fragen oder Gefiihle von rund 10 Prozent genutzt und
24 Prozent verwenden Websites, um sich zu medizinischen oder gesundheitsbezogenen
Themen informieren (GOG 2025b).

Gesundheitstechnologien wie sprachgesteuerte Assistenzen (u. a. Ok Google, Alexa, Siri),
smarte Haushaltstechnik (z. B. WLAN-gesteuerte Lampen), Wearables (Fitnessarmbéander,
Smartwatches) oder Notfallsysteme und Notfallarmbander kdnnen altere Menschen dabei
unterstitzen, im eigenen Haushalt selbststandig den Alltag zu bewaltigen und somit langer
in ihrem personlichen Wohnumfeld zu verbleiben. In einer Studie aus der Schweiz (Seifert
2025) wurden Fragen zu Gesundheitstechnologien nach Alter erhoben. Die regelmaRige
Nutzung (taglich, fast taglich, mind. einmal im Monat) liegt fir alle abgefragten Gesund-
heitstechnologien bei den ab 65-Jahrigen jedoch unter 20 Prozent. Notrufsysteme wie das

Notrufarmband werden laut der Studie erst im hoheren Alter eingesetzt. 18 Prozent der ab
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85-Jahrigen besitzen eine solche Technik, jedoch nur 5 Prozent der 75- bis 84-Jahrigen. Die
Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen besitzt eher Smartwaches oder niitzt sprachgesteuerte

Assistenztechnologie. Ahnliche Daten liegen fiir Osterreich derzeit noch nicht vor.

Reflexion zur Digitalisierung aus Sicht dlterer Menschen

In den Fokusgruppen mit alteren Menschen wurde die Digitalisierung zum Teil als Ein-
schrankung ihrer Handlungsmaoglichkeiten gesehen, aber auch als neue Realitat, fiir die man

offen sein sollte:

»Ich finde, man sollte im Alter fiir Neues offen sein. Auch fiir digitale Sachen usw. Da sagen
so viele ,nein, das brauche ich eh nicht mehr’. Das ist aber ganz schlecht. [...] Dann entsteht
das Gefiihl der Hilflosigkeit. [...] Zum Beispiel bekommt man Informationen nur mehr digital.
Da muss man sich gut auskennen. Sonst muss man notgedrungen zu jemand anderem gehen
und das ist einfach kein gutes Gefiihl, weil dann brauche ich jemanden. [...] Zum Beispiel,
wenn man in ein Réntgeninstitut geht, dann bekommt man den Befund online: Zettel mit
Code. Meine Frau hat kein Smartphone, kann dadurch nicht ID Austria anwenden, kann nicht
in die Krankenkasse rein usw., weil sie kein Smartphone hat. Sie méchte aber auch keines.

[...] Medizinischer Bereich, Information, Beziehungen, Banken etc.” (Wosko et al. 2024)

3.5.3 Migrationshintergrund

Der von der Statistik Austria verwendeten UNECE-Definition zufolge umfasst die Bevolke-
rung mit Migrationshintergrund alle Personen, deren beide Elternteile im Ausland geboren
wurden, unabhangig von ihrer Staatsangehorigkeit. Laut Statistik Austria (2025a) lebten in
Osterreich im Jahr 2024 durchschnittlich rund 2,5 Millionen Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Das entspricht 27,8 Prozent der Gesamtbevolkerung. Jedoch sind nur 10,3 Pro-
zent der Personen mit Migrationshintergrund 65 Jahre oder alter. Mit einem Durchschnitts-
alter zwischen 41 und 42 Jahren zdhlen die Staatsangehorigen aus Bosnien und Herzego-
wina, Serbien und Deutschland zum alteren Teil der Bevolkerung mit nicht-6sterreichischer
Staatsbiirgerschaft. Die Griinde fiir eine Zuwanderung sind sehr unterschiedlich und reichen
von einer befristeten Ausbildung oder Berufstatigkeit bis hin zu Flucht. Personen mit Mig-
rations- oder Fluchthintergrund kommen aus einer Vielzahl von Herkunftslandern, die von
den aktuellen EU-Staaten, dem ehemaligen Jugoslawien und der Tirkei bis zu den Flucht-
landern (Afghanistan, Syrien, Irak) und vielen weiteren Landern (wie z. B. China, Indien, So-

malia) reichen. Entsprechend vielfiltig ist die migrantische Bevélkerung in Osterreich. Die
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Daten der Statistik Austria verdeutlichen, dass Menschen mit Migrationshintergrund so-
wohl in der Bevolkerungsgruppe mit akademischen Bildungsabschliissen als auch in jener

mit wenig formaler Bildung lGberproportional vertreten sind.

Menschen mit einem Migrationshintergrund sind haufiger von unglinstigen sozio6konomi-
schen Faktoren betroffen, die sich auf die Gesundheit auswirken (u. a. prekare Arbeitsbe-
dingungen, schlechtere Wohnverhaltnisse, deutlich héhere Armuts- und Ausgrenzungsbe-
troffenheit, dreimal so hohe Bedrohung von mehrfacher Ausgrenzung) (Statistik Austria
2025a). Auch die Erfahrungen, die Menschen mit Migrationshintergrund mit dem Gesund-
heitssystem machen, konnen sich von den Erfahrungen von Personen ohne Migrationshin-
tergrund unterscheiden. Diese Erfahrungen pragen nicht nur ihre Einstellung zum Gesund-
heitssystem, sondern in der Folge auch ihre Bereitschaft, Dienstleistungen aus dem Gesund-
heitssystem in Anspruch zu nehmen. Allerdings erfassen nur wenige Studien die Meinung
von Menschen mit Migrationshintergrund zum Gesundheitssystem im Aufnahmeland
(Gaiswinkler/Weigl 2019; Kainradl 2024a). Der Zugang zum Gesundheitssystem kann flr
Menschen mit Migrationshintergrund mit einer Vielzahl von Barrieren verbunden sein. Fir
dltere Personen finden sich diese vor allem auf sprachlicher Ebene, nachdem viele altere
Menschen mit Migrationshintergrund (v. a. Angehorige der Arbeitsmigration aus Landern
Sudosteuropas) wenig oder kein Deutsch sprechen — dies kann die Kommunikation mit me-
dizinischem oder pflegerischem Personal erheblich erschweren (Kainradl 2024a). Unter-
schiedliche ,kulturelle” Verstandnisse und Vorstellungen von Gesundheit, Krankheit, Pflege
und medizinischer Hilfe konnen auch eine Barriere fir gelungene Kommunikation darstel-
len. Auch negative Vorurteile und mangelnde interkulturelle Kompetenz aufseiten des Per-
sonals kdnnen einer addaquaten Behandlung im Wege stehen. Zudem kénnen friihere nega-
tive Erfahrungen durch Stereotypisierung und Diskriminierung bereits zu einem Riickzug
und Misstrauen gegeniliber dem Gesundheitssystem gefiihrt haben. Viele Gesundheits-
dienstleistungen stehen nicht mehrsprachig zur Verfligung oder sind nicht auf die Bediirf-
nisse alterer Menschen mit Migrationshintergrund abgestimmt. In der nachberuflichen Le-
bensphase kdnnen sich manche belastenden Lebenslagen laut Kainradl (2024a) verdichten
und damit die Moglichkeiten fir eine selbstbestimmte Lebensflihrung beeinflussen. Her-
ausforderungen mit dem und im Gesundheitssystem entstehen dabei weniger in der Akut-
versorgung als vielmehr in der Pravention, Nachsorge und Rehabilitation. In diesem Zusam-
menhang werden vor allem fehlende Praventions- und Rehabilitationsangebote des Oster-
reichischen Gesundheitswesens fiir dltere Menschen mit Migrationsbiografie und die feh-
lenden weiteren finanziellen Unterstitzungen (Pflegegeld, Unterstiitzungen fir medizini-
sche und pflegerische Produkte) in transnationalen Pflegesettings als Barriere beschrieben
(Kainradl 2024a).

Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich 43 von 254



Gesundheit, Krankheit und Pflege werden von unterschiedlichen Menschen mit Migrations-
hintergrund vielfaltig verstanden, wie auch ihre Biografien unterschiedlich sind. Einstellun-
gen, Haltungen, Wissen und Verhalten in Bezug auf Gesundheit und Krankheit wie auch der
Zugang zum Gesundheitssystem lassen sich nicht in einer generalisierten Form beschreiben.
Dennoch sollte diese Bevolkerungsgruppe aufgrund der Moglichkeit mehrfacher Diskrimi-
nierung einen zentralen Stellenwert einnehmen. Die Heterogenitat der Gruppe alterer
Menschen mit Migrationshintergrund sowie deren eigene Perspektiven sind dabei beson-
ders zu berticksichtigen (Gaiswinkler/Weigl 2019; Kainradl 2024b; Weigl/Gaiswinkler 2019).

Im vorliegenden Bericht werden Daten zur Bevolkerung mit Migrationshintergrund dort ex-

plizit angeflihrt, wo die Datenlage entsprechend vorhanden ist (u. a. in Kapitel 4.3 und 4.4).
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4 Verhaltensbezogene Determinanten
und individuelle
Gesundheitsdeterminanten

Die Verhiltnisse, die im vorherigen Kapitel behandelt werden, nehmen Einfluss auf das Ge-
sundheitsverhalten. Verhaltensbezogene Risikofaktoren, die im Folgenden behandelt wer-
den, tragen in Osterreich wesentlich zur Sterblichkeit bei. So waren etwa 36 Prozent der
Todesfalle im Jahr 2019 auf Rauchen, erndhrungsbedingte Risiken, Alkohol und geringe kor-
perliche Aktivitat zurlickzufihren (OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies 2023). Nachfolgend werden ausgewahlte verhaltensbezogene Determinanten vor-

gestellt.
Reflexion zu gesundheitsrelevantem Verhalten im Alter aus Sicht dlterer Menschen

Die Relevanz von gesundheitsrelevantem Verhalten fiir ein gesundes Altern wird auch in

der Fokusgruppe mit dlteren Menschen deutlich:

»In meiner Umgebung und in meinem Bekanntenkreis habe ich bemerkt, wenn jemand sehr
aktiv ist in der Pension und hunderttausend Sachen macht, was ihm Spafs macht und so, der
ist wesentlich ldnger fit, gesund und aktiv, als wenn man den Schalter umlegt und nur mehr
daheim ist vor dem Fernseher und nur noch meckert iber die Welt. Also in meinem Bekann-
tenkreis habe ich schon bemerkt, wenn man sich etwas weiter 6ffnet, dann kann man den

Prozess des Alterns schon stark verlangsamen.” (Wosko et al. 2024)

4.1 Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz bezeichnet laut M-POHL (Action Network on Measuring Population
and Organizational Health Literacy) das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten von
Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in all ihren Formen zu finden, zu verste-
hen, zu bewerten und anzuwenden. Ziel ist es, iber gesundheitliche Anliegen zu kommuni-
zieren, Gesundheitsdienste angemessen zu nutzen, die eigene Gesundheit und das Wohl-
befinden zu férdern, Krankheiten vorzubeugen und zu bewaltigen sowie andere zu unter-

stitzen oder stellvertretend Entscheidungen zu treffen.
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Gesundheitskompetenz wird beeinflusst durch die sozialen, kulturellen und organisatori-
schen Kontexte, in denen Menschen leben, lernen, arbeiten und versorgt werden. Sie ent-
steht im Zusammenspiel von individueller Motivation und Kompetenz sowie der Zugang-
lichkeit, Verstandlichkeit, Qualitdt und Nutzerfreundlichkeit gesundheitsbezogener Infor-
mationen und Angebote — einschlieBlich der verfligbaren Unterstiitzung bei gesundheitli-
chen Herausforderungen (M-POHL 2025; Sgrensen et al. 2012). Menschen mit einer einge-
schrankten allgemeinen GK weisen ein unglnstigeres Gesundheitsverhalten auf (z. B. hin-
sichtlich Bewegung oder Erndhrung), schatzen ihre gesundheitliche Situation schlechter ein,
sind haufiger von gesundheitsbedingten Einschrankungen im Alltag betroffen, nehmen das
Gesundheitssystem starker in Anspruch und verbringen mehr Tage im Krankenstand
(Griebler et al. 2021a). Forderliche Faktoren fiir ein gesundheitskompetentes Handeln sind
z. B. ein nutzerfreundlich und gesundheitskompetent gestaltetes und organisiertes Gesund-
heitssystem, gute Gesprache mit Angehdrigen der Gesundheitsberufe, leicht zugangliche
und verstandliche Gesundheitsinformationen sowie das Empowerment von Blirgerinnen
und Biirgern / Patientinnen und Patienten!’. Wesentlich sind auRerdem Grundkompeten-
zen wie Lesen und Schreiben, die Voraussetzung sind fiir das Verstehen und Nutzen von
Gesundheitsinformationen (funktionale Gesundheitskompetenz), die es im Bildungsbereich

— mit einem Fokus auf Chancengerechtigkeit — zu fordern gilt.

Daten zur Gesundheitskompetenz der Bevolkerung wurden osterreichweit 2011 im Rahmen
des HLS-EU (European Health Literacy Survey) (HLS-EU Consortium 2012) und 2020 im Rah-
men der Osterreichischen Gesundheitskompetenz-Erhebung 2020 (HLS1s-AT) (Griebler et
al. 2021a) gesammelt. Zudem gibt das Panel Gesundheitsforderung Einblicke in die psycho-
soziale Gesundheitskompetenz der Bevolkerung, wie auch in die gesundheitsbezogene Kli-
makompetenz (Vana et al. 2024). Im Rahmen einer Onlinebefragung konnten auRerdem
2021 erstmals umfassende Daten zur Erndhrungskompetenz der Osterreicher:innen gesam-

melt werden (Griebler et al. 2023a).

Altere Menschen, Menschen mit niedrigem Sozialstatus, geringer formaler Bildung, finanzi-
ellen Schwierigkeiten sowie Personen mit chronischen Gesundheitsproblemen oder alltdg-
lichen gesundheitlichen Einschrankungen gelten hinsichtlich der Gesundheitskompetenz als

besonders vulnerabel bzw. benachteiligt (Griebler et al. 2021a).

17 N&here Informationen finden sich auf der Website der ésterreichischen Plattform fiir Gesundheitskompe-
tenz: www.oepgk.at.
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Daten der Osterreichischen Gesundheitskompetenz-Erhebung 2020 (HLS19-AT) zeigen, dass
sich dltere Menschen (ab 60 Jahren) hiufiger bei Arztinnen und Arzten und Angehérigen
anderer Gesundheitsberufe (51 %) Gesundheitsinformationen holen, wahrend jiingere
Menschen (18-29 Jahre) eher digitale Quellen nutzen. Dies zeigt sich auch in der digitalen
Gesundheitskompetenz (DIGI-GK), bei der dltere Menschen haufiger Schwierigkeiten haben
als jlingere Altersgruppen. Im Vergleich zu den unter 60-Jahrigen griffen Personen ab
60 Jahren haufiger auch auf nicht-digitale schriftliche Unterlagen zuriick (Griebler et al.
2021a).

Hinsichtlich der Erndhrungskompetenz zeigten Manner und Personen mit niedriger forma-
ler Bildung schlechtere Ergebnisse. Altere Personen (65+) schnitten im Vergleich zu den Jiin-
geren im Bereich , Versuchungen widerstehen” signifikant besser ab, wahrend sie im Be-
reich ,,Gesundes Snacken” schlechter abschnitten. Niedrigere Einkommensgruppen schnit-
ten bei der funktionalen Gesundheitskompetenz und der Erndhrungskompetenz schlechter
ab. Mit zunehmendem Alter nimmt die durchschnittliche funktionale GK insgesamt ab
(Griebler et al. 2023a).

Hinsichtlich der psychosozialen Gesundheitskompetenz (PSGK) zeigt sich laut Ergebnissen
der 2023 durchgefiihrten zweiten Welle des Panels Gesundheitsforderung, dass Personen
ab 60 Jahren Uiber alle PSGK-Themenbereiche hinweg groRere Schwierigkeiten haben (GOG
2024b), insbesondere bei der Beurteilung von Informationen (z. B. liberprifen, ob Informa-
tionen zur psychischen Gesundheit verlasslich sind) (Griebler et al. 2024). Hinsichtlich der
gesundheitsbezogenen Klimakompetenz fiihlen sich laut Panel Gesundheitsférderung al-
tere Menschen (65+) weniger in ihrer Gesundheit bedroht als jlingere Menschen. Dennoch
ist der gesundheitliche Zusatznutzen fir dltere Menschen eine wichtige Motivation, ihre
Mobilitats- und Erndhrungsgewohnheiten zu andern. Wesentlich ist es flir diese Alters-
gruppe, dass ihre Ansprechpersonen in Gesundheitsfragen gut tGber die gesundheitlichen

Auswirkungen des Klimawandels informiert sind (GOG 2024a).
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4.2 Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit

Lebensqualitat

Lebensqualitat beschreibt das korperliche, psychische, kognitive, soziale und umweltbezo-
gene Wohlbefinden (Klimont 2020). Sie gewinnt vor allem im Kontext einer steigenden Le-
benserwartung, vermehrter chronischer Krankheiten sowie einer verbesserten medizini-
schen Versorgung an Bedeutung (Ellert/Kurth 2013). Laut ATHIS 2019 bewerteten 77 Pro-
zent der ab 65-jahrigen Osterreicher:innen ihre Lebensqualitit als (sehr) gut, Manner hiu-
figer als Frauen (80 % vs. 75 %). Bei Frauen ab 85 Jahren liegt der Anteil mit 55 Prozent
deutlich unter dem der 65- bis 74-Jahrigen (82 %), bei Mannern ist der Unterschied zwi-
schen den Altersgruppen nicht so hoch (vgl. Abbildung 10). Besonderes Gewicht hat dabei
das Bildungs- und Einkommensniveau: Laut Felsinger et al. (2025) verschwinden statistisch
signifikante beobachtete Unterschiede nach Geschlecht in der selbstberichteten Lebens-
qualitat der alteren 6sterreichischen Bevolkerung, wenn Einkommen und Bildung bertick-
sichtigt werden. 87 Prozent der in ATHIS 2019 befragten ab 65-Jahrigen mit Matura oder
einem hoheren Abschluss gaben an, eine (sehr) gute Lebensqualitat zu haben, wahrend dies

nur 64 Prozent jener mit maximal Pflichtschulabschluss angegeben haben (vgl. Abbildung
10).

Abbildung 10: (Sehr) gute Lebensqualitat der ab 65-jahrigen Osterreichischen Bevolkerung
nach Geschlecht und Altersgruppen sowie nach Bildung, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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GemaR Quality-of-Life-BREF-Index der WHO® bewerteten im Jahr 2019 ab 65-Jahrige in Os-
terreich ihre allgemeine Lebensqualitat mit durchschnittlich 72 von 100 Punkten. Die héchs-
ten Werte wurden im Bereich Umwelt (80 Punkte), die niedrigsten beim korperlichen Wohl-
befinden (70 Punkte) erzielt. Frauen bewerteten ihre Lebensqualitdt durchgehend schlech-
ter, besonders das korperliche Wohlbefinden sinkt mit dem Alter stark (von 77 auf 55
Punkte bei den ab 85-Jdhrigen; vgl. Abbildung 11). Personen mit einer hoheren Bildung be-
werteten alle Bereiche héher als jene mit maximal Pflichtschulabschluss. Den grofSten Un-
terschied gibt es dabei im Bereich korperliches Wohlbefinden (79 vs. 62 Punkte), beim so-
zialen Wohlbefinden gibt es hingegen kaum Unterschiede.

Abbildung 11: Lebensqualitat der ab 65-jahrigen Osterreichischen Bevolkerung nach
Geschlecht und Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Lebenszufriedenheit

Bei der Lebenszufriedenheit handelt es sich um die personliche Einschatzung der allgemei-
nen Lebenslage. Laut Buecker et al. (2023) belegen Studien, dass die Lebenszufriedenheit
mit dem Alter sinkt — besonders stark bei den Hochaltrigen, wenige Jahre vor ihrem Tod.

Laut ATHIS 2019 empfanden zwar 61 Prozent der ab 85-Jahrigen ihre Lebensqualitat als

18 Der WHOQOL-BREF ist mit 26 Items eine Kurzform des WHOQOL-100 und ist ein Instrument zur Erfassung
der subjektiven Lebensqualitdt. Er besteht aus den vier Bereichen , physische Gesundheit”, , psychisches
Wohlbefinden”, ,,soziale Beziehungen” und ,,Umwelt”.
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(sehr) gut, doch scheint dies kaum Einfluss auf die allgemeine Lebenszufriedenheit zu ha-
ben: Laut OIHS bewerteten etwa 88 Prozent der 80- bis 90-Jahrigen die Lebenszufriedenheit
als eher oder sehr hoch. Der Anteil jener, die unzufrieden waren, ist mit 1,3 Prozent sehr
gering. Dies lasst den Schluss zu, dass die allgemeine Lebensqualitat nicht zwingend zu einer
niedrigeren Lebenszufriedenheit fihrt, sondern auch andere Faktoren diese beeinflussen.
Laut OIHS weisen etwa Alten- und Pflegeheimbewohner:innen, die oftmals besonders von
gesundheitlichen Einschrankungen betroffen sind, eine deutlich niedrigere Lebenszufrie-

denheit als Personen in Privathaushalten und Seniorenresidenzen auf (OPIA 2022).
Reflexion zur Lebensqualitdt aus Sicht dlterer Menschen

Aus Sicht der adlteren Menschen in den Fokusgruppen wird das Altern auch als Chance fir
mehr Lebensqualitdt wahrgenommen — insbesondere aufgrund der grofReren zeitlichen
Ressourcen und der gesteigerten Selbstbestimmtheit, die im Berufsleben teilweise nicht ge-

geben war:

,Und jetzt geniefle ich, dass ich mehr Kultur mache. Ofter ins Theater und die Oper gehe.
Das ist vorher nicht gegangen und das verbinde ich auch mit dem Alterwerden. Oder auch
mehr Zeit haben fiir Freunde. Mit Freunden zu reisen. Das konnte ich zuvor nicht so mir nix

dir nix.”

»Ich geniefle es auch, dass man mehr Zeit hat. Dass man mal ein Buch lesen kann, dass ich
mich hinsetzen kann und dass ich das geniefSe. Dass ich meinen grofen Garten machen darf.
Und vor allem, dass man die Termine, die man hat, dass man nicht so fremdbestimmt ist.
Das ist fiir mich ein gravierender Unterschied, dass man in der Person nicht mehr fremdbe-
stimmt ist.” (Wosko et al. 2024)

4.3 Bewegung und Mobilitat

Regelmalige Bewegung kann Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Stlirzen vorbeugen, das Ri-
siko von Angstgefiihlen und Depressionen verringern und tragt insgesamt zu einer besseren
Lebensqualitdt und zur Férderung der funktionalen Fahigkeiten bei (FGO 2020; OPIA 2022).
Besonders fiir hochaltrige Menschen (ab 80 Jahren) ist Mobilitdt ein entscheidender Faktor
fiir den Erhalt von Selbststandigkeit und Autonomie und verringert soziale Isolation und
Einsamkeit. Neben organisierten sportlichen Aktivitdten zahlen zur Bewegung auch alltagli-

che und freizeitbezogene Aktivititen und auch das Verlassen des Hauses (OPIA 2022).
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Rund die Hilfte der im Rahmen des Bewegungsmonitorings Osterreich (2022) befragten ab
70-Jahrigen in Osterreich bewerteten laut dem &sterreichischen Bewegungsmonitoring
2022 den Stellenwert von regelméaRiger Bewegung als (sehr) hoch. 20 Prozent gaben auller-
dem an, regelmaRig an organisierten sportlichen Aktivitdten (in Sportvereinen oder priva-
ten Sportgruppen/Lauftreffs) teilzunehmen (BMKOS 2022).

Die Ergebnisse der dritten Erhebungswelle der OIHS zeigen, dass 61 Prozent der ab 80-J4h-
rigen ihr Zuhause mindestens einmal taglich verlassen. 10 Prozent verlassen ihr Zuhause
seltener als einmal pro Woche oder nie. Dies betrifft insbesondere Personen mit funktiona-
len Einschrankungen, Personen in Alten- und Pflegeheimen, Frauen sowie alleinlebende
und kinderlose Menschen. 21 Prozent wiirden zwar gerne 6fters aulRer Haus, kénnen es
aber aus kérperlichen, psychischen Griinden / Angsten oder stidtebaulichen Griinden nicht.
Da die Studie wahrend der COVID-19-Pandemie durchgefihrt wurde, ist anzunehmen, dass
dies einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte (OPIA 2022).

Bewegungsempfehlungen

Die 6sterreichischen Bewegungsempfehlungen fiir gesunde Erwachsene ab 65 Jahren um-
fassen wéchentlich 150 Minuten ausdauerorientierte Bewegung®® sowie muskelkraftigende
Ubungen?® an mindestens zwei Tagen. Als erfiillt gelten die Empfehlungen nur, wenn beide
Komponenten umgesetzt werden. Laut ATHIS 2019 trifft dies auf rund 12 Prozent der ab
65-Jahrigen zu — Manner deutlich haufiger als Frauen (16 vs. 9 %, vgl. Abbildung 12). Mit
fortschreitendem Alter sinkt der Anteil weiter: Bei den 85-Jahrigen liegt er nur noch bei
1,8 Prozent. Auffallig ist zudem, dass Frauen deutlich haufiger keine der beiden Empfehlun-
gen erflllen (66 % vs. 58 %) (vgl. Abbildung 12).

1% Ausdauerorientierte Bewegung bezeichnet Bewegungsarten wie Gehen, Laufen, Radfahren, Tanzen oder
Schwimmen, die die Ausdauer verbessern.
20 Muskelkraftigende Ubungen stirken die Muskeln und Knochen.
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Abbildung 12: Erflillung der Osterreichischen Bewegungsempfehlung der ab 65-jdhrigen

Osterreichischen Bevolkerung nach Bewegungsart, Geschlecht und Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Einen besonders starken Zusammenhang gibt es zwischen Bewegungsverhalten und forma-
lem Bildungsstand. Wihrend lediglich 3,8 Prozent der ab 65-Jahrigen in Osterreich mit ma-
ximal einem Pflichtschulabschluss die Bewegungsempfehlungen erfiillen, sind es bei jenen
mit Matura oder einem hoheren Abschluss 23 Prozent. Dabei gibt es bei den Mannern zwi-
schen den Bildungsgruppen groRere Unterschiede als bei den Frauen (vgl. Abbildung 13).

Abbildung 13: Erflillung der osterreichischen Bewegungsempfehlung bei der ab 65-

jahrigen osterreichischen Bevolkerung nach Geschlecht und formaler Bildung, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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Etwa gleich viele Personen mit und ohne Migrationshintergrund erfillen laut ATHIS 2019
die Osterreichischen Bewegungsempfehlungen, jedoch ist der Anteil derer, die keine der
beiden Empfehlungen erflllen, bei ab 65-Jdhrigen mit Migrationshintergrund mit 71 Pro-

zent hoher als bei jenen in der gleichen Altersgruppe ohne Migrationshintergrund (61 %).
Alltagsbewegung

Alltagswege bereits ab zehn Minuten Dauer ohne Unterbrechung gelten als gesundheitsfor-
derlich (FGO 2020). In Osterreich sind ATHIS 2019 zufolge Personen ab 65 Jahren im Schnitt
an 4,4 Tagen pro Woche mindestens zehn Minuten zu Fu® oder mit dem Fahrrad unterwegs.
Etwa 20 Prozent dieser Altersgruppe bewegen sich an keinem einzigen Tag mindestens 10
Minuten, wahrend 43 Prozent dies taglich tun. Mit zunehmendem Alter nimmt die Alltags-
mobilitdt deutlich ab: 65- bis 74-Jahrige sind im Schnitt an finf Tagen pro Woche aktiv, ab
85-Jahrige nur noch 2,2 Tage. Zwar ist auch in der altesten Altersgruppe jede fiinfte Person
taglich mindestens zehn Minuten aktiv, doch steigt der Anteil jener, die sich an keinem Tag
der Woche mehr als zehn Minuten bewegen, stark an —von 9 Prozent bei den 65- bis 74-Jah-
rigen auf 57 Prozent bei den ab 85-Jahrigen. Wahrend sich Manner und Frauen im Alter von
65 bis 74 Jahren noch dhnlich haufig bewegen, nimmt die aktive Mobilitat bei Frauen mit
steigendem Alter deutlich schneller ab. In der Altersgruppe der ab 85-Jahrigen sind 64 Pro-
zent der Frauen und 43 Prozent der Manner an keinem Tag pro Woche mindestens zehn
Minuten aktiv (vgl. Abbildung 14).

Abbildung 14: Alltagsbewegung der ab 65-jahrigen Osterreichischen Bevolkerung nach
Geschlecht und Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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Menschen ab 65 Jahren mit héherem Bildungsabschluss (Matura oder mehr) bewegen sich
im Alltag haufiger mindestens zehn Minuten am Stiick als Personen mit maximal Pflicht-
schulabschluss (5,3 vs. 3,6 Tage/Woche). 33 Prozent der Personen mit maximal Pflichtschul-
abschluss bewegen sich an keinem Tag der Woche mehr als zehn Minuten mit dem Rad
oder zu Ful}, bei Personen mit Matura oder hoherem Abschluss nur 10 Prozent (vgl. Abbil-

dung 15). Der Bildungsgradient ist fir Mdnner und Frauen gleichermalen feststellbar.

Abbildung 15: Alltagsbewegung bei der ab 65-jahrigen dsterreichischen Bevolkerung nach
formaler Bildung, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

4.4 Ernahrung

Der Erndahrungszustand im Alter ist dynamisch und durch das Zusammenspiel unterschied-
licher korperlicher, psychischer und sozialer Faktoren gepragt. Eine gesunde und ausgewo-
gene Erndhrung mit einer hohen Nahrstoffdichte stellt besonders bei dlteren Menschen,
kombiniert mit ausreichend Bewegung (siehe Kapitel 4.3), einen wesentlichen Bestandteil
fiir den Erhalt bzw. Wiederherstellung der Gesundheit dar. Zudem haben Mahlzeiten eine
hohe soziale Bedeutung, da sie dem Tag Struktur geben und fiir Genuss, Freude und Ge-

meinschaftlichkeit sorgen kénnen (Berger et al. 2024; gesundheit.gv.at 2020a).

Wichtig fiir Personen ab 65 Jahren ist eine hohe Nahrstoffdichte, da Vitamine und Mineral-
stoffe zu einer Aufrechterhaltung der Kérperfunktionen beitragen. Eine ausreichende Ver-
sorgung mit Energie und Nahrstoffen tragt nicht nur zu einem guten Erndhrungszustand bei,

sondern hilft, Krankheitsereignisse sowie Krankenhausaufenthalte und Infektionen besser
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zu lberstehen. Die Aufnahme von hochwertigen Proteinquellen sowie Calcium und Vita-
min D ist essenziell, um eine Mangelerndhrung zu verhindern und die Knochenstruktur zu
erhalten. Viele Menschen im Alter leiden vermehrt an Verstopfung aufgrund von altersbe-
dingten Verdanderungen an Leber, Bauchspeicheldriise und Magen, weshalb eine ausrei-
chende Flissigkeitszufuhr und eine Erhéhung des Ballaststoffanteils der Nahrung — zum Bei-
spiel durch Vollkornprodukte, Obst und Gemiise und pflanzliche Proteinquellen wie Hiilsen-
frichte (z. B. Bohnen, Linsen und Erbsen) — kombiniert mit ausreichend Bewegung (siehe
Kapitel 4.3) wichtig ist. Um einen ungewollten Gewichtsverlust zu vermeiden, sind zudem
regelmalige Essenszeiten grundlegend (Frihwald et al. 2013; gesundheit.gv.at 2020d;
oege.at 2025).

Die osterreichischen Erndahrungsempfehlungen sehen unter anderem den taglichen Kon-
sum von ausreichend Trinkwasser, Obst und Gemise, Getreide und Erdapfeln, Milch und
Milchprodukten sowie Samen, Niissen und Olen vor (BMSGPK 2024d). Die Erndhrungsemp-
fehlung von taglich fiinf Portionen Obst und Gemise erfiillen laut ATHIS 2019 lediglich
3,6 Prozent der ab 65-Jdhrigen in Osterreich (2014: 6,1 %) — Frauen etwas haufiger als Man-
ner (7,7 vs. 4 %), 65- bis 74-Jahrige haufiger als 75- bis 84-Jahrige bzw. ab 85-Jahrige (4,8 vs.
2,6 bzw. 1,5 %). Im hoheren Lebensalter sind auerdem sowohl pflanzliche als auch tieri-
sche Proteinquellen (Fisch, Fleisch, Hiilsenfriichte) von besonderer Bedeutung. Personen ab
65 Jahren, die sich ausschlieRlich pflanzlich erndhren, sollten auf eine sorgfaltig geplante,
bedarfsgerechte Erndhrung mit ausreichender Proteinversorgung (1g/kg Korperge-
wicht/Tag) sowie auf die Supplementierung von Vitamin B12 und gegebenenfalls weiterer

kritischer Nahrstoffe achten.

Ab 65-jahrige Personen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss erfiillen den A-
THIS-Daten zufolge deutlich haufiger entsprechend Empfehlung (5,2 %) als Personen mit
Lehr-/BMS-Abschluss (3,9 %) oder maximal Pflichtschulabschluss (2,3 %). Auffallig ist auch,
dass Personen mit Migrationshintergrund diese Empfehlung doppelt so haufig einhalten

wie jene ohne (6,1 % vs. 3,3 %).

Mangelernahrung ist ein ernstzunehmendes Problem im Alter. Sie fliihrt zu einer Unterver-
sorgung mit Mikro- (z. B. Vitaminen, Mineralstoffen) und Makronahrstoffen (z. B. Protei-
nen, Fetten) (siehe auch Kapitel 5.3) und wird haufig falschlich als , Altersschwache” inter-
pretiert, mit teils negativen Folgen fir Krankheitsverlaufe und Sterblichkeit
(gesundheit.gv.at 2020b). In Osterreichischen Alten- und Pflegeheimen lag die Pravalenz

von Mangelerndahrung 2023 bei rund 13 Prozent, weitere 14 Prozent waren gefahrdet
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(Hiesmayr 2023). Besonders betroffen sind Frauen und Hochaltrige (Lohrmann 2010;
Maderdonner 2010).

Um dem entgegenzuwirken, werden in rund der Halfte der an dem nutritionDay — einer
weltweiten Erhebung zur Erndhrungsversorgung in Krankenhdusern und Pflegeheimen —
teilnehmenden Institutionen Praventions- und AufklarungsmaRnahmen angeboten (Bro-
schiren, Erndhrungsplan, Interventionen) (Hiesmayr 2023). Die Ursachen sind vielfaltig: Ne-
ben physiologischen Verdanderungen wie Appetitverlust, Kau- und Schluckbeschwerden
oder Bewegungseinschrankungen spielen auch chronische Erkrankungen (z. B. Demenz,
Parkinson), Medikamenteneinnahme, soziale Isolation und Altersarmut eine Rolle. Mangel-
ernahrung verstarkt wiederum Muskelabbau, Mobilitatseinschrankungen und Infektionsri-

siken und kann soziale Isolation weiter verscharfen (gesundheit.gv.at 2020a).

Auch Dehydrierung stellt im Alter ein Risiko dar. Sie wird durch verdndertes Ess- und Trink-
verhalten, eingeschrankte Mobilitat, vermindertes Durstgefiihl, Angst bei Inkontinenz so-
wie durch Erkrankungen wie Demenz oder Diabetes beglinstigt. Auch Hitzeperioden, Medi-
kamente und rasche kurzfristige FlUssigkeitsverluste durch z. B. Durchfall oder Fieber erh6-
hen das Risiko. Eine unzureichende Flissigkeitszufuhr kann zu Kreislaufproblemen, Ver-
wirrtheit, Nierenerkrankungen oder -versagen fihren (siehe auch Kapitel 5.6.4)
(MSD Manual 2024). Im Jahr 2023 entfielen laut DLD-Daten 86 Prozent aller Spitalsaufent-
halte aufgrund von Dehydrierung (ICD-10: E86) auf Personen ab 65 Jahren (insgesamt 2.662
Falle), vor allem in den Sommermonaten Juli und August. Frauen waren doppelt so haufig
betroffen wie Manner. Laut Todesursachenstatistik lag die Sterberate bei rund 2,5 pro
100.000 Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren, alle Verstorbenen waren tber 64 Jahre
alt.

4.5 Gewichtsstatus

Der Gewichtsstatus eines Menschen unterliegt im Laufe des Lebens altersbedingten Veran-
derungen, die sowohl durch physiologische Prozesse wie den Riickgang der Muskelmasse
als auch durch eine Verlangsamung des Stoffwechsels beeinflusst werden. Der Gewichtsta-
tus (Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas) wird anhand des BMI (Body-Mass-Index)
festgestellt und ist auch im Alter ein gangiges Mal3, verliert jedoch insbesondere an Aussa-
gekraft, da er Muskelmasseverlust und Fettverlagerung nicht bericksichtigt
(Hegazi/Halpern 2025).
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Mit zunehmendem Alter sinken laut ATHIS 2019 die Raten von Ubergewicht und Adipositas:
Bei den 65- bis 74-Jahrigen liegt die Adipositasrate bei 24 Prozent, bei den ab 85-Jahrigen
nur noch bei 8 Prozent. Gleichzeitig steigt das Untergewicht, besonders bei Frauen: von
1,2 Prozent bei den 65- bis 74-jahrigen auf 4 Prozent bei den ab 85-jahrigen Frauen (vgl.
Abbildung 16).

Abbildung 16: Gewichtsstatus der ab 65-jahrigen 6sterreichischen Bevolkerung nach

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

Bei dlteren Menschen besteht meist keine Notwendigkeit zur Gewichtsreduktion, da dies
Muskelmasse und Knochendichte verringern kann. Wichtig ist vielmehr, das Kérpergewicht
stabil zu halten, um Adipositas zu vermeiden (Volkert et al. 2025). Adipositas gilt als eine
chronische Erkrankung, bei der eine Person einen Body-Mass-Index (BMI) von Uber
30 kg/m? hat (DAG 2025), und ist mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat assoziiert
sowie mit einem erhdhten Risiko bei dlteren Personen fur metabolische und kardiovasku-
lare Erkrankungen, Mobilitatseinschrankungen, Stiirze und Gebrechlichkeit (Volkert et al.
2025). Ursache fiir Adipositas im hoheren Lebensalter ist insbesondere eine zu hohe Ener-
giezufuhr bei gleichzeitiger Reduktion des Energieverbrauchs (aufgrund geringerer Bewe-
gung). Seltener fuhren endokrinologische Stérungen und Medikamentennebenwirkungen

zur Entwicklung von Adipositas (Lechleitner 2020).

Laut ATHIS 2019 sind etwa 43 Prozent der ab 65-Jahrigen Gbergewichtig und rund 20 Pro-
zent adip6s. Manner sind haufiger Gbergewichtig als Frauen (50 % vs. 38 %), bei Adipositas
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bestehen kaum Geschlechterunterschiede. Ab 65 Jahren sinkt die Adipositasrate mit zuneh-
mendem Alter (BMSGPK 2020) — unter anderem, weil Adipositas die Lebenserwartung re-
duziert und wegen einem veranderten Hunger- und Durstempfinden, was zu einer Ge-
wichtsabnahme flihrt — oftmals begleitet von Mangelerndhrung, Sarkopenie (Muskelabbau)
und Frailty (Lechleitner 2020) (siehe Kapitel 5.3). Gleichzeitig steigt die Pravalenz der sarko-
penen Adipositas (Adipositas mit gleichzeitigem Muskelabbau) im Alter: In Deutschland
wird etwa von einer Pravalenz von ca. 4,5 Prozent der ab 65-Jahrigen ausgegangen. Diese
Adipositasform ist schwer zu erkennen, da ein hoher BMI die Sarkopenie verdecken kann,
und geht mit erhdhter Sturzgefahr, eingeschrankter Mobilitdt und erhohter Sterblichkeit
einher (Rippl et al. 2025).

Da Adipositas haufig mit Erkrankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf- und muskuloskeletta-
len Leiden einhergeht, wird sie bei stationdren Aufnahmen in Akutkrankenhausern oft als
Nebendiagnose dokumentiert. Im Jahr 2024 wurden laut DLD in Osterreich 18.429 Patien-
tinnen und Patienten (1.020 Pat. pro 100.000 EW) ab 65 Jahren mit der Haupt- und Neben-
diagnose Adipositas (ICD-10: E66) stationdr in Akut-Krankenanstalten aufgenommen. Die
Anzahl der Patientinnen und Patienten ist trotz steigender Pravalenz in der Gesamtbevol-
kerung seit 2015 gesunken — bei den Frauen etwas mehr als bei den Mannern, deren Rate
mit 1.050 Patienten (2015: 1.166) pro 100.000 EW hoher ist (Frauen: 991 Pat. pro 100.000
EW; 2015: 1.218 Pat.).

ATHIS 2019-Daten zeigen, dass Menschen mit héherem formalem Bildungsabschluss selte-
ner von Adipositas betroffen sind: Wahrend 22 Prozent der Frauen ab 65 mit Pflichtschul-
abschluss adip6s sind, sind es bei Frauen mit Matura oder héherem Abschluss 12 Prozent.
Bei Mannern ist der Unterschied geringer (23 % vs. 19 %). Besonders hoch ist die Adiposi-
tasrate bei ab 65-Jdhrigen mit Pflichtschulabschluss, die nicht in Osterreich geboren wurden
— hier liegt sie bei 40 Prozent (BMSGPK 2020).
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4.6 Mund- und Zahngesundheit

Eingeschrankte Mundgesundheit hat zahlreiche direkte und indirekte Auswirkungen. Paro-
dontitis tritt haufig gemeinsam mit anderen Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes oder rheumatoider Arthritis auf. Diese Erkrankungen stehen in Wechselwir-
kung zueinander und haben oft gemeinsame soziale, wirtschaftliche und lebensstilbedingte
Ursachen (Schwarz/Schulze 2022).

2021 fiihrte die Kompetenzstelle Mundgesundheit an der GOG neben der Erhebung der
Mundgesundheit von Erwachsenen (33- bis 44-Jahrige, 65- bis 74-Jahrige) erstmals auch
eine Erhebung éalterer Seniorinnen und Senioren (ab 75-Jahrige) durch (Schwarz/Schulze
2022). Die Mundgesundheit dlterer Menschen in Osterreich hat sich laut dieser Erhebung
in den letzten Jahrzehnten zwar deutlich verbessert, bleibt jedoch ein zentrales gesundheit-
liches Thema mit weitreichenden Auswirkungen. Der Anteil der 65- bis 74-Jahrigen mit voll-
standigem natiirlichem Gebiss ist von nur 0,7 Prozent im Jahr 2000 auf 28 Prozent gestie-
gen, bei den ab 75-Jahrigen liegt er bei 19 Prozent. Orale Beschwerden wie Kauprobleme
oder Zahnfleischentziindungen sind aber weit verbreitet: 43 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen
und 38 Prozent der ab 75-Jahrigen berichteten dariiber; diese Beschwerden fihren jedoch

nur selten oder gelegentlich zu Einschrankungen im Alltag (Schwarz/Schulze 2022).

Frauen legen mehr Wert auf ihre Mundgesundheit als Manner. In der Altersgruppe der 65-
bis 74-Jahrigen messen 77 Prozent der Frauen (vs. 66 % der Madnner) ihnrer Mundgesundheit
hohe Bedeutung bei, bei den ab 75-Jahrigen sind es 74 Prozent der Frauen (vs. 66 % der
Manner). Auch beim Zahneputzen zeigen sich Unterschiede: Etwa Uber 90 Prozent der
Frauen putzen mindestens zweimal taglich die Zahne, bei den Mannern sind es nicht ganz
80 Prozent (Schwarz/Schulze 2022).

Ein deutlicher Zusammenhang besteht laut ATHIS 2019 auRerdem zwischen Bildung und
Mundgesundheit: 72,8 Prozent der ab 65-Jahrigen mit Matura oder héherem Abschluss be-
werteten ihren Zahnstatus als gut oder sehr gut, wahrend dies nur 43,6 Prozent der Perso-

nen mit maximal Pflichtschulabschluss taten (vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 17: Selbst eingeschatzter Zahnstatus der ab 65-jahrigen 6sterreichischen

Bevolkerung nach formaler Bildung, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

4.7 Suchtrelevante Verhaltensweisen

Suchtformen lassen sich grundsatzlich in zwei Kategorien unterteilen: in substanzgebun-
dene Siichte wie etwa Alkohol-, Nikotin- oder Medikamentenabhangigkeit und in substanz-
ungebundene Siichte, zu denen unter anderem Gliicksspielsucht oder Kaufsucht zahlen.
Substanzungebundene Suchtformen betreffen vor allem jlingere Menschen und werden
nachfolgend nicht ndher dargestellt. Lotto bildet hier eine Ausnahme: Je alter die Befragten
sind, desto haufiger spielen sie Lotto. Die Suchtgefahrdung durch Lotto ist aber insgesamt
gering (Strizek/Schwarz 2022).

Einen Uberblick tiber das Suchtverhalten in Osterreich bietet die ,Osterreichische Repra-
sentativerhebung zu Konsum- und Verhaltensweisen mit Suchtpotenzial” (Strizek/Schwarz
2022). Weiters liefert der jahrlich publizierte Epidemiologiebericht Sucht?! Informationen
zu Suchterkrankungen in Osterreich, jedoch werden in diesem kaum spezifische Auswer-
tungen fiir die Bevolkerungsgruppe ab 65 Jahren gemacht — oftmals liegen Auswertungen

bis 64 Jahre vor, oder aber etwa ab z. B. 35 Jahren oder élter. Im Epidemiologiebericht 2019

21 Siehe Epidemiologiebericht Sucht 2024: https://jasmin.goeg.at/id/eprint/4218/2/Epidemiologiebe-
richt%20Sucht%202024 BF.pdf [Zugriff am 07.07.2025]
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(Anzenberger et al. 2019) wurde das Schwerpunktthema ,,Drogensucht und Alter” behan-

delt, worauf sich u. a. nachfolgende Ergebnisse beziehen.

Alkohol

Alkohol ist die am hiufigsten konsumierte psychoaktive Substanz in Osterreich (Strizek et
al. 2025). Der Konsum beginnt oft frith und bleibt bis ins hohe Alter bestehen. Mit zuneh-
mendem Alter steigt die Haufigkeit des taglichen Konsums, erreicht ein Maximum zwischen
70 und 79 Jahren (ca. 20 %) und sinkt erst ab 75 Jahren wieder (Anzenberger et al. 2019;
Strizek/Schwarz 2022). Gleichzeitig denken altere Menschen vergleichsweise selten dar-
Uber nach, Unterstltzung hinsichtlich ihres Alkoholkonsums in Anspruch zu nehmen (1,5 %
vs. 1,7 % der 15- bis 34-Jahrigen und 2,1% der 35- bis 64-Jahrigen) (Strizek/Schwarz 2022).

Manner weisen ab dem 30. Lebensjahr in nahezu allen Altersgruppen einen deutlich héhe-
ren Anteil problematischen Alkoholkonsums?? auf als Frauen. Altersunabhingig konsumie-
ren Manner etwa doppelt so haufig (25 %) taglich oder fast taglich Alkohol wie Frauen
(12 %) (Strizek/Schwarz 2022).

Daten zur alkoholassoziierten Morbiditat und Mortalitdat stammen aus der DLD und der To-
desursachenstatistik. Im Jahr 2024 wurden rund 9.000 Personen ab 65 Jahren mit alkohol-
assoziierten Haupt- oder Nebendiagnosen?? in einer 6sterreichischen Akutkrankenanstalt
stationar behandelt, was rund 530 Pat. pro 100.000 EW entspricht — bei den 20- bis 64-Jah-
rigen lag die standardisierte Rate bei ca. 350 Pat. pro 100.000 EW. Rund 2.800 Patientinnen
und Patienten ab 65 Jahren wurden mit der Haupt- oder Nebendiagnose Alkoholabhangig-
keit stationdr aufgenommen, davon waren 71 Prozent mannlich. Seit 2015 ist die Zahl der
stationaren Aufnahmen wegen Alkoholabhéangigkeit und chronischer Lebererkrankungen
bei ab 65-Jahrigen leicht ricklaufig. Allerdings zeigt sich bei Frauen ab 65 Jahren ein Anstieg:
von 79 auf 83 Patientinnen pro 100.000 EW (vgl. Abbildung 18).

22 problematischer Alkoholkonsum wird definiert als mehr als 60 g Reinalkohol (= drei 0,5-1-Glaser Bier) pro
Tag bei Mannern bzw. 40 g (= zwei 0,5-I-Glaser Bier) bei Frauen (Uhl et al. 2009).

23 |CD-10-Diagnosen: Alkoholabhéngigkeit: F10.2, F10.3, Alkoholpsychosen: F10.4, F10.5, F10.6, F10.7, Sons-
tige psychische und Verhaltensstérungen: F10.8, Alkoholrausch: T51.0, T51.9, F10.0, F10.1, chronische Le-
bererkrankung — alkoholbedingt: K70x, chronische Lebererkrankung — nicht alkoholbedingt: K73x, K74x
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Abbildung 18: Stationare Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit
Alkoholabhangigkeitsdiagnosen oder chronischen Lebererkrankungen (als Haupt- oder

Nebendiagnose) in Osterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Seit den 1990er-Jahren ist ein Riickgang alkoholbedingter Todesfille zu verzeichnen. Im Jahr
2022 wurden laut Epidemiologiebericht Sucht (Anzenberger et al. 2024) 1,5 Prozent aller
Todesfalle direkt mit Alkoholkonsum in Verbindung gebracht. Die tatsachliche Zahl dirfte
jedoch hoher liegen, da exzessiver Alkoholkonsum haufig eine maligebliche Rolle spielt,
ohne explizit erfasst zu werden. Manner sind etwa drei- bis viermal haufiger von alkoholas-
soziierten Todesursachen betroffen als Frauen. Unabhadngig vom Geschlecht versterben be-
troffene Personen im Durchschnitt deutlich friher als Menschen mit anderen Todesursa-

chen (Anzenberger et al. 2024).

Rauchen

Rund 8 Prozent der ab 65-Jahrigen rauchen laut ATHIS 2019 téaglich, ca. weitere 2 Prozent
gelegentlich. Etwa 31 Prozent sind Ex-Rauchende und 60 Prozent sind Nichtrauchende (ha-
ben nie taglich geraucht). Manner rauchen haufiger taglich (9 vs. 7 %) und sind haufiger Ex-
Rauchende (44 vs. 21 %). Auch in den Altersgruppen zeigen sich Unterschiede: Die Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jahrigen raucht haufiger taglich als die Gruppe der ab 75-Jdhrigen (12
vs. 3 %). Ab 65-Jahrige mit maximal Pflichtschulabschluss zéhlen haufiger zu den Nichtrau-

chenden (nie taglich geraucht) als solche mit Lehre/BMS, Matura oder hoherem Abschluss
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(70 vs. 55 vs. 53 %). Personen ab 65 Jahren, die im Ausland geboren wurden, rauchen hau-
figer taglich als in Osterreich geborene Personen (13 vs. 7 %). Hingegen zahlen in Osterreich
geborene Personen hdufiger zu denjenigen, die nie taglich geraucht haben (61 vs. 50 %)
(BMSGPK 2020). Auch im Alter haben viele Menschen, die taglich rauchen, den Wunsch, mit
dem Rauchen aufzuhoren. 27 Prozent der taglich Rauchenden versuchten im letzten Jahr
erfolglos, das Rauchen aufzugeben. Das entspricht 2 Prozent der ab 65-Jahrigen. Unter den
ab 75-Jahrigen berichteten 23 Prozent der taglich Rauchenden, im letzten Jahr vergeblich
versucht zu haben, mit dem Rauchen aufzuhéren (BMSGPK 2020).

Der Konsum von Rauchwaren stellt eines der groRten vermeidbaren Gesundheitsrisiken
dar, da er mit einer Vielzahl schwerwiegender Erkrankungen in Verbindung gebracht wird.
Zu den langfristigen gesundheitlichen Folgen zahlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herz-
infarkt und Schlaganfall, chronische Atemwegserkrankungen wie COPD, chronische Bron-
chitis und Asthma sowie verschiedene Krebsarten, darunter Kehlkopf- und Speiseréhren-
krebs, Harnblasenkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs und Lungenkrebs
(Schmutterer/Akartuna 2025). Laut Schatzungen im Rahmen des ,,Global Burden of Dise-
ase“-Monitorings waren im Jahr 2021 in Osterreich etwa 8.500 Todesfille — das entspricht
rund 10 Prozent aller Todesfalle — auf den Konsum von Tabakprodukten, einschlief3lich Pas-
sivrauchen, zurickzufiihren (Schmutterer/Akartuna 2025). Die Mortalitat spiegelt zeitver-
setzt das Rauchverhalten wider, so auch die Veranderungen des Konsums nach Geschlecht:
In den vergangenen Jahrzehnten ist die Mortalitdt nach Geschlecht durch Bronchialkarzi-

nome bei Mannern riicklaufig, wahrend sie bei Frauen zunimmt (siehe Kapitel 5.6.3).

Opioide

Opioide (z. B. Fentanyl) sind teilsynthetische oder vollstandig synthetische Substanzen, die
teilweise medizinisch eingesetzt werden (z. B. Fentanyl, Morphin), teilweise aber verbotene
Suchtgifte sind (z. B. Heroin). Alle medizinisch eingesetzten Opioide sind verschreibungs-
pflichtig und unterliegen dem Suchtmittelgesetz, teilweise auch speziellen Vorschriften wie
dem Suchtgiftrezept. Sie spielen eine zentrale Rolle in der Behandlung starker Schmerzen,

etwa bei Krebserkrankungen oder intensiven Nervenschmerzen (gesundheit.gv.at 2020c).

Opioidabhangigkeit wird zunehmend als chronische Erkrankung verstanden, die mit dem
Alter bestehen bleibt. Generell wird beobachtet, dass der Anteil der dlteren Menschen mit
Suchtproblemen, insbesondere mit Opioidabhingigkeit, in Osterreich wie auch in der EU
seit Jahren kontinuierlich zunimmt. Grund dafir ist, dass die Zahl junger Menschen mit risi-

koreichem Drogenkonsum sinkt, wahrend dltere Konsumentinnen und Konsumenten langer
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im Suchthilfesystem verbleiben aufgrund der verbesserten therapeutischen Versorgung —
insbesondere der Substitutionsbehandlungen —, was zu einer ,Alterung” der Klientel fiihrt.
Zwischen 2000 und 2018 hat sich etwa die Zahl der Personen ab 40 Jahren in Substitutions-
behandlung nahezu verzehnfacht — von 724 auf 7.165 Personen. Auch in der Altersgruppe
ab 65 Jahren zeigt sich eine zunehmende Prasenz in Substitutionsbehandlungen. Das Risiko,
an Hepatitis bzw. einer anderen Lebererkrankung zu versterben, ist unter den Personen in
Substitutionsbehandlung zehnmal hoher als in der Allgemeinbevolkerung. Das Suizidrisiko
ist dreimal so groR. Aber auch das Risiko, an Krebserkrankungen zu versterben, ist um das
1,9-Fache erhéht (Anzenberger et al. 2019).

Im Jahr 2024 wurden laut DLD-Daten rund 250 Personen ab 65 Jahren mit opioidassoziier-
ten Haupt- oder Nebendiagnosen?* in einer ésterreichischen Akutkrankenanstalt stationar
behandelt, was rund 13 Pat. pro 100.000 EW der ab 65-Jdhrigen entspricht — bei den 20- bis
64-Jahrigen liegt die standardisierte Rate bei ca. 37 Pat. pro 100.000 EW der Altersgruppe.
Frauen werden insbesondere seit 2019 tendenziell 6fter aufgenommen als Manner (2024
11 vs. 15 Pat. pro 100.000 EW).

Neben den gesundheitlichen Herausforderungen treten bei dlteren Suchtkranken auch an-
dere Bedarfe in den Vordergrund: Viele leben allein, sind nicht erwerbstatig und sozial iso-
liert. Der Anteil alterer Klientinnen und Klienten von Substitutionsbehandlungen mit maxi-
mal Pflichtschulabschluss ist zwar niedriger als der von jlingeren, Menschen mit maximal
Pflichtschulabschluss sind im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung in dieser Gruppe aber

dennoch Uberreprasentiert (Anzenberger et al. 2019).

4.8 Vorsorge und Impfungen
Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen

Die Inanspruchnahme allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen (VU) nimmt bis zum 65. Le-
bensjahr zu und geht danach wieder zuriick. In der Altersgruppe der 65- bis 70-Jahrigen
unterzogen sich im Jahr 2023 21 Prozent der Manner und Frauen einer allgemeinen VU. Bei

den ab 74-Jahrigen war dieser Anteil mit 17 Prozent bei den Mannern und 15 Prozent bei

24 |CD-10-Diagnosen: Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide: F11x; Vergiftung durch Opioide:
T40.0, T40.1, T40.2, T40.3

64 von 254 Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich



Frauen deutlich geringer. Bei den Mannern bedeutet dies immer noch eine héhere Inan-

spruchnahme als bei den unter 50-Jahrigen, bei den Frauen ist dies deutlich weniger als in
jungeren Jahren (vgl. Abbildung 19).

Abbildung 19: Inanspruchnahme allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen (VU) in Osterreich
nach Geschlecht und Altersgruppen, 2023
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Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstréger — Statistik der Vorsorgeuntersuchungen 2023; Berech-
nung und Darstellung: GOG

Gyndkologische Voruntersuchung und Mammografie

Die Inanspruchnahme der gynakologischen VU sinkt kontinuierlich mit zunehmendem Alter,
verliert aber im hohen Alter auch eher an Relevanz — ebenso wie die Mammografie, die
routinemalig bis zum 75. Lebensjahr empfohlen wird. Nur 6 Prozent der 65- bis 69-Jahrigen,
5 Prozent der 70- bis 74-Jdhrigen und gar nur 2,3 Prozent der Uber 74-Jdhrigen lieRen im
Jahr 2023 eine VU vornehmen. Die osterreichische Gesundheitsbefragung 2019 zeigt, dass
es in der Altersgruppe der Frauen ab 75 Jahren eine nicht unbedeutende Gruppe gibt, die
noch nie eine Mammografie (11,1 %) und noch nie einen Gebarmutterhalsabstrich (12,7 %)
durchfuhren lieR. In der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen ist dieser Anteil mit 3,5 (Mam-
mografie) bzw. 3,6 Prozent (Gebarmutterhalsabstrich) sehr gering (BMSGPK 2020).
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Koloskopie

Die Koloskopie zur Vorsorge einer Darmerkrankung wird in Osterreich ab 45 Jahren emp-
fohlen. Je nach Auffalligkeiten und Risiko werden Wiederholungsuntersuchungen in unter-
schiedlichen Intervallen empfohlen, weshalb die Frage, wann die letzte Koloskopie durch-
gefuhrt wurde, schwer zu interpretieren ist. Im Jahr 2019 wurde bei fast einem Drittel der
60- bis 74-)Jahrigen noch nie eine Koloskopie durchgefiihrt (bei 30,4 % der Manner und
32,3 % der Frauen). Auch bei den ab 75-Jahrigen sind die Anteile hoch: Ein Viertel der Man-
ner (24,6 %) und mehr als ein Drittel der Frauen (35,3 %) hatten noch nie eine Koloskopie
durchfuhren lassen (BMSGPK 2020).

Impfungen

Daten zu Impfungen gegen Influenza und COVID sind im 6ffentlich zuganglichen Impfdaten-
Dashboard?® verfiigbar. Dort liegen sie jedoch weder in einer kalenderjahrbezogenen Auf-
bereitung noch in den fiir diesen Bericht bevorzugten Altersgruppen vor. Zudem werden
die Angaben fortlaufend korrigiert, da nachtragliche Meldungen einflieRen. Trotz dieser Ein-

schrankungen erlauben die Daten eine Einschatzung der Durchimpfungsraten.

Die Impfquoten steigen deutlich mit zunehmendem Alter. Von der Saison 2023/2024 auf
2024/2025 haben die Influenzaimpfungen in allen Altersgruppen und bei beiden Geschlech-
tern zugenommen. In den vergangenen zwei Jahren lieRen sich rund 13 bis 15 Prozent der
60- bis 69-Jdhrigen gegen Influenza impfen. Bei den 70- bis 79-Jahrigen lag die Rate zwi-
schen 20 und 23 Prozent. Unter den Uber 80-Jdhrigen stieg sie bei Frauen von 23,5
(2023/2024) auf 25,5 Prozent (2024/2025) und bei Mannern von 27,5 (2023/2024) auf
29,6 Prozent (2024/2025). Die Raten sind bei den Mannern tendenziell etwas hoher, insbe-
sondere im hoheren Alter (vgl. Abbildung 20). Diese Ergebnisse decken sich weitgehend mit
den diesbeziiglichen Aussagen aus der letzten Osterreichischen Gesundheitsbefragung.
Demnach erhielten im Jahr 2019 13,7 Prozent der 60- bis 74-jahrigen Manner und 11,8 Pro-
zent der Frauen dieser Altersgruppe innerhalb der letzten 12 Monate eine Grippeschutz-
impfung. Bei den ab 75-Jahrigen waren es 22,7 Prozent der Manner und 21,9 Prozent der
Frauen (BMSGPK 2020).

% Siehe: https://www.impfdaten.at/ [Zugriff am 29.09.2025]
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In der Saison 2023/2024 waren COVID-Impfungen viel haufiger als 2024/2025. Wie schon
bei der Influenzaimpfung zeigt sich auch hier eine hohere Teilnahme bei Mannern. Konkret
lieBen sich 2023/2024 in der Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen 14,6 Prozent der Manner
und 14,3 Prozent der Frauen impfen. Bei den 70- bis 79-Jahrigen betrugen die Quoten 22,8
(Manner) bzw. 20,3 Prozent (Frauen). In der Gruppe der iber 80-Jahrigen lag die Impfquote
bei 28,6 (Manner) bzw. 23,2 Prozent (Frauen). In der Saison 2024/2025 lagen die Werte
jeweils rund 5 bis 10 Prozentpunkte darunter (vgl. Abbildung 20).

Abbildung 20: Influenza- und COVID-Impfungen der ab 60-jdhrigen Bevolkerung in
Osterreich nach Geschlecht und Altersgruppen 2023/2024 und 2024/2025
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Quelle: https://www.impfdaten.at/ (Zugriff am 25.08.2025); Statistik Austria — Statistik des Bevdlkerungs-
standes 2023-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Fiir die in Tabelle 1 aufgelisteten Krankheiten wird im Rahmen der dsterreichischen Gesund-
heitsbefragung erhoben, ob ein aufrechter Impfschutz besteht. Mit Ausnahme der FSME-
Impfungen in der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen haben mehr Manner einen aufrech-

ten Impfschutz als Frauen (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Aufrechter Impfschutz in der ab 60-jahrigen Osterreichischen Bevolkerung nach

Erkrankung, Geschlecht und Altersgruppen, 2019

Krankheit Altersgruppe Manner Frauen

60-74 Jahre 73,2% 65,7 %
Tetanus

75+ Jahre 62,7 % 54,7 %

60-74 Jahre 56,7 % 54,8 %
Diphtherie

75+ Jahre 42,3 % 39,0%

60-74 Jahre 54,5 % 50,9 %
Polio

75+ Jahre 39,4% 38,6 %

60-74 Jahre 61,7% 63,6 %
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

75+ Jahre 59,9 % 52,3%

60-74 Jahre 14,9 % 13,7 %
Pneumokokken

75+ Jahre 18,1 % 15,8 %

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019 (BMSGPK 2020)

4.9 Sexualitat

Die WHO definiert sexuelle Gesundheit als einen grundlegenden Bestandteil von Gesund-
heit und Wohlbefinden. Wesentlich hierfir ist ein respektvoller Umgang mit Sexualitat und
sexuellen Beziehungen sowie die Moglichkeit, lustvolle und sichere sexuelle Erfahrungen zu
machen, frei von Zwang, Diskriminierung und Gewalt (WHO 2024b). Trotz dieser hohen Re-
levanz fehlen in Osterreich bislang umfassende, repridsentative Daten zum sexuellen Ver-
halten der Bevdlkerung, insbesondere mit Blick auf dltere und hochaltrige Menschen. Sexu-
alitat im Alter ist nach wie vor ein gesellschaftliches Tabuthema (OPIA 2022), was unter
anderem zu mangelnder Aufklarung, fehlender Thematisierung in der medizinischen Ver-
sorgung und unzureichender Beriicksichtigung in Pflegeeinrichtungen fiihrt (Gaiswinkler et
al. 2024). Dabei zeigen Studien, dass Sexualitdt auch im hohen Alter und bei Pflegebedarf
eine wichtige Rolle spielt und dltere Menschen weiterhin sexuell aktiv sind (Gaiswinkler et
al. 2024; OPIA 2022). Erkenntnisse zur Sexualitdt im Alter lassen sich unter anderem aus der
OIHS (OPIA 2022) sowie aus der deutschen GeSiD-Studie (Gesundheit und Sexualitit in
Deutschland) (UKE Hamburg 2020) gewinnen. Erganzend liefert auch eine Untersuchung

mit Daten aus der Berliner Altersstudie Il (BASE-1l) relevante Einblicke (Kolodziejczak et al.
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2019). Zudem wurde im Rahmen von ATHIS 2019 die Zufriedenheit mit dem eigenen Sexu-

alleben erhoben.

Mit zunehmendem Alter nehmen sexuelle Aktivitdt und sexuelle Gedanken ab (UKE
Hamburg 2020), nicht jedoch das Bediirfnis nach Intimitat (Kolodziejczak et al. 2019). Laut
der OIHS messen 42,7 Prozent der 80- bis 90-Jdhrigen Nihe, Zirtlichkeit und Sexualitit
(eher) groRe Bedeutung bei, wiahrend 19,3 Prozent dies als eher unwichtig und 38 Prozent
als unbedeutend empfinden. Obwohl knapp die Halfte der Befragten Zartlichkeit und Sexu-
alitdt als bedeutsam einschatzt, berichteten nur 18,3 Prozent von sexuellen Kontakten,
81,7 Prozent leben ohne aktive Sexualitdt. Es zeigt sich also eine Diskrepanz zwischen
Wunsch und tatséchlich gelebter Sexualitiat (OPIA 2022). Das bestitigen auch die ATHIS-
Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem Sexualleben: Waren 2019 58,6 Prozent der 65- bis
74-Jahrigen mit ihrem Sexualleben (sehr) zufrieden, reduzierte sich der Anteil auf 21,6 Pro-
zent bei den ab 85-Jahrigen. Die Grinde dafiir sind vielfaltig. Zentral sind Beziehungskons-
tellationen — etwa das Fehlen von Partnerinnen und Partnern, Schwierigkeiten bei der Part-
nersuche, die Dauer und Qualitit bestehender Beziehungen (Kolodziejczak et al. 2019; OPIA
2022) sowie gesundheitliche Einschrankungen und Erkrankungen (FUB 2004). Zudem zeigen
die OIHS-Daten deutliche Unterschiede nach Geschlecht: 60,3 Prozent der Manner, aber
nur 29,5 Prozent der Frauen messen Nahe, Zartlichkeit und Sexualitat eine (eher) grolRe Be-
deutung bei. Dies ldsst sich vor allem dadurch erklaren, dass hochaltrige Manner deutlich
haufiger in Paarbeziehungen leben, wahrend viele Frauen im hohen Alter alleinstehend sind
(OPIA 2022).

Ein weiterer zentraler Aspekt betrifft dltere LGBTIQ+-Personen, die haufig mehrfach diskri-
miniert werden — sowohl aufgrund ihres Alters als auch ihrer sexuellen Orientierung oder
geschlechtlichen Identitat. Diese intersektionale Benachteiligung kann soziale Isolation und
den Verlust von Intimitat begiinstigen. In Pflegeeinrichtungen verscharfen mangelnde Pri-
vatsphare und ablehnende Haltungen des Personals diese Problematik zusatzlich. Um eine
inklusive Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, die geschlechtliche und sexuelle Vielfalt
anerkennt, ist die Sensibilisierung des Fachpersonals ein wesentlicher Schritt?® (Gaiswinkler
et al. 2024). Es gibt bislang fiir Osterreich keine systematische Erfassung von sexueller und
geschlechtlicher Identitat in reprasentativen gesundheitsbezogenen Erhebungen im Er-

wachsenenalter (im Gegensatz etwa zur HBSC-Studie fiir Schiiler:innen). Die groRte perio-

26 Ein Konzept fir einen Train-the-Trainer-Lehrgang zum Thema ,Geschlechtersensibles Gesundheitssystem*
(Antony et al. 2025) fur Gesundheitsfachkrafte wurde erstellt und 2025 pilotiert.
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dische Quelle ist die FRA-LGBTIQ IlI-Studie (FRA 2024) der European Union Agency for Fun-
damental Rights, deren Daten nach Alter und Land ausgewertet werden kénnen. Aus der
Literatur zu dlteren LGBTIQ+-Personen zeigen sich aber schlechtere Gesundheitschancen:
niedrigere Lebensqualitdt und mehr Einsamkeit (Grabovac et al. 2019), schnellerer Verlust
kognitiver Fahigkeiten durch ,Minority Stress” (Correro/Nielson 2020) sowie fehlende sozi-

ale Unterstlitzungsnetze im Alter (Westwood et al. 2020).
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5 Gesundheitszustand

Die Kapitel zuvor zeigen, dass die Lebensumstande alterer Menschen dulierst vielschichtig
und heterogen sind. Alle zuvor genannten Gesundheitsdeterminanten interagieren mitei-
nander und beeinflussen die Gesundheit. Im Folgenden wird der Gesundheitszustand der

Bevolkerung ab 65 Jahren anhand unterschiedlicher Indikatoren naher beleuchtet.

5.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit

5.1.1 Lebenserwartung
Die Daten der Statistik Austria zu den Volkszdhlungen zeigen, dass die Lebenserwartung bei

der Geburt auch seit 2010 gestiegen ist (+0,2 % p.a. bei Mdannern und +0,1 % p.a. bei Frauen
im Zeitraum 2010-2023), wenngleich weniger als im langerfristigen Trend. Der Zugewinn
an Lebenserwartung fiir die dltere Bevolkerung war jedoch hoher als jener zum Zeitpunkt
der Geburt: Mit 65 Jahren konnten im Jahr 2023 Manner mit 18,4 und Frauen mit 21,6
weiteren Lebensjahren rechnen. Das entspricht einem Zugewinn an 4,0 Prozent an zusatz-
lichen Lebensjahren bei Mannern (+0,4 % p. a.) und 2,6 Prozent bei Frauen (+0,3 % p. a.).
Mit steigendem Alter sinkt die Geschlechterdifferenz der ferneren Lebenserwartung laut
Volkszdhlungsdaten und der Todesursachenstatistik: Im Jahr 2023 waren es in der Gruppe
der 65- bis 74-Jahrigen 2,8 Jahre, wahrend es in der Gruppe der ab 85-Jahrigen ein Jahr
Differenz war (vgl. Abbildung 21).

Ungeachtet der steigenden Lebenserwartung seit 2010 sind doch vor allem temporare epi-
demie- und pandemiebedingte Riickgange zu sehen, die mit steigendem Alter immer deut-
licher ausfallen. Sowohl die Grippewelle im Jahr 2018 als auch insbesondere das erste SARS-
CoV-2-Pandemiejahr 2020 haben Spuren in der Entwicklung der Lebenserwartung hinter-
lassen. Insbesondere ist das anhand der ferneren Lebenserwartung der ab 85-Jdhrigen zu
sehen (vgl. Abbildung 21).
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Abbildung 21: Fernere Lebenserwartung im Alter von 65, 75 und 85 Jahren nach
Geschlecht in Osterreich, 2010-2023
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Quelle: Statistik Austria — Volkszahlungen, Todesursachenstatistik 2010-2023; Berechnungen und Darstel-
lung: GOG

Der regionale Vergleich der ferneren Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren zeigt insbe-
sondere bei Mannern ein deutliches Ost-West-Gefdlle. Manner in Tirol und Vorarlberg und
in manchen wenigen ostosterreichischen Bezirken (z. B. im sozio6konomisch begiinstigten
Wiener Bezirk Innere Stadt) kdnnen mit mehr Lebensjahren rechnen als in Ostosterreich im
Allgemeinen, insbesondere im nérdlichen Wald- und Weinviertel (vgl. Abbildung 22). Bei
Frauen ist das Ost-West-Gefalle weniger ausgepragt, wenngleich sich in Bezirken in Nieder-

Osterreich die geringste fernere Lebenserwartung etwas haufiger zeigt (vgl. Abbildung 23).
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Abbildung 22: Fernere Lebenserwartung der ab 65-jahrigen Manner in Osterreich nach
Bezirken, 2023
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Quelle: Statistik Austria — Volkszahlung, Todesursachenstatistik 2023; Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 23: Fernere Lebenserwartung der ab 65-jahrigen Frauen in Osterreich nach
Bezirken, 2023
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Quelle: Statistik Austria — Volkszahlung, Todesursachenstatistik 2023; Berechnung und Darstellung: GOG
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5.1.1.1 Lebenserwartung nach Bildung

Die Lebenserwartung bzw. die fernere Lebenserwartung nach Bildung zeigt sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen einen deutlichen Gradienten. Im Jahr 2022 konnten 65-jahrige
Maéanner mit akademischem Abschluss noch weitere 20,7 Lebensjahre erwarten, Manner mit
maximal Pflichtschulabschluss hingegen nur weitere 16,3 Jahre. Der Unterschied betrug so-
mit 4,4 Lebensjahre. Dieser war flinf Jahre davor geringer (im Jahr 2018 betrug die Differenz
4,1 Lebensjahre), der Gradient ist also gestiegen. Bei Frauen dieses Alters ist der Bildungs-
gradient ebenfalls eindeutig. Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss konnten 2022 im
Alter von 65 Jahren mit 20,4 weiteren Lebensjahren rechnen, die fernere Lebenserwartung
von Frauen mit akademischem Abschluss betrug 23,6 Jahre. Die Differenz, namlich 3,2
Jahre, betrug im Jahr 2018 noch 2,6 Jahre. Auch hier hat sich somit die gesundheitliche
Chancengerechtigkeit verschlechtert. Da der Bildungsgradient mit zunehmendem Alter ge-
ringer wird (weil die friihen Sterbefélle nicht mehr in die Berechnung einflieRen), wird im
Folgenden die fernere Lebenserwartung im Alter von 35 Jahren nach Bildung dargestellt.
Der beschriebene Unterschied je nach hochstem Bildungsabschluss ist in diesem Alter noch
deutlicher (vgl. Abbildung 24).

Abbildung 24: Fernere Lebenserwartung im Alter von 35 Jahren nach héchstem formalem
Bildungsabschluss und Geschlecht, 2018-2022

Manner Frauen
60 60 . . (o)) (o)) <
o (%0} %) o~ < ~ — — o~
o & a o S o Do WX X AR 0
N Yo ¥ o <+ o < o < 50 ¥ < < < <
0 F g Y m Y el T all §
Qa0 40
=
8,
@' 30 30
(0]
o)
20 20
10 10
0 0
2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022
W Pflichtschule M Lehre/BMS M Pflichtschule M Lehre/BMS
H AHS, BHS, Kolleg Akademie, Hochschule W AHS, BHS, Kolleg Akademie, Hochschule

Quelle: Statistik Austria — Lebenserwartung nach Bildung, abgefragt am 10.09.2025; Darstellung: GOG
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5.1.1.2 Lebenserwartung in guter Gesundheit

Die Lebenserwartung in guter Gesundheit bezeichnet die Anzahl an Jahren, die Menschen
voraussichtlich bei guter Gesundheit leben werden. Die Berechnung basiert auf verschiede-
nen Methoden und Datenquellen. Grundsatzlich wird die Lebenserwartung mit der Selbst-
einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands, dem Vorliegen chronischer Erkrankun-
gen oder funktionaler Einschrankungen verkniipft. Datenquellen fiir die Berechnung sind
entweder ATHIS oder die jahrliche EU-SILC. Im Wesentlichen gibt es keine gravierenden Un-
terschiede zwischen diesen beiden Moglichkeiten (ATHIS oder EU-SILC) der Darstellung der

Lebenserwartung in guter Gesundheit.

Abbildung 25 zeigt die fernere Lebenserwartung in guter oder sehr guter Gesundheit im
Alter von 65 Jahren auf Basis der 6sterreichischen Gesundheitsbefragungen. Weil die Befra-
gung 2014 beziglich der Frage nach dem allgemeinen Gesundheitszustand eine Ausnahme
zu sein scheint?’, wird hier der langfristige Trend seit 1978 dargestellt, der — abgesehen vom
Jahr 2014 — kontinuierlich steigt. Im Jahr 2019 konnten 65-jahrige Manner mit 9,3 und

65-jahrige Frauen mit 10,2 weiteren Lebensjahren in Gesundheit rechnen.

Der Unterschied nach Geschlecht ist somit bei der Lebenserwartung in Gesundheit deutlich
geringer als bei der Lebenserwartung insgesamt, weil Frauen mehr Lebensjahre bei schlech-
ter Gesundheit verbringen als Manner. Dies wird auch sichtbar, wenn die fernere Lebens-
erwartung im Alter von 65 Jahren mit dem Vorhandensein einer chronischen Erkrankung
(Inhalt der jahrlichen EU-SILC-Befragung) verknipft wird (vgl. Abbildung 26), wenngleich
eine chronische Erkrankung nicht mit einem subjektiv als schlechten empfundenen Gesund-
heitszustand gleichzusetzen ist. 65-jahrige Frauen konnten im Jahr 2023 mit weiteren 9,3
Lebensjahren ohne chronische Erkrankung sowie weiteren 12,3 Lebensjahren mit zumin-
dest einer chronischen Erkrankung rechnen. Bei Madnnern dieses Alters waren 8,5 weitere
Lebensjahre ohne chronische Erkrankung und 9,9 Lebensjahre mit zumindest einer chroni-

schen Erkrankung zu erwarten.

Im Vergleich der Abbildung 25 und Abbildung 26 im Jahr 2019 ist ersichtlich, dass weniger

weitere Lebensjahre ohne chronische Erkrankung zu erwarten sind als Lebensjahre in guter

27 |n den Jahren 2006/2007 und 2019 wurde die Osterreichische Gesundheitsbefragung etwa anhand per-
sonlicher Interviews durchgefiihrt, im Jahr 2014 fand sie telefonisch statt, jeweils erganzt um einen
schriftlichen Fragebogen.
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Gesundheit. Das bedeutet, dass trotz einer chronischen Erkrankung der Gesundheitszu-

stand als gut oder sehr gut beurteilt werden kann.

Abbildung 25: Fernere Lebenserwartung in guter Gesundheit der ab 65-jahrigen

Osterreichischen Bevélkerung nach Geschlecht, 1978-2019
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Quelle: Statistik Austria — Lebenserwartung in Gesundheit, abgefragt am 10.01.2025; Berechnung und Dar-
stellung: GOG

Abbildung 26: Fernere Lebenserwartung in guter Gesundheit der ab 65-jahrigen

osterreichischen Bevoélkerung nach Geschlecht, 2015-2023
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Quelle: Statistik Austria — Lebenserwartung in Gesundheit, abgefragt am 10.01.2025; Berechnung und Dar-
stellung: GOG
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5.1.2 Sterblichkeit

5.1.2.1 Gesamtsterblichkeit

Entsprechend der steigenden Lebenserwartung ist im Beobachtungszeitraum 2010 bis 2023

die Gesamtmortalitdt gesunken, trotz zwischenzeitlicher Steigerungen in den Jahren 2015

und 2020 und bei den 65- bis 74-Jahrigen auch im Jahr 2021. Fiir die gesamte Bevolkerung

ab 65 bedeutete dies einen durchschnittlichen Riickgang von 0,8 Prozent pro Jahr fir beide

Geschlechter. Die Mortalitat hat sich insbesondere im ersten Pandemiejahr 2020 spiirbar

erhoht, bei Mannern noch deutlicher als bei Frauen: Bei den 65- bis 74-Jdhrigen gab es einen

Anstieg von 8,7 Prozent bei Mannern und von 3,4 Prozent bei Frauen, bei den 75- bis 84-

Jahrigen waren es 9,5 (Manner) bzw. 9,1 Prozent (Frauen) und bei den ab 85-Jahrigen 8,7

(Manner) bzw. 7,8 Prozent (Frauen) im Vergleich zu 2019 (vgl. Abbildung 27).

Abbildung 27: Sterblichkeit der ab 65-jihrigen Bevélkerung in Osterreich nach Geschlecht

und Altersgruppen, 2010-2023
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2010-2023; Berechnung und Darstellung: GOG
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5.1.2.2 Haupttodesursachen

Haupttodesursache bei der ab 65-jahrigen Bevolkerung waren im Jahr 2023 Krankheiten
des Kreislaufsystems (38 % aller Todesfalle), gefolgt von Krebserkrankungen (23 % aller To-
desfalle), wobei die Bedeutung von Krebserkrankungen mit zunehmendem Alter sinkt, wah-
rend der Anteil der kreislaufsystembedingten Todesfille mit zunehmendem Alter steigt®®
(vgl. Abbildung 28). Im Verlauf des Beobachtungszeitraums wurde der Anteil der Todesfalle
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen geringer, denn im Jahr 2010 verstarben noch

48 Prozent aller ab 65-Jahrigen aufgrund einer Erkrankung des Kreislaufsystems.

Abbildung 28: Haupttodesursachen der ab 65-jahrigen Bevélkerung in Osterreich nach
Geschlecht und Altersgruppen, 2023
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ICD-10-Codes: HKE: 100—-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen; BN: CO0—D48 Neubildungen; VER: KO0O-K93 Krankheiten des
Verdauungssystems; PUL: J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems; NEU: GO0—-G99 Krankheiten des Ner-
vensystems; ENDO: EO0—-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten; PSY: FOO—F99 Psychische
und Verhaltensstérungen; COV: U00-U99 COVID-19

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2010-2023; Berechnung und Darstellung: GOG

Folgende weitere Todesursachen (auf Kapitelebene) sind fiir die Bevolkerung ab 65 Jahren

nennenswert, jeweils im Jahr 2023:

28 In sehr hohem Alter und bei Multimorbiditdt wird allerdings vielfach nicht mehr nach der Grunderkran-
kung geforscht, sondern eine Kreislauferkrankung dokumentiert.
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o Krankheiten des Atmungssystems: 6,4 Prozent aller Todesfélle (4.951); vor allem COPD
(chronisch obstruktive Lungenerkrankung) (2.455; das ist die Hélfte dieser Todesfalle),
aber auch Grippe und Pneumonie (1.534; das sind 31 % dieser Todesfalle)

o Stoffwechselerkrankungen: 5,2 Prozent (4.030 Todesfalle), vor allem Diabetes mellitus
(3.053 Todesfille; das sind rund drei Viertel dieser Todesfalle)

o Psychische und Verhaltensstérungen: 4,9 Prozent (3.751), vor allem Demenz (3.280; das
sind 87 % dieser Todesfdlle, wobei Betroffene an den Folgen oder Komplikationen der
Demenz versterben)

o Verletzungen und Vergiftungen: 4,4 Prozent (3.386); vor allem Stiirze verschiedener Art,
aber auch Suizide (549; das sind 16 % dieser Todesfélle) und wiederum 98 assistierte
Suizide (knapp 3 % dieser Todesfalle) (vgl. Kapitel 6.6)

o Krankheiten des Nervensystems: 4,2 Prozent (3.269), vor allem Parkinson (1.242; das
sind 38 % dieser Todesfélle) und Alzheimer (1.202; das sind 37 % dieser Todesfalle)

o« COVID-19: 3,4 Prozent (2.617)

5.2 Selbsteingeschatzte Gesundheit

Neben objektiven (zumeist biomedizinischen) Kriterien zur Messung eines guten Alterungs-
prozesses ist die subjektive Dimension von Gesundheit ein wichtiges Kriterium. Laut OPIA
(2022) kann die subjektive Gesundheit den objektiven Gesundheitszustand genauso gut

bzw. teilweise sogar besser beschreiben als medizinische Diagnosen.

Im Jahr 2019 bewerteten im Rahmen von ATHIS rund 51 Prozent der ab 65-jihrigen Oster-
reicher:innen ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut, Manner etwas haufiger als
Frauen (53 % vs. 50 %). Die Ergebnisse des Panels Gesundheitsférderung 2023 zeigen einen
hoheren Anteil: 67 Prozent der ab 65-Jahrigen gaben an, sich in (sehr) guter Gesundheit zu
befinden. Mit zunehmendem Alter sinkt laut ATHIS 2019 die subjektive Gesundheit deut-
lich: Wahrend sich 61 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen als (sehr) gesund einschatzten, waren
es bei den 75- bis 84-Jahrigen nur noch 44 Prozent und ab 85 Jahren lediglich 28 Prozent.
Auffallig ist der Riickgang bei Frauen zwischen 65 und 74 bzw. 75 und 84 Jahren (—20 Pro-
zentpunkte), wahrend der Riickgang bei Mannern moderater ausfallt (—12 Prozentpunkte).
Ab 85 Jahren gleichen sich die Werte zwischen den Geschlechtern weitgehend an (vgl. Ab-
bildung 29; ATHIS 2019).
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Abbildung 29: Anteil der ab 65-jdhrigen Osterreichischen Bevolkerung mit (sehr) gut
selbsteingeschatzter Gesundheit nach Geschlecht und Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Ein klarer Zusammenhang besteht zwischen Bildung und subjektiver Gesundheit: Nur
35 Prozent der ab 65-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss bewerteten ihre Gesund-
heit als (sehr) gut, bei jenen mit Matura oder héherem Abschluss sind es 67 Prozent (vgl.
Abbildung 30).

Abbildung 30: Anteil der ab 65-jahrigen Osterreichischen Bevélkerung mit (sehr) gut
selbsteingeschatzter Gesundheit nach formaler Bildung und Geschlecht, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019 (ATHIS 2020); Berechnung und Dar-
stellung: GOG

Ein weiterer subjektiver Indikator fir gesundes Altern ist die Differenz zwischen gefiihltem
und chronologischem Alter. In Osterreich fiihlen sich dltere Menschen im Durchschnitt jin-
ger als ihr chronologisches Alter, was als Ausdruck eines positiven Gesundheits- und Wohl-

befindens gewertet werden kann (Rapp et al. 2022).
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5.3 Geriatrische Syndrome

Unter geriatrischen Syndromen versteht man klinische Zustande bei dlteren Patientinnen
und Patienten, die sich nicht in klassische Krankheitskategorien einordnen lassen (Schmid
et al. 2022). Es handelt sich um ,,unterschiedliche Problemkonstellationen bei dlteren Men-
schen, die eine multifaktorielle Genese aufweisen” (Lechleitner 2022). Geriatrische Syn-
drome sind oft mit einer Verschlechterung der Krankheitsprognose sowie einem Verlust der
Selbststandigkeit bei dlteren Menschen verbunden. Eine besonders relevante Rolle unter
den geriatrischen Syndromen spielt Frailty (Schmid et al. 2022). Nachfolgend werden aus-

gewahlte geriatrische Syndrome vorgestellt.
Frailty

Frailty beschreibt die erhohte ,Verletzlichkeit” im Alter (medunigraz.at 2025). Damit ver-
bunden ist das Altern mit ausgepragten funktionellen Defiziten. Klinische Kennzeichen fir
Frailty sind z. B. Gewichtsverlust, geringe Ausdauer, Ermidbarkeit, Schwache, langsames
Gehen oder niedriges korperliches Aktivitatsniveau (Benzinger et al. 2021). Frailty ist ge-
kennzeichnet von dem ,Verlust von individuellen Reserven und von einer erhéhten Vulne-
rabilitdat gegeniber internen und externen belastenden Einflussfaktoren®, was laut Exper-
tinnen und Experten durch den deutschen Begriff ,,Gebrechlichkeit” nur unzureichend um-
schrieben wird (Benzinger et al. 2021). Frailty tritt unabhangig von spezifischen Krankheits-
zustanden auf, kann aber durch diese ausgel6st oder verstarkt werden. Zu den Symptomen
von Frailty gehoren Schwache, verminderte Belastbarkeit, Gewichtsverlust und Sarkopenie
— Letzteres bezeichnet den Verlust von Muskelmasse und eine Abnahme der Muskelkraft.
Eine solche Gebrechlichkeit kann zu Stiirzen mit Knochenbriichen, Einschrankungen in den
Alltagsfunktionen und Immobilitat flihren, wodurch die Betroffenen in ihrer Autonomie und
Selbststandigkeit eingeschrankt werden (altersforschung.ac.at 2024). Pravention oder aber
die Friiherkennung und rechtzeitige Intervention kénnen das Risiko von Frailty malRgeblich

reduzieren bzw. den Verlauf verbessern.

Fiir die OIHS wurde ein Frailty-Index entwickelt, um die Pravalenz von Frailty in der 3lteren
Bevolkerung in Osterreich darzustellen. Grundsatzlich gestaltet es sich schwierig, die Pra-
valenz von Frailty gut abzubilden. Als Limitation wurde hervorgehoben, dass Personen, die

Iﬂ

als , frail” eingestuft werden, fiir Befragungen schwer oder gar nicht zu erreichen sind. Unter
den im Rahmen der OIHS befragten ilteren Personen zeigte sich, dass 66 Prozent der Stich-

probe der ab 80-jahrigen (n = 549) von mehr oder weniger stark ausgepragten funktionalen
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Einschrankungen betroffen sind. 15,6 Prozent waren ,von so gravierenden gesundheitli-
chen und funktionalen Einschrankungen betroffen, dass diese als ,frail* kategorisiert wer-
den miissen” (OPIA 2022). Frauen im hohen Alter sind hiufiger von Frailty betroffen als
Manner. Zudem ist eine niedrige formale Bildung ein Risikofaktor: Wahrend bei Personen
mit hochstens Pflichtschulabschluss zu 26,1 Prozent Frailty vorlag, waren es bei Personen
mit Matura und héher lediglich 7,5 Prozent (OPIA 2022).

Daten aus der DLD der 6sterreichischen Krankenanstalten zu ,,Senilitat, Altersschwache, Ho-
hes Alter, Seneszenz, ohne Angabe einer Psychose” (ICD-10 R54) als zugrunde liegender
Haupt- oder Nebendiagnose ermoglichen zwar keine Aussagen Uber die Pravalenz, aber ge-
ben Einblick in Entwicklungen. Zwischen 2015 und 2024 kam es zu einer Zunahme der An-
zahl der stationadren Patienten ab 65 Jahren pro 100.000 EW um knapp 63 Prozent (2015:
171, 2024: 278); bei Patientinnen von knapp 93 Prozent (2015: 151, 2024: 291). Zwischen
2015 und 2019 kam zu einer Abnahme und seit 2019 Uber alle dargestellten Altersgruppen
hinweg wieder zu einer Zunahme der Patientinnen und Patienten mit Frailty, sodass das
Niveau in allen Altersgruppen 2024 i(iber dem Niveau von 2015 lag. Die altersstandardisierte

Rate ist bei beiden Geschlechtern der jeweiligen Altersgruppe dhnlich (vgl. Abbildung 31).

Abbildung 31: Stationdre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit der Haupt- oder
Nebendiagnose ,Senilitat, Altersschwache, Hohes Alter, Seneszenz, ohne Angabe einer
Psychose” (ICD-10: R54) in 6sterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und
Altersgruppe, 2015-2024
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2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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Harninkontinenz

Harninkontinenz ist eine insbesondere im hoheren Alter weit verbreitete Erkrankung, ge-
hort aber nicht zum ,normalen Alterungsprozess” (MSD Manual 2023). Es gibt verschiedene
Formen der Inkontinenz (Dranginkontinenz, Stressinkontinenz, Uberlaufinkontinenz, funk-
tionale Inkontinenz). Oft treten mehrere Formen gleichzeitig auf, was als gemischte Bla-
seninkontinenz bezeichnet wird (MSD Manual 2023). Ursachen sind etwa in Veranderungen
im Blasenmuskel zu finden, in neurogenen Steuerungsstérungen oder altersbedingten ana-
tomischen Verdanderungen des unteren Harntraktes. Auch medikamentése Nebenwirkun-

gen konnen eine Rolle spielen (Goepel et al. 2010).

Harninkontinenz beeintrachtigt das Wohlbefinden, die Mobilitdt und die Gesundheit der
Betroffenen erheblich. Indirekte Folgen wie reduziertes Trinkverhalten, erh6hte Sturzge-
fahr, Medikamentenwechselwirkungen und verminderte Mobilitdt verstarken diese Prob-
leme. Scham und Rickzug aufgrund der Erkrankung sowie strukturelle und gesellschaftliche
Barrieren tragen zur sozialen Exklusion bei. Um diesen Prozessen entgegenzuwirken, ist es
laut OPIA (2022) wichtig, die Auswirkungen auf den Alltag und das soziale Leben &lterer

Menschen naher zu untersuchen.

Laut ATHIS 2019 sind rund 14 Prozent aller ab 65-Jdhrigen in Osterreich von Harninkonti-
nenz betroffen — bei 82 Prozent davon wurde diese arztlich diagnostiziert. Frauen sind fast
doppelt so hiufig betroffen wie Manner (18 vs. 10 %), was vor allem auf die Schwéachung
der Beckenbodenmuskulatur durch Geburten, hormonelle Verdanderungen wahrend der
Menopause sowie die unterschiedliche Anatomie der Harnréhre zwischen den Geschlech-
tern zurtickzufiihren ist. Personen ab 85 Jahren leiden mehr als sechsmal so haufig an Har-
ninkontinenz wie Personen zwischen 65 und 74 Jahren (38 % vs. 6 %). Fast die Halfte aller
Frauen ab 85 Jahren leidet unter Harninkontinenz. Wahrend zudem etwa 22 Prozent aller
ab 65-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss von Harninkontinenz betroffen sind, sind
es lediglich 8 Prozent unter jenen mit Matura oder einem héheren Abschluss (BMSGPK
2020).

Ergebnisse der OIHS zeigten, dass etwa 29,2 Prozent der hochaltrigen Bevélkerung (zwi-
schen 80 und 90 Jahren) in Osterreich unter Harninkontinenz leiden. Die tatsichliche Pra-
valenz kénnte héher sein, da Harninkontinenz tabuisiert ist. Alten- und Pflegeheimbewoh-
ner:innen waren mit 50,8 Prozent sehr viel haufiger betroffen als Personen in Privathaus-
halten (25,8 %). Frauen sind nicht nur haufiger, sondern auch starker (hinsichtlich der
Menge des Harnverlustes) betroffen als Manner (OPIA 2022).
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Mangelerndahrung

Bei dlteren Menschen stellt Mangelerndahrung ein zentrales Erndhrungsproblem dar. In
Kombination mit akuten oder chronischen Erkrankungen kann eine reduzierte Energiezu-
fuhr rasch zu einer Mangelerndhrung fiihren, die mit funktionellen Einschrankungen,
Frailty, einem erhohten Risiko fiir Komplikationen und Mortalitdt sowie einer verzégerten
Genesung einhergeht (Volkert et al. 2025). Mangelerndhrung dullert sich entweder in ei-
nem Defizit an Energie aufgrund von Untererndhrung (quantitativ) oder in einem Mangel
an essenziellen Nahrstoffen wie Eiweil, Vitaminen und Mineralstoffen aufgrund einer un-
ausgewogenen Erndhrungsweise (qualitativ). Besonders altere Menschen sind haufig von
einer Kombination beider Formen betroffen. Die Ursachen sind vielfdltig. Graeb/Wolke
(2020) weisen auf das Modell ,Determinants of Malnutrition in Aged Persons” (DoMAP) hin,
in welchem ,eine geringe Nahrungszufuhr, ein erhéhter Bedarf und eine reduzierte Biover-
fligbarkeit als zentrale Entstehungsmechanismen einer Mangelernahrung benannt” wur-
den. Direkt verursacht wird Mangelernahrung etwa durch Erbrechen, Vergessen zu essen,
Entziindungen, Kau- und Schluckbeschwerden, Mobilitdtseinschrankungen, Geschmacksan-
derungen und/oder Appetitslosigkeit. Indirekte Determinanten sind etwa Demenz, Schmer-
zen oder Medikamente. Alterstypische Einflussfaktoren wie etwa Polypharmazie, Multimor-
biditat oder Frailty kommen erschwerend hinzu (Universitat Wien 2024; Universitat Wien
o.J.).

Trotz der weiten Verbreitung im héheren Lebensalter bleibt Mangelerndhrung haufig uner-
kannt —insbesondere bei jiingeren Personen mit normalem oder erhéhtem Korpergewicht,
die von qualitativer Mangelerndhrung betroffen sind (gesundheit.gv.at 2020b). Da sich der
Erndahrungszustand alterer Menschen in Akutsituationen rasch verschlechtern kann und die
Regeneration altersbedingt erschwert ist, kommt der Friherkennung sowie individuell an-
gepassten ernahrungstherapeutischen MaBnahmen besondere Bedeutung zu. Dadurch
lasst sich eine bedarfsgerechte Energie- und Nahrstoffzufuhr sicherstellen, der Erndhrungs-
zustand stabilisieren oder verbessern und funktionelle Einschrankungen kénnen vermieden
werden. Da solche MaRnahmen meist erst verzogert wirken, wird eine kontinuierliche
Durchfiihrung — auch Uber unterschiedliche Versorgungsebenen hinweg — empfohlen
(Volkert et al. 2025).

Wird Mangelernahrung im Alter nicht systematisch erkannt und behandelt, kann dies zur
Schwachung des Immunsystems fihren oder etwa die Heilung von Wunden verlangsamen.
Ein Mangel an Proteinen und anderen wichtigen Nahrstoffen fiihrt auch haufig zu Muskel-

schwund (Sarkopenie), zusatzlichem Verlust an Fettmasse (Kachexie) sowie allgemeiner
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Schwache, was die Mobilitat und Unabhéangigkeit beeintrachtigt. In der Folge steigt das Ri-
siko fiir Stiirze, verlangerte Krankenhausaufenthalte und erhohte Mortalitatsraten
(gesundheit.gv.at 2020b) wie auch das Risiko fiir Einsamkeit.

Ahnlich wie zu Frailty geben Zahlen aus der DLD der 8sterreichischen Krankenanstalten be-
zliglich ,Mangelernahrung” (ICD-10 E40-E46) als Haupt- oder Nebendiagnose zwar keinen
Aufschluss Uber die Pravalenz, aber iber Entwicklungen. Sowohl bei Frauen wie auch bei
Mannern ab 65 Jahren ist die Anzahl der Patientinnen und Patienten pro 100.000 EW seit
2015 gestiegen, wobei es insbesondere in der Altersgruppe der ab 85-Jahrigen immer wie-
der zu Schwankungen gekommen ist. Insbesondere seit 2022 steigt die Rate der Patientin-
nen und Patienten ab 75 Jahren mit Mangelernahrung stetig an. Waren es 2022 388 Pati-
entinnen und 392 Patienten pro 100.000 EW mit Mangelerndhrung, so waren es 2024 617
Patientinnen und 543 Patienten. Mit dem Alter steigt das Risiko einer Mangelerndhrung
(vgl. Abbildung 32).

Abbildung 32: Stationdre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit der Haupt- oder
Nebendiagnose ,,Mangelerndhrung” (ICD-10 E40—E46) in 6sterreichischen
Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und Altersgruppe, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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Polypharmazie

Unter Polypharmazie wird meist die gleichzeitige Einnahme von fiinf oder mehr Medika-
menten verstanden. Die WHO nennt als gefdhrdete Personen neben dlteren Personen (65
Jahre und alter) in Alten- und Pflegeheimen lebende Personen (WHO 2019a). Polypharma-
zie ist in der medizinischen Behandlung von alteren Personen haufig notwendig aufgrund
von Multimorbiditat. Aufgrund der demografischen Entwicklungen wird davon ausgegan-
gen, dass die Pravalenz von Polypharmazie steigen wird. Sie kann also manchmal notwendig
sein, aber auch erhebliche Risiken bergen, insbesondere, wenn potenziell inaddaquate Me-
dikamente (PIM) verschrieben werden. PIM sind Medikamente, die bei dlteren Menschen
ein hoheres Risiko flir Nebenwirkungen haben als sie potenziellen Nutzen bieten. Listen wie
die PRISCUS-Liste oder die Beers-Liste helfen dabei, solche Medikamente zu identifizieren
und zu vermeiden (drzteblatt.de 2012) . Folgen der Polypharmazie kénnen vielfaltig und

schwerwiegend sein:

o die Wahrscheinlichkeit von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (Neben- und Wech-
selwirkungen) steigt mit der Anzahl der eingenommenen Medikamente

e Nebenwirkungen und die Komplexitat der Medikamenteneinnahme kénnen die Lebens-
qualitat der Betroffenen erheblich beeintrachtigen (arzteblatt.de 2016)

o héaufigere Krankenhausaufenthalte aufgrund von Stilirzen, Desorientiertheit oder ande-

ren medikamentenbedingten Problemen (Amrein 2019)

Um die Risiken der Polypharmazie zu minimieren, wird eine regelmaRige Uberpriifung der
Medikation, idealerweise durch die Hauséarztin / den Hausarzt, empfohlen. Dabei sollten
Nutzen und Risiken jedes einzelnen Medikaments abgewogen und gegebenenfalls Anpas-
sungen vorgenommen werden. Auch nicht-medikament6se Therapien sollten in Betracht
gezogen werden, um die Anzahl der notwendigen Medikamente zu reduzieren
(arzteblatt.de 2012). Empfehlungen umfassen etwa auch medizinische Audits, eine grofRere
Einbeziehung von Apothekerinnen und Apothekern?®, gezielte Plane fur Hochrisikopatien-

tinnen und -patienten und ein fehlerfreies Meldesystem (WHO 2019a).

Im Rahmen der SHARE-Befragung im Jahr 2022 gaben rund 24 Prozent der ab 65-Jahrigen
an, mehr als fiinf Medikamente taglich einzunehmen. Mit steigendem Alter steigt auch die

Zahl der Betroffenen — von 22 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen auf etwa 50 Prozent bei den

2 Eine Studie zeigte, dass Medikationsiiberpriifungen durch Apotheker:innen Krankenhausbesuche
und -kosten erheblich reduzieren knnen (WHO 2019a)
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ab 85-J4hrigen. Auf dieses Ergebnis kommt auch die OIHS. Laut ihr nahm zudem jede:r achte
80- bis 90-J4hrige regelmiRig mehr als zehn Medikamente ein (OPIA 2022). Die SHARE-Da-
ten zeigen einen Zusammenhang zwischen Bildung und Polypharmazie — Menschen ab 65
Jahren mit Matura oder einem hdheren Abschluss nehmen demnach seltener mehr als fiinf
Medikamente taglich ein als jene mit maximal einem Pflichtschulabschluss (27 % vs. 33 %).
Auffillig hoch war die Polypharmazierate auch bei Personen, die nicht in Osterreich gebo-
ren sind, mit 40 Prozent (vs. 28 % bei Personen, die in Osterreich geboren sind). In Alten-
und Pflegeheimen sind die Medikationsraten laut OPIA (2022) besonders hoch: In weniger
als der Halfte der Falle werden weniger als zehn Medikamente verabreicht. Zudem wird
dort haufig der Einsatz von psychotropen Substanzen, also Substanzen mit Einfluss auf die

Psyche, beobachtet.
Schmerzen

Chronische Schmerzzustdande sind ein haufig auftretendes Phanomen im hoéheren Alter.
Haufigste Ursache sind Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, insbesondere

Arthrosen, Osteoporose und entziindliche Gelenkserkrankungen (OPIA 2022).

Zur Verbreitung von Schmerzen kdnnen Daten der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung
2019 herangezogen werden. Im Jahr 2019 hatten rund 68 Prozent der ab 65-J4hrigen in Os-
terreich (das sind ca. 1,1 Mio. Personen) in den letzten vier Wochen zumindest sehr leichte
Schmerzen. Jede:r Fiinfte (19 %) beklagte sich Uber (sehr) starke Schmerzen. Von den
Schmerzbetroffenen berichteten 76 Prozent, dass die Schmerzen sie zumindest ein wenig
daran hindern, Alltagstatigkeiten zu Hause oder im Beruf zu erledigen. Rund ein Viertel gab

an, dass sie die Schmerzen in notwendigen Tatigkeiten ziemlich bis dulRerst behindern.

Frauen ab 65 Jahren leiden deutlich hdufiger und unter starkeren Schmerzen als Manner
derselben Altersgruppe (73 vs. 62 %). Wahrend etwa jede dritte Frau ab 65 Jahren (30 %)
angab, in den letzten vier Wochen (sehr) starke Schmerzen verspiirt zu haben, taten dies
rund 19 Prozent der Manner (vgl. Abbildung 33). Auch in der OIHS wurde die Intensitét von
chronischen Schmerzen erhoben: Demnach leiden rund 50 Prozent der 80- bis 90-Jahrigen
darunter, etwa 35 Prozent von ihnen unter eher starken bis sehr starken chronischen

Schmerzen und 50 Prozent sowohl bei Bewegung als auch bei Ruhe (OPIA 2022).
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Abbildung 33: Schmerzen und Schmerzintensitat (in den letzten vier Wochen) bei der ab

65-jahrigen Osterreichischen Bevélkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Mit steigendem Alter steigt neben der Schmerzintensitat auch der Anteil jener, die (in den
letzten vier Wochen) Schmerzen hatten, von etwas mehr als 70 Prozent bei den 65- bis 84-

Jahrigen auf 81 Prozent bei den ab 85-Jahrigen.

Die ATHIS-Daten zeigen, dass ein niedriger formaler Bildungsabschluss ein Risikofaktor ist.
Wahrend 87 Prozent der ab 65-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss angaben, in den
letzten 4 Wochen unter Schmerzen gelitten zu haben, waren es bei jenen derselben Alters-
gruppe mit Matura oder einem hoéheren Abschluss 58 Prozent. Dabei ist auch der Anteil
derjenigen mit starker bis sehr starker Schmerzintensitat bei jenen mit einem héheren Ab-
schluss geringer. Bei Frauen ist der Zusammenhang zwischen einem geringen formalen Bil-
dungsabschluss und Schmerzen deutlicher ausgepréagt als bei Madnnern — etwa jede dritte
Frau ab 65 Jahren mit maximal Pflichtschulabschluss leidet unter (sehr) starken Schmerzen,

bei Mannern ab 65 Jahren mit maximal Pflichtschulabschluss ist es jeder Flinfte (BMSGPK
2020).
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5.4 Funktionale Gesundheit

Laut International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) gilt eine Person
dann als funktional gesund, wenn sie in der Lage ist, Alltagsanforderungen selbststandig zu
erledigen und am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen (WHO 2002c; WHO 2024a). Ein
Erhalt der funktionalen Fahigkeiten ermdglicht Wohlbefinden und Selbstbestimmung im Al-
ter (Schuntermann 2005). Zu den funktionalen Fahigkeiten gehoren unter anderem Sehen,
Hoéren, Mobilitdt und kognitive Fihigkeiten (Konzentration/Erinnerungsvermégen) (OPIA
2022). Liegt eine korperliche, geistige oder psychische Funktionsbeeintrachtigung oder eine
Beeintrachtigung der Sinnesfunktionen vor, die nicht nur voriibergehend ist, spricht man

von einer Behinderung (oesterreich.gv.at 2024).

Reflexion zur funktionalen Gesundheit aus Sicht dlterer Menschen

Bei den Fokusgruppenteilnehmerinnen und -teilnehmern besteht zum einen Einsicht dar-
Uber, dass friihere Verhaltensweisen Einfluss auf den aktuellen gesundheitlichen Status ha-
ben, und zum anderen Akzeptanz dessen, dass die funktionale Gesundheit zum Teil einge-

schrankt ist:

,Und ich muss sagen, dass ich teilweise Schindluder mit meiner Gesundheit getrieben habe:
zu wenig Bewegung, zu viel Gewicht usw. Und dem versuche ich jetzt etwas Herr zu werden,
aber wie gesagt, ich muss feststellen, dass Altern fiir mich auch bedeutet, dass ich nicht
mehr alles so tun kann, wie ich es tun méchte. Also, ich mache noch sehr viele Dinge und
probiere auch in dem Bereich [Anm.: Gesundheit] verstirkt etwas zu tun. Das muss man

auch akzeptieren: Was nicht mehr geht, das ist halt so.” (Wosko et al. 2024)

5.4.1 Funktionale Fahigkeiten
Beeintrachtigungen der koérperlichen und sensorischen Fahigkeiten wie Sehen, Horen, Mo-

bilitat und Konzentration wirken sich nicht nur direkt auf die Lebensqualitat dlterer Men-
schen aus, sondern haben auch weitreichende Folgen wie ein erhdhtes Unfallrisiko oder ein
erhohtes Risiko von depressiven Symptomen infolge von durch die Einschrankungen be-
dingter sozialer Isolation. Schutzfaktoren wie soziale Beziehungen (z. B. Partnerschaften,
Freundschaften) konnen diesen negativen Auswirkungen entgegenwirken (Ferreira Carrijo
et al. 2023; Maier et al. 2021). Im folgenden Kapitel wird auf die korperlichen und sensori-
schen Einschrankungen eingegangen. Die Daten hierzu stammen, wenn nicht anders ange-
geben, aus ATHIS 2019.
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Im Jahr 2019 waren rund 68 Prozent der ab 65-Jahrigen in ihrer funktionalen Gesundheit
eingeschrankt — Frauen und Manner etwa gleich haufig. Personen mit mindestens einer Ein-

schrankung wiesen im Durchschnitt 2,3 funktionale Beeintrachtigungen auf.

Am héaufigsten hat die ab 65-jahrige Bevdlkerung Schwierigkeiten beim Horen eines Ge-
sprachs (trotz Horgerat) in einem lauten Raum (51 %), beim Treppensteigen (33 %) und
beim Gehen einer Strecke von 0,5 km ohne Gehbhilfe (29 %). Madnner berichteten haufiger
Uber Horprobleme (55 vs. 48 %), wahrend Frauen haufiger Einschrankungen beim Treppen-
steigen (39 vs. 26 %), beim Gehen (33 vs. 23 %) und beim Sehen (24 vs. 18 %) angaben (vgl.
Abbildung 34).

Abbildung 34: Funktionale Einschrankungen der ab 65-jahrigen 6sterreichischen
Bevolkerung nach Geschlecht, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Personen mit funktionalen Einschrankungen
deutlich: von 56 Prozent bei den 65- bis 74-Jahrigen auf 92 Prozent bei den ab 85-Jahrigen.

Auch die durchschnittliche Anzahl an Einschrankungen nimmt zu — von 1,7 auf 3,5.

Ein klarer Zusammenhang besteht mit dem Bildungsniveau: 81 Prozent der Personen mit
maximal Pflichtschulabschluss haben eine funktionale Einschrankung, gegeniiber 56 Pro-
zent mit Matura oder héherem Abschluss. Der Bildungseffekt ist bei Frauen starker ausge-

pragt als bei Mannern (vgl. Abbildung 35).
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Abbildung 35: Funktionale Einschrankungen der ab 65-jahrigen osterreichischen

Bevolkerung nach Geschlecht und formaler Bildung, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Horvermogen

Horprobleme zdhlen bei der Gber 70-jahrigen Bevolkerung in den Industrielandern zu den
dritthaufigsten Erkrankungen, die die Lebensqualitat beeintrachtigen (WHO 2021d). Neben
Einschrankungen bei Kommunikation, Bildung und sozialer Interaktion zeigen Studien auch
ein erhohtes vermeidbares Risiko fir Demenz (Livingston et al. 2020), Depression (WHO
2021d) und eine hohere Sturzwahrscheinlichkeit (Kamil et al. 2016).

In Osterreich haben laut ATHIS 2019 rund 51 Prozent der ab 65-Jihrigen Schwierigkeiten,
Gesprache in lauter Umgebung zu verstehen, etwa 20 Prozent auch in leiser Umgebung.
Manner sind in lauten Raumen haufiger betroffen als Frauen (55 vs. 48 %). Trotz der hohen

Pravalenz nutzen nur 16 Prozent dieser Altersgruppe ein Horgerat (vgl. Abbildung 36).

Horschwierigkeiten nehmen mit dem Alter zu: 42 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen, 57 Pro-
zent der 75- bis 84-Jahrigen und 75 Prozent der ab 85-Jdhrigen haben Schwierigkeiten, Ge-
sprachen in lauten Raumen zu folgen. In leiser Umgebung steigt der Anteil von 11 bzw.
23 Prozent in den jlingeren Altersgruppen auf 49 Prozent bei den ab 85-Jahrigen. Manner
sind haufiger als Frauen schon friiher betroffen, im hohen Alter (85 Jahre und alter) gleichen
sich die Geschlechterunterschiede an — bei Frauen ab 85 Jahren ist der Anteil sogar etwas

hoher als bei Mannern derselben Altersgruppe (vgl. Abbildung 36).
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Abbildung 36: Horschwierigkeiten der ab 65-jahrigen osterreichischen Bevolkerung nach

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

Je hoher der formale Bildungsstand, desto geringer ist der Anteil jener mit Horschwierigkei-
ten. 59 Prozent der ab 65-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss haben Horprobleme
in lauten Raumen, bei hoher Gebildeten liegt der Anteil unter 50 Prozent. In leiser Umge-
bung ist der Unterschied noch deutlicher (30 vs. rund 15 %). Bei Mannern wirkt sich Bildung
starker aus, was moglicherweise mit larmintensiven Berufsfeldern zusammenhangt (Bau-
stellen, Werkstatten etc.) (Engdahl/Tambs 2010).

Sehvermogen

Ein schlechtes Sehvermdgen wirkt sich oftmals negativ auf die Lebensqualitat aus. Die Angst
vor Erblindung z&hlt laut WHO (2019b) zu einer der groRten Angsten im Erwachsenenalter.
Sehprobleme, insbesondere im Alter, erh6hen das Risiko fiir Depressionen, kdnnen zu einer
verringerten Mobilitat, einer hoheren Sturzwahrscheinlichkeit und sozialer Isolation beitra-
gen. Betroffene leben haufiger in Alten- und Pflegeheimen und sind haufiger von Gewalt
betroffen als Menschen ohne Sehprobleme. Zudem kann schlechtes Sehvermoégen die Be-
handlung anderer Erkrankungen erschweren, etwa durch Schwierigkeiten beim Lesen von
Medikamenteninformationen (WHO 2019b).

Ein GroRteil (93 %) der ab 65-Jdhrigen in Osterreich benutzt laut ATHIS 2019 eine Sehhilfe

(Brille, Kontaktlinsen). Dennoch berichteten 22 Prozent (iber Sehprobleme trotz Sehhilfe —
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Frauen haufiger als Manner (24 vs. 18 %). Mit dem Alter verscharft sich die Situation deut-
lich: Bei den ab 85-Jahrigen gaben 48 Prozent an, trotz Sehhilfe schlecht zu sehen. Wahrend
der Anteil bis 74 Jahre bei beiden Geschlechtern gleich ist (13 %), steigt er bei Frauen ab 75

Jahren im hoheren Alter deutlich starker an als bei den Mannern (vgl. Abbildung 37).

Abbildung 37: Schwierigkeiten beim Sehen der ab 65-jahrigen osterreichischen
Bevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Es zeigt sich ein Zusammenhang mit dem formalen Bildungsgrad: 31 Prozent der ab 65-Jdh-
rigen mit maximal Pflichtschulabschluss berichteten Gber Sehprobleme, bei héher formal

Gebildeten sind es 17 Prozent.

Mobilitat

Einschrankungen in der Mobilitat erschweren eine selbststiandige Lebensfiihrung und sind
ein zentraler Risikofaktor fur Hilfs- und Pflegebedarf im Alter. Unsicheres Gehen kann Stiirze
verursachen, die in der Folge weitere Selbststiandigkeitsverluste nach sich ziehen
(Stete/Wotha 2024) (vgl. Kapitel 5.6.2). Zudem kann eine eingeschrdankte Mobilitat zu sozi-

aler Isolation und Einsamkeit fuhren (Luhmann/Blicker 2019).
Rund 29 Prozent aller ab 65-Jdhrigen in Osterreich haben Schwierigkeiten, ohne Gehhilfe

500 Meter zu gehen, und 33 Prozent bendtigen beim Treppensteigen zumindest einen

Handlauf. Frauen sind dabei deutlich haufiger betroffen als Manner (Gehen: 33 vs. 23 %,
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Treppen: 39 vs. 26 %). Ein Grund hierfir ist, dass Frauen haufiger muskuloskelettale Erkran-
kungen wie Arthrose, Osteoporose, Riicken-, Nacken- und Gelenkschmerzen (Fuchs/Prutz
2017) (vgl. Kapitel 5.6.) aufweisen, was zu Schwierigkeiten in der Mobilitat beitragt.

Mit zunehmendem Alter verschéarfen sich die Mobilitdtseinschrankungen: Wahrend bei den
65- bis 74-Jahrigen 13 Prozent Schwierigkeiten beim Gehen haben, sind es bei den 75- bis
84-Jahrigen bereits 35 Prozent und bei den ab 85-Jahrigen 75 Prozent. Ein dhnliches Muster
zeigt sich beim Treppensteigen. Frauen sind von Mobilitatseinschrankungen tendenziell fri-
her betroffen, was auch mit Unterschieden im Bewegungsverhalten zusammenhangen
kann (siehe Kapitel 4.3; vgl. Abbildung 38).

Abbildung 38: Schwierigkeiten beim Gehen von 500 Metern ohne Gehhilfe und beim

Treppenbenutzen der ab 65-jahrigen 6sterreichischen Bevolkerung nach Geschlecht und
Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Mit dem formalen Bildungsstatus zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang auch bei der Mo-
bilitat — Personen mit maximal Pflichtschulabschluss haben etwa dreimal so haufig Schwie-
rigkeiten beim Gehen und mehr als doppelt so haufig beim Treppensteigen wie Personen
mit Matura oder hoherem Abschluss (vgl. Abbildung 39).
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Abbildung 39: Schwierigkeiten beim Gehen von 500 Metern ohne Gehhilfe und beim
Treppensteigen der ab 65-jahrigen o6sterreichischen Bevolkerung nach formaler Bildung,
2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
Erinnerung und Konzentration

Rund 30 Prozent der ab 65-jahrigen Bevélkerung in Osterreich berichteten iiber Schwierig-
keiten beim Erinnern oder Konzentrieren — ein funktionaler Aspekt, der wesentlich fiir die
selbststindige Alltagsbewaltigung und Interaktion mit der Umwelt ist. Frauen sind insge-
samt haufiger betroffen als Manner (32 vs. 26 %), wobei dieser Unterschied erst im hohen
Alter entsteht: Ab 85 Jahren berichteten 66 Prozent der Frauen und 50 Prozent der Manner
Uber entsprechende Einschrankungen. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil Betroffe-
ner deutlich: Wahrend 17 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen liber Konzentrations- oder Erin-
nerungsschwierigkeiten berichteten, sind es bei den 75- bis 84-Jahrigen bereits 36 Prozent
und bei den ab 85-Jdhrigen 61 Prozent.

Ein klarer Zusammenhang zeigt sich mit dem formalen Bildungsniveau: 44 Prozent der Per-
sonen mit maximal Pflichtschulabschluss sind betroffen, bei jenen mit Lehr- oder BMS-Ab-
schluss sind es 25 Prozent und bei Personen mit Matura oder héherem Abschluss lediglich
17 Prozent.

5.4.2 Einschrankungen im Alltag
Beeintrachtigungen der funktionalen Fahigkeiten kdnnen zu Einschrankungen im Alltag fiih-

ren. Darunter fallen Aktivitdten des taglichen Lebens (Activities of Daily Living, ADL), also

grundlegende Tatigkeiten wie Essen und Anziehen, sowie instrumentelle Aktivitdten des
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taglichen Lebens (IADL), die komplexere Tatigkeiten wie Einkaufen, Haushaltsfiihrung, Te-
lefonate, Finanzielles oder Medikamenteneinnahme beinhalten. Nachfolgende Auswertun-
gen beziehen sich, wenn nicht anders angegeben, auf Daten aus ATHIS 2019.

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

Rund 22 Prozent der ab 65-Jdhrigen in Osterreich berichteten tiber Schwierigkeiten bei der
Korperpflege und Selbstversorgung (ADL). Frauen sind davon mit 26 Prozent deutlich hau-
figer betroffen als Manner (18 %).

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Personen mit ADL-Einschrankungen deutlich
zu. Besonders ausgepragt ist dieser Anstieg bei Frauen ab 85 Jahren: Wahrend in der Alters-
gruppe der 75- bis 84-Jahrigen Frauen 28 Prozent betroffen sind, steigt der Anteil bei den
ab 85-Jahrigen auf 70 Prozent (vgl. Abbildung 40).

Ab 65-jahrige Personen mit maximal Pflichtschulabschluss sind haufiger von ADL-Einschran-
kungen betroffen (35 %) als Personen derselben Altersgruppe mit einem Lehr- oder BMS-
Abschluss (17 %) oder mit Matura oder einer hoheren formalen Bildung (13 %; vgl. Abbil-
dung 40).

Abbildung 40: Schwierigkeiten in den ADL der ab 65-jahrigen 6sterreichischen
Bevolkerung nach Geschlecht, Altersgruppen und formaler Bildung, 2019
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Personen ab 65 Jahren mit mindestens einer Einschrankung bei Basisaktivitdten des tagli-
chen Lebens (ADL) weisen im Durchschnitt 3,0 solcher Einschrankungen auf. Die haufigsten
Schwierigkeiten betreffen das Aufstehen und Hinsetzen (17 %), das An- und Ausziehen
(16 %) sowie das Baden oder Duschen (ebenfalls 16 %; vgl. Abbildung 41).

Abbildung 41: ADL-Einschrankungen der ab 65-jahrigen osterreichischen Bevolkerung
nach Aktivitaten, 2019
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Mehr als die Halfte der ab 85-jahrigen Bevolkerung (63 %) weist Einschrankungen in min-
destens einer Basisaktivitat der Kérperpflege und Selbstversorgung auf — viele sind nicht
mehr in der Lage, diese Tatigkeiten eigensténdig auszufiihren. So kann beispielsweise rund
ein Viertel dieser Altersgruppe nicht mehr selbststédndig baden oder duschen. 18 Prozent
sind nicht mehr in der Lage, sich eigenstandig an- oder auszuziehen. In den beiden jlingeren
Altersgruppen (65 bis 74 und 75 bis 84 Jahre) liegt der Anteil der Personen mit vergleichba-

ren Einschrankungen hingegen lediglich zwischen 1 und 3 Prozent.

Einschrankungen bei instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL)

Etwa 43 Prozent der Osterreichischen Bevoélkerung ab 65 Jahren berichteten Uber Ein-
schrankungen bei der Ausflihrung instrumenteller Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL).

Frauen sind haufiger betroffen als Manner (50 % vs. 34 %), was unter anderem auf ihre star-

kere Einbindung in haushaltsbezogene Tatigkeiten zuriickzufihren ist. So geben 17 Prozent
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der Manner, jedoch nur 2,1 Prozent der Frauen an, sich nicht um die Zubereitung von Mahl-
zeiten zu kimmern. Schwere Hausarbeiten entfallen bei 7,6 Prozent der Manner und
3,8 Prozent der Frauen.

Wie bereits bei den grundlegenden Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) zeigen sich auch
bei den instrumentellen Aktivitdten (IADL) deutliche Unterschiede nach Alter und Ge-
schlecht: Insbesondere Frauen ab 85 Jahren sind signifikant haufiger von IADL-Einschran-
kungen betroffen als jliingere Altersgruppen — der Anteil verdreifacht sich im Vergleich zu
den 65- bis 74-Jahrigen. Auch mit dem Bildungsniveau gibt es einen Zusammenhang: Ab
65-jahrige Personen mit maximal Pflichtschulabschluss berichteten deutlich haufiger iber
Schwierigkeiten bei haushaltsbezogenen Tatigkeiten (62 %) als Menschen dieser Alters-

gruppe mit Lehr- oder BMS-Abschluss (37 %) bzw. mit Matura oder hoherer Bildung (28 %;
vgl. Abbildung 42).

Abbildung 42: Schwierigkeiten in den IADL der ab 65-jahrigen 6sterreichischen
Bevolkerung nach Geschlecht, Altersgruppen und formaler Bildung, 2019
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Im Durchschnitt haben jene ab 65-Jahrigen mit mindestens einer Einschrankung bei Erledi-
gungen des Haushalts 3,1 Einschrankungen. Am haufigsten sind dabei Schwierigkeiten bei
schweren Hausarbeiten (40 %), bei Erledigungen von Einkdufen (20 %), bei leichten Hausar-

beiten (19 %) und beim Zubereiten von Mahlzeiten (15 %; vgl. Abbildung 43).
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Abbildung 43: Schwierigkeiten in den IADL der ab 65-jahrigen Osterreichischen
Bevolkerung nach Aktivitaten, 2019
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Ein erheblicher Anteil der ab 85-jahrigen Bevolkerung ist nicht mehr in der Lage, instrumen-
telle Aktivitaten des taglichen Lebens selbststandig auszufiihren. So kdnnen 56 Prozent
keine schwere Hausarbeit mehr verrichten. Rund 40 Prozent sind nicht mehr in der Lage,
Einkdufe zu tatigen, finanzielle oder administrative Angelegenheiten zu regeln oder leichte
Hausarbeiten zu erledigen. Etwa ein Drittel dieser Altersgruppe kann weder die Medika-

menteneinnahme eigenstandig organisieren noch Mahlzeiten zubereiten.

5.4.3 Unterstiitzungs- und Pflegebedarf
Menschen mit ADL- und/oder IADL-Einschrankungen benétigen haufig Unterstltzung, die

sie oftmals durch Angehdrige, Freunde und Bekannte (informell) oder aber von professio-

nellem Pflege- oder Betreuungspersonal (formell) erhalten (siehe Kapitel 6.5).

Hilfe erhalten laut ATHIS 2019 etwa 75 Prozent aller ab 65-Jahrigen — Frauen haufiger als
Manner. Zwischen 20 und 30 Prozent jener, die bereits Hilfe erhalten, wiinschen sich mehr
Hilfe. Etwa 15 Prozent jener, die angaben, keine Hilfe zu erhalten, wiirden Hilfe benotigen.

Insgesamt erhalt rund ein Viertel der ab 65-Jdhrigen, die von Einschrankungen im Alltag
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betroffen sind, also nicht ausreichend Hilfeleistung. Hinzu kommt, dass es laut Panel Ge-
sundheitsférderung rund der Halfte aller ab 65-Jahrigen eher bis sehr schwerfillt, andere

um Hilfe zu bitten.

Am haufigsten wird Hilfe aus dem sozialen Umfeld durch Freundinnen und Freunde
und/oder Familienangehorige geleistet (81 bis 90 %) — dabei werden jene mit IADL-Ein-
schrankungen etwas haufiger unterstiitzt. Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in den Ergeb-
nissen des Panels Gesundheitsférderung wider, wonach 80 Prozent der Befragten ab 65-
Jahrigen angeben, im Bedarfsfall sehr bis eher einfach Unterstiitzung und Hilfe von Ver-
wandten, Freundinnen und Freunden oder Nachbarinnen und Nachbarn zu erhalten. Dem-
gegentiber erhalten etwa 40 Prozent der ab 65-Jahrigen mit ADL-Einschrankungen Hilfe von
professionellem Pflege- oder Betreuungspersonal. Bei Personen dieser Altersgruppe mit
Einschrankungen bei Erledigungen im Haushalt sind es rund 25 Prozent. Technische Hilfs-
mittel kommen bei rund der Halfte aller ab 65-Jahrigen mit Schwierigkeiten bei Basisaktivi-
taten der Korperpflege und Selbstversorgung zum Einsatz (vs. 14 % bei jenen mit IADL-Ein-

schrankungen).

Wahrend Manner mit Einschrankungen bei Basisaktivitditen der Korperpflege und Selbst-
versorgung (ADL) etwas haufiger Hilfeleistungen aus dem privaten Umfeld erhalten als
Frauen (84 vs. 79 %), werden Frauen bei beiden Einschrankungen wesentlich haufiger von

professionellem Pflege- oder Betreuungspersonal betreut.

Informelle Hilfe erhalten Personen ab 65 Jahren in Osterreich mit maximal Pflichtschulab-
schluss haufiger als jene mit Matura oder einem hoheren Abschluss. Diese erhalten wiede-
rum deutlich haufiger formelle Hilfeleistungen. Personen mit Migrationshintergrund ab 65
Jahren erhalten bei Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Korperpflege und Selbstver-

sorgung seltener Hilfeleistungen als jene ohne Migrationshintergrund (68 vs. 73 %).

5.4.4 Pflegegeldbezieher:innen

Im Jahr 2024 gab es in Osterreich rund 385.800 Anspruchsberechtige auf Pflegegeld im Alter
von 65 oder mehr Jahren. Etwa zwei Drittel davon waren weiblich und ein Drittel mannlich.
Das waren zwar um knapp 30.000 Menschen mehr als im Jahr 2016 (wobei dieser Zuwachs
vor allem auf mehr Méanner zuriickzufihren war: +22.000 Manner und +8.000 Frauen), doch

bezogen auf die Gesamtbevilkerung blieb der Anteil der Pflegegeld-Anspruchsberechtigten
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weitgehend konstant: Rund ein Viertel aller Frauen und 16 Prozent aller Manner ab 65 Jah-
ren hatten 2024 Anspruch auf Pflegegeld — dies anderte sich im Verlauf der letzten Jahre

kaum.

Dieser Unterschied nach Geschlecht steigt mit dem Alter: In der Altersgruppe der 65- bis
74-Jahrigen haben etwas mehr als 7 Prozent der Bevolkerung — Frauen und Manner gleich-
ermalien — Anspruch auf Pflegegeld. In der Altersgruppe der 75- bis 84-Jahrigen waren
27 Prozent der Frauen und 19 Prozent der Manner anspruchsberechtigt. Bei den ab 85-Jah-
rigen hatten 78 Prozent der Frauen, aber nur 58 Prozent der Manner Anspruch auf Pflege-
geld (vgl. Abbildung 44).

Abbildung 44: Anteil der Pflegegeld-Anspruchsberechtigten nach Geschlecht und
Altersgruppen in Osterreich, 2024
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Quelle: Hauptverband — Pflegegeldstatistik 2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Bis zum Alter von 84 Jahren beantragen Manner in der Regel erst in einem schlechteren
Gesundheitszustand Pflegegeld als Frauen. Der Anteil der Pflegestufe 1 an allen Pflegestu-
fen ist bei Mannern dieser Altersstufen deutlich geringer. Er betragt bei den 65- bis 74-Jah-
rigen 34 Prozent (vs. 40 % bei den Frauen) und bei den 75- bis 84-Jahrigen 29 Prozent (vs.
35 % bei den Frauen). Dem stehen hohere Anteile bei den Pflegestufen 3 bis 7 gegeniiber:
44 Prozent der 65- bis 74-jahrigen Pflegegeldbezieher haben eine Pflegestufe von mindes-
tens 3 (vs. 37 % bei den Frauen) und bei den 75- bis 84-Jdhrigen sind es 49 Prozent (vs. 43 %

bei den Frauen)3°.

30 pas AusmaR des Pflegegeldes richtet sich nach dem Pflegebedarf. Ab mehr als 65 Stunden beginnt Pflege-
stufe 1, mit zunehmendem Aufwand steigen die Stufen bis zur Stufe 7, die bei besonders hohem Pflege-
bedarf und tber 180 Stunden Betreuung vergeben wird (6sterreich.gv.at 2025).
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Bei den ab 85-Jahrigen sind die Anteile der niedrigen Pflegestufen bei den Frauen etwas
geringer und die héheren Pflegestufen haufiger, aber insgesamt ist der Unterschied nach
Geschlecht geringer. Jeweils 18 Prozent der Pflegegeldbezieherinnen befinden sich in Pfle-
gestufe 1 und in Pflegestufe 2 (vs. je 20 % bei den Mannern), der Anteil der Pflegestufe 5
hingegen betragt bei Frauen 17 Prozent (vs. 15 % bei Mannern) und derjenige von Pflege-
stufe 6 und 7 Prozent (vs. 5 % bei Mannern) (vgl. Abbildung 45).

Abbildung 45: Pflegegeld-Anspruchsberechtigte ab 65 Jahren in Osterreich nach
Pflegestufen, Geschlecht und Altersgruppen, 2024
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5.5 Multimorbiditat

Multimorbiditat ist definiert als das Vorhandensein von zwei oder mehr chronischen Erkran-
kungen bzw. Gesundheitsproblemen. Multimorbiditat ist zwar nicht mit Frailty (vgl. Kapitel
5.3) gleichzusetzen, da trotz chronischer Erkrankungen die Funktionalitat weitgehend intakt
sein kann, doch steigt mit der Zahl und dem Schweregrad der Erkrankungen das Risiko dafir
(OPIA 2022). Chronische Krankheiten sind im hohen Alter weit verbreitet: 71 Prozent der
Befragten der OIHS (80 Jahre und ilter) gaben an, an zwei und mehr chronischen Krankhei-
ten zu leiden (OPIA 2022). Nach ATHIS 2019 weisen rund 70 Prozent der ab 65-Jahrigen in
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Osterreich zwei oder mehr chronische Erkrankungen auf. Im Durchschnitt haben ab 65-J4h-

rige in Osterreich drei chronische Erkrankungen.

Als Anhaltspunkt fiir Multimorbiditat wird die Anzahl der Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-
10-Diagnosen auf 3-Steller-Ebene) bei einem stationdren Aufenthalt in einer &sterreichi-
schen Akutkrankenanstalt herangezogen. Die nachfolgenden Werte sollten eher als zu nied-
rig gedeutet werden, da oftmals nur ein Teil der Nebendiagnosen (die nicht LKF-wirksam
sind) dokumentiert wird. Es ist seit 2015 eine Zunahme der Haupt- und Nebendiagnosen zu
verzeichnen. Mit steigendem Alter steigt die Anzahl der Diagnosen: 2024 wurden bei 65-
bis 74-Jahrigen durchschnittlich drei Erkrankungen festgestellt, wahrend es bei den ab
85-Jahrigen 4,4 Erkrankungen waren. Ein Unterschied nach Geschlecht ist kaum zu erken-
nen (vgl. Abbildung 46).

Abbildung 46: Anzahl der Haupt- und Nebendiagnosen der ab 65-jahrigen Bevolkerung bei
einem stationdren Aufenthalt in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht
und Altersgruppen, 2015, 2019 und 2024
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5.6 Somatische Erkrankungen

Mit zunehmendem Alter verandern sich die physiologischen Funktionen des Kérpers — Zell-
regeneration, Stoffwechselprozesse und Immunabwehr nehmen ab. Diese altersbedingten
Veranderungen und erganzend dazu die Folgen von Gesundheitsdeterminanten auf Verhal-
tens- und Verhaltnisebene flihren dazu, dass dltere Menschen besonders anfillig fur eine
Vielzahl somatischer Erkrankungen sind. Erste Hinweise zur Krankheitslast durch somati-
sche Erkrankungen in Osterreich kdnnen anhand der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gung (ATHIS 2014 & 2019; liefert Informationen zur Pravalenz), der Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten (DLD, 2015—-2024; liefert Infor-
mationen zu stationdren Pat.) sowie der Todesursachenstatistik3! (2015-2024) gewonnen
werden. Fir ein vollstandigeres Bild der Krankheitslast sind gezielte klinisch-epidemiologi-
sche Erhebungen notwendig. Nachfolgend wird nach einem Uberblick tiber relevante soma-

tische Erkrankungen naher auf ausgewahlte Erkrankungen eingegangen.
Uberblick

Laut ATHIS 2019 gaben rund 88 Prozent der dsterreichischen Bevolkerung ab 65 Jahren min-
destens eine chronische Erkrankung oder ein Gesundheitsproblem an. Am haufigsten leiden
ab 65-Jahrige an Bluthochdruck (50 %; siehe Kapitel 5.6.1), chronischen Riickenschmerzen
(39 %), erhohtem Cholesterin (33 %), Arthrose (arztlich diagnostiziert: 31 %) und chroni-
schen Nackenschmerzen (27 %). Frauen und Maénner sind dhnlich haufig von mindestens
einer Erkrankung betroffen, Frauen jedoch deutlich hdufiger von mehreren gleichzeitig
(durchschnittlich 3,2 vs. 2,7 Erkrankungen). Besonders ausgepragt sind die Pravalenzunter-
unterschiede nach Geschlecht bei Arthrose (39 vs. 22 %), chronischen Nackenschmerzen
(32 vs. 20 %) und arztlich diagnostizierter Harninkontinenz (15 vs. 8 %) (vgl. Abbildung 47).

31 Die Todesursachenstatistik basiert auf &rztlichen Angaben zur Todesursache, wobei pro Todesfall nur eine
Ursache kodiert wird. Die Qualitat der Daten hangt von der Genauigkeit der arztlichen Angaben ab (Grieb-
ler et al. 2021).
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Abbildung 47: Ausgewahlte chronische Erkrankungen/Gesundheitsprobleme der ab 65-

jahrigen 6sterreichischen Bevolkerung nach Geschlecht, 2019
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Mit zunehmendem Alter steigt nicht nur die Wahrscheinlichkeit, an einer chronischen Er-
krankung zu leiden, sondern vor allem die Anzahl dieser Erkrankungen. Wahrend der Anteil
dlterer Menschen mit mindestens einer chronischen Krankheit nur leicht zunimmt, steigt
die durchschnittliche Zahl deutlich — von 2,6 bei den 65- bis 74-Jahrigen auf 3,7 bei den ab
85-Jahrigen. Dies liegt unter anderem daran, dass manche Erkrankungen wie Diabetes oder
Hypercholesterindmie bereits friiher auftreten und mit erhéhter Mortalitat verbunden sind,
wodurch ihre Pravalenz im hohen Alter sinkt. Andere Krankheiten wie Arthrose oder Harn-
inkontinenz treten hingegen vermehrt erst im hoheren Alter auf und tragen zur Zunahme
der Multimorbiditat bei (vgl. Abbildung 48).
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Abbildung 48: Ausgewahlte chronische Erkrankungen/Gesundheitsprobleme der ab 65-

jahrigen 6sterreichischen Bevolkerung nach Altersgruppen, 2019
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Eine hohere formale Bildung geht mit einer geringeren chronischen Erkrankungslast einher.
Wiéhrend Osterreicher:innen ab 65 Jahren mit maximal Pflichtschulabschluss durchschnitt-
lich 3,5 chronische Erkrankungen aufweisen, waren es bei jenen mit Matura oder einem
hoheren Abschluss 2,4 chronische Erkrankungen/Gesundheitsprobleme. Bis auf Allergien
und erhohtes Cholesterin ist der Anteil der Betroffenen bei allen in Abbildung 49 genannten
chronischen Erkrankungen/Gesundheitsproblemen bei ab 65-Jdhrigen mit maximal Pflicht-
schulabschluss hoher als bei jenen mit Matura oder einem héheren Abschluss. Deutliche
Unterschiede zeigen sich insbesondere bei jenen chronischen Erkrankungen, die am hau-
figsten vorkommen (Bluthochdruck, chronische Riickenschmerzen, Arthrose und chroni-
sche Nackenschmerzen) (vgl. Abbildung 49).
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Abbildung 49: Ausgewahlte chronische Erkrankungen/Gesundheitsprobleme der ab 65-
jahrigen 6sterreichischen Bevolkerung nach formaler Bildung, 2019
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Menschen mit Migrationshintergrund leiden haufiger unter chronischen Kopfschmerzen
(11 % vs. 6 %) und arztlich diagnostiziertem Diabetes (21 % vs. 15 %) als Menschen ohne
Migrationshintergrund.

Haufigste stationdre Diagnosen

Die stationaren Aufnahmen reduzieren sich in den letzten Jahren grundsétzlich. Dieser
Trend ist maligeblich auf gesundheitspolitische Reformbestrebungen zurlickzufiihren, die
darauf abzielen, potenziell vermeidbare Krankenhausaufenthalte in den ambulanten Be-
reich — insbesondere in die Primarversorgung — zu verlagern (OECD/European Observatory
on Health Systems and Policies 2023). Da fiir den ambulanten Sektor derzeit jedoch keine
systematische Diagnosedokumentation vorliegt, stitzt sich die Analyse auf Daten der DLD
aus dem intramuralen Bereich. Im Jahr 2024 wurden insgesamt 610.556 Personen ab 65
Jahren in 6sterreichischen Akutkrankenanstalten mindestens einmal stationar aufgenom-
men, was einer Rate von 33.679 Patientinnen und Patienten pro 100.000 EW dieser Alters-

gruppe entspricht. Zu den haufigsten Hauptdiagnosen bei stationdren Aufnahmen in allen
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Altersgruppen zdhlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Verletzungen und Vergiftungen, Er-
krankungen des Urogenitaltrakts, onkologische Erkrankungen sowie Erkrankungen des Ver-
dauungs- und Atmungssystems. Die Hospitalisierungsrate aufgrund von Erkrankungen des

Muskel-Skelett-Systems nimmt mit zunehmendem Alter ab (vgl. Abbildung 50).

Manner ab 65 Jahren wiesen 2024 mit ca. 36.600 pro 100.000 eine hohere Hospitalisie-
rungsrate auf als Frauen derselben Altersgruppe (30.800 pro 100.000). Mit zunehmendem
Alter steigt die Haufigkeit stationarer Aufenthalte deutlich an: Unter 100.000 Personen im
Alter von 65—74 Jahren wurden rund 27.000 hospitalisiert, wahrend es in der Altersgruppe
der ab 85-Jahrigen bereits 50.200 waren. Besonders markant sind die Unterschiede zwi-
schen diesen Altersgruppen in Bezug auf nachfolgende Hauptdiagnosekapitel (auf ICD-10-

Kapitelebene):

o Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems (ca. 240 vs. 1.210 Pat. pro 100.000 EW)

o Infektionskrankheiten (ca. 720 vs. 2.870 Pat. pro 100.000 EW)

o Krankheiten des Atmungssystems (ca. 1.700 vs. 6.630 Pat. pro 100.000 EW)

o Verletzungen und Vergiftungen (ca. 2.710 vs. 9.550 Pat. pro 100.000 EW)

Es zeigen sich Veranderungen in der Verteilung der zugrunde liegenden Hauptdiagnosen
seit dem letzten zielgruppenspezifischen Bericht (Winkler et al. 2012). Unverandert bleibt
jedoch die hohe Relevanz von HKE, die sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die hau-
figste Ursache fir eine stationdre Aufnahme in einer Akutkrankenanstalt darstellen (Man-
ner: 8.320, Frauen: 5.570 pro 100.000 EW ab 65 Jahren).

Die nachsthaufigsten Ursachen fiir einen stationaren Aufenthalt nach HKE sind bei Frauen
ab 65 Jahren:

« Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (ca. 4.930 Pat. pro
100.000 EW),

o Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duflerer Ursachen (ca.
4.350 Pat. pro 100.000 EW) und

o Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (ca. 4.250 Pat. pro 100.000 EW).

Bei Mannern sind die haufigsten zugrunde liegenden Hauptdiagnosen fiir einen stationaren
Aufenthalt nach HKE ab 65 Jahren:

108 von 254 Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich



e Neubildungen (ca. 5.210 Pat. pro 100.000 EW)

» Krankheiten des Verdauungssystems (ca. 4.740 Pat. pro 100.000 EW) und

« Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (ca. 4.180 Pat. pro 100.000 EW)

(vgl. Abbildung 50).

Abbildung 50: Hauptdiagnosegruppen der stationar aufgenommenen ab 65-jahrigen

Patientinnen und Patienten in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht

und Altersgruppen, 2024
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ICD-10-Codes: HKE: 100—-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; ORT: MO0—M99 Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems und des Bindegewebes; VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duBerer Ursachen; AU: HO0-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde; BN: C0O0-D48 Neu-
bildungen; VER: KO0O—K93 Krankheiten des Verdauungssystems; URO: NOO—N99 Krankheiten des Urogenital-
systems; PUL: JO0O—J99 Krankheiten des Atmungssystems; NEU: GO0—G99 Krankheiten des Nervensystems;
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INF: AO0-B99 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten; ENDO: EOO—ES0 Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten; PSY: FOO—F99 Psychische und Verhaltensstérungen

Quelle: BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2024; Be-

rechnung und Darstellung: GOG

Nachfolgend werden ausgewdhlte somatische Erkrankungen, die unter der ab 65-jahrigen

Bevodlkerung eine wesentliche Rolle spielen (kdnnen), ndher vorgestellt.

5.6.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) werden unterschiedliche Krankheiten gezahlt, darun-
ter etwa ischamische Herzkrankheiten (z. B. chronische ischdmische Herzkrankheit, akuter
Myokardinfarkt, Angina pectoris), zerebrovaskuldare Erkrankungen (z. B. Schlaganfille),

Herzinsuffizienz oder Vorhofflimmern und -flattern.

Die Krankheitslast, die in Osterreich durch HKE entsteht, kann anhand der dsterreichischen
Gesundheitsbefragung, der DLD sowie der Todesursachenstatistik erfasst werden. Diese Da-
tenquellen liefern Hinweise auf das kardiovaskuldre Geschehen in Osterreich, sind jedoch
fiir eine umfassende Bestandsaufnahme und eine addquate Bedarfs- und Versorgungspla-
nung nicht ausreichend. Insgesamt fehlen in den Daten klinisch unauffallige Falle sowie
falsch erfasste oder nicht dokumentierte Falle (Griebler et al. 2021b). Hervorzuheben ist,
dass sich Frauen und Manner deutlich in Symptomen, Risikofaktoren, Diagnostik, Therapie
und Prognose bei HKE unterscheiden. Trotz der hohen Pravalenz werden HKE nach wie vor
haufig als ,,mannliche” Erkrankungen wahrgenommen, was bei Frauen zu einer verzégerten
oder unzureichenden Diagnostik fiihren kann. Das sogenannte ,, Yentl-Syndrom*“ beschreibt,
dass Frauen mit atypischen Symptomen oft unterdiagnostiziert und untertherapiert wer-
den. Diese Verzerrung nach Geschlecht tragt wesentlich zur erhéhten Mortalitdt von Frauen
infolge kardiovaskularer Erkrankungen bei (Gaiswinkler et al. 2023): Frauen sterben haufi-
ger an einem Herzinfarkt, obwohl sie im Schnitt spater erkranken. lhre Prognose ist schlech-

ter, insbesondere bei jlingeren Patientinnen (Griebler et al. 2021b).

Ursachen und Risikofaktoren

Der haufigste Grund fiir eine HKE ist neben Bluthochdruck, Typ-2-Diabetes und Fettstoff-
wechselstérungen die Arteriosklerose (Geigl et al. 2024). Arteriosklerose beschreibt einen

Alterungsprozess der GefaRe, der zu einem Elastizitatsverlust der Arterienwand und/oder

zu einer Einengung des GefaRdurchmessers fiihrt. Arteriosklerose entwickelt sich meist
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langsam und bleibt oft (iber Jahrzehnte symptomlos. Das Fortschreiten der Arteriosklerose
wird durch ein komplexes Zusammenspiel zahlreicher modifizierbarer und nicht-modifizier-

barer Risikofaktoren bestimmt. Diese umfassen:

o korperliche Faktoren: z. B. genetische Veranlagung, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie
(Fettstoffwechselstérung), arterielle Hypertonie (Bluthochdruck), Ubergewicht und Adi-
positas, Alter, Geschlecht

o verhaltensbezogene Faktoren: z. B. Rauchen, Fehlernahrung, Bewegungsmangel, tber-
maRiger Alkoholkonsum

e psychische Faktoren: z. B. chronischer Stress, Personlichkeitsfaktoren

o soziale Faktoren: z. B. Qualitat sozialer Beziehungen und Netzwerke, Belastungen am

Arbeitsplatz, Bildung, Einkommen

Diese Faktoren werden stark von gesellschaftlichen Bedingungen und dem individuellen Ge-
sundheitsverhalten beeinflusst, die oft ungleich verteilt sind und sich l(iber den gesamten
Lebenslauf hinweg auswirken (Griebler et al. 2021b). Anséatze fir die Gesundheitsforderung
und die Pravention waren etwa die Steigerung der korperlichen Aktivitdt, Normalgewicht,

Nichtrauchen und eine gesunde Erndhrung (Geigl et al. 2024).

Pravalenz

2019 gaben im Rahmen der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung 4,7 Prozent der ab
65-Jahrigen an, in den letzten 12 Monaten einen Herzinfarkt (HI) oder chronische Be-
schwerden infolge eines Herzinfarkts gehabt zu haben. 5,1 Prozent berichteten von einem
Schlaganfall (SA) oder chronischen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls. Manner sind
von beidem haufiger betroffen als Frauen (HI: 5,5 vs. 4,1 %; SA: 5,6 vs. 4,8 %). Je hoher das
Lebensalter, desto hoher ist das Erkrankungsrisiko: Ab 85-Jahrige berichteten dreimal so
haufig von einem Herzinfarkt (9,4 vs. 3 %) und etwa fiinfmal so haufig von einem Schlagan-
fall (12,9 vs. 2,3 %) als 65- bis 74-Jahrige. Bei Mannern scheint das Alter einen wesentlich
héheren Einfluss auf die HI- und SA-Pravalenz zu haben als bei Frauen. Uber Bluthochdruck,
einen wesentlichen Risikofaktor fiir Hl und SA, berichteten rund 50 Prozent aller ab 65-Jah-
rigen in Osterreich. Dabei sind Frauen geringfiigig haufiger betroffen als Manner (51 vs.
48 %) und Personen ab 75 Jahren haufiger als 65- bis 74-Jahrige (53 vs. 46 %) (siehe Tabelle
2). Mit der formalen Bildung gibt es einen wesentlichen Zusammenhang: Ab 65-Jdhrige mit
maximal Pflichtschulabschluss haben haufiger Bluthochdruck als jene mit Matura oder ei-
nem hoheren Abschluss (56 vs. 41 %).
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Tabelle 2: Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems bei der ab 65-jahrigen osterreichischen

Bevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2019

Manner Frauen
2019 65-74 75-84 ab 85 65-74 75-84 ab 85
Jahre Jahre Jahren Jahre Jahre Jahren

Anteil Betroffener in Prozent

Herzinfarkt 3,6 6,1 14,7 2,5 51 6,9
Schlaganfall 2,5 7,8 14,9 2,1 5,4 12
Bluthochdruck 46,0 50,3 50,7 45,9 56,3 54,2

nur in Privathaushalten

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

Krankenhaushaufigkeit

2024 wurden ca. 125.200 Personen ab 65 Jahren wegen einer HKE stationar aufgenommen,
was ca. 21 Prozent aller in einem Akutkrankenhaus stationdaren Patientinnen und Patienten
ab 65 Jahren, und somit dem héchsten Anteil, entspricht. Zwischen 2015 und 2024 hat sich
die Anzahl der stationdren Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren reduziert — von 8.430
Patientinnen und Patienten pro 100.000 EW im Jahr 2015 auf 6.900 pro 100.000 EW. Unter
Mannern kommt es (iber alle Altersgruppen hinweg zu mehr stationaren Aufnahmen als
unter Frauen. Im Jahr 2024 wurden knapp 8.300 Patienten und 5.600 Patientinnen pro
100.000 EW ab 65 Jahren stationar aufgenommen. Die haufigste zugrunde liegende ICD-10-
Diagnosegruppe bei stationdaren Aufnahmen aufgrund einer HKE war im Jahr 2024 die
Gruppe der ischamischen Herzkrankheit?, gefolgt von den zerebrovaskuldren Krankhei-

ten33.

32 |CD-10: 120: Angina pectoris, 121: Akuter Myokardinfarkt, 122: Rezidivierender Myokardinfarkt, Reinfarkt,
Rezidivinfarkt, 123: Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt, 124: Sonstige akute
ischamische Herzkrankheit, 125: Chronische ischdmische Herzkrankheit

33 |CD-10: 160: Subarachnoidalblutung, 161: Intrazerebrale Blutung, 162: Sonstige nichttraumatische intrakra-
nielle Blutung, 163: Hirninfarkt, 164: Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet, Zerebrovasku-
larer Insult 0.n.A., 165: Verschluss und Stenose der extrakraniellen hirnversorgenden Arterien ohne resul-
tierenden Hirninfarkt, 166: Verschluss und Stenose intrakranieller Arterien ohne resultierenden Hirnin-
farkt, 167: Sonstige zerebrovaskuldre Krankheiten, 168: Zerebrovaskulare Storungen bei anderenorts klas-
sifizierten Krankheiten, 169: Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit
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Die ischamische Herzkrankheit machte mit insgesamt ca. 30.400 Personen ab 65 Jahren
rund 23 Prozent aller Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer HKE stationar aufge-
nommen wurden, aus. Auch innerhalb der Diagnosegruppe ,ischdmische Herzkrankheit”
zeigt sich ein deutliches Ungleichgewicht nach Geschlecht zuungunsten der Manner ab
65 Jahren: Die altersstandardisierte Hospitalisierungsrate lag bei Mannern bei rund 2.400
pro 100.000 EW, wahrend sie bei Frauen derselben Altersgruppe bei knapp 1.100 pro
100.000 EW lag. 2024 wurden (in Absolutzahlen) mehr als doppelt so viele Manner im Alter
von 65 bis 74 Jahren stationdr mit einer ischamischen Herzkrankheit aufgenommen wie
Frauen derselben Altersgruppe (ca. 9.900 Patienten vs. ca. 4.500 Patientinnen). Ein Grund
dafiir liegt in der Schutzfunktion von Ostrogen vor GefaRverkalkung, indem es die Bildung
atherosklerotischer Plaques hemmt. Mit dem Riickgang des Hormonspiegels in den Wech-
seljahren nimmt dieser Schutz ab — ein Grund, warum Herzinfarkte, die eine Diagnose in der
Gruppe ischamische Herzkrankheit sind, bei Frauen meist spater auftreten als bei Mannern
(NDR 2025). Mit zunehmendem Alter reduzieren sich somit auch die Unterschiede nach Ge-
schlecht, wenn auch nur minimal. Ein weiterer moglicher Grund, weshalb mehr Manner als
Frauen stationdr aufgenommen werden, kdnnte das sogenannte Yentl-Syndrom sein:
Frauen mit atypischen Symptomen werden haufig unterdiagnostiziert und untertherapiert
(siehe Einleitung des Kapitels 5.6.1). Die meisten Patientinnen und Patienten waren 75 bis
84 Jahre alt, wobei insbesondere unter den Mannern die Differenz zu den anderen Alters-
gruppen sehr hoch ist. Unter den Mannern kam es zudem im Jahr 2019 zu einer Verande-
rung, die auch noch im Jahr 2024 anhielt: Lag die Altersgruppe 65—74 Jahre stets unter den
dltesten Gruppen, , iiberholte” sie die ab 85-jahrigen Manner (vgl. Abbildung 51).
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Abbildung 51: Stationdre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit der
Hauptdiagnosegruppe ,ischamische Herzkrankheiten” in 6sterreichischen

Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und Altersgruppen, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Innerhalb der Diagnosegruppe der ischdmischen Herzkrankheiten wurden 2024 70 Prozent
der Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren aufgrund einer chronischen ischamischen
Herzkrankheit stationdar aufgenommen wurden. Seit 2015 hat sich die Zahl der Patientinnen
und Patienten ab 65 Jahren mit einer chronischen ischamischen Herzkrankheit als einzige
Erkrankung innerhalb der Diagnosegruppe nicht verringert, sondern erhéht —von 1.200 Pa-
tientinnen und Patienten pro 100.000 EW im Jahr 2015 auf 1.300 pro 100.000 EW im Jahr
2024. Es wurden 2024 deutlich mehr Manner als Frauen aufgrund dieser Diagnose aufge-
nommen: 1.900 vs. 750 Patientinnen und Patienten pro 100.000 EW.

Etwa 20 Prozent aller Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren, die 2024 aufgrund einer
ischamischen Herzkrankheit stationar aufgenommen wurden, mussten wegen eines Herz-
infarktes (ICD-10: 121 akuter Myokardinfarkt) behandelt werden. Darunter befinden sich
etwa ca. 490 Patienten ab 65 Jahren pro 100.000 EW und ca. 250 Patientinnen ab 65 Jahren
pro 100.000 EW. Seit 2015 kam es zu einer Abnahme der Krankenhaushaufigkeit aufgrund
eines Herzinfarktes sowohl bei den Mannern (-28 %) als auch bei den Frauen
(=33 %).
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Tritt die Arteriosklerose nicht im Bereich des Herzens, sondern im Bereich des Gehirns auf,
handelt es sich um die ICD-10-Diagnosegruppe zerebrovaskuldre Erkrankungen (ICD-10
160—169). 2024 wurden insgesamt rund 19.600 Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren sta-
tiondr aufgenommen. Im Zeitverlauf 2015-2024 ist die Krankenhaushaufigkeit tiber alle Al-
tersgruppen, aber insbesondere unter den ab 75-Jdhrigen gesunken, wobei insbesondere
unter den ab 85-Jahrigen ein Knick im Pandemiejahr 2020 festzustellen ist. Die Kranken-
haushaufigkeit ist unter den Mannern héher; sowohl bei Mannern als auch bei Frauen steigt

sie auRerdem mit zunehmendem Alter (vgl. Abbildung 52).

Abbildung 52: Stationdre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit der
Hauptdiagnosegruppe ,zerebrovaskuldare Krankheiten” in 6sterreichischen
Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und Altersgruppen, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Unter den Patientinnen und Patienten, die aufgrund der Diagnosegruppe ,.zerebrovaskulare
Krankheiten” stationar aufgenommen wurden, entfielen 2024 ca. 61 Prozent auf die Haupt-
diagnose Hirninfarkt (ICD-10 163), darunter ca. 6.300 Manner (ca. 810 Pat. pro 100.000 EW)
und 6.350 Frauen (ca. 580 Pat. pro 100.000 EW) ab 65 Jahren. Obwohl also die absolute Zahl
der betroffenen Frauen etwas hoher ist, zeigt sich im Vergleich nach Geschlecht innerhalb
der Altersgruppe, dass anteilig mehr Manner betroffen sind. Seit 2015 kam es zu einer Ab-
nahme von 5 Prozent der Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren, die stationar aufgrund

eines Hirninfarktes behandelt wurden.
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Mortalitat

Im Jahr 2024 waren 35 Prozent der Todesfalle bei Mannern sowie 39 Prozent bei Frauen auf
HKE zurlickzufihren. Hier zeigt sich seit dem letzten zielgruppenspezifischen Gesundheits-
bericht eine Verbesserung (die Spanne lag 2010 je nach Geschlecht und Altersgruppe noch
bei 35 bis 65 %), was neben einer besseren Versorgung (Griebler et al. 2021b) vermutlich
auch auf eine genauere Dokumentation der Todesfalle zurlickzufiihren ist. Da bei Unklarheit
oder Multimorbiditat oftmals bei Hochaltrigen HKE dokumentiert wird, sind Zahlen zur
Sterblichkeit aufgrund von HKE bei Hochaltrigen kritisch zu betrachten. Unter den HKE ent-
fallt der groBte Anteil der Todesfalle der ab 65-Jahrigen auf:

o Hypertonie (ICD-10: 110-115): (ca. 210 Patienten und ca. 270 Patientinnen ab 65 Jahren
pro 100.000 EW), insbesondere die hypertensive Herzkrankheit (ca. 135 Patienten und
ca. 185 Patientinnen ab 65 Jahren pro 100.000 EW)

o ischamische Herzkrankheiten (ICD-10: 120-125) (ca. 800 Patienten und 425 Patientinnen
ab 65 Jahren pro 100.000 EW), wobei die Todesfille insbesondere auf
- die chronische ischamische Herzkrankheit (ca. 720 Patienten und ca. 400 Patientin-

nen ab 65 Jahren pro 100.000 EW) und auf
- einen akuten Myokardinfarkt (ca. 290 Patienten und ca. 150 Patientinnen ab 65
Jahren pro 100.000 EW) zuriickzufiihren sind

o zerebrovaskuldre Krankheiten (ICD-10: 160—-169): (ca. 240 Patienten und 200 Patientin-

nen pro 100.000 EW) (vgl. Abbildung 53)

Auffallig ist, dass Manner ab 65 Jahren im Vergleich zu Frauen derselben Altersgruppe fri-
her an HKE versterben: Beinahe ein Drittel aller HKE-bedingten Todesfélle bei Mannern
(31 %) trat im Jahr 2024 bereits vor dem 79. Lebensjahr auf, wahrend der Anteil bei Frauen

mit 15 Prozent deutlich geringer war.
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Abbildung 53: Todesfille der ab 65-jahrigen Bevélkerung aufgrund von HKE in Osterreich
nach den drei hdufigsten Diagnosegruppen, Geschlecht und Altersgruppen, 2024
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2024; Darstellung: GOG

Es ist ein Riickgang der Todesfalle aufgrund von HKE zu beobachten, wobei insbesondere
ischamische Herzkrankheiten — nach wie vor die Haupttodesursache unter den HKE — fir
immer weniger Todesfdlle verantwortlich sind (2010: 1.062 und 2024: 615 Todesfalle pro
100.000 EW ab 65 Jahren). Hypertonie und zerebrovaskuldre Krankheiten zdhlen mit 243
bzw. 216 Todesfallen pro 100.000 zu den selteneren Todesursachen (vgl. Abbildung 54).

Abbildung 54: Todesfille der ab 65-jihrigen Bevolkerung aufgrund von HKE in Osterreich
nach den drei hdufigsten Diagnosegruppen, 2010-2024
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2010-2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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Innerhalb Osterreichs ist (iber den 10-Jahres-Zeitraum 2015-2024 ein Ost-West-Gefélle der
Mortalitat aufgrund von HKE festzustellen. Wahrend in der Versorgungszone Ost die durch-
schnittliche HKE-Mortalitat der ab 65-jahrigen Bevolkerung bei knapp 1.900 Todesfallen pro
100.000 EW pro Jahr lag, lag die Rate in der Versorgungszone West bei ca. 1.600 Todesfallen
pro 100.000 EW pro Jahr. Salzburg, Tirol und Vorarlberg weisen die niedrigsten HKE-Morta-
litatsraten auf; lediglich die Bezirke Bregenz, Kufstein und Reutte weisen durchschnittliche
Raten von ca. 1.800 bis 1.900 Todesfdlle der ab 65-jahrigen Bevolkerung pro 100.000 EW
pro Jahr auf (vgl. Abbildung 55).

Abbildung 55: Todesfalle der ab 65-jahrigen Bevolkerung aufgrund von HKE nach
Osterreichischen Bezirken, 2015-2024
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2015—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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5.6.2 Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparates
Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzapparates zahlen zu den haufigsten chronischen

Krankheiten bzw. Gesundheitsproblemen im Alter. Im Rahmen der Osterreichischen Ge-
sundheitsbefragung wird nach 19 chronischen Erkrankungen gefragt. Die zweithdufigste
Angabe (nach Bluthochdruck) bei der tiber 60-jahrigen Bevolkerung im Jahr 2019 waren
chronische Riickenschmerzen: 38 Prozent der Osterreicher:innen sind davon betroffen.
27 Prozent litten unter chronischen Nackenschmerzen oder Beschwerden an der Halswir-
belsdule und fast ein Drittel hatte Arthrose. Alle drei Erkrankungen sind bei Frauen haufiger
als bei Mannern (vgl. Abbildung 47 auf Seite 105).

Ursachen und Risikofaktoren

Erkrankungen des Bewegungsapparates kdnnen durch berufliche Belastungen entstehen
und werden durch (zu) wenig Bewegung und Ubergewicht, aber auch Tabak- und tiberma-
Rigen Alkoholkonsum beglinstigt. Auch kdnnen bestimmte Medikamente (z. B. Statine) Er-
krankungen des Bewegungsapparates beférdern. Darliber hinaus gibt es auch hormonelle
Ursachen und auch eine genetische Disposition. Diese Risikofaktoren konnen mit rechtzei-
tiger Pravention adressiert werden: ausreichende Versorgung mit Calcium und Vitamin D,
korperliche Aktivitat, insbesondere fiir Kraft und Koordination, Verzicht auf Rauchen, kein
oder maRiger Alkoholkonsum, Regulierung des Korpergewichts (zu niedriges Gewicht er-

hoht das Frakturrisiko) und Vermeidung von Polypharmazie (Geigl et al. 2024).

Krankenhaushaufigkeit

Im Jahr 2024 wurden ca. 76.500 Personen3* ab 65 Jahren wegen einer Krankheit des Bewe-
gungsapparates (ICD 10 M00-M99, Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems und des
Bindegewebes) stationdr aufgenommen, 60 Prozent davon waren weiblich. Das entspricht
einer Rate von 3.800 Patienten und 4.519 Patientinnen jeweils pro 100.000 EW. Die Ten-
denz dieser Rate war zwischen 2015 und 2019 insbesondere bei den Frauen ricklaufig. Im
Jahr 2020 zeigte sich bei beiden Geschlechtern ein sprunghafter Riickgang und seither ist
wieder ein leichter Anstieg zu beobachten. Trotzdem war die Krankenhaushaufigkeit im Jahr
2024 bei Mannern um 17 Prozent und bei den Frauen um 27 Prozent geringer als im Jahr
2015. Die Unterschiede nach Geschlecht haben sich im Zeitraum 2015 bis 2024 verringert.

34 mit Wohnsitz in Osterreich
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Am gefdhrdetsten ist die Altersgruppe der 75- bis 84-Jahrigen, aufgrund einer diesbezligli-
chen Krankheit stationar aufgenommen zu werden, am geringsten ist die Haufigkeit bei den
ab 85-Jahrigen (vgl. Abbildung 56).

Abbildung 56: Stationare Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit der Hauptdiagnose
,Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems und des Bindegewebes” in dsterreichischen
Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und Altersgruppen, 2015-2024
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inklusive Nulltagesaufenthalte, exklusive Wiederaufnahmen; altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung
2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Rund die Hélfte aller stationdren Aufnahmen der ab 65-jihrigen Wohnbevélkerung Oster-
reichs aufgrund einer OR-Diagnose erfolgte im Jahr 2024 aufgrund einer entziindlichen Er-
krankung, vor allem der Arthrose. Etwa ein Drittel der Aufenthalte wurde durch mechani-
sche Storungen der Wirbelsdule verursacht und 12 Prozent gingen auf Weichteilerkrankun-
gen zurlick. Lediglich die Weichteilerkrankungen fiihren bei Mannern haufiger zu einem
Krankenhausaufenthalt als bei Frauen, alle anderen Krankheiten dieses Diagnosekapitels
sind bei Frauen haufiger. Insbesondere in der Altersgruppe der 75- bis 84-Jahrigen machen
entzlindliche Erkrankungen der Gelenke und Riickenprobleme einen Krankenhausaufent-
halt erforderlich (vgl. Abbildung 57).
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Abbildung 57: Hauptdiagnosen bei stationdren Aufenthalten von ab 65-jahrigen
Patientinnen und Patienten aufgrund von ,Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems
und des Bindegewebes” in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und

Altersgruppen, 2024
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(M60-M79) Weichteilerkrankungen (Myositis, Fibromyalgie, Tendinitis, Enthesopathien)

W (M80-M94) Knochenerkrankungen (Osteoporose, Osteomalazie, Morbus Paget, Wachstumsstorungen)
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inklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europa-Bevdlkerung 2013; kleine Werte sind aus

Platzgriinden nicht beschriftet.

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Sturzbedingte Frakturen

Pertrochantére Frakturen3® und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens sind mit Abstand
die haufigsten Briiche des Oberschenkelknochens. Sie treten gehaduft bei dlteren Menschen
auf, sind in diesem Alter Uiberwiegend sturzbedingt und ereignen sich mehrheitlich im haus-

lichen Kontext. Oberschenkelhalsbriiche gehen bei dlteren Menschen mit einer erhéhten

35 pertrochantire Frakturen bezeichnen eine Bruchstelle am oberen Ende des Oberschenkels, unmittelbar
am Oberschenkelhals.
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Sterblichkeit (innerhalb eines Jahres) sowie mit Einschrankungen in der Mobilitdt und Ei-

genstandigkeit einher (Griebler et al. 2023b) und sind praventiv adressierbar.

In Osterreichs Akutkrankenanstalten wurden im Jahr 2024 bei ab 65-jihrigen Osterreiche-
rinnen und Osterreichern rund 9.800 Aufenthalte aufgrund pertrochantirer Frakturen oder
Frakturen des Oberschenkelhalsknochens dokumentiert (in Haupt- oder Nebendiagnose).
Davon gingen 450 Aufenthalte (67 %) auf Frauen zuriick. Altersstandardisiert bedeutete
dies eine Rate von knapp 865 Aufenthalten pro 100.000 EW bei Frauen und von 642 Auf-
enthalten pro 100.000 EW bei Mannern ab 65 Jahren. Der langfristige Trend zeigt einen
Riickgang der stationdren Aufenthalte mit pertrochantadren Frakturen und Frakturen des
Oberschenkelhalsknochens der alteren Bevolkerung, wenngleich es in einzelnen Jahren

auch zwischenzeitliche Anstiege gibt (vgl. Abbildung 58).

Abbildung 58: Pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens bei

ab 65-Jahrigen nach Geschlecht in 6sterreichischen Akutkrankenanstalten, 2010-2024
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inklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europa-Bevdlkerung 2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2010—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Die Gefahr eines Sturzes mit Frakturfolge steigt deutlich mit dem Alter und ist bei Frauen
1,2-mal (bei den 65- bis 74-Jahrigen) bis 1,4-mal (bei den 75- bis 84-Jahrigen) so hoch wie
bei Mannern. Im Jahr 2024 wurden 289 Frauen und 235 Manner (jeweils pro 100.000 al-
tersstandardisiert) im Alter von 65 bis 74 Jahren mit dieser Fraktur stationar behandelt. Bei
den 75- bis 84-Jahrigen waren es fast 1.000 Frauen und 700 Manner und bei den ab 85-Jah-
rigen 2.900 Frauen und 2.200 Manner (jeweils pro 100.000 altersstandardisiert, vgl. Abbil-
dung 59).
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Abbildung 59: Pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens bei
ab 65-jahrigen Patientinnen und Patienten in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach

Geschlecht und Altersgruppen, 2024
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ICD-10: S720.x und S721.x; inklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europa-Bevélkerung
2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten 2024;

Berechnung und Darstellung: GOG

5.6.3 Krebs

Krebs ist ein Sammelbegriff fir eine Vielzahl von Erkrankungen, bei denen sich kérpereigene
Zellen unkontrolliert vermehren und dabei gesundes Gewebe zerstéren konnen. Die Kom-
bination aus biologischem Altern, lebenslanger Exposition gegentliber Risikofaktoren und
einem schwéacher werdenden Immunsystem macht altere Menschen besonders anfillig, an
Krebs zu erkranken (DKFZ 2019). Pravention, Fritherkennung und eine individuell ange-
passte Therapie sind entscheidende Faktoren fiir die Entstehung, den Verlauf und die Prog-

nose einer Krebserkrankung.

Die Krankheitslast aufgrund von Krebserkrankungen wird nachfolgend anhand der Krebs-
statistik (2014—-2023) und der Todesursachenstatistik (2015—-2024) abgeschatzt.

Ursachen und Risikofaktoren

Die Ursachen und Risikofaktoren von Krebserkrankungen beruhen auf einem komplexen
Zusammenspiel genetischer, umweltbedingter und lebensstilbezogener Faktoren, inklusive
sozialer und kommerzieller Determinanten der Gesundheit. Neben genetischen Pradisposi-
tionen (wie z. B. beim hereditdren Mamma- und Ovarialkarzinom) und bestimmten Infekti-

onserregern (z. B. humane Papillomaviren beim Zervixkarzinom) spielen auch Umwelt- und
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Lebensstilfaktoren eine zentrale Rolle bei der Krebsentstehung. Die Relevanz dieser Risiko-
faktoren variiert dabei je nach Tumorart und -lokalisation. Zu den bedeutendsten vermeid-
baren Risikofaktoren zahlen das Rauchen (Lungen-, Blasen- und Nierenkarzinome), Adipo-
sitas und korperliche Inaktivitdt (Darm- und Brustkrebs), GbermaRiger Alkoholkonsum (Le-
ber-, Speiserohren- und weitere Tumoren des Verdauungstraktes) und exzessive Sonnenex-
position (Hautkrebs) (gesundheit.gv.at 2021b).

Das nationale Krebsrahmenprogramm Osterreichs, erstmals 2014 veréffentlicht, ist ein um-
fassendes strategisches Konzept zur Verbesserung der Krebsversorgung. Es verfolgt die
Ziele, Pravention und Gesundheitsférderung zu starken und die Zahl vermeidbarer Krebser-

krankungen in der Bevolkerung nachhaltig zu senken (BMASGPK 2025).

Krebsneuerkrankungen

Zwar wird die Bedeutung von Krebserkrankungen mit zunehmendem Alter geringer, weil
andere Krankheiten in den Vordergrund treten, doch steigt die altersstandardisierte Krebs-
inzidenz, mit Blick auf die Durchschnittswerte 2014-2023, bis zur Altersgruppe der 80- bis
84-Jahrigen an (ca. 2.040 Betroffene pro 100.000 EW). 52 Prozent (bei Frauen) und 63 Pro-
zent (bei Mannern) aller neu diagnostizierten Krebserkrankungen entfielen im Beobach-
tungszeitraum durchschnittlich auf die ab 65-jahrige Bevolkerung. Ab 85 Jahren sinkt die

altersstandardisierte Krebsinzidenz.

Zwischen 2014 und 2023 war die altersstandardisierte Krebsinzidenz bis zum Alter von 54
Jahren bei Frauen hoher als bei Mannern. Ab 55 steigt die Rate bei Mannern deutlich an.
Ab 65 liegt sie im Schnitt um rund 61 Prozent Uber jener der Frauen (vgl. Abbildung 60). Pro
Jahr erkrankten etwa 2.245 von 100.000 Mannern ab 65 Jahren an Krebs, bei Frauen der-
selben Altersgruppe waren es rund 1.390 pro 100.000.
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Abbildung 60: Krebsneuerkrankungen nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen in
Osterreich, 2014-2023
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Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2014—2023; Berechnung und Darstellung: GOG

Zwischen 2014 und 2023 waren bei Frauen ab 65 Jahren die haufigsten Krebslokalisationen
die Verdauungsorgane und die Brust (je ca. 310 Falle pro 100.000), gefolgt von den
Atmungsorganen (ca. 160 pro 100.000). Bei Mannern derselben Altersgruppe betraf Krebs
am haufigsten die mannlichen Geschlechtsorgane (605 pro 100.000) — insbesondere die
Prostata (594 pro 100.000) —, gefolgt von den Verdauungsorganen (555 pro 100.000) und
den Atmungsorganen (ca. 300 pro 100.000 pro 100.000). Die Bedeutung von Darmkrebs
nimmt mit dem Alter bei beiden Geschlechtern deutlich zu (vgl. Abbildung 61).
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Abbildung 61: Krebsneuerkrankungen nach Lokalisationen, Geschlecht und Altersgruppen
bei der ab 65-jihrigen Bevélkerung in Osterreich, 2014-2023
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Krebsmortalitat

Zwischen 2015 und 2024 war Krebs bei etwa einem Viertel aller Todesfédlle von Mannern ab

65 und einem Finftel aller Todesfélle von Frauen die zugrunde liegende Ursache. Manner

sterben somit deutlich haufiger an Krebs als Frauen derselben Altersgruppe. Mit zunehmen-

dem Alter sinkt der Anteil krebsbedingter Todesfalle (weil andere Todesursachen haufiger

werden), die Mortalitdtsraten steigen jedoch.

e Manner:

- 65-75 Jahre: 780 Todesfalle pro 100.000; haufigste Lokalisationen: Verdauungsor-

gane (33 %), Atmungsorgane (29 %)
- 75-84 Jahre: 1.490 pro 100.000; Verdauungsorgane (32 %), Atmungsorgane (20 %)
- 85+ Jahre: 2.940 pro 100.000; Verdauungsorgane (25,5 %), mannliche Geschlechts-
organe (24 %)
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o Frauen: Krebssterblichkeit rund 40 Prozent niedriger als bei Mannern (775 vs. 1.295 pro
100.000)
- 65-75 Jahre: 490 pro 100.000; Verdauungsorgane (26 %), Atmungsorgane (25 %)
- 75-84 Jahre: 900 pro 100.000; Verdauungsorgane (29 %)
- 85+ Jahre: 1.600 pro 100.000; Verdauungsorgane (29 %), Brustdrise (17 %) (vgl.
Abbildung 62).

Abbildung 62: Krebssterblichkeit der ab 65-jahrigen Bevélkerung in Osterreich nach den
haufigsten Lokalisationen, Geschlecht und Altersgruppen, 2015-2024
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2015—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Im Zeitverlauf der letzten 20 Jahre zeigt sich bei den ab 65-jahrigen Mannern klar eine Re-
duktion der Krebssterblichkeit, wobei es Unterschiede gibt, wird die Todesursache auf der
Lokalisationsebene (ICD-10 Gruppenebene) betrachtet. So kam es etwa zu Reduktionen bei
Neubildungen in Verdauungsorganen (—28 %), bei mannlichen Genitalorganen (=30 %), bei
Atmungsorganen (—19 %) und Harnorganen (—15 %) (vgl. Abbildung 63). Hervorzuheben
sind auch die Sterblichkeitsentwicklungen seit 2004 aufgrund von Melanomen und anderen
bosartigen Neubildungen der Haut bei den Mannern: Hier kam es zu einer Zunahme von 25
auf 37 Todesfalle pro 100.000 Méanner liber 64 Jahre (+48 %).
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Abbildung 63: Krebssterblichkeit der ab 65-jahrigen Manner in Osterreich nach
ausgewahlten Lokalisationen, 2004-2024
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2004—2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Unter den ab 65-jdhrigen Frauen kam es zu einem grof3en Anteil auch zu Reduktionen der
Sterblichkeit, wie etwa bei bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane (-27 %), der
weiblichen Genitalorgane (—27 %), der Harnorgane (-21 %) oder etwa der Brustdrise
(=5 %). Auffallig ist aber der Anstieg der Krebsmortalitat aufgrund bosartiger Neubildungen
der Atmungsorgane. Hier kam es zu einem Anstieg um 61 Prozent: Verstarben 2004 87 von
100.000 ab 65-jahrige Frauen an Krebs der Atmungsorgane, waren es 2024 140 pro 100.000
(vgl. Abbildung 64). Auch unter den Frauen ist eine Zunahme der Sterblichkeit aufgrund von
Melanomen zu beobachten (2004: 14; 2024: 22 pro 100.000 Frauen ab 65 Jahren; +57 %).
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Abbildung 64: Krebssterblichkeit der ab 65-jahrigen Frauen in Osterreich nach
ausgewahlten Lokalisationen, 2004-2024
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2004—2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Im Osten Osterreichs —insbesondere in Wien und Niederdsterreich —ist die Krebsmortalitat
unter den ab 65-Jdhrigen hoher als im Uibrigen Bundesgebiet. Hauptursachen sind Krebser-
krankungen der Verdauungsorgane, gefolgt von den Atmungsorganen. Auffallig ist, dass Ti-
rol, trotz insgesamt niedriger Krebsmortalitat, bei Atemwegskrebs die zweithoéchste Sterb-
lichkeitsrate nach Wien aufweist (201 vs. 234 Todesfélle pro 100.000 ab 65-J3hrige) (vgl.
Abbildung 65).
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Abbildung 65: Krebsmortalitat der ab 65-jahrigen Bevolkerung nach Osterreichischen
Bezirken, 2015-2024
Todesfalle pro 100.000 EW und Jahr
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altersstandardisiert nach Europa-Bevélkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2015—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

5.6.4 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus ist eine Gruppe von Stoffwechselerkrankungen3®, die durch einen erhéh-

ten Blutzuckerspiegel (Hyperglykdmie) gekennzeichnet sind und weltweit eine der haufigs-
ten chronischen, nicht tibertragbaren Krankheiten (NCDs) sind. Leichte Erhéhungen bleiben
oft unbemerkt, wahrend schwere Hyperglykdamie zu Symptomen wie starkem Durst, haufi-
gem Wasserlassen, unerklarlichem Gewichtsverlust, Sehstérungen und Infektanfalligkeit
flihren kann. Langfristig kann chronische Hyperglykdmie zu Schaden an Augen, Nieren, Ner-
ven, Herz und BlutgefalRen und Folgeerkrankungen wie Erblindung, Dialyseabhangigkeit und
Amputationen fihren (Schmutterer et al. 2017). Eine Studie des Robert-Koch-Instituts (RKI)

untersuchte den Verlust gesunder Lebensjahre aufgrund von Diabetes. In der Altersgruppe

36 Typ-1-Diabetes ist durch Insulinmangel gekennzeichnet, bei Typ-2-Diabetes liegt eine Insulinresistenz vor;
zusatzlich gibt es Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) und seltenere Formen. Typ-2-Diabetes
ist mit 90 Prozent die haufigste Diabetesform (MedUni Wien 2024).
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der 65- bis 69-Jdhrigen zeigte sich bei Mdnnern mit Diabetes im Vergleich zu Mannern ohne
Diabetes ein Verlust von 5,2 Lebensjahren, bei Frauen derselben Altersgruppe ein Verlust
von 4,3 Lebensjahren. Mit zunehmendem Alter verringert sich diese Differenz. Insgesamt
weisen Frauen mit Diabetes eine ldngere Lebenszeit frei von gesundheitlichen Beeintrach-

tigungen auf als Médnner (Baumert et al. 2021).

Trotz der grundsatzlich vermeidbaren Entstehung und Folgeerkrankungen stellt Diabetes
mellitus eine erhebliche Belastung fir das 6ffentliche Gesundheitswesen dar. Die Erkran-
kung fihrt zu einer hohen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und verursacht be-
trachtliche Kosten. Ein zusatzlicher Versorgungsengpass ergibt sich durch mangelnde The-
rapieadhirenz: Laut Kaleta et al. (2023) bricht etwa ein Drittel der Betroffenen in Osterreich
die Behandlung fir mindestens ein Jahr ab — mit deutlich erhdhter Sterblichkeit im Vergleich

zu regelmaRig betreuten Patientinnen und Patienten.
Ursachen und Risikofaktoren

Typ-2-Diabetes entsteht durch ein komplexes Zusammenspiel genetischer, verhaltensbezo-
gener und umweltbedingter Faktoren. Insbesondere Ubergewicht und Adipositas, Bewe-
gungsmangel, ungesunde Erndhrung, Bluthochdruck und erhohte Blutfettwerte zdhlen zu
den zentralen Risikofaktoren. Diese Faktoren sind oft Teil des sogenannten metabolischen
Syndroms, das die Entstehung von Typ-2-Diabetes maligeblich beglinstigt. Auch soziodko-
nomische Faktoren wie der Bildungsstand und der Zugang zu Gesundheitsinformationen
beeinflussen das Risiko erheblich. Ein weiterer Aspekt ist die genetische Veranlagung: Per-
sonen mit familidrer Vorbelastung haben ein deutlich erhéhtes Risiko, an Typ-2-Diabetes zu
erkranken (Schmutterer et al. 2017).

Im Jahr 2017 wurde die 6sterreichische Diabetes-Strategie erarbeitet, welche Wirkungsziele
in den Bereichen Pravention, Diagnose, Therapie und Forschung festlegte und die Ziele der
besseren Versorgung betroffener Personen und der Pravention von Neuerkrankungen ver-
folgt (BMSGPK 2025b)3”. Zudem wurde 2007 in Osterreich das Disease-Management-Pro-
gramm (DMP) ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff!“ fir Menschen mit Diabetes mellitus
Typ 2 schrittweise eingefiihrt. Dieses DMP bietet eine strukturierte Betreuung und Therapie

fiir Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabetiker in ganz Osterreich, um so die Lebensqualitit der

37 Siehe: Diabetesstrategie.at (2025)
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Betroffenen zu verbessern und gesundheitliche Komplikationen zu vermeiden (vgl. Kapitel
6.7).

Pravalenz

In Osterreich gibt es derzeit keine systematische Erfassung von Diabetesfillen, es wird aber
eine Pravalenz von etwa 7 bis 11 Prozent der Osterreichischen Bevdlkerung geschatzt, mit
steigendem Trend (Kaleta et al. 2023). Kaleta et al. (2023) stellten in der Pravalenz und In-
zidenz von Diabetes starke regionale Unterschiede fest. Die Diabetesinzidenz variiert zwi-
schen 1 Prozent (insbesondere in der Nordsteiermark) und mehr als 5 Prozent (in den 0Ost-
lichsten Regionen). Einige westliche Regionen Osterreichs weisen trotz niedriger Diabe-
tespradvalenz eine héhere Inzidenz auf als viele stidliche oder Ostliche Regionen — ein Hin-
weis auf ein mogliches Aufholwachstum. Gleichzeitig zeigt sich ein Riickgang der Inzidenz
bei alteren Personen (ab 50 Jahren) und eine Zunahme bei Jiingeren, was den Bedarf an
friihzeitiger Pravention und gezieltem Diabetesmanagement unterstreicht. Betrachtet nach
Geschlecht nimmt die Inzidenz bei Mannern ab etwa 50 Jahren ab, bei Frauen ab etwa
55 Jahren. Insgesamt steigt die Erkrankungshaufigkeit bei Frauen im jlingeren Alter starker

und sinkt im hoheren Alter weniger stark als bei Mannern (Kaleta et al. 2019).

Der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2019 zufolge sind etwa 16 Prozent der dster-
reichischen Bevolkerung mit ab 65 Jahren von Diabetes betroffen (entweder in den letzten
12 Monaten éarztlich diagnostiziert oder selbst berichtet). Die Prdvalenz steigt mit zuneh-
mendem Lebensalter und betrifft mit ca. 19 Prozent insbesondere die 70- bis 74-jahrige Be-
volkerung und ca. 14 Prozent der Uber 84-Jdhrigen. Es sind mit etwa 18 Prozent mehr ab
65-jahrige Manner betroffen als Frauen derselben Altersgruppe (15 %). Eine niedrige for-
male Bildung ist ein Risikofaktor: Berichteten ca. 9 Prozent der ab 65-Jahrigen mit Matu-
raabschluss (oder hoher), an Diabetes erkrankt zu sein, waren es ca. 17 Prozent jener mit
Lehr- oder BMS-Abschluss und 10 Prozent jener mit maximal Pflichtschulabschluss. Auch
ein Migrationshintergrund scheint eine Determinante zu sein: Unter Personen ab 65 Jahren
mit Migrationshintergrund sind etwa 21 Prozent an Diabetes erkrankt, im Vergleich zu
16 Prozent bei Personen ohne Migrationshintergrund (BMSGPK 2020).

Krankenhaushaufigkeit

Die DLD kann keine Hinweise zur Privalenz geben, insbesondere auch deshalb, weil in Os-

terreich wie auch EU-weit angestrebt wird, die Versorgung chronischer Erkrankungen nach
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Moglichkeit auf die Primarversorgung zu verlagern. So liegt die Zahl der Krankenhausauf-
enthalte aufgrund von Diabetes in Osterreich zwar noch leicht (iber dem EU-Durchschnitt,
doch ging die Zahl der Aufenthalte laut OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies (2023) zwischen 2014 und 2021 in Osterreich schneller zuriick als in der gesamten
EU (—45 % vs.—34 %). Zwischen 2015 und 2024 kam es unter der Bevolkerung ab 65 Jahren
sogar zu einer Reduktion der Aufenthalte aufgrund von Diabetes um ca. 53 Prozent (582 vs.
272 Aufenthalte pro 100.000 EW), mit einem Knick insbesondere im Pandemiejahr 2020.
Unter den ab 65-jahrigen Mannern kam es zu einer etwa geringeren Abnahme (=51 %) als
bei Frauen ab 65 Jahren (-57 %). Im Jahr 2024 waren 47 Prozent der Patientinnen und Pati-
enten, die aufgrund von Diabetes stationdr aufgenommen wurden, 65 Jahre oder élter (ca.
9.580 Pat. ab 65 Jahren). AuBerdem zeigt sich: je hoher das Alter, desto hoher die Hospita-
lisierungsrate. Wahrend 2024 213 Patientinnen und Patienten der Altersgruppe 65-74
Jahre pro 100.00 EW aufgrund von Diabetes stationar aufgenommen wurden, waren es 316
Patientinnen und Patienten ab 85 Jahren pro 100.000 EW. Altersstandardisiert nach Ge-
schlecht wird ersichtlich, dass eher Manner als Frauen mit der Hauptdiagnose Diabetes mel-
litus stationdar aufgenommen werden: 2024 wurden 304 Patienten vs. 198 Patientinnen pro
100.000 EW ab 65 Jahren dokumentiert (vgl. Abbildung 66).

Abbildung 66: Stationare Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit der Hauptdiagnose
,Diabetes mellitus” in 6sterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und
Altersgruppen, 2015-2024
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ICD-10: E10-14, inklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: BMASGPK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich 133 von 254



Diabetes kann zu Durchblutungsstérungen und Nervenschaden in den Extremitaten fuhren.
Ohne rechtzeitige oder angemessene Behandlung, wie beim diabetischen FuBsyndrom,
kann eine Amputation der unteren Extremitaten notwendig werden (Diabsurv.rki.de 2024).
Eine gute Versorgungsqualitat von Betroffenen kann somit das Risiko von Amputationen
verringern. Die Rate der Krankenhauseinweisungen fir groRere Amputationen der unteren
Extremitaten spiegelt die langfristige Qualitat der Diabetesversorgung wider (OECD 2023).
Die Zahl der Amputationen in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nimmt insgesamt ab,
so auch bei den ab 65-jahrigen Personen mit Diabetes (ICD-10 E-10-E14). Wahrend die Zahl
der Amputationen 2010 bei insgesamt 1.620 lag, betrug sie 2024 rund 820. Es handelte sich
zu insgesamt fast 100 Prozent entweder um Amputationen des Oberschenkels (27 %), des
Unterschenkels (38 %) oder des VorfuRes bzw. Mittelfulles (34 %). Zwischen 2015 und 2021
kam es sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen zu einem Riickgang der Anzahl der
Amputationen, seither kommt es aber bei den Mannern wieder zu leichten Zunahmen. Bei
geschlechtsstandardisierter Betrachtung wurden 2024 beinahe viermal so viele Amputatio-
nen an Mannern wie an Frauen ab 65 Jahren durchgefiihrt (78 vs. 20 Amputationen pro
100.00 EW) (vgl. Abbildung 67).

Abbildung 67: Anzahl der Amputationen an ab 65-jahrigen Patientinnen und Patienten mit

Diabetes mellitus in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht, 2015-2024
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ICD-10: E10-14, LKF-Leistungscodes: MZ070 Exartikulation im Schultergelenk, MZ100 Unterarmamputation,
MZ110 Amputation im Handgelenk oder distal (exkl. Finger), NZ080 Exartikulation im Huftgelenk, NZ090
Oberschenkelamputation, NZ100 Exartikulation im Kniegelenk, NZ110 Unterschenkelamputation, NZ120
Amputation — Vorful}, Mittelful3;

inklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europa-Bevdlkerung 2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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Mortalitat

Die Todesursachenstatistik ist nicht geeignet, die Gesamtmortalitdat durch Diabetes abzubil-
den, da oftmals etwa kardiovaskuldre Erkrankungen als Todesursache dokumentiert wer-
den, die aber oftmals auf Diabetes zuriickzufiihren sind (ODG 2025).Trotzdem kénnen Un-
terschiede nach Geschlecht oder Region aufgezeigt werden, da die Diagnosesystematik in-

nerhalb Osterreichs (wie auch international) einheitlich ist.

Es versterben mehr Manner als Frauen an Diabetes: laut Todesursachenstatistik zwischen
2015 und 2024 jahrlich etwa 202 pro 100.000 ab 65-jahrige Manner versus 145 pro 100.000
ab 65-jahrige Frauen.

Im Zeitraum 2015-2024 zeigt sich dhnlich etwa zur HKE-Mortalitat (vgl. Kapitel 5.6.1) auch
bei der Diabetessterblichkeit ab 65 Jahren ein Ost-West-Gefalle, mit hoheren jahrlichen Ra-
ten insbesondere in Niederdsterreich (215 Todesfille pro 100.000 EW), gefolgt vom Bur-
genland (206 Todesfélle pro 100.000 EW) und Wien (203 Todesfalle pro 100.000 EW). Die
niedrigsten Raten finden sich in Vorarlberg (101 Todesfalle pro 100.000 EW) und Tirol (104
Todesfélle pro 100.000 EW) (vgl. Abbildung 68).
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Abbildung 68: Mortalitat der ab 65-jahrigen Bevolkerung mit Diabetes nach
Osterreichischen Bezirken, 2015-2024
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altersstandardisiert nach Europa-Bevoélkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2015—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

5.6.5 Nierenerkrankungen

Die Nieren regeln den Flissigkeits- und Elektrolythaushalt, den Sdure-Basen-Haushalt und
den Blutdruck und erfiillen eine wichtige Rolle im Knochenstoffwechsel und fiir das rote
Blutbild. Erkrankungen der Niere beeinflussen somit den gesamten Korper. Grundsatzlich
kdnnen priméare (von der Niere ausgehend) und sekundéare (Schadigung aufgrund anderer
Erkrankungen) Nierenerkrankungen unterschieden werden (OGN 2024). Nierenerkrankun-

gen werden gemal ICD-10-Codierung unter NOO—N29 dokumentiert.
Ursachen und Risikofaktoren
Zu den primaren Nierenerkrankungen zahlen die genetisch bedingten, die immunologisch

entziindlichen oder infektionsbedingten Erkrankungen, aber auch durch Toxine oder Medi-

kamente ausgeloste funktionelle Storungen. Sekundare Nierenerkrankungen sind haufig die
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Folge von anderen — sehr haufigen — Erkrankungen wie etwa kardiovaskularen Erkrankun-
gen, Bluthochdruck und Diabetes bzw. stehen mit diesen Erkrankungen in Wechselwirkung.
Wenn akute Erkrankungen zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion flihren, ist dies
meist kompensierbar. Doch chronische Nierenerkrankungen3® sind irreversibel. Eine chro-
nische Nierenerkrankung (seit 2025 eine von sechs von der WHO als prioritadr eingestufte
NCD) hat oft einen langsam fortschreitenden Verlauf mit unspezifischen Symptomen, die
deshalb lange unerkannt und dadurch unbehandelt bleibt (OGN 2024). Die folgenden Ana-
lysen beziehen sich auf die chronische Nierenerkrankung (Chronic Kidney Disease, CKD,
ICD-10 N17-19), die zwar primir sein kann, in der Regel aber eine Folge von Diabetes, Uber-
gewicht und Bluthochdruck ist und umgekehrt das Risiko kardiovaskuldrer Erkrankungen

(Herzinsuffizienz), aber auch von Andmie und Knochenstdrungen erhdht (OGN 2024).

Pravalenz

GemaR dem Nephrologie-Report 2024 geht man weltweit, in den EU-28-Landern und auch
in Osterreich von einer CKD-Préavalenz von 9 bis 10 Prozent der Bevélkerung aus. Lokale Da-
ten aus Wien (Obermayr et al. 2008) und Salzburg (Franzen 2024) zeigen trotz methodischer
Unterschatzung Pravalenzen von 8,6 bzw. 7,1 Prozent. Die Pravalenz steigt mit zunehmen-
dem Alter stark — gemal einem systematischen Review populationsbasierter Studien auf 23
bis 36 Prozent bei Personen ab 64 Jahren (Zhang/Rothenbacher 2008). Doch nur wenige
Betroffene weltweit kennen ihre Diagnose (OGN 2024). Auch in einer Salzburger Studie
zeigte sich, dass lediglich 3,7 Prozent der Betroffenen Uiber ihre CKD-Diagnose informiert
waren, wahrend in derselben Kohorte rund 75 Prozent ihre Diabetesdiagnose kannten
(OGN 2024). Diese Unterschitzung der Krankheit wird durch die Ergebnisse der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung untermauert: Bei der letzten Befragung im Jahr 2019 gaben
nur 2,4 Prozent der ab 15-jahrigen Bevolkerung an, innerhalb des letzten Jahres chronische
Nierenprobleme oder Nierenversagen gehabt zu haben. (BMSGPK 2020). In den Hauptrisi-
kogruppen ist die CKD-Pravalenz besonders hoch: 20 bis 40 Prozent bei Diabetes-mellitus-
Patientinnen und -Patienten, 20 Prozent bei Menschen mit Hypertonie und 35 Prozent bei
Menschen mit kardiovaskuldren Erkrankungen (OGN 2024; USRDS 2024).

38 |anger als drei Monate andauernd
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Krankenhaushaufigkeit

Eine chronische Nierenerkrankung (ICD-10 N17-19) wird mit Blick auf die Pravalenz bei ei-
nem stationdren Aufenthalt in Osterreich seltener dokumentiert, als es die Pridvalenzen aus
diversen Studien nahelegen wiirden, schon gar nicht als Hauptdiagnose. Dennoch werden
drei Aspekte sichtbar: (1) Die chronische Niereninsuffizienz wird bei Mannern deutlich hdu-
figer dokumentiert (vgl. Abbildung 69), obwohl die Préavalenz gemaR Gesundheitsbefragung
bei Frauen etwas hoher ist als bei Mannern. (2) Eine chronische Nierenerkrankung wird als
Nebendiagnose mehr als zehnmal hdufiger dokumentiert als als Hauptdiagnose. Sie wurde
im Jahr 2024 —und allein die stationdren Patientinnen und Patienten sind die Basis flr diese
Abschatzung — bei 3 Prozent der ab 65-jahrigen Manner und bei 2,2 Prozent der ab 65-jah-
rigen Frauen dokumentiert. Eine Analyse an der Universitatsklinik Graz zeigte zudem, dass
bei lediglich 38 Prozent der stationdren Patientinnen und Patienten mit einer fortgeschrit-
tenen CKD tatsachlich ein entsprechender ICD-10-Code erfasst war (Friedl et al. 2013). Es
dirfte sich also um eine erhebliche Untererfassung handeln. (3) Die Haufigkeit der CKD-
Dokumentation im Krankenhaus steigt mit dem Alter deutlich an. Im Jahr 2024 wurde im
Rahmen eines stationdren Aufenthalts bei rund 1.880 Mannern und 1.140 Frauen (jeweils
pro 100.000) der Altersgruppe 64 bis 74 Jahre eine chronische Niereninsuffizienz dokumen-
tiert. Bei den 75- bis 84-Jahrigen waren es bereits 4.930 Manner und 3.580 Frauen und bei
den ab 85-Jdhrigen sogar 11.260 Manner und 9.080 Frauen (vgl. Abbildung 69).

Abbildung 69: Stationdre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit einer chronischen
Niereninsuffizienz in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und

Altersgruppen, 2024
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ICD-10: N17-N19; inklusive Nulltagesaufenthalte; Haupt- und Nebendiagnosen; altersstandardisiert nach
Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2024;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Mortalitat

In Osterreich starben im Jahr 2024 1.150 Menschen an einer chronischen Niereninsuffizienz
(ICD-10 N17-N19). Nahezu alle waren élter als 64 Jahre, 59 Prozent davon waren Frauen.
Trotzdem ist — entsprechend der allgemein hoheren Mortalitdt von Mannern — auch die
Mortalitat bei Nierenerkrankungen in allen Altersgruppen bei Mannern hoéher als bei Frauen
und spielt vor allem bei Menschen ab 85 Jahren eine grof3e Rolle (vgl. Abbildung 70). Wei-
tere 100 Menschen verstarben im Jahr 2024 an glomeruldren Krankheiten (ICD-10 NOO-
NO08) oder an tubulointerstitiellen Nierenerkrankungen (ICD-10 N10—N16). Eine Analyse der
GBD CKD Collaboration ergab fiir Osterreich im Jahr 2017 2.754 direkt CKD-bedingte Todes-
falle, also deutlich mehr, als in der Todesursachenstatistik ausgewiesen sind. Die enge Kor-
relation mit anderen sehr haufigen Erkrankungen (kardiovaskuldren Erkrankungen, Blut-
hochdruck und Diabetes) ldsst allerdings vermuten, dass chronische Nierenerkrankungen
bei deutlich mehr Todesfallen zumindest mitverantwortlich sind, denn CKD verschlechtert

die Prognose haufiger Begleiterkrankungen erheblich (OGN 2024).

Abbildung 70: Todesfélle aufgrund einer chronischen Niereninsuffizienz der ab 65-jdhrigen

Bevélkerung in Osterreich nach Geschlecht und Altersgruppen, 2024
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Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik 2024; Berechnung und Darstellung: GOG

In Osterreich waren die Todesfille der ab 65-jahrigen Bevélkerung aufgrund einer chroni-
schen Niereninsuffizienz (ICD-10: N17—-N19) in den letzten zehn Jahren zumindest bei Man-
nern tendenziell riicklaufig, aber zuletzt zeichnete sich wieder ein Anstieg ab. Im Jahr 2024
verstarben insgesamt 1.127 ab 65-Jahrige an einer chronischen Niereninsuffizienz. Das ent-

spricht einer standardisierten Rate von 68 Mannern und 58 Frauen (jeweils pro 100.000,
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vgl. Abbildung 71). Langfristig gehen Expertinnen und Experten aber davon aus, dass die
Mortalitat aufgrund einer chronischen Niereninsuffizienz erheblich steigen wird und im Jahr
2040 bereits die fiinfthiufigste Todesursache darstellen wird (OGN 2024). Um den Verlauf
der Erkrankung positiv zu beeinflussen, empfehlen Fachexpertinnen und -experten der OGN
eine frihzeitige Diagnostik — so etwa die Erhebung der nétigen Parameter fiir Risikogruppen
im Rahmen der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung sowie integrierter Vorsorgeprogramme

(z. B. Therapie Aktiv) routinemaRig zu verankern.

Abbildung 71: Todesfalle aufgrund einer chronischen Niereninsuffizienz bei der ab 65-

jahrigen Bevélkerung in Osterreich nach Geschlecht, 2015-2024
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ICD-10: N17—-N19; kardiovaskuldre Todesfélle, die CKD zugeschrieben werden kdnnen, sind nicht enthalten;

altersstandardisiert nach Europa-Bevodlkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2015—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

5.6.6 Infektionserkrankungen
Das vorliegende Kapitel beleuchtet die epidemiologische Bedeutung von COVID-19 und

Grippe und Pneumonie in der Bevolkerungsgruppe der ab 65-Jahrigen und analysiert deren

Auswirkungen auf Morbiditat, Mortalitat sowie die Krankenhaushaufigkeit.

5.6.6.1 COVID-19

Die COVID-19-Pandemie aufgrund des Virus SARS-CoV-2 stellte insbesondere fiir dltere
Menschen ein erhebliches gesundheitliches Risiko dar, da sie haufiger von Multimorbiditat
betroffen sind und ein erhdhtes Risiko fiir schwere Krankheitsverlaufe und Mortalitat auf-

weisen. Die mit der Pandemie verbundenen SchutzmalRhahmen fihrten zu weitreichenden
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Einschrankungen in der sozialen Teilhabe und Lebensqualitat dieser Bevélkerungsgruppe
(BMSGPK 2021).

Mortalitat

An COVID-19 verstarben in den Jahren 2020 bis 2024 etwa 24.600 Osterreicher:innen, der
liberwiegende Teil —knapp 22.800 bzw. 93 Prozent —war 65 Jahre oder alter. Absolut waren
dies dhnlich viele Manner (11.722) wie Frauen (11.045), doch die Sterberate war bei Man-
nern deutlich hoher. Pro 100.000 EW verstarben in den flnf Jahren 307 Manner und 224
Frauen in Osterreich an COVID-19, wobei mit steigendem Alter zwar die COVID-19-Sterb-
lichkeit deutlich steigt, aber der Unterschied nach Geschlecht geringer wird. In der Alters-
gruppe der 65- bis 74-Jahrigen war (iber den gesamten Zeitraum die Sterblichkeit von Man-
nern 2,2-mal so hoch wie bei Frauen, in der Altersgruppe der 75- bis 84-Jdhrigen betrug der
Unterschied 1,9 und bei den ab 85-Jahrigen war die Rate von Mannern 1,4-mal so hoch wie
bei Frauen. Abbildung 72 zeigt auch, dass die COVID-19-Sterblichkeit ab 2023 deutlich ab-

genommen hat.

Abbildung 72: Todesfélle aufgrund von COVID-19 der ab 65-jahrigen Bevolkerung in
Osterreich nach Geschlecht und Altersgruppen, 2020-2024
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2020-2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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Ubersterblichkeit

Die Folgen der COVID-19-Pandemie zeigen sich in demografischer Hinsicht unmittelbar und
am deutlichsten bei den Sterbezahlen. Um diese Verdanderungen besser einordnen zu kon-
nen, wird die durchschnittliche, altersstandardisierte Sterblichkeit der Bevolkerung ab 65
Jahren aus den drei Jahren vor der Pandemie (2017 bis 2019) mit den jeweiligen Werten
der Jahre 2019-2024 verglichen. Die Abweichungen von der Vorpandemieperiode sind in
Abbildung 73 dargestellt.

Wihrend der COVID-19-Pandemie stieg die Sterblichkeit dlterer Menschen deutlich, beson-
ders bei den ab 65-jahrigen Mannern (2020: +10,2 %, Frauen: +5,7 %). Die 75- bis 84-Jahri-
gen zeigen (ber die Jahre die stirkste Ubersterblichkeit, gefolgt von den ab 85-J3hrigen,
auller im Jahr 2021, in welchem die Sterblichkeit bei den 65- bis 74-Jahrigen hoher als bei
ab 85-Jahrigen war. Die stirkste Ubersterblichkeit zeigte sich 2022 bei den 75- bis 84-Jahri-
gen (Méanner: +13,8 %, Frauen: +15,7 %). Seitdem ist die Ubersterblichkeit riicklufig, bleibt
aber bei den 75- bis 84-Jahrigen Gber dem vorpandemischen Niveau (vgl. Abbildung 73).

Abbildung 73: Abweichung der Mortalitatsrate der ab 65-jahrigen Bevolkerung von der
Periode 2017-2019 in Osterreich nach Geschlecht und Altersgruppen, 2019-2024
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Berechnung und Darstellung: GOG

142 von 254 Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich



5.6.6.2 Grippe und Pneumonie

Krankenhaushaufigkeit

Mehr als 40.000 Menschen wurden im Jahr 2024 in 6sterreichischen Akutkrankenanstalten
aufgrund einer Grippe oder Pneumonie stationar aufgenommen. Zwei Drittel davon waren
65 Jahre oder alter. Fir diese Altersgruppe bedeutete dies eine Krankenhaushaufigkeit von
1.911 Mannern und 1.172 Frauen pro 100.000 EW. In Abbildung 74 zeigt sich einerseits die
deutliche Steigerung mit fortschreitendem Alter: Sie ist sowohl bei Frauen als auch bei Man-
nern in der Altersgruppe ab 85 Jahren 5,8-mal so hoch wie in der Altersgruppe zwischen 65
und 74 Jahren. Andererseits zeigt sich auch ein eklatanter Unterschied zwischen Mannern
und Frauen: Je nach Altersgruppe war im Jahr 2024 die Krankenhaushaufigkeit von Man-

nern 1,6- bis 1,7-mal so hoch wie diejenige von Frauen (vgl. Abbildung 74).

Abbildung 74: Stationadre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren aufgrund einer Grippe
oder Pneumonie in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und

Altersgruppen, 2024
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ICD-10: J09-J18; inklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europa-Bevdlkerung 2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der sterreichischen Krankenanstalten 2024;

Berechnung und Darstellung: GOG

Mortalitat

Im Jahr 2024 starben in Osterreich 1.730 Menschen an einer Grippe oder Pneumonie,
93 Prozent davon waren 65 Jahre oder alter. Das bedeutete fiir diese Altersgruppe eine
Mortalititsrate von 85 Frauen und 93 Mannern (jeweils pro 100.000 EW). Ahnlich hoch war
die Mortalitatsrate zuletzt in den Jahren 2017 und 2018, besonders niedrig war sie im Jahr
2021, im ersten Winter, in dem strikte HygienemalRnahmen aufgrund der COVID-19-Pande-

mie einzuhalten waren. Abbildung 75 zeigt die grofen Schwankungen der relativ kurzen
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Periode von zehn Jahren. Die Mortalitdtsrate der Manner lag in den meisten Jahren etwas

Uber derjenigen der Frauen.

Abbildung 75: Todesfalle aufgrund einer Grippe oder Pneumonie bei der ab 65-jahrigen
Bevélkerung in Osterreich nach Geschlecht, 2015-2024
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ICD-10: J09-J18; altersstandardisiert nach Europa-Bevoélkerung 2013

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik 2015—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Wie bei vielen anderen Krankheiten steigt auch bei Grippe und Pneumonie das Sterberisiko
mit dem Alter deutlich. In der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen verstarben im Jahr 2024
22 Manner und 17 Frauen an Grippe oder Pneumonie, in der Altersgruppe der 75- bis
84-Jahrigen waren es bereits 101 Manner und 62 Frauen und bei den ab 85-Jdhrigen 457
Manner und 368 Frauen (jeweils pro 100.000 EW). Der Unterschied zwischen Madnnern und

Frauen war somit zwischen 75 und 84 Jahren besonders grof} (vgl. Abbildung 76).

Abbildung 76: Todesfalle aufgrund einer Grippe oder Pneumonie der ab 65-jdahrigen

Osterreichischen Bevélkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2024
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ICD-10: J09-J18, altersstandardisiert nach Europa-Bevdlkerung 2013

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik 2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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Auffallig ist, dass der Unterschied zwischen Mannern und Frauen beziiglich der Kranken-
haushaufigkeit deutlich groRer ist als bezliglich der Mortalitat. Manner ab 65 Jahren wurden
im Zeitraum 2015 bis 2024 1,6-mal bis doppelt so oft aufgrund einer Grippe oder Pneumo-
nie stationdr aufgenommen als Frauen. Die entsprechende Sterberate lag allerdings maxi-
mal 1,2-mal hoéher als bei Frauen und war in manchen Jahren auch gleich hoch. AuRerdem
zeigt sich beim Vergleich der Krankenhaushaufigkeit und der Mortalitat, dass Grippe und
Pneumonie zwar schon unter 65 Jahren einen so schweren Verlauf nehmen kénnen, dass
ein Krankenhausaufenthalt notig ist (ein Drittel der Patientinnen und Patienten ist jinger
als 65), aber das Risiko, daran zu sterben, ist vergleichsweise gering (7 % der Todesfalle pas-

sieren vor dem 65. Geburtstag).

5.7 Gerontopsychiatrische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen im Alter unterscheiden sich in Verlauf und Auspragung von denen
jungerer Menschen und stehen oft im Zusammenhang mit korperlichen, sozialen und kog-
nitiven Verdanderungen. Mit zunehmendem Alter steigt — neben somatischen Erkrankungen
— auch das Risiko filir psychische Stérungen, insbesondere bei gesundheitlich stark einge-
schrinkten Personen (z. B. Multimorbiditit, Frailty) (OPIA 2022). Eine Ubersicht (iber die
hiufigsten gerontopsychiatrischen Krankheitsbilder folgt. Die Krankheitslast in Osterreich
durch gerontopsychiatrische Erkrankungen, kann insbesondere anhand der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung (ATHIS 2014 & 2019; liefert Informationen zur Pravalenz) und
der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der sterreichischen Krankenanstalten (DLD,

2015-2024; liefert Informationen zu stationadren Pat.) erfasst werden.
Haufigste stationare Diagnosen

Im Jahr 2024 wurden laut DLD-Daten rund 2 Prozent aller stationdren Patientinnen und Pa-
tienten ab 65 Jahren aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen (ICD-10: FOO—F99) in
Akutkrankenanstalten aufgenommen: etwa 13.500 Falle bzw. 685 Manner und 770 Frauen
pro 100.000 EW. Rund 23 Prozent aller stationaren Falle mit dieser Hauptdiagnose betrafen
Personen ab 65 Jahren, wobei die hochste altersstandardisierte Rate bei den ab 85-Jdhrigen
lag (ca. 1.410 pro 100.000). Zwischen 2015 und 2024 erfolgten die meisten Aufnahmen we-
gen organischer psychischer Stérungen (FOO-F09, 51 %), gefolgt von affektiven Stérungen
(F30-F39, 24 %), neurotischen und somatoformen Stérungen (F40-F48, 12 %) sowie sub-
stanzbezogenen Storungen (F10-F19, 7 %) (vgl. Abbildung 77).
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Abbildung 77: Verteilung der stationaren Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit

psychischen und Verhaltensstdrungen in sterreichischen Akutkrankenanstalten nach

Hauptdiagnosegruppen, Zeitraum 2015-2024

%

m (FOO—-F09) Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen
m (F10-F19) Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
m (F20-F29) Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

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

Sonstige
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inklusive Nulltagesaufenthalte, exklusive Wiederaufnahmen; altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung

2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Innerhalb der vier genannten haufigsten Hauptdiagnosegruppen sind bestimmte Erkran-

kungen unter den ab 65-Jahrigen besonders relevant. Im Folgenden werden die Anteile der

Personen ab 65 mit den jeweils hdufigsten Erkrankungen innerhalb dieser Diagnosegruppen

dargestellt, wie auch Unterschiede nach Geschlecht. Hervorzuheben ist, dass Depressionen

und Demenzen grundsatzlich die haufigsten psychischen Stérungen im héheren Lebensal-

ter darstellen.

« organische psychische Storungen (ICD-10: FOO—FQ9):

Delir (nicht bedingt durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen): 28 Pro-
zent

Demenz bei Alzheimer-Krankheit: 20 Prozent

nicht naher bezeichnete Demenz: 30 Prozent

Abgesehen vom Delir wurden sowohl altersstandardisiert als auch anteilmaRig
mehr Frauen (ca. 60 %) als Manner wegen der genannten Diagnosen stationar auf-

genommen

» affektive Storungen (ICD-10: F30-F39):

depressive Episode oder eine rezidivierende depressive Stérung (F32 und F33):
87 Prozent

Es wurden mehr Frauen als Manner aufgrund dieser Diagnosen stationdr aufge-
nommen (64 % bzw. 70 %)
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o neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (ICD-10: F40—F48):
- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43): 42 Prozent
- 63 Prozent der Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren waren weiblich

o psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F10-
F19):
- psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F10) (siehe auch Kapitel 4.7):

79 Prozent

- Anders als bei den anderen genannten Diagnosen wurden aufgrund dieser Diagno-

sen mehr Manner als Frauen ab 65 Jahren stationar aufgenommen (65 %)

5.7.1 Depression

Depressive Storungen im Alter sind ein gesundheitliches Problem, das sowohl Betroffene
als auch das Gesundheitssystem belastet. Die Erkrankten ziehen sich haufig sozial zurlick,
was zu Folgeproblemen wie Immobilitat, Bettlagerigkeit, Mangelernahrung und Dehydra-
tion fihren kann. Zudem erhéhen Depressionen das Risiko fir Morbiditdt und Mortalitat
bei korperlichen Begleiterkrankungen (Nowotny et al. 2019). Die Diagnose bei dlteren Men-
schen ist aufgrund der oft untypischen Symptomatik schwierig. Einige Studien berichteten,
dass sich die Symptomatik dlterer Menschen von der jlingerer unterscheidet, wahrend an-
dere dies nicht bestatigen konnen (Nowotny et al. 2019). AuRerdem kénnen depressive Sto-
rungen Gedachtnisprobleme zur Folge haben, die mit einer Demenz verwechselt werden
kdnnen (= ,Pseudodemenz”). Etwa ein Viertel der Personen, die wegen Gedachtnisproble-
men untersucht werden, leidet tatsachlich an einer psychischen Stérung — meist handelt es
sich dabei um eine Depression (gesundheit.gv.at 2021c). Aufgrund dieser diagnostischen
Herausforderungen bleiben viele Depressionen im Alter unerkannt und unbehandelt
(Nowotny et al. 2019).

Personen mit depressiven Erkrankungen haben ein etwa 20-fach erhéhtes Risiko, Suizid zu
begehen. Umgekehrt stehen lber 50 Prozent aller Suizide im Zusammenhang mit akuten
depressiven Episoden. Die altersbezogene Suizidrate steigt mit zunehmendem Alter deut-
lich an (Nowotny et al. 2019).
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Die Krankheitslast durch depressive Stérungen in Osterreich, gemessen in DALYs3? (Disabi-
lity-Adjusted Life Years), betrug 2023 laut dem Datentool GBD Compare (IHME 2023) bei
Personen im Alter von 50 bis 69 Jahren 13.711 DALYs (545,0 DALYs pro 100.000 EW), was
1,55 Prozent aller DALYs in dieser Altersgruppe in Osterreich entspricht. Im Vergleich liegt
die Belastung bei Menschen ab 70 Jahren darunter: In dieser Altersgruppe waren es 6.422
DALYs (501,4 DALYs pro 100.000 EW), was 0,52 Prozent aller DALYs ausmacht.

Ursachen und Risikofaktoren

Depressive Symptome im Alter sind multifaktoriell bedingt; die Entwicklung depressiver
Symptome ist ,ein hoch komplexes Ergebnis einer biografischen Verkettung lang-, mittel-
und kurzfristiger biologischer, sozialer und psychologischer Risiko- bzw. Stressfaktoren”
(Kessler/Boschann 2020). Gemeinsam mit psychosozialen Faktoren wie dem Verlust nahe-
stehender Personen oder dem Ubergang in den Ruhestand (Morgado et al. 2024) spielen
auch somatische Erkrankungen eine Rolle. So besteht etwa ein enger Zusammenhang zwi-
schen Depressionen und koronaren Herzkrankheiten, chronischem Nierenversagen, Parkin-
son, Schlaganfall (,,Post-Stroke-Depression”) und Diabetes mellitus. Diese korperlichen Er-
krankungen erhéhen das Risiko fiir depressive Stérungen und umgekehrt. Auch haufig ver-
abreichte Medikamente kdnnen depressive Symptome als Nebenwirkung haben (Nowotny
et al. 2019). Li et al. (2021) zeigen aulRerdem, dass Einschrankungen in den Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL) und den instrumentellen Aktivitaten (IADL) mit Depression und ver-

minderter Lebenszufriedenheit korrelieren.

Gezielte PraventionsmalBnahmen kénnen die Entwicklung von Depressionen verhindern, so
etwa die Starkung des Selbstbildes und der eigenen Uberzeugung, schwierige Situationen
bewaltigen zu kdnnen. Dies lasst sich durch die Forderung individueller Bewaltigungsstrate-
gien und die Unterstlitzung bei der Auslibung personlich bedeutsamer Aktivitaten errei-
chen. Ebenso wichtig ist die soziale Teilhabe, etwa durch den Aufbau stabiler sozialer Netz-

werke und die aktive Einbindung in gemeinschaftliche Strukturen (gesundheit.gv.at 2021c).

39 DALYs bilden die Summe der Krankheitslast aus den Years of Life Lost (YLL), also den durch Tod verlorenen
Lebensjahren, und den Years Lived with Disability (YLD), den durch gesundheitliche Einschrankungen ver-
lorenen Lebensjahren (Porst et al. 2022).
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Pravalenz

Daten der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2019 weisen auf eine Zunahme der Pra-
valenz von Depression mit steigendem Alter hin und zeigen deutliche Geschlechterunter-
schiede: Rund 7 Prozent der ab 65-Jahrigen gaben an, in den vergangenen 12 Monaten eine
arztlich diagnostizierte Depression erhalten zu haben (Manner: 4,1 %, Frauen: 9,8 %). Wei-

tere 2,4 Prozent berichteten lber depressive Symptome ohne arztliche Diagnose.

Unterschiede nach Geschlecht bleiben bei Betrachtung nach Altersgruppen bestehen: Ins-
gesamt 4,7 Prozent der 65- bis 74-jahrigen Manner und 10,8 Prozent der Frauen der Alters-
gruppe berichteten von Depression in den letzten 12 Monaten (arztlich diagnostiziert und
selbst berichtet). In der Altersgruppe ab 85 Jahren steigen die Raten bei den Mannern auf
6,9 Prozent und bei den Frauen auf 16,5 Prozent an (vgl. Abbildung 78).

Abbildung 78: Pravalenz von Depression in den letzten 12 Monaten der ab 65-jahrigen

Osterreichischen Bevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Auch die OIHS bestitigt dhnliche Pravalenzraten fiir Depressionen im héheren Alter: Unter
den 80- bis 90-Jahrigen wurde eine Rate von 10,7 Prozent festgestellt. Beide Erhebungen —
OIHS und ATHIS — unterstreichen zudem die hohe Bedeutung des Bildungsniveaus fiir das
Depressionsrisiko. Laut ATHIS waren im Jahr 2019 etwa 7,4 Prozent der ab 65-Jahrigen mit
mindestens Maturaabschluss von Depression betroffen, wahrend dieser Anteil bei Perso-
nen mit maximal Pflichtschulabschluss bei 13,1 Prozent lag (BMSGPK 2020). Zudem wurde
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bei der Altersgruppe der 80- bis 90-Jahrigen insbesondere ein Aufenthalt im Alten- und Pfle-
geheim (Depressionsrate: 31,2 % gegeniiber 14 % im Privathaushalt) als ein scheinbar we-
sentlicher Einflussfaktor fiir Depression identifiziert (OPIA 2022).

Im Rahmen der SHARE-Befragung wird das Vorhandensein einer Depression anhand eines
International entwickelten EURO-D-Score berechnet. Im Jahr 2022 galten demnach 21 Pro-
zent der Befragten ab 65 Jahren als depressiv, Frauen mit rund 30 Prozent mehr als doppelt
so haufig wie Manner (13 %). Insbesondere die ab 85-Jahrigen wiesen mit fast 50 Prozent
haufig depressive Symptome auf. Auch die SHARE-Daten zeigen: Ein geringer Bildungsstand

scheint ein Risikofaktor zu sein (25 vs. 18 %).

Krankenhaushaufigkeit

Im Jahr 2024 wurden rund 480 Personen ab 65 Jahren aufgrund einer Depression®® statio-
ndr in einem Osterreichischen Akutkrankenhaus aufgenommen. Im Zeitraum von 2015 bis
2024 ist die altersstandardisierte Hospitalisierungsrate in dieser Altersgruppe um etwa
18,5 Prozent gesunken — von 35 auf 28 Falle pro 100.000 EW. Frauen machten 2024 rund
63 Prozent aller stationar aufgenommenen Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren aus.
Generell filhren Depressionen aber haufiger bei jlingeren als bei dlteren Menschen zu sta-
tiondren Aufenthalten. So waren 2024 15 Prozent der hospitalisierten Personen aufgrund
von Depressionen 65 Jahre oder dlter — ein Anteil, der nahezu dem der anzahlmaRig kleine-

ren Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen entspricht.

Eine altersstandardisierte Analyse nach Geschlecht fiir den Zeitraum 2015 bis 2024 zeigt
insgesamt leicht riickldufige Hospitalisierungsraten bei den ab 65-Jahrigen, wobei es zu jéhr-
lichen Schwankungen kam. Auffallig ist jedoch die Entwicklung bei den ab 85-Jdhrigen: Bei
Mannern stiegen die stationdaren Aufnahmen seit 2019 deutlich um 13 Prozent, mit einem
Hochstwert von 56 Fallen pro 100.000 EW im Jahr 2024. Bei Frauen derselben Altersgruppe
nahm die Zahl der Hospitalisierungen seit 2015 sogar um 50 Prozent zu (2024: 45 Fille pro
100.000 EW), wobei ein kontinuierlicher Anstieg seit 2022 zu beobachten ist (vgl. Abbildung
79).

40 |CD-10: F32 (Depressive Episode), F33 (Rezidivierende depressive Stérung), F34.1 (Dysthymia), F43.2 (An-
passungsstorungen)
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Abbildung 79: Stationare Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren mit der Hauptdiagnose
Depression®! in dsterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und
Altersgruppen, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Suizid

Der Begriff Suizidalitat umfasst nicht nur vollzogene Suizide, sondern auch suizidale Gedan-
ken, Fantasien sowie Handlungen, die bewusst oder unbewusst auf die Herbeiflihrung des
eigenen Todes abzielen. Das Suizidrisiko ist bei depressiven Menschen deutlich héher als in
der Allgemeinbevolkerung, wobei dieser Effekt bei Frauen stdrker ausgepragt ist. Die Suizi-
dalitat steigt weiter an, wenn zusatzlich zur Depression andere psychiatrische Erkrankungen

wie Panikstérungen oder Suchterkrankungen vorliegen (Nowotny et al. 2019).

Im Rahmen der SHARE-Befragung gaben 2022 rund 3 Prozent der ab 65-Jahrigen an, sich im
letzten Monat den Tod gewlinscht zu haben; bei den ab 85-Jahrigen sogar 19 Prozent. Be-
sonders betroffen waren Personen mit niedriger Bildung, Armutsrisiko und Migrationshin-

tergrund.

41|CD-10: F32 (Depressive Episode), F33 (Rezidivierende depressive Stérung), F34.1 (Dysthymia), F43.2 (An-
passungsstérungen)
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Verlassliche Zahlen zu Suizidversuchen fehlen, da sie oft nicht erkannt oder ungenau doku-
mentiert werden. ICD-10-Diagnosen®? bei stationdren Aufenthalten im Rahmen der DLD der
osterreichischen Krankenanstalten vermischen suizidales und nicht-suizidales Verhalten,
zeigen aber Unterschiede nach Alter und Geschlecht: Zwischen 2015 und 2024 wurden jahr-
lich 19 Méanner und 15 Frauen pro 100.000 EW ab 65 nach einem Suizidversuch stationar
aufgenommen. Bei den 65- bis 74-Jahrigen bestehen keine Geschlechtsunterschiede (je 13
pro 100.000), wahrend die Rate bei Mannern ab 75 Jahren deutlich steigt — auf 22 bei 75-
bis 84-Jahrigen und 39 bei ab 85-Jdhrigen. Bei Frauen bleibt sie konstant bei 18.

Die Todesursachenstatistik gibt Aufschluss iiber das suizidale Geschehen in Osterreich.
Nachfolgend werden Zahlen exklusive assistierter Suizide (vgl. Kapitel 6.6) dargestellt. 2024
nahmen sich 572 Menschen ab 65 Jahren das Leben®. Die altersstandardisierte Suizidrate
lag bei 57 Mannern und 13 Frauen pro 100.000 — Manner sind damit Gber viermal haufiger
betroffen. Seit Mitte der 1990er-Jahre sind die Suizidraten ricklaufig, mit einer Stabilisie-
rung ab den 2000er-Jahren. Die niedrigsten Werte wurden 2020 verzeichnet (Madnner: 49,
Frauen: 9 pro 100.000) (vgl. Abbildung 80).

42 |CD-10-Diagnosen: 931: Suizidversuch oder absichtliche Selbstverletzung, 931.9: Suizidversuch oder ab-
sichtliche Selbstverletzung, nicht naher bezeichnet, Z.915: Selbstbeschadigung in der Eigenanamnese, Pa-
rasuizid, Selbstvergiftung, versuchte Selbsttdtung in Fondskrankenanstalten

43 |CD-10-Diagnosen: X60-X84 und Y87.0; exkl. assistierter Suizide (ICD-10: U060), die seit 2022 dokumentiert
werden und in den Jahren 2022 50 und 2023 51 Félle ausmachten
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Abbildung 80: Suizidrate® der dsterreichischen ab 65-jahrigen Bevolkerung nach
Geschlecht, 1980-2024
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Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 1980—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 81 verdeutlicht, dass die Suizidrate mit dem Alter deutlich zunimmt, insbeson-
dere bei Mannern. Im Jahr 2024 nahmen sich 37 von 100.000 Madnnern im Alter von 65 bis
74 Jahren das Leben. Bei den ab 85-Jahrigen stieg die Rate auf 133 pro 100.000. Auch bei
Frauen zeigt sich ein Anstieg: Wahrend die Suizidrate in der Altersgruppe 65—-74 Jahre bei
12 pro 100.000 liegt, erhoht sie sich bei den ab 85-Jahrigen auf 23 pro 100.000.

Abbildung 81: Suizidrate! der dsterreichischen ab 65-jdhrigen Bevélkerung nach Ge-

schlecht und Altersgruppen, 2024
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1]CD-10: X60-X84 (vorsatzliche Selbstbeschadigung), Y870 (Folgezustiande nach vorsatzlicher Selbstbeschadi-
gung), exkl. assistierter Suizide (ICD 10: U060), die seit 2022 dokumentiert werden

altersstandardisiert nach Europa-Bevoélkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2024; Berechnung und Darstellung: GOG
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Im Beobachtungszeitraum 2015-2024 zeigen sich die hochsten Suizidraten der ab 65-jahri-
gen Bevolkerung in der Steiermark (42 pro 100.000 EW), gefolgt von Karnten (39 pro
100.000 EW) und Niederdsterreich (31 pro 100.000 EW). Die niedrigsten Suizidraten unter
den ab 65-Jahrigen finden sich im Burgenland (24 Suizide pro 100.000 EW) und Vorarlberg
(26 Suizide pro 100.000 EW) (vgl. Abbildung 82).

Abbildung 82: Suizidrate! der ab 65-jahrigen Bevdlkerung nach dsterreichischen Bezirken,

2015-2024
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11CD-10: X60-X84 (vorsitzliche Selbstbeschadigung), Y870 (Folgezustinde nach vorsatzlicher Selbstbeschadi-
gung), exkl. assistierter Suizide (ICD 10: U060), die seit 2022 dokumentiert werden

altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2015—-2024; Berechnung und Darstellung: GOG

5.7.2 Demenz

Kognitive Einschrankungen im Alter reichen von leichten Gedachtnisstorungen bis hin zu
schweren Demenzerkrankungen wie Alzheimer. Sie beeinflussen maRgeblich die Selbststan-
digkeit und Alltagsbewaltigung adlterer Menschen und stehen in engem Zusammenhang mit
der allgemeinen Funktionalitdt. Nehmen neben den geistigen auch die korperlichen Fahig-

keiten ab, kann das haufig zu gegenseitigen Verstarkungen von Einschrankungen fiihren.
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Demenz ist ein Sammelbegriff fiir fortschreitende Erkrankungen des Gehirns, die mit dem
Verlust geistiger Fahigkeiten wie Gedachtnis, Sprache, Orientierung und Denkvermogen
einhergehen. Zu den haufigsten Formen zahlen etwa die Alzheimer-Demenz (die haufigste
Form), die vaskuldre Demenz, die Lewy-Body-Demenz und die frontotemporale lobare De-
generation (oft mit friihen Verdanderungen in Personlichkeit und Verhalten). Jede Form hat
eigene Ursachen, Symptome und Verlaufe, was eine genaue Diagnose und eine individuell

angepasste Therapie notwendig macht (GOG 2025a).

Mit dem Alter steigt das Risiko fiir demenzielle Erkrankungen deutlich (OPIA 2022). Die
OIHS-Erhebung bei 80- bis 90-Jdhrigen zeigte verbreitete kognitive Defizite: Nur 19,8 Pro-
zent bestanden den Test fehlerfrei, 33,5 Prozent zeigten leichte und 46,7 Prozent erhebli-
che Auffalligkeiten mit Demenzverdacht. In Alten- und Pflegeheimen lag der Anteil mit De-
menzverdacht bei 81,3 Prozent. Niedriger Bildungsstand, weibliches Geschlecht und hohe-

res Alter korrelierten mit stirkeren Einschrankungen (OPIA 2022).

Die Krankheitslast durch Alzheimer und andere Demenzerkrankungen in Osterreich betrug
2023 laut dem Datentool GBD Compare (IHME 2023) bei Personen im Alter von 50 bis 69
Jahren 9.033 DALYs (359,1 DALYs pro 100.000 EW), was 1,03 Prozent aller DALYs in dieser
Altersgruppe in Osterreich entspricht. Im Vergleich liegt die Belastung bei Menschen ab 70
Jahren deutlich hoher: In dieser Altersgruppe waren es 87.820 DALYs (6.857,1 DALYs pro
100.000 EW), was 7,19 Prozent aller DALYs ausmacht und somit einen groRen Anteil der

Krankheitslast in dieser Altersgruppe darstellt.

Der &sterreichische Demenzbericht 20254 (GOG 2025a) bietet einen umfassenden Uber-
blick Gber das Krankheitsbild Demenz (von Epidemiologie (iber Pravention und Diagnostik
bis hin zu Therapie und Versorgung) und liefert damit eine wertvolle Grundlage fiir die Wei-
terentwicklung der Demenzstrategie in Osterreich. Daher wird in diesem Bericht auf eine
detaillierte quantitative Darstellung verzichtet, es soll aber die gesellschaftliche Relevanz

verdeutlicht werden.

Demenz stellt eine bedeutende Herausforderung fir die Gesellschaft und die 6ffentliche
Gesundheit dar. Sie betrifft nicht nur die direkt Erkrankten, sondern auch deren An- und
Zugehorige, das Gesundheitssystem und die Gesellschaft insgesamt. Aufgrund der steigen-

den Zahl dlterer Menschen wird ein deutlicher Anstieg der Demenzfalle erwartet: Fir 2025

4 Siehe: https://www.sozialministerium.gv.at/dam/sozialministeriumat/Anlagen/Themen/Pflege-und-Be-
treuung/Demenz/Demenzbericht-2025 _bf.pdf [Zugriff am 24.07.2025]
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wird die Pravalenz in Osterreich auf rund 168.650 Personen geschitzt, bis 2050 kénnte sie
auf Uber 290.500 steigen. Damit verbunden ist ein wachsender Bedarf an medizinischer,
pflegerischer und sozialer Versorgung. Die Betreuung von Menschen mit Demenz ist kom-
plex und erfordert eine enge Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen. Neben medi-
zinischer Behandlung sind pflegerische Betreuung, psychosoziale Unterstitzung und die
Einbindung von Angehorigen zentrale Elemente. Gleichzeitig entstehen erhebliche volks-
wirtschaftliche Kosten, sowohl direkt durch Pflege und Betreuung als auch indirekt durch

Produktivitatsverluste und informelle Pflegeleistungen (GOG 2025a).

Aus Public-Health-Sicht kommt der Pravention eine zentrale Rolle zu. Laut Livingston et al.
(2020) ist beinahe die Halfte aller Demenzfille durch die Reduktion von 14 modifizierbaren
Risikofaktoren verhinder- oder verzogerbar. Zu diesen modifizierbaren Risikofaktoren zih-
len u. a. geringe Bildung, Rauchen, Adipositas, kdrperliche Inaktivitat, ibermaRiger Alkohol-

konsum, Diabetes oder soziale Isolation.
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6 Versorgung und Inanspruchnahme

In diesem Kapitel werden die Versorgungsangebote in Osterreich vorgestellt, die bei Krank-
heit(en) oder altersbedingter Frailty zum Tragen kommen. Neben den wesentlichen Versor-
gungsbereichen wird auch deren Inanspruchnahme durch die Zielgruppe der ab 65-Jahrigen

vorgestellt und analysiert. Die Daten dazu stammen insbesondere aus folgenden Quellen:

o Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten (DLD)
(BMASGPK)

o Arztestatistik (OAK)

o Inanspruchnahmedaten zum ambulanten Bereich (BMASGPK)

o Krankenanstaltenstatistik (BMASGPK)

» Pflegedienstleistungsstatistik (Statistik Austria)

Zudem wird teilweise auf den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG 2023)* Be-
zug genommen, der verbindliche Planungsrichtwerte fir die ambulante und stationare Ver-

sorgung bis 2030 festlegt.

Im Rahmen von Fokusgruppen wurden mit Expertinnen und Experten aus Praxis und Wis-
senschaft Handlungsbedarfe und Empfehlungen fiir die Versorgung der dlteren Bevolkerung
besprochen und reflektiert (siehe Kapitel 1.5). Die zusammengefassten Ergebnisse sind am

Ende jedes Versorgungskapitels in einer roten Box dargestellt.
Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Die Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung stellt laut Expertinnen und Experten
in den Gruppendiskussionen eine zentrale Herausforderung fiir das 6sterreichische Gesund-
heitssystem dar. Eine integrierte Versorgung (siehe Kapitel 6.7) und Interprofessionalitat
gelten als Schlissel fiir eine qualitativ hochwertige Betreuung alterer Menschen, sind je-
doch bislang unzureichend verankert. Multiprofessionelle mobile Palliativteams (siehe Ka-

pitel 6.6) kdnnen hier etwa als Vorbild fir den Aufbau entsprechender Strukturen dienen.

4> Siehe: https://goeg.at/sites/goeg.at/files/inline-files/%C3%96SG 2023 - Textband Stand 25.04.2025.pdf
[Zugriff am 28.07.2025]
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Ein zentrales Hindernis ist der Mangel an Gesundheitspersonal (Pflege, MTDG-Berufe), ins-
besondere im ambulanten Bereich. Die aktuelle Versorgungslage reicht laut Expertinnen
und Experten nicht aus, um Pflegebedarf — etwa bei Demenz — wirksam zu verhindern. Es
mangelt an Ausbildungspldtzen und die Anpassung der Ausbildungskapazitaten verlauft zu
langsam. Zudem leide der geriatrische Bereich unter einem negativen gesellschaftlichen
Image, das die Attraktivitat dieses Arbeitsfeldes mindert. Erfahrungen aus der Palliativver-
sorgung zeigen jedoch, dass gute Rahmenbedingungen zur Fachkraftebindung beitragen
konnen. Interprofessionelles Arbeiten wird als Chance gesehen, dem Fachkraftemangel zu
begegnen. Geriatrische und interdisziplindre Kompetenzen sollten in allen Gesundheitsbe-
rufen gestarkt und bereits in der Ausbildung verankert werden. Die Akademisierung nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe wird als Hebel fiir fachliche Weiterentwicklung, Forschung
und gesellschaftliche Anerkennung betrachtet. Auch die Geschlechterverteilung ist ein
Thema: Die Pflege ist stark weiblich gepragt, wobei Potenzial gesehen wird, mehr Manner

fiir Pflegeberufe zu gewinnen.

Strukturell ist das Gesundheitssystem stark diagnoseorientiert — ein Ansatz, der den kom-
plexen Bedirfnissen alterer Menschen nicht gerecht wird. Expertinnen und Experten beto-
nen den Bedarf einer systemischen Neuausrichtung mit Fokus auf Férderung und Erhalt von
Stabilitat, Resilienz und Lebensqualitat. Indikatoren wie vermeidbare Krankenhausaufent-

halte konnten dabei als MaRstab fiir die Versorgungsqualitat dienen.

In der Praxis zeigen sich auRerdem Versorgungsliicken: Es bedarf flichendeckender geriat-
rischer Strukturen, niederschwelliger Angebote, Mobilitatslosungen und Entlastung fir
pflegende Angehorige. Regionale Unterschiede und Zugangshirden erschweren die Inan-
spruchnahme. Vernetzte, sozialraumorientierte Ansatze wie Social Prescribing oder Com-

munity Nursing werden als Losungswege genannt.

Zielgruppen- und Personenzentrierung ist zudem essenziell: Bildung, Einkommen, Migrati-
onshintergrund, Geschlecht, Wohnort und familiare Unterstiitzung beeinflussen die Ge-
sundheitschancen alterer Menschen. Angebote sollten kultursensibel, mehrsprachig und in-
klusiv gestaltet werden. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aus den Communities kon-

nen helfen, Zugangshiirden abzubauen.
Nicht zuletzt besteht eine Forschungsliicke: Es bedarf mehr Mittel und gezielter Ausschrei-

bungen fiir Versorgungsforschung im Alter, insbesondere fiir Forschung, die die Betroffe-

nenperspektive miteinbezieht.
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6.1 Ambulanter Bereich

Der ambulante Bereich umfasst Spitalsambulanzen und die extramurale Gesundheitsver-
sorgung (z. B. Primarversorgung) und wird in Osterreich, das historisch ein krankenhaus-
zentriertes Land ist, forciert. So wurden in den letzten Jahren zentrale Strategien und Re-
formen entwickelt, um die Versorgung wohnortnah, effizient und bedarfsgerecht zu gestal-
ten. Im Rahmen des Finanzausgleichs 2023 wurde etwa auch ein Fokus auf die ambulante
Versorgung gesetzt, mit dem Ziel der Starkung der Primarversorgung, sowie auf den Ausbau
der Pflege. Grundsatzlich wird das Prinzip ,digital vor ambulant vor stationar” verfolgt
(sozialministerium.gv.at 2023). Das bedeutet auch, dass digitale Angebote kiinftig — wo
sinnvoll — Vorrang vor physischen Arztbesuchen oder Krankenhausaufenthalten haben sol-
len. In der ,,eHealth-Strategie Osterreich“ (2024—2030) werden Schwerpunkte und die Pri-
oritaten definiert, um die Digitalisierung des Gesundheits- und Pflegesystems voranzutrei-
ben (digitale Gesundheitsdienste, etwa Uber die Gesundheitshotline 1450; elektronischer
Impfpass, telemedizinische Angebote), wobei Wert auf digitale Gesundheitskompetenz und
Chancengerechtigkeit gelegt wird (BMSGPK 2024b).

Im Folgenden wird der ambulante Versorgungsbereich vorgestellt, wobei ein Fokus auf der
allgemeinmedizinischen Primarversorgung liegt. Diese spielt eine zentrale Rolle in der Be-
treuung alterer, multimorbider Patientinnen und Patienten, da sie eine kontinuierliche,
wohnortnahe und ganzheitliche Versorgung ermoglicht. Hausarztinnen und -arzte und das
multiprofessionelle Team in der Primarversorgung begleiten die Patientinnen und Patien-
ten oft Uiber viele Jahre hinweg. Durch diese langjahrige Beziehung kdnnen Veranderungen
frihzeitig erkannt und gezielt behandelt werden. Dabei sind niederschwellige geriatrische
Assessments ein wichtiges Instrument, um individuelle Versorgungsbedarfe systematisch

zu erfassen und Krankenhausaufenthalte moglichst zu vermeiden.
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Angebot arztlicher allgemeinmedizinischer Versorgung

Zur Darstellung der ambulanten arztlichen Versorgungkapazitaten kénnen die sogenannten
AAVE*®, die arztlichen ambulanten Versorgungseinheiten der niedergelassenen Vertrags-
arztinnen und -arzte sowie Wahlarztinnen und -arzte, Spitalsambulanzen und Kassenambu-
latorien und Institute herangezogen werden. Zum Zeitpunkt der Berichtserstellung lagen
Daten bis 2023 vor. Die AAVE bilden die tatsichliche Verfiigbarkeit ab und basieren auf dem
jahrlichen Leistungsvolumen eines / einer ,,durchschnittlich arbeitenden Arztes / Arztin mit
Kassenvertrag. Die AAVE kommen damit der Abschitzung der Versorgungsrelevanz zwar
naher als die Anzahl der Arztinnen und Arzte, jedoch ist ein zeitlicher Vergleich nicht még-
lich. Dieser ist nur bei Indexierung eines Vergleichsjahres méglich, da die AAVE jihrlich an-

gepasst werden. Osterreichweit standen 2023 pro 10.000 EW zur Verfiigung:

« 10,3 AAVE niedergelassener Vertragsirztinnen und -arzte (BL-Bandbreite: 9,5-10,8)
« 0,9 AAVE niedergelassener Wahlarztinnen und -drzte (BL-Bandbreite: 0,6-1,7)

« 4,7 AAVE Spitalsambulanzen (BL-Bandbreite: 2,8-6,0)

« 0,5 AAVE Kassenambulatorien (BL-Bandbreite: 0,1-1) und

« 0,2 AAVE Institute (BL-Bandbreite: 0,0-0,8)

Die Versorgungsform, die durch ab 65-Jahrige am meisten in Anspruch genommen wird, ist
die niedergelassene Allgemeinmedizin. In Gesamtosterreich zeigt sich eine Versorgungs-
dichte von AAVE der niedergelassenen Allgemeinmedizin mit Kassenvertrag (Hausirztinnen
und Hausarzte) von 4,1, wobei es regionale Unterschiede gibt. So weist das Burgenland mit
einer Versorgungsdichte von 5,3 AAVE niedergelassener Kassenirztinnen und -arzten pro
10.000 EW die héchste und Wien mit 3,6 AAVE die niedrigste Versorgungsdichte auf.

Bei der Anzahl der Allgemeinmediziner:innen mit Kassenvertrag ist absolut betrachtet
(ohne Beriicksichtigung des BeschiftigungsausmaRes) zwischen 2015 und 2024 in ganz Os-

terreich kaum eine Verianderung zu beobachten (O: —0,1 niedergelassene Allgemeinmedizi-

46 MessgroRe fiir das durchschnittliche drztliche Leistungsvolumen (differenziert nach Sonderfichern) ge-
mal Regiomed-System der SV (basierend auf dem jahrlichen Leistungsvolumen eines ,durchschnittlich
arbeitenden’ Arztes / einer Arztin mit Kassenvertrag)” (BMSGPK 2023b). Die MessgréRe AAVE (Arzte-Voll-
zeitaquivalente) entspricht demnach nicht der Anzahl an titigen Arztinnen und Arzte — dsterreichweit gibt
es mehr Arztinnen und Arzte als AAVE.
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nerinnen und -mediziner pro 10.000 EW; BL-Bandbreite: —0,3 bis 1,7). Es kam in dem Zeit-
raum zu einer leichten Zunahme an Wahlarztinnen und -drzten in dem Fachgebiet (O: +0,2;
BL-Bandbreite: —0,2 bis +1,6).

Das Linderprofil Gesundheit fiir Osterreich der Europiischen Kommission stellt fest, dass
Osterreich im Jahr 2019 die zweithdchste Anzahl an Arztinnen und Arzten pro EW in der EU
hatte. Allerdings ist der Anteil der Allgemeinmediziner:innen (an allen in Osterreich tétigen
Arztinnen und Arzten) wiederum einer der niedrigsten in der EU (OECD/European
Observatory on Health Systems and Policies 2021). Um den Anteil zu erhdhen, sind MalR-
nahmen zur Attraktivierung der Arbeit in der niedergelassenen Allgemeinmedizin wesent-
lich, was mitunter einen Grund fir die Forcierung von PVE darstellte. PVE sind insofern fiir
die dltere Bevolkerung eine geeignete Versorgungsform, weil mit den multiprofessionellen
Teams (u. a. Pflege, MTDG-Berufe, Psychologie und Sozialarbeit) besser auf die komplexen
Bediirfnisse von alteren Menschen eingegangen werden kann. Mit Stand Juni 2025 gab es
in Osterreich 97 PVE (inkl. 13 Kinder-PVE), wobei es regional groRe Unterschiede gibt: Wih-
rend Wien 31 PVE zahlt oder die Steiermark 22 PVE, gibt es in Tirol, Kdrnten und Burgenland

jeweils nur eine PVE.
Inanspruchnahme arztlicher aligemeinmedizinischer Versorgung

Daten zu extramuralen ambulanten Besuchen liegen von 2017 bis 2022 vor. Pro Jahr nimmt
eine ab 65-jihrige Person in Osterreich den Inanspruchnahmedaten im ambulanten Bereich
zufolge durchschnittlich 29-mal eine arztliche Konsultation in Anspruch (extramural ambu-
lant, spitalsambulant, stationar). Der GUberwiegende Teil davon entfillt auf den extramura-
len ambulanten Bereich (2022: 89 % aller Aufenthalte/Besuche). Unter allen Besuchen der
ab 65-jahrigen Bevolkerung im extramuralen ambulanten Bereich im Jahr 2022 gehen unter
den Mannern 59 Prozent und unter den Frauen 62 Prozent auf die Allgemeinmedizin zu-
rick. Nur 6 Prozent der ab 65-jahrigen Bevolkerung waren im Jahr 2022 nicht bei einer All-

gemeinmedizinerin bzw. einem Allgemeinmediziner.

Seit 2017 ist ein kontinuierlicher Anstieg der Inanspruchnahme zu beobachten: Die Zahl der
Besuche durch Personen ab 65 Jahren stieg von 25,3 Millionen im Jahr 2017 auf 26,8 Milli-
onen im Jahr 2022 — ein Zuwachs von 5,8 Prozent. Absolut, aber auch bei altersstandardi-
sierter Betrachtung zeigt sich, dass Frauen ab 65 Jahren haufiger allgemeinmedizinische
Leistungen in Anspruch nehmen als Manner derselben Altersgruppe (2022: 1,6 Mio. Besu-
che vs. 1,4 Mio. Besuche pro 100.000 EW).
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Im spitalsambulanten Bereich hat die Anzahl der Besuche durch ab 65-Jahrige von 2015 auf
2024 mit einem Anstieg von 4,4 auf 5,2 Mio. Besuche eine Zunahme der Aufenthalte/Besu-
che von +16,1 Prozent zu verzeichnen, bei Mannern starker als bei Frauen (+18,9 % vs.
+13,7 %). In altersstandardisierter Betrachtung wiederum liegt die Inanspruchnahme der ab
65-Jahrigen 2024 auf dhnlichem Niveau wie 2015 (vgl. Abbildung 83).

Abbildung 83: Anzahl der Besuche von ab 65-Jahrigen im spitalsambulanten Bereich in
Osterreich nach Geschlecht, 2015-2024

400.000

o 309.626 309.232
e

o 300.000

=

2 D 200.000 263.299 263.715
v O

oo O

+ © 100.000

< 3

A 0

S 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
<

Manner emmFrauen

altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: BMASGPK — Inanspruchnahmedaten zum ambulanten Bereich 2015-2024; Darstellung: GOG

18 Prozent der Besuche im spitalsambulanten Bereich der ab 65-Jahrigen gehen auf die me-
dizinische und chemische Labordiagnostik zuriick, gefolgt von 13 Prozent auf die Radiologie,

10 Prozent auf das Fachgebiet Orthopadie und 9 Prozent auf die Innere Medizin.

Medizinisch-therapeutisch-diagnostische Gesundheitsberufe

Wesentlich in der ambulanten Versorgung dlterer Menschen in Osterreich ist neben der
arztlichen und pflegerischen Versorgung (siehe Kapitel 6.5) auch die Versorgung durch die
gehobenen medizinisch-therapeutisch-diagnostischen Gesundheitsberufe (MTDG-Berufe).
Dazu zdhlen unter anderem Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Didtologie, biomedi-
zinische Analytik, Radiologietechnologie und Orthoptik. Die Rolle der MTDG-Berufe wurde
durch das MTD-Gesetz 2024 gestarkt und erlaubt den Berufsgruppen, in vielen Bereichen
eigenverantwortlich und ohne arztliche Anordnung tatig zu werden, insbesondere in der
Gesundheitsférderung und Pravention (Republik Osterreich 2024). Eine weitere Aufwer-

tung ware durch den direkten Zugang zu den Leistungen der MTDG-Berufen moglich, diese
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ist aber ausstdandig. Diese gesetzliche Neuerung ist besonders relevant fir die ambulante
geriatrische Versorgung, da sie eine flexible, patientenzentrierte Betreuung ermoglicht.
MTDG-Berufe leisten einen wichtigen Beitrag zur wohnortnahen Betreuung und Rehabilita-
tion alterer Menschen und fiir eine qualitativ hochwertige, interprofessionelle Versorgung,

wie sie beispielsweise bereits in Primdrversorgungseinheiten (PVE) umgesetzt wird.

Der Gesundheitsberuferegister (GBR)-Jahresbericht wertet jahrlich Daten u.a. zu den
MTDG-Berufen aus. Von den im Jahr 2024 rund 41.800 registrierten Personen, die in einem
MTDG-Beruf tatig sind, sind 42 Prozent ausschlieRlich und weitere 17 Prozent (iberwiegend
angestellt tatig. 27 Prozent arbeiten ausschlieflich freiberuflich, 1 Prozent lberwiegend
freiberuflich. Besonders haufig freiberuflich tatig sind Physiotherapeutinnen und -thera-
peuten (47 %), Logopadinnen und Logopéaden (36 %) und Ergotherapeutinnen und -thera-
peuten (23 %). Ein groBer Anteil der in MTDG-Berufen tatigen angestellten Personen ist in
Krankenanstalten tatig, gefolgt von Kuranstalten und Rehabilitationseinrichtungen und Am-
bulatorien. Mit Blick etwa auf die Didtologie, Logopadie, Physiotherapie oder Ergotherapie
wird ebenso schnell ersichtlich, dass verhdltnismaRig wenige Personen in Einrichtungen der
Primarversorgung (Didtologie: 7 %, Logopéadie: < 1 %, Physiotherapie: 2 % oder Ergothera-
pie: k. A.) oder in stationaren Pflegeeinrichtungen/Tageszentren (Diatologie: 4 %, Logopa-
die: 3 %, Physiotherapie: 6 % oder Ergotherapie: 10 %) tatig sind (Pilwarsch 2025). Differen-
zierte Daten zum Bedarf im extramuralen Bedarf an MTDG-Berufen fiir die alternde Bevol-

kerung fehlen und sind fir zuklnftige Planungen wesentlich.

Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Besonders betont wurde von den Expertinnen und Experten im Rahmen der Gruppendis-
kussion die Notwendigkeit, interprofessionelle Ansatze in der ambulanten Versorgung zu
starken (Sozial- und Gesundheitsberufe). Derzeit erfolgt die Versorgungsplanung haufig iso-
liert durch Allgemeinmediziner:innen, was die Komplexitat geriatrischer Bediirfnisse nicht
abdecken kann. Es wird empfohlen, multiprofessionelle Teams einzubinden. Die Expertin-
nen und Experten sehen zudem einen Bedarf an standardisiert eingesetzten niederschwel-
ligen Screening-Instrumenten wie dem ICOPE-Modell, die die funktionellen Bedarfe erfas-

sen konnen.

Im Bereich der Primarversorgung wird auf bestehende Chancenungleichheiten beziiglich
des Zugangs zu multiprofessioneller Versorgung hingewiesen. PVE stellen hierfiir einen we-
sentlichen Schritt dar, auch geriatrische Primarversorgungseinheiten konnten laut Exper-

tinnen und Experten kiinftig einen Beitrag leisten.
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Weiters wird auf eine verbesserte Abgeltung von Hausbesuchen hingewiesen, um praven-
tive MaRnahmen zu starken und Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Dies betrifft so-
wohl drztliche Hausbesuche als auch mobile therapeutische Angebote etwa durch MTDG-

Berufe.

Strukturelle Rahmenbedingungen erschweren derzeit die Umsetzung innovativer Modelle.
Auch der Mangel an Forschung zu Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren im ambulanten Be-

reich wird als Hindernis erkannt — hier braucht es gezielte Bottom-up-Forschung.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Kommunikation und personenzentrierten Versor-
gung. Die Perspektive der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehdérigen sollte starker
berlicksichtigt werden. Mehr Zeit flir Gesprache, flexible Sprechzeiten, um so Vertrauen
aufbauen und die diagnostische Genauigkeit verbessern zu konnen. Auch soziale Bedarfe

im Umfeld der Patientinnen und Patienten sollten starker systematisch erfasst werden.

SchlieBlich wird auf das Potenzial technischer Unterstiitzung hingewiesen. Smart-Home-
Losungen und Kl-gestiitzte Systeme konnen die Selbststandigkeit alterer Menschen erhal-
ten und férdern und Pflegebedarfe reduzieren. Investitionen in diese Technologien sowie
der Ausbau entsprechender Strukturen werden als notwendig erachtet. Auch Telemedizin
und Onlinekonsultationen sollten weiter ausgebaut werden, um den Zugang zur Versorgung

zu erleichtern.

6.2 Akutstationarer Bereich

Der akutstationare Bereich in der 6sterreichischen Gesundheitsversorgung umfasst alle me-
dizinischen Leistungen, die eine stationdare Aufnahme in einer Akutkrankenanstalt erfor-
dern. Das 6sterreichische Gesundheitssystem ist stark krankenhauszentriert. Osterreich
liegt nach Bulgarien, Deutschland und Rumanien auf dem vierten Platz in der Krankenhaus-
bettendichte in der EU (OECD/European Commission 2024). Der groRte Anteil der Gesund-
heitsausgaben entféllt auf die stationdre Versorgung (OECD/European Observatory on
Health Systems and Policies 2021). Ziel laut OSG 2023 ist es jedoch, die Akutkrankenanstal-

ten zu entlasten durch:

o die Reduktion der Krankenhaushaufigkeit und der durchschnittlichen Belagsdauer auf
das medizinisch notwendige Mal}

o die Verlagerung von Leistungen, etwa in den tagesklinischen und ambulanten Bereich

o den Abbau von Akutbetten (BGA 2023)
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Angebot

In Osterreich standen im Jahr 2024 rund 43.100 tatsichliche Betten in insgesamt 144 Akut-
krankenanstalten (Fondskrankenanstalten, Unfallkrankenhauser und Sanatorien) zur Verfi-
gung. Die durchschnittliche Versorgungsdichte lag bei ca. 47 Betten pro 10.000 EW, wobei
es deutliche regionale Unterschiede gab: Salzburg wies mit 56,7 Betten die hochste, das
Burgenland mit 33,1 Betten die niedrigste Dichte auf (vgl. Abbildung 84). Im Vergleich zu
2019 ist die Bettendichte in allen Bundeslandern stark riicklaufig — im Schnitt um rund
21 Prozent.

Abbildung 84: Versorgungsdichte durch tatsachliche Betten in 6sterreichischen
Akutkrankenanstalten pro 10.000 EW nach Bundesldandern, 2019 und 2024
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Quelle: BMASGPK — KA-Statistik 2019 und 2024; Statistik Austria — Statistik des Bevdlkerungsstandes 2019
und 2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Rund 23 Prozent aller Betten fanden sich laut KA-Statistik 2024 auf Abteilungen der Inneren
Medizin, gefolgt von ca. 11 Prozent auf Abteilungen der Chirurgie, 8 Prozent auf Abteilun-
gen der Psychiatrie und 6,4 Prozent auf Abteilungen der Orthopadie und Traumatologie.
Besonders relevant fiir die Bevolkerung ab 65 Jahren ist die Fachrichtung der Inneren Me-
dizin: 33 Prozent aller akutstationdren Aufenthalte 2024 der ab 65-Jdhrigen sind auf diese
Fachrichtung zurickzufihren. Mit der gezielten Verlagerung der Versorgung weg vom sta-
tiondren hin zum ambulanten Bereich hat sich die Bettenversorgungsdichte in den letzten
Jahren reduziert. Die Versorgungsdichte durch Akutbetten der Fachbereiche Akutgeriatrie
und Remobilisation (vgl. Kapitel 6.3) und Palliativmedizin (vgl. Kapitel 6.6) ist aber gewach-
sen: um 0,3 bzw. 0,1 Betten pro 10.000 EW seit dem letzten zielgruppenspezifischen Ge-
sundheitsbericht (Winkler et al. 2012).
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Inanspruchnahme

Im Jahr 2024 entfielen in Osterreich 46,5 Prozent aller rund 1.780.500 stationiren Aufent-
halte (exkl. Nulltagsaufenthalte) in Akutkrankenanstalten auf die Bevolkerung ab 65 Jahren.
Die altersstandardisierte Krankenhaushaufigkeit steigt mit zunehmendem Alter deutlich an:
So wurden im Jahr 2024 22 Prozent der 65- bis 74-Jdhrigen mindestens einmal stationar
behandelt. Bei den 75- bis 84-Jahrigen erhdhte sich dieser Anteil auf 33 Prozent, wahrend
bei den Uber 84-Jahrigen bereits etwa 45 Prozent betroffen waren. Abbildung 85 zeigt, dass
die Krankenhaushaufigkeit tber alle Altersgruppen hinweg bei Mannern héher liegt als bei
Frauen. Wahrend im Pandemiejahr 2020 ein Riickgang der stationdaren Aufenthalte zu be-
obachten war, stagniert die Haufigkeit seither insgesamt, mit leichten Zuwachsen bei den
ab 85-Jahrigen (vgl. Abbildung 85).

Abbildung 85: Stationdre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren in Osterreichischen
Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und Altersgruppen, 2015-2024

60.000
50.000

40.000

30.000  ~

20.000 —

10.000

Pat. pro 100.000 EW

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Manner 65-74 Jahre Manner 75-84 Jahre Manner ab 85 Jahren

= Frauen 65-74 Jahre == = Frauen 75-84 Jahre ====- Frauen ab 85 Jahren

exklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europabevoélkerung 2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Wahrend die Krankenhaushaufigkeit seit 2020 relativ konstant geblieben ist, steigen die
Nulltagesaufenthalte*’ seit 2020 an (16 % vs. 18 % aller Aufenthalte), was den Zielen des
0OSG 2023, stationire Aufenthalte zu reduzieren, entspricht. Krankenhausbehandlungen

werden also vermehrt tagesklinisch abgewickelt. Vor 2020 zeichnete sich ein anderes Bild

47 Aufnahme und Entlassung erfolgen am selben Tag

166 von 254 Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich



ab: Nach einem Hohepunkt im Jahr 2016 (iber alle Altersgruppen und Geschlechter hinweg
kam es zu einem Riickgang dieser tagesklinischen Abwicklungen kontinuierlich bis ins Jahr
2020 (25 % vs. 16 % aller Aufenthalte). Unter Patientinnen und Patienten der Altersgruppe
der 75- bis 84-Jahrigen sind im Zeitverlauf 2015-2024 durchgéngig die meisten Nulltages-
aufenthalte zu verzeichnen (2024: 9.100 Patienten und 8.130 Patientinnen pro
100.000 EW). Die wenigsten Nulltagesaufenthalte haben mit Abstand die tber 84-jahrigen
Patientinnen, mit relativ grofem Abstand zu den Méannern derselben Altersgruppe (2024:
7.290 Patienten pro 100.000 EW vs. 5.200 Patientinnen pro 100.000 EW) (vgl. Abbildung
86).

Abbildung 86: Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren in Gsterreichischen
Akutkrankenanstalten mit Nulltagesaufenthalten nach Geschlecht und Altersgruppen,
20152024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Mit steigendem Alter nimmt den DLD-Daten zufolge die stationare Verweildauer zu. AulSer-
dem zeigen sich ab 75 Jahren Geschlechtsunterschiede in der stationdren Verweildauer.
Wahrend im Jahr 2024 Patienten und Patientinnen im Alter von 65 bis 74 Jahren 6,4 bzw.
6,6 Tage im Akutkrankenhaus verbracht haben, waren es unter den 75- bis 84-Jahrigen be-
reits 7,3 Tage bei Patienten und 8,1 Tage bei Patientinnen. Unter den liber 84-Jahrigen wa-

ren es bei den Mannern 8,1 Tage und bei den Frauen 8,9 Tage.
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Die Wiederaufnahmerate (exkl. Nulltagesaufenthalte) war bis 2019 relativ konstant. Im Jahr
2020 stieg sie jedoch in allen Altersgruppen an — zwar wurden weniger Patientinnen und
Patienten stationar aufgenommen, jedoch wurden jene stationdr aufgenommenen Patien-
tinnen und Patienten in dem Jahr durchschnittlich zweimal stationar aufgenommen. Seit
2020 sank die Wiederaufnahmerate ab und ist im Jahr 2024 unter dem vorpandemischen
Niveau. Manner werden in jeder betrachteten Altersgruppe 6fter als Frauen wiederaufge-

nommen (vgl. Abbildung 87).

Abbildung 87: Wiederaufnahmerate der Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren in

osterreichischen Akutkrankenanstalten nach Geschlecht und Altersgruppen, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Regional zeigen sich in der Krankenhaushaufigkeit der ab 65-jahrigen Bevolkerung in dster-
reichischen Akutkrankenanstalten grofRe Unterschiede. So ist die Krankenhaushaufigkeit in
ZentralOsterreich, insbesondere in Oberosterreich, Karnten, aber auch in Tirol, am hochs-
ten, wihrend sie im Osten Osterreichs und in Vorarlberg vergleichsweise niedrig ist (vgl.
Abbildung 88).
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Abbildung 88: Stationadre Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren in Osterreichischen
Akutkrankenanstalten pro 100.000 EW nach Bezirken (Quellregion), 2024
Stationare Patientinnen und Patienten pro 100.000 EW
< 27.214,0
>=27.214,0 und < 28.986,3
>=28.986,3 und < 30.204,5

>= 30.204,5

exklusive Nulltagesaufenthalte; altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen 2024; Berechnung und
Darstellung: GOG

Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Die Expertinnen und Experten wiesen im Rahmen der Gruppendiskussion darauf hin, dass
manche altere, multimorbide Menschen als ,hospital-dependent” gelten, da ihre medizini-
schen Bediirfnisse auBerhalb des Krankenhauses nicht ausreichend gedeckt werden kon-
nen. Es bedarf geeigneter stationidrer Ubergangsformate, weshalb integrierte Versor-
gungsmodelle sowie der Ausbau von Akutgeriatrie und Remobilisation (AG/R) wichtig seien.
Zusatzlich wird auf ein verbessertes Ubergangsmanagement zwischen zu Hause, Kranken-
haus und Primarversorgung hingewiesen, um praventiv zu wirken und Alten- und Pflege-

heimeintritte moglichst lange hinauszuzogern.

Auch die bestehenden stationdren Strukturen fiir geriatrische Patientinnen und Patienten
seien aktuell ausbaufahig. Die Expertinnen und Experten empfehlen daher eine umfassende
Anpassung stationdrer Prozesse an die Bediirfnisse alterer Menschen. Dazu zahlen abtei-

lungsunabhangige Aufnahme-Screenings, etwa mit der Clinical Frailty Scale, der Aufbau
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multiprofessioneller geriatrischer Teams sowie gezielte Schulungen des Personals. Oster-
reich misse sich dabei starker an erfolgreichen europaischen Modellen orientieren, um den
bestehenden Entwicklungsriickstand aufzuholen.

6.3 Akutgeriatrie/Remobilisation und Remobilisation/Nachsorge

Die Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) ist ein Angebot flr akut kranke geriatrische Pati-
entinnen und Patienten mit alterstypischer Multimorbiditat und/oder Frailty Syndrom, Ein-
schrankungen der Selbststdandigkeit oder Bedarf an funktionsférdernden MaRnahmen. Das
Ziel ist, diese nach der Behandlung in einer Krankenanstalt in das gewohnte Lebensumfeld
zu reintegrieren sowie — bei intendierter Rehabilitation im Anschluss an die AG/R-Versor-
gung — die Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit. Die AG/R-Einheiten bieten ein interdis-
ziplindres, multidimensionales Behandlungsangebot, einschlieRlich Entlassungsmanage-
ment (BMSGPK 2024a; Reiter et al. 2025). Seit 2006 sind einheitliche Qualitatskriterien im
OSG festgelegt. Ein wichtiger Meilenstein ist das ,,Prozesshandbuch Akutgeriatrie/Remobi-
lisation”, das optimale Arbeitsabldufe und bestmogliche Ergebnisse fiir die Patientinnen
und Patienten férdern soll (BMSGPK 2024a). Zudem erscheint jahrlich der Akutgeriatrie-Be-
richt, welcher die Versorgungsqualitit darstellt*®. Der Akutgeriatrie-Bericht 2024 deutet auf
die Wirksamkeit von AG/R hin: Laut Joanneum Research/OGGG (2024) zeigten sich nach
einem AG/R-Aufenthalt deutliche Verbesserungen in Mobilitat und Selbststandigkeit, wobei
auch die Medikamentenzahl bei vielen Patientinnen und Patienten reduziert werden
konnte. Die Patientinnen und Patienten zeigten im Schnitt eine Verbesserung von
14,1 Punkten im Barthel-Index, was auf eine gesteigerte Selbsthilfefahigkeit hinweist. Uber
90 Prozent der zuvor zu Hause lebenden Personen konnten zudem nach der Behandlung in

der AG/R wieder in ihr gewohntes Umfeld zurickkehren.

In Osterreich stehen vollstationidre AG/R sowohl mit internistischer als auch mit neurologi-
scher Ausrichtung zur Verfligung. Zudem gibt es ambulante Behandlungsplatze, sogenannte

Geriatrische Tageskliniken. Die Geriatrische Tagesklinik kann ausschlieRlich an Standorten

48 Akutgeriatrie-Bericht 2024 siehe: https://geriatrie-online.at/akutgeriatriebericht-2024/ [Zugriff am
01.08.2025]
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mit einer stationdren Einheit fiir AG/R angeboten werden. Die in AG/R vorhandene geriat-
rische Expertise wird in Kdrnten auRerdem in Form Geriatrischer Konsiliardienste (GeKo)*
auch fiir stationare Langzeitpflegeeinrichtungen genltzt, etwa in Form von Visiten, u. a. mit
den Zielen, vermeidbare Krankenhausaufenthalte zu reduzieren und Polymedikation zu re-
duzieren (GOG 2019).

Neben der AG/R gibt es die altersunabhingige Remobilisation/Nachsorge (RNS), eine ab-
gestufte Form der Akutversorgung zur Weiterfiihrung der Behandlung akut kranker Patien-
tinnen und Patienten aus anderen akutstationaren Fachbereichen. RNS dient als Bindeglied
zwischen primarer Akutversorgung und Rehabilitation oder ambulanter Weiterbehandlung
und bietet Friihremobilisation fiir Patientinnen und Patienten, die eine erhdhte Belags-
dauer aufweisen. Zielgruppen sind Patientinnen und Patienten insbesondere bei Funktions-
einbuen nach orthopadischen, unfallchirurgischen oder neurochirurgischen Eingriffen, bei
chronischen, therapieresistenten Erkrankungen bzw. Schmerzzustianden oder internisti-
schen Erkrankungen mit langerer Rekonvaleszenz (z. B. Pneumonie) (BGA 2023). Bei dlteren
Patientinnen und Patienten handelt es sich also um jene, die nicht multimorbid sind und
kein Frailty-Syndrom aufweisen. Einheitliche Qualitatskriterien fiir RNS sind im OSG festge-
legt und die Standort- und Kapazitatsplanungen erfolgen im Rahmen der Regionalen Struk-
turplane Gesundheit (RSG) (BMSGPK 2024a).

Angebot

Im Jahr 2024 standen laut KA-Statistik 1.802 vollstationdre tatsachliche Betten in Abteilun-
gen der AG/R in 56 osterreichischen Akutkrankenanstalten in allen Bundeslandern auBer
Vorarlberg zur Verfiigung — 9,9 tatsachliche Betten fiir 10.000 EW ab 65 Jahren. Seit dem
letzten zielgruppenspezifischen Gesundheitsbericht 2010 (Winkler et al. 2012) kam es zu
einem Plus von rund 380 tatsachlichen Betten. Mit einer vollstationdren Bettenmessziffer°
(BMZvs) von 0,19 Betten pro 1.000 EW liegt die Versorgungsdichte durch AG/R-Betten un-
ter der im OSG 2023 definierten unteren Grenze der BMZvs von 0,24 pro 1.000 EW (BGA
2023).

% Fir ndhere Informationen siehe: https://www.ktn.gv.at/DE/repos/files/ktn.gv.at/Abteilungen/Abt5/Da-
teien/UA%5fPflegewesen/Geriatrischer%20Konsiliar-
dienst/Geko%5fInfo.pdf?exp=832316&fps=1e0ac4893480ce46d0ddba9lablcdfcb1f17b5d2 [Zugriff am
01.08.2025]

50 Bettenbedarf fiir Aufenthalte mit zumindest einem Belagstag; die Intervalle BMZvs(min) und BMZvs(max)
zeigen das Planungsintervall (BGA 2023)
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2023 wurden in sechs Bundeslandern (Burgenland, Karnten, Oberdsterreich, Salzburg, Stei-
ermark, Wien) geriatrische Tageskliniken bzw. ambulante Betreuungsplatze angeboten.
Das Angebot ambulanter Betreuungsplatze steigt nach einem Einbruch im Pandemiejahr
2020 kontinuierlich an und liegt im Jahr 2024 bei 134 Betreuungsplatzen (laut KA-Statistik)

in ganz Osterreich.

Weiters gibt es Angebote der mobilen/ambulanten geriatrischen Remobilisation, deren
Aufgabe es ist, die Patientinnen und Patienten im hauslichen Umfeld zu remobilisieren. Die
therapeutischen Leistungen unterscheiden sich grundsatzlich nicht von jenen im Zuge eines
vollstationaren AG/R-Aufenthalts. Das Therapieangebot umfasst Therapieeinheiten an min-
destens drei Tagen/Woche tUber einen Zeitraum von durchschnittlich acht Wochen und wird
in Akutkrankenanstalten in Karnten, Oberosterreich oder der Steiermark angeboten
(Pochobradsky/Neruda 2023).

Im Jahr 2024 gab es stationdre RNS-Einheiten in 16 6sterreichischen Akutkrankenanstalten,
verteilt auf sechs Bundesldnder; keine RNS-Einheiten gibt es im Burgenland, in Karnten und
Tirol. Ahnlich wie bei AG/R kam es in den Pandemiejahren zu einer Reduktion der Betten,
doch wurden laut KA-Statistik seit 2022 wieder knapp 120 zusatzliche Betten zur Verfliigung
gestellt, sodass 2024 1,7 Betten pro 10.000 EW ab 65 Jahren zur Verfligung standen.

Inanspruchnahme

2024 waren laut DLD etwa 24.000 Patientinnen und Patienten auf einer AG/R und 4.380 auf
einer RNS stationar aufgenommen. Ca. 95 Prozent der Patientinnen und Patienten auf einer
AG/R und 84 Prozent auf einer RNS waren Uiber 64 Jahre alt, wobei in beiden Einheiten ins-
besondere die 75- bis 84-jahrigen Personen vertreten sind (AG/R: 46,5 %; RNS: 41,9 %) (vgl.
Abbildung 89).
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Abbildung 89: Altersverteilung der stationaren Patientinnen und Patienten in einer AG/R

und RNS einer 6sterreichischen Akutkrankenanstalt, 2024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten 2024;

Berechnung und Darstellung: GOG

Sowohl in AG/R- als auch RNS-Einheiten wurden 2024 mit ca. 65 bis 66 Prozent aller Patien-
tinnen und Patienten auf den Abteilungen mehr Frauen versorgt als Manner. Auch bei al-
tersstandardisierter Betrachtung bleibt dieser Geschlechterunterschied bestehen, der mit

steigendem Alter wachst (vgl. Abbildung 90).

Abbildung 90: Stationare Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren in einer AG/R und RNS

einer Osterreichischen Akutkrankenanstalt nach Geschlecht und Altersgruppen, 2024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2024;

Berechnung und Darstellung: GOG
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Die drei haufigsten Hauptdiagnosen, aufgrund welcher es unter den ab 65-Jahrigen zu einer

stationaren Aufnahme in einer AG/R oder RNS kommt, sind:

o Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen (SO0-T98)
(W)

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

« Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) (HKE) (vgl. Abbildung 91)

Abbildung 91: Stationdre Aufenthalte von ab 65-jahrigen Patientinnen und Patienten in
einer AG/R und RNS einer osterreichischen Akutkrankenanstalt nach den funf hdufigsten

Hauptdiagnosen, 2024
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ICD-10-Codes: VV: SO0-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen;
OR: M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; HKE: 100-199 Krankheiten
des Kreislaufsystems; SYMP: RO0—R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind; PUL: J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems; SON: Sonstige

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2024;

Berechnung und Darstellung: GOG

Die Aufnahme auf eine AG/R sollte moglichst zeitnah nach dem auslésenden Ereignis erfol-
gen, idealerweise als Primaraufnahme direkt lber eine Zuweisung durch die Hausarztin
bzw. den Hausarzt oder durch die Notarztin bzw. den Notarzt. Falls eine sofortige Aufnahme
aufgrund spezieller diagnostischer oder therapeutischer Anforderungen oder struktureller
Bedingungen nicht méglich ist, sollte die anschlieBende Ubernahme (Sekundiraufnahme)
dennoch moglichst frihzeitig erfolgen (Pochobradsky et al. 2017). Primaraufnahmen pas-
sieren aber nicht Gberall — laut dem Rechnungshofbericht zur AG/R-Versorgungssituation in
Osterreich passierten im Zeitraum Dezember 2021 bis Ende 2022 lediglich 27 Prozent der
Aufnahmen primar (Rechnungshof Osterreich 2024a).
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Dem Akutgeriatrie-Bericht 2024 (Joanneum Research/OGGG 2024) zufolge waren 2024 die
haufigsten zugrunde liegenden Funktionsstérungen in Akutgeriatrien herabgesetzte Belast-
barkeit und Schmerz; Manner litten zudem deutlich haufiger unter Schluckstérungen. Im
Durchschnitt wiesen Patientinnen und Patienten rund 7,6 Funktionsstérungen und etwa
flinf Begleiterkrankungen auf, wobei Hypertonie, Arthrose und degenerative Wirbelsau-
lenerkrankungen besonders haufig waren. Therapeutisch kamen vor allem Physiotherapie,
Ergotherapie und aktivierende Pflege zum Einsatz. Die stationdren Aufenthalte der Perso-
nen ab 65 Jahren auf einer AG/R und RNS haben sich seit dem Pandemiejahr 2020 reduziert.
Auf der stationdren AG/R wurden seither weniger Patientinnen und Patienten aufgenom-
men (2019: ca. 1.500 Pat. ab 65 Jahren pro 100.000 EW, 2024: ca. 1.350) (vgl. Abbildung
92).

Abbildung 92: Stationare Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren nach AG/R stationar
und RNS in einer osterreichischen Akutkrankenanstalt, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Seit 2015 ist die Wiederaufnahmerate auf RNS-Einheiten mit etwa 1,1 Aufenthalten pro Pa-
tient:in und Jahr konstant geblieben. Auf AG/R-Einheiten sank sie von 1,3 auf 1,1 Aufent-
halte pro Patient:in im Jahr 2024. Wahrend die Wiederaufnahmerate auf AG/R-Einheiten
sinkt, stieg seit 2015 die Belagsdauer kontinuierlich: Patientinnen und Patienten ab 65 Jah-
ren wurden 2015 durchschnittlich 21Tage, 2024 fast 25 Tage stationar aufgenommen. Auf
RNS-Einheiten erhohte sich die Belagsdauer von 22 Tagen im Jahr 2015 auf 25 Tage im Jahr
2024 (vgl. Abbildung 93).
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Abbildung 93: Belagsdauer pro stationarem Aufenthalt von ab 65-jahrigen Patientinnen
und Patienten in einer AG/R und RNS einer 6sterreichischen Akutkrankenanstalt, 2015—
2024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Grundsatzlich ist im aktuellen OSG 2023 als ein Ziel festgelegt, u. a. die Versorgung in den
Bereichen der Akutgeriatrie und/oder Remobilisation weiter auf- und auszubauen (BGA
2023). Die Daten sowohl zum Angebot als auch zur Inanspruchnahme insbesondere der
AG/R deuten zwar auf einen Ausbau seit dem Pandemiejahr 2020 hin, das Vorpandemieni-

veau ist bisher aber (noch) nicht erreicht.

Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Die Akutgeriatrie spielt laut Expertinnen und Experten in den Gruppendiskussionen eine
zentrale Rolle in der Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten. Expertinnen und
Experten betonten in der Gruppendiskussion jedoch, dass der Zugang zu Akutgeriatrieplat-
zen vielerorts begrenzt ist und daher zwangslaufig nicht bedarfsorientiert erfolgt, sondern
nach Verflgbarkeit.

Ein weiteres zentrales Thema ist die Heterogenitat zwischen den Bundeslandern. Wahrend
manche Regionen lber einen gut ausgebauten Versorgungsstand an AG/R- und RNS-Einhei-

ten verfiigen, fehlen diese in anderen.

Die Qualitatssicherung in der Akutgeriatrie wird derzeit durch den jahrlich publizierten
Akutgeriatrie-Bericht gut abgebildet. Die klare Definition von Struktur- und Prozesskrite-
rien, die im OSG abgebildet sind, wie auch Assessments, die dieselben Dimensionen erfas-

sen, sind wesentlich, um die Versorgungsqualitat langfristig zu sichern.
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Dariber hinaus wird auf die Bedeutung multiprofessioneller Teams (u. a. DGKP, PFA, PA,
MTDG, Psychologie und die Soziale Arbeit) hingewiesen, die idealerweise bereits in der Not-

aufnahme eingebunden werden sollten.

6.4 Rehabilitation

Der Rehabilitationsbereich ist — neben der Akut- und der Langzeitversorgung — ein wesent-
licher Bestandteil einer integrierten Gesundheitsversorgung. Es werden vier Phasen der me-

dizinischen Rehabilitation unterschieden:

o Phase | -Frithmobilisation im Akutkrankenhaus: findet unmittelbar nach einem akuten
medizinischen Ereignis (z. B. Unfall, Operation) im Krankenhaus statt. Ziel ist die erste
Mobilisierung und Stabilisierung der Patientinnen und Patienten.

« Phase Il - medizinische Rehabilitation im sozialversicherungsrechtlichen Sinn: beginnt
entweder direkt nach Phase | (=Anschlussheilverfahren oder Rehabilitation nach Unfall)
oder nach einer akuten Behandlung im extramuralen Bereich (= Rehabilitationsheilver-
fahren). Sie kann stationar (mit Aufenthalt in einer Rehabilitationseinrichtung; ist dann
immer Phase-lI-Rehabilitation) oder ambulant (ohne Ubernachtung; ambulant kann so-
wohl Phase Il als auch Phase Il der Rehabilitation sein) erfolgen.

o Phase lll — weiterfiihrende ambulante Rehabilitation: schlielSt an Phase Il an und er-
folgt in Form einer ambulanten Rehabilitation. Ziel ist die Stabilisierung des Rehabilita-
tionserfolgs und die Wiedereingliederung in Alltag und Beruf.

o Phase IV - langfristige wohnortnahe ambulante Nachsorge: kann ohne arztliche Auf-
sicht erfolgen und umfasst MaRnahmen zur langfristigen Sicherung des Rehabilitations-
erfolgs, z. B. durch regelmallige Therapien oder betreute Trainingsprogramme in der
Ndhe des Wohnorts. Es handelt sich dabei nicht um eine Rehabilitation im sozialversi-
cherungsrechtlichen Sinn. In dieser Phase ist die Eigenverantwortung der Patientinnen
und Patienten gefordert (6sterreichischer Rehabilitationskompass o. J.; Reiter et al.
2025).

Die stationdre medizinische Rehabilitation gemaf dem Allgemeinen Sozialversicherungs-
gesetz umfasst unter anderem die Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend der
Rehabilitation dienen, und wird kiinftig ausschlieflich in bettenfiihrenden (Sonder-)Kran-
kenanstalten fiir Rehabilitation (,stationdre Rehabilitationszentren®) durchgefihrt (BGA
2023). Die ambulante medizinische Rehabilitation wird derzeit in Krankenanstalten gemafR

dem Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) durchgefiihrt, in der Regel in
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selbststandigen Ambulatorien. Zukinftig wird die ambulante medizinische Rehabilitation
der Phase Il ausschlief3lich in selbststandigen Ambulatorien erfolgen. Seit 2019 fallen in den
Aufgabenbereich der ambulanten medizinischen Rehabilitation auch MalRknahmen der Te-
lerehabilitation (BGA 2023). So unterstiitzen in Osterreich etwa TeleReha-Programme wie
EvoCar, die RehaAPP der PVA und HerzMobil Tirol Patientinnen und Patienten nach der
stationiren Rehabilitation und erméglichen Ubungen und Gesundheitskontrolle zu Hause
per App oder Tablet, mit Betreuung durch medizinisches Fachpersonal (Laschkolnig 2021).
Die ambulante Rehabilitation gewinnt zunehmend an Bedeutung: Im OSG 2023 wird das
Ziel formuliert, die stationadre Rehabilitation teilweise durch ambulante Angebote zu erset-
zen — die Sollwerte fiir stationdre Rehabilitationsverfahren sinken von 2.131,9 (IST 2018)
auf 2.109,3 pro 100.000 Erwachsene bis 2025 (SOLL), wéhrend die ambulante Phase-II-Re-
habilitation von 144,8 (IST 2018) auf 413 Verfahren (SOLL 2025) deutlich ausgebaut werden
soll (BGA 2023).

Das zentrale Steuerungsinstrument des Rehabilitationssystems ist der Rehabilitationsplan.
Die aktuelle Fassung wurde 2025 publiziert mit dem Planungshorizont 2030°! (Reiter et al.
2025). Daten zur ambulanten Rehabilitation sind nicht in derselben flaichendeckenden Form
verfligbar wie fir die stationdre Rehabilitation. Daher wird im Folgenden ausschliel3lich auf

die stationdre Rehabilitation Bezug genommen.

Angebot

2024 gab es in ganz Osterreich rund 80 Rehabilitationszentren, was einem Zuwachs von
rund 10 Einrichtungen seit dem letzten zielgruppenspezifischen Gesundheitsbericht von vor
rund 15 Jahren entspricht (Winkler et al. 2012). Zudem ist die Anzahl der tatsachlichen Bet-
ten laut KA-Statistik von etwa 104 Betten pro 100.000 EW im Jahr 2010 auf 132 Betten im
Jahr 2024 angestiegen. Stand Mai 2025 entfallen von den rund 11.400 vertraglichen Betten
im stationdren Rehabilitationsbereich fiir Erwachsene in Osterreich knapp 80 Prozent der
Betten auf die Rehabilitations-Indikationsgruppen (RIG)>? , Bewegungs- und Stiitzapparat
sowie Rheumatologie” (rund 35 %), ,,Zentrales und peripheres Nervensystem” (rund 16 %),

,Herz-Kreislauf-Erkrankungen” und ,,Psychiatrische Rehabilitation“(je rund 14 %).

51 Siehe Rehabilitationsplan 2025: https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/load?conten-
1id=10008.799150&version=1761222448 [Zugriff am 17.11.2025]

52 Die Rehabilitations-Indikationsgruppe beschreibt die Krankheitsgruppe, aufgrund deren sich die Patientin
/ der Patient in Rehabilitation befindet. Eine genaue Beschreibung der Rehabilitations-Indikationsgruppen
findet sich im Rehabilitationsplan 2025 (Reiter et al. 2025).
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Da geriatrische Patientinnen und Patienten oftmals mehrere Krankheitsbilder oder etwa
Frailty vorweisen und so nicht nur einer RIG zugeteilt werden kdnnen, ist zum einen eine
indikationstbergreifende rehabilitative Versorgung von multimorbiden Patientinnen und
Patienten moglich. Zum anderen erfordert die rehabilitative Versorgung geriatrischer Pati-
entinnen und Patienten haufig einen multiprofessionellen und individuell auf die Patientin
bzw. den Patienten abgestimmten Behandlungsansatz mit dem vorrangigen Ziel der physi-
schen und sozialen Reaktivierung. Dabei wird berlicksichtigt, dass bei geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten die Rehabilitationsfahigkeit eingeschrankt und demzufolge die Belast-
barkeit unter den (grundsatzlich vorgesehenen) Nettotherapiezeiten pro Patient:in pro vol-

lem Therapietag liegt.

Inanspruchnahme

Im Jahr 2024 kam es in Osterreich zu insgesamt rund 164.400 stationidren Rehabilitations-
aufenthalten, etwa gleich verteilt auf Manner und Frauen. Rund 41 Prozent davon sind auf
Personen liber 64 Jahre zuriickzufihren. Lediglich 2 Prozent waren (iber 84 Jahre alt. Unter
den 65- bis 74-Jdhrigen waren es etwa 38.000 Rehabilitationsaufenthalte, was ca. 4.100
Aufenthalten pro 100.000 EW der Altersgruppe und einem Anstieg von rund 600 Aufenthal-
ten seit dem letzten zielgruppenspezifischen Gesundheitsbericht 2010 entspricht (Winkler
et al. 2012). Bei den 75- bis 84-Jahrigen kam es 2024 zu knapp 26.400 Aufenthalten, was
altersstandardisiert einer héheren Inanspruchnahme in dieser Zielgruppe entspricht, mit
knapp 4.140 Aufenthalten pro 100.000 EW (+900 seit 2010). Im héheren Alter kommt es
nur mehr selten zu einer stationdren Rehabilitation: Bei den ab 85-Jdhrigen gab es lediglich
ca. 3.600 Aufenthalte, was etwa 1. 560 Aufenthalten pro 100.000 EW entspricht und etwas
Uber der Zahl von 2010 liegt. Altersstandardisiert betrachtet wurden — anders als bei der
Akutgeriatrie (siehe Kapitel 6.3) — tber alle Altersgruppen hinweg mehr Méanner als Frauen
stationar in einem oOsterreichischen Rehabilitationszentrum aufgenommen (vgl. Abbildung
94).
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Abbildung 94: Anzahl der stationaren Aufenthalte von Patientinnen und Patienten ab 65
Jahren in 6sterreichischen Rehabilitationszentren nach Geschlecht und Altersgruppen,
2024

ab 85 Jahren 1.446
75-84 Jahre 3387
65—74 Jahre S

0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000 4.500 5.000
Aufenthalte pro 100.000 EW

M Frauen M Manner

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2024;

Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2024 waren die drei haufigsten zugrunde liegenden RIG bei den ab 65-Jahrigen tiber-
wiegend Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparats sowie Rheumatologie (1.700
Aufenthalte pro 100.000 EW ab 65 Jahren), gefolgt von HKE (1.700 Aufenthalte pro
100.000 EW ab 65 Jahren) und Erkrankungen des zentralen Nervensystems (570 Aufent-
halte pro 100.000 EW ab 65 Jahren) — bei diesen beiden RIG waren mehr Manner als Frauen
vertreten. Seit 2012 wird die onkologische Rehabilitation als eigene Indikationsgruppe ge-
fihrt und nicht mehr organbezogen in andere Gruppen inkludiert. Mit 240 Aufenthalten pro
100.000 EW ab 65 Jahren ist sie die vierthdufigste RIG (vgl. Abbildung 95).
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Abbildung 95: Haufigste zugrunde liegende Rehabilitations-Indikationsgruppen (2020) bei
Aufenthalten von Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren in stationaren

Rehabilitationseinrichtungen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2024
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Rehabilitationsindikationsgruppen: BSR: Bewegungs- und Stiitzapparat sowie Rheumatologie; HKE: Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, NEU: zentrales und peripheres Nervensystem, ONK: onkologische Rehabilitation,
PUL: Atmungsorgane

Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten 2024;
Berechnung und Darstellung: GOG

Seit 2015 blieben die Zahlen der stationdren Rehabilitationsaufenthalte bei den ab 65-Jah-
rigen bis zum Pandemiejahr 2020 relativ stabil. Nach 2020 stieg die Zahl der Aufenthalte
kontinuierlich, 2024 lag sie wieder auf dem vorpandemischen Niveau (vgl. Abbildung 96).
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Abbildung 96: Stationare Aufenthalte der Patientinnen und Patienten ab 65 Jahren in
osterreichischen Rehabilitationszentren nach Geschlecht, 2015-2024
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Quelle: BMASGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2015—
2024; Berechnung und Darstellung: GOG

Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Die geriatrische Rehabilitation in Osterreich steht laut Expertinnen und Experten in den
Gruppendiskussionen vor Herausforderungen, die sowohl strukturelle als auch inhaltliche
Aspekte betreffen. Ambulante Rehabilitationsformen fiir Altere sind oftmals schwer zu-
ganglich, was zu Chancenungleichheit flihrt; stationdre wie auch ambulante Einrichtungen
sind indikationsspezifisch organisiert — etwa fiir onkologische oder kardiologische Patien-
tinnen und Patienten — und bericksichtigen die komplexen Bediirfnisse geriatrischer Pati-
entinnen und Patienten zu wenig. Es braucht grundsatzlich einheitliche Assessments sowie

eine indikationstibergreifende Therapieplanung, die sich am funktionellen Status orientiert.
Hinzu kommt, dass negative Altersbilder die Reha-Bereitschaft dlterer Menschen hemmen
—viele sehen keinen Nutzen mehr in einer MalRnahme. Ein zentrales Anliegen ist die bessere

Verzahnung der verschiedenen Rehabilitationsphasen.

Wadhrend die Akutgeriatrie als Phase | gut etabliert ist, besteht es bei der systematischen
Weiterfiihrung in den Phasen Il und Ill Entwicklungsbedarf.
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Dariber hinaus wird betont, dass klare Struktur- und Prozesskriterien notwendig waren,
um Qualitat und Wirksamkeit langfristig zu sichern. Der Ausbau geriatrischer Rehabilitati-
onsangebote sollte daher mit verbindlichen Standards — etwa angelehnt an die Prozessqua-
litatsstandards der AG/R —, einheitlichen Assessments und stets mit einer indikationstiber-

greifenden Therapieplanung einhergehen.

Die Expertinnen und Experten empfehlen, in der rehabilitativen Versorgung multimorbider
geriatrischer Patientinnen und Patienten einen multiprofessionellen und individuell auf die
Patientinnen und Patienten abgestimmten Behandlungsansatz zu verfolgen. Auch die For-
derung positiver Altersbilder, kultursensibler Angebote und gezielter Forschung zur Opti-

mierung der geriatrischen Rehabilitation wird als zentral erachtet.

6.5 Langzeitpflege

Pflege und Betreuung fiir Altere findet formell wie auch informell durch Angehérige statt.
Nachfolgend werden beide Formen der Betreuung ndher dargestellt. Die zugrunde liegende

Datenquelle ist die Pflegedienstleistungsstatistik, wobei Daten von 2018 bis 2023 vorliegen.

6.5.1 Formelle Betreuung und Pflege

Im Bereich der Pflege und Betreuung gibt es in Osterreich eine gemischte Zustindigkeit zwi-
schen Bund und Landern. Der Bund ist flir Regelungen von Geldleistungen wie dem Pflege-
geld zustandig, wahrend die Lander fiir Sachleistungen verantwortlich sind. Die Lander be-
teiligen sich zu 40 Prozent an den Kosten fir die Férderung zur 24-Stunden-Betreuung (auch
Personenbetreuung genannt), die sich an betreuungsbedirftige Personen richtet. Die Bun-
deslander und Gemeinden sind fiir die bedarfsgerechte Versorgung zustandig. Wichtige
Pflege- und Betreuungsdienste umfassen mobile Dienste (Hauskrankenpflege, Heimhilfen,
Alltagsbegleitungen), stationare Dienste (Alten- und Pflegeheime, betreute Wohnformen),
alternative Wohnformen, Alltags- und Entlastungsdienste, Community Nursing, Kurzzeit-
pflege oder Tagesbetreuungseinrichtungen. Diese Angebote werden in unterschiedlichen
Statistiken wie etwa der Pflegedienstleistungsstatistik erfasst. Weitere Entlastungsange-
bote wie Essen auf Radern und Besuchsdienste sind nicht dsterreichweit erfasst. Zusatzlich
gibt es die Moglichkeit einer 24-Stunden-Betreuung durch Personenbetreuer:innen
(Griebler et al. 2023b). Osterreich verfolgt in der Betreuung und Pflege den Grundsatz ,,am-
bulant vor stationar” (Sackl et al. 2023), weshalb ein Ziel ist, das Versorgungsangebot ins-

besondere dahingehend auszubauen.
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Angebot

Ein Indikator zur bedarfsgerechten Versorgung (stationar und ambulant) von Menschen mit
Pflegebedarf und fiir einen regionalen Vergleich ist der mit dem Pflegefonds eingefiihrte
sogenannte Richtversorgungsgrad. Dieser zeigt den Anteil der betreuten Personen an den
Menschen mit Pflegebedarf im Bundesland, gemessen an der Anzahl der Pflegegeldbezie-
her:innen (jedoch ohne Unterscheidung nach Leistungsarten). Der Richtversorgungsgrad
wurde seit 2011 schrittweise erhéht und lag fiir den Zeitraum 2017 bis 2023 bei mindestens
60 Prozent — eine Vorgabe, die laut Pflegevorsorgebericht 20233 alle Bundesldnder, wenn
auch mit regionalen Unterschieden, erfiillt haben (63,3 % in Karnten bis 83,7 % in Vorarl-
berg). Zwischen 2012 und 2023 kam es in beinahe allen Bundeslandern zu einer Zunahme
des Versorgungsgrades, lediglich Wien verzeichnet eine Reduktion von 1,5 Prozentpunkten
(2012: 65,1 %, 2023: 63,6 %)(BMASGPK 2024).

Fiir die Darstellung der Pflege- und Betreuungsstrukturen sei an dieser Stelle auf den Oster-
reichischen Pflegevorsorgebericht (BMASGPK 2024) verwiesen, welcher auf Osterreich und
Bundesldnderbasis u. a. folgende, fir die Zielgruppe besonders relevante, Angebotsstruk-
turen der Lang- und Kurzzeitbetreuung und -pflege darstellt. Unterschieden wird in Pflege

— und Betreuungseinrichtungsangebote und extramurale Versorgungsangebote:

Pflege — und Betreuungseinrichtungen

o teilstationdre Tagesbetreuung: Betreuung und Verpflegung wahrend des Tages, z. B.
Tageszentren

o stationdre Betreuungs- und Pflegedienste: Einrichtungen mit Rund-um-die-Uhr-Be-
treuung und -Pflege, z. B. Alten- und Pflegeheime

o Kurzzeitpflege in stationdren Einrichtungen: zeitlich befristete Unterbringung mit Ver-
pflegung, Betreuung und Pflege

o alternative Wohnformen: Wohnformen fiir Personen, die nicht allein wohnen kdénnen
oder wollen, aber keine standige Betreuung benotigen, z. B. niederschwellig betreutes
Wohnen

Im betrachteten Zeitverlauf Ende 2018 bis Ende 2023 hat sich zwar die absolute Anzahl der
Wohn- und Pflegepldtze um 3,5 Prozent auf 85.481 Platze erh6ht (2018: 82.608 Platze); pro

53 Zum Zeitpunkt der Berichtserstellung lagen Daten bis 2023 vor.
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1.000 EW ab 65 Jahren betrachtet hat sich die Zahl aber von 49,5 auf 47,0 Platze pro
1.000 EW ab 65 Jahren reduziert. Die teilstationdare Tagesbetreuung hat seit 2018 mit
+18,6 Prozent die groRte Zunahme an Plitzen zu verzeichnen, 2023 standen in ganz Oster-
reich 3.261 Platze zur Verfliigung (2018: 2.749). Platze der Kurzzeitpflege in stationaren Ein-
richtungen haben sich wiederum um 27 Prozent reduziert: Standen 2018 1.176 Platze zur
Verfligung, waren es 2023 858 Platze. Lediglich in Wien und Tirol kam es in diesem Bereich
zu einer Zunahme von Platzen. Es zeigen sich grundsatzlich regionale Unterschiede bei der
Anzahl der Platze in den jeweiligen Bundeslandern. Die grofSte Dichte wies Ende 2023 die
Steiermark mit 68 Platzen pro 1.000 EW ab 65 Jahren auf, die niedrigste Niederdsterreich
mit 28 Platzen pro 1.000 EW.

Extramurale Versorgung

« mobile Betreuungs- und Pflegedienste: hidusliche Betreuung und Pflege sowie Unter-
stitzung bei der Haushaltsfihrung, z. B. Hauskrankenpflege, Heimhilfe

« mehrstindige Alltagsbegleitung/Entlastungsdienste: Angebote zur mehrstiindigen Be-
treuung im hduslichen Umfeld

o Case- und Caremanagement: Angebote zur Bedarfsfeststellung, Organisation der not-
wendigen Betreuungs- und Pflegedienste und Nahtstellenmanagement, z. B. Planungs-,

Beratungs- und Organisations-Vermittlungsleistungen in der Senioren- und Pflegearbeit

Zwischen 2018 und 2023 ist die durchschnittliche Zahl der verrechneten Leistungsstunden
in der extramuralen Pflege pro Person ab 65 Jahren von 9,1 auf 8,1 Stunden (Jahressumme)
gesunken. Dabei zeigen sich groRe Unterschiede zwischen den Bundeslandern: 2023 lag
Oberosterreich mit 5,4 Stunden am unteren Ende, Wien mit 15,7 Stunden an der Spitze. Bei
Betrachtung nach den jeweiligen Angeboten zeigt sich etwa ein Riickgang der verrechneten
Leistungsstunden der mobilen Betreuungs- und Pflegedienste um 4,1 Prozent seit 2018. Im
Gegensatz dazu stiegen die Stunden fiir Alltagsbegleitung und Entlastungsdienste seit Ein-
fihrung der Zweckzuschussmittel im Jahr 2018 stark an —um 317 % (von 84.387 auf 352.104

Stunden), insbesondere in Wien, Niederdsterreich und der Steiermark.

Weitere Angebote der extramuralen Pflege und Betreuung, die noch nicht in der Pflege-

dienstleistungsstatistik erfasst werden, sind:
o Community Nursing: ein Pilotprojekt, das 2022 bis 2024 bundesweit durchgefiihrt

wurde. Mit Community Nursing (CN) soll eine aufsuchende, niederschwellige, bedarfs-

orientierte Pflege und Unterstlitzung auf Gemeindeebene, insbesondere fiir dltere
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Menschen, sichergestellt werden. Zum Jahresende 2023 waren 116 Projekte aktiv und
Uber 250 Pflegepersonen waren als Community Nurses tatig (Eberle et al. 2025). Seit
1. Janner 2025 wird CN mit unterschiedlichen Umsetzungsstrategien in den Bundeslan-
dern weitergefiihrt>* (siehe auch Kapitel 7.2.1).

o 24-Stunden-Betreuung: gilt als ein bedeutsames , Instrumentarium fiir die Pflege da-
heim®, fir welches seit der Legalisierung 2007 ein Férderungsmodell durch das BMSGPK
entwickelt wurde (BMSGPK 2023a). Die Anzahl der Betreuer:innen lag 2021 bei rund
62.000 Personen (Aulenbacher et al. 2021).

Inanspruchnahme

Die im Bericht dargestellten Pflege- und Betreuungsangebote werden nahezu ausschlief3lich
von alteren Menschen genutzt —im Durchschnitt zu 95 Prozent von Personen ab 60 Jahren.
Besonders stark ist die Inanspruchnahme bei stationdren und teilstationdren Diensten so-
wie der Kurzzeitpflege in Einrichtungen: Rund 80 Prozent der Nutzer:innen waren im Jahr
2023 mindestens 75 Jahre alt (vgl. Abbildung 97).

Abbildung 97: Betreute/gepflegte Personen nach Versorgungsangeboten und nach
Altersgruppen in Osterreich, Ende 2023

Case- und Caremanagement 6,3 37,5 38,3

alternative Wohnformen

Kurzzeitpflege in stationaren Einrichtungen

stationdre Betreuungs- und Pflegedienste
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mobile Betreuungs- und Pflegedienste
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Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik; Berechnung und Darstellung: GOG

54 Siehe: https://cn-oesterreich.at/system/files/inline-files/Factsheet Weiterf%C3%BChrungCN2025 v2.pdf
[Zugriff am 11.03.2025]
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Insbesondere Frauen werden mit solchen Angeboten betreut, 2023 waren (iber alle Ange-

bote hinweg durchschnittlich Gber 67 Prozent der Personen weiblich.

Zeitliche Entwicklungen der Inanspruchnahme von Pflege- und Betreuungseinrichtungen

In Hinblick auf die Anzahl der betreuten Personen kam es 6sterreichweit zwischen 2018 und

2023 zu folgenden relativen Verdanderungen:

« teilstationdre Tagesbetreuung: Zunahme um 16 Prozent betreuter Personen (8.188 auf
9.533 Personen). Die Anzahl der Besuchstage pro betreuter Person hat sich um ca.
8 Prozent reduziert (52,9 Tage pro Person auf 48,9 Tage).

« stationdre Betreuungs- und Pflegedienste: Zunahme um 0,4 Prozent betreuter Perso-
nen (95.100 auf 95.462 Personen). Die Anzahl der Bewohntage pro betreuter/gepflegter
Person hat sich um ca. 1,3 Prozent reduziert (264,4 Tage pro Person auf 260,9 Tage)

o Kurzzeitpflege in stationdren Einrichtungen: Reduktion um 16 Prozent betreuter Per-
sonen (9.871 auf 8.315 Personen). Die Anzahl der Bewohntage pro betreuter/gepflegter
Person hat sich um ca. 5 Prozent erhoht (33,1 Tage pro Person auf 34,9 Tage).

o alternative Wohnformen: Reduktion um 16 Prozent betreuter Personen (3.485 auf
2.925 Personen), wobei der Riickgang darauf zuriickzufiihren ist, dass in Wien sozial be-
treutes Wohnen seit 2023 nicht mehr unter den ,alternativen Wohnformen* erfasst
wird. Zu den alternativen Wohnformen stehen keine Daten zu den Bewohntagen zur

Verfigung.

Zeitliche Entwicklungen der Inanspruchnahme von extramuraler Versorgung

Zwischen 2018 und 2023 kam es im Bereich der extramuralen Versorgung zu einer Zunahme
der betreuten/gepflegten Personen, jedoch in unterschiedlichem AusmaR, naturgemaR in
Abhangigkeit der Veranderung des Angebots. Kam es bei den mobilen Betreuungsdiensten
lediglich zu einem Plus von 1,2 Prozent (2018: 153.486, 2023: 155.338 Personen), waren es
im Case- und Caremanagement ein Plus von 32,8 Prozent (2018: 103.774, 2023: 137.806
Personen). Mehrstiindige Alltagsbegleitungen und Entlastungsdienste haben seit 2018 so-
gar ein Plus von 207,9 Prozent Personen zu verzeichnen, beginnend von einem relativ nied-

rigen Niveau 2018 von 1.326 Personen hin zu 4.083 Personen im Jahr 2023.

o Community Nursing: Mit Stand November 2024 fanden zwischen 1. Janner 2022 und
30. September 2024 rund 487.000 Kontakte mit Klientinnen und Klienten statt, sowohl
niedergelassen als auch aufsuchend, etwa durch Hausbesuche ( Pichler et al. 2024).

e 24-Stunden-Betreuung: Einen Einblick in die Inanspruchnahme von 24-Stunden-Betreu-

ung liefert die Anzahl der Bezieher:innen einer Forderung der 24-Stunden-Betreuung
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vom Sozialministerium, diese werden im Osterreichischen Pflegevorsorgebericht darge-
stellt. Die Anzahl der Bezieher:innen der Foérderung nimmt grundsatzlich stetig ab. Von
2019 auf 2023 reduzierte sich die Zahl von 23.837 um 11 Prozent auf 22.013 Bezieher:in-
nen (BMASGPK 2024). Regional zeigen sich Unterschiede: Fallen auf 1.000 EW ab 65
Jahren im Burgenland durchschnittlich 23 Bezieher:innen pro Monat, so sind es etwa in

Wien finf Bezieher:innen.

Reflexion zur formellen Betreuung und Pflege aus Sicht alterer Menschen

In den Fokusgruppen mit dlteren Menschen wird Pflege und Betreuung als wesentliches
Thema angesehen. Es werden Bedenken darliber gedulSert, ob sie die Hilfe erhalten wer-

den, die fiir sie notwendig ist:

»[...] Ich habe da schon Bedenken. [...] Aber es ist jetzt schon schwierig, dass man etwa einen
Pflegeplatz bekommt, da braucht man ja jetzt schon mindestens die Pflegestufe 3 und auch
dann hast du mindestens 6 Monate Wartezeit. Also auch wenn du es akut brauchst, geht da
nichts. [...] Warum haben wir jetzt gerade ein gewisses Manko, also ich bin jetzt kein Politi-
ker, aber ich erlebe das ja alles mit. Weil vor Jahren das Thema nicht ernst genommen
wurde. Aber jetzt wird das Pflege auch politisch immer bedeutender, deshalb glaube ich,

dass sie in naher Zukunft viel mehr machen werden.” (Wosko et al. 2024)
Es herrscht aber auch Optimismus mit Blick auf die kiinftige Betreuungsfragen:
,Ich bin optimistisch, weil ich denke, dass gerade viele neue Dinge entstehen.”

»Ich hoffe, dass es dann, wenn ich es brauche, auch professionelle Hilfe gibt, die ich anfor-
dern kann. [...] Bei dem Thema bin ich mir sicher, dass es dann die Unterstiitzung gibt, wenn
ich sie brauche.” (Wosko et al. 2024)

Als ein wesentlicher Punkt fir die Betreuung wird eine vertrauensvolle Beziehung mit der

betreuenden Person genannt, die nur durch Kontinuitat sichergestellt werden kann:

,Aber was mir z. B. wichtig wédire, ist, dass nicht jedes Mal eine andere Person kommt. Dass
es grundsdtzlich so wdre, dass eine Betreuungsperson, auch wenn es schwer zu organisieren
ist, flir einen Menschen da ist. Weil es sonst mit Vulnerabilitdt und Vertrauen schwierig wird,

und dann sind auch Beziehungen im Alltag méglich.” (Wosko et al. 2024)

Wahrend ein Alten- und Pflegeheim fiir viele dltere Menschen keine bevorzugte Option dar-
stellt, wird die 24-Stunden-Betreuung haufig als bevorzugte Alternative genannt, da sie ein

Altern zu Hause ermoglicht, jedoch ist diese von den finanziellen Gegebenheiten abhangig:

Ich finde, mit den Pflegeheimen muss etwas geschehen, die miissen weiterentwickelt wer-

den, weil niemand will hin und wenn man dann hin muss, bekommt man Depressionen.“
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»Ich hdtte lieber eine 24-Stundenpflege [sic!] bei mir daheim, als ins Pflegeheim zu gehen.|[...]
Der Vorteil ist, da bist du in der eigenen Umgebung, da fiihlst du dich wohler als wie im
Heim.“

,Die Menschen wollen natiirlich zundichst zu Hause bleiben und scheitern tut es dann daran,
dass man ein Pflegefall ist. Wenn man sich eine 24-Stunden-Hilfe leisten kann, kann man zu
Hause bleiben. Es ist also eine Frage, ob man materiell gut ausgestattet ist.” (Wosko et al.
2024)

Auch wurden Wiinsche fiir kiinftige Betreuungsfragen gesammelt, die im Wesentlichen
mehr Flexibilitat, Individualitdat umfassen, aber auch einheitliche gerechte Regelungen in

ganz Osterreich:

»Ich wiirde mir wiinschen, dass es da mehr Flexibilitidt [Anm.: bei der Betreuung] gibt und
ich denke, dass unsere Strukturen dafiir falsch aufgestellt sind. Wo es diese Mdglichkeiten
nicht gibt, wo ich sage, heute brauche ich jemanden, der mir die Fenster putzt, und morgen
brauche ich jemanden, der mit mir ins Theater geht. Das heifst, es miisste hier eine individu-

elle Betreuung geben [...].“

,Ein Wunsch widre, dass es in Osterreich einheitliche Regeln gibt, was die Pflege betrifft. |[...]
Osterreich ist ein so kleines Land und trotzdem gibt es in 9 Bundesléndern verschiedene Re-
geln. Das ist furchtbar. Und der zweite Wunsch: Es gibt fiir Menschen mit Beeintréichtigung
die persénliche Assistenz und fiir Alte gibt es das nicht.” (Wosko et al. 2024)

6.5.2 Informelle Betreuung durch pflegende Angehérige

Die informelle Pflege und Betreuung durch pflegende Angehérige tragt in Osterreich we-
sentlich dazu bei, das Pflegesystem aufrechtzuerhalten. Die Alterung der Bevolkerung und
der Anstieg chronischer Krankheiten treiben die Nachfrage nach Gesundheits- und Pflege-
leistungen an — eine Nachfrage, die die aktuellen Strukturen nicht decken kénnen. Da das
Pflegesystem also die Nachfrage nach Langzeitpflege allein nicht leisten kann, fallt die Ver-
antwortung fiir die Betreuung und Pflege alterer Erwachsener auf Angehorige (Cartaxo et
al. 2023). Etwa 80 Prozent der Personen mit Pflegebedarf werden zu Hause von Angehori-
gen betreut. Zu einem GroRteil wird diese Aufgabe von Frauen {ibernommen
(osterreich.gv.at 2025). Eine Studie aus dem Jahr 2018 zu Angehdrigenpflege stellte fest,
dass in Osterreich etwa 947.000 Personen in die Pflege und Betreuung von Angehérigen
involviert waren. Davon betreuten 801.000 pflegende Angehorige ein Familienmitglied zu
Hause, wahrend 146.000 Menschen sich um Angehdrige in stationdren Langzeitpflegeein-
richtungen kiimmern. Pflegende Angehdrige libernehmen einen GroRteil der Betreuung al-

terer Menschen und sind dabei erheblichen Belastungen ausgesetzt — physisch, psychisch,
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sozial, finanziell und zeitlich. Diese Belastungen werden in der Fachliteratur als ,,Caregiver
Burden“ bezeichnet (Nagl-Cupal et al. 2018). Um sie zu verringern, stehen verschiedene Un-
terstlitzungsangebote zur Verfligung. Das BMASGPK bietet unter anderem Pflegegeld, Pfle-
gekarenzgeld, psychologische Angehdrigengesprache, den Angehdrigenbonus, sozialversi-
cherungsrechtliche Absicherung, Hausbesuche zur Qualitdtssicherung durch diplomiertes
Pflegepersonal sowie Schulungen an>> (BMSGPK 2025a). Zunehmend gewinnen auch digi-
tale Technologien an Bedeutung. Sie erleichtern den Zugang zu Informationen und den Aus-
tausch mit Fachkraften Uber internetbasierte Anwendungen. Sensortechnologien unter-
stiitzen durch die Uberwachung von Bewegungsmustern und Vitalparametern und sorgen
flir mehr Sicherheit durch friihzeitige Benachrichtigungen. Soziale Roboter und Exergaming
gelten auRerdem als innovative Ansatze zur Aktivierung und Betreuung alterer Menschen
(Dohr/Goldgruber 2024).

Reflexion zur informellen Betreuung und Pflege aus Sicht dlterer Menschen

Es herrscht der Wunsch nach einer moglichst langen Autonomie und Hoffnung auf familia-

ren Rickhalt. Nicht immer ist klar geklart, wie die Betreuung spater aussehen konnte:

»Ich wiinsche mir, dass ich lange méglichst gesund bleibe und dass ich mich selber noch ver-
sorgen kann und alles machen kann, und wenn nicht mehr, dann weif$ ich auch nicht. Ich
habe einen Sohn und der wohnt bei mir und dann nehme ich an, dass es dann doch funktio-
niert [...] ich weif$ es nicht.” (Wosko et al. 2024)

Neben der Betreuung libernehmen Angehorige auch eine wichtige Rolle als Flirsprecher:in-

nen der dlteren Person, indem sie deren Interessen vertreten und unterstiitzen.

,Ich wiinsche mir, dass ich nicht allein alt werde und dass meine Tochter da sein wird, um
mich zu betreuen, wenn ich einmal alt bin. Weil ich glaube es ist wichtig, dass jemand fiir
einen da ist und auch fiir einen spricht. Wenn man alleine ist, muss man jemanden finden,
der sich fiir einen einsetzt, und das ist nicht immer selbstverstdndlich in unserer Gesell-
schaft.” (Wosko et al. 2024)

Andere Personen wiederum wollen ihre Kinder kiinftig nicht in ihre Betreuung einbinden:

»Meine eigenen Kinder wiirde ich niemals belasten, dass die mich jetzt pflegen miissten. |[...]

die haben wirklich anders zu tun, ihre eigenen Kinder und so.“ (Wosko et al. 2024)

55 Siehe: https://broschuerenservice.sozialministerium.at/Home/Download?publicationld=331 [Zugriff am
28.03.2025]
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Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Langzeitpflege wird laut Expertinnen und Experten in den Gruppendiskussionen in Oster-
reich von der Allgemeinheit oftmals noch als , Endstation” verstanden und auf Alten- und
Pflegeheime oder 24-Stunden-Betreuung reduziert. International hingegen gilt Long-Term-
Care als dynamischer Prozess mit rehabilitativem Potenzial und dem Ziel, Lebensqualitat zu
fordern und Funktionalitat zu erhalten oder wiederherzustellen. Diese Sichtweise schafft
Anreize fur RehabilitationsmaRnahmen und wirkt sich positiv auf die Haltung der betreuen-
den Fachkrafte aus. Langzeitpflege sollte daher als integriertes Versorgungssystem verstan-
den und geplant werden, das soziale und medizinische Aspekte sowie formelle und infor-
melle Betreuung miteinander verbindet. Internationale Modelle — etwa das EU-Projekt IN-

TERLINKS (https://interlinks.euro.centre.org/) — zeigen, wie eine moderne ldentitdt von

Long-Term-Care aussehen kann: als Netzwerk vielfaltiger Unterstiitzungsangebote, das
Menschen nicht nur versorgt, sondern auch befahigt, moglichst lange selbstbestimmt zu

leben.

Laut Expertinnen und Experten muss ein Augenmerk auf die drztliche Versorgung innerhalb
der Langzeitpflege gelenkt werden, insbesondere in Pflegeeinrichtungen. Es werden aktuell
Versorgungsliicken gesehen, die zu verhinderbaren Notaufnahmen in Krankenhausern fiih-
ren konnen. Empfohlen werden daher etwa in Pflegeeinrichtungen , Pflegeheimarztinnen
und -arzte“ oder eine telemedizinische Mitbetreuung und regelmaRige Visiten. Grundsatz-
lich sollte Interdisziplinaritat innerhalb stationdrer Pflegeeinrichtungen unterstitzt wer-
den, was nicht nur die Versorgung verbessert, sondern auch die Arbeitszufriedenheit im
Umgang mit komplexen Fallen steigert. So wird etwa der Bedarf einer strukturellen Einbin-
dung von Ergo-, Logo und Physiotherapie in die Pflegeeinrichtung gesehen. Aktuell kdnnen

diese oft nur privat organisiert, auf Abruf oder Initiative von Angehorigen aktiv werden.

Innerhalb von Pflegeeinrichtungen wird zudem noch weiterer Verbesserungsbedarf gese-
hen. So gibt es etwa keine Zieldefinitionen und Benchmarks, um Qualitdt definieren zu
kédnnen — welches Ziel soll mit der Langzeitpflege erreicht werden? Ziele sollten gutes Alter-
werden, eine gute Lebensqualitdt und soziale Teilhabe sein. Eine Moglichkeit, das zu for-
dern, wéare etwa, Pflegeeinrichtungen, die oftmals als abgegrenzte ,andere” Orte wahrge-
nommen werden (von Bewohnerinnen und Bewohnern, Mitarbeitenden, aber auch der um-
liegenden Bevélkerung), in die Kommune zu 6ffnen. Eine stiarkere Offnung der Alten- und
Pflegeheime hin zur Kommune kann zum Beispiel durch offene Mittagstische oder Aktivita-

ten fur externe Besucher:innen gefordert werden. ,,Da Alten- und Pflegeheime weiterhin
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bestehen werden, sollte gezielt daran gearbeitet werden, sie starker in das soziale Geflige

der Gemeinden einzubinden.”

Kritisch hervorgehoben wurde im Bereich der stationdaren Langzeitpflege auBRerdem das
Fehlen gerontopsychiatrischer Wohnbereiche in Pflegewohnhausern fir verhaltensauffal-
lige Patientinnen und Patienten oder Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkran-
kungen, die nicht unter die Gruppe der demenziellen Erkrankungen fallen. Diese Wohnbe-
reiche sollten ausgebildetes psychiatrieerfahrenes Personal vorweisen, was aktuell nicht

immer der Fall ist.

Reformbedarf wurde vonseiten der Expertinnen und Experten in der 24-Stunden-Betreu-
ung gesehen, insbesondere mit neuen Strategien iber den heimischen Arbeitsmarkt — in-
klusive Berufsrecht, Entlohnung, Arbeitszeitmodellen. Erwahnt wurden die teils mangelnde
Versorgungsqualitdt und mangelnde Ausbildung der Betreuenden im Vergleich zu den Auf-
gaben, die diese zu bewaltigen haben. Hausbesuche durch unabhdngige Fachpersonen wie
DGKP erfolgen im Auftrag des BMASGPK und wurden seit 2023 weiter ausgeweitet — es er-
folgt auch eine regelmaRige Auswertung dieser Hausbesuche. Derzeit tragen Agenturen zu-
dem als freie Gewerbetreibende eine libermaliige Verantwortung — etwa beim Matching
von Betreuungspersonen und Familien. Daher empfehlen die Expertinnen und Experten die
Einrichtung einer neutralen, staatlich finanzierten Anlaufstelle fiir Betroffene, Angehorige
und Betreuungspersonen (Anm.: fiir Betreuungspersonen gibt es mit CuraFair® eine dster-

reichweite Servicestelle), die verlassliche Informationen bietet und rechtlich abgesichert ist.

Angemerkt wurde auBerdem, dass die strukturelle Versorgung von Personen mit Demenz
und deren Angehorigen — sowohl zu Hause als auch stationar — aktuell unzureichend ist. Es
wird daher die strukturelle Verankerung der Demenzversorgung in allen Versorgungsbe-
reichen empfohlen, orientiert an den Bediirfnissen der Betroffenen, etwa durch flexiblere
mobile Angebote und spezialisierte Betreuungseinrichtungen. Expertinnen und Experten
empfehlen einen flaichendeckenden Ausbau demenzsensibler Versorgungsangebote, etwa
in der Akutgeriatrie, Rehabilitation, Hospiz- und Palliativversorgung, in Tageszentren sowie
durch Urlaubsbetten in Pflegeeinrichtungen. Um ein langeres Leben zu Hause mit Demenz
zu ermoglichen, ist zudem frihzeitige, professionelle Unterstitzung nach der Diagnose,
etwa durch spezialisierte Demenzteams und Angebote fiir Angehdrige relevant. Gleichzeitig

ist es notwendig, die Betreuungskompetenz zu starken — durch gezielte Zusatzausbildungen

56 Siehe: https://www.volkshilfe-ooe.at/dienstleistung/curafair/ [Zugriff am 29.09.2025]
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und fachliche Begleitung von Betreuungspersonen im Umgang mit demenziellen Erkrankun-

gen.

6.6 Hospiz und Palliativversorgung

Die Hospiz- und Palliativversorgung gewinnt aufgrund des demografischen Wandels zuneh-
mend an Relevanz. Addquate Hospiz- und Palliativversorgung wird idealerweise in einem
System der abgestuften Versorgung geleistet. Dadurch kann dem Grundsatz, die richtigen
Patientinnen und Patienten zur richtigen Zeit am richtigen Ort zu versorgen, entsprochen
werden. Dieses System besteht aus einer palliativen Grundversorgung in den bestehenden
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens und dariber hinaus — bei komplexen Si-
tuationen und schwierigen Fragestellungen einer Versorgung — aus eigenen, spezialisierten
Hospiz- und Palliativangeboten. Die spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung stellt ge-
maR der Broschiire ,Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung”>’ dartiber hinaus in
komplexen Situationen und bei schwierigen Fragestellungen zusatzliche Angebote zur Ver-
fligung, die auf individuelle und unterschiedliche Bedarfs- und Bediirfnislagen abgestimmt
sind (BMASGPK/GOG 2025).

2022 wurde das Bundesgesetz liber die Einrichtung eines Hospiz- und Palliativfonds (Hospiz-
und Palliativfondsgesetz — HosPalFG) beschlossen. Mit diesem Bundesgesetz werden durch
die Gewdhrung von Zweckzuschiissen an die Bundeslander der dsterreichweite bedarfsge-
rechte und flachendeckende Auf- und Ausbau sowie die Sicherung des laufenden Betriebs
der spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung fiir Erwachsene sowie fiir Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene unterstiitzt. Das Ziel dabei ist, Palliativpatientinnen
und -patienten und deren An- und Zugehdrigen Hospiz- und Palliativversorgung erreichbar,
zuganglich und leistbar zur Verfiigung zu stellen und mittels der spezialisierten Hospiz- und
Palliativangebote die Grundversorgung zu erginzen (BMASGPK/GOG 2025). Mit dem Hos-
PalFG wurde eine Finanzierungsliicke geschlossen und der gesamte Bereich der Hospiz- und
Palliativversorgung in eine Regelfinanzierung tGberfihrt (OPG 2022). Gemal § 6HosPalFG
wurden zudem Qualitatskriterien und -indikatoren fir die Versorgungsangebote der spezi-
alisierten Hospiz- und Palliativversorgung erstellt (u. a. zu Zugangskriterien, Personalaus-
stattung und -qualifikation, Infrastruktur und Leistungsangebot) (BMASGPK/GOG 2025).

57 Siehe: https://goeg.at/sites/goeg.at/files/inline-files/HOSPAL-Brosch%C3%BCre%202025.pdf [Zugriff am
13.11.2025]
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Angebot

Osterreich verfiigt Giber ein bundesweit abgestimmtes Versorgungskonzept zur spezialisier-
ten Hospiz- und Palliativversorgung. Dieses Versorgungskonzept besteht aus insgesamt
sechs spezialisierten Hospiz- und Palliativangeboten im Erwachsenenbereich (Hospizteam,
mobiles Palliativteam, Palliativkonsiliardienst, Tageshospiz, stationdres Hospiz, Palliativsta-
tionen) (BMASGPK/GOG 2025) (vgl. Abbildung 98).

Abbildung 98: Modular abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung — Erwachsene

Hospiz- und Palliativversorgung
spezialisierte Hospiz- und
Grundversorgung Palliativversorgung
begleitende/ b:;r;:'
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Angebote b ge-
ote
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Akut- . s Palliativ-
bereich Krankenhauser kgi':'_'::;' stationen
. stationare Pflege und Betreuung . Statio-
Langzeit- (Wohn- und Pflegeheime, Hospiz- ndre
bereich teams Nosnan
Betreuungseinrichtungen) 2
Mobile
Palliativ-
. teams
. niedergelassener Bereich
Familien- | co p )i stinnen/-Arzte, Primarversorgungs- Tages-
bereich gung g
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dienste, Therapeutinnen,/Therapeuten etc.
. . . komplexe Situationen,
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(80 bis 90 Prozent 9 ) 9 9
der Sterbefalle) (10 bis 20 Prozent
der Sterbefille)

Quelle: BMASGPK/GOG (2025) nach HOSPIZ Osterreich, OBIG 2004

Zur Sicherstellung der Prozessqualitat steht das Prozesshandbuch (Nemeth et al. 2012) fir
alle sechs Angebote im Erwachsenenbereich zur Verfliigung. Die Anzahl der Angebote (spe-
zialisierte HOS/PAL-Einrichtungen und Platze/Betten in (teil)stationdren HOS/PAL-Einrich-
tungen) hat seit Inkrafttreten des HosPalFG am 1. Janner 2022 zugenommen. Osterreich-
weit ist die Anzahl der spezialisierten HOS/PAL-Einrichtungen im Erwachsenenbereich zwi-
schen 2022 und 2023 von insgesamt 285 auf 292 gestiegen (Neruda/Pochobradsky 2025).

Nachfolgend werden die sechs Angebote gemaR der Definition in der Broschiire ,Speziali-
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sierte Hospiz- und Palliativversorgung” (BMASGPK/GOG 2025) niher vorgestellt. Die Anga-
ben stammen — wenn nicht anders angefiihrt — aus dem Infosheet ,Hospiz- und Palliativ-

fondsgesetz“>2,

« Palliativstationen®® GUbernehmen die Versorgung in besonders komplexen Situationen,
die durch andere Einrichtungen oder Dienste nicht bewaltigt werden konnen. 2023 stan-
den 6sterreichweit laut KA-Statistik 44 Palliativstationen mit insgesamt rund 380 tat-
sachlichen Betten zur Verfligung (2022: 43 Stationen, rund 370 tatsachliche Betten).

o Palliativkonsiliardienste unterstiitzen Mitarbeiter:innen der Abteilungen und Ambulan-
zen im Krankenhaus mit fachlicher Expertise in der Betreuung von Palliativpatientinnen
und -patienten. 2023 standen Osterreichweit in HosPal-Fonds-zweckbezuschussten
HOS/PAL-Einrichtungen rund 127,2 VZA fiir Palliativkonsiliardienste in 60 Einrichtungen
zur Verfligung (2022: knapp 111,9 VZA, 57 Einrichtungen).

o Tageshospize betreuen Palliativpatientinnen und -patienten, die den Grofteil der Zeit
in ihrer gewohnten Umgebung verbringen kdnnen, tagsiiber und entlasten damit das
betreuende Umfeld. 2023 standen in 8 Tageshospizen 38 Platze/Betten zur Verfligung
(2022: 4 Tageshospize, 26 Betten/Platze).

o Stationare Hospize versorgen rund um die Uhr Palliativpatientinnen und -patienten in
besonders komplexen Situationen, in denen die pflegerische und psychosoziale Betreu-
ung im Vordergrund steht. 2023 standen in 18 stationdren Hospizen 156 Plitze/Betten
zur Verfuigung (2022: 15 stationare Hospize, 141 Platze/Betten).

o Hospizteams begleiten Palliativpatientinnen und -patienten sowie deren An- und Zuge-
horige in allen Versorgungskontexten. 2023 standen Osterreichweit 148 Hospizteams
mit ca. 65,5 VZA zur Verfiigung (2022: 151 Teams, 55,4 VZA).

« Mobile Palliativteams unterstiitzen Mitarbeiter:innen der Gesundheits- und Sozialver-
sorgung auBerhalb des Krankenhauses mit fachlicher Expertise in der Betreuung von
Palliativpatientinnen und -patienten. 2023 standen dsterreichweit 58 mobile Palliativ-
teams mit 326 VZA zur Verfiigung (2022: 58 Teams mit 313,5 VZA).

58 Siehe: https://goeg.at/sites/goeg.at/files/inline-files/Infosheet%20HosPalFG.pdf [Zugriff am 13.11.2025]
59 palliativstationen werden (iber die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) und nicht iber
den HosPalFG abgedeckt.
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Wesentlich in der Hospiz- und Palliativversorgung ist zudem das Ehrenamt. Im Jahr 2023
waren in den vom HOS/PAL-Fonds unterstiitzten spezialisierten Hospiz- und Palliativ-Ein-
richtungen insgesamt 2.757 Personen in Hospizteams (im Erwachsenenbereich) aktiv
(Neruda/Pochobradsky 2025).

Zudem wird die Integration von Hospizkultur und Palliative Care (HPC) in die Grundversor-
gung (etwa in Alten- und Pflegeheimen, Krankenh&dusern und der mobilen Betreuung zu
Hause) vorangetrieben. So bietet etwa der Praxisleitfaden ,Hospizkultur und Palliative Care
fuir Erwachsene in der Grundversorgung”“® Einrichtungen konkrete Orientierung zur Umset-
zung. Ergidnzend wurde unter Federfiihrung von Hospiz Osterreich ein Organisationsent-
wicklungsprozess fiir Alten- und Pflegeheime entwickelt (HPCPH)®?, der eine achtsame, wiir-
devolle Begleitung am Lebensende férdert. Im Pilotprojekt ,,HPC Mobil“®? werden zudem
erste Voraussetzungen geschaffen, um Palliative Care auch in der mobilen Pflege und Be-
treuung zu Hause systematisch zu verankern (sozialministerium.gv.at 2025). Ein zentrales
Instrument der Hospizkultur ist der strukturierte Vorsorgedialog, der eine friihzeitige, wert-
schatzende Kommunikation tber individuelle Wiinsche zur Versorgung am Lebensende er-

maoglicht und damit die Selbstbestimmung der Betroffenen starkt®3,

Inanspruchnahme

Die Hospiz- und Palliativversorgung orientiert sich an den individuellen Bedirfnissen unheil-
bar kranker Patientinnen und Patienten sowie ihrer An- und Zugehorigen, unabhangig von
der konkreten Diagnose, dem Krankheitsstadium oder der verbleibenden Lebenserwartung.
Im Mittelpunkt steht die bestmogliche Lebensqualitdt. Dies umfasst eine umfassende
Schmerzerfassung und -behandlung sowie die Linderung belastender Symptome auf physi-
scher, psychischer und sozialer Ebene (Griebler et al. 2023b). Infolge des Ausbaus der An-
gebote konnten 2023 im Vergleich zu 2022 mehr Patientinnen und Patienten betreut wer-
den. Nachfolgend werden — wenn nicht anders angefiihrt — wieder Daten des Infosheets

,Hospiz- und Palliativfondsgesetz” (Neruda/Pochobradsky 2025) zu Palliativpatientinnen

80 Siehe: https://www.sozialministerium.gv.at/dam/jcr:807dbfOe-3653-4ee0-8ac3-65cb145df317/hospizkul-
tur_und palliative care fuer erwachsene in der grundversorgung praxisleitfaden 0-fehler.pdf [Zugriff
am 14.08.2025]

61 Siehe: https://www.hospiz.at/fachwelt/hospiz-und-palliative-care-in-der-grundversorgung/hpc-in-alten-
und-pflegeheimen/ [Zugriff am 14.08.2025]

62 Siehe: https://hpc-mobil.hospiz.at/ [Zugriff am 14.08.2025]

83 N3here Informationen dazu, unter welchen Voraussetzungen der Vorsorgedialog sowie das Vorsorge- und
Informationsgesprach aus Mitteln des HOS/PAL-Fonds abgegolten werden kann, finden sich hier:
https://goeg.at/umsetzung _hospalfg [Zugriff am 06.10.2025]
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und -patienten in HOS/PAL-Fonds-zweckbezuschussten HOSP/PAL-Einrichtungen vorge-
stellt.

. Palliativstationen® betreuten laut DLD-Daten 2023 7.531 Patientinnen und Patienten
(2022: 7.150).

o Palliativkonsiliardienste betreuten 2023 15.044 Patientinnen und Patienten (2022:
14.480).

« Tageshospize betreuten 2023 364 Patientinnen und Patienten (2022: 336).

o Stationdre Hospize betreuten 2023 1.109 Patientinnen und Patienten (2022: 1.010).

o Hospizteams betreuten 2023 9.631 Patientinnen und Patienten (2022: 7.585).

o Mobile Palliativteams betreuten 2023 17.343 Patientinnen und Patienten (2022:
16.081).

Die publizierte Datenerhebung durch HOSPIZ Osterreich (2022) gibt unter anderem auch
Einblicke in die Altersverteilung der Patientinnen und Patienten. Das Durchschnittsalter der
Patientinnen und Patienten lag 2022 demnach je nach Angebot bei Frauen zwischen 67,4
Jahren (Palliativkonsiliardienste) und 75,7 Jahren (Hospizteams) und bei Mannern zwischen

68,0 Jahren (Palliativkonsiliardienste) und 73,7 Jahren (Hospizteams).

Sterbeverfiigung
Seit dem 1. Janner 2022 regelt das Sterbeverfligungsgesetz die rechtlichen Voraussetzun-

gen fiir einen freien und selbstbestimmten Entschluss, das eigene Leben selbst zu beenden.
Eine Sterbeverfligung kann von jeder volljahrigen und entscheidungsfahigen Person errich-
tet werden, die dauerhaft schwer krank oder unheilbar krank ist und diesen Zustand als
nicht anders abwendbares Leiden empfindet (Sterbeverfliigungsgesetz). In der Todesursa-
chenstatistik sind assistierte Suizide in den Suizidzahlen enthalten und mit dem Zusatzcode
U060 ,Assistierter Suizid / Sterbehilfe” versehen. Im Jahr 2022 wurden unter den ab 65-Jah-
rigen insgesamt 33 (insgesamt: 57) und im Jahr 2024 bereits 70 (insgesamt: 113) assistierte
Suizide gezahlt — davon etwas mehr Frauen als Manner (2024: 30 Manner und 40 Frauen ab
65 Jahren). Aufgrund der noch geringen Fallzahlen werden nachfolgend Daten der Jahre
2022 bis 2024 zusammengefasst. Die Altersspanne reichte von 20 bis Giber 90 Jahre, wobei
60 Prozent alter als 64 Jahre waren. Es zeigt sich ein klarer Unterschied nach Geschlecht:

Von 2022 bis 2024 entfielen unter allen assistierten Suiziden insgesamt nach Geschlecht bei

64 palliativstationen werden (iber die Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) und nicht Giber
den HosPalFG abgedeckt.
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Frauen 67 Prozent auf die Altersgruppe der ab 65-Jdhrigen. Bei Mannern lag dieser Anteil
bei 52 Prozent. Mdnner nehmen den assistierten Suizid mehr in jlingeren Jahren in An-
spruch als Frauen. Bei den Frauen machten die 80- bis 84-Jahrigen mit 17,7 Prozent aller
assistierter Suizide unter Frauen und bei den Mannern die 55- bis 59-Jahrigen mit 17,2 Pro-

zent aller assistierter Suizide unter Mannern den jeweils groRten Anteil aus.

Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Laut Expertinnen und Experten im Rahmen der Gruppendiskussionen ist die Hospiz- und
Palliativversorgung noch immer stark auf Personen mit Krebserkrankungen ausgerichtet.
Deshalb wird darauf hingewiesen, dass auch geriatrische Patientinnen und Patienten sowie
Menschen mit Demenz und chronischen Erkrankungen systematisch einbezogen werden
sollen. Notwendig hierfiir ist zum Beispiel die Integration von Palliative Care und Hospizar-
beit in Pflegeeinrichtungen und der Primarversorgung etwa durch Capacity Building oder
die verpflichtende Einflihrung von Instrumenten des Advanced Care Planning, z. B. VSD Vor-
sorgedialog®, Vorsorge- und Informationsgesprache, die die friihzeitige Auseinanderset-
zung mit dem Lebensende sowohl durch Betroffene als auch durch das versorgende Team

fordern.

Empfohlen wird auBerdem, den Ansatz der Compassionate Communities® breiter aufzu-
greifen, damit End-of-Life-Care auch abseits des Gesundheitssystems, etwa in Gemeinden,

Betrieben, Schulen etc. wirksam wird.

Besonders positiv bewertet wurden die mobilen Palliativteams. Sie ermdglichen es den
Menschen, in ihrer vertrauten Umgebung zu Hause zu sterben. Durch ihre interdisziplinare
Zusammenarbeit, ihre standige Erreichbarkeit und die individuelle Betreuung gelten sie au-
Rerdem als gutes Beispiel fiir eine gelungene Unterstiitzung und Begleitung. Trotzdem
braucht es auch in diesem Bereich noch mehr Angebote und auch insgesamt wird empfoh-
len, Angebote der Hospiz- und Palliativversorgung weiter auszubauen. Das wird derzeit

auch durch das Hospiz- und Palliativfondsgesetz unterstiitzt.

85 Compassionate Communities sind ein gesundheitsférdernder Ansatz in der Palliativversorgung, der darauf
abzielt, soziale Unterstlitzung und gemeinschaftliches Engagement rund um das Lebensende zu starken.
Sie mobilisieren Biirger:innen, Organisationen und Institutionen auflerhalb des Gesundheitssystems, um
gemeinsam Verantwortung fur Sterben, Tod, Trauer und Pflege zu Glbernehmen und soziale Teilhabe zu
fordern, etwa durch Weiterbildungsprogramme (z. B. Workshops fiir Biirger:innen zu Sterben, Tod und
Trauer), Aufbau lokaler Netzwerke, Trauercafés etc. (Dumont et al. 2022).
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Beim Ausbau von Angeboten sollten diese aber auch fiir intersektional benachteiligte
Gruppen wie Wohnungslose oder sozial isolierte Menschen weiterentwickelt und zugang-
lich gemacht werden.

Hinsichtlich der Sterbeverfiigung wurde angemerkt, dass diese zuganglicher gemacht wer-
den sollte; in Pflegeeinrichtungen sind klare Handlungsanleitungen und Schulungen fir Mit-

arbeitende im Umgang mit Sterbewlinschen anzubieten.

6.7 Integrierte Versorgung

Die komplexen und haufig multiplen chronischen Erkrankungen im héheren Alter erfordern
ein integriertes Versorgungsmanagement, das sich an den individuellen Bedarfen der Be-
troffenen orientiert. Ziel ist eine koordinierte, kontinuierliche und bruchfreie Versorgung
Uber verschiedene Gesundheitsbereiche hinweg (Gohner et al. 2021). Integrierte Versor-
gung bedeutet eine bessere Vernetzung unterschiedlicher Einrichtungen im Gesundheits-
wesen und somit die Uberginge zwischen verschiedenen Behandlungs- und Fachbereichen

zu optimieren und die Nahtstellen effizient und patientenorientiert zu gestalten.

Die WHO hat sich aus diesem Grund im Rahmen der UN Decade of Healthy Ageing (2021-
2030) als ein Handlungsfeld die Implementierung von ICOPE (, Integrated Care for Older Pe-
ople”)in die universelle Gesundheitsversorgung zum Ziel gesetzt. ICOPE ist ein von der WHO
entwickelter Ansatz zur integrierten Versorgung alterer Menschen. Im Mittelpunkt stehen
die Forderung und Erhaltung der sogenannten ,intrinsischen Kapazitat” — also der korperli-
chen und geistigen Fahigkeiten — sowie der funktionellen Fahigkeiten dlterer Menschen.
ICOPE verfolgt einen personenzentrierten, ganzheitlichen Ansatz, der medizinische, soziale
und psychologische Aspekte bertlicksichtigt und Gber die reine Krankheitsbehandlung hin-
ausgeht. Das Hauptziel von ICOPE ist es, adlteren Menschen ein gesundes, selbstbestimmtes
Leben in Wiirde zu ermoglichen — moglichst in ihrem gewohnten Umfeld (,,Ageing in Place”).
Dies soll durch friihzeitige Erkennung von Einschrankungen, gezielte Interventionen und die
enge Zusammenarbeit von Gesundheits- und Sozialdiensten erreicht werden. ICOPE unter-
stitzt die Umsetzung einer primarversorgungsorientierten Gesundheitsversorgung und
tragt zur Erreichung der Ziele der UN-Dekade des gesunden Alterns (2021-2030) und der

universellen Gesundheitsversorgung (UHC) bei.

In Osterreich wird ICOPE noch nicht umgesetzt, jedoch gibt es mehrere Programme zur in-

tegrierten Versorgung mit Fokus auf bestimmte Krankheitsbilder, die darauf abzielen, die
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Koordination zwischen verschiedenen Gesundheitsdiensten zu fordern
(gesundheitskasse.at 2025a). Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) der 6s-
terreichischen Sozialversicherung spielt eine zentrale Rolle bei der Entwicklung und Umset-
zung dieser Programme (etwa durch wissenschaftliche Grundlagenarbeiten wie Konzepter-
stellungen, Koordination und Begleitung oder operative Implementierung von Projekten)
(cciv.at 2025)°®. Eines dieser Programme ist etwa das Disease-Management-Programm
(DMP) , Therapie Aktiv — Diabetes im Griff” zur strukturierten Betreuung und Therapie fir
Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabetiker. Verschiedene medizinische Fachrichtungen arbei-
ten zusammen, um eine umfassende und koordinierte Versorgung zu gewahrleisten
(BMSGPK 2023c). Die Ergebnisse des letzten Evaluierungsberichts aus dem Jahr 2019 unter-
streichen die Wirksamkeit dieses Programmes: Einer Kontrollgruppe gegenlibergestellt liegt
die Mortalitatsrate der DMP-Gruppe signifikant darunter, zudem waren etwa auch die mitt-
leren jahrlichen Gesamtkosten um etwa 1.000 Euro niedriger (aufgrund geringerer statio-
narer Kosten der DMP-Gruppe) (Berghold/Riedl 2019). In einigen Bundesldndern gibt es au-
Rerdem Initiativen fiir die integrierte Versorgung bei Demenz, die darauf abzielen, Men-
schen mit Demenz und ihre Angehdrigen zu unterstiitzen. Auch Menschen mit chronischer
Herzinsuffizienz werden in mehreren Bundeslandern mit integrierten Versorgungspro-
grammen unterstitzt: Kardiomobil Salzburg, HerzMobil Steiermark und HerzMobil Tirol.
Diese Programme zielen alle darauf ab, eine umfassende und kontinuierliche Betreuung zu
bieten, die sowohl die medizinischen als auch die edukativen Bedlirfnisse der Patientinnen
und Patienten mit Herzinsuffizienz sowie der Angehdérigen abdeckt. Telemonitoring spielt
oftmals auch eine wesentliche Rolle, um die medizinischen Parameter der Patientinnen und
Patienten zu Gberwachen und die Therapie entsprechend anzupassen (gesundheitskasse.at
2025b).

Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Expertinnen und Experten in den Gruppendiskussionen sehen in der Weiterentwicklung in-
tegrierter Versorgungsstrukturen fiir dltere Menschen ein zentrales Zukunftsthema. Beson-
ders hervorgehoben wird der Bedarf an Ubergangsformaten zwischen ambulanter und sta-
tionarer Pflege, um Versorgungskontinuitat sicherzustellen und individuelle Pflegeverlaufe

besser zu begleiten.

66 Siehe: auch https://www.cciv.at [Zugriff am 31.03.2025]
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Gleichzeitig wird auf strukturelle Herausforderungen hingewiesen, insbesondere auf die
derzeit fragmentierte Finanzierungs- und Verwaltungslogik. Diese erschwert die Umset-
zung Ubergreifender, praventiver Versorgungsmodelle, obwohl erfolgreiche internationale
Beispiele vorliegen. Um solche Modelle auch in Osterreich zu erméglichen, regen Expertin-
nen und Experten eine gezieltere Mittelverwendung sowie neue Anreizsysteme an, die sek-

torlUbergreifende Zusammenarbeit fordern.

Die derzeitige Organisation der Allgemeinmedizin und Primarversorgung — gepragt von
Selbststandigkeit, hoher Arbeitsbelastung und begrenzten Ressourcen — ldsst wenig Spiel-
raum flr die Beteiligung an innovativen Versorgungsprojekten. Strukturelle Reformen,
etwa durch unterstiitzende Infrastrukturen oder alternative Beschaftigungsmodelle, konn-

ten hier neue Moglichkeiten eréffnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft die Rolle der Sozialarbeit. Diese wird als essenzieller
Bestandteil einer ganzheitlichen Versorgung gesehen, insbesondere bei der Erfassung sozi-
aler Bedarfe und der Vermittlung passender Unterstiitzungsangebote. Eine starkere Aner-
kennung und flachendeckende Einbindung der Sozialarbeit in das Gesundheitssystem wird

daher empfohlen.

Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich 201 von 254



7 Gesundheitsforderung

Mit zunehmendem Alter steigt zwar die Wahrscheinlichkeit, chronisch zu erkranken, doch
der vorliegende Bericht zeigt deutlich gesundheitliche Ungleichheiten je nach sozio6kono-
mischem Hintergrund (sichtbar vor allem anhand der formalen Bildung). Daher ist es beson-
ders wichtig, gesundheitsfordernde Lebensstile und unterstiitzende Rahmenbedingungen
auch fir strukturell vulnerable Bevélkerungsgruppen zu ermoglichen. Dies kann dazu bei-
tragen, viele chronische Krankheiten zu verhindern, ihren Verlauf positiv zu beeinflussen
und die Lebensqualitdt zu erhéhen — und das bis ins hohe Alter, auch bei einem erhéhten
Pflegebedarf.

Gesundheitsforderung zielt darauf ab, die Gesundheit und das Wohlbefinden dlterer Men-
schen zu erhalten und zu verbessern. Altere Erwachsene bringen vielfiltige Ressourcen und
Potenziale mit, die in zielgruppenspezifischen MaRnahmen gezielt angesprochen werden
sollten. In diesen MaRRnahmen geht es nicht nur um die Férderung eines aktiven und selbst-

bestimmten Lebensstils, sondern auch um MafBnahmen auf der Verhaltnisebene.

Der Verhaltnisansatz spielt eine zentrale Rolle fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit,
da er strukturelle Ungleichheiten adressiert — etwa in Bezug auf Alter, Geschlecht, sexuelle
Orientierung, Bildung, Einkommen, Migrationshintergrund, Sprache oder Religionszugeho-
rigkeit. Entscheidend ist dabei die Partizipation: Die Einbindung der Betroffenen in allen
Phasen der Gesundheitsférderung und die Anerkennung ihres Erfahrungswissens, unabhan-
gig vom sozialen Status, sind wesentlich, um gesundheitliche Ungleichheiten wirksam zu

reduzieren.

In der Gesundheitsforderung spielt der Settingansatz eine grof3e Rolle, also MaRnahmen im
physischen und sozialen Umfeld von Menschen. Besonders wichtig fir die Zielgruppe der
dlteren Bevolkerung ist das Wohnumfeld, ob privat oder in einer Einrichtung, da sich der

Bewegungsradius im Alter einschranken kann.

Nachfolgend werden wesentliche Strategien und Initiativen sowie Projektbeispiele nach re-

levanten Settings vorgestellt.

202 von 254 Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich



7.1 Strategien und Initiativen

7.1.1 International
Das Thema des gesunden Alterns wird auf internationaler Ebene durch verschiedene Foren,
Strategien, Programme sowie Berichte der UN (insbesondere WHO) adressiert und voran-

getrieben. Dazu zahlen zum Beispiel:

Die First World Assembly on Ageing fiihrte 1982 zur Verabschiedung des Vienna Internati-
onal Plan of Action on Ageing, des ersten internationalen Rahmens fiir die Formulierung
von Politiken und Programmen zum Altern (UN 1982). 1991 wurden die United Nations
Principles for Older Persons verabschiedet, die die Rechte und das Wohlbefinden dlterer
Menschen in verschiedenen Bereichen definieren (UN 1991). Die Second World Assembly
on Ageing fand im Jahr 2002 statt und fihrte zur Entwicklung des Madrid International Plan
of Action on Ageing, der sich auf die Forderung der Gesundheit adlterer Menschen und die
Schaffung unterstiitzender Umgebungen konzentriert (UN 2002). Dies resultierte in der Ent-
wicklung von , Active Ageing: A Policy Framework” (WHO 2002a), das gesunde und aktive
Lebensweisen im Alter fordern soll. Der Weltbericht liber Altern und Gesundheit der WHO
aus dem Jahr 2015 betont, dass Ausgaben fiir gesundes Altern als Investitionen und nicht
als Kosten betrachtet werden sollten (WHO 2016a). Die Global Strategy and Action Plan on
Ageing and Health von 2017 zielt darauf ab, die funktionale Fahigkeit dlterer Menschen zu
maximieren und die Grundlagen fiir die UN Decade of Healthy Ageing zu schaffen (WHO
2017).

Die UN Decade of Healthy Ageing (2021-2030) ist eine globale Initiative, geleitet von der
WHO und anderen UN-Organisationen. Sie ist eng mit den Sustainable Development Goals
(SDGs) verknlipft und konzentriert sich auf vier Hauptaktionsbereiche (WHO 2021c):

o Bekdampfung von Ageismus (Altersdiskriminierung)

o Altersfreundliche Umgebungen: , Age-friendly cities and communities” zielen darauf
ab, Stddte und Gemeinden so zu gestalten, dass sie die Bedirfnisse alterer Menschen
berlicksichtigen und ihre soziale Teilhabe fordern (Antony/Gaiswinkler 2019).

o Integrierte Versorgung: Der ICOPE (Integrated Care for Older People)-Ansatz soll eine
kontinuierliche und integrierte Versorgung alterer Menschen gewahrleisten — unter-
stitzt durch das ICOPE Handbook fiir Gemeinden und die Primarversorgung (WHO
2025b).
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o Langzeitpflege: Zugang und Qualitat sicherstellen, um funktionale Gesundheit mog-

lichst lange zu erhalten und wirdevolles Altern zu erméglichen (WHO 2021c)

Die WHO hat aullerdem Empfehlungen veroffentlicht, die die Auswirkungen des Klimawan-
dels auf die Gesundheit dlterer Menschen adressieren und MaRnahmen zur Férderung ei-
nes gesunden Alterns in einer sich wandelnden Umwelt vorschlagen, wie z. B. die Einbin-
dung alterer Menschen in den Klimaschutz oder die Forderung klimaresilienter Wohnver-
héltnisse (WHO 2022a).

Der von der UNECE im Jahr 2024 veroffentlichte ,,Policy Brief on Ageing: Mental Health of
Older Persons” betont die Bedeutung von Nachbarschaften, 6ffentlichen Raumen und ei-
nem Angebot an offentlichen Verkehrsmitteln fiir die soziale Teilhabe alterer Menschen.
Der Policy Brief stellt zudem ein Handlungsmodell mit Schlisselstrategien vor (UNECE
2024). Das Thema Altern und Gesundheit ist also weiterhin relevant und Strategien werden
vorangetrieben. Aktuell entwickelt etwa die WHO im Zusammenhang mit dem Europai-
schen Arbeitsprogramm der WHO 2026—2030 in Kooperation mit den Mitgliedsstaaten eine
EU-weite Strategie fiir das Altern: , Altern ist Leben: Fiir ein Leben in Gesundheit und Wohl-
befinden (2026-2030)“. Diese zielt darauf ab, integrative Gesellschaften und Gesundheits-
systeme fiir dltere Menschen aufzubauen, indem sowohl SofortmalRnahmen zur Verbesse-
rung der Gesundheit, Pflege und des Wohlbefindens der heutigen dlteren Menschen ergrif-
fen als auch langerfristige Investitionen in ein Umfeld, das ein geslinderes Altern fur kiinf-

tige Generationen ermoglicht, getatigt werden (WHO 2025a).

7.1.2 Osterreich
In Osterreich gibt es eine Vielzahl von Strategien zur Férderung der Gesundheit der 3lteren

Bevolkerung. Einige konzentrieren sich speziell auf diese Bevolkerungsgruppe, in anderen
sind iltere Menschen eine von mehreren Zielgruppen. Der Fonds Gesundes Osterreich
(FGO) spielt eine zentrale Rolle in der Gesundheitsférderung in Osterreich. Mit der Verab-
schiedung des Gesundheitsforderungsgesetzes (GfG), BGBI. Nr. 51/1998, und der Ubertra-
gung von Aufgaben an den FGO, der seit dem 1. August 2006 ein Geschiftsbereich der GOG
ist, wurde eine gesetzliche Grundlage geschaffen, um Gesundheitsférderung und Praven-
tion im Gesundheitswesen stirker zu verankern. Der FGO setzt wesentliche Aktivititen,
welche die Zielgruppe alterer Menschen adressieren und die ,,Gesundheit flir Generatio-

nen” fordern.

204 von 254 Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich



o DerBundesseniorenplan ,Altern und Zukunft” (2011) zielt darauf ab, die Lebensqualitat
ilterer Menschen in Osterreich zu verbessern. Er basiert auf internationalen und natio-
nalen Strategien und deckt 14 Handlungsfelder ab, darunter Gesundheit, Bildung, Arbeit
im Alter und soziale Teilhabe. Der Plan wird vom BMASGPK in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Partnerinnen und Partnern umgesetzt (BMSGPK 2015) und enthélt Ziele und
Empfehlungen zur Gesundheitsforderung und der Pravention, wie etwa die Forderung
des Seniorensports oder die bessere Koordinierung von praventiven Angeboten bzw.
Angeboten der Gesundheitsforderung (Antony et al. 2022).

. Die zehn Gesundheitsziele Osterreich (2012) haben als zentrales Ziel die Férderung ge-
sundheitlicher Chancengerechtigkeit, Nachhaltigkeit und Lebensqualitat. Gesundheits-
ziele, welche in der Umsetzung einen speziellen Fokus auf die altere Bevolkerung legen,
sind Gesundheitsziel 1 ,Gemeinsam gesundheitsforderliche Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen schaffen”, Gesundheitsziel 5 ,Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit
stiarken” und Gesundheitsziel 9, Psychosoziale Gesundheit férdern“®’. Im Rahmen des
Gesundheitszieleprozesses werden auch Schwerpunktthemen und MaRnahmen defi-
niert, etwa der ,Dialog gesund & aktiv altern” (Antony et al. 2022)

- Der politikfeldiibergreifende , Dialog gesund & aktiv altern” wurde 2019 vom Ge-
sundheits- und Sozialministerium, dem FGO und der Sozialversicherung gestartet.
Er soll einen Beitrag dazu leisten, die gesunden Lebensjahre alterer Menschen zu
erhohen, ihre soziale Teilhabe zu starken, positive Altersbilder zu fordern und die
Vernetzung zwischen Akteurinnen und Akteuren im Gesundheits- und Sozialbereich
zu verbessern. Zudem werden unterstiitzende Dokumente bereitgestellt, etwa der
Leitfaden ,Neue Bilder des Alter(n)s — wertschatzend Uber das Alter kommunizie-
ren”, ein E-Learning-Kurs zu einem positivem Alter(n)sbild sowie eine Toolbox zur
Unterstitzung des Aufbaus einer Caring Community (Bauer/Wesp 2020). AuRer-
dem wird ein Workshop zum Thema , Neue Bilder des Alter(n)s — wertschatzend
Uber das Alter kommunizieren” angeboten.

o Die Gesundheitsforderungsstrategie definiert ,einen Rahmen fir die Starkung von ziel-
gerichteter und abgestimmter Gesundheitsforderung und Primarpravention” (BMSGPK
2024). Sie bietet eine grundsatzliche Orientierung fiir Gesundheitsférderungsmalinah-
men in Osterreich und spezifiziert verbindliche Ziele und Grundsatze fiir die Mittelver-
wendung der Landesgesundheitsférderungsfonds, des Fonds Gesundes Osterreich

(FGO), der Agenda Gesundheitsférderung und der Vorsorgemittel. Ein priorisierter

57 https://gesundheitsziele-oesterreich.at/ [Zugriff am 25.03.2025]
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Schwerpunkt fiir die Jahre 2024-2028 ist ,,Gesunde Lebenswelten und gesunde Lebens-
weisen (insbesondere Erndhrung und Bewegung) mit Fokus auf Kindheit, Jugend und
gesundes Alterwerden” (BMSGPK 2024c).

o Die Strategievereinbarung zur Verwendung der Vorsorgemittel 2024-2028 ist eine
Vereinbarung gemaR Artikel 15a B-VG und sieht vor, jahrlich Mittel fiir Giberregional be-
deutsame Vorsorgeprogramme und Behandlungsmallnahmen bereitzustellen. Fir
2024-2028 liegt einer von zwei Schwerpunkten auf der kommunalen Gesundheitsfor-
derung fur altere Menschen ab 60 Jahren (Zillmann/delle Grazie 2023). Im Rahmen der
Strategie werden Good-Practice-Beispiele der Gesundheitsférderung mit Fokus auf For-
derung sozialer Teilhabe im Alter eruiert und online auf der ,,Plattform fir Gesundheit
und Lebensqualitat im Alter” dargestellt®®,

o Die Agenda Gesundheitsférderung fungiert als zentrale Umsetzungsstrategie des Bun-
des zur Unterstitzung der Umsetzung der Gesundheitsforderungsstrategie im Rahmen
der Zielsteuerung-Gesundheit und der Erreichung der Gesundheitsziele Osterreich. Im
Rahmenarbeitsprogramm 2024-2028 der Agenda Gesundheitsforderung wurden The-
menschwerpunkte definiert, u. a. ,,Kommunale Rahmenbedingungen fir psychosoziale
Gesundheit und Teilhabe alterer Menschen” (Agenda Gesundheitsférderung 2024). Das
Kompetenzzentrum Zukunft Gesundheitsférderung an der Gesundheit Osterreich setzt
Aktivitaten in dem Bereich um.

o Die Demenzstrategie — Gut leben mit Demenz (2015) konzentriert sich auf die Unter-
stitzung und Versorgung von Menschen mit Demenz sowie auf die Entlastung ihrer An-
gehorigen. Ziele sind u. a. die Férderung der Lebensqualitat und Teilhabe von Betroffe-
nen (Menschen mit Demenz und An- und Zugehdrigen) und die Entstigmatisierung von
Demenz. Die Umsetzung erfolgt im Rahmen der Plattform Demenzstrategie®°.

e In der im Jahr 2024 aktualisierten Fassung des Nationalen Aktionsplans Bewegung
(NAP.b) sind MalRnahmen zur Integration von Bewegungsempfehlungen in das Gesund-
heitswesen sowie zur Verbesserung der Infrastruktur fiir Bewegung und Schaffung von
bewegungsfreundlichen Umgebungen enthalten. Dabei wird auch ein Fokus auf die al-
tere Bevolkerung gelegt (Stickler/Farnberger 2024).

« Der Nationale Aktionsplan Erndhrung (NAP.e) wurde entwickelt, um eine ausgewogene
Erndhrung und damit die Gesundheit und das Wohlbefinden der Bevélkerung zu for-
dern. Fir altere Menschen umfasst der NAP.e aus dem Jahr 2024 spezifische Empfeh-
lungen zur Erndhrung, insbesondere im Akutspital oder in Wohn- und Pflegeeinrichtun-

gen fir Seniorinnen und Senioren (Lehner et al. 2013).

68 Siehe: https://gesundes-altern.at/ueber-uns [Zugriff am 10.10.2025]
89 Siehe: https://demenzstrategie.at/umsetzungen [Zugriff am 25.03.2025]
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o Die Nationale Strategie zur Anpassung an den Klimawandel enthilt u. a. einen Aktions-
plan fir unterschiedliche Aktivititsfelder (z. B. Gesundheit oder Raumordnung). Altere
Menschen und deren Gesundheit sind dezidiert beim Handlungsbedarf ,,Pravention und
Versorgung von besonders verwundbaren Bevélkerungsgruppen” angesprochen. Altere
oder chronisch kranke Personen sind sowohl bei direkten Belastungen (z. B. Hitzewel-
len) als auch hinsichtlich indirekter Auswirkungen (z. B. Ausbreitung allergener und gif-
tiger Pflanzen) aufgrund ihrer erhohten Vulnerabilitat besonders zu schitzen (Balas et
al. 2024).

« Im Rahmen der Nationalen Strategie zur psychischen Gesundheit vom Jahr 2018 wer-
den fir die dltere Bevolkerung MaBnahmen u. a. zur Férderung sozialer Kontakte, friih-
zeitiges Erkennen von Demenzen und mobile Angebote zur Erhaltung der Mobilitat
empfohlen (BMSGPK 2018b).

« Im Aktionsplan Frauengesundheit sind 17 Wirkungsziele und 40 Mallnahmen fiir mehr
Chancengerechtigkeit fir Frauen in verschiedenen Lebensphasen formuliert. So werden
auch die Lebenssituation alterer Frauen adressiert und Ziele zur Versorgung und Teil-
habe definiert. MaRnahmen sind etwa die Forcierung von Gesundheitsférderung und
Praventionsprogramme fir Frauen mit erhéhtem kardiovaskuldren Risiko oder die Be-
ricksichtigung von Genderaspekten in Projekten zur sozialen Teilhabe und zur Gesund-
heitsférderung Alterer (BMSGPK 2018a).

o Die Roadmap ,Zukunft Gesundheitsférderung” (2023) umfasst zehn MaRnahmenbiin-
del, mittels derer eine gute Lebensqualitat, viele gesunde Lebensjahre und Chancenge-
rechtigkeit fiir alle geférdert werden sollen. Fir die dltere Bevolkerung bedeutet dies
v. a. Initiativen zur Verbesserung der Lebensqualitat, der Férderung gesunder Lebens-

jahre und der Sicherstellung von Chancengerechtigkeit (Rohrauer-Naf et al. 2023).

7.2 Zielgruppenrelevante Settings und
Gesundheitsforderungsangebote in Osterreich

Ganzheitliche Gesundheitsforderung fir dltere Menschen umfasst MaBnahmen in verschie-
denen Bereichen wie etwa Erndhrung, Bewegung, Gesundheitskompetenz, soziale Teilhabe,
Klimawandelanpassung und Klimaschutz, kognitive Leistungsfahigkeit, Gesundheitsversor-
gung und Pflege. Diese Mallnahmen kdnnen durch verschiedene Hebel wie zum Beispiel
Raumplanung, Wohnbau, Erwachsenenbildung, Kultur, Arbeitsmarktpolitik, Kommunalpo-
litik, das Freiwilligenwesen und Biirgerbeteiligung und somit in verschiedenen Settings, Po-
litik- und Gesellschaftsbereichen unterstiitzt werden. Unter Berlicksichtigung der in Kapitel

7.1 genannten relevanten nationalen und internationalen Strategien und Initiativen wird
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deutlich, dass insbesondere das kommunale Umfeld (Caring Communities, altersfreundli-
che Stadte, gesunde Gemeinden, gesunde Stadte, gesunde Bezirke) sowie Einrichtungen
des Sozial- und Gesundheitswesens wichtige Lebenswelten der dlteren Bevolkerung darstel-
len, die einen besonderen Einfluss auf die Gesundheit dieser Bevdlkerungsgruppe haben.
Daher werden im Folgenden breitenwirksame gesundheitsfordernde Aktivitdten beider Set-

tings vorgestellt.

7.2.1 Kommune

Altere Menschen verbringen ihren Alltag mehr in der Wohnumgebung als jiingere (siehe
Kapitel 4.3). lhre Lebensbedingungen kénnen insbesondere durch das Sozialwesen, das
Wohnumfeld und den 6ffentlichen Verkehr beeinflusst werden. Deshalb bieten kommunale
Settings glinstige Voraussetzungen fur Gesundheitsforderung (Nahe der politischen und ad-
ministrativen Entscheidungstrager:innen zum Alltag der Blirger:innen, Beteiligungsmoglich-
keiten, die gesellschaftliches Engagement und soziale Teilhabe fordern). Fiir eine wirksame
kommunale Gesundheitsforderung sind intersektorale Ansatze notwendig, die politische
und administrative Entscheidungstrager:innen, Birger:innen und andere Stakeholder wie
etwa Gesundheitsdienste oder soziale Dienste und NGOs in den Entscheidungsprozess in-
tegrieren, lokale Gegebenheiten berlicksichtigen und lokale Ressourcen nutzen, auf Em-
powerment setzen sowie wissensbasierte Methoden anwenden (Plunger et al. 2023). Be-
sonders relevant fiir die kommunale Gesundheitsférderung in Osterreich sind das Netzwerk
Gesunde Gemeinden und das Netzwerk Gesunde Stadte, welche Gemeinden und Stadte

dabei unterstiitzen, gesundheitsfordernde Strukturen zu schaffen.

Ein neueres Konzept in der kommunalen Gesundheitsforderung ist das Konzept der Caring
Communities mit dem Schwerpunkt auf dltere Menschen. Diese Initiativen schaffen al-
ter(n)sfreundliche und generationenfreundliche Lebensrdaume. Laut Plunger et al. (2023)
haben Caring Communities und die kommunale Gesundheitsforderung fiir gesundes Altern
neben vielen Gemeinsamkeiten auch wichtige konzeptuelle Unterschiede: Caring Commu-
nities basieren auf einem care-ethischen Ansatz, der die ,universelle Bedurftigkeit aller
Menschen” und das ,,wechselseitige Aufeinander-angewiesen-Sein“ betont. Sie sehen Care

als ein umfassendes Konzept mit individuellen und sozialen Verantwortlichkeiten.

Um die kommunale Gesundheitsféorderung und Caring Communities voranzutreiben, hat

das Kompetenzzentrum Zukunft Gesundheitsférderung (KoZuG) im Rahmen der Agenda Ge-
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sundheitsforderung (siehe Kapitel 7.1.1) im Jahr 2023 ein empirisch fundiertes Handlungs-
modell der kommunalen Gesundheitsforderung fir gesundes Altern entwickelt’®. Dieses

umfasst die sechs Handlungsfelder:

o Beteiligungs- und Entwicklungsprozesse, biirgerliches Engagement, Sorgenetz

o Nachbarschaftshilfe und Freiwilligenarbeit

o gesundheitsfordernde Lebensrdaume, Einrichtungen und Unternehmen

e Angebote zur Gesundheitsforderung und Starkung der Gesundheitskompetenz

o Drehscheibe zur Vernetzung und Vermittlung von Gesundheits(-férderungs)angeboten

o Assessment, Daten und Evaluation zur Planung und Steuerung (Plunger et al. 2023)

In Osterreich gibt es verschiedene Initiativen und Programme zur kommunalen Gesund-
heitsférderung fir ein gesundes Alter und zu Caring Communities mit unterschiedlichen

Schwerpunkten. Einige Beispiele werden nachfolgend vorgestellt.

Auf gesunde Nachbarschaft!

Der FGO hat 2012 die Initiative , Auf gesunde Nachbarschaft!” ins Leben gerufen und fér-
derte seither in mehreren Phasen Praxisprojekte in ganz Osterreich, die auf unterschied|i-
chen Ebenen zur sozialen Teilhabe und zum gesundheitsférdernden Miteinander im kom-
munalen Setting beitragen (Krappinger et al. 2022). Zudem werden Ansadtze und Methoden
laufend in einer Toolbox gesammelt’t. 2025 wurde der Projekt-Call ,Gemeinsam statt ein-
sam” veroffentlicht, in welchem Modellprojekte unterstiitzt werden, die dazu beitragen sol-
len, die soziale Teilhabe und Teilnahme &alterer Menschen zu fordern und damit Einsamkeit
im Alter vorzubeugen (FGO 2025).

Demenzfreundliche Gemeinde

Mit dem Wirkungsziel 1 der Demenzstrategie (siehe Kapitel 7.1.1) , Teilhabe und Selbstbe-
stimmung der Betroffenen sicherstellen” wird das Ziel verfolgt, ,,sowohl Menschen mit de-
menziellen Beeintrachtigungen als auch An- und Zugehorige zu befdhigen, ihre eigenen

Winsche und Bediirfnisse zu artikulieren und sichtbar zu machen.” Hierfir ist es notwendig,

70 Siehe: https://jasmin.goeg.at/id/eprint/3376/1/Handlungsfelder Potenzial Zukunftsperspektiven bf.pdf
[Zugriff am 26.03.2025]
"1 Siehe: https://gesunde-nachbarschaft.at/toolbox [Zugriff am 26.03.2025]
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die Verhaltnisse so anzupassen, dass ein selbstbestimmtes Leben fiir die Betroffenen er-
moglicht wird, was in sogenannten ,,demenzfreundlichen Kommunen/Gemeinden” erreicht
werden soll (demenzstrategie.at 2025). Demenzfreundliche Kommunen/Gemeinden sind
Orte, die sich um Menschen mit demenziellen Einschrankungen bemiihen, um ihnen ein
moglichst selbststiandiges Leben zu ermdglichen. In diesen Gemeinden werden zahlreiche
MaBnahmen ergriffen, um das Thema Demenz zu adressieren. Dazu gehdren Informations-
veranstaltungen zur Sensibilisierung der Bevolkerung, Anpassung der Infrastruktur fiir eine
bessere Orientierung, inklusive/demenzfreundliche Gestaltung von Veranstaltungen sowie
Unterstlitzung durch Freiwillige, etwa bei der Organisation von Ausflliigen mit Betroffenen
(pflege.gv.at 2025). Weitere MalBnahmen im Sinne des Wirkungsziels 1 der Demenzstrate-
gie sind u.a. Demenzcafés, Selbsthilfegruppen und gemeinsame Mittagstische (GOG
2019), demenzfreundliche Apotheken (Plunger et al. 2015) sowie das E-Learning-Pro-
gramm zur Schulung von Polizistinnen und Polizisten im Umgang mit Personen mit Demenz
(Donauuniversitat Krems 2025). In Osterreich gibt es mehrere demenzfreundliche Gemein-

den und Bezirke’2.

Community Nursing

Von Janner 2022 bis Dezember 2024 wurden in Osterreich flichendeckend Pilotprojekte zu
Community Nursing umgesetzt, die durch die Aufbau- und Resilienzfazilitdt (Recovery and
Resilience Facility, RRF) der Europdischen Kommission unterstiitzt und von der GOG beglei-
tet wurden’3. Unter Community Nursing versteht man die Tatigkeit von diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpflegepersonen, die wohnortnah oder aufsuchend als zentrale An-
laufstelle flir Fragen und Aktivitdten rund um Pflege und Gesundheit fungieren. Neben der
Beratung und Betreuung gehort auch die Vernetzung mit anderen Gesundheits- und Pfle-
geanbietern zu den wesentlichen Aufgaben der Community Nurses. Zielgruppe dieses An-
gebots sind insbesondere Personen, die noch keine mobilen Dienste oder andere Angebote
von Pflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen. Im Rahmen der Pilotprojekte lag der Fokus
vor allem auf dlteren und hochbetagten Menschen im direkten Wohnumfeld, die einen be-
stehenden oder absehbaren Informations-, Beratungs-, Pflege- und/oder Unterstitzungs-
bedarf in pflege- und gesundheitsbezogenen Belangen haben. Dariber hinaus zdhlen auch
pflegende oder betreuende Angehoérige im familidren Rahmen zu den Zielgruppen

(Community Nursing 2025). Externe Evaluationsergebnisse zeigen, dass die Pilotierung von

72 Siehe: https://demenzfreundlich.at/ [Zugriff am 26.03.2025]
3 Siehe: https://cn-oesterreich.at/ [Zugriff am 26.03.2025]
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Community Nursing in Osterreich vielfiltige positive Wirkungen auf unterschiedlichen Ebe-
nen hatte (z. B. wurden der ldngere Verbleib zu Hause ermoglicht und die Selbstfahigkeit
und das Wohlbefinden der , Klientinnen und Klienten” gestarkt) und einen entscheidenden
Schritt in Richtung einer nachhaltigen Entlastung des Gesundheits- und Sozialsystems dar-
stellt (Pichler, Christine 2024). Nach Ende der Pilotphase liegt die zuklinftige Umsetzung und
Ausgestaltung von Community Nursing in der Verantwortung der Bundeslander (Eberle et
al. 2024).

7.2.2 Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens
Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens bilden neben der Kommune ein bedeu-

tendes Umfeld fir die dltere Bevolkerung, insbesondere Einrichtungen der Primdrversor-

gung sowie Seniorenwohn- und Pflegeeinrichtungen.

Einrichtungen der Primdrversorgung, als zentrale Anlaufstellen bei gesundheitlichen Fra-
gen, werden von der breiten dlteren Bevolkerungsgruppe genutzt. Dies eréffnet zum einen
die Moglichkeit, diese Gruppe umfassend mit MalRnahmen der Gesundheitsférderung zu
erreichen. Mit dem 2014 im Rahmen der Bundeszielsteuerungskommission beschlossenen
Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung (BMG 2014) so-
wie der Novellierung des Priméarversorgungsgesetzes 2023 (PrimVG 2025) wurden Gesund-
heitsférderung, Pravention und Gesundheitskompetenz als Kernaufgaben definiert. Der
Dachverband der Sozialversicherungstriger (DVSV), der Fonds Gesundes Osterreich (FGO)
und weitere Partner:innen fordern die Umsetzung dieser Aufgaben in Primarversorgungs-

einheiten (PVE) durch MaBnahmen und die Bereitstellung von Materialien’4.

Auch Apotheken sind eine relevante Anlaufstelle. Das Projekt ,,Demenzfreundliche Apo-
theke” starkt etwa die Rolle von Apotheken als niedrigschwellige Anlaufstellen fiir Men-
schen mit Demenz und deren Angehorige, indem Mitarbeitende gezielt sensibilisiert und
geschult werden. Zudem fordert das Projekt die regionale Vernetzung mit Unterstiitzungs-

angeboten und tragt zur Entstigmatisierung von Demenz bei (fgoe.org 2015).

Seniorenwohn- und Pflegeeinrichtungen sind eine wesentliche Saule der pflegerischen

Versorgung ilterer Menschen in Osterreich. Ein wichtiger Ansatz in der gerontologischen

74 Siehe: https://www.sozialversicherung.at/cdscontent/?contentid=10007.843940&portal=svportal [Zugriff
am 27.03.2025]
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Pflege ist es, die Situation dieser Menschen zu stabilisieren oder zu verbessern und ein ,,gu-
tes Leben” zu ermoglichen. Dabei haben die Einrichtungen selbst einen starken Einfluss auf
die Gesundheit ihrer Bewohner:innen und grof3e Gestaltungsmaoglichkeiten in Bezug auf Ge-
sundheitsdeterminanten (Pfabigan 2021). Im Jahr 2014 veroffentlichte der FGO den Leitfa-
den ganzheitliche Gesundheitsforderung im Setting Seniorenwohnhaus’>, der die prakti-
sche Umsetzung von Gesundheitsférderungsprojekten in Seniorenwohnhausern unterstut-
zen soll. Im Janner 2021 folgte der Wegweiser Gesundheitsférderung in Pflege- und Be-
treuungseinrichtungen’®, eine Handreichung zur Entwicklung kiinftiger Projekte auf Basis
von FGO-Erfahrungen und aktuellem Forschungsstand. Ebenfalls 2021 wurde der Foérder-
schwerpunkt ,,Gesundheitsforderung in Pflege- und Betreuungseinrichtungen 2021-2024“
gestartet. In diesem Rahmen forderte der FGO verschiedene Projekte, die sowohl auf die
Gesundheit der Bewohner:innen als auch der Mitarbeiter:innen abzielen. Im Jahr 2022 ent-
wickelte das BMASGPK den ,,Qualitdtsstandard fiir die Erndhrung in Wohn- und Pflegeein-
richtungen fiir Seniorinnen und Senioren“’’. Dieser enthalt Hintergrundinformationen,
Umsetzungsanleitungen und Checklisten zur Sicherstellung einer gesunden und nachhalti-
gen Erndhrung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen. Ergdanzend vergeben Bund und Lander
gemeinsam das Nationale Qualitatszertifikat fiir Alten- und Pflegeheime (NQZ). Grundlage
dafir ist eine Bewertung von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen, die fiir die Lebens-

qualitidt der Bewohner:innen wesentlich sind’2.

Zu den erfolgreichen Umsetzungsprojekten in Pflege- und Betreuungseinrichtungen zahlen
,Gesundheit hat kein Alter” sowie ,Hospizkultur und Palliative Care in Pflegeheimen
(HPCPH)"“. Ersteres wurde in mehreren Bundeslandern durchgefihrt und umfasste ver-
schiedene Programme zur Férderung der Gesundheit von Bewohner:innen, Mitarbeiter:in-
nen und Angehorigen. Ein Beispiel ist das Mobilitatsprogramm ,Bewegtes Leben”, das da-
rauf abzielt, die Mobilitdt der Bewohner:iinnen zu erhalten oder zu verbessern
(gesundheit.gv.at 2021a). Das Projekt ,Hospizkultur und Palliative Care in Pflegeheimen”
wiederum ist ein Organisationsentwicklungsprozess mit dem Ziel, eine wirdige Lebens-,

Sterbe- und Abschiedskultur in Alten- und Pflegeheimen zu etablieren. Dazu gehéren unter

7> Siehe: https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/inline-files/GF_im Seniorenwohnhaus Leitfaden.pdf [Zugriff
am 27.03.2025]

76 Siehe: https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/2020-12/WB 19 gf wegweiser pflege bfrei.pdf [Zugriff am
27.03.2025]

7 Siehe: https://www.sozialministerium.at/dam/jcr:4f9ff5dc-a44c-4dee-b8d9-a22e6¢d3¢c300/AKTUALI-
SIERT QS f%C3%BCr die Ern%C3%A4hrung in Wohn- und Pflegeeinrichtungen f%C3%BCr Seniorin-
nen_und_Senioren.pdf [Zugriff am 27.03.2025]

78 https://www.sozialministerium.at/Ministerium/Preise-und-Guetesiegel/NQZ-Nationales-Qualitaetszertifi-
kat-fuer-Alten--und-Pflegeheime.html [Zugriff am 27.03.2025]
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anderem Schulungen fir Pflegekrafte. Zudem werden externe Partner:innen wie Hausarz-
tinnen und Hausarzte oder die Seelsorge eingebunden, um eine umfassende palliative Ver-

sorgung sicherzustellen (hospiz.at 2025).

Social Prescribing

Social Prescribing ist ein innovativer Ansatz, der seit 2021 im Rahmen der Agenda Gesund-
heitsférderung in Einrichtungen der Primarversorgung in Osterreich pilotiert wird. Ziel ist
es, gesundheitsrelevante, psychosoziale und emotionale Bedirfnisse wie z. B. Einsamkeit
systematisch in der Primarversorgung zu beriicksichtigen. Dabei werden Patientinnen und
Patienten mit nicht-medizinischen Anliegen an eine Fachkraft mit Link-Working-Funktion
vermittelt, die den Kontakt zu passenden regionalen Angeboten wie z. B. Seniorentreffs her-
stellt. Auf diese Weise kdnnen Bedirfnisse aufgegriffen werden, die ansonsten oftmals un-
bemerkt bleiben — insbesondere bei dlteren, von Einsamkeit betroffenen Personen. Social
Prescribing tragt zur gesundheitlichen Chancengerechtigkeit bei, indem es einen nieder-
schwelligen Zugang zu gesundheitsforderlichen Angeboten ermdoglicht. Dies steigert nicht
nur das Wohlbefinden und die soziale Teilhabe, sondern unterstiitzt die Betroffenen auch

darin, aktiver zu ihrer Gesundheit beizutragen (Unger et al. 2025).

ONGKG - Altersfreundliche Gesundheitseinrichtungen

Das Osterreichische Netzwerk gesundheitsférdernder Krankenhiuser und Gesundheitsein-
richtungen (ONGKG) entwickelte 2021 eine Zertifizierung fir altersfreundliche Gesund-
heitseinrichtungen. Ziel ist es, die ,,Gesundheit dlterer Menschen im und durch das Gesund-
heitswesen zu erhalten und bestmoglich zu fordern”. Das Anerkennungsverfahren des
ONGKG unterstitzt Gesundheitseinrichtungen dabei, ihre Strukturen, Prozesse und ihre Or-

ganisationskultur anhand von fiinf Standards auszurichten:

o altersfreundliche Managementgrundsatze

o Kommunikation und Dienstleistungen

« Versorgungsprozesse

e Gestaltung der Umgebung

o Strukturen und Prozesse fiir Mitarbeiter:innen (ONGKG 2025)
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Reflexion zur Versorgung der dlteren Bevolkerung aus Sicht von Expertinnen und Experten

Expertinnen und Experten in den Gruppendiskussionen weisen auf das zentrale gesell-
schaftliche Problem negativer Altersbilder hin. Diese kdnnen sich unglinstig auf das Verhal-
ten alterer Menschen und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auswirken. So
nehmen Personen, die solche Vorstellungen internalisiert haben, beispielsweise seltener
Rehabilitationsangebote wahr. Expertinnen und Experten pladieren daher fir die Forde-
rung positiver Altersbilder, etwa durch die Vermittlung einer ressourcenorientierten Per-
spektive in der Ausbildung von Gesundheitsberufen oder durch Formate wie Erzdhlcafés’®.
Zudem konnten negative Altersbilder dazu flihren, dass die Bedeutung von Gesundheitsfor-
derung im hoheren Lebensalter unterschatzt wird, aufgrund einer defizitorientierten Vor-
stellung, dass ab einem gewissen Alter GesundheitsférderungsmaRBnahmen kaum noch Wir-
kung zeigen. Um dem entgegenzuwirken, ist eine starkere Advocacy fiir gutes Altern not-
wendig, insbesondere fur strukturell benachteiligte Gruppen. Dies kdnne durch die Zusam-
menarbeit von Gesundheitsforderungsakteurinnen und -akteuren mit relevanten Netzwer-
ken wie der Armutskonferenz oder Initiativen fiir pflegende Angehorige geschehen. Ein wei-
terer Fokus sollte auf der zielgerichteten (Weiter-)Entwicklung evidenzbasierter MalRnah-
men liegen, welche einen positiven Einfluss auf gesundes Altern nehmen kénnen, etwa
durch die Forderung sozialer und politischer Teilhabe (z. B. durch Social Prescribing, Com-
munity Nursing oder Nachbarschaftshilfe). MaRnahmen zur Gesundheitsforderung sollten
dabei intergenerational gestaltet werden. Da bestehende Angebote hadufig nur bestimmte
Bevolkerungsgruppen — etwa Frauen mit starken soziookonomischen Ressourcen — errei-
chen, ist zudem eine differenzierte Zielgruppenorientierung notwendig. Besonders beriick-
sichtigt werden sollten hier etwa altere Manner, Menschen mit Migrationshintergrund,
Menschen mit Behinderung, Menschen mit Demenz sowie pflegende Angehoérige. Hier sei
ein gezielter Ausbau notwendig — inklusive organisatorischer Unterstiitzung fir pflegende

Angehorige, etwa durch parallele Betreuungsangebote.

Die Vernetzung mit Fachdisziplinen wie Geragogik und Palliative Care wird als wesentlich

angesehen, um ganzheitliche Ansatze zu entwickeln.

79 Ein Erzihlcafé ist eine moderierte Gespriachsrunde, bei der Menschen in wertschitzender Atmosphire
personliche Lebensgeschichten und Erfahrungen zu einem vorgegebenen Thema miteinander teilen. Da-
bei stehen respektvolles Zuhoren, gegenseitiges Verstandnis und der Austausch im Mittelpunkt.
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Auch wurde darauf hingewiesen, dass kommunale Gesundheitsférderung von politischen
Rahmenbedingungen abhangig ist. Darum sei es sinnvoll, sich starker mit konkreten, evi-
denzbasierte MaRBnahmen in Subsettings wie Bibliotheken, Apotheken oder Primarversor-

gungseinrichtungen zu vernetzen.

Auch der Ubergang in die Pension wird als kritischer Lebensabschnitt identifiziert, der durch
spezifische Gesundheitsforderungsangebote begleitet werden sollte. Zudem stellt die Digi-
talisierung eine zunehmende Herausforderung dar, weshalb MaRnahmen zur Férderung di-

gitaler Kompetenzen alterer Menschen empfohlen werden.

SchlieBlich wird darauf hingewiesen, dass Tod und Trauer bislang kaum in der Gesundheits-
forderung thematisiert werden. Eine Expertin sprach sich dafiir aus, diese Themen starker
in die Gesundheitsforderung zu integrieren — etwa durch Kooperationen mit der Palliative

Care Community und Angebote wie , Letzte-Hilfe-Kurse”.
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8 Mallhahmenempfehlungen

Die im Rahmen von Gruppendiskussionen mit Expertinnen und Experten aus Wissenschaft

und Praxis identifizierten Handlungsbedarfe und Empfehlungen fiir die Versorgung der al-

teren Bevolkerung werden tabellarisch zusammengefasst. Die Darstellung erfolgt entlang

zentraler Versorgungsebenen: des Gesundheitssystems insgesamt, der ambulanten und

stationaren Versorgung, der Akutgeriatrie, Rehabilitation, Hospiz- und Palliativversorgung,

der Langzeitpflege sowie der Gesundheitsforderung.

8.1 System allgemein

Bereich Handlungsbedarf Empfehlung
ZielgroRen Reaktives, auf einzelne Diagnosen (ICD-10) Reorientierung des Fokus der Gesundheitsleistung fiir
ausgerichtetes Gesundheitssystem geht zu altere Patientinnen und Patienten hin zur Erhaltung
wenig auf die komplexen und sich verdndern-  von Resilienz und Stabilitdt (ICF-Core-Set) statt auf Ein-
den Bediirfnisse der dlteren Bevolkerung ein  zelleistungen = neue Sichtweise auf Versorgung und
Outcome
Forschung Nicht ausreichend Gelder fiir Forschunginder Calls zur Forschung zur Altersversorgung entwickeln,

Altersversorgung

insbesondere longitudinale Kohortenstudien, die
Trends in sozialen und gesundheitsbezogenen Merk-
malen im Zeitverlauf abbilden8®

Integrierte,
interdiszip-
lindre Ver-
sorgung

Die bestehende Finanzierungs- und Verwal-
tungslogik fihrt zum Teil dazu, dass:

e Anreize fir Umsetzung guter internati-
onaler interdisziplindrer Versorgungs-
modelle fehlen

e die praktische Umsetzung interdiszipli-
narer Betreuung erschwert wird (Sozia-
les, Gesundheit, Pflege)

,System Change“: Anderung von Finanzierungsformen
und Anreizen, die die Integration von Good Practice zur
integrierten Versorgung auch in Osterreich ermégli-
chen

Nicht ausreichend Ubergangsformate zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versor-

gung

Ubergangsformate zwischen ambulanter und stationa-
rer Versorgung ausbauen

Mangelnde Interdisziplinaritat hat negativen
Einfluss auf die Versorgungsqualitat wie auch
auf die Attraktivitat des Arbeitsplatzes

e Interdisziplinaritat als Teil der Ausbildungen pla-
nen

o  klare Kompetenzabgrenzung fir die Berufsgrup-
pen sicherstellen

e interdisziplindre  Primarversorgungseinheiten
(PVE) und mobile Palliativversorgung ausbauen

80 Ein Good-Practice-Beispiel ist beispielsweise die English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), siehe:
https://www.elsa-project.ac.uk/international-sister-studies [Zugriff am 22.09.2025]
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Bereich

Handlungsbedarf

Empfehlung

Integrierte,

Beteiligung an Projekten und neuen integrier-

Integration von Good Practice zur integrierten Versor-

interdiszip-  ten Versorgungsmodellen fiir Allgemeinmedi- gung auch in Osterreich durch strukturelle Reformen
lindre Ver- ziner:iinnen und Primarversorger:innen auf- (Anstellungsverhiltnisse, unterstitzende Infrastruktu-
sorgung grund der Selbststandigkeit und der hohen ren) ermoglichen
Arbeitsbelastung (,Einzelkdmpferteams®)
schwierig
Gesund- Es besteht eine Versorgungskluft zwischen: Bei der Entwicklung von MaRnahmen/Angeboten ein
heitliche e  Menschen mit und ohne Angehlt:jrige besonderes Augenmerk auf benachteiligte Zielgruppen
Chancenge- (z. B. Vermittlung zu Angeboten, Uber-  |enken
rechtigkeit briicken fehlender digitaler Kompeten-
zen)
e Menschen mit und ohne Migrationshin-
tergrund
Stadt und Land
Frauen und Manner
Menschen mit und ohne Zugehdorigkeit
zur LGBTIQ+-Community
e Menschen mit und ohne ausreichend fi-
nanzielle Ressourcen
e  Menschen mit hoherer und niedriger
formaler Bildung
Geriatri- Nicht ausreichend geriatrische Versorgungs- Bedarfsgerechter Ausbau von z. B.:
sche Ange- angebote e einem umfassenden Betreuungsnetz von MTDG-
bote Berufen
e Entlastungsangeboten fiir pflegende Angehorige
e Angeboten flir Personen mit Demenz
e  Aktivierungsangeboten
. attraktiven Tageszentren
Zugang zu Angebote werden z. T. nicht in Anspruch ge- e Angebote niederschwelliger gestalten
Versor- nommen, da sie e Personen beim Finden und Aufsuchen der Ange-
gungsange- e nicht bekannt sind (z. T. auch den Ver- bote unterstitzen (Social Prescribing, Commu-
boten sorgerinnen und Versorgern nicht) nity Nursing, Case- und Caremanagement)
e der Zugang erschwert ist (z.B. lange  ° Angebgte entW|cke|.n wie z. B. autonome selbst
Wartezeiten) o.rgan|5|erte, aber nlcht kqstenpfhchtlge .TeaTms,
die Vernetzungsarbeit leisten; kontinuierliche
Verbindungspersonen in der Gemeinde, die ver-
netzt denkt und wo gemeldet werden kann, ob
Hilfe bendtigt wird, aber auch Hilfe angeboten
werden kann
e mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ar-
beiten
Mobilitat Eingeschrankte Mobilitdt erschwert Inan- e aufsuchende Angebote (AM, MTDG, Pflege) aus-
spruchnahme von Angeboten bauen und leistungsgerecht vergiiten
e  Taxinetze aufbauen anstelle von Rettungsfahr-
ten
Personal Geriatrische Expertise tlw. nicht ausreichend e  Facharztausbildung Geriatrie aufbauen

Spezialisierungen und Weiterbildungen in Ge-
sundheitsberufen anbieten

Schulungen fiir Allgemeinmediziner:innen fla-
chendeckend anbieten

Gesundheit dlterer Menschen in Osterreich

217 von 254



Bereich Handlungsbedarf Empfehlung
Personal Interdisziplinaritat ist zu wenig Inhalt von Aus-  Interdisziplinaritdt in der Aus- und Weiterbildung ver-
und Weiterbildungen - Gefahr, dass Berufs- ankern - Kommunikation zwischen den Berufsgrup-
gruppen aneinander vorbei arbeiten pen kann vor allem dann gut gelingen, wenn dies schon
sehr frih gelernt wird
Weitere Akademisierung der Gesundheitsbe- Akademisierung der Gesundheitsberufe weiter aus-
rufe notwendig bauen im Sinne der Forschungskompetenz, Férderung
der notwendigen fachlichen Tiefe und gesellschaftli-
chen Anerkennung
Die derzeitige Versorgungslage reicht nicht Investitionen in Ausbildungsplatze weiterhin erhdhen,
aus, um Pflegebedarf wirksam zu verhindern.  Ausbildungsplatze ausbauen (siehe Pflegeausbildungs-
Es bedarf Investitionen in die Ausbildung zuschuss®! und Pflegestipendiums3?)
nicht-arztlicher Gesundheitsberufe, was den
Aufbau funktionierender interprofessioneller
Modelle erschwert
Migration e intersektionale Herausforderungen e MaRnahmen zur Sensibilisierung fiir die Hetero-
und Alter durch Alter und Migration genitat der Bevolkerungsgruppe entwickeln

e mangelndes Wissen der Gesundheits-
berufe zu Heterogenitat der &lteren
Menschen mit Migrationshintergrund
und Uber Versorgungsangebote

e  Wissen iber ambulante Angebote und professi-
onelle Dolmetschdienste fordern

fehlende kulturoffene und mehrsprachige An-
gebote

e Angebote kulturoffener gestalten (u.a. auch
Reha-Angebote)

e  mehrsprachige Angebote flir Menschen mit Mig-
rationshintergrund entwickeln

Auch wenn es Angebote gibt, werden diese
von der Zielgruppe aus unterschiedlichen
Griinden nicht angenommen

e Forschung zu Zugangs- und Wirksamkeitsbarrie-
ren aus der Perspektive von Angehorigen, Exper-
tinnen und Experten und insbesondere von Be-
troffenen

e  Strategien entwickeln, um Inanspruchnahme
von Angeboten zu fordern (z. B. Zusammenar-
beit mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren)

81 Siehe: https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Pflege/Pflegepersonal.htmI|#PAusbZG [Zugriff am

29.09.2025]

82 Sjehe: https://www.sozialministerium.gv.at/Services/Service-fuer-Buergerinnen-und-Buer-

ger/FAQ.html#pflegestipendium-0113-1 [Zugriff am 29.09.2025]
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8.2 Ambulante Versorgung

Handlungsbedarf

Empfehlung

Nicht ausreichende Interprofessionalitat und Inter-
disziplinaritat (v. a. Allgemeinmedizin)

Multi- und Interdisziplinaritat gezielt fordern

Niederschwellige Screening-Instrumente werden
nicht ausreichend angewandt

Screening-Instrumente (z. B. ICOPE-Modell) breit einflihren

e Unterfinanzierung mobiler und aufsuchender
Dienste

e mangelnde Beriicksichtigung ungleicher Chan-
cen der Inanspruchnahme in der Bevolkerung
(finanziell, geografisch, privatisierte Anbieter)

Finanzierungsplan und Anreizsysteme fiir mobile und aufsu-
chende Angebote (inkl. aufsuchender Nachtbetreuung, Chan-
cengerechtigkeit — finanziell, geografisch, privatisierte Anbieter
— fiir Inanspruchnahme) entwickeln

Mangelnde Evidenz zu Zugangs- und Wirksamkeits-
barrieren im ambulanten Bereich

Forschung zu Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren im ambu-
lanten Bereich (inkl. Perspektive von Pat., Zu- und Angehdérigen)
vorantreiben

Ressourcenmangel fur Beziehungsarbeit und Ver-
trauensaufbau

Ressourcenplan fiir Beziehungsarbeit und Vertrauensaufbau,
personenzentrierte Versorgung entwickeln

e  technologische Unterstiitzung noch nicht aus-
reichend alltagsnah und bedarfsgerecht fur al-
tere Personen

e zu wenig Angebote von Telemedizin und On-
linekonsultationen

e  gezielte Investitionen (Forschungsforderung) in die Ent-
wicklung und den Ausbau technischer und Kl-gestiitzter
Losungen fur das Leben zu Hause (Ziel: Erhalt von Auto-
nomie und Selbststandigkeit dlterer Menschen) umset-
zen

e  Telemedizin und Onlinekonsultationen ausbauen

Nierenerkrankungen werden zu spat erkannt, was
den Verlauf der Erkrankung negativ beeinflusst

Eine friihzeitige Diagnose und eine entsprechende Behandlung
beeinflussen den Verlauf der Erkrankung positiv > die nétigen
Parameter fiir Risikogruppen im Rahmen der allgemeinen Vor-
sorgeuntersuchung sowie integrierter Vorsorgeprogramme
(z. B. Therapie Aktiv) routinemaRig verankern
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8.3 Stationare Akutversorgung

Handlungsbedarf

Losungsvorschlige

Stationare Ubergangsformate nicht ausreichend =
,hospital-dependent patients”, weil medizinische
Bediirfnisse aulerhalb des Krankenhauses nicht
ausreichend versorgt werden kénnen

e integrierte Versorgung ausbauen
e  AG/R und RNS ausbauen

Stationdre Strukturen fir geriatrische Patientinnen
und Patienten unzureichend

Stationdre Prozesse rund um die altere Bevolkerung anpassen:
o  Zertifizierung altersfreundlicher Gesundheitseinrichtun-
gen®3 weiter ausbauen
e  abteilungsunabhangige Aufnahme-Screenings (z. B. Clini-
cal Frailty Scale) einfiihren
e  geriatrische Expertise und Teams aufbauen

8.4 Akutgeriatrie/Remobilisation sowie Remobilisation/Nachsorge

Handlungsbedarf

Losungsvorschlige

Zugang zu AG/R und RNS-Plitzen vielerorts begrenzt, AG/R/RNS in allen Bundeslandern bedarfsgerecht

Heterogenitat in den Bundeslandern

ausbauen

8.5 Rehabilitation

Handlungsbedarf

Losungsvorschlige

Kein systematischer Anschluss von den Reha-
Phasen Il und Ill an die AG/R

e verbindliche Struktur- und Prozesskriterien fir die Reha-
Phasen |, Il und lll in der Geriatrie definieren und verbindlich
verankern (Standards fiir Zieldefinition, Assessments und
Quialitatskontrolle)

e Qualitdtskontrolle etwa durch Benchmark-Systeme

Einrichtungen sind indikationsspezifisch und be-
ricksichtigen die komplexen Bediirfnisse geriatri-
scher Patientinnen und Patienten zu wenig

e indikationsubergreifende Therapieplanung, die sich am
funktionellen Status orientiert, implementieren

e  klar definierte geriatrische Zielsetzungen, individuell in Ab-
hangigkeit der Aktivitats- und Partizipationsziele der Patien-
tinnen und Patienten und nicht starr begrenzt (durch ICF-
Core-Sets und Shared Decision Making)

Der Bedarf an ambulanter geriatrischer Rehabili-
tation wird oft zu spat erkannt, Versorgung deckt
nicht den Bedarf und ist nicht interdisziplinar aus-
gerichtet; Zugang ist nicht fiir alle gleich

Die ambulante geriatrische Rehabilitation aufsuchend und inter-
disziplindr ausbauen und Zugangsbarrieren abbauen

8 Siehe: https://www.ongkg.at/schwerpunkte/altersfreundliche-gesundheitseinrichtungen [Zugriff am

29.09.2025]
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8.6 Hospiz und Palliativversorgung

Handlungsbedarf

Losungsvorschlige

Angebote eher noch auf Onkologie aus-
gerichtet, weniger auf geriatrische Pati- .
entinnen und Patienten

Angebot ausbauen
Angebot in alle Versorgungsbereiche integrieren (mobile Pflege, Be-
treuung und stationare Langzeitpflege)

e  breite Einflihrung von Advanced Care Planning in Pflegeeinrichtungen

Mehr mobile Angebote fiir zu Hause

notwendig

Insbesondere mobile Palliativieams weiterhin stark forcieren

Angebote nicht fiir alle gleichermaRen
zuganglich (insbesondere mobile Ange-

bote)

Angebote systematisch auch flir Menschen zugédnglich machen, die unter
prekdren Verhaltnissen oder strukturell benachteiligt leben (wohnungslos,

Migrationshintergrund, mit Behinderung, mit Demenz, ...)

Noch nicht ausreichend Palliative-Care-

Kompetenzen beim Gesundheitsperso- bauen

nal

Palliative-Care-Kompetenzen in der Regelversorgung flaichendeckend aus-

End-of-Life-Care kaum auferhalb des
Gesundheitssystems verankert

Ansatz der Compassionate Communities breiter aufgreifen, etwa in Koope-
ration mit Expertinnen und Experten der Gesundheitsforderung, damit Pal-

liative Care auch in Gemeinden, Betrieben, Schulen etc. wirksam wird

8.7 Langzeitpflege

Bereich

Handlungsbedarf

Losungsvorschlage

»Long-Term
Care” (LTC)

Langzeitpflege wird oftmals
noch als ,Endstation” verstan-
den und noch nicht umfassend
genug gedacht (auf Alten- und
Pflegeheime oder 24-Stunden-
Betreuung reduziert)

an internationalen Beispielen ad Identitdt von Long-Term-
Care (siehe auch EU-Projekt INTERLINKS) orientieren
Langzeitpflege individuell, rehabilitativ und lebensqualitats-
fordernd gestalten und als dynamischen Prozess verstehen
- gréRere Anreize fur RehabilitationsmaBnahmen, Anstre-
ben der Verbesserung der Funktionalitdt, Attraktivierung
des Arbeitsumfelds

Langzeitpflege als integriertes System aus sozialen Aspekten
und der gesundheitlichen Versorgung inklusive der formalen
und der informellen Betreuung ansehen, strukturieren, pla-
nen

Ausbau alternativer Modelle, die den individuellen Bedurf-
nissen der Personen mit Pflegebedarf gerecht werden, wie
z. B. ambulante Pflegedienste, Tagespflege

Pflegeeinrich-
tungen

Fehlende flichendeckende
klare standardisierte Bench-
marks und Zieldefinitionen gu-
ter Pflege erschweren die Qua-
litatsmessung und Qualitats-
entwicklung der Pflegeeinrich-
tungen

Ausbau des Nationalen Qualitatszertifikats

Etablierung eines fortlaufenden Prozesses, welcher darauf
abzielt, Pflegeleistungen zu optimieren und sicherzustellen,
dass die Bedirfnisse der Bewohner:innen bestmoglich ge-
wahrt werden

MTDG-Leistungen oft privat or-
ganisiert und nicht flachende-
ckend zugénglich > mangelnde
Interdisziplinaritat

Interdisziplindre Zusammenarbeit vorantreiben, MTDG-Berufe
strukturell starker einbinden (= verbessert die Versorgungsquali-
tdt und macht das Arbeitsumfeld attraktiver)
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Bereich

Handlungsbedarf

Losungsvorschlage

Pflegeeinrich-

Bedarf an strukturierter arztli-

e drztliche Versorgung in der Langzeitpflege sicherstellen, um

tungen cher Versorgung in Pflegeein- Hospitalisierungen zu vermeiden
richtungen e 7z B.Alten- und Pflegeheiméarztinnen/-arzte oder telemedizi-
nische Mitbetreuung und regelmaRige Visiten
Wahrnehmung als ,,abgeschlos- ~ Alten- und Pflegeheime stdrker in das kommunale Umfeld einbin-
sener Ort“, nicht als Teil des so- den, z. B. durch offene Mittagstische, Aktivitaten fiir externe Besu-
zialen Gefiiges von Gemeinden ~ cher:innen
Kaum  gerontopsychiatrische  Ausbau gerontopsychiatrischer Wohnbereiche in Pflegewohnhéau-
Wohnbereiche in Pflegeeinrich-  sern fiir Bewohner:innen mit ausgepragten Verhaltensauffalligkei-
tungen fir Menschen mit aus- ten
gepragten Verhaltensauffallig-
keiten / mit psychischen Erkran-
kungen, die nicht unter demen-
zielle Erkrankungen fallen
Versorgung Versorgung von Menschen mit Versorgung bei Demenz in allen Versorgungsbereichen starker
bei Demenz Demenz zu Hause und stationar  strukturell verankern, in Orientierung an den Bediirfnissen der Be-
noch strukturell unzureichend troffenen (z. B. flexiblere Gestaltung der mobilen Angebote)
Noch nicht ausreichend de- Demenzsensible Angebote flichendeckend in Stadt und Land aus-
menzsensible Versorgungsan- bauen:
gebote e demenzsensible Akutgeriatrie und Rehabilitation
e  Hospiz-/Palliativversorgung fiir Menschen mit Demenz
e  Tageszentren mit Demenzschwerpunkten
e  Urlaubsbetten in stationaren Pflegeeinrichtungen und Pfle-
gewohnhausern fiir mobile Personen mit Demenz
Nicht ausreichend friihzeitige, e  breiteres Angebot eines postdiagnostischen Supports si-
professionelle  Unterstiitzung cherstellen
im Umgang mit Demenz fiir Be- e spezialisierte interdisziplindrer Demenzteams aufbauen
troffene und Angehérige e  Gesundheitsforderungsangebote fiir Angehorige
Bewusstsein fiir die notwendi- e  Begleitung von Menschen mit Demenz zu Hause durch Per-
gen Kompetenzen in der Be- sonen mit fachspezifischen Kompetenzen sicherstellen
treuung bei Demenz tws. noch e notwendige Zusatzausbildungen fiir betreuende Personen,
nicht ausreichend (z.B. hohe z. B. I.<on.zepte der Delir-V.t.ar.meidL.mg, flexiblerer Umgang
Kommunikations- und Sprach- und Einbindung von Angehdrigen sicherstellen
kompetenz, um demenzbe-
dingte Krisen, die den Wechsel
in die stationdre Langzeitpflege
notwendig machen, zu vermei-
den)
24-Stunden- Agenturen tragen als freies Ge-  Neutrale, staatlich finanzierte Anlaufstelle (physisch bzw. digital)
Betreuung werbe zu hohe Verantwortung fiir zu Betreuende/Angehdrige, die abgesicherte Informationen

(,Matching”“, erste Anlauf- gibt, implementieren
stelle).
Konzept hinsichtlich Berufs- Konzept der 24-Stunden-Betreuung hinsichtlich des heimischen

recht, Entlohnung und Arbeits-
zeitmodellen mangelhaft

Arbeitsmarkts — inkl. Berufsrecht, Entlohnung, Arbeitszeitmodelle
— reformieren
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8.8 Gesundheitsforderung

Handlungsbedarf

Losungsvorschlage

o Negative Altersbilder fiihren zu defi-
zitorientierter (tlw. bevormunden-
der) Betreuung und Behandlung

e Internalisierte negative Altersbilder
fihren z. B. zu seltener Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsangeboten

Positive Altersbilder fordern, z. B.:

in der Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen

Aus- und Weiterbildung hinsichtlich Gesundheitsférderung und
Public Health

durch die Férderung ressourcenorientierter Perspektiven, etwa
mit MaRRnahmen wie Erzdhlcafés

Advocacy fiir gutes Altern

Relevanz von Gesundheitsforderung fir die
altere Bevolkerung wird zu wenig wahrge-
nommen

Advocacy durch die Gesundheitsforderungs-Community fiir gutes
Altern, die altere Bevélkerung, insbesondere strukturell vul-
nerable Gruppen, forcieren, z. B. durch Zusammenschluss von Ge-
sundheitsforderungsakteurinnen und -akteuren und relevanten
Netzwerken (z. B. I1G pflegende Angehdrige, Armutskonferenz)
kldren, wo Gesundheitsforderung ansetzen kann - darauf mit
evidenzbasierten MalRnahmen einen Fokus legen (z. B. soziale
Teilhabe, politische Teilhabe — Social Prescribing, Community
Nursing, Nachbarschaftshilfe)

e  Gesundheitsforderungsangebote intergenerational gestalten,
nicht ,segregierend” nur fiir Altere
Gesundheitsforderungsangebote erreichen e Differenzierung von Zielgruppen (z. B. altere Manner, Menschen
hauptsachlich bestimmte Bevélkerungs- mit Migrationshintergrund, strukturell benachteiligte Bevolke-
gruppen (z.B. gesundheitskompetente rungsgruppen, Menschen mit Behinderung, LGBTIQ+-Personen)
Frauen), strukturell vulnerable Gruppen und Angebote partizipativ unter Beteiligung dieser Gruppen auf
- . deren Bedirfnisse hin gestalten
oder Manner weniger . >
e  Vernetzung mit Expertinnen und Experten aus anderen Feldern,
zum Beispiel Geragogik, Palliative Care
Kommunale Gesundheitsforderungsmal3- e  Weniger auf breiter kommunaler Ebene und mehr auf konkrete
nahmen sind oft eng an politische Konstel- evidenzbasierte MaRnahmen und Subsettings fokussieren, die
lationen gebunden — ein Filhrungswechsel von den MaRnahmen profitieren kénnen, wie Bildungsbereich
kann daher ihr vorzeitiges Ende bedeuten (z. B. Bibliotheken) und Gesundheitsbereich (Priméarversorgung,
Apotheken etc.)
e  Entscheidungstrager:innen sensibilisieren
e  Llangfristige Finanzierung und strategische Planung sicherstellen
(Csandl et al. 2023)
Nicht ausreichend Gesundheitsforderungs- e inklusive Gesundheitsforderungsangebote ausbauen
angebote fiir Menschen mit Demenz, Men- e sicherstellen, dass pflegende Angehérige teilnehmen kénnen —

schen mit Behinderung und fiir pflegende
Angehorige

etwa durch die parallele Organisation von Betreuungsmoglichkei-
ten fir die von ihnen gepflegten Personen

Ubergang in die Pension als groRer Ein-
schnitt

Gesundheitsférderungsangebote ausbauen, um einen gesunden Uber-
gang in die Pension zu ermoglichen

Digitalisierung als Barriere

Angebote zur Forderung der digitalen Kompetenz von alteren Personen
flichendeckend anbieten

Tod und Trauer aktuell keine Themen in der
Gesundheitsforderung

Tod und Trauer auch in der Gesundheitsforderung adressieren
Vernetzung mit der Palliative Care Community

niederschwellige MaBnahmen wie , Letzte-Hilfe-Kurse” unterstiit-
zen
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9 Resumee

Der vorliegende Gesundheitsbericht zur Gesundheit der &lteren Bevélkerung in Osterreich
unterstreicht, dass Altern nicht nur eine demografische Entwicklung, sondern auch eine ge-
sellschaftliche Chance darstellt. Diese Chance gilt es aktiv zu nutzen: durch gesundheitsfor-
dernde Lebensverhaltnisse, eine bedarfsgerechte Versorgung und die Starkung sozialer Teil-
habe. Die demografischen Daten verdeutlichen, dass der Anteil der ab 65-Jahrigen kontinu-
ierlich steigt und bis 2040 rund ein Viertel der Bevolkerung ausmachen wird. Damit wéachst

auch die gesundheitspolitische Relevanz dieser Bevélkerungsgruppe.

Ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Gesundheit auf allen Ebenen sind die sozio6konomi-
schen Faktoren: Geschlecht, Bildung, Einkommen, Wohnsituation, Migrationshintergrund
und soziale Netzwerke wirken sich direkt auf die Lebensqualitdat und die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen aus. In vorliegendem Bericht wird der Einfluss von Bildung auf
Gesundheitschancen ersichtlich — Menschen mit héherer Bildung sind weniger gefahrdet,
an bestimmten Erkrankungen zu erkranken, etwa HKE oder Demenz, und kdnnen mit einer
hoheren Lebenserwartung rechnen. Dies zeigt die hohe Relevanz der Lebensverhaltnisse
auf die Gesundheit wie auch der Gesundheitsférderung, welche gezielt entgegenwirken
konnte. Wesentlich hierfir ist, dass zum einen bei Gesundheitsforderungsangeboten, aber
auch bei Angeboten der Krankenversorgung und Pflege und Betreuung ein Augenmerk auf
die Personengruppen etwa mit niedriger formaler Bildung, mit Migrationshintergrund oder

mit einem eingeschrankten sozialen Netz (z. B. Personen ohne Angehorige) gelenkt wird.

Ziel ist eine moglichst lange Lebenserwartung in guter Gesundheit. Die Lebenserwartung
ab 65 Jahren liegt bei Mannern bei 18,4 und bei Frauen bei 21,6 Jahren. Die Lebenserwar-
tung in guter Gesundheit ist jedoch deutlich geringer, was die Notwendigkeit unterstreicht,
gesundheitliche Einschrankungen moglichst lange hinauszuzégern. Pravention, Gesund-
heitsférderung und die Starkung der Gesundheitskompetenz sind dabei zentrale Hand-
lungsfelder. Besonders dltere Menschen mit eingeschrankten soziodkomischen Ressourcen

sollten hier gezielt adressiert werden.
Im Sinne des Konzepts des gesunden Alterns, das auf die Erhaltung der funktionellen Fahig-

keit zur Sicherung von Selbststandigkeit und Wohlbefinden abzielt, ist die Forderung funk-

tionaler Gesundheit ein zentrales Ziel. Praventive MaRnahmen, friihzeitige Unterstiitzung
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und ein gesundheitsférderliches Umfeld kénnen dazu beitragen, Einschrankungen zu ver-
meiden oder hinauszuzdgern. Damit wird nicht nur die Lebensqualitat verbessert, sondern
auch die gesellschaftliche Teilhabe adlterer Menschen gestarkt. Ein vielversprechender An-
satz ist das von der WHO entwickelte ICOPE-Modell. Es verfolgt einen personenzentrierten,
ganzheitlichen Zugang, der darauf abzielt, die korperlichen und geistigen Fahigkeiten sowie
die funktionalen Ressourcen alterer Menschen zu erhalten. ICOPE setzt auf friihzeitige Er-
kennung von Einschrankungen, gezielte Interventionen und die enge Zusammenarbeit von
Gesundheits- und Sozialdiensten. Die Umsetzung erfordert multiprofessionelle Teams und

die Einbindung lokaler Strukturen.

Dabei ist es immer wesentlich, Altern nicht defizitorientiert zu betrachten, sondern als Le-
bensphase mit Potenzial flir Engagement, Lernen und Weiterentwicklung. Viele dltere Men-
schen sind heute aktiver und gesiinder als friihere Generationen. Dennoch bestehen gesell-
schaftlich weiterhin stereotype Altersbilder, die dltere Menschen auf Einschrankungen re-
duzieren. Diese wirken sich negativ auf Gesundheit, Selbstbestimmung und die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen wie etwa die Rehabilitation aus. Der Bericht zeigt aber
auch, dass dltere Menschen selbst ein differenziertes Bild vom Alter haben: Sie betonen ihre
Vitalitat, ihre Interessen und ihre Fahigkeit, Neues zu lernen, und wiinschen sich, als ganze

Person wahrgenommen und nicht auf das Alter reduziert zu werden.

Der Gesundheitszustand alterer Menschen ist komplex. Funktionale Einschrankungen neh-
men mit dem Alter deutlich zu, insbesondere in den Bereichen Mobilitat, Horen, Sehen und
Gedachtnis. Gleichzeitig sind viele von mehreren chronischen Erkrankungen betroffen. Mul-
timorbiditat, Demenz und psychische Belastungen wie Depressionen oder Einsamkeit stel-
len zentrale Herausforderungen dar. Diese Gesundheitsprobleme wirken sich direkt auf die
Lebensqualitat und die Selbststandigkeit aus und erfordern eine Versorgung, die auf kom-

plexe Gesundheitslagen ausgerichtet ist.

Die psychische Gesundheit verdient verstarkte Aufmerksamkeit, insbesondere in Hinblick
auf die liberaus hohen Suizidraten unter dlteren Mannern. Alkohol- und Tabakkonsum blei-
ben auch im Alter relevante Themen. Diese Aspekte miissen in der Pravention gezielt adres-

siert werden, um gesundheitliche Risiken zu minimieren und Ressourcen zu starken.
Vor all diesen Hintergriinden steht die Versorgung alterer Menschen vor grof3en Heraus-

forderungen. Fiir eine gute Versorgung der dlteren Bevolkerung mit oftmals komplexen

Krankheitsbildern braucht es die Weiterentwicklung hin zu integrierten, interprofessionel-
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len Versorgungsmodellen, die medizinische, pflegerische, therapeutische und soziale Leis-
tungen biindeln. Besonders bei Ubergingen, etwa vom Krankenhaus in die hiusliche Um-
gebung, braucht es bessere Abstimmung und Kontinuitat. Die Versorgung soll nicht in ge-
trennten Systemen stattfinden. Es braucht interprofessionelle Teams, die gemeinsam ar-
beiten: Arztinnen und Arzte, Pflegekriafte, MTDG-Berufe, Sozialarbeiter:innen und andere

Berufsgruppen.

Multiprofessionelle Angebote wie die Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) haben sich als
wirksam erwiesen, um funktionale Fahigkeiten zu erhalten und Pflegebedarf zu verzégern.
Empfohlen wird, solche Angebote flachendeckend auszubauen und den Zugang chancenge-

recht zu gestalten.

Auch die Langzeitpflege wird kiinftig eine noch zentralere Rolle spielen. Dabei sollte sie
nicht als statische ,finale” Versorgungsebene verstanden werden, sondern als Teil eines dy-
namischen Prozesses im Sinne eines ,Long-Term-Care“-Ansatzes, der verschiedene Versor-
gungsformen miteinander verbindet und stets das Ziel verfolgt, die funktionale Gesundheit
zu fordern. Damit dieser Anspruch erreicht werden kann, braucht es jedoch entsprechende
personelle Ressourcen, die derzeit nicht ausreichend vorhanden sind. Der Unterstiitzungs-
bedarf steigt insgesamt, insbesondere bei Demenz und anderen chronischen Erkrankungen,
und mit ihm die Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Versorgung. Die informelle
Pflege durch Angehérige spielt in Osterreich eine tragende Rolle, sollte aber unbedingt

durch professionelle Angebote erganzt und entlastet werden.

Mobile und aufsuchende Angebote, etwa durch Angehérige von MTDG-Berufen, Allge-
meinmediziner:innen, Community Nurses, mobile Palliativteams oder andere geriatrische
Dienste, sind essenziell, um alteren Menschen ein moglichst langes Leben im gewohnten

Umfeld zu ermoglichen.

Insgesamt zeigt der vorliegende Bericht, dass gutes und gesundes Altern eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe ist, die interdisziplindre Ansatze, sektoriibergreifende Strategien und
eine Starkung der sozialen und gesundheitlichen Infrastruktur erfordert. Die Férderung po-
sitiver Altersbilder und die gezielte Unterstitzung vulnerabler Gruppen sind ebenso not-
wendig wie die Weiterentwicklung der Versorgungssysteme und die Starkung der Gesund-

heitsférderung und Pravention.
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