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VORWORT

Osterreich ist eines der letzten Lander in
Europa, das noch keine Gesundheitsziele als
Steuerungsinstrument in seiner Gesundheits-
politik etabliert hat. Aus diesem Grund hat
sich die Sozialversicherung mit diesem Thema
auseinandergesetzt. Grundlage fir eine an
Gesundheitszielen orientierte Politik ist eine
moderne Gesundheitsberichterstattung.

Der vorliegende Pilotbericht ist ein exemplarischer
Versuch, anhand einzelner Punkte herauszuar-
beiten, wie die Rolle der Sozialversicherung in der
Gesundheitsberichterstattung aussehen kann. Wir
freuen uns, dass die Oberésterreichische Gebiets-
krankenkasse es (ibernommen hat, einzelnen
ausgewdhlten Themenbereichen auf den Grund
zu gehen und Vorgehensweisen zu entwickeln.
Der strategische Ansatz der Gsterreichischen
Sozialversicherung ist, durch unser Handeln

einen Beitrag fir ein ldngeres Leben bei guter
Gesundheit zu leisten. Das Ziel ist ein nachvoll-
Ziehbarer und messbarer Zugewinn gesunder
Lebensjahre fiir die Osterreicherinnen und
Osterreicher.

Wir hoffen, dass uns die im Rahmen dieses
Pilotprojektes geleistete Arbeit auf diesem Weg

wieder einen Schritt weiter bringt.

Dr. Josef Probst

Generaldirektor-Stellvertreter des Hauptverbandes
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VORWORT

Wenn in Osterreich iiber Gesundheitspolitik
diskutiert wird, geht es um Fragen der Kosten-
einsparungen, um Macht- und Verteilungsfragen
und um Einzelfélle. Der Nutzen, den man
eigentlich far die Menschen erreichen will, die
Ziele - das alles kommt kaum oder gar nicht vor.
Umso wichtiger ist der Beitrag, den der Osterreich-
weite Gesundheitsbericht der Sozialversicherung
leisten kann - denn die Orientierung an Zielen,
das Erheben des Gesundheitszustandes und das
Uberpriifen von Erfolgen sind erste, wichtige
Schritte auf dem Weg zu einer wissensbasierten
Gesundheitspolitik.

Die Gesundheitsberichterstattung tragt auch dazu
bei, das Expertensystem ,,Gesundheitswesen”

zu demokratisieren, denn (ber Gesundheitsziele
und Ergebnisse kénnen — und sollen! - die

Biirgerinnen und Blrger diskutieren.

Besonders wichtig ist mir als Obmann und
damit als Vertreter der Versicherten aber, dass
wir durch diese wissensbasierte Orientierung
auch den Fokus auf die tatsdchlichen Heraus-
forderungen in der Gesundheitsversorgung
lenken. Und das sind zum Beispiel Fragen der
Gerechtigkeit zwischen den sozialen Schichten
und die Gendergerechtigkeit. Kinder aus sozial
schwachen Familien haben von vornherein
deutlich schlechtere Gesundheits-Chancen

als gut situierte. Frauen haben mit manchen
Diagnosen deutlich schlechtere Uberlebens-
Chancen, einfach weil das Lehrbuch-
Krankheitsbild den Mann als Vorbild hat.

Es freut mich, dass die OOGKK als Dienst-
leisterin fir die gesamte Sozialversicherung
zwei ihrer Kernkompetenzen, ndmlich die Ge-
sundheitsékonomie und unsere Datawarehouse-
Erfahrung einbringen konnte. Ich hoffe, dass wir
damit einen Beitrag zu mehr Wirkungs- und
Qualitétsorientierung und damit zu einem
demokratischeren und sozialeren

Gesundheitssystem leisten.

i, B,

Alois Stoger diplomé
Obmann der OOGKK
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1 ALLGEMEINER TEIL

Gerwald Mittendorfer
1.1  EINLEITUNG - ZIELSETZUNG

Die soziale Krankenversicherung kann einen zentralen
Beitrag zur Gesundheitsberichterstattung durch ihre
Informationen Uber die Leistungen der medizinischen
Versorgung und deren Kosten leisten. Aufgrund ihrer
umfassenden Datenbestdnde Uber den niedergelas-
senen Bereich, den Medikamentenkonsum und den
Krankenanstaltenbereich kann sie die bestehende
Gesundheitsberichterstattung der Lander — aber auch
der Statistik Austria — ergénzen und darlber hinaus-
reichende Informationsgrundlagen liefern. Aufgrund
dieser Uberlegungen hat der Hauptverband der &ster-
reichischen Sozialversicherungstrager im Rahmen des
Innovationsprojektes ,Zukunftskonzept Gesundheits-
férderung und Pravention“ auch die Entwicklung eines
Osterreichweiten Gesundheitsberichtes mit den Daten
der sozialen Krankenversicherung beauftragt.

Der Gesundheitsbericht der sozialen Krankenversiche-
rung stellt einen Zusatznutzen fir die bestehende Ge-
sundheitsberichterstattung dar und geht Uber eine ein-
fache Gesundheitsstatistik hinaus. Neben einer Trans-
parenz bezlglich der Gesundheitsausgaben gibt er
Hinweise auf gesundheitspolitischen Handlungsbedarf.
Der Gesundheitsbericht ist ziel- und interventionsorien-
tiert und als Instrument zur Evaluierung ésterreichischer
Gesundheitsziele bzw. des Osterreichischen Gesund-
heitsférderungs- und Préventionsplanes konzipiert. Ein
Mehrwert soll insbesondere durch die enge Anbindung
an Gesundheits- und Préaventionsziele erwachsen.
Uber ein reines Evaluationswerkzeug hinausgehend
soll der Gesundheitsbericht der &sterreichischen Kran-
kenversicherung aber auch ein Instrument zur Steue-
rung gesundheitspolitischer Aktivitdten sein. Bei der
Entwicklung der Projektinhalte waren einige Kranken-
versicherungstrager, der Hauptverband, die Medizini-
sche Universitat Graz, der Fonds Gesundes Osterreich,
die Bundesministerien flr soziale Sicherheit, Genera-
tionen und Konsumentenschutz und fur Gesundheit
und Frauen sowie das Institut fir Gesundheitsplanung
eingebunden. Der nun vorliegende Pilotbericht umfasst
einen allgemeinen Teil und drei Hauptteile.

Im allgemeinen Teil werden die Mdglichkeiten und
Grenzen einer auf Leistungsdaten der sozialen Kranken-

EINLEITUNG - ZIELSETZUNG

versicherung gestitzten Gesundheitsberichterstattung
dargestellt sowie Begriffe und Methoden erldutert. Ein
kurzer Abriss Uber die demografische Situation der
durch die Krankenversicherung geschiitzten Personen
erlaubt einen Zugang nach Alters-, Regionen-, Gender-
oder Versicherungstréageraspekten.

Unter ,Allgemeiner Gesundheitsbarometer” (Teil A)
wurde bei ausgewdhlten Leistungsbereichen versucht
anhand der Sekundérdaten die entsprechenden Krank-
heitsbilder zu erkennen, die Situation darzustellen und
zu analysieren. Die daflr benétigten Daten der Kran-
kenversicherungstréger sind dezentral organisiert und
mussten daher von den Tragern zur Verfligung gestellt
werden. Es steht allerdings ein einheitliches Dataware-
house fiir alle Krankenversicherungstrager (FOKO) zur
Verfugung. Dieses weist jedoch eine unterschiedliche
Beschickungsqualitdt auf. In Teilbereichen bestehen
unterschiedliche Leistungsnummern und Leistungs-
bezeichnungen. Damit die Daten fir die Gesundheits-
berichterstattung genitzt werden kdnnen, mussten
vergleichbare Indikatoren entwickelt und teilweise die
unterschiedlichen Leistungsinhalte abgestimmt werden.
Ein Verbesserungsbedarf besteht nach wie vor bei der
Verbindung von Versicherten- und Leistungsdaten, da-
mit die Informationen epidemiologisch genauer inter-
pretierbar werden. Fallweise wurde auch auf andere
bestehende Datenquellen der Sozialversicherung zu-
rlickgegriffen. Dies hatte aber teilweise EinbuBen bei
demografischen Auswertungsmdglichkeiten zur Folge.

Teil B dokumentiert die Aktivitdten der Sozialversiche-
rung im Rahmen der Gesundheitsférderung und Pra-
vention. Die dafiir notwendigen Daten wurden bei den
einzelnen Krankenversicherungstragern mittels eines
umgangreichen Fragebogens erhoben.

In Teil C werden zehn Gesundheitsziele beschrieben.
Deren Festlegung erfolgte in einem Prozess, in dem ne-
ben dem Projektteam auch ein Projektbeirat eingebun-
den war. Dabei orientierte man sich an den ,,Gesund-
heitszielen 21 der WHO' und an bestehenden Gesund-
heitsberichten. Der Vorschlag wurde letztendlich mit
den leitenden Angestellten der Krankenversicherungs-
trager diskutiert und dementsprechend angepasst.

1 Vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa auf seiner achtundvierzigsten Tagung in
Kopenhagen im September 1998 verabschiedet.
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1 ALLGEMEINER TEIL EINLEITUNG - ZIELSETZUNG

Die Gesundheitsziele enthalten aktionsorientierte Para-
meter, die geeignet sind, das AusmaB der Erreichung
und damit den Erfolg der Aktivitdten in der Gesund-
heitsférderung und Pravention zu bewerten. Es liegt so-
mit ein Diskussionsvorschlag flr zehn Gesundheitsziele
der sozialen Krankenversicherung vor. Diese Gesund-
heitszielvorschlédge sollen spéter zu nationalen, bun-
desweiten Gesundheitszielen weiterentwickelt werden.
Der Gesundheitsbericht soll den einzelnen Kranken-
versicherungstrégern auch als Informationsgrundlage
fir die Entwicklung von regionalen Gesundheitszielen
dienen. Es wurde daher ein gesondertes Vorgehens-
konzept erarbeitet, wie in Osterreich nationale bzw.
landerspezifische Gesundheitsziele entwickelt werden
kénnten. Das Vorgehenskonzept kann beim Hauptver-
band oder bei der OO Gebietskrankenkasse im Se-
kretariat der Abteilung Behandlungsékonomie (Tel.:
05 78 07 - 10 20 00, E-Mail: Sekretariat. BOE@ooegkk.
at) angefordert werden.

Der vorliegende Pilotbericht bezieht sich auf die Daten
des Jahres 2005. In weiterer Folge soll der Gesund-
heitsbericht der sozialen Krankenversicherung alle flnf
Jahre zur Verfligung stehen. Zwischen den Intervallen
soll ein laufendes Monitoring die Entwicklungen und
Zielerreichungen Uberwachen.
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1 ALLGEMEINER TEIL

Enno Swart

1.2 LEISTUNGSDATENGESTUTZTE
GESUNDHEITSBERICHT-
ERSTATTUNG -

Aufgaben, Ziele, Perspektiven

1.21 AUFGABEN UND ZIELE EINER

GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) hat im deutsch-
sprachigen Raum in den vergangenen Jahren eine
sprunghafte Entwicklung und Ausweitung genommen,
gleichermaBen auf Bundes-, Landes- und kommunaler
beziehungsweise regionaler Ebene. Das héngt nur zum
Teil mit der Verbreiterung der Datenbasis und den
verbesserten technischen Mdéglichkeiten zusammen.
Wesentlicher erscheint der inhaltliche Wandel der GBE
von einer rein deskriptiven Datensammlung und kom-
mentarlosen Aufbereitung epidemiologisch und ge-
sundheitswissenschaftlich relevanter Informationen hin
zu einer erganzenden Interpretation der Informationen
und daraus der Ableitung von Handlungsempfehlungen.
Diese Aufgabe und Zielsetzung einer ,modernen‘ Ge-
sundheitsberichterstattung wird in den vergangenen
Jahren konsequent umgesetzt, ohne dass die Entwick-
lung damit abgeschlossen wére. Eine inhaltlich wie
methodisch-datentechnisch offene Frage betrifft etwa
die Aufgabe, Gesundheitsprobleme friihzeitig zu er-
kennen, daraus Gesundheitsziele abzuleiten und ge-
eignet erscheinende MaBnahmen fur die Erreichung
dieser Ziele ziigig zu ergreifen.

Die aktuellen Gesundheitsberichte fiir Osterreich (2004
und 2006)" und Oberdsterreich (2005)? illustrieren den
aktuellen Stand der Gesundheitsberichterstattung, ihre
M@dglichkeiten und ihre (derzeitigen) Grenzen.® Moderne
Gesundheitsberichte gewinnen dort an epidemiologi-
scher Aussagekraft und Potenzial fiir gesundheitspo-
litische Weichenstellungen, wo sie auf Datenquellen
verschiedener Herkunft zurlickgreifen (etwa Daten der
amtlichen Statistik, der sozialen Krankenversicherung
und von Bevdlkerungsbefragungen), die Darstellung
sich primar an gesundheitlichen Fragestellungen und
nicht an datentechnischer Verfligbarkeit orientiert
(beispielweise explizit den Zusammenhang zwischen
sozialer Lage und Gesundheit thematisiert) und eine

LEISTUNGSDATENGESTUTZTE

GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

Evaluation bestehender Gesundheitsziele angestrebt
wird. Die Gesundheitsberichterstattung gewinnt weiter
an Profil, indem sie spezifische Berichte flir einzelne
Bevolkerungsgruppen erstellt.*

Trotz aller Fortschritte in den vergangenen Jahren weist
die Gesundheitsberichterstattung einige system- bzw.
methodenbedingte Schwéchen auf. So kann sie groBe
Bereiche der medizinischen Versorgung nicht oder nur
sektoral begrenzt abbilden. Lediglich die Daten der amt-
lichen Krankenhausstatistik geben regelmaBig Auskunft
Uber den Bereich der stationédren Versorgung. Wo auf
Leistungsdaten der sozialen Krankenversicherung zu-
rickgegriffen werden kann, stehen Informationen zum
Krankenstand (allerdings begrenzt auf die Erwerbsta-
tigen) und zu Medikamentenverordnungen zur Verfi-
gung. Der gesamte Bereich der ambulanten Versorgung
ist hingegen immer noch ein weiBer Fleck. Informatio-
nen Uber Leistungsbedarfe oder Kontaktanldsse, die
zum Eintritt in das medizinische Versorgungssystem
flhren, liegen derzeit nur Uber aufwéndige Surveys vor.
Methodisch sind an vielen Gesundheitsberichten und
Einzeldarstellungen die fehlende Aktualitét, die meist
nur grobe Auflésung der Daten lediglich auf Ebene der
Bundeslander oder Defizite bezliglich der Harmonisie-
rung der Datenquellen (etwa bei unterschiedlicher Auf-
I6sung nach Altersgruppen) zu kritisieren.

Das héaufig verwendete Schlagwort ,Daten fiir Taten®
steht flr das Verstindnis einer auf die aktuellen ge-
sundheitspolitischen Probleme abzielenden Gesund-
heitsberichterstattung. Im weiteren Verlauf dieses Bei-
trags wird die Gesundheitsberichterstattung um die
Perspektive der sozialen Krankenversicherung erganzt.
Ausgehend von einer Bewertung der dort vorhandenen
Leistungsdaten wird anhand kurzer Beispiele auf-
gezeigt, welche Chancen in der systematischen Er-
schlieBung von Krankenversicherungsdaten liegen. Der
Beitrag endet mit der Skizzierung weiterer Entwick-
lungspotenziale.

1 Vgl. BMGF (2004, 2006b, 2007).
2 Vgl Institut fur Gesundheitsplanung (2005).

3 Zur Situation in Deutschland sei auf die Webseite des Robert-Koch-Instituts in
Berlin verwiesen (www.rki.de).

4 Vgl. BMGF (2006a).
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1 ALLGEMEINER TEIL

1.2.2 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG AUS
SICHT DER SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG

Die Tréger der sozialen Krankenversicherung in Oster-
reich verbinden mit der Gesundheitsberichterstattung
&hnliche Zielsetzungen wie deren bisherige Tréger. Ge-
sundheitsberichte sollen — neben der Herstellung von
bestmdglicher Transparenz auf dem Gebiet des Versor-
gungsgeschehens - vor allem eine ziel- und interventi-
onsorientierte Ausrichtung besitzen. Mit den Leistungs-
daten stehen den Krankenversicherungen umfangreiche

Informationen zu den Datenbereichen Arztbesuche, Arz-

neimittelverordnungen, Arbeitsunféhigkeiten, stationére

Versorgung, Heilbehelfe- und Hilfsmittel und Kranken-

transporte zur Verfigung. Die grundsétzliche Herange-

hensweise bei der ErschlieBung dieser Daten sollte sich
an den Aufgaben der Krankenversicherung ebenso wie
an den bestehenden Defiziten der Gesundheitsbericht-
erstattung orientieren. Hilfreich sind konkrete Fragen,
die die Analyse dieser Daten strukturieren helfen, zum

Beispiel:

¢ Wo liegen die Schwerpunkte der Versorgung (in quan-
titativer, qualitativer und ékonomischer Perspektive)?

¢ Wie hat sich die Inanspruchnahme in der Vergangen-
heit entwickelt? Welche Entwicklung ist vor dem Hin-
tergrund des demographischen Wandels zu erwarten?

* Welche Determinanten bestimmen Umfang und
Intensitét der Inanspruchnahme?

¢ Wie sieht die Versorgung bei vulnerablen Versicher-
tengruppen aus (zum Beispiel chronisch Kranke,
sozial Benachteiligte, Altere, Kinder)? Gibt der da-
raus ableitbare Gesundheitszustand Anlass zur For-
mulierung besonderer Versorgungs- und Gesund-
heitsziele?

e Lassen die Leistungsdaten Rickschlisse auf die
Erreichung der Gesundheitsziele zu?

¢ Wo gibt es Hochnutzerlnnen im System? Wie lassen
sich diese charakterisieren?

e Geben die Leistungsdaten Hinweise auf Uber-,
Unter- und Fehlversorgung?

e Lassen sich aus den Leistungsdaten Erkenntnisse
Uber die Qualitat der Versorgung ableiten?

e Was lasst sich Uber den Erfolg neuer Versorgungs-
und Finanzierungsmodelle sagen (Stichwort Disease-
Management-Programme)?

e Sind die vorhandenen Strukturen der aktuellen und

LEISTUNGSDATENGESTUTZTE

GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

zukUnftigen Nachfrage nach medizinischen Leistungen
und den Winschen und Erwartungen der Versicher-
ten angepasst?

¢ Welche Informationsbedarfe haben die Versicherten
und wie kénnen wir diese befriedigen (etwa bezogen
auf Angebotsstrukturen, Leistungsschwerpunkte, Qua-
litat der Versorgung)?

Bevor anhand kurzer Beispiele erlautert wird, wie und

wo Leistungsdaten der sozialen Krankenversicherung

Antworten auf derartige Fragen liefern kdnnen, sollen

sie zunachst bezlglich ihrer Eigenschaften und Quali-

taten bewertet werden.

1.23 LEISTUNGSDATEN DER
KRANKENVERSICHERUNG

Leistungsdaten der sozialen Krankenversicherung ge-
raten zunehmend in den Focus von Versorgungsfor-
scherlnnen und Gesundheitswissenschaftlerlnnen. Ihre
besondere Bedeutung erwéchst daraus, dass sie den
gesamten Versorgungsprozess auf individueller versi-
chertenbezogener Ebene, ebenso wie auf beliebig ag-
gregierter Ebene (nach Alter, Geschlecht und anderen
Merkmalen des Versicherten oder des Falles) abzubil-
den in der Lage sind (Abbildung 1). ,Die Sozialdaten
kdnnen sowohl zur Beschreibung des Inputs als auch
zur Beschreibung des Outputs des Versorgungssys-
tems nitzliche Informationen liefern. Oft stellen die
Sozialdaten die einzige Méglichkeit dar, Informationen
Uber das Versorgungssystem zu gewinnen.“® Damit
kdnnen sie bisherige Gesundheitsberichte genau dort
ergénzen, wo diese erhebliche Liicken aufweisen.

Sozialdaten und Versorgungssystem

Ver sorgu ngssystem
Input Throughput QOutput  Outcome
—————| - Versorgungsstrukturen > >
- Versorgungsprozesse
z.B.: Ressourcen Versorgungs- Wirkung/
leistung Ergebnis
Sozialdaten

Quelle: Pfaff u. a. (2005)

5 Vgl. Pfaff et al. (2005), S. 339.
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1 ALLGEMEINER TEIL

Leistungsdaten der sozialen Krankenversicherung sind
Sekundérdaten. |hr primérer Erhebungs- und Verwen-
dungszweck ist nicht die Gesundheitsberichterstattung,
sondern die Abrechnung von medizinischen Leistungen.
Entsprechend diesem Zweck sind die zu bermitteln-
den Felder und die Art der Kodierung festgelegt. Leis-
tungsdaten weisen Uber diese Besonderheit hinaus
eine ganze Reihe von Eigenschaften auf, die sie flr
die Gesundheitsberichterstattung besonders geeignet
erscheinen lasst.®

Bevolkerungsbezug: Epidemiologische Kennzahlen
wie Inzidenzen (Neuerkrankungen) und Pravalenzen
(Krankheitshaufigkeiten) lassen sich eindeutig bestim-
men. Denn die absolute Zahl von Zielereignissen (wie
Krankenhausbehandlungsfélle, Verordnungen) im Zéh-
ler wird auf einen definier- und quantifizierbaren Ver-
sichertennenner (fir einen Stichtag oder einen Beob-
achtungszeitraum; sog. ,Bevdlkerung unter Risiko®)
bezogen, der bei Bedarf weiter nach Alter, Geschlecht
und anderen soziodemographischen Merkmalen dif-
ferenziert werden kann. Diese Eigenschaft fehlt zum
Beispiel Krankenhausstatistiken, die Wanderungen der
Patientinnen nicht beriicksichtigen (kénnen).
Wohnortbezug: Uber den Wohnort (Postleitzahl) der/
des Versicherten ist — bei Beachtung datenschutz-
rechtlicher Vorschriften - eine kleinrdumige Aufldsung
epidemiologischer Kennzahlen innerhalb eines Bundes-
landes méglich. Diese Mdglichkeit ist bei anderen ver-
sorgungsbezogenen Gesundheitsdaten nicht gegeben.
Verknipfbarkeit: Von Bedeutung fur die Gesundheits-
berichterstattung ist, ob und wie gegebenenfalls eine
Verknipfung verschiedener Leistungsdaten méglich ist.
Diese kann beliebig unter anderem Uber die ,,6P*-Merk-
male vorgenommen werden, also Berichtsperiode (,pe-
riod’), Ort (,place’), Leistungserbringer (,provider’; zum
Beispiel Arztgruppe, Krankenhaus), Problem (,problem®;
Diagnose), MaBnahmen (,procedure’; Verfahren, Ope-
ration), Person (,person‘; Versicherte/r).
Personenbezug: Leistungsdaten der sozialen Kranken-
versicherung kénnen somit Versorgungsverldufe ein-
zelner Versicherter personenbezogen langsschnittlich
retro- und prospektiv abbilden. Uber pseudonymi-
sierte Versichertennummern lieBen sich alle Kontakte
eines Versicherten sektorlibergreifend und unabhéngig
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vom Leistungserbringer und dem Ort der Leistungs-
erbringung zusammenflhren. Diese Eigenschaft fehlt
bei allen lediglich fallbezogenen und sektorbezoge-
nen Statistiken (wie zum Beispiel der Landes-Kranken-
anstalten-Fond Diagnosen- und Leistungsdokumenta-
tion).

Datenqualitét: Routinedaten werden im Rahmen ihres
priméaren Verwendungszweckes einer Prifung auf Voll-
standigkeit und Richtigkeit unterzogen, zum Beispiel
bezlglich der Konsistenz von vergltungsrelevanten
Diagnose- und Operationsangaben. Im gleichen Atem-
zug muss allerdings erwahnt werden, dass nicht alle
Datenfelder die gleiche Qualitdt aufweisen oder es
unterschiedliche Kodierungen bei verschiedenen Kran-
kenversicherungstragern gibt.

Vollstandigkeit: Ebenfalls aus Grliinden der Vergitungs-
relevanz kann davon ausgegangen werden, dass die
Leistungsdaten eine nahezu 100-prozentige Vollstan-
digkeit aufweisen (Krankenhausfélle, Medikamenten-
verordnungen und andere) und die Gefahr einer selek-
tiven Untererfassung duBerst gering ist.

Niedrige Kosten: Routinedaten entstehen auf standar-
disierten Wegen innerhalb der alltdglichen Versorgung.
Kostenrelevant im Rahmen der Gesundheitsberichter-
stattung sind lediglich die Aufwendungen fur Datenauf-
bereitung, -bereitstellung und -Ubermittlung, die Uber
den Routineverwaltungsprozess hinaus gehen. Diese
Aufwendungen sind aufgrund der fortgeschrittenen
EDV-Technik nur noch gering.

Diese Uberlegungen zur Qualitat der Leistungsdaten
der sozialen Krankenversicherung werden ergénzt durch
die vor kurzem verdffentlichte ,,Gute Praxis Sekundér-
datenanalyse“ (GPS).” Damit wurde erstmalig ein Stan-
dard fiir die Nutzung von Leistungsdaten fir Zwecke
der Versorgungsforschung im Allgemeinen und der
Gesundheitsberichterstattung im Besonderen formuliert.
Die zehn Leitlinien bilden den gesamten Prozess der
Sekundérdatenanalyse von Datenentstehung und -pri-
fung bis zu deren Auswertung und Interpretation ab.
Im Einzelnen sind in der GPS Empfehlungen zu den
Aspekten Studienkonzept, Datenaufbereitung, Daten-
analyse, Qualitatssicherung, Datenschutz und vertrag-
licher Rahmen sowie zur wissenschaftlichen Unabhén-
gigkeit der Zweitnutzer formuliert.

6 Vgl. auch Swart und Heller (2007).

7 Vgl. Swart et al. (2005)
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Die folgenden Beispiele sollen Nutzungsmadglichkeiten
von Leistungsdaten der sozialen Krankenversicherung.
aufzeigen.

1.24  BEISPIELE FUR ANALYSEN VON
LEISTUNGSDATEN DER SOZIALEN
KRANKENVERSICHERUNG

Aus der Vielzahl der Nutzungsméglichkeiten von Leis-
tungsdaten der sozialen Krankenversicherung seien
hier flinf Beispiele unter dem Aspekt einer inhaltlichen
Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung in
Osterreich skizziert. Die Beispiele stammen zwar alle
aus Deutschland, doch die in Osterreich vorhandene
Datenbasis erlaubt gleichartige Analysen.

1.2.4.1 Regionale Heterogenitat

Die kleinrdumige Heterogenitét der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen ist ein nicht nur in Deutsch-
land weit verbreitetes Phdnomen. Regionen mit Uber-
und unterdurchschnittlicher Inanspruchnahme kénnen
Hinweise auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung liefern.®
So zeigt Abbildung 2 fiir das Bundesland Sachsen-
Anhalt, dass Schlaganfélle in den nérdlichen, mittleren
und &stlichen Landesteilen zu weniger als 50 Prozent
in neurologischen Abteilungen erstversorgt werden.
Lediglich in den gréBeren Stéddten Magdeburg, Halle
und Dessau sowie im Westen und Stiden des Landes
liegen diese Anteile Uber 50 Prozent. Das deutet auf

Tabelle 1:
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strukturelle Defizite bei der Einrichtung von Stroke Units
und der Versorgung von Notféllen hin. Die Erkenntnis-
se konnen fiir eine Verbesserung der Krankenhauspla-
nung und Organisation der Notfallversorgung genutzt
werden. Eine derartig feine regionale Aufldsung, die
auch Wanderungen Uber Landes- und Planungsgren-
zen abbildet, ist mit anderen Datenkdrpern in der Regel
nicht routinemaBig mdglich.

1.2.4.2 Sozialer Status und Gesundheitszustand

Leistungsdaten der sozialen Krankenversicherung er-
lauben Uber die Angaben zum Einkommen und zum
beruflichen Status eine Identifizierung sozial benach-
teiligter Personen sowie eine Analyse ihres Gesund-
heitszustandes und ihrer Inanspruchnahme. Fir Ar-
beitslose zeigt sich dabei nicht nur eine gegenlber
Erwerbstatigen hohere Krankenhauseinweisungsrate,®
sondern besonders fiir Langzeitarbeitslose ein deutlich
erhdhtes Mortalitatsrisiko (Tabelle 1). Derartige Analy-
sen lassen die Risiken sozialer Benachteiligung frihzei-
tig erkennen und liefern Ansatzpunkte fiir spezifische
InterventionsmaBnahmen. In diesem Fall kann dabei
neben den arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen an In-
terventionen gegen die bei Arbeitslosen weit verbreite-
te soziale Isolierung und Depression gedacht werden.
Diese langsschnittartigen Analysen sind nur mit perso-
nenbezogenen Daten mdglich.

Mortalitatsrisiko bei Arbeitslosen, Gmiinder Ersatzkasse (GEK), 2004

ohne Arbeitslosigkeit 254.940
1 bis 364 Tage 13.815
Arbeitslosigkeit

1 bis unter 2 Jahre 4.329
Arbeitslosigkeit

mehr als 2 Jahre Arbeitslosigkeit 4.067
Gesamt 277.151

296 1 (Referenzgruppe)
449 1,8 (1,4;2,3)
554 1,95 (1,3; 2,9)
959 33 (24,459
318

Quelle: Grobe et al. (1999), * adjustiert fiir Alter und Geschlecht; nur Versicherte unter 50 Jahren

8 Vgl. Swart (2005a, 2005b).

9 Vgl. Grobe et al. (1999).
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1.2.4.3 Krankheitsspezifische Analysen

Leistungsdaten der sozialen Krankenversicherung
ermoglichen bei sorgfaltiger Prifung der Validitat
diagnosebezogener Angaben krankheitsspezifische
Analysen des Versorgungsgeschehens inklusive der
Abbildung von Versorgungsverldufen einzelner Patien-
tinnen. So kann beispielsweise (iber die Analysen von
Wiedereinweisungen die Problematik sogenannter
»Drehtlrpatientinnen® mit haufigen stationéren Aufent-
halten verdeutlicht werden. Diese ist etwa bei Alko-
holkranken sehr ausgeprégt. Es zeigt sich, dass die

Tabelle 2:
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Wiederaufnahmehdufigkeit vor allem bei Patientlnnen,
die schon vor dem Bezugsjahr 2000 wegen Alkoholpro-
blemen stationér behandelt wurden, sehr hoch ist (Ta-
belle 2). Derartige Aufstellungen werden erst mit einem
eindeutigen Versichertenbezug méglich, der anders als
bei einer rein fallbezogenen Darstellung mehrere Inan-
spruchnahmen (hier: Krankenhausaufenthalte) eines (r)
Patienten(in) sichtbar macht. In diesem Beispiel kénnte
nachgehend untersucht werden, inwieweit bei diesen
Patientinnen Probleme in der ambulanten Betreuung
von Alkoholkranken deutlich werden.

Haufigkeit von Wiedereinweisungen bei alkoholkranken Patientinnen

1.284
415 13,0 17,6 20,2
776 24,0 34,8 40,0
735 56,3 68,0 72,4
129 56,6 65,3 70,7
553 57,3 69,9 73,7

Quelle: GEK 2001 bis 2003 (in % aller Patientinnen mit einer Hauptdiagnose F10** im

Jahr 2000; Grobe et al. 2004)1 0

1.2.4.4 MaBnahmen der Gesundheitsforderung
und Pravention

MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Préven-
tion gehdren zunehmend zum Leistungskatalog der so-
zialen Krankenversicherung. Die Evaluation derartiger
Angebote wird ebenfalls durch die Nutzung von Leis-
tungsdaten erleichtert. So erfolgte eine Bewertung der
Wirksamkeit eines gezielten ambulanten Praventions-
programms flr Versicherte der Allgemeinen Ortskran-
kenkasse-Niedersachsen mit wiederholten Arbeitsun-
fahigkeitsmeldungen aufgrund unspezifischer Riicken-
beschwerden einerseits Uber die direkte Befragung
der Kursteilnehmerlnnen und Kontrollen zu Schmer-
zen, korperlicher Funktionsfahigkeit und allgemeiner

10 * nach der vierstelligen ICD 10; ** F10: psychische Stérungen und
Verhaltensstérungen durch Alkohol.

Lebensqualitat. Andererseits wurden Uber einen Zeit-
raum von zwei Jahren die Episoden von Arbeitsun-
fahigkeit analysiert. Es zeigte sich, dass die Kursteil-
nehmerinnen in der Befragung nicht nur Gber weniger
Schmerzen als die Kontrollgruppe klagten, sondern
auch deutlich weniger Arbeitsunféhigkeitstage aufwie-
sen. Eine gesundheitsékonomische Analyse ergab zu-
dem, dass das Programm unter dem Aspekt des ,re-
turn on investment’ mit einem Wert von 1,3:1 auch in
wirtschaftlicher Hinsicht flr die Krankenkasse lohnend
war: Den Kosten des Programms in Héhe von 504 €
pro Teilnehmerin standen Einsparungen in Héhe von
662 € gegeniiber.
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1.2.4.5 Ambulanter Sektor

Ebenso wie in Osterreich konnte das Versorgungs-
geschehen im ambulanten Sektor auch in Deutschland
bislang nicht differenziert abgebildet werden. In dem
MaBe wie allmahlich kontaktbezogene Angaben zu
Behandlungsanlassen, Diagnosen und arztlich durch-
gefuhrte MaBnahme erfasst werden (in Deutschland
seit 2004), kdnnen erstmalig sektorlibergreifende Krank-
heitsverldufe abgebildet werden. So zeigt Abbildung
2 fur Patientlnnen, die 2005 wegen Bandscheiben-
beschwerden stationér behandelt wurden, dass diese
im Jahresverlauf durchschnittlich knapp 40 Mal am-
bulant behandelt worden waren. Diese Arztkontakte
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konzentrieren sich auf Allgemeinmediziner (48 Prozent),
Internisten (13 Prozent) sowie Orthopaden, Neurologen,
Chirurgen und Radiologen (zusammen 22 Prozent).
Hier kommt somit eine starke und h&ufig unkoordinier-
te Nutzung des Gesundheitssystems zum Ausdruck,
die Gegenstand von Bemiihungen um eine starkere
Vernetzung der Leistungserbringer verschiedener Leis-
tungssektoren sein kdnnte. Mit der ambulanten Versor-
gung wird damit der letzte groBe Versorgungssektor
einer notwendigen Transparenz zugefiihrt."! Dies war
in allen vorliegenden Gesundheitsberichten bislang der
zentrale weiBe Fleck.

Durchschnittliche Zahl ambulanter Kontakte bei Bandscheibenpatientinnen

des Jahres 2005 nach Alter und Geschlecht

Anzahl der Kontakte
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Quelle: AOK Sachsen-Anhalt 2005 (Swart et al. 2007)

Die Beispiele kénnen selbst in ihrer Vielschichtigkeit nur

einen Teil der Nutzungsmdglichkeiten von Leistungsda-

ten der sozialen Krankenversicherung aufzeigen. Daher

seien einige weitere hier nur aufzéhlend erwahnt:'2

e | eistungsdaten bieten anders als traditionelle MaB-
nahmen der Qualitdtssicherung die Mdglichkeit die
Qualitét der Leistungserbringung auch mittel- und
langfristig abzubilden.'®

¢ Die Auswertung von Inanspruchnahmen in Verbindung
mit Prognosen zur Bevélkerungsentwicklung lasst Vor-
hersagen zur zukinftigen Leistungsentwicklung zu.
Dabei kann zusétzlich in Sensitivitdtsanalysen die Aus-
wirkung verschiedener Annahmen untersucht werden '

¢ Durch die Analyse der Leistungsdaten aus verschie-
denen Sektoren kénnen Viel- und Hochnutzerlnnen
mit besonderen Versorgungsbedarfen identifiziert

werden, die sektorspezifisch mdglicherweise unauf-
fallig geblieben wéaren.

e | eistungsdaten zu Arzneimittelverordnungen kénnen
die Grundlage fiir ein systematisches pharmakoepide-
miologisches Berichtswesen darstellen, die zur Identi-
fizierung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung oder
fir die Analyse zu Therapiekosten genutzt werden
konnten. '8

11 Zu weiteren Auswertungsmdglichkeiten im Bereich des ambulanten Sektors
vgl. Grobe et al. (2006).

12 Fur mehr Details zu methodischen und inhaltlichen Aspekten der
Sozialdatenanalyse vgl. Swart und Ihle (2005).

13 Der Endbericht des Projekts QSR (Qualitatssicherung mit Routinedaten) des
AOK-Bundesverbandes und der HELIOS Kiliniken findet sich unter www.wido.de
zum Download.

14 Vgl. Willer und Swart (2005).
15 Vgl. Nordheim et al. (2006).
16 Vgl. Hasford et al. (2004).
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1.25 PERSPEKTIVEN FUR EINE LEISTUNGS-
DATENGESTUTZTE GESUNDHEITS-
BERICHTERSTATTUNG

Die spezifischen Eigenschaften der Routinedaten der
sozialen Krankenversicherung und die kurzen Beispiele
lassen deren breite Nutzungsméglichkeiten im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung erkennen. Trotz aller
Fortschritte in den vergangenen Jahren ist damit das
Potenzial der Leistungsdaten langst nicht ausgeschopft.
Von der inhaltlichen und methodischen Weiterentwick-
lung dieser wichtigen Datenquellen profitieren nicht
nur die Trager der sozialen Krankenversicherung als
Datenherren, sondern ,an der Weiterentwicklung der
Datenbestande der gesetzlichen Kranken- und Renten-
versicherung und deren Verkniipfung mit Sozialdaten
partizipiert die Gesundheitsberichterstattung indirekt
mit. Jede Verbesserung [...] nutzt prinzipiell auch der
GBE.“!” Die Mdglichkeiten fir krankheitsspezifische
und gleichzeitig sektorlibergreifende Analysen auf der
Basis von Leistungsdaten sind in der Tat bislang nur
ansatzweise ausgelotet. Die vorliegenden Beispiele er-
geben aber schon jetzt neuartige Einblicke in das Ver-
sorgungsgeschehen und liefern Hinweise auf Verbes-
serungspotenziale.®

Aber die Perspektiven liegen nicht nur in der intensivier-
ten Nutzung der Leistungsdaten allein, sondern in ihrer
Verknlpfung mit anderen Primar- und Sekundérdaten.
Leistungsdaten haben definitionsgemaB ihre Grenzen
dort, wo tiefergehende klinische Informationen und
die subjektive Sicht der Nutzer und Leistungserbringer
nicht abgebildet werden konnen. ,Sozialdaten sollten
daher — wenn mdglich — kombiniert werden mit quan-
titativen und qualitativen Befragungsdaten. Ein solcher
Methoden-Mix ermdglicht es in besonderem MaBe ein
Gesamtbild der Versorgungssituation zu erstellen.“®
Auch dafir gibt es zahlreiche Beispiele. So hat die
Gmiinder Ersatzkasse fiir zwei der haufigsten chirur-
gischen Eingriffe (Operationen nach Leistenbruch und
bei Gallensteinen) eine Befragung ihrer Versicherten
nach diesen Eingriffen vorgenommen, um patienten-
bezogene Ergebnisindikatoren zu erheben.? Eine der-
artige Kombination von Primar- und Sekundardaten
steht auch im Mittelpunkt einer aufwéndigen Evaluati-
on eines integrierten Versorgungsmodells im stdlichen
Schwarzwald (,Gesundes Kinzigtal). Dabei werden
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pseudonymisiert klinische Daten von den behandeln-
den Arztinnen, Befragungsdaten der eingeschriebenen
Teilnehmerlnnen und die Leistungsdaten aller Versi-
cherten der Region in einer umfassenden Datenbasis
zusammengefuhrt, um unter anderem Effekte individu-
eller Zielvereinbarungen und spezifischer Praventions-
angebote oder wirtschaftliche Auswirkungen des Mo-
dellprojekts zu untersuchen.?!

Es bedarf neben der Beschaftigung mit inhaltlichen
Fragestellungen zudem weiterer methodischer Uberle-
gungen zur Erweiterung der Leistungsdaten. Zunachst
kann daran gedacht werden die Leistungsdaten um
einige Inhalte zu erginzen, etwa um klinische Krank-
heitsschweregrade, die Differenzierung zwischen Ver-
dachts-, Ausschluss- und Behandlungsdiagnose oder
die einfache Angabe einer Seitenlokalisation bei paa-
rigen Organen, um beispielsweise nach einer erneuten
Hiiftoperation nach bereits erfolgter Implantation eines
kinstlichen Huftgelenks zu entscheiden, ob es sich
um eine Komplikation bei der Prothese oder um einen
Eingriff an der anderen Seite handelt. Wiinschens-
wert ist ebenfalls die Abstimmung und Harmonisierung
der Leistungsdaten verschiedener Tréger der sozialen
Krankenversicherung bezlglich Inhalten und Validitat.

17 Vgl. Brand (2005), S. 386.

18 Vgl. Schubert et al. (2007).
19 Vgl. Pfaff et al. (2005), S.339.
20 Vgl. Bitzer et al. (2006).

21 Vgl. Hermann u. a. (2006).
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1.26 ZUSAMMENFASSUNG

Der Beitrag zeigt auf, dass Routinedaten der sozialen
Krankenversicherung einen bedeutenden und vor allem
qualitativ neuen Beitrag zur Gesundheitsberichterstat-
tung der Lander und des Bundes leisten kénnen, in
dem sie den zentralen weien Fleck der Gesundheits-
statistiken l6schen. Sie weisen Eigenschaften auf, die
kaum eine andere der in der Gesundheitsberichter-
stattung bislang verwendeten Datenquelle besitzt. Die
Beispiele haben gezeigt, dass eine Nutzung der Leis-
tungsdaten Uber eine rein deskriptive Darstellung des
Versorgungsgeschehens weit hinaus gehen kann.
Gelingt es Leistungsdaten der sozialen Krankenversi-
cherung in eine Weiterentwicklung der Gesundheits-
berichterstattung einflieBen zu lassen, werden damit
wichtige Schritte zur Umsetzung zweier grundlegender
Konzepte der Gesundheitsberichterstattung vollzogen.
Sie kann einerseits zur Beschreibung der Gesund-
heit und der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung
(;,Monitoring®) beitragen und damit Erkenntnisse fir
die Gesundheitsplanung liefern. Gleichzeitig fordert
die GBE eine stérkere Information und Beteiligung der
Burgerlnnen bzw. Versicherten (,Reporting‘). Diese
Basiskonzepte einer Gesundheitsberichterstattung als
Staatsaufgabe? lassen sich auch auf die sozialen Kran-
kenversicherungen als Tréger einer leistungsdaten-
gestutzten Gesundheitsberichterstattung Ubertragen,
insofern als diese ebenso wie der Staat in einer subsi-
diarisch organisierten Sozialversicherung handelnde und
gestaltende Akteurlnnen im Gesundheitswesen sind.
Die weiteren Beitrdge dieses Gesundheitsberichts
zeigen, wie auf der Basis dieser Konzepte Leistungs-
daten der sozialen Krankenversicherung abgestimmt
und koordiniert in eine weiter verbesserte Gesund-
heitsberichterstattung einflieBen und geeignet aufbe-
reitet einer breiten Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt
werden kdnnen.

22 mehr dazu bei Kuhn (2006).
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Karl Schableger

1.3 DATEN, BEGRIFFE
UND METHODEN

1.31 SEKUNDARDATENANALYSE

Sekundérdaten sind Daten, die nicht zu Forschungs-
zwecken beziehungsweise im Zusammenhang mit
einer anderen Fragestellung gesammelt wurden.

Wesentlich fir die Auswertung und Interpretation von

Sekundardaten ist, dass der Kontext, in dem die Daten

erhoben wurden bekannt, dokumentiert und einschéatz-

bar ist. Unter Kontextbezug werden im Allgemeinen

Fragestellungen und Rahmenbedingungen der Daten-

sammlung verstanden.? Dazu gehdren im Wesentlichen

folgende Punkte:?

e Zweck der Datenerhebung
(Warum wurden die Daten erhoben?): Von der ur-
sprunglichen Zielsetzung der Datenerhebung héngt
in der Regel ab, welche Informationen erhoben
werden. Auch die Datenqualitdt wird normaler-
weise auf die urspriingliche Zielsetzung der Daten-
sammlung abgestimmt sein.

e Datenerhebungsprozess
(Wie wurden die Daten erhoben und woher stammen
die urspriinglichen Informationen?): Sekundardaten
kénnen aus unterschiedlichen Quellen stammen
(zum Beispiel Krankenhaus, Arztlnnenabrechnun-
gen etc.). Wichtig ist die Transparenz des gesamten
Erhebungsprozesses. Bei der Interpretation sollten
mogliche Fehlerquellen identifiziert und hinsicht-
lich der Bedeutung abgeschétzt werden. Beispiels-
weise koénnten Arztinnen dazu neigen, Diagnosen
zu vermeiden, von denen sie Nachteile fir ihre
Patientinnen erwarten. Bei diagnosebezogener
Leistungsabgeltung (zum Beispiel LKF-System im
Krankenhaus) kénnte héher bewerteten Diagnosen
der Vorzug gegeben werden.

¢ Welche Informationen wurden erhoben
und welche Personenkreise sind erfasst? Es ist
abzuklaren, ob anhand der verwendeten Sekundar-
daten die gewlinschten Fragestellungen Uberhaupt
beantwortet werden kénnen. Oft stehen nicht alle
notwendigen Parameter (zum Beispiel soziale Schicht)
zur Verflgung. Es ist auch zu prifen, wie weit aus
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den Daten auf die Morbiditét in der Gesamtbevol-
kerung geschlossen werden kann. Krankenhaus-
diagnosen kdnnen beispielsweise nur sehr einge-
schrankte Informationen bezlglich Erkrankungen
liefern, die vorwiegend ambulant behandelt werden
(zum Beispiel psychische Erkrankungen).
o Zeitlicher und 6rtlicher Rahmen
(Wann und wo wurden die Daten erhoben?): Im Zeit-
verlauf kénnen sich die Modalitdten der Daten-
sammlung veréndern (zum Beispiel gesetzliche Rah-
menbedingungen, Verrechnungsmodalititen, neue
Behandlungsmethoden). Auch regionale Unter-
schiede spielen diesbeziglich eine Rolle (zum Bei-
spiel unterschiedliche Leistungskataloge in verschie-
denen Bundeslandern). Unterschiedliche Angebots-
strukturen kénnen sich auf die Inanspruchnahme
von Leistungen auswirken.
e Datenqualitat
Die Qualitdt von Routinedaten ist meist auf den
urspriinglichen Zweck der Datensammlung abge-
stimmt, muss aber nicht unbedingt fir die Fragestel-
lung der Sekundéranalyse ausreichen. Daher ist kri-
tisch zu prifen, ob die Qualitét der Daten ausreicht, um
die gewiinschte Fragestellung zu bearbeiten. Haufig
werden Datenfehler erst erkannt, wenn logische Wi-
derspriiche oder unplausible Ergebnisse auftreten.
Bei der Analyse von Sekundardaten sollte duBerst vor-
sichtig mit Uberraschenden Ergebnissen, fur die kein
Erkl&rungsmodell vorhanden ist, umgegangen werden.
Sie verleiten nicht selten zu abenteuerlichen ad hoc In-
terpretationen.*

1.3.2 INDIKATOREN

Der Begriff Indikator ist nicht eindeutig definiert. Im
politischen Kontext versteht man darunter meist einen
beobachtbaren beziehungsweise messbaren ,Anzei-
ger” fur unmittelbar nicht beobachtbare Sachverhalte
(Konstrukte). Ein Indikator reprasentiert nicht nur das
unmittelbar Gemessene (zum Beispiel Lebenserwar-
tung), sondern soll Rickschliisse auf einen bestimm-
ten Zustand in der Bevolkerung zulassen (zum Beispiel
Gesundheitszustand und -versorgung).>

Vgl. Geyer/Siegrist (2003) S. 274.

Vgl. Rienhhoff/Kleinoeder (2003) S. 388.
Vgl. Geyer/Siegrist (2003) S. 275 ff.

Vgl. Rienhhoff/Kleinoeder (2003).

Vgl. Nohlen (1986) S. 282.
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Gesundheitsindikatoren sind ausgewahlte Parameter,
die Ruckschlisse Uber den Gesundheitszustand, die
Gesundheitsversorgung und verfligbare Ressourcen
der Bevdlkerung zulassen. Sie sind Hilfsmittel zur Ver-
folgung der Entwicklung des Gesundheitszustandes,
der Versorgung sowie zur Messung der Erreichung von
gesundheitspolitischen Zielen.®

Die Gesundheitsberichterstattung bewegt sich im Span-

nungsfeld von verschiedenen Anforderungen, die mit-

einander in Einklang gebracht werden missen. Diese
unterschiedlichen Aspekte lassen sich durch drei
wesentliche Fragestellungen charakterisieren:

a) Aspekt der politischen Relevanz: Welche Indika-
toren sind fur die strategische Steuerung des Ge-
sundheitssystems notwendig?

b) Aspekt der wissenschaftlichen/methodologischen
Aussagekraft: Welche Qualitat missen Indikatoren
aufweisen um die Realitat abzubilden?

c) Praktische Verfligbarkeit beziehungsweise Erheb-
barkeit: Welche Daten kénnen genutzt werden be-
ziehungsweise welche Daten kénnen als Indikato-
ren verfligbar gemacht werden?

Frage a) ist vor allem im gesundheitspolitischen Kon-

text verankert. In diesem Zusammenhang ergeben sich

wesentliche Funktionen, die Indikatorensysteme erful-
len sollten:

* Informationsfunktion fiir Politik und Offentlichkeit.

* Politische Orientierungsfunktion fur die Planung
politischer MaBnahmen, die Auswahl politischer
Ziele und als Prognose- und ,Frihwarnfunktion®.

e Evaluierungs- und Kontrollfunktion bezlglich der
Erreichung politischer Ziele.”

Aus der wissenschaftlich-methodologischen Sicht soll-

ten Indikatoren bestimmte Qualitatsstandards erflllen:

¢ Ein Indikator sollte das messen, was gemessen
werden soll (Gultigkeit oder Validitét).® Es muss
einen engen inhaltlichen Zusammenhang zwischen
dem Indikator (zum Beispiel Lebenserwartung) und
der zu messenden Dimension (zum Beispiel Ge-
sundheitszustand) geben.

¢ EinIndikator sollte hinreichend genau sein, das heift
moglichst frei von zufalligen Einfllissen (Reliabilitét).
Er sollte unter gleichen Bedingungen das gleiche
Ergebnis liefern.™
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o Objektivitdt: Indikatoren sollten méglichst unbeein-
flusst von Interessen und subjektiven Wahrnehmun-
gen sein. Dies betrifft die Zuordnung zu Katego-
rien (zum Beispiel Diagnosen) die Auswertung und
Darstellung (Begriindung der gewéhlten Verfahren)
und — insbesondere bei Sekundérdaten - die Inter-
pretation der Ergebnisse.!

Aus praktischer Sicht stellt sich die Frage, welche
Daten verfligbar sind beziehungsweise mit welchem
Aufwand Daten zur Generierung von Indikatoren er-
hoben werden kdnnen.

1.3.3 DATEN

Die flir den vorliegenden Bericht herangezogenen
Daten und Auswertungen beziehen sich auf das Jahr
2005. Die Zuordnung von Patientinnen, Leistungen etc.
erfolgte nach dem Prinzip der Versicherungspflicht.
Die verwendeten Daten und die daraus erstellten Aus-
wertungen sind in Bezug auf ihre Qualitat, Vollstan-
digkeit und Validitét unterschiedlich zu bewerten. Es
wurden die Datenquellen der routinemé&Big erstellten
Statistiken der sozialen Krankenversicherung heran-
gezogen, erweitert um Auswertungen aus dem sozial-
versicherungsinternen Data Warehouse FOKO. Ergénzt
wurden die Quellen durch jene der amtlichen Statistik,
allen voran der Statistik Austria mit dem Statistischen
Jahrbuch und den Mikrozensuserhebungen.

Nachfolgend erfolgt fir die wichtigsten Quellen hin-
sichtlich Datenbereitsteller, Inhalt, hdchste Aufldsung,
Validitdt und Verwendungszweck eine stichwortartige
Beschreibung.

Vgl. Bradehle (2007), S. 73.
Vgl. Heiland u. a. (2003), S. 16.
Vgl. Geyer (2003), S. 35.
Vgl. WIKIPADIA (2007), Reliabilitét.
0 Vgl. Geyer (2003), S. 37.
1 Vgl. Geyer (2003), S. 39.
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1.3.3.1 Datenquellen

FOKO
FOKO ist ein sozialversicherungsinternes Data Ware-
house, das alle abgerechneten Leistungen der An-
spruchsberechtigten beinhaltet. Als Standardprodukt
verfugt es Uber normierte Schnittstellen und eine ein-
heitliche Datenaufbereitung und steht jedem Tréger
zur Verfligung. Wie wohl mit FOKO eine sehr transpa-
rente Leistungsdatenbank geschaffen wurde, liegt die
Verantwortung Uber die Qualitat der Daten und deren
Beflillung in das Data Warehouse beim jeweiligen So-
zialversicherungstréger. Es ist festzuhalten, dass es in
der Datenvaliditit zwischen den Tragern groBe Unter-
schiede gibt, je nachdem wie die Datenverantwortung
wahrgenommen wird. Aus diesem Grund erfolgt in der
einen oder anderen Analyse auch eine Einschrankung
auf bestimmte Sozialversicherungstréager.

Grundsatzlich ist die Datenvaliditat in FOKO hoch. Fol-

gende Einschrénkungen sollte man beachten:

e Es handelt sich um Abrechnungsdaten. Bei von
einem Arzt verschriebenen und vom Apotheker ab-
gegebenen Heilmittel heiBt es noch nicht, dass es
der Patient auch eingenommen hat.

e Leistungsdaten fir die Abrechnung (Heilmittel, ...)
sind sehr gut dokumentiert. Bei den fur die Faktu-
rierung zweitrangigen Informationen (Geschlecht
des Patienten, Wirtschaftsklasse, ...) gibt es aus
gesundheitspolitischer Sicht groBen Aufholbedarf.

Statistik Austria

¢ Statistisches Jahrbuch
Einwohner nach Alter und Geschlecht werden mit-
tels Volkszahlung und Berechnungen der Statistik
Austria ermittelt. Die Datenquelle besitzt hohe Vali-
ditat und bildet die Grundlage fiir die Ermittlung der
demografischen Belastungsquote.

¢ Mikrozensus
Hierbei handelt es sich um Erhebungen der Statistik
Austria oder der Landesstatistikdmter Uber den Ge-
sundheitszustand oder die gesundheitlichen Rahmen-
bedingungen (beispielsweise Rauchverhalten) der Be-
fragten. Der Mikrozensus weist eingeschrankte Vali-
ditdt auf, da es sich bei den Angaben um Selbst-
auskunfte der Befragten handelt. Die Datenquelle
dient als Grundlage flir Aussagen zu gesundheitsbe-
zogenen Verhaltensweisen.
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Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager

* Krankenversicherungsanspruch-Kataster
Aus dem Kataster des Hauptverbandes des Kran-
kenversicherungsanspruches (KVA) werden die An-
spruchsberechtigten ermittelt.
Der Kataster ist die Evidenz der vergebenen Versi-
cherungsnummern. Er umfasst alle von der &sterrei-
chischen Sozialversicherung betroffenen Personen.
Das sind sinngemaB alle in der Kranken-, Unfall- und
Pensionsversicherung Pflichtversicherte, freiwillig
Versicherte und Leistungsbezieher nach dem ASVG'™?
oder einem anderen Bundesgesetz (insbesondere
nach einer der im § 2 Abs. 2 ASVG angeflihrten Son-
derversicherungen) sowie Angehdrige.
Jede berechtigte Stelle meldet nur jene Personen,
die bei ihr zu einer der oben angefuhrten Versi-
cherungen gemeldet sind. Leistungsbezieher sind
Personen, die als leistungsberechtigt gelten, die
sich zur Gesundenuntersuchung angemeldet haben
oder als Angehorige gelten. Die Sozialversiche-
rungsnummer ist eine eindeutige personenspezi-
fische Nummer.
Die Datenquelle hat eine hohe Validitat und Aktualitat
(monatlich). Fir vorliegenden Gesundheitsbericht
wurden die (gemittelten) Jahreswerte 2005 verwen-
det.
e (Statistisches) Handbuch der
Osterreichischen Sozialversicherung
Neben sozialversicherungsinternen Publikationen'
verwenden wir vor allem die daraus resultierenden
beiden Sammelbande
— Statistisches Handbuch der dsterreichischen So-
zialversicherung und das
- Handbuch der sterreichischen Sozialversicherung
als Datenquelle um einen statistischen Uberblick
Uber die Osterreichische Sozialversicherung zu
erhalten.
Da es sich bei Leistungsdaten in letzter Konsequenz
um Abrechnungsdaten, im Falle des Versicherungs-
schutzes um Meldedaten aus dem Melde-, Versiche-
rungs- und Beitragsrecht handelt, gilt diese Daten-
quelle als duBerst valide. Eigene Meldevorschriften

12 Kodex: Allgemeines Sozialversicherungsgesetz, Band |

13 Vgl. etwa: Versicherte — Pensionen - Renten Jahresergebnisse 2005 Hrsg. Haupt-
verband oder die elektronische Statistikdatenbank des Hauptverbandes (KL)
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fir alle Sozialversicherungstrager engen den Interpre-
tationsspielraum entsprechend ein, sodass hier von
einer sehr klaren Datenlage ausgegangen werden kann.

1.

BIG

Eine flr diesen Bericht noch nicht verwendete Da-
tenquelle ist das Business Intelligence im Gesund-
heitswesen. Wiewohl BIG einen starken Controlling-
bezug hat, hat diese Datenquelle mittelfristig das
Potential, auf aggregierter Ebene Daten fiir einen
Gesundheitsbericht bereit zu stellen.

3.3.2 Bemerkungen zur Datenqualitat

Abhéngig vom Leistungsbereich gibt es Besonderhei-
ten, die flir das Verstandnis und die Interpretation der
Daten im Gesundheitsbericht erwdhnenswert sind.

Aligemeine Bemerkungen

Fremdkassenfélle

Nimmt ein Versicherter Leistungen eines nicht fiir
ihn leistungszustandigen Versicherungstrégers in An-
spruch, so liegt ein Fremdkassenfall vor. Leistungen
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von Fremdkassenféllen werden weder vom leis-
tungserbringenden noch vom eigentlich zustandigen
Versicherungstrager fir Analysen im Zusammen-
hang der Gesundheitsberichterstattung gemeldet.

e Abrechnungsdaten

Abrechnungsdaten sind auf Grund ihrer Beschaffen-
heit sehr gut dazu geeignet, als Basis flir Analysen
im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung zu
dienen. Rechnungslegungsvorschriften und eine weit
verbreitete elektronische Vertragspartnerabrechnung
stellen eine einheitliche Form der Datenmeldung
sicher. Fehler reduzieren sich auf Erfassungsfehler
seitens der Vertragspartner, seltener auf EDV-Fehler.
Nicht auszuschlieBen sind in Einzelfallen auch bewuss-
te Falschabrechnungen in betrugerischer Absicht.
Das Schema der Fehlerquellen und Tauschungs-
maglichkeiten beim Er- und Verarbeiten von Statis-
tiken soll dem(r) LeserIn helfen, nicht den Zahlen-
kolonnen, Phantasiekurven und der ars conjectandi
(Vermutkunde) aufzusitzen.

Schema der Fehlerquellen und Tauschungsmaglichkeiten

Daten falsch durch ...

o Daten richtig
5
% /\
£ Falschung Fehler (Erfassung, EDV, ...)
2
2
§ gefalscht fehlerhaft richtig
5
2 /‘
(=
il
B bewusst inig richtig
o3 irreflihrend
3 /I
=
irrig richtig

Auslegung
durch Leserln

|

Llige/Betrug Statistik wird zur Falsche Statistik Gute Statistik
(keine Statistik) [ Llge missbraucht @ (fehlerhafte Arbeit) [l§ (LeserIn versteht)

(LeserIn fasst
falsch auf) l

14 Swoboda (1974), S. 181.
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e Honorarordnung und Satzung

Unterschiedliche Honorarordnungen machen einen
Vergleich bestimmter Leistungen der arztlichen Hilfe
sowohl inhaltlicher wie monetédrer Art mitunter
schwierig bis unmdglich. Vorliegender Gesundheits-
bericht ist von dieser Problematik nicht betroffen, da
Uberregionale Vergleiche Uberwiegend in jenen Be-
reichen stattfinden, wo ein einheitliches Leistungs-
recht (nach Inhalt und Betrag)'® existiert.

Einzig im satzungsméBig geregelten Bereich des
Krankengeldes kann es auf Grund unterschiedlicher
Satzungsregelungen zu Verzerrungen kommen.

Spezielle Bereiche

¢ Heilmittel
Fur Analysen aus dem Heilmittelbereich ist zu be-
achten, dass Heilmittel unter der Rezeptgebuhr nicht
in den Daten enthalten sind.

e Zahnfiillung
Bei Analysen Uber die Fullungstherapie des konser-
vierend -chirurgischen zahnarztlichen Bereiches sei
angemerkt, dass nicht zwischen den verschiedenen
Fillungsmaterialen unterschieden werden kann.

¢ Arbeitsunfédhigkeit
Dienstgeber verlangen vielfach erst ab drei Tagen
der Arbeitsunfihigkeit eine arztliche Bestétigung.
Wenn der(die) Dienstnehmerln innerhalb dieser drei
gewdhrten Karenztage keine selbststéndige Mel-
dung beim zustandigen Versicherungstrdger macht,
und seine Arbeitsunfahigkeit nicht langer als eben
diese drei Tage dauert, so ist weder der Arbeitsun-
fahigkeitsfall noch dessen Dauer beim Sozialver-
sicherungstrager erfasst und fehlt demgemaB auch
im vorliegenden Gesundheitsbericht.

1.3.4 BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

Angehdrigeneigenschaft

Die Krankenversicherung schitzt nicht nur die Ver-
sicherten selbst, sondern auch deren Angehérige
(Ehegatte, Kinder, ...), und zwar ohne dass hierfir
zusétzliche Beitrage zu zahlen sind.'® Die Angehdrige-
neigenschaft setzt voraus, dass die betreffenden Per-
sonen nicht selbst krankenversichert sind.'”
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Anspruchsberechtigte

Anspruchsberechtigt sind alle durch das ASVG oder
einer der im § 2 Abs. 2 ASVG angeflihrten Sonderver-
sicherungen geschiitzten Personen, egal ob sie diesen
Schutz auf Grund einer pflichtversicherten Eigenschaft
(Beschéftigung, Pensions- oder Rentenbezug, Arbeits-
losengeldbezug, Kinderbetreuungsgeldbezug, ...), einer
freiwilligen Versicherung, der Angehdérigeneigenschaft
oder aus sonstigen Griinden (Asylwerberlnnen, ...) er-
halten.

Anspruchsberechtigte sind also versicherte Personen
und deren Angehdrige.

Demografische Belastungsquote

Die demografische Belastungsquote beschreibt das
Verhaltnis der Kinder (unter 15 Jahren) und Senioren
(Uber 60 Jahre) zu je 100 Personen im erwerbsfahigen
Alter (15 bis 60 Jahre). Eine Belastungsquote von 80
bedeutet, auf 100 Personen im erwerbsféhigen Alter
kommen 80 Personen im nicht-erwerbsfahigen Alter,
also Kinder und Senioren. Die demografische Belas-
tungsquote ist ein MaB flir den wirtschaftlichen und so-
zialen Aufwand, den die Menschen im Erwerbsalter zu
leisten haben.

Generika

Ein Generikum ist ein Arzneimittel, das die gleiche
qualitative und quantitative Zusammensetzung aus
Wirkstoffen und die gleiche Darreichungsform aufweist
und dessen Biodquivalenz mit dem Referenzmittel
durch geeignete Bioverfligbarkeitsstudien nachgewie-
sen wurde.®

Generika sind Arzneimittelkopien mit verkirztem Zulas-
sungsantrag, ohne dass der Hersteller des Generikums
vorklinische oder klinische Forschungsergebnisse vor-
legen muss."®

15 Angesprochen sind hier die Bereiche Heilmittel und die Fiillungstherapie im
Rahmen der zahnérztlichen Versorgung

16 Seit 1.1.2001 ist unter bestimmten Vorraussetzungen fiir erwachsene
mitversicherte Angehdrige ein Zusatzbeitrag in der Krankenversicherung
vorgesehen (kinderlose Ehepartner, ...).

17 Handbuch der dsterreichischen Sozialversicherung 2006, S. 19.
18 Art 19 (2) b der Richtlinie 2001/83 des Rates der Européischen Union

19 Karl Schableger und Notburga Pfoser, Dokumentation Generika, S. 5. online
verfligbar: http://esv-bkk.sozvers.at/mediaDB/114006.PDF
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Gesetzliche (soziale) Krankenversicherung

In Osterreich gilt das Prinzip der Pflichtversicherung.
Das heiBt, je nach Tatigkeit oder Status (unselbststén-
dig erwerbstétig, Pensionist, selbststéndig, ...) ist man
verpflichtet, sich bei dem dafir gesetzlich vorgesehe-
nen Krankenversicherungstrager (nach dem ASVG und
den unter §2 genannten Sonderversicherungstragern)
zu versichern. Es gibt weder eine Wahlfreiheit hinsicht-
lich des Krankenversicherungstragers noch die Mdg-
lichkeit, ersatzweise eine private Krankenversicherung
in Anspruch zu nehmen.?°

Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager

Der Hauptverband ist die Dachorganisation aller dster-
reichischen Kranken-, Unfall- und Pensionsversiche-
rungstrager mit Sitz in Wien.

Inzidenz

Die Inzidenz stellt die Anzahl der Neuerkrankungen in
Bezug auf eine bestimmte Krankheit in einem bestimm-
ten Zeitraum, zumeist ein Jahr, dar.

Leistung

Unter Leistung im Rahmen dieses Gesundheitsberich-
tes verstehen wir die nach MaBgabe von § 117 und
§ 121 ASVG?' fir eine geschitzte Person zu gewah-
renden

¢ Pflichtleistungen (mit Rechtsanspruch) oder

e freiwilligen Leistungen.

Die Leistungen werden nach den Bestimmungen der
Sozialversicherungsgesetze als Sach- oder Geldleis-
tung erbracht.

Mehrfachversicherung

Da d(ber bestimmten Einkommensgrenzen jedes
Beschéftigungsverhaltnis Krankenversicherungspflicht
auslost,?? kommt es in der Krankenversicherung zu
einer Mehrfachversicherung. In den Statistiken der
Versicherten und Beschéftigten werden nicht kran-
kenversicherte Personen, sondern eben diese die
Krankenversicherungsverhéltnisse gezahlt.

Normierung siehe Standardisierung, Kapitel 1.3.5.3.

DATEN, BEGRIFFE UND METHODEN

Pravalenz

Die Préavalenz benennt die Anzahl der innerhalb einer
bestimmten Zeitperiode oder zu einem bestimmten
Zeitpunkt an einer bestimmten Krankheit Leidenden.

Versicherte (Versicherungsverhéltnis)

Versichert im Sinne der Sozialversicherung sind nicht
Personen, sondern die den Personen anhaftende versi-
cherungspflichtige Eigenschaft. Bei mehreren Beschaf-
tigungsverhaltnissen kann ein und dieselbe Person
mehrere Male als Versichert(e)r vorkommen.?® Beim
Begriff Versicherte handelt es sich also konkret um
Versicherungsverhéltnisse. Die wesentlichen versiche-
rungspflichtigen Eigenschaften sind:

e Erwerbstatigkeit (selbststandig oder unselbstandig)
Arbeitslosigkeit

Pension- beziehungsweise Rentenbezug
Kinderbetreuungsgeldbezug

1.3.5 METHODEN

1.3.5.1 Die MessgréBen

Anzahl der Leistungen

Die Anzahl der Leistungen wurde fiir folgende Segmen-
te ermittelt

¢ Verordnungen

e Tage

e Falle

Betrag der Leistung

In vorliegendem Gesundheitsbericht wird einzig der
Kostenbereich der Heilmittel dargestellt. Dafur wurde
der Kassenverkaufspreis herangezogen. Die Rezept-
geblhr wurde nicht beriicksichtigt.

Anzahl der Personen

Es wurde die Anzahl der Personen ermittelt, die im Be-
obachtungszeitraum irgendwann ein- oder mehrere
Male eine bestimmte Leistung in Anspruch genommen
haben.

20 Ergénzend zur gesetzliche Krankenversicherung ist ein privater
Krankenversicherungsschutz selbstverstandlich moglich

21 man vergleiche auch die entsprechenden Bestimmungen der Sondergesetze

22 Vgl. §4 (1) ASVG

23 Zum Stichtag 1. Juli 2005 war die Zahl der Beschéftigungsverhaltnisse um 1,2%
héher als die Zahl der beschéftigten Personen. Bei den Mannern war sie um

1,0% hoher und bei den Frauen um 1,5%. (Handbuch der dsterreichischen
Sozialversicherung 2008, S. 21)

GESUNDHEITSBERICHT DER SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG 2005 25




1 ALLGEMEINER TEIL

Beispielsweise wurde bei den Lungenerkrankungen als
Auswertungsvariable die Anzahl der Personen mit mehr
als finf Heilmittelpackungen evaluiert, bei den Zahnfl-
lungen alle Personen mit mindestens einer Fillungsle-

gung.

1.3.5.2 Ermittlung der Indikatoren (Kennzahlen)

Flr obige MessgréBen war vielfach eine unterschiedli-
che —aber immer selbsterklérende — Quotientenbildung
notwendig. So wurden etwa die Kennzahlen Tage je
Fall, Tage je Person oder &hnliches durch Division der
entsprechenden MessgrdBen ermittelt.

1.3.5.3 Standardisierung

Um einen sauberen Vergleich von Kennzahlen zwischen
Versicherungstragern, Geschlecht, Alter und Versiche-
rungskategorie durchfiihren zu kénnen, werden stan-
dardisierte Raten berechnet. Durch die Standardisie-
rung wird der Einfluss der unterschiedlichen Struktur
in den Differenzierungsvariablen ausgeschaltet. Diese
kénnen daher nicht mehr als erklarende Komponen-
te fir Unterschiede in den Kennzahlen herangezogen
werden.

Die Standardisierung erfolgt auf eine Zehnerpotenz
derselben Population, also je 1.000, je 10.000, etc.

i... i-te Ausprdgung der
Differenzierungsvariablen
.. Leistungsbezogene Menge in
der i-ten Auspragung der
Differenzierungsvariable
N. ... Bezugspopulation der i-ten
Gruppe

k... 2oder3oder4

DATEN, BEGRIFFE UND METHODEN
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Karl Schableger
1.4 DEMOGRAFIE

1.41  EINLEITUNG

Ein Gesundheitsbericht, dessen vorrangiges Ziel Er-
kenntnisse Uber den Gesundheitszustand sowie Uber
die medizinischen Versorgungsleistungen in einem Land
sind, muss die demografischen und sozialen Charak-
teristika der Bevolkerung berticksichtigen. Bevor Uber-
haupt von Erkrankten gesprochen werden kann, sollte
Klarheit dartber bestehen, wie die gesamte Populati-
on beschaffen ist. Gerade strukturelle Merkmale einer
Population spielen oft fur das (vermehrte) Vorkommen
von bestimmten Krankheiten eine wesentliche Rolle.
Die Verteilung einer erkrankten Population an sich ist
nicht aussagekraftig, wenn die BezugsgroBe fehlt. Erst
durch den Vergleich der Merkmale der Betroffenen mit
jenen der Osterreichischen Gesamtbevolkerung wird
sichtbar, welche Gruppen von einer Erkrankung betrof-
fen sind. Hier beginnt die interpretative Analyse, indem
sich Expertenlnnen dem Diskurs stellen, warum nun
gerade die jeweilige Population von der Erkrankung
besonders betroffen ist.

Zudem liefert die Verteilung der dsterreichischen Versi-
cherten Aufschllisse Uber regionale sowie trgerspezi-
fische Homo- oder Heterogenitét der Versicherten oder
Anspruchsberechtigen. Diese kdénnen zur Klarung der
Prévalenz in einer bestimmten Population beitragen.

1.42 ABGRENZUNG DER BEZUGSPOPULATION

In Osterreich gilt das Prinzip der Pflichtversicherung.
Dadurch kommt mit 98,5 Prozent der Bevélkerung na-
hezu jede/r in den Genuss des Schutzes durch eine ge-
setzliche Krankenversicherung kommt.

Tabelle 1:

Grundinformationen zu den Versicherten in Osterreich

Anspruchsberechtigte in Osterreich

Versicherte in Osterreich!

Quelle: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungs-
tréger: Statistisches Handbuch der ésterreichischen Sozialver-
sicherung 2006. S. 20.

Insgesamt gibt es im Jahr 2005 in der Osterreichischen
Krankenversicherung 7.960.538 Personen, die einen
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Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung haben - sogenannte Anspruchsberech-
tigte. Anspruchsberechtigung ergibt sich entweder
direkt Uber die Versicherungspflicht, Gber die Angehdri-
geneigenschaft (Kinder, Ehepartner, ...) oder Uber eine
freiwillige Versicherung.?

Aus den Anspruchsberechtigtendatenbanken des
Hauptverbandes ist es méglich die genaue Anzahl der
in der sozialen Krankenversicherung anspruchsberech-
tigten Personen zu erfassen.?

Der Bevolkerungsregister der Statistik Austria weist mit
dem Jahr 2005 in Osterreich 8.233.306 Einwohner aus.*
Wir betrachten in diesem Gesundheitsbericht also 96,7
Prozent der dsterreichischen Bevélkerung.

Eine weitere sozialrechtliche Besonderheit besteht da-
rin, dass in Osterreich jedes Beschéftigungsverhéltnis
(Uber bestimmten Einkommensgrenzen) Krankenver-
sicherungspflicht auslést — unabhéngig davon, ob die
betreffende Person bereits durch eine andere Tatigkeit
einen Krankenversicherungsschutz aufweist. Das fuhrt
dazu, dass eine Person mehrere Versicherungsverhélt-
nisse (auch beim selben Versicherungstréager) haben
kann.

Bei der Betrachtung nach Versicherten werden eben
diese Versicherungsverhéltnisse gezahlt. Die Analyse
nach Versicherungsverhaltnissen ist notwendig, da
in diesem Zusammenhang zwischen den fir einen Ge-
sundheitsbericht wichtigen Differenzierungsvariablen
Versicherungskategorie (mit den wichtigsten Auspré-
gungen Arbeiter und Angestellter) unterschieden wird.®

In Anbetracht der vorangegangenen Uberlegungen wird
im Anschluss die Demografie der krankenversicherten
Osterreichischen Bevolkerung dargestellt.

1 Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung (2006) Kap. 2,
S. 3. Anmerkung: Spétere Korrekturen im Bereich der Kindergeldbezieherinnen
verursachen geringfligige Abweichungen zu den publizierten Werten.

2 Zusétzlich sind rund 200.000 Personen bei den Krankenflirsorgeanstalten
versichert. Ebenso sind hier Personen, welche ihren Krankenversicherungs-
schutz durch die Sozialhilfe erhalten, nicht beriicksichtigt.

3 Haydn (2007), S. 304.

4 Eine Bereinigung der Mehrfachzahlung in den Statistiken des Hauptverbandes
ist nur fur die Gesamtzahl der beitragsleistenden Versicherten méglich, nicht
jedoch fir die einzelnen Versichertenkategorien (ebd. S. 305).

5 Eine Bereinigung der Mehrfachzahlung in den Statistiken des Hauptverbandes

ist nur fur die Gesamtzahl der beitragsleistenden Versicherten méglich, nicht
jedoch fir die einzelnen Versichertenkategorien (ebd. S. 305).
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1.4.3.1 Geschlecht

Das Geschlechterverhéltnis der durch die gesetzliche
Krankenversicherung geschitzten Personen betragt
48,6 Prozent Manner zu 51,4 Prozent Frauen. Wahrend
der Frauenanteil an der Gesamtpopulation etwas Uber

Anspruchsberechtigte nach Geschlecht

DEMOGRAFIE

51 Prozent betragt, liegt er bei den Uber 70-J&hrigen
bei rund 60 Prozent.

Der Uberhang der Frauen in den hohen Altersgruppen
ist auf die héhere Lebenserwartung zurtickzufthren.
Die Folgen des 2. Weltkrieges — gefallene Mé&nner der
Geburtsjahrgénge vor 1928 - verlieren an Bedeutung.

60
50
40
30
20
10

0

48,6

Quelle: Die elektronischen Tabellen der HVB Statistik Datenbank. (vgl. auch: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger:
Statistisches Handbuch der ésterreichischen Sozialversicherung 2006. S. 17)

1.4.3.2 Alter

Die zahlenmaBig groBten Altersgruppen sind jene der
35- bis 49-Jéhrigen (Baby-Boom-Generation), ge-
folgt von der Gruppe der 10- bis 19-Jéhrigen. Der
Geburtenriickgang zu Beginn der 70iger Jahre (beim

Geburtsjahrgang 1968 sprach man vom Pillenknick)
war hauptverantwortlich fir die sinkende Bevolke-
rungszahl nach 1970 (die jetzt unter 35-Jéhrigen). In
den Kohorten der Uber 70-Jahrigen sind anhand des
Fraueniiberhanges noch die Folgen des 2. Weltkrieges
zu erkennen.

Altersstruktur der Anspruchsberechtigten differenziert nach Geschlecht

2,0
1,0

m Manner

= Frauen

Alter in Jahren

Quelle: Die elektronischen Tabellen der HVB Statistik Datenbank. Berichtsjahr 2005.
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Die alteren Kohorten weisen deutlich héhere Ausga-
ben® (nach Menge und Kosten) fir die Gesundheit
auf als jingere Jahrgange. GroBte Herausforderung
der néchsten 20 Jahre wird also die demografische

DEMOGRAFIE

Belastung des Gesundheitssystems durch die gebur-
tenstarken Jahrgédnge der heute 35- bis 49-Jahrigen
sein. Sinkenden Beitragseinnahmen stehen dann hé-
here Ausgaben gegeniber.

Anspruchsberechtigte nach Alter und Geschlecht

Quelle: Die elektronischen Tabellen der HVB Statistik Datenbank. Berichtsjahr 2005.

1.4.3.3 Versicherungstrager

Mit Ausnahme der Flrsorgeeinrichtung (rund 200.000
Versicherte) betrachten wir die Anspruchsberechtig-
ten aller gesetzlichen Krankenversicherungstréger. Das
Krankenversicherungssystem in Osterreich beruht in
seinen bis in die 1920iger Jahre reichenden Wurzeln
auf dem berufsstandischen Prinzip’. Dieses Prinzip
reicht durch die Tatsache, dass es flr bestimmte Be-
rufsgruppen (Bauerlnnen, Beamtlnnen, Selbststéandige
sowie Eisenbahnerlnnen und Bergarbeiterinnen) einen
eigenen Krankenversicherungstrager gibt, bis in unsere
Zeit. Bei der regionalen Zugehdrigkeit zu den neun
Gebietskrankenkassen (hier finden alle unselbststéndig
Erwerbstatigen und deren Angehdrige Schutz) der je-
weiligen Bundeslander klingt dieses Prinzip noch durch
die Versicherungspflicht jeder beruflichen Tétigkeit
nach.

Drei Viertel — genau 75,6 Prozent - aller Anspruchsbe-
rechtigten haben bei einer (oder mehreren) der neun
Gebietskrankenkassen Krankenversicherungsschutz.

GESUNDHEITSBERICHT DER SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG 2005

8,6 Prozent finden Schutz in der Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter (BVA), 7,1 Prozent bei der So-
zialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
(SVgW), 4,8 Prozent in der Sozialversicherungsanstalt
der Bauern (SVB) und 2,2 Prozent bei der Versiche-
rungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau. 0,7 Prozent
oder rund 56.000 Anspruchsberechtigte verteilen sich
auf eine der acht Betriebskrankenkassen®.

6 Kosten je Versicherten nach Alter
7 Fiereder (1994), vgl. S. 161ff.

8 BKK der Wiener Verkehrsbetriebe, BKK Kapfenberg, BKK Zeltweg, BKK Austria
Tabak, BKK Mondi Business Paper, BKK Alpine Donawitz und BKK Kindberg
(Fusion per 1.1.2006 zu BKK voestalpine Bahnsysteme), BKK Semperit
(Auflésung per 1.1.2006)
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Tabelle 2:

Versichertenstruktur nach Versicherungstréger

—l &
pruchs-
chtigten
rozent

rankenkassen

_ 1.433.987 17,1 %

_ 1.126.072 13,5 %

_ 1.088.683 13,0 %

_ 860.118 10,3 %

Tl s o

kksamug 408 0%

kkamen  aossn 9%

_ 297.833 3,6 %

_ 181.430 22 %

Summe L s 7%

.rsicherungstréger

_ 716.421 8,6 %

A s o

s 8%

_ 268.624 32 %

_ 1.975.205 23,7 %

.rankenkassen (BKK)

koo 10200 1%

T - 1%

ke eos 1%

e 75 00%

Bkkndbos o200 00%

ks s 0%

E7 0 —— 06%

_ 8.367.738 100 %

Quelle: Die elektronischen Tabellen der HVB Statistik Datenbank.

Berichtsjahr 2005.

w
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Die Summe aller Anspruchsberechtigen nach Tréger
ergibt letztlich eine Zahl von 8.367.738. Die Differenz
von 407.200 zur obigen Gesamtzahl von 7,96 Millio-
nen Anspruchsberechtigten ergibt sich auf Grund von
Mehrfachversicherungen (und deren Angehdrigen) bei
unterschiedlichen Versicherungstréagern.

Die Verteilung der Anspruchsberechtigten bei den Ge-
bietskrankenkassen deckt sich im Wesentlichen mit
der Wohnbevdlkerung. Geringe Verzerrungen gibt es
hauptséchlich im Osten des Landes (Wien - Niederos-
terreich - Burgenland).

Wéhrend die Gebietskrankenkassen also nahezu die
Demografie des Bundeslandes abbilden, findet bei den
Uberregionalen Sonderversicherungstragern die unter-
schiedliche regionale Verteilung der geschultzten Be-
rufsgruppen (mehr Beamtinnen in Wien als in anderen
Bundesléndern, dafiir weniger Bauern und B&uerinnen
in Wien, Bergbau findet im Wesentlichen in der Steier-
mark und in Wien (OMV) statt) ihren Niederschlag.

Die Altersverteilung der Anspruchsberechtigten der
Gebietskrankenkassen zeigt die unterschiedliche de-
mografische Belastung durch ihren zu schiitzenden
Personenkreis. Wie wir bereits oben ausgefihrt haben,
ist das Alter aber ein wesentlicher Faktor flr die Hhe
und Art der Leistungen aus der Krankenversicherung.
Daraus ergibt sich unmittelbar die Notwendigkeit der
Normierung. Im vorliegenden Gesundheitsbericht wer-
den die Analysen auf 1.000 Personen gleichen Alters
(oder Geschlechts, ...) normiert. Wahrend Wien und
Tirol hohe Anteile in der Alterskohorte der - in der Re-
gel gesunden - 20- bis 39-Jéhrigen hat, weist die Bur-
genlandische GKK mit einem Anteil von weit Uber 25
Prozent bei den Uber 60-Jéhrigen den mit Abstand
hochsten Wert aller Gebietskrankenkassen auf (siehe
Abbildung 4).

Die Situation bei den Sonderversicherungstragern ist
dhnlich unterschiedlich. Hier sind zwei Gruppen zu
identifizieren. Zum einen die BVA und die SVgW mit
einer vergleichsweise jungen Population. Demgegen-
Uber stehen die ,aussterbenden“ Berufgruppen der
SVB und der VAEB, was zu einer Uberalterung ihrer
Anspruchsberechtigten flihrt (sieche Abbildung 5).
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Anzahl der Anspruchsberechtigten nach Versicherungstréager
Gebietskran assen und Sonderversicherungstréger

1.600.000
1.433.987

1.400.000 —

1.126.072
1.088.683

1.200.000 —

1.000.000 —

860.118
800.000 —

592.363
600.000 —

-
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< Versicherungstrager

Quelle: Die elektronischen Tabellen der HVB Statistik Datenbank. Berichtsjahr 2005.

Altersverteilung der Anspruchsberechtigten bei den Gebietskrankenkassen

in Prozent n =6.329.975

35

U W GKK

O NO GKK
0 00 GKK
0 ST GKK
O TGKK
B S GKK
B K GKK

20 bis 39 40 bis 59 60 bis 79 Alter in Jahren

Quelle: Die elektronischen Tabellen der HVB Statistik Datenbank. Berichtsjahr 2005.
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Altersverteilung der Anspruchsberechtigten bei Sonderversicherungstragern

in Prozent n=1.975.205
35

30
25
20
15
H BVA
um SVgw
10 — o

~ SVB

0 bis 19 20 bis 39 40 bis 59 60 bis 79 alter Alter in Jahren

Quelle: Die elektronischen Tabellen der HVB Statistik Datenbank. Berichtsjahr 2005.

1.4.3.4 Versichertenkategorie die groBte Versicherungsgruppe aus. Der Rest verteilt

Von der Gesamtzahl der (beitragsleistenden) Versicher-  sich auf selbstéandig Beschéftigte (7,2 Prozent), Arbeits-
ten (6.102.614) entféllt ein Drittel auf Pensionistinnen.  lose, freiwillig Versicherte, Kinderbetreuungsgeldbezie-
Mit rund 52 Prozent machen die unselbstédndig Be-  herlnnen usw.

schéftigten (Arbeiterinnen, Angestellte, Beamtinnen)

Verteilung der Versicherten nach Versichertenkategorie

in Prozent n=6.102.614
33%
35 2.026.051
30 27%
1.633.266
25 21%
1.279.397
20
15
10
5% 5%
. 295.201 4%
5 306.303 248.178 3% 2%
I I I I I I 154820 454903 1%
o E1 K1 FY1 F1 K1 FY1 F1 ma 2@
{2 S o > @ > < < & (2]
S &£ i i & 5 & & & e
RS 2 L 2 g S o =) S
& O (5 > & X = S
S £ TE g & € “
@ Q@ 029

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrédger: Statistisches Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherung 2006.
S. 20.
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Im Fokus des vorliegenden Gesundheitsberichtes ste-
hen die zwei gréBten Versicherungskategorien der Er-
werbstatigen, ndmlich jene der Arbeiterlnnen und der
Angestellten.

Nachstehende Grafik verdeutlicht die groBen trager-
spezifischen Unterschiede im Verhéltnis dieser beiden
Versicherungskategorien. Wéhrend sich 65 Prozent
der Beschéftigten der WGKK im Angestelltenverhaltnis
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befinden, liegt dieser Wert bei der GKK Burgenland unter
50 Prozent. Nachdem der Status im Beruf fiir die Aus-
bildung bestimmter Krankheiten entweder unmittelbar
(Exposition gegenliber Stduben und chemischen Stof-
fen oder den Stitzapparat belastende Tétigkeiten) oder
mittelbar ber das unterschiedliche Gesundheitsverhal-
ten (Rauchen®, Bewegung, ...) verantwortlich ist, ergibt
sich auch hinsichtlich dieser Differenzierungsvariable die
Notwendigkeit der Normierung.

Anteil der Arbeiterlnnen bzw. Angestellten an den Versicherten'®

in Prozent B Arbeiter [l Angestellte
100

< X @ R4 R4 R4 X &2 2 &2 4 < < o 5 [ = N 5
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Quelle: Beschéftigte in Osterreich, Tabelle 6: Beschéftigte nach Krankenversicherungstrégern, Berichtsjahr 2005, Hauptverband.

1.44 PROGNOSE DER BELASTUNGSQUOTEN

Demografische Abhangigkeitsquotienten sind ein MaB
dafir, in welchem Verhéltnis die (beitragsleistende) Po-
pulation im Erwerbsalter (15 bis 59 Jahre) zu den Kin-
dern (unter 15 Jahren) und alteren Menschen (60 Jahre
und &lter) steht.

Das Verhaltnis der Kinder und Senioren je 100 Erwerbs-
tatige ergibt den demografischen Abhéngigkeitsquotien-
ten (=Belastungsquote) und ist ein Indikator fiir den wirt-
schaftlichen und sozialen Aufwand, den die Menschen
im Erwerbsalter zu leisten haben. Unmittelbar damit ver-
knlpft sind das Beitragseinkommen und der Leistungs-
aufwand der sozialen Krankenversicherung.

9 Sehr gut belegt ist etwa die Tatsache, dass der Anteil der Raucher unter den
Arbeiterlnnen deutlich héher ist als jener bei den Angestellten (vgl. Statistik
Austria, Mikrozensus 1997. Rauchen. Online verfligbar).

10 Die bei der BVA und BKK Verkehrsbetriebe fehlenden Prozent auf Hundert
entfallen auf Beamte.

11 Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2007, Bevélkerungsvorausschatzung
2006 bis 2050 (mittlere Variante) nach breiten Altersgruppen und
Bundeslandern, Tabelle 2.13 und eigene Berechnung

Im Jahr 2005 betrug die Belastungsquote 61,2 und
wird bis ins Jahr 2015 auf 60,4 sinken. Danach wird
ein rasanter Anstieg der Belastungsquote beginnen.
Im Jahr 2025 wird diese bereits 74,5 betragen, um aus
heutiger Sicht im Jahr 2050 mit 89,6 ihren Hohepunkt
zu finden. "

Demografische Belastungsquote

v

2025 2030 2035 2040 2045 2050

Quelle: Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2007, Bevélkerungs-
vorausschatzung 2006 bis 2050 (mittlere Variante) nach breiten Alters-
gruppen und Bundesldndern, Tabelle 2.13 und eigene Berechnung
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2.1 EINLEITUNG TEIL A -
ALLGEMEINER
GESUNDHEITSBAROMETER

Idealerweise liefert ein allgemeiner Gesundheitsbaro-
meter eine systematische Darstellung und Analyse des
Gesundheitszustandes der Versicherten sowie Daten
und Fakten zu wichtigen Krankheitsbildern und Versor-
gungsfragen.

Bei den Krankheitsbildern sollte dabei der Fokus auf
jenen chronischen, aber potentiell vermeidbaren Krank-
heiten liegen, die rund zwei Drittel des Krankheits-
und Sterbegeschehens in Osterreich und den anderen
Industrielandern ausmachen. Das sind Herz-Kreislauf-
erkrankungen, Krebserkrankungen, Stoffwechseler-
krankungen wie Typ-2-Diabetes, chronisch-obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD), chronische Muskel-
Skelett-Erkrankungen, psychisch manifestierte Leiden
sowie Unfalle. Trotz der Unterschiede in Hinblick auf
ihre Ursachen und Verlaufe haben diese Erkrankungen
zwei flr die Sozialversicherung wichtige Gemeinsam-
keiten. Erstens, chronische Erkrankungen sind zumeist
nicht ganzlich heilbar und bedirfen somit einer lebens-
langen medizinischen und sozialen Betreuung. Zwei-
tens sind alle diese Erkrankungen durch die Schaffung
von gesundheitsférdernden und praventiven Lebens-
welten und Verhaltensweisen zu einem groBen Teil ver-
meidbar.

Weil die Datenlage nicht fur alle diese Erkrankungen
eine zufrieden stellende Beurteilung und Abbildung im
Gesundheitsbarometer zugelassen hat, werden in die-
sem Bericht, nach einem Uberblickskapitel zur Krank-
heitslast, beispielhaft COPD und Zahnbehandlungen
angeflhrt, erganzt durch ein Kapitel Gber den Heilmit-
telbedarf von ausgewéhlten Krankheitsbildern. Dabei
ergaben sich fur die Autoren erst in der Auseinander-
setzung mit den einzelnen Themenbereichen viele
inhaltliche und methodische Fragen, die nur zum Teil
beantwortet werden konnten. Dieses Projekt soll aber
in jedem Fall als Chance gesehen werden, die sozial-
versicherungsinterne Gesundheitsberichterstattung in
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Osterreich weiter zu verbessern, zu vernetzen und fiir
eine Akzeptanz bei allen Stakeholdern zu sorgen.

In einem Gesundheitsbarometer darf auch das Thema
Arbeitsunfahigkeit nicht fehlen. Darum wurde ein Ka-
pitel Uber Krankenstédnde mit aufgenommen, das das
unterschiedliche Krankenstandsverhalten von Mannern
und Frauen beziehungsweise von Beschéftigten und
Arbeitslosen untersucht.
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Eleonore Bachinger

2.2 KRANKHEITSLAST

2.2.1 DEFINITIONEN

Altersstandardisierte Raten sind eine international ver-
wendete Messzahl zum regionalen und zeitlichen Ver-
gleich von Inzidenz und Mortalitat verschiedener Popu-
lationen. Als Bezugspopulation dient dabei eine fiktive
Standardbevélkerung mit einer standardisierten Alters-
zusammensetzung (zum Beispiel Europabevdlkerung).
Die errechneten Raten drlicken aus, wie viele Personen
auf 100.000 Personen gleichen Alters und Geschlechts
in Bezug auf eine fiktive Standardbevélkerung in einem
bestimmten Jahr erkrankt oder verstorben sind.
Inzidenz/Inzidenzrate beschreibt die Haufigkeit von
Neuerkrankungen, und zwar die Anzahl neu aufgetrete-
ner Krankheitsfélle innerhalb einer definierten Bevélke-
rungsgruppe (Ublicherweise pro 100.000 EinwohnerIn-
nen) in einem bestimmten Zeitraum (Ublicherweise ein
Jahr).

Morbiditat oder Krankheitshaufigkeit (von lat. morbi-
dus = krank) bezeichnet ein KrankheitsmaB, welches
die Krankheitshaufigkeit bezogen auf eine bestimmte
Bevolkerungsgruppe angibt.’

Pravalenz bezeichnet die Anzahl der Erkrankten (in
einer definierten Population) zu einem definierten Zeit-
punkt.?

Mortalitdt oder Sterblichkeit (von lat. mortalitas = das
Sterben) ist ein Begriff aus der Demografie und be-
zeichnet die bevolkerungsbezogene Betrachtung der
Sterblichkeit, in der die Zahl der Gestorbenen mit der
Bevolkerung in Bezug gesetzt wird.® Sie wird durch die
Sterberate (siehe auch unter altersstandardisierte Rate)
ausgedriickt.

DATENQUALITAT, BEZUGSPOPULATION

Die Datenlage fur die bevdlkerungsbezogene Erfassung
der Morbiditét ist sowohl| quantitativ als auch qualitativ
sehr eingeschrénkt. Die wichtigsten bevoélkerungsbe-
zogenen Datenquellen sind Gesundheitsbefragungen,
spezifische Studien, verschiedene Krankheitsregis-
ter (vor allem das Osterreichische Krebsregister) und
administrative Statistiken (wie etwa die Spitalsentlas-
sungsstatistik und Statistiken der Versicherungstréger).

222
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Fir die Mortalitdt wird auf die Todesursachenstatistik
zurlickgegriffen. Fir internationale Vergleiche kann
auf die Datenbanken der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und der Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD) verwiesen werden.

Zur Beurteilung der Datenqualitét der oben erwéhn-
ten Quellen in Bezug auf ihre Aussagekraft sind jedoch
einige methodische Bemerkungen notwendig.

e Gesundheitsbefragungen: Diese geben die subjek-

tive Einschétzung der Befragten wider (Eigenan-
gaben) und beziehen sich im Allgemeinen nur auf
Personen in Privathaushalten. (Ausnahme: aktueller
Gesundheitssurvey, siehe unten.) Somit ist die Be-
vOlkerung in Krankenanstalten, Pflegeheimen, Se-
niorlnnenheimen und sonstigen Institutionen aus-
geschlossen, was Aussagen zur Pr&valenz von
bestimmten Gesundheitsproblemen (vor allem im
hoheren Lebensalter) erschwert. Trotz dieser Ein-
schrankungen stellen Gesundheitsbefragungen eine
durchaus legitime Erhebungsmethode des Gesund-
heitszustandes der Bevdlkerung dar. Wenngleich
einzelne Befragungen aufgrund meist verschiede-
ner StichprobengréBen, unterschiedlicher Sample-
struktur und Bezugspopulationen, unterschiedlicher
Fragestellungen und Antwortvorgaben nicht immer
direkt vergleichbar sind, bieten sie den Vorteil der
internen Korrelation von Gesundheitsvariablen mit
sozial-demografischen Variablen.
Die Bedeutung von Gesundheitsbefragungen wird
vor allem im Bereich der chronischen Erkrankungen
ersichtlich. Da es in Osterreich — abgesehen von eini-
gen Ausnahmen wie dem Osterreichischen Krebsre-
gister — keine Routinestatistiken gibt, die kontinuier-
lich Aufschluss Uber die Haufigkeit und Entwicklung
von chronischen Krankheiten geben kénnten, stellt die
Gesundheitsbefragung die wichtigste Datenquelle in
diesem Bereich dar.*

1 Deutsches Bundesministerium fiir Gesundheit, Glossar zur Gesundheitsreform,
http://www.die-gesundheitsreform.de/glossar/morbiditaet.html.

2 Lexikon der Medizininformatik, http://www.medi-informatik.de/lex/Pr%E4valenz.

3 Robert Koch Institut, Glossar der Gesundheitsberichterstattung,
http://www.rki.de/nn 204574/DE/Content/GBE/Gesundheitsberichterstattung/
Glossar/gbe glossar catalog,lv2=204686,lv3=222168.html.

4 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 18.
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Die aktuellste dsterreichweite Gesundheitsbefragung
durch Statistik Austria stammt aus dem Jahr 2006/
07;% hervorzuheben ist, dass erstmals in dieser Art
von Erhebung der Gesamtbevoélkerung auch Kran-
kenanstalten inkludiert sind. Eine erste, jedoch noch
nicht vollstédndige, Auswertung dieser umfangreichen
Befragung liegt seit 21. August 2007 vor. Diese Er-
hebung ersetzt die zuletzt 1999 durchgefiihrte Mikro-
zensus-Erhebung zur Gesundheit.

¢ Spitalsentlassungsstatistik: Wenngleich zweifellos
eine wichtige Datengrundlage zur Betrachtung des
Krankheitsgeschehens, so ist diese Statistik nur mit
entsprechenden Einschrénkungen zu interpretieren
und I&sst keine Ruckschlisse auf das AusmaB der
Gesamtmorbiditat in der Bevolkerung zu. Dies des-
halb, weil es sich zum einen um eine Fall- und keine
Personenstatistik handelt, das heiBt eine Person,
die mehrmals wahrend eines Jahres stationér aufge-
nommen wird, wird bei jedem Aufenthalt gesondert
registriert. Das erschwert beziehungsweise verhin-
dert etwa bei chronischen und therapieaufwendigen
Krankheiten, die meist mit wiederholten Aufnahmen
in Verbindung stehen (zum Beispiel Krebstherapie),
eine Interpretation in Bezug auf Prévalenz in der Be-
vélkerung. Zum andern steht fir die Auswertung nur
die Hauptdiagnose bei der Entlassung zur Verfligung,
nicht aber die zusétzlich behandelten Krankheiten
(Neben-/Zusatzdiagnosen). Dies flihrt bei manchen
Krankheiten, wie etwa Diabetes (h&ufig eine Neben-
diagnose) zu Verzerrungen durch Unterreprasentanz.
Daruiber hinaus kommt es durch die Umstellung auf
das LKF-System (Leistungsfinanzierte Krankenan-
stalten Finanzierung) im Jahr 1997 zu einem Bruch
in der Interpretation der Zeitreihe. Die zuletzt verflg-
baren Daten beziehen sich auf das Jahr 2005.
Fir diesen Beitrag kann jedoch auf zwei Spezifi-
zierungen der Spitalsentlassungsstatistik zuriick
gegriffen werden, die auch die Nebendiagnosen
berlicksichtigen: Der Zugang zum DIAG Extranet
(Dokumentations- und Informationssystem fiir Ana-
lysen im Diagnosen- und Gesundheitswesen; Do-
kumentation seit 2002) des Bundesministeriums flr
Gesundheit, Familie und Jugend (BMGFJ) erméglicht
die Darstellung der Entlassungsfélle nach einzelnen
Unterkategorien unter Einbeziehung aller Diagno-
sen fir die Zeitreihe 2002 bis 2005. Des Weiteren
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steht eine Sonderauswertung des OBIG-Gesundheit
Osterreich fiir chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen zur Verfligung. Diese basiert sowohl auf der
Erfassung der Haupt- als auch der Nebendiagnosen
und zeichnet den Verlauf zwischen 1992 und 2005.
Todesursachenstatistik: Wie bei der Spitalsentlas-
sungsstatistik gilt auch fir die Todesursachenstatis-
tik, dass bisher nur die Haupttodesursache fir die
Dokumentation herangezogen wurden. Ein Teil der
Auswertungen liegt bereits fir das Jahr 2006 vor, die
Berechnungen der altersstandardisierten Raten be-
ziehen sich jedoch noch auf das Jahr 2005.
Krankheitsregister, Routinestatistiken: Das seit 1969
bestehende Osterreichische Krebsregister (Inzidenz-
statistik) zahlt zu den wichtigsten Datengrundlagen
fur Krebserkrankungen und weist seit 1983 eine
sehr hohe Datenqualitat auf. Die zum Zeitpunkt der
Berichterstellung aktuellsten Daten beziehen sich
auf das Jahr 2003. Wichtige Register, wie etwa fur
Diabetes oder Brustkrebs, fehlen jedoch in Osterreich
noch. Hier kann, wie im Fall der Diabetes-Erkrankung
(Typ 2), welche zudem eine hohe Dunkelziffer auf-
weist (lange Zeitspanne vor Diagnose, haufig nur Ne-
bendiagnose), nur mit internationalen Schatzwerten
und den Ergebnissen aus Gesundheitsbefragungen
gearbeitet werden.

Pensionen wegen geminderter Arbeitsfdhigkeit
(Erwerbsunféhigkeit): Diese Statistik zu den gesund-
heitsbedingten vorzeitigen Pensionierungen gibt einen
interessanten Einblick in die gesamtgesellschaftliche
Bedeutung bestimmter Krankheiten. Zu bedenken
ist jedoch, dass diese Zahlen nur die Spitze des Eis-
bergs darstellen und dariiber hinaus die Gewahrung
der Pension noch von anderen Faktoren abhan-
gig ist. Die Auswertungen flr das Jahr 2006 liegen
bereits vor.

PYLL, DALYs/DALE, QALYs: Die nach Krankheits-
gruppen gegliederten potentiell verlorenen Lebens-
jahre (Potential Years of Life Lost, PYLL) sind eine
von der OECD publizierte® MaBzahl fir die vorzeiti-
ge (vermeidbare) Sterblichkeit unter besonderer Ge-
wichtung der Todesfalle in jlingeren Lebensjahren.

Erhebungszeitraum Mérz 2006 bis Februar 2007. Befragung der Bevélkerung
ab 15 Jahren in Form von personlichen Interviews.

OECD Health Data http://www.sourceoecd.org (Zugangsberechtigung
erforderlich).
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Ausgangspunkt ist ein Lebensalter von 70 Jahren.
Die international vergleichbaren Daten fur behinde-
rungsbereinigte Jahre (Disability-Adjusted Life Years,
DALYs, beziehungsweise Disability-Adjusted Life
Expectancy, DALE) kénnen der WHO Health For All
Datenbank” entnommen werden. Diese von Expert-
Innen aufgrund des Morbiditats- und Mortalitétsge-
schehens eines Landes errechneten Werte eignen
sich fur internationale Vergleiche und geben Auskunft
Uber das Morbiditdtsgeschehen in einem Land, haben
jedoch keine Aussagekraft fiir das Individuum. Hin-
gegen, eine Auswertung der qualitédtsbereinigten
Lebensjahre fur bestimmte Krankheiten (Quality-
Adjusted Life Years, QALYs) erweist sich als sehr
kompliziert und problematisch.8 Fiir Osterreich stehen
zur Zeit keine derartigen Berechnungen zur Verfl-

gung.®

2.2.3 EPIDEMIOLOGIE - UBERBLICK

In diesem Beitrag soll versucht werden, einen Uber-
blick lber die Hauptkrankheitslast der &sterreichischen
Bevélkerung und Anderungen im Zeitverlauf zu geben.
Seit langem stellen chronische Krankheiten bei weitem
die Hauptkrankheitslast in den westlichen Industrielén-
dern dar, wéhrend etwa die bis Anfang des 19. Jahr-
hunderts vorherrschenden Infektionskrankheiten véllig
in den Hintergrund gedréngt wurden. Hauptgriinde
dafiir sind zum einen die langere Lebensdauer der
Menschen (viele chronische Krankheiten treten vermehrt
mit zunehmendem Alter auf), zum andern der moderne
und oft nicht sehr gesundheitsférderliche Lebensstil
(ungesunde Ernéghrung, Rauchen, tiberméaBiger Alkohol-
konsum, Bewegungsarmut, einseitige kdrperliche Be-
lastungen, Stress und psychische Belastungen) sowie
umweltbedingte Faktoren.

Zu den wichtigsten chronischen Krankheiten zdhlen vor
allem Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Krankheiten
der Atmungsorgane, der Verdauungsorgane und des
Bewegungsapparates, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (insbesondere Diabetes mellitus und Adi-
positas), psychische und Verhaltensstérungen (wie
Demenz, Depressionen) sowie sonstige Krankheiten,
wie etwa die im hoheren Alter sehr verbreitete und
tabuisierte Inkontinenz. In den folgenden Unterkapiteln
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wird auf die wichtigsten beziehungsweise die meist
verbreiteten Krankheiten etwas néher eingegangen.
Chronische Krankheiten stellen sowohl fiir den Einzel-
nen als auch fiir das gesamte Gesundheitssystem eine
enorme Belastung dar. Viele dieser Krankheiten sind
génzlich oder zu einem hohen Anteil lebensstilbedingt,
zum Teil auch umweltbedingt, und wéren damit ver-
meidbar oder zumindest im gesamtgesellschaftlichen
AusmaB reduzierbar. Das Wissen darliber und entspre-
chendes Verhalten beziehungsweise die Bereitschaft
zu einer Verhaltensanderung in Richtung eines gesund-
heitsorientierteren Lebensstils korrelieren dabei deut-
lich mit der sozialen Schichtzugehdrigkeit einer Person
(siehe unten).

Uber das AusmaB der Verbreitung von chronischen
Krankheiten wei3 man wenig. In der kirzlich von Sta-
tistik Austria durchgefihrten dsterreichischen Gesund-
heitsbefragung gab jedoch mehr als ein Drittel der Uber
15-Jahrigen (2,6 Millionen Personen) an, eine oder meh-
rere chronische Krankheiten oder chronische Gesund-
heitsprobleme zu haben, wobei eine eindeutige Zunah-
me in der Krankheitshdufigkeit mit dem Alter erkennbar
ist. Frauen sind von chronischen Krankheiten und Ge-
sundheitsproblemen in allen Altersgruppen stérker be-
troffen als Manner."® Im Vergleich zur letzten Befragung
aus dem Jahr 1999 stellt dies Ubrigens einen deutlichen
Anstieg im chronischen Krankheitsgeschehen dar.™
Laut Ergebnissen der aktuellen Osterreichischen Ge-
sundheitsbefragung leiden sieben von zehn Frauen
(2,5 Millionen) und sechs von zehn Mannern (2,0 Mil-
lionen) - insgesamt also 4,5 Millionen Menschen! — im
Alter von 15 und mehr Jahren an zumindest einem
chronischen, also lang andauernden, gesundheitlichen

7  WHO European health for all database http://www.euro.who.int/hfadb.

8 QALYs werden durch spezielle Befragungen erhoben, wobei bei der Interpre-
tation die jeweilige Fragestellung zu beriicksichtigen ist. Sie driicken ein sub-
jektives MaB aus, d.h. die subjektive Einschatzung/Wertschétzung des
Befragten gegentiber Gesundheit und Krankheit. Ein wesentlicher Faktor fiir
die Berechnung ist die Gewichtung etwa nach dem Alter des Befragten, da dies
nachweislich die Wertschatzung von Gesundheit/Krankheit beeinflusst. Es gibt
drei verschiedene Verfahren (unterschiedliche Instrumente) zur Berechnung von
QALYs.

9  Auskunft des Instituts fir Hohere Studien (IHS), Wien.
10 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 15f.

11 In der Mikrozensus-Erhebung 1999 gaben mehr als ein Viertel der Befragten
(Frauen 29,3 Prozent, Manner 25,5 Prozent) an, an mindestens einer der in der
Liste angefiihrten Kranheiten dauernd zu leiden, wobei sowohl der Anteil als
auch die Anzahl der Krankheiten mit steigendem Alter deutlich zunimmt. Von
den 75-Jahrigen und Alteren gaben bereits mehr als die Hélfte mindestens
eine chronische Krankheit an (Frauen 56,5 Prozent, Manner 51,7 Prozent).
Erhohter Blutdruck (5,6 Prozent), Schaden an der Wirbelsaule (5,6 Prozent) und
Gelenkserkrankungen (5,5 Prozent) wurden jedoch auch damals mit Abstand
am haufigsten genannt. - Statistik Austria (2002), Gesundheitszustand ...,

S. 42-43, 106-111.
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Problem. Am haufigsten werden dabei Wirbelsdulen-
beschwerden und hoher Blutdruck angefiihrt: 2,3
Millionen Osterreicherlnnen (ein Drittel der Befragten)
geben Wirbelsdulenbeschwerden an, rund 1,3 Millio-
nen Bluthochdruck, je rund 1,1 Millionen Allergien (ein-
schlieBlich allergisches Asthma), Gelenkserkrankungen
sowie Migrane und héufige Kopfschmerzen. Ohne Be-
ricksichtigung der Bevdlkerung in Krankenanstalten,
Pflegeheimen und sonstigen Institutionen, gibt es in
Osterreich rund 400.000 Diabetikerinnen (6 Prozent
der Befragten). Haufig genannte Krankheiten sind wei-
ters chronische Angstzustdnde und Depression (fast
500.000 Personen), Tinnitus (mehr als 400.000 Perso-
nen), Osteoporose (rund 400.000 Personen, vor allem
Frauen), Harninkontinenz (mehr als 350.000 Personen,
ebenfalls Uberwiegend Frauen), Grauer Star, sowie
chronische Bronchitis und Emphysem (jeweils mehr als
250.000 Personen). Fast 190.000 Menschen geben ein
Magen- und Darmgeschwdir an. Vor allem bei den stark
altersbedingten Krankheiten Uberwiegen die Frauen
deutlich.™?

1,5 Millionen Frauen und 1,2 Millionen Manner berich-
ten von erheblichen Schmerzen in den letzten zwdlf
Monaten vor der Befragung, wobei insgesamt Kreuz-
schmerzen (Lendenwirbelsaule), Knie, Schultern, Nacken
und Ricken (Brustwirbelsdule) genannt werden. Aber
auch FiBe und Zehen, Kopf und Hiiften werden als
haufige ,Schmerzorte“ genannt.'®

Von den im Jahr 2006 insgesamt fast 30.000 registrier-
ten Neuzugdngen an Pensionen wegen geminderter
Arbeitsféhigkeit beziehungsweise Erwerbsunfahigkeit
waren 33 Prozent auf Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes, 31 Prozent auf psychi-
atrische Krankheiten und Krankheiten des Nervensys-
tems, 13 Prozent auf Herz-Kreislauferkrankungen und
acht Prozent auf Krebserkrankungen zurlickzufiihren.
Die Diagnosestatistik der Krankenanstalten gibt zwar
keine Auskunft Uber die Pravalenz bestimmter Krank-
heiten, doch kann sie Anhaltspunkte fir tendenzielle
Verschiebungen liefern. So zeigt sich etwa in den ver-
gangenen flinf Jahren eine Zunahme der (Haupt-)Dia-
gnosen bei den therapieintensiven Neubildungen, den
Krankheiten des Nervensystems, des Kreislaufsystems,
des Verdauungssystems sowie des Muskel-Skelett-
Systems, seit 2003 auch bei den Verletzungen und Ver-
giftungen. Im Psychiatriebereich ist die Interpretation
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einer Zeitreihe weiters erschwert durch verschiedene
Abrechnungsmodelle,™ doch ist zwischen 2003 und
2005 eine leichte Zunahme bei den psychischen St6-
rungen erkennbar.

Anhand der Mortalitatsstatistik l&sst sich deutlich er-
kennen, dass Herz-Kreislaufkrankheiten und Krebser-
krankungen nach wie vor und mit groBem Abstand die
Haupttodesursachen der dsterreichischen Bevolkerung
darstellen, wenngleich im Laufe der letzten 25 Jahre
starke Rickgéange in der Sterblichkeit dieser Krank-
heitsgruppen zu verzeichnen sind. Dariiber hinaus ist
auch zu bedenken, dass Herz-Kreislauferkrankungen
die Haupttodesursache in den héheren Altersgruppen
darstellen und somit auch unter dem Aspekt der
Lebenserwartung zu interpretieren sind. Bei den Jun-
geren dominieren ganz deutlich die Krebserkrankungen
sowie, insbesondere bei den jungen Mannern, Verlet-
zungen und Vergiftungen.

Im Zeitverlauf lasst sich erkennen, dass sich bei den
Herz- Kreislauferkrankungen, den Krebserkrankungen,
und den Krankheiten der Verdauungsorgane bei beiden
Geschlechtern starke Riickgange verzeichnen lassen,
wahrend seit etwa 2001 eine Zunahme der sonstigen
Krankheiten registriert wird. Auffallend ist jedoch der bei
Frauen etwas stérkere und bei M&nnern abgeschwéch-
tere Anstieg bei den Krankheiten der Atmungsorgane
seit Ende der 90er Jahre.

Eine Mdglichkeit der Abschatzung der gesamtgesell-
schaftlichen Bedeutung des Krankheitsgeschehens
beziehungsweise der am meisten verbreiteten Todes-
ursachen ist die Heranziehung der Berechnung der
vorzeitigen Sterblichkeit (das heiBt vor Erreichen des
70. Lebensjahres) und damit der potentiell verlorenen
Lebensjahre. Demnach gingen im Jahr 2005 3.388
potentielle Lebensjahre pro 100.000 Bevdlkerung auf-
grund vorzeitiger Sterblichkeit (PYLL) verloren. Im Ver-
gleich zu 2000 ist eine Abnahme von zehn Prozent zu
verzeichnen. Die groBten Anteile entfallen dabei zum
einen auf Krebserkrankungen (839 Jahre), davon wie-
derum ein betrachtlicher Anteil auf Lungenkrebs (169
Jahre) und weiblichen Brustkrebs (167 Jahre).

12 Statistik Austria (2007), Ausgewahlte Ergebnisse.
13 Statistik Austria (2007), Ausgewahlte Ergebnisse.

14 Grundsétzlich Abrechnung nach dem Episodenmodell, mit Ausnahme des
Jahres 2002 (tagesklinischer Betrieb). Dies fiihrte in der Statistik zu einem
scheinbaren Anstieg der Patientinnen.
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Zum andern scheinen Herz-Kreislauferkrankungen mit
414 Jahren als bedeutendste GroBgruppe auf, darunter
vor allem Herzinfarkt mit 143 Jahren. In beiden Grup-
pen ist jedoch eine starke Abnahme zu beobachten. Er-
wahnenswert sind vielleicht auch die Krankheiten des
Verdauungssystems mit insgesamt 193 Jahren, davon
154 wegen chronischer Leberkrankheit und Zirrhose.™

224 SOZIALER STATUS UND KRANKHEIT

Niedriges Bildungsniveau, Armut, Migrationshinter-
grund und Arbeitslosigkeit sind wesentliche Faktoren
sowohl fir Gesundheitsverhalten als auch Krankheits-
risiken. 6

Ebenso wie das Wissen Uber einen gesundheitsférder-
lichen Lebensstil und die Bereitschaft fir ein gesund-
heitsorientiertes Verhalten nachweislich mit der sozialen
Schichtzugehorigkeit einer Person in Zusammenhang
stehen, gibt es auch soziodkonomische Unterschiede
in der Verbreitung bestimmter Krankheiten und in der
Sterblichkeit.

Zur Feststellung der Préavalenz ist eine Korrelation
nach soziodemografischen Kriterien (soziale Schicht:
Bildung, Stellung im Beruf, Einkommen) nur aufgrund
der Daten aus représentativen Gesundheitsbefragun-
gen oder eigens durchgefiihrten Studien mdéglich. Alle
anderen Datenquellen beziehungsweise Statistiken
enthalten keine entsprechenden Informationen Uber
den sozialen Hintergrund der erfassten Personen.

Laut Mikrozensus-Erhebung aus dem Jahr 1999'7
sind in der Pravalenz von Krankheiten sehr deutliche
Unterschiede, etwa nach Bildungsniveau festzustellen,
wobei sich die zu Tage tretenden Unterschiede auch
in den Variablen Stellung im Beruf und Teilnahme am
Erwerbsleben sinngemé&B widerspiegeln. Die meisten
der angeflhrten Krankheiten werden am hé&ufigsten
von Pflichtschulabsolventinnen genannt, die wenigsten
von Universitdtsabsolventinnen. So etwa gaben nur
47 Prozent der Pflichtschulabsolventlnnen ohne Lehr-
abschluss an, im Jahr vor der Befragung an keiner
Krankheit gelitten zu haben, wéhrend der entspre-
chende Anteil bei den Absolventlnnen einer berufs-
bildenden héheren Schule 54 Prozent, bei den Univer-
sitdtsabsolventinnen 52 Prozent betrug.

Besonders auffallend ist die Uberreprasentanz der
unteren sozialen Schichten in den Féllen von Zucker-
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krankheit, erhohter Blutdruck, andere Herzerkran-
kungen, HirngefaBerkrankungen, Venenentziindungen,
-thrombosen, Krampfadern, Lungenasthma, Lungen-
entziindung, Magen- und Zwdlffingerdarmgeschwdre,
andere Magenkrankheiten (beispielsweise Gastritis),
Gallenblasenentziindungen, Gallensteine, Leberkrank-
heiten, Schaden an der Wirbels&ule, Gelenkserkrankun-
gen, GeféBstérungen an den Beinen, Gelenksrheuma-
tismus, Nervenentziindungen, Neuralgien, Ischias. All
diese Krankheiten werden bei weitem am haufigsten von
Pflichtschulabsolventinnen genannt. Es ist offensicht-
lich, dass diese Krankheiten zum einen lebensstilbedingt
sind (vor allem Rauchen, Alkohol, Erndhrung), zum
andern auf die gesundheitsgefahrdenderen Arbeits-
bedingungen von schlechter Ausgebildeten zurlick-
zufhren sind, die etwa auch in vorzeitigen Ab-
nltzungserscheinungen resultieren. Hoher Gebildete,
vor allem mit Universitadtsabschluss, leiden hingegen
h&ufiger an Hals - Nasen - Ohrenkrankheiten und Erkal-
tungskrankheiten.'®

Arbeitslosigkeit ist ein bedeutender Faktor in der un-
gleichen Verteilung von chronischen Krankheiten und
Beschwerden. Fast 63 Prozent der Arbeitslosen im
Vergleich zu 54 Prozent der Erwerbstétigen nennen
mindestens eine chronische Beschwerde; fast 33 Pro-
zent berichten Uber eine aktuelle chronische Krankheit
(Erwerbstétige: 23 Prozent). Selbst unter Berlicksich-
tigung des Altersfaktors bei Arbeitslosen ist hier ein
Ungleichgewicht zu erkennen. Den héchsten Anteil
an chronischen Beschwerden und Krankheiten haben
Pensionistinnen.

Auch die sozialen Unterschiede in der Sterblichkeit sind
bemerkenswert. So etwa hatten, einer dsterreichischen
Studie aus den 80er Jahren zufolge, Manner mit Pflicht-
schulbildung eine um 48 Prozent héhere Sterblichkeit
als Hochschulabsolventen, wobei die Ubersterblichkeit

15 OECD Health Data 2007. Alle Zahlen bezogen auf 100.000 Bevélkerung.

16 Statistik Austria, Ergebnisse des Mikrozensus 1999.
Vgl. auch Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten, insbes. S. 95-102;
Stadt Wien (2005), Gesundheitsbericht 2004, insbes. S. 361-386;
Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999; Stadt Wien (2001), Wiener Gesundheits-
und Sozialsurvey; Stadt Wien (2003), Lebensstile; Amt der Steiermérkischen
Landesregierung (2004), Frauengesundheitsbericht 2003 und gleicher Hrsg.
(2005) Gesundheitsbericht 2005.

17 In Bezug auf schichtspezifische Merkmale liegen noch keine Auswertungs-
ergebnisse der aktuellen Gesundheitsbefragung aus dem Jahr 2006/2007 vor.

18 Statistik Austria (2002), Gesundheitszustand ..., S. 100-111. Vgl. auch Stadt
Wien (2002), Mikrozensus 1999.

19 Statistik Austria (2002), Gesundheitszustand ..., S. 100-111. Vgl. auch

Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999. Ahnliche Ergebnisse auch im Wiener
Gesundheits- und Sozialsurvey (Stadt Wien, 2001).
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mit jeder Bildungsstufe sinkt (Lehrabschluss +41 Pro-
zent, Absolventlnnen von berufsbildenden mittleren
Schulen +15 Prozent, Maturaabschluss +12 Prozent).
Bei den Frauen waren die Unterschiede sogar noch
groBer. Die Sterblichkeit von Pflichtschulabsolventin-
nen war im Vergleich zu Hochschulabsolventinnen um
70 Prozent hoher (Lehrabschluss +56 Prozent, berufs-
bildende mittlere Schule +49 Prozent, Maturaabschluss
+33 Prozent).?

Diese nach Bildungsschicht differenzierten Werte sind
natdrlich auch unter dem Gesichtspunkt der Berufswahl
beziehungsweise der jeweiligen Arbeitsbedingungen zu
interpretieren. Personen mit niedrigem Bildungsniveau
arbeiten meist in korperlich belastenden Berufen mit ver-
gleichsweise wenig Kontrolimdglichkeiten tber Arbeits-
ablaufe und Zeiteinteilung®', und sind einem hoéheren
Risiko von Arbeitslosigkeit ausgesetzt (vor allem ab
dem 45. oder 50. Lebensjahr). Verschiedene Studien
und Befragungen zeigen auch, dass Angehérige von
unteren sozialen Schichten seltener zum Arzt gehen
beziehungsweise weniger Gesundheitsdienste in An-
spruch nehmen als Angehdrige oberer sozialer Schich-
ten.??

Interessant sind auch die Ergebnisse der bereits in
den 1960er Jahren in London durchgefiihrten und da-
nach benannten beriihmten Whitehall-Studie an Be-
amten. Eines der Hauptergebnisse dieser Studie war,
dass Beamte in der niedrigsten Einstufungskategorie
(Boten, Portiere, etc.) eine dreimal so hohe Sterblich-
keit an koronaren Herzkrankheiten aufwiesen als die
hoheren Beamten.?

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch eine Auswer-
tung des OBIG-Gesundheit Osterreich, welche die
Zusammenhénge zwischen Sterblichkeit und sozio-
6konomischer Lage in Wien analysiert. Als Parameter
wurden insbesondere Ausbildungsniveau, Wohnungs-
situation, und verschiedene soziotkonomische Fakto-
ren (vor allem Arbeitslosigkeit) verwendet.?*

225 HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems zéhlen heute
zu den wichtigsten chronischen Krankheiten und stellen
auch mit Abstand die haufigste Todesursache der ds-
terreichischen Bevolkerung dar. Betroffen sind davon
vor allem &ltere Menschen. Im Einzelnen werden unter

KRANKHEITSLAST

dieser Gesamtkategorie folgende Krankheiten subsum-
miert: Bluthochdruck (mit/ohne Herz-/Nierenkrankheit),
ischamische Herzkrankheiten (darunter Herzinfarkt),
andere Herzkrankheiten, HirngefaBkrankheiten (Schlag-
anfall, etc.).

2.2.5.1 Verbreitung

Da es in Osterreich keine statistische Aufzeichnung
zur Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt
(keine Meldepflicht), kdnnen zur Abschatzung des Aus-
maBes dieser Krankheitsgruppe in der Bevolkerung
nur Gesundheitsbefragungen, die Diagnosen aus der
Spitalsentlassungsstatistik und eventuell der Anteil
von Pensionen wegen geminderter Arbeitsféhigkeit
beziehungsweise Erwerbsunféhigkeit herangezogen
werden. Wie einleitend erwahnt,?® beziehen sich Ge-
sundheitsbefragungen im Allgemeinen jedoch nur auf
Personen in Privathaushalten.?® Der insbesondere in
dieser Krankheitsgruppe hohe Anteil von Betroffenen
im fortgeschrittenen Alter, vor allem wenn bereits hos-
pitalisiert oder in einem Pflegeheim, wird somit nicht
erfasst. Die Spitalsentlassungsstatistik ist wie gesagt
fall- und nicht personenbezogen und bezieht sich dar-
Uber hinaus vorwiegend auf die Hauptdiagnosen.

Die Statistik zu den gesundheitsbedingten vorzeitigen
Pensionierungen gibt zwar einen wichtigen Anhalts-
punkt vor allem Uber die gesamtgesellschaftliche Be-
deutung dieser Krankheitsgruppe, spiegelt jedoch nur
einen kleinen Teil des Geschehens wider.

20 Doblhammer-Reiter (1997), S. 59-72.

21 Vgl. Mielck (2000), S. 284 zur Kontrolliiberzeugung, wonach Angehdrige mit
héherem Sozialstatus eher den Eindruck der internalen Kontrolle haben (kann
Schicksal selbst in die Hand nehmen, Méglichkeiten der Eigenentscheidung zur
Zielerreichung), wahrend Angehdrige mit niedrigem Sozialstatus eher external
kontrolliert werden (Fremdentscheidung, d.h. abhangig von Entscheidungen
anderer, machtigerer Menschen, kann selbst wenig zur Zielerreichung beitragen,
Entscheidungen werden oft Zufall oder Schicksal zugesprochen). Vgl. auch
Antonovsky (1979) zum Koharenzsinn, also ein Gefiihl des Vertrauens, dass
erstens die Anforderungen des Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklarbar
sind, dass zweitens auch die nétigen Ressourcen verfligbar sind, um diesen
Anforderungen gerecht zu werden, und drittens, dass die Anforderungen
Herausforderungen sind, die Investitionen und Engagement verdienen
(Antonovsky, 1993).

22 Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999; Stadt Wien (2001), Wiener Gesundheits-
und Sozialsurvey; Amt der Steiermérkischen Landesregierung (2005), Gesund-
heitsbericht 2005.

23 Breeze et al. (2001); Marmot et al. (1978); Marmot & Shipley (1984).

24 OBIG (2003), Sterblichkeit und soziodkonom. Lage, in: Stadt Wien (2003),
Lebenserwartung und Mortalitat, S. 172-176.

25 Siehe Abschnitt Datengrundlage.

26 Ausnahme: aktuelle Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07, die auch
die Bevolkerung in Anstalten inkludiert. Diese Befragung ist jedoch noch nicht
vollstandig ausgewertet.

=
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Eine andere Quelle zur Abschatzung des Krankheitsge-
schehens ist die Todesursachenstatistik. Diese erfasst
jedoch nur die Haupttodesursachen, womit sowohl die
Auswirkungen von Multimorbiditdt als auch das Aus-
maB des Einflusses von Lebensstilfaktoren nicht er-
sichtlich werden.?”

Aufgrund von Gesundheitsbefragungen I&sst sich fest-
stellen, dass chronische Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems in Osterreich stark verbreitet sind, wo-
bei der Anteil der Betroffenen mit zunehmendem Alter
deutlich steigt. Laut aktueller Gesundheitsbefragung
aus dem Jahr 2006/2007 leidet oder litt mehr als ein
Flnftel der Befragten (21,3 Prozent) an Bluthochdruck,
2,1 Prozent erlitten bereits einen Herzinfarkt, 2,2 Pro-
zent einen Schlaganfall oder eine Gehirnblutung.?®

Die Diagnosestatistik der dsterreichischen Krankenan-
stalten sagt zwar wie erwdhnt wenig Uber die Pravalenz
einer Krankheit aus, doch gibt sie indirekt gewisse
Anhaltspunkte fir die Abschatzung der Verbreitung.
Im Jahr 2005 wurden in den 8sterreichischen Spitélern
etwas mehr als 300.000 Falle mit der Hauptdiagnose
Krankheiten des Kreislaufsystems registriert (ausge-
wogenes Geschlechterverhdltnis). Dies stellt seit 1997
insgesamt eine geringfligige Abnahme, in den vergan-
genen Jahren jedoch wieder eine leichte Zunahme der
Entlassungsfalle dar.?®

Unter Auswertung aller Diagnosen (Haupt- und Zusatz-
diagnosen) in den &sterreichischen Fonds-Kranken-
anstalten fir den Zeitraum 2002 bis 2005 ist jedoch
insbesondere bei den Herzinfarkten ein drastischer
Anstieg zu beobachten. Wéahrend die ischdmischen
Herzkrankheiten insgesamt um zehn Prozent anstiegen
(Mé&nner elf Prozent, Frauen acht Prozent), nahmen die
diagnostizierten akuten Myokardinfarkte um 41 Prozent
zu, und zwar in etwa gleichem AusmaB bei M&nnern
(41 Prozent) und Frauen (40 Prozent). Insgesamt wur-
den im Jahr 2005 Méanner 43.061 Mal, Frauen 30.865
Mal mit der Haupt- oder Nebendiagnose Herzinfarkt
aus einer Fonds-Krankenanstalt entlassen.®® Selbst
bei isolierter Betrachtung der Hauptdiagnosen (alle
Akutkrankenanstalten) ist ein Anstieg der Herzinfark-
te um 32 Prozent zu verzeichnen (Manner 31 Prozent,
Frauen 33 Prozent). Dies entspricht im Jahr 2005 10.514
Entlassungsféllen wegen eines Herzinfarktes bei den
Méannern und 6.839 Fallen bei den Frauen.®!
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Hingegen nahmen im gleichen Zeitraum die zerebro-
vaskuldren Krankheiten bei den Hauptdiagnosen um
insgesamt 13 Prozent ab (Manner -12 Prozent, Frauen
-14 Prozent).®

Als Ursache flr eine Pension wegen geminderter Arbeits-
fahigkeit beziehungsweise Erwerbsunféhigkeit wurde
in 13 Prozent der Félle beziehungsweise bei 3.901 Per-
sonen eine Herz-Kreislauferkrankung angefuhrt.%3

2.2.5.2 Mortalitat

Wenngleich es innerhalb der vergangenen zehn Jah-
re zu einem deutlichen Rickgang der Sterblichkeit
an Herz-Kreislaufkrankheiten um mehr als 40 Prozent
kam, gelten Herz-Kreislaufkrankheiten nach wie vor
als haufigste Todesursache. Fast jeder zweite Sterbe-
fall wird durch Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
verursacht, wobei hauptséchlich &ltere Menschen be-
troffen sind.

Fast 80 Prozent der an einer Herz-Kreislauferkrankung
Verstorbenen sind tiber 70 Jahre (Manner) beziehungs-
weise Uber 80 Jahre (Frauen) alt. Insgesamt sterben
mehr Frauen als M&nner an einer Herz-Kreislauferkran-
kung (Verhaltnis etwa 60 zu 40 Prozent), was jedoch
vor allem aufgrund der héheren Lebenserwartung von
Frauen zu erklaren ist. In ,jingeren“ Jahren (bis etwa
75) dominieren hingegen in der Sterblichkeit der Herz-
Kreislauferkrankungen die Manner.

In der Herz-Kreislauf-Mortalitdt dominieren bei beiden
Geschlechtern, wenngleich bei den Ménnern (53 Pro-
zent) noch starker als bei den Frauen (42 Prozent), die
ischdmischen Herzkrankheiten, und hier wiederum der
akute Myokardinfarkt. Ein Viertel (25 Prozent) der an
einer Herz-Kreislaufkrankheit verstorbenen Méanner er-
lag einem Herzinfarkt (Frauen: 14 Prozent), wobei bei
den Mannern bereits ab dem Alter von 50 Jahren, bei
den Frauen ab etwa 65 Jahren ein erhdhtes Infarktrisiko
erkennbar ist. Die folgende Grafik veranschaulicht die
Verteilung der Todesfélle aufgrund einer Herz-Kreis-
lauferkrankung nach Geschlecht.

27 Vgl. Stadt Wien (2005), Gesundheitsbericht 2004, S. 114f.

28 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 62-63.

29 Statistik Austria, Direktion Bevolkerung, Spitalsentlassungsstatistiken.
30 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.

31 Statistik Austria, Spitalsentlassungsstatistik http://www.statistik.at/web de/
statistiken/gesundheit/index.html (10. August 2007).

32 Statistik Austria, Spitalsentlassungsstatistik http://www.statistik.at/web de/
statistiken/gesundheit/index.html (10. August 2007).

33 Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (2007).
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Todesfélle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen,

nach Untergruppen und Geschlecht, 2006 (n=

32.489)

Untergruppen
weiblich
mannlich
in Prozent Q 30 40

MW Bluthochdruck mit/ohne Herzblutung
W Akuter Myokardinfarkt (Herzinfarkt)

h—

16 10
|
80 90 100

W |schamische Herzkrankheit ohne Herzinfarkt
" Andere Herzkrankheiten

50 60 70

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevélkerung, www.statistik.at; eigene Berechnungen.

2.26 BOSARTIGE NEUBILDUNGEN (KREBS)
2.2.6.1 Inzidenz

Jedes Jahr erkranken in Osterreich mehr als 30.000
Menschen an Krebs. Ménner sind von dieser Krank-
heit etwas haufiger betroffen als Frauen. Laut Oster-
reichischem Krebsregister betrug im zuletzt verfiigba-
ren Berichtsjahr 2003 die Anzahl der Neuerkrankungen
36.689, davon waren 53,6 Prozent Manner. Im Ver-
gleich zu den Vorjahren ist eine deutliche Zunahme der
Krebserkrankungen zu beobachten (im Vergleich zum
Vorjahr +2,4 Prozent, im Vergleich zu vor zehn Jahren
+10,7 Prozent).34

Die haufigste Krebserkrankung ist fir Mé&nner Prostata-
(29 Prozent), fur Frauen Brustkrebs (28 Prozent). Bei
beiden Geschlechtern folgt an zweiter Stelle Darm-
krebs®® (14 Prozent beziehungsweise 13 Prozent), und
an dritter Stelle steht flir Manner Lungenkrebs® (13 Pro-
zent), fiir Frauen Gebarmutterkrebs (neun Prozent).®” Zu
bemerken ist, dass der bei Frauen stark zunehmende
Lungenkrebs bereits an vierter Stelle (sieben Prozent)
aller Krebslokalisationen steht und damit das weibliche
Rauchverhalten der letzten Jahrzehnte (insbesondere
seit dem starken Anstieg in den 1970er Jahre) wider-
spiegelt. Wenngleich die Lungenkrebsinzidenz bei den
Mannern sinkt (ebenfalls analog zum Rauchverhalten),
ist sie dennoch noch immer hoch, und auch ein be-
trachtlicher Teil des Blasenkrebses (Manner sechs Pro-
zent) sowie anderer Krebserkrankungen ist tabakasso-
Ziiert.

Im zuletzt verfugbaren Berichtsjahr 2003 wurden in der
Krebsstatistik bei den Neuerkrankungen 2.711 Frauen

und 2.290 Manner mit Darmkrebs,® 1.199 Frauen
und 2.626 Manner mit Lungenkrebs, 6.136 Manner
mit Krebs der mannlichen Geschlechtsorgane (davon
5.737 Prostatakrebs), 4.787 Frauen mit Brustkrebs und
2.448 Frauen mit Krebs der weiblichen Geschlechts-
organe registriert.

Die folgende Grafik zeigt die relative Entwicklung eini-
ger ausgewahlter Krebslokalisationen zwischen 1990
und 2003.%° Auffallend ist der markante Anstieg der
Lungenkrebsinzidenz bei den Frauen um 34 Prozent (im
Gegensatz zu einer Senkung bei den Mé&nnern um fast
19 Prozent). Der starke Anstieg der bdsartigen Neu-
bildungen der mannlichen Genitalorgane um fast das
Doppelte ist hingegen zu einem wesentlichen Anteil auf
den Screeningeffekt des Prostatakrebses zurlickzu-
fihren. Bei den Frauen fallt weiters die insgesamt seit
1990 zu verzeichnende Zunahme beim Brustkrebs auf
(+17 Prozent). Allerdings kam es zwischen 2000 und
2003 wieder zu einer leichten Abnahme. Darmkrebs ist
im Beobachtungszeitraum bei den Frauen um 14 Pro-
zent, bei den Ménnern um nur zwei Prozent gesunken.
Erfreulich ist bei den Frauen vor allem die Abnahme der
bésartigen Neubildungen der weiblichen Genitalorgane
um 26 Prozent.

34 Statistik Austria, Krebsinzidenz http://www.statistik.at/web de/statistiken/
gesundheit/index.html (10. August 2007).

35 Bosartige Neubildungen des Dickdarms (C18), des Rektums und des Anus
(C19-C21).

36 Bosartige Neubildungen der Luftrdhre, der Bronchien und der Lunge (C33-C34).

37 Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister Stand 30.11.2008, letzte
Anderung 1.6.2006. http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
krebserkrankungen/krebsinzidenz im ueberblick/020524.html (10. August 2007)

38 Bosartige Neubildungen des Dickdarms, Rektums und Anus (C18-C21).
39 Berechnung basiert auf altersstandardisierten Raten.
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Krebsinzidenz, relative Entwicklung 1991 bis 2003 (1990=100%), bei Mannern

(unterschiedliche Skalierungl)
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Krebsinzidenz, relative Entwicklung 1991 bis 2003 (1990=100%), bei Frauen
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Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevélkerung, Krebsinzidenz; eigene Berechnungen.

Ebenso wie Herz-Kreislauferkrankungen treten auch
Krebserkrankungen mit zunehmendem Alter vermehrt
auf, was in Anbetracht der insgesamt zunehmenden
Alterung der Bevolkerung von groBer gesundheitspo-
litischer Relevanz (vor allem im Planungs- und Versor-
gungsbereich) ist.

Eine genauere Betrachtung der Krebsinzidenz nach
Alter und den wichtigsten Lokalisationen zeigt ein un-
terschiedliches Bild fir Manner und Frauen. Bei den
Mannern ist ab der Altersgruppe der 35- bis 44-Jah-
rigen insgesamt ein merklicher Anstieg der Inzidenz

zu beobachten, ab dem 50. Lebensjahr ist der Anstieg
dann sehr deutlich. Vor allem beim Prostatakrebs fallt
der sprunghafte Anstieg ab etwa dem 50. Lebensjahr
auf. Dies kann jedoch als Sreeningeffekt der Vorsorge-
untersuchungen interpretiert werden. Auch beim Darm-
und Lungenkrebs steigt die Inzidenz ab dem 50. Le-
bensjahr deutlich.

Bei den Frauen dominiert der Brustkrebs, welcher
bereits ab der Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen
steil ansteigt. Der Anstieg beim Lungenkrebs ist zwar
méBiger ausgeprégt als bei den Mannern, doch trotzdem
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beachtlich (vor allem ab dem 50. Lebensjahr) und be-
reits im mittleren Lebensalter beginnend. Auffallend ist
der steile Anstieg von Darmkrebs bei den Frauen im
Alter von Uber 65 Jahren. Krebserkrankungen der Ge-
barmutter nehmen insbesondere ab dem 60. Lebens-
jahr zu, wahrend die Inzidenz beim Geb&rmutterhals
(Cervix) bereits bei jungen Frauen ab etwa 30 Jahren
deutlich steigt, und sodann, mit einer weiteren Erho-
hung insbesondere zwischen 35 und 54 Jahren, mehr
oder weniger auf diesem erhdhten Plateau bleibt.

2.2.6.2 Mortalitat

Krebserkrankungen stellen fiir beide Geschlechter, nach
den Herz-Kreislauferkrankungen, trotz eines Riickgangs
in den vergangenen Jahren nach wie vor die zweithgu-
figste Todesursache dar. Im Jahr 2006 verstarben in
Osterreich mehr als 19.000 Menschen (10.094 Manner
und 8.962 Frauen) infolge einer Krebserkrankung. Dies
entspricht etwas mehr als einem Viertel*° aller Todes-
félle.

Bereits ab etwa dem 45. Lebensjahr ist ein deutlicher
Anstieg der Krebstodesfélle zu registrieren. Fast die
Hélfte aller Krebstodesfélle betrifft jedoch Menschen
im Alter ab 75 Jahren.*’

Die Rangreihung der Krebslokalisationen bei den To-
desféllen ist etwas abweichend von der Inzidenz. Bei
den Ménnern steht mit fast einem Viertel (23,3 Prozent)
aller Krebstodesfalle der Lungenkrebs* mit Abstand an
erster Stelle. Rechnet man die bdsartigen Neubildungen
des Kehlkopfes*® hinzu, so erhéht sich der Anteil auf
24,4 Prozent. Somit verstarben im Jahr 2006 insgesamt
2.465 beziehungsweise jeden Tag sieben Manner am
vorwiegend tabakassoziierten Lungen- oder Kehlkopf-
krebs. Mit groBem Abstand folgen Darmkrebs (Dick-
darm unter Hinzurechnung des Rektums und Anus*)
mit 12,2 Prozent (1.230 Gestorbene), sowie Prostata-
krebs (10,7 Prozent bzw. 1.083 Gestorbene). Letzteres
zeigt, dass trotz der hohen Inzidenzrate (2003: 5.727
Falle) von Prostatakrebs vergleichsweise wenige Man-
ner (knapp 20 Prozent) an dieser Diagnose sterben.
Bei den Frauen hingegen rangiert, ebenso wie bei
der Inzidenz, der Brustkrebs mit 17,4 Prozent (1.563
Gestorbene) an erster Stelle der Krebstodesfalle. An
zweiter und dritter Stelle stehen mit rund 12 Prozent bei-
nahe gleichwertig Darmkrebs (einschlieBlich Rektum und
Anus, insgesamt 1.119 Gestorbene) und Lungenkrebs
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(einschlieBlich Kehlkopf, insgesamt 1.095 Gestorbene).
Das heisst, im Jahr 2006 starben jeden Tag etwa vier
Frauen an Brustkrebs, drei an Darmkrebs und drei an
Lungenkrebs.

2.2.7 SONSTIGE

CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

2.2.7.1 Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Verbreitung

Im Jahr 2005 waren bei Entlassungen aus Akutkran-
kenanstalten in fast 67.000 Féllen als Hauptdiagnose
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(E00-EQ0) angefiihrt. 58 Prozent betreffen Frauen. Mehr
als die Halfte (rund 35.000 Falle beziehungsweise 52,5
Prozent) der Hauptdiagnosen dieser Krankheitsgruppe
entfallt auf die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus, E10-
E14), wobei Manner und Frauen in gleicher Weise be-
troffen sind.*

Diabetes stellt jedoch sehr haufig nicht die Hauptdiag-
nose bei stationdren Aufenthalten dar. Unter Auswer-
tung aller Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen) der
Osterreichischen Fonds-Krankenanstalten zeigt sich
daher ein deutlich anderes Bild: Rund 97.200 Falle von
Diabetes Typ Il (,Altersdiabetes”, E11), rund 14.000 Fal-
le von Diabetes Typ | (Jugenddiabetes, E10). Wahrend
der Jugenddiabetes Uber die vergangenen vier Jahre
relativ konstant blieb, zeigt sich beim Altersdiabetes
eine starke Zunahme. Zwischen 2002 und 2005 ist eine
Steigerung der Diagnosen um mehr als 20 Prozent zu
beobachten, bei Mannern (24 Prozent) etwas mehr als
bei Frauen (18 Prozent). Insgesamt ist jedoch der Anteil
der Frauen etwas hoher (53 Prozent).*6

Da es in Osterreich kein Diabetes-Register gibt, kann
die Verbreitung von Diabetes nur anhand von inter-
nationalen Richtwerten und Gesundheitsbefragungen

40 Insgesamt 25,6 Prozent; Manner 29,0 Prozent, Frauen 22,7 Prozent.

41 Statistik Austria, Krebsmortalitét, http://www.statistik.at/web de/statistiken/
gesundheit/index.html (10. August 2007).

42 Bosartige Neubildungen der Luftréhre, der Bronchien und der Lunge (C33-34).
43 Bosartige Neubildungen des Kehlkopfs (C32).

44 Bosartige Neubildungen des Dickdarms (C18): 772 Gestorbene;
Bésartige Neubildungen des Rektums und des Anus (C19-21): 458 Gestorbene.

45 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

46 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.
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geschatzt werden. International ist eine Zunahme der
Erkrankungen an Diabetes mellitus, vor allem der Typ-2
-Diabetikerlnnen, zu beobachten. Die Weltgesundheits-
organisation (WHO) geht davon aus, dass die Zahl der
Diabetes-Kranken weiter steigen wird. Laut Schatzun-
gen der WHO betragt die Pravalenz des Diabetes mel-
litus in den westlichen Industriestaaten gegenwértig
etwa fiinf Prozent. Neuere Schatzungen fiir Osterreich
gehen von flnf bis sieben Prozent beziehungsweise
circa 500.000 Betroffenen aus, wobei etwa 90 Prozent
der Diabetikerlnnen erst im Laufe des mittleren be-
ziehungsweise hoheren Lebensalters erkranken.*” Als
Hauptursache fiir Diabetes (Typ 2) gelten Art der Er-
ndhrung und Ubergewicht, haufig gepaart mit Bewe-
gungsmangel. Gleichzeitig fihren friihere Entdeckung
durch Screening, bessere medizinische Versorgung zur
Erhdhung der Lebenserwartung von Diabetikerinnen
und damit zu einer Erhéhung der Verbreitung (Prava-
lenz) von Diabetes in der Gesellschaft.

In der aktuellen Gesundheitsbefragung 2006/2007
geben 5,9 Prozent der Befragten (Frauen 6,4 Prozent,
Ménner 5,4 Prozent) beziehungsweise rund 400.000
Menschen an, jemals an Diabetes gelitten zu haben.*®
Da in dieser Zahl keine Personen in Krankenanstalten
und Pflegeheimen inkludiert sind beziehungsweise die
Zahl der alteren bis hoch betagten Menschen insge-
samt eher unterreprésentiert ist, ist dies noch immer als
Unterschétzung zu werten. Im Vergleich zur Befragung
von 1999 stellt dieses Ergebnis (trotz unterschiedlicher
Fragestellung) jedoch eine erhebliche Zunahme dar.*

Im Jahr 2005 gingen in Osterreich 143 potentielle Le-
bensjahre pro 100.000 Bevélkerung aufgrund vorzeiti-
ger Sterblichkeit (PYLL) verloren, davon 56 aufgrund
von Diabetes mellitus. Zwischen 2000 und 2004 ist hier
eine enorme Steigerung zu verzeichnen, bei Diabetes
um mehr als das Zweieinhalbfache, in der gesamten
Krankheitsgruppe nur knapp darunter. Zwischen 2004
und 2005 kam es jedoch zu einer leichten Abnahme.%°
Ein weiterer bedeutender Anteil dieser Krankheitsgrup-
pe entfillt auf Adipositas und sonstige Uberernahrung
(E65-E68).

Laut Ergebnissen der letzten Gesundheitsbefragung
sind 460.000 Osterreicherinnen (13,4 Prozent) und
400.000 Osterreicher (12,8 Prozent) im Alter von 20 und
mehr Jahren als stark Ubergewichtig zu bezeichnen.
Im Vergleich zu 1999 ist hier eine Zunahme um fast die
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Halfte (1999: Frauen und Manner 9,1 Prozent) zu ver-
zeichnen. Der Anteil der Adipdsen steigt kontinuierlich
mit dem Alter und erreicht in der Altersgruppe der 60-
bis 74-Jéhrigen mit einem Anteil von rund 20 Prozent
seinen Héhepunkt. Darliber hinaus zeigt sich ein deut-
liches Ost-West-Geflle. Beinahe die Hélfte der Uber-
gewichtigen leidet unter Bluthochdruck und/oder einer
Wirbelsaulenerkrankung. Jeder siebente Betroffene
leidet unter Diabetes.®’

In den @&sterreichischen Krankenanstalten wurde in
mehr als 80.000 Fallen im Jahr 2005 die Fettleibigkeit
als Haupt- oder Nebendiagnose gestellt. Ein beachtli-
cher Teil der Diagnosen stammt Ubrigens aus Privat-
krankenanstalten. Etwas mehr als die Hélfte der Dia-
gnosen (57 Prozent) entféllt auf Frauen. Allerdings ist
zwischen 2003 und 2005 bei den Frauen ein leichter
Rickgang, bei den Mannern hingegen ein leichter
Anstieg zu verzeichnen.%

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass fast
viermal so viele Frauen wegen eines Magenbandes
(Gastric banding, MEL2948) und mehr als achtmal so
viele Frauen wegen einer Fettschiirze (MEL2891) ope-
riert werden.53

Mortalitat

4.472 Menschen (1.909 Ménner, 2.563 Frauen) starben
2006 an einer Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheit,
davon war in mehr als 80 Prozent Diabetes mellitus die
Todesursache.

2.2.7.2 Psychische Stérungen
und Verhaltensstérungen

Verbreitung und Bedeutung

Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99) sind,
vor allem aufgrund der damit verbundenen Folgen, von
gesellschaftlich groBer Bedeutung. Zu den wichtigsten
Untergruppen zéhlen die Demenz, alkohol- oder drogen-

47 SCHERNTHALER, www.austria.com. Vgl. auch Stadt Wien (2004),
Chronische Krankheiten, S. 270-280.

48 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 62-63.

49 Laut Ergebnis des Mikrozensus 1999 berichten 2,1 Prozent der in Privathaus-
halten lebenden Bevélkerung, dass sie zum Erhebungszeitpunkt an Zucker-
krankheit leiden (Ménner 2,0%, Frauen 2,1%). — Statistik Austria (2002),
Gesundheitszustand ..., S. 110-111.

50 OECD Health Data 2007.

51 Statistik Austria (2007), dsterr. Gesundheitsbefragung, S. 31-34;
Statistik Austria (2007), Ausgewahlite Ergebnisse.

52 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.
53 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.
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verursachte Stérungen, Schizophrenie und wahnhafte
Stérungen sowie affektive Stérungen (vor allem
Depression).

In der aktuellen Osterreichweiten Gesundheitsbefra-
gung geben 8,9 Prozent (Frauen 10,9 Prozent, Manner
6,7 Prozent) der Befragten Giber 15 Jahre an, jemals an
chronischen Angstzustédnden oder Depression gelitten
zu haben.>* Konkret bedeutet dies 300.000 Betroffene
weiblichen und 180.000 Betroffene ménnlichen Ge-
schlechts.

In den &sterreichischen Akutkrankenanstalten wurde
im Jahr 2005 in fast 126.000 Fallen die Hauptdiagnose
einer psychischen oder Verhaltensstérung gestellt. In
etwas mehr als der Hélfte der Falle (53 Prozent) betraf
es Frauen.® Unter Einbeziehung der Nebendiagnosen
sind es jedoch etwa zweieinhalb Mal so viele Félle, die
in einem Jahr diagnostiziert werden.%

Affektive Stérungen als Hauptdiagnose stellen mit
mehr als einem Viertel einen bedeutenden Anteil dieser
Gruppe, wobei Frauen etwa doppelt so haufig betroffen
sind. Bei den Mannern dominieren hingegen die alko-
holbedingten Storungen.®® Unter affektive Stérungen
(F30-F39) fallen insbesondere die depressive Episode
(F32) sowie die rezidivierende depressive Stérung (F33).
Diese werden gemeinhin als ,,Depression® bezeichnet
und bilden mit etwa 80 Prozent den Hauptanteil.5°

Die vor allem &ltere Menschen betreffende Demenz
bildet mit knapp acht Prozent der Diagnosefélle im
Vergleich zu den mehr als 18 Prozent alkoholbedingten
Storungen einen vergleichsweise geringen Anteil. Auch
der Anteil an psychischen und Verhaltensstérungen
durch andere psychotrope Substanzen (,Drogen®) ist
mit knapp vier Prozent im Vergleich zur Ursache Alko-
hol als gering zu bezeichnen.®

Personen mit psychischen Stérungen haben ein er-
héhtes Suizidrisiko. Im Jahr 2006 starben 997 Manner
und 296 Frauen aufgrund von Suizid oder Selbstbe-
schadigung.8' Nicht eingerechnet sind hier die diese
Zahlen Ubersteigenden Suizidversuche.

Einen Einblick in die gesamtgesellschaftliche Bedeu-
tung von psychischen Stérungen geben etwa auch
die auf Gesundheitsgriinden basierenden vorzeitigen
Pensionen. Im Jahr 2006 wurde 8.035 Personen (4.370
Manner, 3.665 Frauen) eine Pension wegen geminder-
ter Arbeitsfahigkeit beziehungsweise Erwerbsunfahig-
keit aufgrund einer psychiatrischen Krankheit gewéhrt,
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weiteren 1.138 Personen (684 Ménner, 454 Frauen)
aufgrund einer Krankheit des Nervensystems.®? Zu-
sammen entspricht dies bei den Mannern einem Anteil
von 27 Prozent an den Pensionen wegen geminderter
Arbeitsféhigkeit beziehungsweise Erwerbsunféhigkeit
und bei den Frauen 31 Prozent.

2.2.7.3 Krankheiten der Atmungsorgane

Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) beinhal-
ten neben akuten Infektionen der oberen und unteren
Atemwege sowie der Lungenentziindung vor allem
auch chronische Krankheiten wie etwa Lungenkrank-
heiten und Bronchiektasien sowie Asthma. Diese sind
zu einem groBen Teil durch aktives und passives Rau-
chen sowie andere Umwelteinflisse verursacht und
betreffen haufig auch Kinder.

Verbreitung

Laut aktueller dsterreichischer Gesundheitsbefragung
geben 5,5 Prozent der Befragten an, jemals an chro-
nischer Bronchitis oder Emphysem gelitten zu haben,
4,3 Prozent an allergischem Asthma und 2,8 Prozent
an einer anderen Form von Asthma.5?

In den Osterreichischen Akutkrankenanstalten wurden
im Jahr 2005 mehr als 157.000 Hauptdiagnosen zu
dieser Krankheitsgruppe gestellt. Fast ein Flnftel be-
traf Lungenkrankheiten und Bronchiektasien (J40-J44,
J47).%* Als Haupt- oder Nebendiagnose werden chroni-
sche Krankheiten der unteren Atemwege jedes Jahr in
mehr als 50.000 Fallen gestellt.®

54 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 62-63.
55 Statistik Austria (2007), Ausgewahlite Ergebnisse.

56 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

57 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.

58 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

59 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.

60 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

62 Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger (2007).

63 Mehrfachantworten mdglich. Statistik Austria (2007),
Osterr. Gesundheitsbefragung.

64 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

65 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.
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Bemerkenswert ist hier vor allem die Zunahme bei den
Frauen, was vor allem auf den Anstieg der Raucher-
pravalenz, zum Teil auch auf die Auswirkungen durch
Passivrauchen zurtickzufiihren ist.®

1.020 Personen (786 Manner, 234 Frauen) erhielten im
Jahr 2006 eine Pension wegen geminderter Arbeitsfa-
higkeit bzw. Erwerbsunféhigkeit aufgrund einer Krank-
heit der Atmungsorgane. Dies entspricht einem Anteil
von 3,4 Prozent dieser Pensionen.

Mortalitat

Deutlicher wird das AusmaB dieser Krankheitsgruppe in
der Mortalitatsstatistik. 4.401 Menschen (2.182 Frauen,
2.219 Ménner) starben 2006 an einer Krankheit der
Atmungsorgane, davon entfielen 63 Prozent auf chro-
nische Krankheiten der unteren Atemwege. Im Zeitver-
lauf ist zwar bis Ende der 90er Jahre ein Riickgang der
Sterblichkeit zu verzeichnen, doch ist seit 1998 insbe-
sondere bei den Frauen ein Anstieg um 20 Prozent, bei
den Mannern ein Anstieg um sieben Prozent zu ver-
zeichnen.®

2.2.7.4 Krankheiten des Verdauungssystems

Zu den wichtigsten Krankheiten des Verdauungssys-
tems (K00-K93) zahlen insbesondere Magen- und Zwolf-
fingerdarmgeschwire, Dyspepsie (Reizmagen), Krank-
heiten der Appendix (Blinddarm), Hernien, Darmerkran-
kungen (darunter Crohn Krankheit und Colitis ulcerosa,
sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis,
Divertikulose des Darmes, Krankheiten des Anus und
Rektums), alkoholische Leberkrankheit und andere
Krankheiten der Leber, Cholelithiasis (Gallenkolik) und
andere Krankheiten der Gallenblase und Gallenwege
sowie Krankheiten des Pankreas (Bauchspeicheldriise).

Verbreitung

Fast 200.000 Personen (6,8 Prozent der Befragten)
gaben in der letzten &sterreichischen Gesundheits-
befragung an, jemals an einem Magen- oder Darm-
geschwiir gelitten zu haben.®®

Bei den Diagnosen der &sterreichischen (Fonds-)
Krankenanstalten ist im Zeitraum 2002 bis 2005 eine
leichte Zunahme bei den Krankheiten des Verdauungs-
systems um rund acht Prozent zu verzeichnen. Die
Falle sind zwar in etwa gleich verteilt zwischen Frauen
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und Mannern, doch ist, bei gleicher Ausgangslage
2002, bei den Frauen ein etwas stérkerer Zuwachs zu
erkennen (+9,7 Prozent im Vergleich zu +6,4 Prozent
bei den Ménnern).8°

Eine Sonderauswertung des OBIG-Gesundheit Oster-
reich flr die beiden chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen Morbus Crohn (K50) und Colitis ulcerosa
(K51), basierend auf der Erfassung der Haupt- als auch
der Nebendiagnose bei stationdren Aufenthalten in
Osterreichischen Akutkrankenanstalten, zeigt den inner-
halb der letzten 14 Jahre starken Anstieg der Diagnose-
falle dieser beiden Krankheiten. In beiden Féllen betrug
der Anstieg zwischen 1992 und 2005 das Zweieinhalb-
fache (Crohn-Krankheit +246 Prozent, Colitis ulcerosa
+238 Prozent)! Insgesamt wurden im Jahr 2005 mehr
als 11.000 Diagnosefélle aufgrund der Crohn-Krankheit
(6.290 Falle) und der chronischen Dickdarmentziindung
Colitis ulcerosa (4.857 Falle) registriert.

Mortalitat

In der Todesursachenstatistik treten Krankheiten der
Verdauungsorgane mit einem vergleichsweise geringen
Anteil von 4,2 Prozent aller Sterbefalle auf (2006: 3.100
Todesfalle). Bemerkenswert ist allerdings, dass die
Leberzirrhose als bedeutendste Einzelursache flr etwa
die Hélfte aller Sterbefélle (Manner: 63,5 Prozent) in
dieser Gruppe verantwortlich ist.”” Im Laufe der ver-
gangenen zehn Jahre verringerte sich die Sterblichkeit
dieser Krankheitsgruppe um insgesamt 32 Prozent.
Dieses Ergebnis spiegelt sich Ubrigens auch in der
Berechnung der potentiell verlorenen Lebensjahre
(PYLL) wider: Nach einer leichten Senkung von 14
Prozent im Zeitraum 2000 bis 2005 betrug der Wert
2005 fur die gesamte Krankheitsgruppe 193 PYLL;
davon entfielen 80 Prozent (154 Jahre) auf chronische
Leberkrankheiten und Zirrhose (Manner 240, Frauen
71 Jahre).”

66 BACHINGER (2006); Statistik Austria (2002), Rauchgewohnheiten; DKFZ (2005).

67 Zeitreihe bis 2005. Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/
gesundheit/index.html (10. August 2007).

68 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 62-63;
Statistik Austria (2007), Ausgewéhlte Ergebnisse.

69 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.

70 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

71 OECD Health Data 2007.
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2.2.7.5 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (M00-M99)
nehmen einen bedeutenden Rang im Krankheits-
geschehen ein. In diese Gruppe fallen insbesondere
Schédigungen des Kniegelenkes, Arthropathien, Arth-
rosen und sonstige Gelenksschédigungen, Krankheiten
des Bindegewebes, Spondylopathien, Krankheiten der
Wirbelsdule und des Rickens sowie Krankheiten der
Weichteilgewebe.

Verbreitung

Laut Ergebnis der letzten dsterreichweiten Gesundheits-
befragung gibt jede dritte Person (Manner 36,1 Prozent,
Frauen 39,2 Prozent) an, jemals unter Wirbelsdulenbe-
schwerden gelitten zu haben. Mit zunehmendem Alter
steigt die Haufigkeit des Auftretens und im Alter von 45
bis 59 Jahren ist bereits fast jede zweite Person da-
von betroffen (48 Prozent). 16,8 Prozent der Befragten
gaben an, jemals an Arthrose, Arthritis, Gelenksrheu-
matismus gelitten zu haben. Weiters litten rund 400.000
Personen bzw. 5,8 Prozent der Befragten (Frauen 9,5
Prozent, Manner 1,8 Prozent) an Osteoporose.”

Die detailliertere Auswertung des Mikrozensus 1999
zeigt den aktuell zum damaligen Befragungszeitpunkt
herrschenden Gesundheitszustand. Demnach litt vor
acht Jahren eigenen Angaben zufolge ein Fiinftel der in
Privathaushalten lebenden Bevélkerung (20,7 Prozent)
an Ricken- und Kreuzschmerzen, 10,3 Prozent an Ge-
lenks-, Nerven- oder Muskelschmerzen an Hufte oder
Bein, 7,1 Prozent an Gelenks-, Nerven- oder Muskel-
schmerzen an Schulter oder Arm, 3,5 Prozent an einer
Gehbehinderung sowie 7 Prozent der Frauen und 4,2
Prozent der Manner an einem Beinleiden. Neben die-
sen Beschwerden wurden folgende chronische Krank-
heiten berichtet: 5,6 Prozent Schaden an der Wirbel-
séule, 3,6 Prozent Gelenkserkrankungen an Hufte oder
Bein, 1,9 Prozent Gelenkserkrankungen an Schulter
oder Arm, 1,5 Prozent Gelenksrheumatismus.”

In den Osterreichischen Akutkrankenanstalten wurden
im Jahr 2005 rund 250.000 Hauptdiagnosen zu einer
Krankheit des Muskel-Skelett-Systems gestellt, das
sind etwa zehn Prozent aller Diagnosen.” Unter Einbe-
ziehung der Nebendiagnosen betragt jedoch die Zahl
mehr als das Doppelte.

Deformitéten der Wirbelsdule und des Riickens, Band-
scheibenschaden und vor allem Rickenschmerzen
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nehmen insgesamt mit fast einem Drittel (32,5 Prozent)
einen beachtlichen Teil der Hauptdiagnosen ein, gefolgt
von den Arthropathien, Arthrosen und sonstigen Ge-
lenksschédigungen (29 Prozent). All diese Krankheiten
sind zwar stark altersabhangig, betreffen jedoch schon
Menschen ab der Altersgruppe 45- bis 64-Jahre. Vor
allem Bandscheibenschéden sind in der Altersgruppe
der 45- bis 64-Jéhrigen am stérksten vertreten. Bei
allen genannten Krankheiten sind Frauen (zum Teil
deutlich) starker betroffen.”

Eine Ann&herung zur Abschétzung der Verbreitung von
Osteoporose kdnnten die Diagnosefélle zu Verande-
rungen der Knochendichte und -struktur (M80-M85)
darstellen. In den &sterreichischen Fonds-Krankenan-
stalten wurden 2005 insgesamt mehr als 29.000 Mal
diese Haupt- oder Nebendiagnosen gestellt. Mehr als
80 Prozent betrafen Personen weiblichen Geschlechts.
Insgesamt ist seit 2002 eine leichte Abnahme um sechs
Prozent zu verzeichnen.’®

Ein Drittel der wegen geminderter Arbeitsféhigkeit
beziehungsweise Erwerbsunfahigkeit gewéhrten Pen-
sionen (2006: 9.739 Personen) sind auf Krankheiten
des Skeletts, der Muskeln oder des Bindegewebes
zurtickzuftihren.”

Mortalitat

Als Todesursache fallen Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems kaum ins Gewicht. Knapp 300 Menschen
starben 2006 an einer dieser Krankheiten, wobei vor
allem Menschen im héheren Lebensalter betroffen sind.
Bei den Frauen waren chronische Polyarthritis und
Arthrose flir ein Drittel der Todesfélle verantwortlich.”®

72 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 18, 62-63.

73 Mehrfachantworten méglich. Statistik Austria (2002), Gesundheitszustand ...,
S.90-95 und 100-111.

74 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).

75 Statistik Austria, Spitalsstatistik 2005, http://www.statistik.at/web de/
statistiken/gesundheit/index.html (10. August 2007).

76 DIAG (BMGFJ), abgerufen 10-17 August 2007.
77 Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (2007).

78 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).
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228 TODESURSACHEN UND STERBLICHKEIT
IM ZEITVERLAUF

Im Jahr 2006 verstarben in Osterreich insgesamt
74.295 Personen. Damit setzt sich die Tendenz eines
Rlckgangs der Mortalitét fort. Die standardisierte Sterb-
lichkeit ist in den vergangenen zehn Jahren um fast
ein Viertel (23,4 Prozent) zurlickgegangen. Dies ist
Ausdruck der gestiegenen Lebenserwartung.

2.2.8.1 Haupttodesursachen 2006

Herz-Kreislaufkrankheiten und Krebs verursachten auch
2006 mehr als zwei Drittel (69,4 Prozent) aller Ster-
befélle, wobei Herz-Kreislaufkrankheiten jeweils mit
43,7 Prozent und Krebs mit 25,6 Prozent zu Buche
schlagen. Mit groBem Abstand folgen die Krankhei-
ten der Atmungsorgane (5,9 Prozent), Krankheiten der
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Verdauungsorgane (4,2 Prozent), sonstige Krankheiten
(14,9 Prozent) und nicht natlrliche Todesursachen
(Verletzungen und Vergiftungen; 5,7 Prozent).

Bei den genannten Hauptgruppen sind jedoch zum Teil
gravierende Unterschiede nach Geschlecht festzustel-
len. Der héhere Anteil der Ménner in der Krebsmortali-
tat 1aBt sich vor allem auf lebensstilbedingte Krebsloka-
lisationen (wie beispielsweise Lungenkrebs und andere
vorwiegend tabakassoziierte Lokalisationen) zurlick-
flhren. Bei den Verletzungen und Vergiftungen ist vor
allem die hohe Sterblichkeit bei den jungen Mannern (Ri-
sikoverhalten) ausschlaggebend (siehe unten). Frauen
hingegen weisen eine deutlich hdhere Sterblichkeit bei
den Herz-Kreislauferkrankungen auf, was jedoch insbe-
sondere auf die hdhere Lebenserwartung beziehungs-
weise das durchschnittlich héhere Sterbealter von
Frauen zurtickzufiihren ist (siehe die folgende Grafik).

Todesursachen 2006 nach Hauptgruppen und Geschlecht (n = 74.295)

Anzahl der Todesfalle P mannlich T weiblich
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systems

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevélkerung, www.statistik.at; eigene Berechnungen.

Insgesamt sind jedoch die Todesursachen sehr stark
altersabhangig. Im Jugendalter etwa sind die haufigsten
Todesursachen Verletzungen (beziehungsweise Vergif-
tungen). Rund sechs von zehn verstorbenen Personen
kommen in diesem Alter aufgrund von Verletzungen
beziehungsweise Vergiftungen zu Tode.”® Der beson-
ders hohe Anteil von Verletzungen unter den jungen
Mannern (15- bis 24-Jahrige: 65 Prozent, 25- bis 44-
Jéhrige: 44 Prozent) ist auf deren Risikoverhalten be-
ziehungsweise das héhere Unfallrisiko zurtickzuflhren.

Bereits im jungen Erwachsenenalter nehmen Krebser-
krankungen eine Vorrangrolle ein — bei 25- bis 44-jah-
rigen Frauen und danach bei beiden Geschlechtern
stellen sie die Haupttodesursache dar. Bei &lteren
Menschen sind dann Krankheiten des Herz-Kreislauf-
systems die Todesursache Nummer eins (siehe die
folgende Grafik).

79 Statistik Austria, http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/
index.html (10. August 2007).
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Todesursachen 2006 nach Altersgruppen bei Mannern
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Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevidlkerung, www.statistik.at; eigene Berechnungen.

Todesursachen 2006 nach Altersgruppen bei Frauen

Altersgruppen
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Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevélkerung, www.statistik.at; eigene Berechnungen.

Die folgende Grafik zeigt insgesamt den altersmé&Bigen
Verlauf der einzelnen Hauptgruppen. Bei den Frauen
fallt insbesondere der sprunghafte Anstieg der Herz-
Kreislauf-Todesfalle ab der Altersgruppe der 65- bis
74-Jahrigen auf sowie der gleichzeitig auch hohere
Anteil bei den sonstigen Krankheiten. Bei den Mannern
hingegen fallt der héhere Anteil sowohl von Krebs- als
auch von Herz-Kreislauf-Todesféllen im mittleren Alter
auf.
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Gestorbene 2005, nach Todesursachen und Alter bei Mannern
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2005, eigene Berechnungen.

Gestorbene 2005, nach Todesursachen und Alter bei Frauen
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2005; eigene Berechnungen.

2.2.8.2 Altersstandardisierte Sterberaten
im Zeitverlauf

Im Zeitraum 1985 bis 2005 ist insgesamt ein Riickgang
der Mortalitdt um fast 40 Prozent (Manner 39 Prozent,
Frauen 38 Prozent) zu beobachten. Dieser Riickgang
verteilt sich jedoch nicht in gleichem AusmaB auf alle
Krankheiten, sondern ist zum gréBten Teil auf die Haupt-
todesursache Herz-Kreislauferkrankungen (Manner -54
Prozent, Frauen -53 Prozent) sowie Krebserkrankungen
(Méanner und Frauen -21 Prozent) zuriickzufiihren.

Zu bemerken ist jedoch, dass der groBte Anteil des

Ruckgangs in der Herz-Kreislaufmortalitdt auf die Zeit-
spanne der letzten paar Jahre entféllt. Zwischen 1999
und 2005 sank die Sterblichkeit bei Mannern um mehr
als 35 Prozent, bei Frauen um mehr als 33 Prozent.
Die Entwicklung der Krebstodesfalle stagnierte bei den
Ménnern bis etwa 1994, erst danach ist ein deutlicher
Ruckgang zu verzeichnen. Bei den Frauen ist die Ent-
wicklung kontinuierlicher, aber auch hier ist ab 1996 ein
verstérkter Riickgang zu verzeichnen.

Die Ruckgénge bei den Krankheiten der Atmungsorgane
(Mé&nner -39 Prozent, Frauen -29 Prozent) sowie der
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Krankheiten der Verdauungsorgane (Ménner und Frauen
-46 Prozent) sind zwar ebenfalls beachtlich, doch fal-
len sie in der Gesamtmortalitdt weniger ins Gewicht.
Interessant ist jedoch der seit Ende der 90er Jahre
inbesondere bei den Frauen erkennbare Anstieg der
Todesfalle aufgrund einer Krankheit der Atmungsor-
gane, was zu einem betréchtlichen Teil auf das Rauch-
verhalten beziehungsweise den Anstieg der weiblichen
Raucherquoten seit den 1970er Jahren zurlckgeflhrt
werden kann.® Bei den Verletzungen und Vergiftungen
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ist insgesamt ebenfalls ein starker Rickgang zu ver-
zeichnen (Manner -43 Prozent, Frauen -48 Prozent).
Einzig ein auffallender Anstieg bei den sonstigen Krank-
heiten um mehr als 50 Prozent (nach einem vorher-
gehenden Rlckgang) ist seit Anfang dieses Jahrzehnts
zu verzeichnen (Frauen 56 Prozent, Manner 49 Pro-
zent).

Die folgende Grafik veranschaulicht die relative Ent-
wicklung der Sterblichkeit der Hauptgruppen aufgrund
der Basis von 1985.

Mortalitatsentwicklung nach Todesursachengruppen 1985 - 2005, nach Geschlecht
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Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevélkerung, www.statistik.at; eigene Berechnungen.

80 Vgl. Stadt Wien (2005), Gesundheitsbericht 2004; Stadt Wien (2002)
Gesundheitsbericht 2002, insbes. S. 101ff.
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229 ZUSAMMENFASSUNG UND RESUMEE

Wie in anderen westlichen Industriestaaten werden
auch in Osterreich sowohl die Hauptkrankheitslast als
auch die Haupttodesursachen von den chronischen
beziehungsweise den so genannten Zivilisationskrank-
heiten bestimmt, allen voran Herz-Kreislauferkrankun-
gen (insbesondere die ischdmischen Herzkrankheiten
beziehungsweise Herzinfarkt) sowie Krebserkrankungen
(insbesondere Lungenkrebs, Darmkrebs, Brustkrebs,
Prostatakrebs). Wenngleich mit groBem Abstand fol-
gend, sind jedoch auch die Krankheiten der Atmungs-
und der Verdauungsorgane eine wichtige Gruppe.

Der GrofBteil dieser Krankheiten ist alters- und/oder
lebensstilbedingt, zum Teil auch umweltbedingt. Der
genetische Faktor spielt nach heutigem Wissensstand
eine vergleichsweise vernachléssigbare Rolle.

Vor allem Herz-Kreislauferkrankungen und Krebser-
krankungen, die zusammen mit rund 70 Prozent die
beiden Haupttodesursachen bilden, treten vermehrt im
hoheren Lebensalter auf. In Anbetracht der insgesamt
zunehmenden Alterung der Bevolkerung ist dies von
groBer gesundheitspolitischer Relevanz und stellt vor
allem im Planungs- und Versorgungsbereich eine
schwierige Herausforderung dar.

Die meisten dieser weit verbreiteten ,Volkskrankhei-
ten“ sind zu einem groBen Teil verknlpft mit einem oft
langjéhrigen gesundheitsschadigenden Lebensstil der
Betroffenen, also ungesunde Erndhrung (minderwertige
Qualitat der Lebensmittel, etwa vorgefertigte Produkte
mit hohem Zucker-, Salz- und Fettgehalt und allgemein
geringem Gesundheitswert, hoher Fleischkonsum, zu
viele tierische Fette, usw.) beziehungsweise Uberge-
wicht, Rauchen, tUbermé&Biger Alkoholkonsum, Bewe-
gungsmangel und psychische Belastungen (Stress,
etwa durch Uberforderung im Beruf, Angst vor Arbeits-
losigkeit oder bereits eingetretener Verlust des Arbeits-
platzes, Mobbing, etc.).

Ungesunde Ernihrung filhrt nicht nur zu Ubergewicht
oder gar Fettleibigkeit, sondern h&ufig auch zu Diabe-
tes, Herzinfarkt, hohem Blutdruck und Schlaganfall,
Darmerkrankungen beziehungsweise Darmkrebs, um
nur einige der wichtigsten Folgekrankheiten zu nennen.
Es wird angenommen, dass das Leben eines Rauchers
beziehungsweise einer Raucherin in der Hélfte der
Falle (davon wiederum die Halfte vor Erreichen des 70.
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Lebensjahres) an einer durch Rauchen verursachten
Erkrankung endet, meist in Folge eines Herzinfarktes
oder einer anderen Herz-Kreislauferkrankung, einer
Atemwegserkrankung (vor allem Lungenemphysem)
oder einer tabakassoziierten Krebserkrankung (vor
allem Lungenkrebs, aber auch Kehlkopf- oder Mund-
hohlenkrebs, Blasenkrebs, usw.). Bei einer Anzahl von
1,6 Millionen taglichen Raucherinnen in Osterreich®' be-
deutet dies etwa 400.000 vorzeitige beziehungsweise
insgesamt etwa 800.000 ,vermeidbare” Todesfalle.
Jeden Tag sterben in Osterreich etwa zehn Menschen
in Folge von Lungenkrebs, der zu 90 Prozent eine Folge
des Rauchens ist. Insgesamt sterben in Osterreich an
tabakassoziierten Krankheiten (also Herz-Kreislaufer-
krankungen, andere Krebserkrankungen, Lungenem-
physem usw.) schatzungsweise jedes Jahr 9000 be-
ziehungsweise jeden Tag 25 Menschen,® davon etwa
zehn Prozent (also taglich zwei bis drei Menschen) an
den Folgen des Rauchens ihrer Mitmenschen (Passiv-
rauch). Die Raucherquote in Osterreich ist nach wie vor
hoch. Beinahe ein Viertel der 15-jahrigen und alteren
Bevolkerung raucht t&glich,® hinzu kommt noch ein
betrachtlicher Anteil von Gelegenheitsraucherinnen.8
Der Besorgnis erregende und nach wie vor anhaltende
Aufwartstrend der Raucherquoten bei den Frauen und
Jugendlichen ist seit langem bekannt. Trotz dieser alar-
mierenden Zahlen sind die bisherigen gesundheitspo-
litischen Bemihungen als sehr bescheiden, zum Teil
sogar als kontraproduktiv, in jedem Fall aber als kaum
wirksam zu bezeichnen.

Alkohol ist, trotz der hohen Beteiligung am Krankheits-
geschehen und der gesellschaftlichen Problematik (wie
etwa erhdhte Gewalttatigkeit und Unfalle),® in Oster-
reich nach wie vor ein gesundheitspolitisch tabuisiertes
Thema. Ebenso wie beim Rauchen zeigt man sich zwar
auch beim GbermaBigen Alkoholkonsum bestlirzt Gber

81 Ohne Berlicksichtigung der Gelegenheitsraucherinnen. Statistik Austria (2007),
Ausgewahlte Ergebnisse.

82 Shafey et al. (2003).
83 Statistik Austria (2007), Osterr. Gesundheitsbefragung, S. 34-39.

84 Unter ,Gelegenheitsraucher” fallen auch all jene, die zwar mehrmals
wdchentlich, aber nicht taglich rauchen.

85 Siehe auch BMFSSG (2001), Handbuch Alkohol.
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das Verhalten der Kinder und Jugendlichen (erwé&h-
nenswert ist in diesem Zusammenhang, dass im inter-
nationalen Vergleich die ésterreichischen Jugendlichen
bei Alkohol und Tabak an der Spitze stehen®), sieht
jedoch gleichzeitig in beidem primér die ,,Freiheit” und
das ,Recht” des Individuums ab 16 beziehungsweise
18 Jahren und somit kaum wirklichen Handlungsbe-
darf. In allen drei Fallen (Erndhrung, Rauchen, Alkohol)
ist der Vorrang von wirtschaftlichen Uberlegungen
gegeniber wirksamen gesundheitspolitischen MaB-
nahmen offensichtlich.

Hier wéren also vor allem praventive und sektoriiber-
greifende MaBnahmen zur Bewusstseinsbildung, kom-
biniert mit politischen MaBnahmen (Gesetze, beispiels-
weise Werbeverbot fiir bestimmte Produkte, Rauch-
verbot in allen 6ffentlichen Platzen und Einrichtungen,
kontrollierter Verkauf von Alkoholika, Uberwachung des
Jugendschutzes, hdhere Besteuerung bestimmter Pro-
dukte, Foérderung der biologisch-dkologischen Land-
wirtschaft und Produktion von biologischen Lebens-
mitteln einschlieBlich wirksamerer Kontrolle, usw.) nicht
nur dringend notwendig, sondern auch die einzige
Mdglichkeit, das gesellschaftliche AusmaB dieser
Krankheitslast und damit auch die volkswirtschaftliche
Belastung (wachsende Gesundheitsausgaben, Ausfall
von Personen im Erwerbsalter) zu reduzieren. Wirk-
sam kdnnen solche MaBnahmen jedoch nur sein, wenn
sie in Form eines auf mehreren Ebenen ansetzenden,
gesamtbevélkerungsbezogenen und multisektoriellen
MaBnahmenpakets beziehungsweise einer umfassen-
den Préventionsstrategie angeboten werden und nicht
als vereinzelte und unkoordinierte Aktivitéten.
Abgesehen von der grundsétzlich und auch interna-
tional empfohlenen Vorgangsweise einer gut koordi-
nierten Strategie anstatt von EinzelmaBnahmen bei
Préaventionsprojekten, die sich an eine Anderung des
Lebensstils richten, wird die Notwendigkeit in diesem
Fall auch aufgrund der mannigfaltigen Wechselwirkun-
gen offensichtlich: Die meisten Krankheiten werden
von den oben genannten Lebensstilfaktoren zumindest
mitverursacht, und die auf einen Lebensstilfaktor ge-
richtete Pravention hat letztlich Auswirkungen auf eine
Vielzahl von Krankheiten. Daher ist die Anforderung
an eine wirksame Préventionsstrategie, dass sie ein
Gleichgewicht von Verhaltens- und Verhaltnispraven-
tion berlcksichtigt und weite Bereiche umfasst - also
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Uber das Gesundheitswesen hinaus auch in vielen an-
deren Politikfeldern verankert sein muss (zum Beispiel
Landwirtschaftspolitik, Verkehrspolitik, Stadtplanung,
Bildungspolitik, Sozialwesen, Wirtschaftspolitik, usw.).
Von besonderer Bedeutung ist auch die Nutzung der
beziehungsweise die enge Zusammenarbeit mit den
Medien als wichtigste Meinungsbildner und Trager
von politischen Botschaften. Diese unter dem Namen
»Media Advocacy” bekannte Strategie bedeutet, durch
gezielte Streuung von Pressemitteilungen sowie durch
die personliche Ansprache von Journalisten die Medien-
berichterstattung zu bestimmten Themen zu férdern.

86 Griebler (2007), Auswertungen der aktuellen HBSC-Studie 2006/2007;
Siehe auch CURRIE et al. (2004).
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Martin Sprenger
2.3 CHRONISCH OBSTRUKTIVE
LUNGENERKRANKUNGEN

m

Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Bronchitis
(COPD) gehéren zu den Volkskrankheiten mit einer
hohen Pravalenz (Krankheitshaufigkeit) und erheblicher
volkswirtschaftlicher Relevanz. So liegen die Kosten
pro Patientln mit mittelschwerem allergischem Asthma
bronchiale bei 2.200 bis 2.700 Euro pro Jahr, bei Patien-
tinnen mit schwerem Asthma bronchiale bei 7.900 bis
9.300 Euro pro Jahr.!

Legt man konservative Schatzungen aus Deutschland
zugrunde, dann verursacht allein die COPD jahrlich
etwa 250.000 Arbeitsunfahigkeitstage und belastet die
Osterreichische Volkswirtschaft mit rund einer Milliarde
Euro pro Jahr,? wobei 90 Prozent der Félle durch Rau-
cherlnnen bzw. Ex-Raucherinnen bedingt sind.

m

Asthma bronchiale ist eine chronisch entziindliche
Erkrankung der Atemwege, die durch eine bronchiale
Hyperreagibilitdt und eine variable Atemwegsobstruk-
tion charakterisiert ist.

Eine chronische Bronchitis liegt vor, wenn Husten und

Tabelle 1:

CHRONISCH OBSTRUKTIVE
LUNGENERKRANKUNGEN

Auswurf an den meisten Tagen wéhrend mindestens
je drei Monaten in zwei aufeinander folgenden Jahren
bestehen. Der Ubergang in die chronisch obstruktive
Bronchitis (COPD) ist zusétzlich durch eine permanen-
te Atemwegsobstruktion mit wechselnder Symptoma-
tik von Atemnot gekennzeichnet.’

COPD ist eine chronische Erkrankung, die durch eine
zunehmende irreversible und progressiv verlaufende
Atemwegsobstruktion charakterisiert ist, die wiederum
durch exogene Noxen — meist inhalatives Zigaretten-
rauchen — ausgeldst und unterhalten wird.®

m
2.3.3.1 Asthma bronchiale

Zur Diagnostik von Asthma bronchiale zahlen eine aus-
fahrliche Anamnese, kérperliche Untersuchung, stan-
dardisierte Tests (Lungenfunktion, Bronchospasmolyse-
test,Testung der bronchialen Hyperreagibilitat), die Bei-
ziehung von Spezialistinnen (zum Beispiel Allergologen)
und spezifische Laboruntersuchungen.

2.3.3.2 COPD

Zur Diagnostik der COPD zahlen eine ausflhrliche
Anamnese, korperliche Untersuchung und standardi-
sierte Tests (Lungenfunktion, Bodyplethysmographie,
Blutgasanalyse).

Unterschiede zwischen Asthma bronchiale und COPD?

COPD

meist 6. Lebensdekade

direkter Kausalzusammenhang
zwischen Rauchen und COPD

Atemnot bei Belastung

progredient

selten

persistierend

gelegentlich

gelegentlich

Quelle: Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und der Deutschen Atemwegsliga. AWMF-Leitlinien-Register Nr. 020/00.
Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD). 2006.
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2.3.4 ATIOLOGIE / URSACHEN

2.3.4.1 Asthma bronchiale

In der Literatur wird in der Regel zwischen allergischem
(extrinsischem) und nicht-allergischem (intrinsischem)
Asthma unterschieden.

Extrinsisches Asthma entsteht durch Allergie auslésen-
de Stoffe (z.B. Hausstaubmilbe, Pollen), wobei die be-
troffenen Personen haufig genetisch vorbelastet sind.
Intrinsisches Asthma kann durch Infektionen, toxische
bzw. chemisch-irritative Stoffe, kérperliche Anstren-
gung oder pseudoallergische Reaktionen verursacht
werden. Reinformen sind selten, zumeist findet man
Mischformen.

2.3.4.2 COPD

Tabakrauchen ist mit Abstand (etwa 90 Prozent) die
wichtigste Ursache fir COPD. Aber auch chronische
Belastungen mit biologischen Stéuben (z.B. Getreide),
anorganischen Stauben (z.B. Silikate, Kohle) und Fein-
stéuben, RuB, Ddmpfen und Abgasen kdnnen zu einer
COPD flhren. Schlecht oder unbehandeltes Asthma
kann vor allem in Kombination mit Tabakrauchen in
eine COPD (ibergehen.

23.5 EPIDEMIOLOGIE

Derzeit beruhen die Schatzungen von Inzidenz und
Prévalenz von Asthma bronchiale und COPD auf Be-
fragungsdaten der sterreichischen Bevolkerung (sub-
jektive Angaben). Auf Basis einer Befragung der Wiener
Bevélkerung (1999/2000 und 2000/2001) ergibt sich
folgende Datenlage:®

2.3.5.1 Asthma bronchiale

¢ Eigenangaben zufolge waren 3,4 Prozent der Manner
und 3,0 Prozent der Frauen ab dem 16. Lebensjahr
irgendwann von Asthma bronchiale betroffen (Le-
benszeitprévalenz). Zum Zeitpunkt der Befragung
hatten 2,1 Prozent der Manner und 2,8 Prozent der
Frauen Asthma bronchiale (Punktpravalenz).

¢ Ein einheitlicher Alterstrend ist in der Pravalenz von
Asthma bronchiale nicht zu sehen. Am héaufigsten
betroffen sind bei den Mannern die 45- bis 59-Jéhri-
gen, bei den Frauen die 60-Jahrigen und dartber
sowie die jungen Frauen von 16 bis 24 Jahren.

CHRONISCH OBSTRUKTIVE
LUNGENERKRANKUNGEN

¢ Unter soziodkonomischen Gesichtspunkten findet
sich Asthma bronchiale am haufigsten in der nied-
rigsten Einkommensschicht (Manner 5,1 Prozent,
Frauen 3,5 Prozent), am seltensten in der hchsten
(Méanner 0,8 Prozent, Frauen 1,8 Prozent).

2.3.5.2 COPD

¢ Die Lebenszeitpravalenz flr chronische Bronchitis
betrug nach Eigenangaben in der Bevdlkerung ab
16 Jahren bei Mannern 5,3 Prozent, bei Frauen 4,4
Prozent.

® Die Lebenszeitprévalenz fur chronische Bronchitis
nimmt im Alter zu und ist bei den Mannern im hohen
Alter von 75 und mehr Jahren sowie in der Alters-
gruppe zwischen 45 und 49 Jahren am héchsten. Bei
den Frauen sind die 60- bis 74-J&hrigen am meisten
betroffen.

Im Rahmen der Burden of Obstructive Lung Disease
(BOLD) Studie® wurden 2.000 Personen (iber 40 Jahre
aus dem Bundesland Salzburg mittels standardisierter
Messmethoden untersucht. Bei 26 Prozent fand sich
eine irreversible obstruktive Ventilationsstérung und
bei elf Prozent eine fortgeschrittene COPD. Nur sechs
Prozent der Untersuchten wussten von ihrer Erkran-
kung. Somit dirfte die Dunkelziffer je nach Alters- und
Risikogruppe zwischen 50 und 70 Prozent liegen.

Asthma bronchiale ist die wichtigste chronische Er-
krankung im Kindesalter. Nachdem die Pravalenz in
vielen L&ndern in den vergangenen Jahrzehnten zuge-
nommen hat, zeigen neuere Studien, dass die Zunah-
me in westlichen Landern wieder abflacht.™

Deutschland Bundesérztekammer (2005).

Rychlik u.a. (2001) S. 353-359.

Bergert u. a. (2006).

Definition der WHO

WHO Technical Report Series 213 (1961) S. 14-19.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) http://www.goldcopd.com/

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und der Deutschen
Atemwegsliga (2006).

8 Bachinger u. a. (2004).
9  Schirnhofer u.a. (2007) S. 29-36.
10 Weiland (2004) S. 637-638.
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Befragungsdaten haben den Nachteil, dass die befrag-
ten Personen unter den Begriffen ,,chronische Bron-
chitis“ und ,Asthma“ oft andere Krankheitsbilder ver-
stehen als Medizinerlnnen. Deshalb kénnen diese nur
bedingt zur Schatzung von Inzidenz und Pravalenz von
Asthma bronchiale und COPD herangezogen werden.
Befragungsdaten sind auBerdem von individuellen Ein-
stellungen geprégt und beruhen auf Freiwilligkeit. Die
Folge sind Verzerrungen (,Bias*) der Studienergebnisse.

Eine Sekundérdatenanalyse von Krankenversicherungs-
daten soll nun diese ,,subjektiven“ Angaben durch ,,0b-
jektive® Zahlen ergénzen.

236 SEKUNDARDATENANALYSE
MITTELS FOKO DATEN

Seit geraumer Zeit erheben alle gesetzlichen Kranken-
versicherungstrager Daten (ber die abgerechneten
Behandlungen und verschriebenen Arzneimittel. Diese
in der Folgekostendatenbank (FOKO) dokumentierten
Medikamente, die zur Behandlung gegen Asthma bron-
chiale und COPD eingesetzt werden, kénnen im Rah-
men einer Sekundardatenanalyse zur Schatzung der
Inzidenz und Préavalenz von Asthma bronchiale und
COPD herangezogen werden.

Nach dem Erstattungskodex der international ge-
bréauchlichen Anatomisch-therapeutisch-chemischen
Klassifikation mit Tagesdosen (ATC-Codierung) werden
zur Behandlung von Asthma bronchiale und COPD vor

Tabelle 2:

CHRONISCH OBSTRUKTIVE
LUNGENERKRANKUNGEN

allem Medikamente mit dem ATC-Code R03 verwen-
det. Da beide Krankheitsbilder einer dhnlichen Therapie
bedirfen, ist eine exakte Trennung auf Basis der FOKO
Daten selbst bei einer aufwandigen Auswertung von
RO3 Subgruppen (RO3A - R03D) nur bedingt mdglich.

2.3.6.1 Bezugspopulation

Der Auswahl der Bezugspopulation kommt bei der Se-
kundérdatenanalyse eine groBe Bedeutung zu, da diese
die Basis fir alle weiterfllhrenden Analysen darstellt.

Die Auswahl der Bezugspopulation erfolgt unter der
Annahme, dass durch eine patientenbezogene Aus-
wertung der Medikamentengruppe mit dem ATC-Code
RO3 (Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen)
auf die Anzahl der Versicherten mit ,chronisch obstruk-
tiven Lungenerkrankungen® geschlossen werden kann.

In Summe bekamen im Jahr 2005 rund 501.000 Ver-
sicherte in Osterreich eine Medikamentenverordnung
aus der Gruppe RO03. Bei Verordnungen von ein bis
vier Packungen im Jahr kann auf ein saisonales aller-
gisches Asthma bronchiale oder auf eine voriiberge-
hende akute Erkrankung der Atemwege geschlossen
werden. Zwei Drittel der Medikamentenbezieherlnnen
aus der Gruppe R03 gehoren dieser Gruppe an. Ab fiinf
Verordnungen im Jahr ist eine chronische obstruktive
Lungenerkrankung zu vermuten. Ein Drittel der Versi-
cherten mit Atemwegsbeschwerden entfiel 2005 auf
diese Gruppe.

Anzahl der abgerechneten Packungen aus der Gruppe R03"

1 Packung 197.501 40 40
2 Packungen 81.674 16 57
3 Packungen 35.444 64
4 Packungen 26.730 5 69
5 bis 12 Packungen 90.469 18 87
mehr als 12 Packungen 69.140 14 100

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

11 ohne GKK Salzburg
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Um den Daten Aussagekraft zu verleihen, wird im Bei-
trag je nach Fragestellung auf 1.000 Anspruchsberech-
tigte oder auf 1.000 Beschaftigte normiert.

In die weiteren Auswertungen sind nur Anspruchsbe-
rechtigte mit einbezogen, die Medikamente in der ATC-
Gruppe RO3 in der GroBenordnung von mindestens
flnf Packungen im untersuchungsrelevanten Jahr 2005
verordnet bekamen. Dadurch werden Versicherte mit
sakuten® Bronchitiden nicht miterfasst.

Tabelle 3:

CHRONISCH OBSTRUKTIVE
LUNGENERKRANKUNGEN

23.7 ERGEBNISSE

2.3.7.1 Betroffenheit durch COPD
nach Alter und Geschlecht

Insgesamt sind von den Anspruchsberechtigten mehr
Manner (53 Prozent) als Frauen (47 Prozent) betroffen.
Der Unterschied bleibt auch nach der Normierung auf
1.000 Anspruchsberechtigte™ bestehen. Unter den
ménnlichen Anspruchsberechtigten entfallen auf 1.000
Anspruchsberechtigte 20 mit chronisch obstruktiven
Lungenerkrankungen, bei den Frauen rund 17.

Anspruchsberechtigte mit chronischen Erkrankungen mit asthmatischen Symptomen'®

Manner

Frauen

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Eine Auswertung nach Alter und Geschlecht zeigt ei-
nen kontinuierlichen Anstieg der Pravalenz bei Frauen
und Mé&nnern ab dem 40. Lebensjahr. Dabei sind in den

hoheren Altersgruppen fast doppelt so viele Ménner
betroffen wie Frauen.

Erkrankte Anspruchsberechtigte bezogen auf 1.000 Anspruchsberechtigte

derselben Alterskategorie'* (n = 151.184)

Anzahl Personen

100

90

80

70

60

50
40

30

20

10

0 bis 9 10 bis 19

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

20bis29 30bis 39 40 bis49 50 bis 59

B weiblich
Bl mannlich
70 bis 79 80 und &lter Alter in Jahren

60 bis 69

12 Anspruchsberechtigte sind Versicherte, mitversicherte Angehérige und
Selbstversicherte, denen Leistungen aus der Krankenversicherung zustehen.

13 ohne GKK Salzburg und VAEB
14 ohne GKK Salzburg und VAEB
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Eine exakte Trennung in Asthma bronchiale und COPD
ist aus den oben genannten Grinden nicht mdglich.
Allerdings ist davon auszugehen, dass es sich bei den
Fallen vor dem 40. Lebensjahr eher um Asthma bron-
chiale handelt, ab dem 50. Lebensjahr eher um eine
COPD.

Ménner Uberwiegen ab dem 50. Lebensjahr in allen
Altersgruppen. Das hangt in erster Linie mit den unter-
schiedlichen Rauchgewohnheiten von Mé&nnern und
Frauen zusammen. Hier kdnnte es in den né&chsten
Jahren gravierende Anderungen geben, nachdem vor
einigen Jahren die Madchen die Burschen in Bezug auf
den Zigarettenkonsum Uberholt haben.'s

Eine weitere Ursache ist die Mehrbelastung von Mén-
nern durch Feinstaub, RuB, Abgasen, etc. am Arbeits-
platz. Dabei potenziert wiederum die Kombination dieser
Umweltbelastung mit einem gleichzeitigen Tabakkon-
sum das Risiko einer COPD.

Tabakkonsum ist somit nicht nur der bedeutendste
Risikofaktor bei der Entstehung einer chronisch obstruk-
tiven Atemwegserkrankung, sondern ist heutzutage in
Osterreich die wichtigste vermeidbare Ursache von

CHRONISCH OBSTRUKTIVE
LUNGENERKRANKUNGEN

Krankheit und vorzeitigem Tod. Die Bemuhungen der
Gesundheitspolitik sollten deshalb bei drei Zielgruppen
ansetzen: Erstens bei Kindern und Jugendlichen im
Sinne einer erfolgreichen Vorbeugung, denn der Uber-
wiegende Teil der Raucherlnnen nimmt sein Verhalten
vor dem 18. Lebensjahr auf. Zweitens bei entwdh-
nungswilligen Raucherlnnen, denen beim Ausstieg
Unterstitzung gewéahrt werden soll und drittens sollen
Nichtraucherlnnen, unter besonderer Beriicksichtigung
von Kindern und Ungeborenen, vor dem Passivrauchen
geschutzt werden. Die Vision sollte lauten: Nichtrau-
chen ist die Norm und Rauchen die Ausnahme.

2.3.7.2 Die Rolle des Berufsumfeldes

Ein interessantes Bild ergibt sich, wenn die Bezugs-
population auf 1.000 Anspruchsberechtigte der unter-
schiedlichen Sozialversicherungstréger normiert wird.

Anspruchsberechtigte der Betriebskrankenkasse des
Stahlgusswerkes Kapfenberg, der Versicherungsanstalt
flr Eisenbahn und Bergbau und der Sozialversicherung
der Bauern sind vermehrt von chronisch obstruktiven
Erkrankungen der Atemwege betroffen.

Anzahl der chronisch erkrankten Anspruchsberechtigten nach Versicherungstragern

auf 1.000 Anspruchsberechtigte’® (n = 151.134)

Anzahl Personen
40,0

35,0

30,0 -

25,0

20,0 +
15,0 +
10,0 -

5,0

0,0 -

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

15 Ludwig Boltzmann Institut flir Medizin- und Gesundheitssoziologie Wien (2002).
16 ohne GKK Salzburg

Hinweis: Die Salzburger Gebietskrankenkasse wurde
aufgrund unvollstédndiger Daten bei den Analysen aus-
genommen.
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Die hdheren Zahlen decken sich mit einer 2003 durch-
gefiihrten Studie,'” die bei Landwirten mit Tierhaltung
eine héhere Pravalenz von chronischen Atemwegser-
krankungen feststellte.

Das vermehrte Auftreten von chronischen Atemwegser-
krankungen bei Arbeitern, die anorganischen Stduben
(vor allem Silikate) ausgesetzt sind, ist schon lange
bekannt. Durch entsprechende MaBnahmen in Arbeits-
bereichen wie dem Tunnel- und Bergbau, in Steinbriichen
und der Steinverarbeitung sind die quarzstaubbeding-
ten Lungenerkrankungen deutlich reduziert worden.'®
Auch in der Metallindustrie und anderen Industriebe-
reichen wo Arbeitnehmerlnnen einer hohen Belastung
durch Feinstdube, RuB, Dampfe und Abgase ausge-
setzt sind, wurde durch praventive MaBnahmen eine
Reduktion der dadurch bedingten Erkrankungen er-
reicht. Trotzdem sind offensichtlich Anspruchsberech-
tigte der Betriebskrankenkasse des Stahlgusswerkes
Kapfenberg und der Versicherungsanstalt fir Eisen-
bahn und Bergbau nach wie vor haufiger von einer
chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung betroffen
als andere Versicherte.

Im Einzelfall sollte mittels Primé&rdatenerhebungen
Ursachenforschung betrieben und ein effektives Moni-
toring eingerichtet werden.

2.3.7.3 Unterschiede bei Arbeiterinnen
und Angestellten

Eine auf 1.000 Beschéftigte normierte Auswertung
nach Beschaftigungsstatus zeigt ebenfalls interessante
Unterschiede.

Tabelle 4:

Chronisch obstruktive Erkrankungen
nach Beschaftigten
mit unterschiedlichem Beschéftigtenstatus’®

Anzahl der behandelten Beschéftigten
bezogen auf 1.000 Beschéftigte

Arbeiterlnnen 11,0 10,2 12,7
Angestellte 10,3 11,3 9,5

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.
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Arbeiterinnen scheinen im Vergleich zu Angestellten ein
héheres Erkrankungsrisiko zu besitzen. Die Ursache
liegt héchstwahrscheinlich im unterschiedlichen Rauch-
verhalten. Gem&B dem Mikrozensus 1997 rauchen mehr
Arbeiterinnen als Angestellte.?

2.3.8 DISKUSSION

Eine genaue Abbildung der Inzidenz und Pravalenz von

Asthma bronchiale und COPD in der Gesundheitsbe-

richterstattung kann nur auf Basis valider patientenbe-

zogener Diagnosedaten aus dem Primar- und Sekun-
dérversorgungsbereich erfolgen.

Nachdem dies in Osterreich bis dato nicht méglich ist,

versucht die vorliegende Sekundardatenanalyse indi-

rekt, d.h. Uber die Anzahl bestimmter verschriebener

Medikamente, auf die Haufigkeit der Krankheitsbilder

Asthma bronchiale und COPD zu schlieBen. Diese Vor-

gangsweise birgt einige Limitierungen.

¢ Die nicht mdgliche klare Trennung zwischen Asthma
bronchiale und COPD wurde bereits genannt. Eben-
so ist es nicht mdglich, Unterschiede im Schwere-
grad der Erkrankung oder nicht Leitlinien gerechte
Behandlungen (zum Beispiel inkonsequente, unzu-
reichende Therapie, unzureichende Beachtung von
Stufenschemata, zu restriktiver Einsatz inhalativer
Corticosteroide und langwirkender p2-Sympathomi-
metika sowie zu hoher Verbrauch rasch wirksamer,
inhalativer p2-Sympathomimetika) abzubilden.

e Auch eine fehlende Compliance von Seiten der
Patientinnen beziehungsweise die Nicht-Einnahme
von verschriebenen Medikamenten kann mittels der
Sekundérdatenanalyse nicht abgebildet werden.

e Eine weitere wichtige Limitierung ist die Tatsache,
dass Versicherte mit Asthma bronchiale beziehungs-
weise einer COPD trotz klinisch relevanter Sympto-
matik oft lange unbehandelt bleiben und somit nicht
erfasst werden. Dies spielt vor allem bei der COPD
eine wichtige Rolle, da Personen mit einer leichten
oder sogar mittelgradigen COPD die zunehmende
Atemnot oft durch korperliche Schonung ausglei-
chen.

17 Radon u. a. (2003) S. 510-517.

18 Hnizdo u. a. (2003) S. 237-243.

19 Ohne GKK Salzburg, GKK Wien, VAEB und BKK Kapfenberg
20 Statistik Austria (1997). Rauchen.
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¢ Eine zusatzliche Auswertung von unspezifischen
arztlichen Leistungenim Rahmen der Diagnostik (zum
Beispiel Lungenfunktionsuntersuchung) erhéht die
Genauigkeit der Analyse nicht. Denn diese diagnos-
tischen Tests sind nicht spezifisch fiir chronische
Lungenerkrankungen. Das heiBt, sie werden sehr
unterschiedlich eingesetzt, beispielsweise im Rah-
men von Vorsorgeuntersuchungen und in der Diffe-
rentialdiagnostik anderer Krankheitsbilder.

¢ Das Fehlen einer Lungenfunktionsuntersuchung in
den FOKO-Daten kann das Vorliegen einer Lungen-
erkrankung auch deshalb nicht ausschlieBen, da die
Abklarung im stationédren Bereich erfolgt sein kann.

¢ Nachdem Rauchen und Passivrauchen sowohl bei
Asthma bronchiale als auch bei COPD eine wichtige
Ursache fur die Entstehung, Verschlechterung und
Chronifizierung darstellt, ist es fir weitergehende
vergleichende Aussagen auf Basis der Sekundar-
datenanalyse notwendig, Uber genaue Daten zum
Rauchverhalten beziehungsweise die Exposition
gegenlber Passivrauch zu verfligen.

¢ Prévalenz und Inzidenz von Asthma bronchiale und
COPD héngen auch direkt mit der Durchflihrungs-
haufigkeit und Qualitdt von diagnostischen Tests
(Erkennungsrate), dem Therapieerfolg und den ge-
rade gultigen Grenzwerten zusammen. Dies sollte
bei der Beurteilung von Trends immer beriicksichtigt
werden.

Aufgrund der genannten Limitierungen sollten alle
wichtigen Aussagen und Entscheidungen, die auf Basis
von Sekundérdaten getroffen werden, méglichst mit-
tels Primardatenerhebung an Subpopulationen Uber-
prift werden.?!

21 Swart u. a. (2005) S. 416-421.
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Jirgen Soffried / Berthold Reichardt

2.4 HEILMITTEL BEI MAGEN-,
HERZ-KREISLAUF- UND
DEMENZERKRANKUNGEN

24.1  EINLEITUNG

,Das Osterreichische Gesundheitswesen ist Spitze!*
Wie lasst sich diese regelméBig wiederkehrende, sehr
positive Beurteilung des Osterreichischen Gesundheits-
systems argumentieren? Daflir kdnnen folgende Argu-
mente angefuhrt werden:
¢ Bei Patientenbefragungen wird unser Gesundheits-
system sehr positiv beurteilt.!
¢ In internationalen Vergleichen von Gesundheitssys-
temen mit den Messparametern Lebenserwartung,
Kindersterblichkeit, Zugang zu medizinischen Leis-
tungen und Lebensqualitét liegt Osterreich im Spit-
zenfeld.234
¢ Internationale Vergleiche zur Effizienz der Gesund-
heitssysteme weisen auf einen niedrigen Mitteleinsatz
bei hohem Leistungslevel hin.*
Das (noch) leistungsstarke Osterreichische Gesund-
heitswesen steht zugleich vielen Herausforderungen
gegentliber. Pflegenotstand und potentielle Bedrohung
durch Pandemien wie die Vogelgrippe sind aus Medien-
berichten noch gut in Erinnerung. Auch der Ausbau von
Krankheitsfriiherkennung (Vorsorgeuntersuchung Neu),
von Pravention (neue Impfungen werden verfligbar) und
von Gesundheitsférderungsprogrammen (zum Beispiel
Betriebliche Gesundheitsférderung, Gesunde Schulen)
soll vorangetrieben werden. Osterreich muss also —
wie auch alle anderen westlichen Industrieldander -
Anstrengungen unternehmen, um ein gutes System
weiter zu entwickeln. Die vielen verschiedenen Institutio-
nen des Gesundheitswesens wie auch die politischen
Entscheidungstragerinnen beschéftigen sich daher mit
Fragen der Nachhaltigkeit, Effizienzsteigerung und
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen. Dieser Ab-
schnitt beschaftigt sich mit dem Segment der medi-
kamentdsen Krankenversorgung. Es sollen Analyse-
zugénge aufgezeigt und Fragen aufgeworfen werden,
deren Beachtung und Bearbeitung geeignet erscheinen
einen Beitrag zur erfolgreichen Bewaltigung der aktuel-
len Herausforderungen zu leisten.
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2.42 ANALYSE DER SEKUNDARDATEN DER
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

Die Sozialversicherungstréager verfiigen lber eine hohe
Datendichte in guter Qualitat. Eine bereits bekannte
Anwendung der Aufbereitung dieser Daten ist die Leis-
tungsinformation der Krankenversicherungstréger, die
alle Versicherten in Osterreich entsprechend den ge-
setzlichen Vorgaben jahrlich zugesandt erhalten. Die
Daten Uber jene Medikamente, deren Kosten von der
Sozialversicherung erstattet werden, sind sowohl be-
zogen auf die Versicherten als auch bezogen auf die
verordnenden Arztinnen bei den jeweiligen Krankenver-
sicherungstragern erfasst. Am Beispiel ausgewahlter
Medikamentengruppen soll gezeigt werden, welche
Datenparameter bei den Sozialversicherungstragern im
Heilmittelbereich verfugbar und welche Analysenzugén-
ge moglich sind. Auf Basis dieser Abrechnungsdaten
kdnnen Aussagen zur Versorgungsqualitdt getroffen
beziehungsweise Fragen dazu aufgeworfen werden.
Dadurch kénnen wiederum Handlungsfelder fir Verbes-
serungen in der Heilmittelversorgung gefunden werden,
auch wenn diese Versorgung mit Medikamenten in
Osterreich bereits als sehr gut beurteilt wird. Die
Marktpenetration innovativer Arzneimittel erfolgt sehr
schnell, ist sehr hoch, und die Zugangshirden auch
zu sehr teuren Medikamenten sind sehr niedrig.2? Das
medizinische Wissen andert sich duBerst rasch mit
einer geschatzten Halbwertszeit von drei Jahren. Je-
doch kann nur einer von sieben neuen Wirkstoffen als
echte Innovation bezeichnet werden, der die Behand-
lung von Patientinnen messbar verbessert. Die sechs
anderen kdnnen das, was bereits auf dem Markt be-
findliche Alternativen auch schon kénnen.® Angesichts
dieser Rahmenbedingungen besteht die Herausforde-
rung nun darin, eine qualitativ gute und ékonomisch
sinnvolle Medikamentenversorgung mit einer patien-
tenorientierten Zielsetzung konsequent umzusetzen.

1 Stimmungsbarometer: So (un-)zufrieden sind die Osterreicher. (2007, 16. Juli).
Die Presse, Printausgabe 16.7.2007, 1. Download vom 06.08.2007 von
http://www.diepresse.com/home/politik/innenpolitik/317216/index.do

2 Jonsson/Wilking (2007).
3 Jonsson/Wilking (2005).

4 WHO. (2000). The World Health Report 2000. Online verfligbar:
http://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf (23. 07. 2007).

5  Angell (2004).
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243 HERZKREISLAUFMEDIKAMENTE

Herzkreislauferkrankungen sind trotz positiver Entwick-
lungen dervergangenen Jahre unveréndert die hdufigste
Todesursache in Osterreich.® Herzkreislaufmedikamen-
te sind ein wesentlicher therapeutischer Ansatz, um die
Krankheitslast (Morbiditédt) und die Sterblichkeit (Mor-
talitét) durch Herzkreislauferkrankungen zu senken. Die
in diesem Abschnitt betrachteten Medikamente umfas-
sen die Substanzen, Substanzklassen beziehungsweise
Indikationsgruppen Clopidogrel (ATC-Code B01AC04),
Betablocker (C07), Calciumantagonisten (C08), Mittel
mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09)
und HMG-CoA-Reduktasehemmer (C10AA). Es handelt
sich hierbei um eine von den Autoren getroffene Aus-
wahl von fiinf Medikamenten(gruppen), die in der The-
rapie der haufigsten Herzkreislauferkrankungen eine
prominente Rolle einnehmen und gleichzeitig einen we-
sentlichen Verordnungs- und Kostenanteil ausmachen.
Bei Clopidogrel handelt es sich gemé&B der internatio-
nal Ublichen Klassifikation des ATC-Codes zwar um
ein antithrombotisches Mittel, diese Unscharfe wurde
von den Autoren jedoch bewusst in Kauf genommen.
Der Ausdruck ,,Herzkreislaufmedikamente® bezieht sich
daher in allen Tabellen und Graphiken auf die Summe
dieser flnf ATC-Codes und nicht auf die Summe aller
tatséchlich verfigbaren Herzkreislaufmedikamente! Die
Gruppe dieser fiinf ausgewéhlten ATC-Codes umfasst
anndhernd 19 Prozent aller abgegebenen Heilmittel-
packungen und gut 16 Prozent der Gesamtausgaben
fir Heilmittel im Jahr 2005.

Tabelle 1:

Kosten und Packungen ausgewahlter Herzkreislauf-

medikamente und deren prozentueller Anteil an den
Gesamtheilmitteln 2005

1.945.707.432  99.900.020

Heilmittel gesamt

B0O1ACO04 Clopidogrel 26.870.428 357.375
C07 Betablocker 51.231.416  4.393.804
C08 Calciumantagonisten 31.223.752  2.723.119
C09 Renin-Angiotensin-System 134.481.842  8.568.925
C10AA HMG-CoA-Reduktasehemmer ~ 68.921.930 2.766.670
Summe Herzkreislaufmedikamente 312.729.368 18.809.893
Anteil der Herzkreislaufmedikamente

an Gesamtheilmittel in Prozent 16,1 18,8

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.
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Herzkreislauferkrankungen sind chronische Erkrankun-
gen, die medikamentdse Therapie ist in der Regel eine
Langzeittherapie Gber mehrere Monate (beispielsweise
Clopidogrel) beziehungsweise eine Dauertherapie. Aus
den durchschnittlichen Packungen pro Person kann
abgeleitet werden, ob die Medikamentenversorgung
einer Dauertherapie entspricht. Zu berlcksichtigen
sind dabei die verfligbaren PackungsgréBen und die
Zeitdauer, welche mit einer Packung abgedeckt wird.
Da die héaufigste und Ubliche PackungsgroBe aller
Medikamente, die im Erstattungskodex (EKO) gelistet
sind, die Monatspackung ist, hat Clopidogrel mit 5,9
Packungen pro Patientln scheinbar die kirzeste Ver-
sorgungsdauer. Bei dieser Substanz ist allerdings zu
berlicksichtigen, dass es neben der Monatspackung
auch eine Dreimonatspackung gibt, und dass diese
bei einzelnen Krankenversicherungstrédgern einen ho-
hen Verordnungsanteil hat, mit dem Nebeneffekt, dass
weniger Rezeptgeblhren bezahlt werden missen. Au-
Berdem ist zu beriicksichtigen, dass Clopidogrel zwei
unterschiedliche Einsatzgebiete hat und die Therapi-
edauer beim akuten Koronarsyndrom mit einem Jahr
limitiert ist, sodass alle Therapiebeginner und Thera-
piebeender im Beobachtungszeitraum keine durchge-
hende Versorgung bendtigen.

Im Zusammenhang mit Clopidogrel wére auf die Sub-
stanz Acetylsalicylsdure (ASS) einzugehen, die gemaB
ATC-Code ebenso zu den antithrombotischen Mitteln
gehdrt und breite Anwendung findet bei der Behandlung
von Herzkreislauferkrankungen. Aufgrund des niedrigen
Preises von ASS (unterhalb der Rezeptgebiihr) haben
die SV-Trager hier eine Datenliicke, da nur die Verord-
nungen fir rezeptgeblhrenbefreite Versicherte mit den
SV-Tragern abgerechnet werden und nur dieser kleine
Teil der Verordnungen daher in den zur Verfligung
stehenden Daten erfasst ist. Analysezugange sind auch
hier mittels Hochrechnungen méglich, werden an dieser
Stelle jedoch wegen ihrer Komplexitat bewusst auBen
vor gelassen.

Bei den Betablockern und Calciumantagonisten ist zu
berucksichtigen, dass auch 50 Stlick Packungen ver-
fligbar sind und daher mit durchschnittlich 6,2 Packun-
gen beziehungsweise 8,0 Packungen pro Person eine

6 STATISTIK AUSTRIA (2007). Online verfugbar: http://www.statistik.gv.at/
web de/static/ergebnisse im ueberblick 021985.pdf (23.07.2007).
Siehe auch das Kap. 2.2, Krankheitslast
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durchgehende Versorgung flir das Gesamtjahr argu-
mentiert werden kann, zumal auch hier Einstellungen
innerhalb des Beobachtungszeitraumes und Therapie-
beender keine durchgehende Versorgung benétigen.
Bei den Mitteln mit Wirkung auf das Renin-Angio-
tensin-System ist mit 9,3 Packungen pro Patientin die
héchste Packungsanzahl der angefiihrten Gruppen ge-
geben. Dies wird als hoher Anteil einer durchgehenden
Versorgung mit Monatspackungen in der einmal tagli-
chen Dosierung interpretiert.

Auch wenn in der Versorgung mit Statinen (= HMG-CoA-
Reduktasehemmer C10AA) die Tablettenteilung bertick-
sichtigt wird, erscheinen 6,6 Packungen pro Patientin
als niedrig, da nur Monatspackungen im Erstattungs-

Tabelle 2:

UND DEMENZERKRANKUNGEN

kodex (EKO) gelistet sind. Dies kénnte die Hinweise in
der Literatur bestétigen, dass die Compliance der Statin-
therapie mangelhaft ist.”® Dies ist flir die Versorgungs-
qualitat kritisch zu sehen, weil der Patientinnennutzen
einer Lebensverlangerung erst mit einer mehrjdhrigen
Therapie zum Tragen kommt® und eine Kurzzeitthera-
pie Ressourcen ohne Patientlnnennutzen bindet. De-
taillierte Analysen zur Versorgung mit Statinen sind da-
her notwendig, um einen allfélligen Handlungsbedarf
festmachen zu kénnen. Die SV-Trager und der Haupt-
verband fiihren derzeit im Rahmen eines Kooperations-
projektes mit der Harvard School of Public Health wei-
terflihrende Analysen zur Versorgung mit Statinen im
niedergelassenen Bereich durch.

Patientinnenzahlen, abgegebene Packungen und entstandene Kosten pro Person, in Euro im Jahr 2005

grel (BO1ACO04)

62.963

440,5 75,0

renorezeptor (CO7) 732.228 6,2 2 11,6
antagonisten (C08) 355.783 8,0 91,4 17158
it Wirkung auf das

ngiotensin-System (C09) 955.039 9,3 146,2 15,7
0A-Reduktasehemmer (C10AA) 433.861 6,6 164,6 24,9

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Unterschiede hinsichtlich des Generikaverordnungs-
anteils zeigen sich primér nicht in einer reinen Ge-
schlechtsdifferenzierung ohne Beriicksichtigung von
Alter und Versichertenstatus.

Tabelle 3:

Geschlechtsspezifische Unterschiede bei Generika-
verordnungen ausgewahlter Herzkreislaufmedika-
mente 2005

Generikaanteil bei Herzkreislaufmedikamenten

29,3
29,9

Manner

Frauen

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Bemerkenswert erscheinen jedoch die Unterschiede im
Generikaverordnungsanteil nach Alter der Patientinnen,
wenn man die Altersgruppen der unter 30-Jéhrigen nicht
berlcksichtigt, weil in diesem Altersbereich die Rele-
vanz von Herzkreislauferkrankungen und damit auch die
Haufigkeit von verordneten Herzkreislaufmedikamenten
sehr gering ist. Es zeigt sich ein linear absteigender
Generikaanteil in Abh&ngigkeit von der Altersdekade:
Je dlter der/die Patientln desto niedriger der Generika-
anteil.

7 Jackevicius/Mandani (2002) S. 462-467.
8  Brenner/Glynn/Mogun u. a. (2002) S. 455-461.
9  The Scandinavian Simvastatin Survival Study Group (1994) S. 1383-1389.
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Generikaverordnungsanteil ausgewéhlter Herzkreislaufmedikamente
nach Altersdekaden und Geschlecht 2005

in Prozent
35

30

25

20

15

10

Il Manner
B Frauen

0 bis 9

10 bis 19 20 bis 29

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Die Differenzierung nach Versichertenkategorie zeigt
einen hoheren Generikaanteil fur Arbeiterlnnen unab-
héngig vom Geschlecht, und flir Angestellte einen so-
gar niedrigeren Anteil als fir Pensionistinnen. Haben
Bildung und Einkommen eine inverse Beziehung zur
Wirtschaftlichkeit der verordneten Heilmittel? Meinen
Patientinnen, die auf Grund ihrer Ausbildung dies auch
gut artikulieren kénnen, dass sie mit einer teureren Pra-
parateauswahl besser versorgt sind? Die verfigbare
patienteninnenbezogene Datenanalyse weist jedenfalls
auf interessante Aspekte hin, die sich fiir weitere Ver-
sorgungsanalysen anbieten.

Tabelle 4:

Generikaanteil bei Herzkreislaufmedikamenten
nach Versichertenkategorie und Geschlecht 2005

Arbeiter 8515 36,6 33,4
Angestellte 28,6 28,8 28,3
Pensionisten 29,4 29,7 29,2

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

30 bis39 40 bis 49 50 bis 59

60 bis69 70 bis 79 80 und &lter Alter in Jahren

244 PROTONENPUMPENHEMMER

Die Protonenpumpenhemmer (PPI; ATC-Code A02BC)
sind im Jahr 2005 mit rund 141 Millionen Euro die um-
satzstarkste Substanzklasse (4. Ebene des ATC-Codes
- chemische Untergruppe). Immerhin sechs Prozent
der auf Sozialversicherungskosten abgegebenen Heil-
mittelpackungen entfallen auf einen PPI. Uber sieben
Prozent der gesamten Heilmittelkosten werden damit
fir PPl aufgewendet. Das bedeutet auch, 2005 wurden
flr Protonenpumpenhemmer allein mehr Kosten aufge-
wendet als fir alle Mittel mit Wirkung auf das Renin-An-
giotensin-System (C09) zusammen (siehe Abschnitt 3),
wobei der ATC-Code C09 die Gruppen ACE-Hemmer
und AT2-Antagonisten — jeweils in Reinform und als
Kombinationspraparate - zusammenfasst. Die PPI lie-
gen damit auch weit vor einer anderen sehr prominen-
ten Substanzklasse, ndmlich den in Abschnitt 3 bereits
erwahnten HMG-CoA-Reduktasehemmern (C10AA) mit
rund 69 Millionen Euro. Die Indikationen der Proto-
nenpumpenhemmer umfassen ein weites Spektrum
unterschiedlicher Magen-Darm-Erkrankungen.™ Auch
wenn nicht alle Indikationen bei allen Substanzen der
PPI in der Fachinformation angefiihrt sind, so werden
die PPI als einheitliche vergleichbare Substanzklasse
gesehen. 1213
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Tabelle 5:
Aufwand Gesamtheilmittel und PPl 2005,
Anteil PPIl-Kosten an Gesamtheilmittel

1.945.707.432  99.900.020
141.189.225  6.020.405

73 6,0

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Die Protonenpumpenhemmer halten nicht nur die Spit-
zenposition als umsatzstarkste Substanzklasse 2005,
auch die Anzahl der mit PPI versorgten Personen ist mit
Uber einer Million beachtlich. Mehr als zwdlf Prozent
der Anspruchsberechtigten l16sen zumindest einmal im
Jahr ein Rezept flr einen Protonenpumpenhemmer ein,
das entspricht einer von acht Personen! Die ausgewie-
sene Zahl von durchschnittlich 5,7 Packungen pro ver-
sorgter Person spiegelt die groBe Therapievariabilitdt
nur mangelhaft wider.

Tabelle 6:

PPI 2005 - Versorgungsgrad, Packungen

und Kosten
ten Personen 1.061.323

12,6 %
6.020.405
141.189.225

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Die Therapiedauer beziehungsweise -intensitéat mit PPI
reicht von einer probatorischen Therapie mit einer Pa-
ckung als symptomorientierte Therapie ohne weiter-
flhrender Diagnostik bis zu einer Dauertherapie mit bis
zu 26 Packungen pro Jahr bei der Behandlung eines
Barrett-Osophagus. '

Von 1.000 anspruchsberechtigten Mannern erhalten
105 zumindest eine PPI-Verordnung, im Schnitt erhal-
ten Ménner 5,5 Verordnungen mit durchschnittlichen

UND DEMENZERKRANKUNGEN

Kosten von 129 Euro im Jahr 2005. Von 1.000 Frauen
erhalten 131 zumindest eine PPI-Verordnung — das ist
immerhin um ein Viertel mehr als bei den Méannern!
Frauen erhalten auch geringfligig mehr Packungen mit
einem konsekutiv héheren Kostenaufwand pro ver-
sorgter Anspruchsberechtigter. Dieser deutlich hdhere
Anteil der mit einem PPI versorgten Frauen erscheint
bemerkenswert und sollte Ausgangspunkt weiterer
Analysen sein, um festzustellen, ob dieser Unterschied
mit geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Erkran-
kungshaufigkeiten argumentierbar ist oder ob Unter-
schiede in der Betreuung der Geschlechter bestehen.
Jedenfalls sind flr weitergehende Analysezugénge dia-
gnosebezogene Daten erforderlich.

Tabelle 7:

Geschlechtsspezifische Unterschiede
nach medikamentdser Behandlung

- 105 55 129

131 5,8 137

Quelle: FOKO.'® Daten Stand 2005.

Der Anteil jener anspruchsberechtigten Frauen und
Manner, die mit einem PPI versorgt werden, steigt mit
zunehmendem Alter konstant an. Wahrend in der Al-
tersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen im Jahr 2005 jede
neunte Frau und jeder zehnte Mann zumindest einmal
einen PPI erhalten, sind es in der Altersgruppe 80 plus
bereits eine von drei Frauen beziehungsweise einer von
drei Méannern!

10 Ulcus duodeni, Ulcus ventriculi, Erosionen im Zusammenhang mit einer
Behandlung mit nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAID), Begleittherapie bei
der Eradikation des Helicobacter pylori, gastro-6sophageale Refluxkrankheit,
séurebedingte Dyspepsie, Zollinger-Ellison Syndrom.

11 McDonagh/Carson (2004). Online verfugbar:
http://www.ohsu.edu/drugeffectiveness/reports/documents/
PP1%20Final%20Report%20u2.pdf (23.07.2007).

12 Bléchl-Daum (2006) S. 494-497.

13 North of England Dyspepsia Guideline development Group (2004) http:/
guidance.nice.org.uk/CG17/guidance/pdf/English/download.dspx (23.07.2007).

14 Initiative Arznei&Vernunft (2003). Online verfiigbar: http://www.ooegkk.at/
mediaDB/73971.PDF (06. 08.2007).

15 Ausgenommene Versicherungstrager: Auch hier wird auf Anspruchsberechtigte
normiert. Die SGKK wird aus der Analyse ausgeschlossen. Bei den anderen
Tragern ist das Geschlechtsmerkmal weitgehend angegeben.
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Anzahl der mit einem PPI versorgten Anspruchsberechtigten
je 1.000 Frauen und Manner pro Altersdekade (n = 945.801)

Anzahl der Félle

400

343 340

350

300

250

200

150

100

50

- - [N
30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59

0 bis 9 10 bis 19 20 bis 29

Quelle: FOKO.'® Daten Stand 2005.

52 Prozent aller mit einem PPI versorgten Anspruchs-
berechtigten sind im Jahr 2005 60 Jahre oder &lter. 32
Prozent aller mit einem PPI versorgten Anspruchsbe-
rechtigten fallen in die Alterskategorie 70 plus. Aller-
dings befinden sich bei den mit einem PPI versorgten

I Manner

60 bis69 70 bis 79 80 und &lter Alter in Jahren

Frauen 36 Prozent im Alter 70 plus, und bei den mit
einem PPI versorgten Ménnern lediglich 26 Prozent. In
der Altersgruppe der 20- bis 69-Jahrigen befinden sich
73 Prozent der mit einem PPI versorgten Manner, aber
nur 62 Prozent der Frauen.

Prozentuelle Verteilung der mit einem PPI versorgten Anspruchsberechtigten
nach Altersgruppen und Geschlecht (n = 933.082)

10 bis 19 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49

Quelle: FOKO.'® Daten Stand 2005.

Das numerische Ubergewicht an héheren Balken in
den einzelnen Altersgruppen zugunsten der Manner
darf jedoch nicht tduschen: Insgesamt ist der Versor-
gungsgrad bei den Frauen héher (131 von 1.000 Frauen
erhalten einen PPI gegenliber 105 von 1.000 Mannern).

50 bis 59

- Frauen
Bl Gesamt

[ Ménner
Alter in Jahren

60 bis 69 70 bis 79 80 und alter

Dies erklart sich mit dem sehr hohen PPI-Versorgungs-
anteil in der Alterskategorie 70 plus sowie damit, dass
der Anteil der mit einem PPI versorgten Frauen in die-
ser Altersgruppe deutlich héher ist als bei den Mé&nnern
(36 gegeniiber 26 Prozent).
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Der Anteil der mit einem PPI Versorgten je 1.000
Anspruchsberechtigter eines Versicherungstragers ist
hdchst unterschiedlich. Diese Unterschiede bestehen
nicht nur zwischen den Gebietskrankenkassen und
den berufsstédndischen Versicherungstragern (VAEB,
BVA, SVB, SVgW), zusétzlich scheint die Versorgungs-
dichte mit Protonenpumpenhemmern regional und zwi-
schen verschiedenen soziodkonomischen Schichten

HEILMITTEL BEI MAGEN-, HERZ-KREISLAUF-
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(Eisenbahner und Bergleute versus Beamte versus
Bauern versus Selbsténdige) sehr unterschiedlich aus-
geprégt zu sein. Ein Ost-West oder Nord-Sud Gefélle
ist nicht erkennbar, da 6stliche Bundeslander wie Bur-
genland, Niedertsterreich und Wien sowohl Uber als
auch unter dem Median liegen; genauso die stidlichen
Bundeslander Steiermark und Karnten.

Anzahl der mit einem PPI versorgten Anspruchsberechtigten

je 1.000 Anspruchsberechtigter der verschiedenen Versicherungstrager 2005 (n = 1.061.323)

Anzahl der Personen
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200
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Quelle: FOKO.® Daten Stand 2005.

Da die Versorgungsdichte mit PPl mit steigendem
Alter deutlich zunimmt, kénnten unterschiedliche Alters-
strukturen der Anspruchsberechtigten der einzelnen
Versicherungstréger eine Erklarung bieten.

Im Altersdurchschnitt der mit einem PPI versorgten An-
spruchsberechtigten der einzelnen Versicherungstrager

zeigen sich wiederum groBe Unterschiede. Allerdings
wird deutlich, dass die unterschiedliche Altersstruktur
allein nicht die Erkléarung liefert fir die Unterschiede
zwischen den Versicherungstrédgern hinsichtlich des
Anteils der PPI-Versorgten an allen Anspruchsberech-
tigten.

Altersdurchschnitt der mit einem PPI versorgten Anspruchsberechtigten

je Versicherungstrager 2005

Alter in 80
Jahren
70

60 |
50 |
40
30
20
10
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F o @ e S

. S
Versicherungstrager

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.
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Hat die BVA zwar den héchsten Altersdurchschnitt der
mit einem PPl Versorgten, so liegt sie insgesamt beim
Anteil der PPI-Versorgten an allen Anspruchsberech-
tigten doch nur im Mittelfeld. Hat die TGKK zwar den
niedrigsten Altersschnitt, so liegt sie insgesamt doch
auch im Mittelfeld, sogar hoher als die BVA. Die VAEB
hat mit Abstand die meisten PPI Versorgten pro 1.000
Anspruchsberechtigte, liegt im Altersschnitt jedoch nur
an dritter Stelle. Es ist daher anzunehmen, dass neben
der Altersstruktur weitere Faktoren die Versorgungs-
dichte mit PPI bei den einzelnen Trégern beeinflussen.

Die Datenlage ist im Merkmal Versichertenkategorie
leider lickenhaft, da nicht alle Versicherungstréger
dieses dokumentierten. Zudem ist die Kategorisierung
in Arbeiterlnnen, Angestellte und Pensionistinnen sehr
grob. ErwartungsgemdB haben die Pensionistinnen
eine hohere Versorgungsrate als Arbeiterinnen oder
Angestellte, da in dieser Versichertenkategorie gleich-
zeitig ein weiterer wesentlicher Faktor fir héhere Ver-
sorgungsdichte mit PPl — ndmlich das héhere Alter —
inkludiert ist. Die unterschiedliche Versorgungsdichte
von Arbeiterinnen und Angestellten erscheint auch vom
AusmaB her bemerkenswert und sollte Grundlage fir
weitere Analysen sein unter Einbeziehung diagnosebe-
zogener Daten einerseits sowie unter Anwendung einer
feineren Kategorisierung, die die Merkmale Bildung und
Einkommen deutlicher abbildet, andererseits.

Tabelle 8:

Anteil der PPI-Versorgten in den einzelnen
Versichertenkategorien

Arbeiterlnnen 114,3
Angestellte 87,8
Pensionistinnen 148,0

Quelle: FOKO.'® Daten Stand 2005.

HEILMITTEL BEI MAGEN-, HERZ-KREISLAUF-
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Interessant erscheint auch die Klérung der Frage, ob
Arbeiterlnnen und Angestellte eventuell andere Versor-
gungsstrukturen in Anspruch nehmen. Denkbar wére
zum Beispiel, dass Anspruchsberechtigte mit niedrige-
rem Ausbildungsgrad und Einkommen héufiger primé-
re Versorgungsstrukturen aufsuchen (Hausé&rztinnen)
und mit einem héheren Bildungsgrad und Einkommen
die Bereitschaft steigt, diese Struktur zu Uberspringen
und direkt niedergelassene Fachérztinnen oder Kran-
kenhausambulanzen aufzusuchen. Dabei wére zudem
zu prifen, ob das Aufsuchen unterschiedlicher Versor-
gungsstrukturen tatsachlich mit einer unterschiedlichen
Versorgungsdichte mit Protonenpumpenhemmern ein-
hergeht.

Wie auch bei den Herzkreislaufmedikamenten ist der
Generikaverordnungsanteil bei PPl in der Versicherten-
kategorie Arbeiterlnnen am hdchsten, wenn auch mit
dem Unterschied, dass bei den PPI die Frauen einen
hoheren Anteil aufweisen. Anders als bei den Herz-
kreislaufmedikamenten bleibt bei den PPI-Verordnun-
gen der Generikaanteil bei Pensionistinnen auch hinter
jenem der Angestellten zuriick, und zwar relativ deut-
lich. Arbeiterinnen haben damit einen um fast 75 Pro-
zent héheren Generikaverordnungsanteil bei PPI als
ménnliche Pensionisten. Wie kann das argumentiert
werden? Die bereits bei den Herzkreislaufmedikamen-
ten erhobene Fragestellung wird durch die Verteilung
des Generikaverordnungsanteils bei den PPI bestétigt:
Haben Bildung und Einkommen eine inverse Beziehung
zur Wirtschaftlichkeit der verordneten Heilmittel?

Tabelle 9:

PPI-Generikaverordnungsanteil nach
Versichertenkategorie und Geschlecht 2005

Arbeiterlnnen 6,3 15,6 7,3
Angestellte 3,2 11,8 14,3
Pensionistinnen 0,1 9,9 10,2

Quelle: FOKO.'® Daten Stand 2005.
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245 ANTIDEMENTIVA

Die Versorgung mit Antidementiva wird kontrovers

beurteilt, sowohl eine Uberversorgung als auch eine

drastische Unterversorgung mit Antidementiva wer-

den argumentiert. Folgende Punkte sprechen flr eine

Unterversorgung:16:17.18

¢ Die Bevolkerung wird immer alter. Die Lebenserwar-
tung steigt, und damit steigt auch die Inzidenz de-
mentieller Erkrankungen.

¢ Dementielle Erkrankungen sind stigmatisierte und
tabuisierte Erkrankungen. Indem die Erkrankung
ignoriert wird, wird auch die Therapiebedirftigkeit
nicht gesehen.

¢ Die zur Behandlung der Alzheimer-Demenz zugelas-
senen Medikamente aus der Gruppe der Cholines-
terasehemmer sowie Memantin sind relativ junge
Medikamente. Sie sind kostenintensiv, und der Zu-
gang zu diesen Medikamenten ist in Abhangigkeit
vom Gesundheitssystem mit Auflagen verbunden.
In Osterreich waren diese Medikamente bis zur Ein-
flhrung des Erstattungskodex (EKO) bewilligungs-
pflichtig und sind seit 2005 im Gelben Bereich des
EKO gelistet. Sie sind dokumentationspflichtig und
unterliegen der nachfolgenden Kontrolle.

Die schon seit langem verfigbaren Medikamente mit

Extrakten aus Ginkgo biloba haben eine sehr hohe

Patientenakzeptanz, weil einige Indikationen der Fach-

information wie zum Beispiel ,Durchblutungsstérungen,

Gedéchtnisstérungen® weniger bedrohlich klingen als

Alzheimer-Demenz. Fir die Fehlversorgung sprechen

folgende Punkte:19:20.21

¢ Die Cholinesterasehemmer und Memantin haben
eine nur eingeschrankte Zulassung flr die Alzheimer-
Demenz bestimmter Schweregrade.

¢ Der klinische Nutzen der Cholinesterasehemmer und
von Memantin wird auch in den zugelassenen Indi-
kationen sehr kritisch gesehen. Bei geringem oder
fehlendem Patientennutzen ist die Kosteneffektivitét
dieser Therapie fraglich.

¢ Viele Demenzkranke werden mit Ginkgopréparaten
behandelt, deren Wirksamkeit bei dieser Erkrankung
jedoch in Frage gestellt wird.

Zu den Versorgungsdaten wird angemerkt, dass flr

die Therapie der Alzheimer-Demenz mit einer Prava-

lenz von 25 Prozent bei den (ber 85-Jéhrigen und von

HEILMITTEL BEI MAGEN-, HERZ-KREISLAUF-

UND DEMENZERKRANKUNGEN

Uber einem Prozent bei den 65- bis 69-Jahrigen™ nur
finf Substanzen zur Verfligung stehen: Die zur Gruppe
der Cholinesterasehemmer gehdrenden Substanzen
Donepezil, Rivastigmin und Galantamin, der Wirkstoff
Memantin und der Ginkgoextrakt. Zusatzlich stehen
weitere Medikamente zur symptomatischen Behand-
lung, beispielsweise Psycholeptika gegen Agitiertheit,
Antidepressiva, Schlafmittel, usw. zur Verfligung. Auch
ist zu bedenken, dass im fortgeschrittenen Lebensalter
eine Multimorbiditat h&ufig ist, sodass sich individuell
auch die Frage nach Priorisierung hinsichtlich der me-
dikamentdsen Therapie stellt. Das kann durchaus dazu
fhren, dass auf Antidementiva mit nicht Uberzeugen-
der Kklinischer Effektivitdt zugunsten anderer Medika-
mente mit dokumentiertem klinischen Patientennutzen
aus therapeutischen Uberlegungen wie Compliance,
Wechselwirkungen oder Therapieakzeptanz verzichtet
wird.

Bei einem Vergleich der Anzahl der mit Antidementiva
Versorgten von 2,1 Prozent der Anspruchsberechtigten
mit den zitierten Angaben zur Prévalenz kann durch-
aus eine Vollversorgung argumentiert werden, wenn
die Erkrankungshéufigkeit frihestens in der achten
Lebensdekade die zwei Prozent-Marke Ubersteigt und
25 Prozent der lber 85-Jahrigen in Osterreich circa
40.000 Personen entsprechen. Die Verfligbarkeit von
durchschnittlich 3,9 (Monats-)Packungen pro Patientin
bedeutet, dass eine Dauertherapie mit Antidementiva
bei den meisten Patientlnnen nicht durchgefuhrt wird.
Dies kdnnte Ausdruck eines mangelhaften Therapieer-
folges sein oder einer schlechten Vertraglichkeit. Mit
einem Kostenanteil der Antidementiva von 1,2 Prozent
an den Gesamtkosten fiir Heilmittel 2005 sollten auch
héhere Steigerungsraten dieser Medikamentengruppe
als Folge der demografischen Entwicklung durchaus
leistbar sein.

16 Fricke&Pirk GmbH (2004). Online verfligbar: www.vfa.de/download/SAVE/de/
presse/pressemitteilungen/pm 015 2004 attachments/gutachten fricke-pirk.
pdf (06.08.2007).

17 Longchamp u. a. (2004). Online verfiigbar http://www.soziotrends.ch/pub/
alzheimer.pdf (27.07.2007).

18 Schunack (2003). Online verfligbar: http://www.lesmueller-stiftung.de/media/
pdf/vorlesung 2006 Prof Schunack ArzneimittelversorgunginDeutschland.pdf
(27.07.2007).

19 NICE (2006). Online verfugbar: http://guidance.nice.org.uk/TA111/guidance/pdf/
English/download.dspx (27.07.2007)

20 Les médicaments de la maladie d’Alzheimer. Online verfligbar:
http://www.prescrire.org/minidossiers/dossierAlzheimerMedoc.php (27.07.2007)

21 Schwabe/Paffrath (2006).
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Tabelle 10:
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Antidementiva 2005 - Versorgungsgrad, Verordnungen und Kosten in Euro

Grundinformationen zu Antidementiva (ATC NO6D)

Anzahl der mit Antidementiva versorgten Personen 177.678
Anteil der Versorgten an den Anspruchsberechtigen 2,1 %
Anzahl der Packungen 689.625
Gesamtkosten in Euro 23.951.659
Packungen pro Person 3,9
Anteil der Antidementiva an den Kosten Heilmittel gesamt 1,2 %
Anteil der Antidementiva an den Verordnungen Heilmittel gesamt 0,7 %

Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Die Altersverteilung der mit Antidementiva versorgten
Anspruchsberechtigten deutet darauf hin, dass die
Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen (Prévalenz der
Demenzerkrankungen von uber einem Prozent in dieser
Altersgruppe) voll versorgt ist, da bereits 3,8 Prozent
der 60- bis 69-Jahrigen mit Antidementiva versorgt

werden. Angesichts der Prévalenz von 25 Prozent bei
den Uber 85-Jahrigen lasst die Altersverteilung den
Schluss zu, dass diese Altersgruppe mit Antidementiva
unterversorgt ist (15,5 Prozent der Altersgruppe 80 plus
erhalten ein Antidementivum).

Anteil der Antidementiva-Versorgten je 1.000 Anspruchsberechtigte

pro Altersgruppe 2005 (n = 162.652)
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Quelle: FOKO.'® Daten Stand 2005.

Die Angaben zur Versorgungsdichte relativieren sich
allerdings mit der Argumentation, dass Extrakte aus
Ginkgo biloba haufig auch auBerhalb der Indikation
Demenzerkrankungen eingesetzt werden. Die Differen-
zierung der mit Antidementiva versorgten Anspruchs-
berechtigten nach Sozialversicherungstragern zeigt
auf den ersten Blick enorme Unterschiede. Pro 1.000
Anspruchsberechtigte werden bei der VAEB viermal
so viele Patienten versorgt wie in der VGKK. Ohne die

Information, dass der Anteil der Uber 80-Jahrigen bei
der VAEB bei Uiber zehn Prozent liegt und bei der VGKK
bei drei Prozent kdnnte der angefiihrte numerische Ver-
sorgungsunterschied zu einer falschen Interpretation
flhren. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer Alters-
standardisierung in einer Vergleichsanalyse der Versor-
gung bei verschiedenen Osterreichischen Sozialversi-
cherungstragern.
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Anzahl der mit Antidementiva versorgten Anspruchsberechtigten
je 1.000 Anspruchsberechtigte der verschiedenen Versicherungstréager 2005 (n = 177.678)
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Quelle: FOKO. Daten Stand 2005.

Die Angaben zum Durchschnittsalter der versorgten
Anspruchsberechtigten zeigen ein anderes Bild: Die
VAEB liegt beim Durchschnittsalter der Behandelten im
Mittelfeld, wahrend sie die mit Abstand meisten mit An-
tidementiva Versorgten je 1.000 Anspruchsberechtig-
te aufweist. In der SVB sind die Behandelten um zwei
Jahre dlter, die SVB hat aber nicht einmal halb so viele
mit Antidementiva Versorgte je 1.000 Anspruchsbe-
rechtigte. Diese Daten weisen auf Versorgungsunter-
schiede hin. Warum werden die Anspruchsberechtigten
der SVB deutlich weniger mit Antidementiva versorgt

BGKK = SVgW 'STGKK SGKK TGKK OOGKK VGKK

als jene der VAEB und weisen dabei ein hdheres Durch-
schnittsalter auf? Wie kommt dieser unterschiedliche
Versorgungsgrad zustande, und ist er in der Sache
gerechtfertigt? Oder weisen diese Unterschiede auf
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung hin? Weitergehende
Analysen sollten untersuchen, ob fiir die unterschiedli-
che Versorgung mit Antidementiva spezifische Versor-
gungsstrukturen verantwortlich sind beziehungsweise
ob die Pravalenz von Demenzerkrankungen zwischen
den verschiedenen SV-Trégern tatsdchlich so unter-
schiedlich sein kann.

Altersdurchschnitt der mit Antidementiva versorgten Anspruchsberechtigten

je Versicherungstrager 2005

Alter in Jahren
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Quelle: FOKO.'® Daten Stand 2005.

70,5 69,4 69,3

KGKK  BGKK STGKK NOGKK OOGKK = VGKK
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Die Versorgungsqualitdt dementieller Erkrankungen wird
duBerst unterschiedlich beurteilt. Umso spannender
waére es, die Realversorgung mit den unterschiedlichen
Facetten und Ausprédgungen unter Einbeziehung weite-
rer relevanter Versorgungsparameter mit einer Wunsch-
beziehungsweise Zielversorgung auf Basis gesicherten
medizinischen Wissens zu vergleichen. Verstarkte Auf-
merksamekeit fiir dementielle Erkrankungen, eine recht-
zeitige Diagnose und vor allem die Unterstiitzung der
Patientinnen, die maximal mdgliche Lebensqualitat zu
erhalten, sollte Motivation dafiir sein, dass die Ent-
scheidungstréger im Osterreichischen Gesundheitswe-
sen eine von allen getragene ,Demenz-Stategie“ ent-
wickeln.

24,6 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

,Das Osterreichische Gesundheitswesen ist Spitze!”
Das (noch) leistungsstarke Osterreichische Gesund-
heitswesen steht — neben vielen anderen —auch vor der
Herausforderung, die Krankenversorgung im Sinne von
Qualitatssicherung und Effizienzsteigerung weiter zu
entwickeln. Versorgungsforschung ist eine Basis, von
der aus Optimierungsprozesse auf konkrete Ziele aus-
gerichtet werden kdnnen. Die medikamentdse Kranken-
versorgung ist aus unserer Sicht ein lohnendes Ziel.
Analysen mit Sekundardaten von Sozialversicherungs-
trégern haben Einschrankungen, kénnen aber wichtige
Beitrdge zur Versorgungsforschung leisten. Gemein-
sames Ziel aller Verantwortlichen und Stakeholder in
der Heilmittelversorgung — Verordner, Kostentréger
und Anbieter — sollte es sein, eine qualitativ gute und
6konomisch sinnvolle Medikamentenversorgung mit
einer patientinnenorientierten Zielsetzung konsequent
umzusetzen. Die hier dargestellten Analysen und ge-
stellten Fragen sollen als Einladung verstanden werden
zu weiteren Analysen und zu einer nachhaltigen Koope-
ration mit den Sozialversicherungstragern.
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Notburga Pfoser / Karl Schableger
2.5 ZAHNFULLUNGEN

25.1 EINLEITUNG

Die Fillungstherapie nimmt bezogen auf Umsatz und
Anzahl der gelegten Fillungen innerhalb des konservie-
renden Leistungsspektrums der Zahnbehandlerinnen
eine absolute Spitzenstellung ein.

Als Material fur Zahnfillungen wird seit mehr als 150
Jahren Amalgam verwendet. In den vergangenen Jahr-
zehnten sind jedoch vermehrt neue Flllungsmaterialen
entwickelt und eingesetzt worden, um der steigenden
Nachfrage nach Alternativen zu Amalgam - das als
Bestandteil Quecksilber enthélt und deswegen immer
wieder verdachtigt wird, als Nebenwirkung Nierenfunk-
tionsstérungen, Gedachtnisstérungen usw. hervorzu-
rufen — befriedigen zu kdnnen.

252 FULLUNGSTHERAPIE UND
FULLUNGSMATERIALIEN

Unter Fullungstherapie versteht man den Ersatz von

durch Karies verloren gegangener oder erkrankter

Zahnhartsubstanz durch Einbringen von kérperfremden

Materialien (Flllungsmaterialien) mit dem Ziel, eine

funktionell wie kosmetisch befriedigende Situation

wiederherzustellen.

Als Werkstoffe werden derzeit hauptsachlich folgende

Materialien verwendet:

¢ Amalgam (Hauptbestandteile: rund 50 Prozent
Quecksilber, Silber, Zinn, Kupfer und andere Metalle),

¢ Komposite (Kunststoffflllungen, deren Hauptbe-
standteile Kunststoffe, Glas und Quarzteilchen sind),

¢ Gold-Inlays (Legierung aus Gold, Platin, Silber und
Kupfer),

e Keramik- (Hauptbestandteile sind Quarz, Feldspat
und Kaolin) und Kunststoff-Inlays.

Grundsatzlich wird unterschieden zwischen Gussfillung
(wie Amalgam) und Einlagefiillung (Inlay). Gussfllungen
werden direkt am Zahn eingepasst, Einlagefillungen
mussen vorher im zahntechnischen Labor vorgefertigt
werden und sind unter anderem deswegen auch kosten-
intensiver. Unabhéngig vom Fullungsmaterial wird als
Kassenleistung der gesetzlichen Krankenversicherung

ZAHNFULLUNGEN

im Kaudruckbereich der Seitenzahne nur der Tarif der
Amalgamfullungen Ubernommen. Kunststofffullungen
werden nur bei bestehender Allergie gegen Bestand-
teile von Amalgamfillungen Gbernommen und im Vor-
derzahnbereich auch aus asthetischen Griinden. In den
anderen Fallen missen die Kosten flr alternative Ful-
lungsmaterialen von den Patientlnnen privat getragen
werden (Zuschisse beziehungsweise Kostenersatze
laut Satzung des zusténdigen Krankenversicherungs-
tragers). Die Hohe der Kosten kann dabei von den Zahn-
arztinnen frei festgelegt werden. Es gibt einen Richttarif
der Zahnarztekammer,' dieser ist jedoch unverbindlich
und wird bei der Schlichtung von Honorarstreitigkeiten
zwischen Arztin und Patientln herangezogen.

25.3 DATENLAGE

Bei den folgenden Analysen wurde auf die Abrech-
nungsdaten der dsterreichischen Vertragszahnbehand-
lerinnen der gesetzlichen Krankenversicherungstrager
aus dem Jahr 2005 zuriickgegriffen (Datenquelle FOKO).
Enthalten sind darin alle von den Zahnbehandlerlnnen
abgerechneten Fillungspositionen. Der GréBe nach
kann unterschieden werden zwischen Einflachen-,
Zweiflachen- und Drei- oder Mehrflachenfillungen,
eine Unterscheidung zwischen den Fillungsmaterialien
selbst ist nicht mdglich.

254 ALLGEMEINE VERTEILUNG

Die Auswertung aller abgerechneten Fullungspositionen
ergab eine Grundgesamtheit von 1.277.328 Patientin-
nen, bei denen insgesamt 3.357.557 Fillungen gelegt
wurden — das heiBt 15,3 Prozent aller Anspruchsbe-
rechtigten wurden 2005 mit Flllungen versorgt.

Im Durchschnitt erhielt also jede/r fiillungsversorgte
Patientln 2,63 Fillungen (bei Mannern durchschnittlich
2,69 und bei Frauen 2,57 Fillungen). Bezogen auf alle
Anspruchsberechtigten lag der Durchschnitt bei 0,4
Flllungen.?

1 unter http://www.ziv.at/ahr/ahr2003.htm

2 Anmerkung: Bei der Wiener GKK, der Karntner GKK und der Salzburger GKK
fehlten zum Auswertungszeitpunkt Fiillungsdaten in FOKO - diese Tréager sind
hier noch enthalten, wurden aber bei Analyse nach verschiedenen Differenzie-
rungsvariablen ausgenommen.
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Durchschnittliche Anzahl der Fiillungen

je Versicherten nach Trager (n=1.183.156)

Anzahl Fillungen
3,0

2,78

2,70 2,68

258 | 257 | 255

2,57

2,0

1,5

1,0

0,51

NOGKK STGKK = BGKK =~ VGKK = TGKK OOGKK
Versicherungstrager

Quelle: FOKO. Berichtsjahr 2005.

Die regionale Verteilung — ausgedrickt durch die durch-
schnittliche Anzahl der Fillungen je Versicherten nach
Trager - zeigt, dass es kaum Unterschiede gibt. Bei
durchschnittlich 2,63 Fullungen je Versicherten sind die
Abweichungen und regionalen Unterschiede gering.
Die Situation bei den Sonderversicherungstragern ist
dhnlich — auf Grund abweichender Satzungsregelun-
gen wurde aber auf eine Darstellung verzichtet.

2,55 DIFFERENZIERUNG DER FULLUNGEN
NACH FULLUNGSGROSSE

Aufgrund der Abrechnungsdaten lassen sich Fillungen
der GroBe nach unterteilen in Einflachen-, Zweiflachen-
und Drei- oder Mehrflachenfillungen, je nachdem wie
viele Flachen eine Flllung auf jedem Zahn Uberdeckt.
Jeder Zahn ist dabei in Bereiche unterteilt:

mesial {=] nach vorne oder zur Mitte hin,
distal }=1 nach hinten
oder von der Mitte weg,
occlusal |=1 auf der Kauflache,

buccal oder labial
lingual oder palatinal

auf der AuBenseite,

auf der Innenseite des Zahnes
oder zur Zunge hin.

ZAHNFULLUNGEN

Zahnflachen- und
Richtungsbezeichnungen

Pramolar(en)

Eckzahn

labial

Quelle: Abbildung aus http://www.zahnlexikon-online.de/
(24. 09. 2007)

Die Haufigkeitsauszahlung der Flllungen nach Fillungs-
groBe ergab, dass 44,1 Prozent der 2005 abgerech-
neten Fillungen nur eine Flache eines Zahnes (kleine
Fillung) Uberdeckten, 34,6 Prozent zwei (mittlere Fl-
lung) und 21,3 Prozent mehr als zwei Flachen (groBe
Fallung).

Verteilung der Fiillungen
nach Fillungsarten (3.357.557)

34,6 %

Einflachenfiillungen
Zweiflachenfillungen

Drei- und Mehrflachenfillungen

Quelle: FOKO. Berichtsjahr 2005.

Bei den folgenden Auswertungen wird als Analyseva-
riable die Anzahl der flllungsversorgten Patientinnen
herangezogen.
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25.6 ANALYSE DER
FULLUNGSVERSORGTEN PATIENTINNEN

2.5.6.1 Verteilung nach Anzahl der Fiillungen

41,2 Prozent der 1,28 Millionen flillungsversorgten Per-
sonen erhielt nur eine Fullung. Auffallend ist, dass anné-
hernd zehn Prozent der flllungsversorgten Patientinnen
in diesem Jahr mehr als finf Fllungen erhielten (ent-
spricht in etwa 1,5 Prozent aller Anspruchsberechtigten).
Das kann daran liegen, dass Flllungen nach kurzer Zeit
erneuert werden missen, entweder aufgrund mangel-
hafter Filllungsqualitat oder wenn Anweisungen der Arz-
tinnen von Patientinnen nicht beachtet werden, wenn
Flllungen aus anderen Griinden beschadigt werden oder
wenn durch jahrelanges Hinausschieben der Kontrollen
eine umfassende Sanierung mehrerer Zdhne notwen-
dig wird.

ZAHNFULLUNGEN

2.5.6.2 Verteilung nach Geschlecht
und Altersgruppen

Bei der Differenzierung nach Frauen und Mannern
lasst sich erkennen, dass mehr als die Halfte (52
Prozent) Patientinnen waren. Wird bei der Auszéh-
lung zusétzlich nach Altersgruppen differenziert, so
werden die Unterschiede im Geschlecht auch im Al-
tersverlauf deutlich sichtbar. Vor allem in den Alters-
gruppen von zehn bis 59 Jahren wurden auf 1.000
Anspruchsberechtigte normiert mehr Frauen als Man-
ner mit Flllungen versorgt. Fir diesen Altersbereich
ergibt sich eine Differenz von rund 4,2 Prozentpunk-
ten — 20,9 Prozent der anspruchsberechtigten Mén-
ner und 25,1 Prozent der Frauen erhielten Flllungen.

Personenbezogene Verteilung nach Anzahl der Fiillungen im Jahr 2005 (n = 1.277.328)

Anzahl Personen
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Anzahl der Versicherten mit Fiillungen nach Alter und Geschlecht

auf je 1.000 Versicherte (n = 1.183.156)
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Quelle: FOKO. Berichtsjahr 2005.

hn

82 GESUNDHEITSBERICHT DER SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG 2005



ALLGEMEINER
GESUNDHEITSBAROMETER

Bereits bei Milchzéhnen sollten bei Bedarf schon im
Kleinkindalter Fullungen gelegt werden, da hier vorzeitige
Verluste bei den nachfolgenden bleibenden Zahnen zu
Platzproblemen fiihren kénnen. Milchzéhne dienen je-
doch nicht nur als Platzhalter, sondern haben auch auf
die Kiefer- und Sprachentwicklung der Kinder einen we-
sentlichen Einfluss. Sie missen deshalb wie bleibende
Zahne gepflegt und moglichst lange erhalten werden.?

ZAHNFULLUNGEN

2.5.6.3 Verteilung nach Versicherungstrager
und Geschlecht

Bei der Analyse nach Versicherungstrdger und Ge-
schlecht sind Unterschiede zwischen den Tragern er-
kennbar.

Verteilung der Personen mit Fiillungsleistungen nach Versicherungstrager und Geschlecht

auf 1.000 Anspruchsberechtigte (n = 1.183.156)

Anzahl Personen

250

50

STGKK OOGKK

Quelle: FOKO. Berichtsjahr 2005.

Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen zeigt
sich nicht nur beim Alter, sondern auch in der regio-
nalen Verteilung.* In der Fiillungstherapie gibt es dem-
nach einen klaren Genderaspekt.

Da die Zahngesundheit im Allgemeinen und hier die
Fullungstherapie im Besonderen stark von dsthetischen
Einfllissen geprégt ist, darf der Aspekt privat bezahlter
Leistungen nicht auBer Acht gelassen werden. Gold-
inlays, Kronen, und &hnliche subsididre Leistungen
scheinen in unseren Daten nicht auf. Eine Interpretati-
on der regionalen Unterschiede ist aus diesen Griinden
nicht mdglich und sinnvoll.

Hinsichtlich der Differenzierungsvariablen Versicher-
tenkategorie (also Angestellte/r, Arbeiterln, usw.) sind
Unterschiede nur in sehr geringem MaBe vorhanden.

Il Manner

NOGKK Versicherungstrager

257 LEBENSDAUER VON ZAHNFULLUNGEN

Interessant bei den Ergebnissen der Haufigkeitsaus-
z&hlung sind die Unterschiede zwischen Méannern und
Frauen im Altersverlauf. Hinsichtlich der Haltbarkeit
von Zahnfillungen zahlen diese Variablen nicht zu den
wesentlichen Einflussfaktoren.

Vielmehr wird die Verweildauer einer Fillung von der
Lage und GroBe der Fillung, von der Anzahl der geleg-
ten Flllungen beziehungsweise betreuten Patientinnen
(viele Patientinnen bedeuten weniger Zeit beim Anferti-
gen einer Fiillung) und von der Arztinnen-Patientinnen-
bindung beeinflusst. So weisen Stammpatientinnen,
also Patientlnnen, die bei einem/r Zahnarztin bleiben,
eine langere Lebensdauer bei ihren Flllungen auf als
Patientinnen die ihre/n Zahnarztin mehrmals wechseln.

3 Siuka 2007, http://www.siuka.at/zhk.htm
4 Als Proxyparameter verwenden wir hier die Variable Versicherungstréger.
5 Pfoser 2004, Seite 51-80.
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Uberlebensfunktion (Kaplan-Meier-Schétzer) der Fiillungen

nach Stamm- und Wechselpatientinnen

Uberlebenswahrscheinlichkeiten
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Verweildauer in Jahren

Quelle: Pfoser 2004.

Weiters hat der/die Arztin selbst einen wesentlichen
Einfluss auf die Haltbarkeit der von ihm gelegten
Fillungen. Dieser individuelle Arztinnenfaktor konnte
durch ein statistisches Modell nachgewiesen und
geschétzt werden.”

Die Analyse von mehr als 3,4 Millionen Fullungen auf
Pramolaren und Molaren lber die Dauer von neun Jah-
ren zeigte, dass insgesamt die Haltbarkeit der Fillun-
gen in Oberdsterreich weit Uber der vertraglich gefor-
derten Frist von zwei Jahren liegt. Nach zwei Jahren
sind 87,5 Prozent der Fillungen noch erhalten, 82 Pro-
zent erreichen eine Lebensdauer von drei Jahren. Die
Uberlebensfunktion wird nach diesem Zeitpunkt immer
flacher und liegt nach neun Jahren immerhin noch bei
knapp 66 Prozent.

7 Schableger et al. 2007, Seite 127-139.
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Oskar Meggeneder
2.6 ARBEITSUNFAHIGKEIT

Das Phanomen krankheitsbedingter Fehlzeiten (Kran-
kensténde) ist ein komplexes. Es hangt sowohl von den
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen als auch dem
betrieblichen Umfeld sowie von der individuellen Situ-
ation der Betroffenen ab. Allgemein bekannt und auch
nachgewiesen wurde, dass bei steigender Arbeitslosig-
keit und schlechter konjunktureller Entwicklung tenden-
ziell die Angst der Beschaftigten um ihre Arbeitsplatze
steigt. Mit der Ausnahme jener Teilarbeitsmérkte, in
welchen die Kindigung von Arbeitnehmerinnen sehr
erschwert oder gar unmdglich ist (Teile des 6ffentlichen
Dienstes und offentlich rechtlicher Kd&rperschaften)
reagieren die Beschéftigen mit verminderten Kranken-
standstagen.! Langfristig sinkt die durchschnittliche
Dauer der Krankenstandstage je Beschaftigten. Dies
wird zum Teil auch auf eine verbesserte medizinische
Versorgung und einen generell besseren Gesundheits-
zustand der Bevolkerung zurtickgefuhrt. Zum Teil ist
die sinkende durchschnittliche Krankenstandsdauer
statistisch begriindet, weil hdufig kranke oder chro-
nisch kranke Arbeitnehmerlnnen aus dem Arbeitsmarkt
ausgegrenzt und in die Langzeitarbeitslosigkeit oder Be-
rufsunfahigkeitspension abgedrangt werden.? Indirekt
wird das Geschehen krankheitsbedingter Fehlzeiten
auch durch rechtliche Rahmenbedingungen beeinflusst,
welche die Eingliederungsmdglichkeiten von wieder
Gesundeten, die aufgrund von Krankheit arbeitslos
wurden, bestimmen. Auch die Form des Krankmelde-
systems sowie der Entgeltfortzahlung beeinflussen die
Anzahl der (gemeldeten) Krankenstdnde sowie deren
Dauer.>* Auch die Umweltsituation wirkt sich auf das
AusmaB krankheitsbedingter Fehlzeiten aus. In Gebie-
ten mit hohen gesundheitlichen Belastungen oder bei
einer generell sich verschlechternden Umweltsituation
steigen auch die Krankensténde.

Von signifikantem Einfluss auf krankheitsbedingte
Fehlzeiten ist das betriebliche Umfeld. Einschlagige
Untersuchungen zeigen hinreichend, dass die physi-
schen und psychischen Belastungen stark von der
Branche abhéngen, in welcher der Betrieb tatig ist.
In Handelsbetrieben dominieren andere Belastungen

ARBEITSUNFAHIGKEIT

als im Bauwesen oder im Gastgewerbe. Betriebs-
klima und Flhrungsstil beeinflussen gleichfalls das
Krankenstandsgeschehen. Kooperativer Fihrungsstil,
gute Sozialkontakte zu Vorgesetzten und Kolleginnen
erhéhen die Motivation der Mitarbeiterinnen wesent-
lich.> Demotivierte Beschaftigte neigen haufiger zu
Fehlzeiten.® In diesem Zusammenhang ist auch die
BetriebsgroBe von Einfluss.” Unmittelbar einsichtig ist,
dass die Art der beruflichen Tatigkeit sich direkt auf
das Krankenstandsgeschehen auswirkt. So sind Arbei-
terlnnen zumeist stérkeren (insbesondere physischen)
Belastungen ausgesetzt als Angestellte. Auch ist deren
Unfallrisiko deutlich héher. Arbeitsbelastungen, denen
Arbeiterlnnen ausgesetzt sind, kumulieren sich und
werden meist nach langjahriger beruflicher Téatigkeit in
Form von kérperlichen VerschleiBerscheinungen sicht-
bar. In diesem Zusammenhang sind auch die Arbeits-
umwelteinflisse zu erwéhnen. Unfallrisiko, Vorhanden-
sein oder Nichtvorhandensein von Schadstoffen am
Arbeitsplatz sowie Arbeitsumweltbedingungen wie Larm,
Hitze, Kélte, Feuchtigkeit und andere beeinflussen den
Gesundheitszustand der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer und damit auch das Risiko, arbeitsunfahig zu
erkranken.? Von Bedeutung sind zweifellos auch das
Engagement von Management und/oder Betriebsrat
far féordernde MaBnahmen zur Gesundheit und Sicher-
heit im Betrieb.®

Neben den gesellschaftlichen und betrieblichen Bedin-
gungen werden Krankenstédnde auch wesentlich von
personlichen Faktoren beeinflusst. Kérperliche sowie
psychische Konstitution und Disposition, Wohn- und
Familienverhaltnisse und persdnliches Risikoverhalten
wie Rauchen und Alkoholmissbrauch sind in diesem
Zusammenhang zu erwdhnen. Auch das Freizeitverhal-
ten im Bereich der so genannten Out-door-acitivities,

Vgl. Pietzner (2007), S. 46 ff.

Vgl. Meggeneder (2005), S. 82 f.

Vgl. Resch (2007).

Vgl. Kohler (2002), S. 9.

Vgl. Brandenburg/Nieder (2003), S. 66 ff.
Vgl. Kuhn (2005), S. 649.

Vgl. Pietzner (2007), S. 59.

Vgl. Parent-Thirion et al. (2007), S. 61 ff.

Vgl. Meggeneder/Pelster/Sochert (2005), Betriebliche Gesundheitsforderung
in kleinen und mittleren Unternehmen.
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von Bewegungsarmut Uber ausgleichende sportliche
Betatigung bis hin zu Sportarten mit hohem Verlet-
zungsrisiko (FuBball, Skisport) beeinflusst nicht unwe-
sentlich den generellen Gesundheitszustand und damit
das Risiko arbeitsunféhig zu erkranken. Allgemein sind
demographische Merkmale wie Alter (altere Arbeitneh-
merlnnen sind seltener, aber l&nger krank als jingere),
Geschlecht (Frauen haben ein anderes Krankenstands-
verhalten als Manner) und Nationalitdt (Auslanderin-
nen sind h&ufiger krank als Inl&nderinnen; dies héngt
wesentlich auch mit deren Arbeitsbedingungen zusam-
men; sie verrichten oft die am meisten belastenden Ar-
beiten) von Einfluss. Im Folgenden wird die empirische
Evidenz mehrerer der angefuhrten Zusammenhange
mit den Daten der Sozialversicherung nachgewiesen.

2.6.1 ENTWICKLUNG VON KRANKENSTANDEN

Im Zeitraum von 1996 bis 2005 hat sich die Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitsfélle in Relation zum durchschnitt-
lichen Beschéftigtenstand um 3,5 Prozent vermindert.
Die Anzahl der Arbeitsunféhigkeitstage im Jahresdurch-
schnitt pro Beschéftigten weist fir den genannten Zeit-
raum erhebliche Schwankungen auf und erreichte im
Jahr 2005 mit 12,1 Tagen den niedrigsten Wert. 1999
waren die Arbeitnehmerlnnen im Durchschnitt 14,4
Tage arbeitsunfahig erkrankt. Dies ist der héchste Wert
im betrachteten Zeitraum. Ab 1999 Iasst sich ein Trend

Tabelle 1:

ARBEITSUNFAHIGKEIT

sowohl bei den AU-Tagen je Arbeitnehmerln als auch
bei der Durchschnittsdauer der krankheitsbedingten
Fehlzeiten feststellen. Beide zeigen eine abnehmen-
de Tendenz. In den vergangenen zehn Jahren hat sich
das Krankenstandsgeschehen aufféllig verandert: Die
durchschnittlichen Krankenstandstage pro Beschaf-
tigten haben sich von 14,0 auf 12,1 Tage reduziert. Dies
ist immerhin eine Verringerung um 13,6 Prozent.

Deutliche Unterschiede im Krankenstandsgeschehen,
gemessen an der Zahl der AU-Tage je Beschéftigten,
zeigen sich im Vergleich der Versicherungstrager. Die
produzierende Industrie mit einem hohen Arbeiteran-
teil’® und belastenden Arbeitsbedingungen hat natur-
gemaB Uberdurchschnittlich viele Krankenstandstage
pro Fall."" Am anderen Ende der Skala finden sich die
Gebietskrankenkassen der Bundeslédnder mit einem
hohen Tourismusanteil. Hier wirken sich die unter-
durchschnittlichen Krankenstande der im Beherber-
gungs- und Gaststéttenwesen Beschaftigten aus. Dass
die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (BVA)
im Durchschnitt Gberhaupt nur die Hélfte der Kranken-
standstage aufweist, hat seine Ursache darin, dass aus
dienstrechtlichen Grinden die Krankenstédnde der Be-
amtinnen nicht erfasst werden, sondern nur jene der
Vertragsbediensteten. Bei diesen handelt es sich aber
um eine junge Erwerbspopulation, die signifikant weni-
ger Krankenstande aufweist.

Entwicklung der Arbeitsunféhigkeit von 1996 bis 2005: Falle und Dauer nach Beschaftigten (ohne Arbeitslose)

1996 2.686.645 2.917.562 37.591.022 11239 14,0
1997 2.694.743 2.854.190 35.511.390 12,4 13,2
1998 2.716.316 2.856.911 35.917.354 12,6 13,2
1999 2.748.270 3.169.818 39.659.222 12,5 14,4
2000 2.783.478 3.106.929 39.204.749 12,6 14,1
2001 2.808.891 3.037.798 37.722.076 12,4 13,4
2002 2.824.469 2.979.289 36.381.849 12,2 12,9
2003 2.854.487 3.018.914 36.158.004 12,0 127
2004 2.877.382 2.877.382 34.978.228 1221 1232
2005 2.916.311 3.065.529 35.172.049 11,5 12,1

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
tréger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung.
Krankenstands-Statistik. Berichtsjahr 2005.

10 Vgl. Abbildung 8, Allgemeiner Teil, Demografie

11 Vgl. Krankenstandsstatistik 2005, Tabelle 19, Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstréger.
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Arbeitsunfahigkeitstage je Beschaftigte/n nach Versicherungstrager'?

Quelle: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstréger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung. Krankenstands-Statistik.

Berichtsjahr 2005.

Im Krankenstandsverhalten lassen sich geschlechts-
spezifische Unterschiede feststellen. Frauen sind im
Durchschnitt geringfligig weniger haufig arbeitsunféhig

Tabelle 2:

erkrankt und sie weisen auch weniger Krankenstands-
tage auf als Manner. Sie sind im Durchschnitt auch we-
niger lange arbeitsunfahig erkrankt als ihre ménnlichen
Arbeitskollegen.

Krankenstandsverhalten nach Geschlecht

Beschaftigte im Jahresdurchschnitt 2.916.311 1.545.310 1.371.001
Krankenstandsfalle 3.065.529 1.675.274 1.390.255
Durchschnittliche Krankenstandsdauer pro Fall 11,5 11,8 11,1
Krankenstandsfélle pro Arbeitnehmerin 1,1 i 1,0
Krankenstandstage pro Arbeitnehmerln 12,1 12,8 "2

Quelle: Statistische Daten aus der Sozialversicherung, Berichtsjahr 2005.

2.6.2 KRANKENSTANDSDIAGNOSEN

Die im Jahr 2005 erfassten Arbeitsunféhigkeiten vertei-
len sich auf rund 1.000 Diagnosen (ICD10-Code), die
vom Hauptverband der Sozialversicherungstrager fir
die statistische Auswertung zu rund 60 Diagnosegrup-
pen zusammengefasst werden. Die zwei haufigsten
Diagnosegruppen, gemessen an den Krankenstands-
tagen, sind Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes sowie Krankheiten der oberen Luft-
wege. Diese beiden Diagnosegruppen erkléren 40,7
Prozent aller Krankenstandstage. Die zehn haufigsten
Diagnosen (unter Nichtberlicksichtigung der ,Symp-
tome und schlecht bezeichneten Diagnosen®) erkldren
rund drei Viertel aller AU-Tage. Von den zehn haufigsten

Diagnosegruppen dauert ein durchschnittlicher Kran-
kenstandsfall bei den psychiatrischen Krankheiten am
langsten (29,8 Tage) und im Falle von Darminfektionen
am kurzesten (4,9 Tage). Von allen Diagnosegruppen
dauert Krebs der Lippe, Mundhéhle und Rachen mit
durchschnittlich 85 Tage am l&ngsten. Arbeitsunfélle,
Freizeitunfalle, Haushaltsunfalle und Verkehrsunfalle
werden unterschiedlichen Unfalldiagnosen zugeord-
net. Fasst man diese zusammen, so bilden sie mit 19
Prozent an allen Krankenstandstagen die dritthdufigste
Krankenstandsursache.

12 Zum besseren Versténdnis beachte man die Abbildungen 5, 6 und 8 im
Allgemeinen Teil, Demografie.
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Tabelle 3:
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Krankenstandstage und Krankenstandsfélle nach den zehn haufigsten Diagnosen

Krankheiten des Skeletts, Muskeln, BGW 420.726 7.296.006 17,3
Krankheiten der oberen Luftwege 1.063.337 7.025.548 6,6
Sonstige Arbeitsunfélle (ohne Vergiftungen) 136.134 2.559.586 18,8
Nicht-Arbeitsunfalle (ohne Vergiftungen) 113.110 2.278.090 20,1
Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane 234.966 1.912.118 8,1

Psychiatrische Krankheiten 51.101 1.524.444 29,8
Darminfektionen 242.474 1.200.218 49
Krankheiten des Magen-Darm-Traktes 90.908 962.246 10,6
Sportunfélle 42.526 936.413 22,0
Krankheiten des Nervensystems 45.648 590.587 12,9
Alle Diagnosen 3.065.529 35.172.049 11,5

Quelle: Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstréger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung. Krankenstands-Statistik.

Berichtsjahr 2005.

2.6.3 KRANKENSTANDE UND ALTER

Eine Betrachtung des Krankenstandsgeschehens nach
dem Alter zeigt, dass die Krankenstande mit fortschrei-
tendem Lebensalter kontinuierlich zunehmen. Bei den
Jingeren werden die Krankenstandstage tendenziell
durch viele Kurzkrankenstande und bei den Alteren
eher durch wenige lang andauernde Krankenstande be-
dingt. Zwei Altersgruppen fallen aus dem Trend heraus:
Sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern weisen
die unter 25-Jahrigen im Durchschnitt mehr AU-Tage
auf als die Altersgruppe der 25- bis unter 45-J&hrigen.
Dies erklart sich aus der Eingewdhnung in die Arbeits-
welt, die in der Phase der Adoleszenz schwieriger ist
als im Erwachsenenalter sowie aus den naturgemaf
fehlenden Arbeitserfahrungen. Beschéftigte dieser Al-
tersgruppe weisen eine deutlich héhere Unfallhdufigkeit
auf. Es mag zunachst auch verwunderlich erscheinen,
dass in der Altersgruppe der Uber 60-Jéhrigen relativ
weniger Krankenstandstage anfallen als bei der un-
mittelbar vor-hergehenden Alterskohorte (55- bis unter
60-Jahrige). Dies grliindet sich zum Teil auf den so
genannten Healthy-Worker-Effekt; das heit, wenn
jemand mit diesem Lebensalter noch arbeitet, dann
ist er oder sie sehr gesund.’® Zum anderen ist dies
dadurch begriindet, dass es sich bei Personen, die in
diesem Alter noch einer Berufstétigkeit nachgehen,
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um beruflich sehr motivierte Menschen handelt, die
zudem noch sehr befriedigende Berufstatigkeiten und
gute Arbeitsbedingungen vorfinden.

Tabelle 4:

Arbeitsunfahigkeitsstatistik
nach Alter und Geschlecht (bei Beschaftigten)

Durchschnitt 12,1 12,8 11,2
unter 20 Jahren 12,5 13,3 11,2
20 bis unter 25 Jahre 10,7 12,1 9,2
25 bis unter 30 Jahre 8,9 10,3 7,4
30 bis unter 34 Jahre 9,3 10,1 8,5
35 bis unter 40 Jahre 10,2 10,6 9,7
40 bis unter 45 Jahre 11,4 11,7 11,0
45 bis unter 50 Jahre 13,4 13,5 13,3
50 bis unter 55 Jahre 17,0 16,8 17,3
55 bis unter 60 Jahre 22,0 222 | 21,7
60 bis unter 65 Jahre 18,6 18,9 17,7
65 und alter 10,5 9,7 | 115

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
tréger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung.
Krankenstands-Statistik. Berichtsjahr 2005.

13 Vgl. http://www.ncbi.nim.nih.gov/sites/entrez?cmd=Retrieve&=PubMed&
list uids=68544178&dopt=Abstract
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2.64 KRANKENSTANDE
IN DEN WIRTSCHAFTSKLASSEN

Uber alle Wirtschaftsklassen hinweg waren im Jahr 2005
pro Beschéftigte/n 12,1 Arbeitsunfahigkeitstage zu ver-
zeichnen, wobei die Krankenstandstage pro Beschéftig-
ten bei den Ménnern Uber und bei den Frauen unter
dem Durchschnitt lagen. Zwischen den einzelnen Wirt-
schaftsklassen sind auffallige Unterschiede in der
Krankenstandsdauer pro Beschéftigten festzustellen.
So liegen beispielsweise die Beschéftigten der Wirt-
schaftsklassen ,Bauwesen” und ,Sachgitererzeugung”,

ARBEITSUNFAHIGKEIT

was die Krankenstandsdauer pro Arbeitnehmer anbe-
langt, deutlich Gber dem Gesamtdurchschnitt, wéhrend
in den Wirtschaftsklassen ,Unterrichtswesen®, ,Berg-
bau, Gewinn von Steinen und Erden®, ,Kredit- und Ver-
sicherungswesen” sowie ,,Private Haushalte“ Beschaf-
tigte den Durchschnittswert deutlich unterschreiten. In
der Landwirtschaft und im produzierenden Wirtschafts-
sektor sind die durchschnittlichen Krankenstandstage
pro Beschéftigte/n bei den Mannern hdher als bei den
Frauen, im Wirtschaftssektor persénliche und 6ffent-
liche Dienstleistungen ist es umgekehrt. Ahnlich ist der
Trend bei den Arbeitsunfahigkeitsféllen.

Tabelle 5:

AU-Statistik: Falle und Tage pro Arbeitnehmerin; nach Wirtschaftsklasse und Geschlecht

Land- und Forstwirtschaft 0,8 10,4 0,7 11,3 0,8 8,9
Fischerei und Fischzucht 1,0 11,0 1150 13,5 0,8 4.1
Bergbau, Gewinnung von Steinen und Erden 0,6 7,9 0,6 8,4 0,5 5,1
Sachgltererzeugung 1,2 14,0 1,2 14,1 18 13,8
Energie- und Wasserversorgung 1,1 12,6 i150 12,7 12 12,2
Bauwesen 142 14,7 1,2 15,4 0,9 9,7
Handel, Reparatur von Kfz und Gebrauchsg. 1l i3 118 il1,5 IS 11,2
Beherbergungs- und Gaststattenwesen 0,9 10,8 0,8 9,7 0,9 11,5
Verkehr, Nachrichtenlibermittlung 1140 12,4 0,9 12,5 1,2 12,2
Kredit- und Versicherungswesen 0,9 8,9 0,8 8,3 1,0 9,6
Realitédtenwesen, Unternehmensdienstl. 1,1 12, il 11,9 1l 12,3
Offentliche Verwaltung, Sozialversicherung 0,8 10,8 0,8 10,7 0,9 10,8
Unterrichtswesen 0,6 5,9 0,5 4,5 017 5,8
Gesundheits-, Veterindr- u. Sozialwesen 1l 12,3 1,0 11,0 1S 12,7
Erbringung 6ffentlicher & pers. Dienstl. 1,1 il.5 0,9 10,8 12 11,9
Private Haushalte 0,6 9,1 0,5 8,1 0,6 9,2
Exterritoriale Org. und Kérperschaften 1,0 10,0 1150 10,5 11 9,5

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger.
Statistische Daten aus der Sozialversicherung. Krankenstands-Statistik. Berichtsjahr 2005.
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2.65 KRANKENSTANDE NACH
SOZIALRECHTLICHER STELLUNG

Obwohl die psychosozialen Belastungen in der Arbeits-
welt rapide im Zunehmen begriffen sind'* (Bodeker/
Klingworth 2007, S. 22 ff), dominieren nach wie vor die
physischen Belastungen das Krankenstandsgeschehen.
Dies zeigt sich bei einer Betrachtung der Arbeitsunfa-
higkeitstage in Abh&ngigkeit von der sozialrechtlichen
Stellung. Arbeiter weisen nahezu die doppelte Anzahl
an AU-Tagen pro Beschéftigten auf als mannliche
Angestellte. Auch bei den Frauen sind Arbeiterinnen
starker betroffen als weibliche Angestellte, wobei der
Abstand zwischen den beiden sozialrechtlichen Grup-
pierungen nicht so groB ist. Dies hangt zweifellos da-
mit zusammen, dass Frauen in der Gruppe der Ange-
stellten eher am unteren hierarchischen Ende zu finden
sind und damit auch harteren Arbeitsbedingungen als
ihre mannlichen Kollegen ausgesetzt sind. Dies erklart
auch, warum bei den Angestellten die Frauen im Durch-
schnitt deutlich mehr AU-Tage aufweisen als Ménner,
wahrenddessen der Unterschied zwischen Arbeiterin-
nen und Arbeitern nicht so grof ist.

Tabelle 6:

AU-Statistik: Arbeitsunfahigkeitstage-Tage pro AN;
nach sozialrechtlicher Stellung (Arbeiter, Angestellte)
und Geschlecht

Insgesamt 12,1 16,0 8,9
Manner 12,8 16,3 8,4
Frauen 11,2 15,4 9,3

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
trdger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung.
Krankenstands-Statistik. Berichtsjahr 2005.

2.6.6 KRANKENSTANDE VON ARBEITSLOSEN

Der Grund, warum die Krankensténde von Arbeitslosen
- also von Personen die ohnehin keiner versicherungs-
pflichtigen Beschaftigung nachgehen - Giberhaupt erfasst
werden, liegt darin, dass eine der Voraussetzungen flr
den Anspruch auf Arbeitslosengeld die Arbeitsfahigkeit
der betroffenen Personen ist. In diesem Zusammenhang
ist fest zu halten, dass der Bezug von Krankengeld den
Anspruch auf Arbeitslosengeld, dessen Bezugsdauer

ARBEITSUNFAHIGKEIT

zeitlich begrenzt ist, unterbricht und auf diese nicht an-
zurechnen ist. Es wird deshalb auch haufig behauptet,
dass Arbeitslose sich ohne medizinische Notwendigkeit
»Krank schreiben® lassen beziehungsweise den Kranken-
stand Uber Gebuhr ausdehnen, um den Bezug des Ar-
beitslosengeldes zu strecken. Tatsachlich wird bei mehr
als 85 Prozent der Krankenstandstage der Arbeitslosen
auch Krankengeld bezogen; es besteht in diesen Fallen
also keine Entgeltfortzahlungspflicht des Arbeitgebers.
Daraus aber generell auf ein Missbrauchsverhalten der
Arbeitslosen schlieBen zu wollen, ist jedoch unzuldssig,
da ,freiwillige” Arbeitslosigkeit ein Phanomen von eher
untergeordneter Bedeutung ist.’>'® Die durchschnitt-
lichen Krankenstandstage pro Arbeitlosen sind mehr als
doppelt so hoch als jene der Beschéftigten, wobei auf-
féllige geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen.
Die durchschnittlichen Krankenstandstage der ménn-
lichen Arbeitslosen betragen 246 Prozent der mann-
lichen Beschéftigten, bei den weiblichen Arbeitslosen
betragt der entsprechende Anteil 321 Prozent.!”

Tabelle 7: Krankenstandsstatistik Arbeitslose, Berichts-
jahr 2005, Alle KV-Trager nach ASVG

Untergliederung der Arbeitsunfahigkeitstage

Insgesamt | 8.395.088 33,4
Krankenstandstage Ménner 4.584.248 31,5
Frauen 3.810.839 35,9
Insgesamt | 7.166.614 28,5
Krankengeldtage Ménner 3.930.017 27,0
Frauen 3.236.597 30,5
Insgesamt | 1.039.179 41
Karenztage Ménner 543.034 3,7
Frauen 496.145 4,7
Insgesamt 187.842 0,7
Sonstige Manner | 109.920 08
Krankenstandstage
Frauen 77.922 0,7

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungs-
tréger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung.
Krankenstands-Statistik, Tabelle 3, Berichtsjahr 2005.

14 Vgl. Bddeker/Klingworth (2007), S. 22 ff.
15 Vgl. Kirchler (1991) S. 227 ff.

16 Vgl. Sverke u. a. (2006) auch Ferrie (2006) beides in: Badura (2006),
Fehlzeiten-Report 2005

17 Es st hier allerdings zu beriicksichtigen, dass insbesondere bei den Arbeitslosen
bei gegenwartiger Datenlage nicht zu quantifizierende statistische Ungenauig-
keiten auftreten, da Arbeitslosigkeit im Regelfall kein ganzjahrig durchgéngiges
Ereignis ist. Dies trifft zwar auch fir die Beschéftigung zu, aber in deutlich
geringerem AusmaB. Zieht man fiir Vergleichszwecke die fiir diesen Fall
gunstigere Krankenstandsquote heran, ergibt sich allerdings ein &hnliches Bild.
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Aus Grilinden der Datenverfligbarkeit wurden zum direk-
ten Vergleich der Unterschiede des Krankenstandsver-
haltens von Arbeitnenhmerinnen und Arbeitslosen die
Daten der OO Gebietskrankenkasse herangezogen.'®
Im Fokus unserer Betrachtungen steht das Kranken-
standsverhalten auf Grund der unterschiedlichen Kran-

Tabelle 8:
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kenstandslast von Arbeitslosen und Beschéftigten.
Hierbei zeigt sich, dass die durchschnittliche Kranken-
standshéaufigkeit (AU-Falle), die durchschnittliche Dauer
eines Krankenstandes aber auch die Krankenstands-
tage 2005 bei den Arbeitslosen wesentlich héher waren
als bei den Beschéftigten.

Krankenstandsfille bei Beschaftigten in 00 2005

Quelle: Hauptverbandsstatistik. Berichtsjahr 2005.

Tabelle 9:

508.351 283.015 225.336
607.339 357.722 249.617
11,0 11,3 10,6
1,2 1,3 1,1
13,2 14,3 11,8

Krankenstandsfélle bei Arbeitslosen in 00 2005

Quelle: Hauptverbandsstatistik. Berichtsjahr 2005.

Zur Erklarung der doch deutlich héheren Krankenstands-
h&ufigkeit und -dauer von Arbeitslosen bieten sich
grundsatzlich zwei Arbeitshypothesen an:

Hypothese 1: Das bestehende Krankmelde- und Kon-
trollsystem erlaubt es den Arbeitslosen, ihre Kranken-
sténde selbst zu steuern. Arbeitslose haben eine deut-
lich weniger ausgepragte Arbeitsethik als Beschaftigte.
Durch die beiden genannten Umstande kommt es zum
Missbrauch und dies erklért die im Vergleich zu den
Beschéftigten héheren Krankensténde (Missbrauchs-
Hypothese).

Hypothese 2: Der Gesundheitszustand von Arbeitslo-
sen istim Vergleich zu jenem der Beschéftigten schlech-
ter, wobei sich diese Annahme in zwei Teilhypothesen

37.293

17.251

20.042

58.244 30.485 27.759
19,2 20,2 18,1
1,6 1,8 1,4
30,0 35,8 25,1

aufspalten lasst: Die héhere Morbiditat ist eine Fol-
ge der Arbeitslosigkeit (Kausations-Hypothese) oder
kranke Menschen werden aus dem Arbeitsprozess
heraus und in die Arbeitslosigkeit hinein gedrangt (Se-
lektions-Hypothese).!

Jeder der genannten Hypothesen kommt ein Erkla-
rungswert zu, es fragt sich nur, wie hoch die jeweili-
gen Effekte sind. Der Missbrauchs-Hypothese dirfte
eher ein geringer Erklarungswert zukommen. So lag die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Krankenanstalten

18 Datenquelle ist FOKO.
19 Vgl. Meggeneder (1994), S. 51.
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pro Arbeitslosen mit 14 Tagen erheblich héher als bei
den Beschaftigten mit 8,6 Tagen. Die Aufenthaltsdauer
in einem Krankenhaus dlrften die Patienten aber wohl
schwerlich selbst beeinflussen kénnen. Mittlerweile
dlrfte es unstrittig sein, dass das h&here AusmaB
an Krankenstédnden von Arbeitslosen auf deren ein-
geschrankten Gesundheitszustand zurlickzuflihren ist.
Zahlreiche Untersuchungen haben dies hinreichend
nachgewiesen.?’ Eine bereits mehrere Jahre zuriick-
liegende Analyse des Krankenstandsverhaltens von
Arbeitslosen und Beschaftigten mittels Daten der
Sozialversicherung hat belegt, dass die erhdhten Kran-
kenstdnde bei den Arbeitslosen eher eine Folge der
Arbeitslosigkeit sind, als umgekehrt.?’

20 Vgl. stellvertretend fur viele: Kurth (2004). Berth (2003). Hollereder/Brand (2006).
Bormann/Elkeles (1997).

21 Vgl. Meggeneder (1994).
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GESUNDHEITSFORDERUNG
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Helmut Hirtenlehner

3.1 EINLEITUNG TEIL B

GESUNDHEITSFORDERUNG
UND PRAVENTION

»Gesundheitsférderung bezeichnet alle vorbeugenden
Aktivitdten und MaBnahmen, die die gesundheitsre-
levanten Lebensbedingungen und Lebensweisen von
Menschen zu beeinflussen suchen. Dabei sind sowohl
medizinische als auch hygienische, psychische, psychi-
atrische, kulturelle, soziale, 6konomische und ékologi-
sche Ansétze angesprochen®." Eine solche Begriffsbe-
stimmung macht deutlich, dass Gesundheitsférderung
im Vorfeld des Eintretens von Gesundheitsstérungen
ansetzt und schon deren Entstehung verhindern will.
Strittig ist lediglich die Abgrenzung zur Prévention.
Wurden die Begriffe Gesundheitsférderung und Pra-
vention lange Zeit gleichbedeutend verwendet und
trifft dies mitunter auch heute noch zu, so lassen sich
vom Ansatz her doch unterschiedliche Schwerpunkt-
setzungen erkennen: Prévention zielt auf krankheits-
gruppenspezifische Risikofaktoren und macht es sich
zur Aufgabe, diese Krankheitsrisiken zu vermindern.
Gesundheitsférderung fokussiert mehr auf die Res-
sourcen zur Aufrechterhaltung und Stabilisierung von
Gesundheit, ohne dabei auf einzelne Krankheitsbilder
ausgerichtet zu sein.?

3.11

Mit der Verabschiedung der Ottawa Charta zur Gesund-
heitsférderung (und der darin enthaltenden Begriffs-
definition) hat die WHO? die Bedeutung der Gesund-
heitsforderung von der Fokussierung auf bestimmte
Krankheiten und der Identifikation von Risikogruppen
auf die Beachtung der Gesundheit und des Wohlbefin-
dens aller Bevoélkerungsgruppen verlagert. Gesundheit
wird dabei nicht mehr nur als Verantwortung des/der
Einzelnen gesehen, sondern als Verantwortung der
Gesellschaft - als Teil von Public Health.

Die Kernstrategie der Gesundheitsférderung stellt die
Intervention in Lebensbereiche - in so genannte Set-
tings dar. Es handelt sich dabei um soziale Gefiige, in
denen eine Vielzahl an Menschen einen GroBteil ihrer
Zeit verbringen und demnach &hnlichen Einflussfak-
toren ausgesetzt sind, &hnliche Handlungen vollziehen
und mit anderen in Interaktion treten. Mit dem Setting-

EINLEITUNG TEIL B

Ansatz wird der ,Erkenntnis Rechnung getragen, dass
Gesundheitsprobleme einer Bevdlkerungsgruppe das
Resultat einer wechselseitigen Beziehung zwischen
6konomischer, sozialer und organisatorischer Umwelt
und personlicher Lebensweise sind“.*

Die Gesundheitsférderung konzentriert sich im Wesent-
lichen auf drei Settings: Schule, Betrieb und Gemeinde
(oder kommunale Gesundheitsférderung).

Auch die soziale Krankenversicherung hat sich dem
Ansatz der Ottawa Charta sowie dem Setting Ansatz
verschrieben, wobei der Atem in diesem Bereich - vor
allem was die betriebliche Gesundheitsférderung be-
trifft — weit zurlckreicht.

Die schulische, betriebliche und kommunale Gesund-
heitsférderung findet sich auch in den fiir das Jahr 2010
formulierten Zielvorschlagen wieder und soll somit die
strategische Verankerung dieses Ansatzes in der Aus-
richtung der sozialen Krankenversicherung einmal mehr
unterstreichen.

Es gibt gute Grilinde fir die soziale Krankenversiche-
rung, ihr Leistungsspektrum in die Domane der Gesund-
heitsférderung und Pravention auszuweiten. Die zeitge-
rechte Investition in die Stabilisierung von Gesundheit
kann helfen, Kosten im kurativ-rehabilitativen Sektor im
Rahmen zu halten. Gesundheitsférderung und Praven-
tion versprechen den Sozialversicherungstragern eine
langfristige Kostenverringerung durch einen geringeren
Bedarf an Krankenbehandlung und Arzneimitteln sowie
einer Absenkung der Arbeitsunféhigkeitszeiten.

Die strategische Ausrichtung der Sozialversicherung
folgt dem Grundsatz ,L&nger leben bei guter Gesund-
heit”, das heiBt es muss Ziel der Bemihungen im
Gesundheitswesen sein, die gesunden Lebensjahre fiir
die Osterreicherinnen und Osterreicher zu vermehren.
Neben einer Sicherstellung der gesundheitlichen Ver-
sorgung tritt die Sozialversicherung dafiir ein, dass der
Gesundheitsférderung in der Gesundheitspolitik ein
wichtiger Stellenwert zukommt.

Laaser/Hurrelmann (1998), S. 395.
Spicker/Schopf (2007), S. 33.
WHO (1986), online.
Grossmann/Scala (2003), S. 205.
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Die gesetzliche Krankenversicherung trégt der Einsicht,
dass Gesundheitsférderung und Pravention fiir die Er-
haltung der Gesundheit der Bevélkerung von zentralem
Wert sind, in Form eines breiten Spektrums einschlagi-
ger Aktivitdten durchaus Rechnung. Der folgende Ab-
schnitt des Gesundheitsberichtes zeigt wie. Mehrere
Kapitel setzen sich mit den Gesundheitsférderungs- und
Préventionsleistungen der Krankenversicherungstrager
auseinander. Differenziert nach einzelnen Handlungs-
feldern wird dargelegt, welche vorbeugenden Aktivi-
taten und MaBnahmen in welcher Haufigkeit erbracht
wurden. Damit kann der Stellenwert von Gesundheits-
férderung und Pravention im Kontext des gesamten
Leistungskataloges der sozialen Krankenversicherung
bestimmt werden. Daraus wird unter anderem auch er-
sichtlich, dass Gesundheit nicht allein Sache der Ge-
sundheitspolitik ist, sondern dass die Sozialversiche-
rung auch die Strategie verfolgt, Gesundheitsférderung
und Pravention mit anderen Politikfeldern und Stake-
holdern zu thematisieren (Health in All Policy).

EINLEITUNG TEIL B
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3.2 BETRIEBLICHE
GESUNDHEITSFORDERUNG

3.21 PROGRAMMATIK BETRIEBLICHER

GESUNDHEITSFORDERUNG

Laut Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung, dem fir die betriebliche Gesund-
heitsférderung (BGF) in den Mitgliedsstaaten der Eu-
ropéischen Union und damit auch flr die soziale
Krankenversicherung in Osterreich handlungsleitenden
Manifest der BGF, bezeichnet betriebliche Gesund-
heitsférderung als Oberbegriff alle gemeinsamen MaB-
nahmen von Arbeitnehmerinnen und Arbeitgeberinnen
zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden
am Arbeitsplatz." Dazu gehdren die gesundheitsge-
rechte Gestaltung von Arbeits- und Organisationsbe-
dingungen ebenso wie MaBnahmen zur Férderung des
Gesundheitsverhaltens der Mitarbeiterlnnen. Ganz in
diesem Sinne erschépft sich BGF nicht in Versuchen,
das Gesundheitsverhalten und die Handlungskompe-
tenzen der Mitarbeiterlnnen zu stérken, sondern macht
gezielt auch Arbeitsstrukturen, Arbeitsablaufe und
Arbeitsumwelten zum Gegenstand des Handelns. ,Im
Rahmen einer gesundheitsorientierten Unternehmens-
politik sollen von Angestellten und Arbeiterlnnen,
betrieblichen Gesundheitsexpertinnen, Fiihrungskréften
und Betriebsratlnnen gemeinsam die Arbeitsbedingun-
gen (Verhaltnisse) gesundheitsférderlich gestaltet und
die Arbeitenden zu gesundheitsférderlichen Arbeits-
und Lebensweisen beféhigt und motiviert werden
(Verhalten)“.? Eine so verstandene ganzheitliche und
bedingungsbezogene betriebliche Gesundheitsforde-
rung rickt in die N&he von Organisationsentwicklung
und Arbeitsgestaltung.® Ziel ist die Entwicklung betrieb-
licher Rahmenbedingungen, Strukturen und Prozesse,
die eine Sicherung und Festigung der Gesundheit der
Arbeitnehmerinnen méglich und erwartbar machen.

Die Grinde fir das Engagement der gesetzlichen
Krankenversicherung in der betrieblichen Gesundheits-
férderung sind breit geféchert. Eine Bearbeitung der
Ursachen arbeitsbedingter Erkrankungen und eine
Starkung der Gesundheit der Arbeitnehmerinnen
kann helfen, die Ausgaben fur Krankenbehandlungen,

BETRIEBLICHE
GESUNDHEITSFORDERUNG

Krankengeld und vorzeitige Pensionierungen zu sen-
ken.* Betriebliche Gesundheitsférderung verspricht den
Sozialversicherungstragern eine langfristige Kostenver-
ringerung durch weniger Gesundheitsgefahrdungen.
Gesunde Mitarbeiterlnnen gehen weniger zum Arzt/zur
Arztin, brauchen weniger Medikamente und geraten
seltener in den Zustand einer Arbeitsunfahigkeit infolge
Krankheit. Eine ahnliche Umwegrentabilitdt ist auch
im Hinblick auf die Pensionsversicherung zu erwarten.
Gesunde Mitarbeiterinnen gehen im Durchschnitt spé-
ter in Pension, was reduzierte Kosten durch vorzeitige
Pensionierungen und héhere Einnahmen durch langere
Beitragszeiten bedeutet. Dariiber hinaus sind positive
Effekte auf das Image der Krankenversicherung zu
erwarten. BGF fordert die Kooperation zwischen Be-
trieb und Krankenversicherungstrager und hebt damit
natlrlich auch das Ansehen der Krankenkassen im
Allgemeinen.

3.22 DATENBASIS

Die vorliegende Darstellung der betrieblichen Gesund-
heitsférderungsaktivitdten der sozialen Krankenversiche-
rung beruht auf mehreren Datenquellen. Im Mérz 2007
wurde mit Ausnahme der Betriebskrankenkassen an
alle osterreichischen Krankenversicherungstréger ein
Fragebogen zur Dokumentation der im Jahr 2005 im
Bereich betrieblicher Gesundheitsférderung erbrachten
Leistungen ausgeschickt. Weitere Daten wurden von der
Koordinationsstelle des Osterreichischen Netzwerkes
flr betriebliche Gesundheitsférderung zur Verfigung
gestellt. Es handelt sich dabei um Aufzeichnungen zur
Zahl der bundesweit vergebenen Giitesiegel betriebli-
cher Gesundheitsférderung und zur Anzahl der Unter-
nehmen, die eine Charta zur betrieblichen Gesundheits-
férderung unterzeichnet haben. Informationen zur Anzahl
der Unternehmen, die Versicherungsverhaltnisse bei
einem Krankenversicherungstréger unterhalten, wurden
einer vom Hauptverband der &sterreichischen Sozial-
versicherungstréger erstellten Statistik entnommen.

Europaisches Netzwerk (1997).
Kuhn (1997) S.25.
Meggeneder (2005) S.66.
Dur/Furth (2008).
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Die im né&chsten Abschnitt vorgestellten Befunde beru-
hen somit zum Uberwiegenden Teil auf Selbstangaben
der einzelnen Krankenversicherungstrager. Die Aus-
sagekraft der Ergebnisse hangt von der Qualitat der
Dokumentation und Datenerfassung der einzelnen
Krankenversicherungstrager ab.

323 BETRIEBLICHE GESUNDHEITS-
FORDERUNG IN ZAHLEN 2005

3.2.3.1 Begleitung ganzheitlicher Projekte der
betrieblichen Gesundheitsférderung

Herzstiick der betrieblichen Gesundheitsforderung ist
die Etablierung ganzheitlicher Projekte in den Unter-
nehmen, die MaBnahmen der Verhaltnispravention mit
solchen der Verhaltenspravention vereinen. Der Ge-
sundheitsbegriff wird dabei nicht auf die Abwesenheit
korperlicher Krankheit reduziert, sondern wird in sei-
ner vollen Entfaltung als umfassendes kdrperliches,

Tabelle 1:

BETRIEBLICHE
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psychisches und soziales Wohlbefinden aufgegriffen.
Die Verschrankung von bedingungsbezogenen und
personenbezogenen Interventionen mit einem solchen
biopsychosozialen Gesundheitsversténdnis rechtfertigt
die Bezeichnung entsprechender betrieblicher Gesund-
heitspolitiken als ganzheitlich.

Laut Selbstangaben der an der Erhebung teilnehmen-
den Krankenversicherungstréager sind im Jahr 2005
insgesamt 165 Unternehmen in den Genuss einer von
der sozialen Krankenversicherung mitgetragenen be-
trieblichen Gesundheitsférderung gekommen. Aufgrund
der SVA dominiert entgegen dem sonstigen Trend die
finanzielle Unterstltzung. 55 Unternehmen wurden im
Sinne einer inhaltlichen Prozessbegleitung durch Mit-
arbeiterinnen der Krankenversicherung bei ihren Be-
muihungen zur organisierten Auseinandersetzung mit
Gesundheit beraten und betreut. Eine rein finanzielle
Unterstutzung ist in 110 Féllen erfolgt.

Bei ganzheitlichen BGF-Projekten begleitete Unternehmen

l

Quelle: eigene Angaben der Trager

5 WHO (1946).

[{e]

GKKWen :

 GKK Niedersterreich 0

(GKKBurgenland 0

(GKK Stefermark 0

(GRKKamten 0

_ wurde nicht erhoben wurde nicht erhoben wurde nicht erhoben
Gesamt s 10 e
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Ein Vergleich der von Seiten verschiedener Versiche-
rungstrédger gemeldeten Aktivitdten zeigt recht unter-
schiedliche Unterstitzungspraxen. Wahrend die Mehr-
zahl der Trager inhaltlich-substanziell ins Geschehen
eingreift, setzen die SVA, die WGKK und die VGKK
auf finanzielle Zuschisse. Im Bereich der BVA ist eine
gemischte Unterstltzungspraxis zu beobachten: Inhalt-
liche Betreuungsleistungen und ausschlieBlich finanzi-
elle Foérderleistungen halten sich die Waage.

In der Gesamtschau wird eine tragende Rolle der
OOGKK, der SGKK und der BVA sichtbar. Die genann-
ten Krankenversicherungstrédger haben die héchsten

Tabelle 2:
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Begleitungszahlen gemeldet. Bei den finanziellen Unter-
stitzungen dominiert die SVA mit 93 von insgesamt
110 Zuschssen.

Differenziert nach UnternehmensgréBe wird bei der
inhaltlichen Betreuung ein Tétigkeitsschwerpunkt bei
mittleren und groBeren Unternehmen erkennbar. Die
Uberdurchschnittliche Resonanz betrieblicher Gesund-
heitsférderung in gréBeren Unternehmen gilt als be-
kannt (Hirtenlehner et al. 2005). Kleinbetriebe kénnen
weniger angesprochen und erreicht werden. Anders
hingegen die finanziellen Unterstlitzungen: Insbeson-
dere durch die SVA werden hier auch die Kleinbetriebe
eingebunden.

Bei ganzheitlichen BGF-Projekten begleitete Unternehmen nach BetriebsgréBe

R

23

Quelle: eigene Angaben der Trédger; *Statistik Austria (online)

3.2.3.2 Begleitung thematisch begrenzter Projekte
der betrieblichen Gesundheitsférderung

Viele Betriebe kénnen sich zur ,,Kénigsdisziplin“ einer
ganzheitlichen betrieblichen Gesundheitsférderung
(noch) nicht entschlieBen, und konzentrieren ihre BGF-
Aktivitaten ausschlieBlich auf einzelne Problemfelder
im Unternehmen. Eine solche thematisch punktuelle
betriebliche Gesundheitsférderung muss konzeptuell
als unvollsténdig begriffen werden, kann aber als Tur-
offner flr nachfolgende ganzheitliche Gesundheitsfér-
derungsprogramme dienen.

Betrachtet man die von der sozialen Krankenversi-
cherung entweder inhaltlich oder finanziell unterstiitz-
ten unvollstédndigen BGF-Projekte nach ihrem thema-
tischen Zuschnitt, wird zunachst ein Schwerpunkt im
Feld der GesundheitsstraBen erkennbar. Das Gewicht
der GesundheitsstraBen griindet auf eine entsprechen-
de Forderinitiative der BVA, die fir alle hier angefuhrten
GesundheitsstraBen verantwortlich zeichnet. Gehauft

244.296 0,0%

17 29.681 0,1%
26 4.706 0,6%
3,5%

unterstitzt werden erwartungsgemaB auch Program-
me im Bereich Erndhrung (vor allem von der OOGKK,
der SGKK und der KGKK) und Bewegung (hier zeigt
sich abermals die BVA recht engagiert).

Tabelle 3:

Bei thematisch eingegrenzten BGF-Projekten
begleitete Unternehmen

GesundheitsstraBen 30
Ernéhrung 19
Bewegung 12
Tabak

Psychosoziale Gesundheit / Stress 4
Alkohol 1

Quelle: eigene Angaben der Trdger
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3.2.3.3 Krankenstandsauswertungen

Krankenstandsauswertungen stellen wichtige Diagnose-
und Evaluationsinstrumente im Rahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung dar.® Ganz in diesem Sin-
ne bieten mehrere Krankenversicherungstrager Fehl-
zeitenanalysen fiir einzelne Unternehmen an. Dabei
werden unter anderem die Anzahl der Krankenstands-
falle und Krankenstandstage im Jahr, die mittlere Dauer
einer Arbeitsunfahigkeitsepisode und die haufigsten
Diagnosen bei krankheitsbedingten Fehlzeiten ausge-
wertet. Besonders aufschlussreich ist dabei der Ver-
gleich der einzelbetrieblichen Daten mit der Wirt-
schaftsklasse, der das Unternehmen angehort.

Das Angebot der Krankenstandsauswertungen ist
selbstverstandlich nicht auf Betriebe mit BGF-Projek-
ten begrenzt. Wenn im Folgenden Zahlen zur Frequenz
durchgefiihrter Krankenstandsauswertungen referiert
werden, befinden sich darunter auch Unternehmen, die
nicht in betriebliche Gesundheitsférderung investieren.

Tabelle 4:

Durchgefiihrte Krankenstandsauswertungen

- 2
7

11
5
wurde nicht erhoben
1
0
keine Information verfligbar
0
76

Gesamt

Quelle: eigene Angaben der Trdger

—_
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Insgesamt wurden 2005 von den an der Erhebung teil-
nehmenden Krankenversicherungstrdgern 76 Kranken-
standsauswertungen durchgefiihrt. Die groBte Anzahl
betrieblicher Arbeitsunfahigkeitsanalysen findet sich im
Wirkungsbereich der OOGKK. Auch die KGKK und die
TGKK berichten Uber eine groBere Anzahl realisierter
Krankenstandauswertungen.

3.2.3.4 Informationsveranstaltungen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung

Bemuhungen zur VergréBerung der Resonanz betrieb-
licher Gesundheitsférderung in der Arbeitswelt kdnnen
um eine systematische Offentlichkeits- und Aufkldrungs-
arbeit nicht umhin. Zahlreiche Krankenversicherungs-
trédger machen es sich daher zur Aufgabe, durch gezielte
Informationsarbeit einen Beitrag zur Ausdehnung der
Reichweite betrieblicher Gesundheitsférderung zu leis-
ten.

Tabelle 5:

Uberbetriebliche Informationsveranstaltungen
zur BGF

wurde nicht erhoben
1
0
keine Information verflgbar
0
Gesamt 40

Quelle: eigene Angaben der Trager

6 Meggeneder (2005) S. 49 ff.
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Tabelle 5 gibt Auskunft Gber den Umfang einer Séule
der BGF-bezogenen Offentlichkeitsarbeit der sozialen
Krankenversicherung. Es wird dargestellt, wie viele In-
formationsveranstaltungen zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung von den Trdgern entweder selbst
durchgefiihrt oder durch einschlagige Vortragstéatigkeit
bereichert wurden. Gez&hlt wurden nur Uberbetrieb-
liche Veranstaltungen, an denen mehrere Unternehmen
zugleich teilgenommen haben.”

Insgesamt wurden 40 Informationsveranstaltungen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung gemeldet, die von
Krankenversicherungstrdgern durchgefihrt oder aktiv
unterstiitzt wurden. 24 dieser Veranstaltungen wurden
von der OOGKK (mit-)organisiert oder konnten sich zu-
mindest auf Referentlinnen aus den Reihen der OOGKK
stltzen.

3.2.3.5 Aktivitaten der Qualitatssicherung

Das aus den Reihen der Sozialversicherung mit sozial-
partnerschaftlicher Unterstitzung der Wirtschafts-
kammer Osterreich, der Bundesarbeiterkammer, der
Industriellen-Vereinigung und dem Osterreichischen
Gewerkschaftsbund errichtete Osterreichische Netz-
werk fir betriebliche Gesundheitsférderung hat es sich
zum Ziel gemacht, BGF in Osterreich zu verbreiten und
dabei fur einen hohen Qualititsstandard zu sorgen.
Das im Wesentlichen von der sozialen Krankenversi-
cherung getragene Netzwerk bedient sich der OOGKK
als zentraler Koordinationsstelle sowie als nationaler
Kontaktstelle zum Europaischen Netzwerk betriebliche
Gesundheitsférderung.8 Das Osterreichische Netzwerk
kooperiert eng mit dem Fonds Gesundes Osterreich
und hat mit dessen Unterstiitzung ein dreistufiges
Qualitétssicherungsmodell entwickelt, welches einen
einheitlichen und hohen Standard der BGF im Lande
gewabhrleisten soll. Folgende drei Qualitatssicherungs-
instrumente wurden ausgearbeitet:

1. Stufe: BGF - CHARTA

Die BGF-Charta ist eine Absichtserklarung eines Unter-
nehmens, sich den Grundsatzen der BGF zu verpflich-
ten und die Unternehmenspolitik an diesen Prinzipien
zu orientieren. Die Regionalstellen des Osterreichischen
Netzwerkes fir betriebliche Gesundheitsférderung in
den Bundeslandern - in den meisten Fallen handelt es

BETRIEBLICHE
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sich dabei um die regionale Gebietskrankenkasse —
verwalten die Adressen, halten zu den Unternehmen
regelmaBigen Kontakt und bieten ihnen Beratungen
und Informationen. Sollte es innerhalb von zwei Jahren
zu keiner betriebsinternen Realisierung gesundheits-
férdernder MaBnahmen kommen, wird das betroffene
Unternehmen von der Liste der ,,Charta-Betriebe” ge-
strichen.

2. Stufe: BGF - GUTESIEGEL

Das Gutesiegel ,Gesundheitsférderndes Unternehmen®
ist ein nach auBen hin sichtbares Zeichen, dass im be-
treffenden Unternehmen Konzepte und MaBnahmen
der BGF Anwendung finden. Es wendet sich an Unter-
nehmen, die BGF bereits in den Regelbetrieb integriert
haben beziehungsweise an Unternehmen, die kirzlich
ein BGF-Projekt abgeschlossen haben und eine Imple-
mentierung in den Arbeitsalltag anstreben. Die ausge-
zeichneten Betriebe erhalten eine Urkunde und ein frei
zu verwendendes Logo (elektronisch und als Plakette),
welches sie flir Marketingzwecke verwenden dlrfen.
Das Siegel wird flr eine Laufzeit von drei Jahren ver-
liehen. Nach Ablauf der Drei-Jahres-Frist ist das Siegel
neuerlich zu beantragen und die Gesundheitsorientie-
rung des Unternehmens erneut zu prifen. Eine Bewer-
bung erfolgt mittels einer standardisierten Bewerbungs-
vorlage durch die Regionalstellen des Osterreichischen
Netzwerkes fir betriebliche Gesundheitsférderung. Die
Entscheidung Uber die Zuerkennung trifft das Netzwerk
- nach Begutachtung durch einen Fachbeirat — mit
qualifizierter Mehrheit.

3. Stufe: Osterreichischer Preis fiir

Betriebliche Gesundheitsférderung

Der friiher als , BGF-Oskar* bezeichnete Osterreichische
Preis fiir betriebliche Gesundheitsférderung wird in
einem zweijéhrigen Rhythmus ausgelobt. Damit sollen
herausragende Projekte der betrieblichen Gesundheits-
férderung pramiert werden, die aufgrund ihrer hohen
Qualitét als Beispiel fir andere Unternehmen dienen
koénnen. Die Ausschreibung erfolgt durch die Koordina-
tionsstelle des Osterreichischen Netzwerkes fiir BGF.
Die Auswahl der Preistrdgerlnnen geschieht durch eine
Fachjury.

7  Die klassische Erstinformation im Rahmen der Beratung einzelner Unternehmen
ist damit explizit ausgeschlossen.

8 Kiesewetter/Hirtenlehner (2006).
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Tabelle 6:
Unternehmen, die 2005 eine BGF-Charta

unterzeichnet oder ein BGF-Glitesiegel
erhalten haben

=
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Gesamt

Quelle: Osterreichisches Netzwerk BGF

2005 haben insgesamt 27 Unternehmen eine Charta
zur betrieblichen Gesundheitsforderung unterzeichnet.®
Die meisten dieser Betriebe konnten in Oberdsterreich
rekrutiert werden. Das Gltesiegel ,,Gesundheitsfor-
derndes Unternehmen® konnte 26 Betrieben verliechen
werden, am haufigsten solchen im Wirkungsbereich
der VAEB.

Die bislang letzte Vergabe des Osterreichischen Preises
fr betriebliche Gesundheitsférderung erfolgte im Jahr
2005. In zwei verschiedenen BetriebsgréBenklassen —
einmal fur Unternehmen bis einschlieBlich 100 Mitar-
beiterlnnen, einmal fir Unternehmen mit mehr als 100
Beschéftigten — wurden jeweils drei Preise verliehen.
Uberdies kamen zwei Sonderpreise der Sozialpartner
zur Auslobung. Die Preisverleihung erfolgte &ffentlich
im Rahmen des jahrlichen Informationstages zur BGF.

—_
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Ein Gesundheitsbericht soll immer auch ein Instrument
zur Steuerung gesundheitspolitischer Aktivitdten sein.
Um die Verbreitung einer qualittsgesicherten, hochwer-
tigen betrieblichen Gesundheitsférderung im Lande zu
férdern, wurde vom Entwicklungsteam der Gesund-
heitsberichterstattung der sozialen Krankenversicherung
eine Reihe von Vorschlagen ausgearbeitet, wie Ge-
sundheitsziele zur betrieblichen Gesundheitsférderung
beschaffen sein kénnten. Tabelle 7 gibt einen Uberblick.
Es wird unmittelbar ersichtlich, dass die Ziele auf das
Jahr 2010 datiert sind und ihre Ausgangsbasen mit-
unter im Leistungsniveau des Jahres 2005 gelegen sind.

Tabelle 7:

Gesundheitszielvorschlage im Bereich
betrieblicher Gesundheitsférderung des Jahres 2005

mmmm |m Jahr 2010 soll sich die Anzahl der durch
die Sozialversicherung betreuten Betriebe
gegenuber 2005 verdreifacht haben.

Wie ist nun die Ausgangslage im Jahr 2005 zu beurtei-
len? Bei der Betrachtung ist zu beriicksichtigen, dass
sich die Instrumente Charta und Gutesiegel zum Erhe-
bungszeitpunkt erst in der Implementierungsphase be-
funden haben. 2005 haben insgesamt 27 Unternehmen
eine Charta zur betrieblichen Gesundheitsférderung un-
terzeichnet. Das entspricht weniger als einem Promille
aller Unternehmen mit mehr als zehn unselbsténdig

9 Dadie Zahlen zur Inanspruchnahme der Qualitatssicherungsinstrumente
einer Aufstellung der von der OOGKK betriebenen Koordinationsstelle des
Osterreichischen Netzwerkes fiir betriebliche Gesundheitsférderung
entnommen wurden, besteht Vollstandigkeit im Sinne einer Erfassung aller
Krankenversicherungstréger.
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beschéftigten Mitarbeiterlnnen.™® Im selben Jahr haben
26 Betriebe das Gutesiegel ,Gesundheitsférderndes
Unternehmen® erhalten. Der Ausgangswert der durch
die Sozialversicherung betreuten Betriebe, der bis zum
Jahr 2010 zu verdreifachen ist, betrédgt 55, wenn man
- entsprechend obigem Ziel - nur auf die Zahl der bei
ganzheitlichen BGF-Projekten inhaltlich betreuten Un-
ternehmen abstellt. Insgesamt wurden im Jahr 2005
165 Betriebe begleitend unterstiitzt.

10 Aufgrund der in der BetriebsgroBenstatistik des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstréger verwendeten Gruppierung kann
nur die Anzahl der Unternehmen mit 10 und mehr unselbstandig beschéftigten
Mitarbeiterinnen berechnet werden. Im Juli 2005 waren beim Hauptverband
41.662 Unternehmen mit mindestens 10 unselbsténdig beschaftigten
Mitarbeiterlnnen gemeldet. Nimmt man diese Zahl als Bezugsgrundlage, ist der
Anteil der Unternehmen, die 2005 die Charta unterzeichnet haben, mit 0,065 %
zu beziffern.
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Sarah Sebinger

3.3 SCHULISCHE
GESUNDHEITSFORDERUNG

3.3.1 AUSGANGSSITUATION UND

BEGRIFFSDEFINITION

3.3.1.1 Gesundheit und Krankheit
bei Kindern und Jugendlichen

Obwohl in den vergangenen Jahren vermehrt - vor
allem von Medienseite — darauf hingewiesen wurde,
dass immer mehr Kinder und Jugendliche zu dick sind,
unmaBig Alkohol konsumieren und/oder immer friiher
mit dem Rauchen beginnen, stimmt diese defizitorien-
tierte Sichtweise nicht, wenn es um eine Gesamtdar-
stellung der gesundheitlichen Situation von Kindern
und Jugendlichen geht. Durch diese groBteils einseitige
Medienberichterstattung besteht der Eindruck, dass
es sich um eine gesundheitlich stark beeintrachtigte
Gruppe von Menschen handelt. Auf diese Gruppe trifft
aber eher das Gegenteil zu: Sie ist groBteils gesund und
im Vergleich zu Personen anderer Altersgruppen kaum
durch Beschwerden und Krankheiten beeintrachtigt.

Auch wenn Kinder und Jugendliche in geringen MaBen
von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Krank-
heiten belastet sind, handelt es sich dabei um einen
fir die gesundheitliche Entwicklung sehr bedeutenden
Lebensabschnitt. Im Kindes- und Jugendlichenalter
werden die Weichen flr eine gesunde Zukunft gestellt
- es werden Verhaltensweisen erprobt, erlernt und
schlieBlich gefestigt.

Mit zunehmendem Alter der Kinder — vor allem in
der Phase der Adoleszenz - rlicken der Einfluss des
Elternhauses in den Hintergrund und andere Lebens-
bereiche in den Vordergrund. Wahrend in den ersten
Lebensjahren das Verhalten noch stark von den Eltern
bestimmt wird, bestimmen die Heranwachsenden im
Jugendalter zunehmend selbst (ber ihr (Gesundheits-)
Verhalten, wobei sie sich dabei stark an ihrem Umfeld
orientieren. Als ein zentraler Lebensbereich kann in
dieser Lebensphase die Schule identifiziert werden.
Studien haben zeigen kénnen, dass bestimmte Aspekte
der psychosozialen Schulumwelt (wie Unterrichtsqua-
litat, Klassenklima, Partizipationsméglichkeiten oder
schulische Leistungsanforderungen) in einem direkten
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Zusammenhang mit der Gesundheit und dem Gesund-
heitsverhalten der Heranwachsenden stehen.! Dar(iber
hinaus werden Kinder und Jugendliche mit einer fir sie
sehr bedeutenden Gruppe - den Gleichaltrigen (so ge-
nannte Peer-Groups) konfrontiert. Die Gleichaltrigen-
gruppe stellt ein entscheidendes Sozialisationsfeld?
dar, gleichzeitig aber auch einen wichtigen Einfluss-
faktor jugendlichen Risikoverhaltens.

Die Schule und das damit einhergehende Umfeld bilden
demnach ein zentrales Handlungsfeld der Gesundheits-
férderung. Denn ,,Gesundheit wird von den Menschen
in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben“.?

3.3.1.2 Setting Ansatz und schulische
Gesundheitsférderung

Der Ansatz der Gesundheitsférderung in zentralen Le-
bensbereichen wird auch als Setting Ansatz oder als
»Schllisselstrategie der Gesundheitsférderung“ be-
zeichnet. Die Schule stellt dabei ein zentrales Setting
dar, wo Kinder und Jugendliche einen GrofBteil ihrer
Zeit verbringen. Der Setting Ansatz ist als Antwort auf
die natirlichen Grenzen traditioneller Gesundheitser-
ziehung- und Gesundheitsbildungsprogramme zu ver-
stehen, indem Rahmenbedingungen und deren Ver-
anderung in den Vordergrund der Intervention geruickt
werden. Der Setting-Ansatz basiert auf der Erkenntnis,
dass Gesundheitsférderung nur dann ihre volle Wirk-
samkeit entfalten kann, wenn sie auch in strukturelle
MaBnahmen eingebettet ist, die auf die Umweltbezo-
genheit von Gesundheit Ricksicht nehmen und die
Verbesserung der Lebens- und Umweltbedingungen fiir
Kinder und Jugendliche zum Ziel haben. Die Interventi-
onen der schulischen Gesundheitsférderung richten sich
dementsprechend auf das soziale System Schule als
Organisation.® ,,Schulische Gesundheitsférderung um-
fasst demnach nicht nur die Information Uber Gesund-
heitsférderung und das Einwirken auf das Verhalten des
Einzelnen, sondern auch die Gestaltung eines gesund-
heitsfordernden Lebensraums. Gesundheitsférderung

Einen kurzen Uberblick liefert Richter (2005) S. 134
Vgl. Zum Beispiel Hurrelmann (1999).

WHO (1986).

Grossmann (1994).

Grossmann (2003) S. 205f.

o~ W NN
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betont somit in gleicher Weise die kdrperliche und geis-
tige sowie soziale Gesundheit*.®

3.3.2 DIE ROLLE DER SOZIALVERSICHERUNG

3.3.2.1 Gesetzliche Basis und Einrichtung
von Schulservicestellen

Die Sozialversicherung wird durch das Allgemeine
Sozialversicherungsgesetz (sowie den entsprechenden
Sonderversicherungsgesetzen, die auf das ASVG ver-
weisen) beauftragt, MaBnahmen im Bereich der Ge-
sundheitsférderung zu setzen. Es handelt sich dabei
um eine eher vage gesetzliche Bestimmung, die da
lautet: ,Die Krankenversicherung trifft Vorsorge fir die
Gesundheitsforderung®.” Dieser gesetzliche Spielraum
ertffnet der sozialen Krankenversicherung eine Band-
breite an Aktivitdten und die Mdglichkeit eines innova-
tiven und qualitatsgeleiteten Vorgehens, das dariiber
hinaus Raum fur Weiterentwicklung zul&sst.

Eine besondere Herausforderung fiir die Gesundheits-
férderung war und ist die Zielgruppe der Kinder und
Jugendlichen.

Im Rahmen eines Innovationsprojektes ,,Gesundheits-
férderung und Pravention“ beauftragte der Hauptver-
band der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
die Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse mit dem
Teilprojekt ,,Gesundheitsférderung und Prévention -
Setting Schule®. Dabei stand folgender Leitgedanke
im Vordergrund: Schilerinnen sollen friihzeitig darin
unterstitzt werden, persénliche Kompetenz in Hinblick
auf ein gesundheitsbewusstes eigenverantwortliches
Handeln zu entwickeln und es in gesundheitsgerechten
Lebenswelten zu verankern. Mit dem ,Grundsatzerlass
zur Gesundheitserziehung“ des BMUK (aktuell: BMUKK)
wurde dieser Gedanke bereits von Seiten der Schul-
behdrde verankert. Vielfach sehen sich Lehrerlnnen in
Sachen schulischer Gesundheitsférderung jedoch in-
haltlich wenig unterstitzt. Hier bot sich flr die soziale
Krankenversicherung eine gute Mdglichkeit, im Bewusst-
sein junger Menschen, aber auch deren Lehrerinnen,
als Kompetenztréager fiir Gesundheit wahrgenommen zu
werden und ein entsprechendes Angebot zu schaffen.

Im Jahr 2004 konnten im Rahmen dieses Entwicklungs-
projektes Schulservicestellen der Gebietskrankenkassen
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in funf Bundeslandern erfolgreich eingerichtet werden.
Diese Schulservicestellen werden von folgenden Ge-
bietskrankenkassen getragen:
e Kérntner Gebietskrankenkasse (KGKK)
¢ Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse
(NOGKK)
e Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse
(OOGKK)
e Salzburger Gebietskrankenkasse (SGKK)
e Steiermarkische Gebietskrankenkasse (StGKK)
Diese institutionelle Verankerung schulischer Gesund-
heitsférderung in Form einer regionalen Struktur dient
in erster Linie dazu, bereits entwickelte Angebote sys-
tematisch an Gesundheit interessierte Schilerinnen
und Lehrerlnnen heranzutragen. Die Initiatorlnnen der
Servicestellen flir Schulen haben in erster Linie einen
unterstiitzenden Charakter ins Auge gefasst. Sie sehen
sich als Dienstleisterlnnen aller im Setting Schule tati-
gen Akteurlnnen.
Die erfolgreiche Etablierung einer Servicestelle fur
Schulen setzt neben einer trageribergreifenden Zu-
sammenarbeit auch enge Kooperationen mit Anbiete-
rinnen oder Institutionen auf regionaler und Landes-
ebene wie zum Beispiel Landesschulrat, Pd4dagogische
Institute und Vereine voraus. Auch dies wurde mit der
Einrichtung der Stellen forciert.

3.3.2.2 Zielgruppen und Ziele der Schulservice
stellen sowie Angebote im Uberblick

Als vorrangige Ziele der schulischen Gesundheitsfor-
derung wurde in einem Kooperationsvertrag Folgendes
festgehalten:

¢ Gestaltung der Schule als gesundheitsférderliche
Lebenswelt unter Einbeziehung aller im schulischen
Alltag beteiligten Personen.

e Fdrderung personlicher Kompetenzen und
Leistungspotenziale der Schilerinnen in Hinblick
auf gesundheitsbewusstes, eigenverantwortliches
Wissen und Handeln.

e Forderung der kommunikativen und kooperativen
Kompetenzen zwischen Lehrerlnnen, Schilerlnnen
und Eltern.

6 BMUKK (1997).
7 ASVG,§116 (1) 5.
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Aus diesen Zielsetzungen sind auch die Zielgruppen
ableitbar. Die Schulservicestellen sehen sich als An-
sprechpartner fiir Schilerlnnen, Lehrerinnen, Eltern
und weitere Personen, die an dem Thema Interesse
zeigen.

Die Angebote der Schulservicestellen lassen sich grob
in drei Bereiche unterteilen. Die Akteurlnnen der Schul-
servicestellen Uben eine beratende Téatigkeit aus, das
heiBt sie fungieren als Ansprechpartnerinnen fiir Perso-
nen, die an der schulischen Gesundheitsférderung Inte-
resse zeigen. Kann davon ausgegangen werden, dass
Schulen an einem umfassenden und I&ngeren Prozess
interessiert sind, dann begleitet die Schulservicestelle
solche Vorhaben oder regt von sich aus Projektinitiati-
ven an. Darlber hinaus stellen sie — bundeslanderspezi-
fische oder gemeinsam entwickelte — Informationsma-
terialien zur Verfligung. Darunter fallen beispielsweise
Materialien zu Gesundheitsdaten der einzelnen Bun-
deslander oder ein- bis zweimal jéhrlich erscheinende
Newsletter, die sich jeweils einem Schwerpunktthema

Tabelle 1:
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widmen oder aber auch spezielle Praxismodule (siehe
Tabelle 1), die eine Umsetzung von themenbezoge-
nen Schwerpunkten in der Schule erleichtern sollen.
Die Tétigkeit im Rahmen der Schulservicestelle, aber
vor allem die Projektbegleitung, basiert auf einer Reihe
von Qualitatskriterien, die im Wesentlichen den Prinzi-
pien des Netzwerkes Gesundheitsférdernder Schulen®
entsprechen und sich in zahlreichen Studien® wieder
finden, aber auch durch die Erfahrung der in den Ser-
vicestellen tétigen Akteurlnnen gefestigt oder kritisch
hinterfragt werden. Idealerweise verfolgt die schulische
Gesundheitsférderung (Ottawa Charta) einen ganzheit-
lichen Ansatz, der sowohl verhaltensorientierte (zum
Beispiel Konsumieren einer gesunden Schuljause)
als auch verhéltnisorientierte MaBnahmen (Schaffung
geeigneter Rahmenbedingungen, dass diese Jause
regelmaBig konsumiert werden kann) bericksichtigt,
um Gesundheit nachhaltig einen fixen Platz im schuli-
schen Alltag zu verschaffen.

Nachfolgende Tabelle liefert einen Uberblick (iber die
themenbezogenen Angebote der Schulservicestellen.

Anzahl der Themenbezogenen Angebote im Jahr 2005

BGKK*

KGKK ja ja
NOGKK ja ja ja
O0OGKK ja ja ja
SGKK ja ja ja
STGKK ja ja

TGKK*

VGKK*

WGKK*

BVA**

SVB**

VAEB*

SVA*

Gesamt 5 4 4

0

ja 3

3

ja ja ja 7
ja ja ja 7
2

0

0

0

0

0

0

0

2 2 3] 22

Quelle: *Schulservicestelle im Schuljahr 2004/2005 noch nicht eingerichtet.
**Die Einrichtung von Schulservicestellen ist aufgrund eines bundesweiten Wirkungskreises nicht vorgesehen

8 Das Netzwerk ist im Jahr 2006 in die ,Strategie Gesundheitsforderung in den
Schulen Osterreichs* (siehe http://www.give.or.at/) ibergegangen.

9  Vgl. zum Beispiel Dir u. a. (2002) oder Wolfmeir (2005).
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Die Angebote der Schulservicestellen decken eine breite
Palette an Themen ab. Die meisten Angebote bestehen
zu den Bereichen Erndhrung und Bewegung, die wohl
als klassische Gesundheitsthemen bezeichnet werden
kénnen. Einen hohen Stellenwert nehmen auch Aspekte
ein, die sich der Risikoorientierung von Kindern und
Jugendlichen zuwenden und mit dem Begriff Sucht
umschrieben werden kdnnen. Ein Randthema scheint
die psychische Gesundheit der Heranwachsenden
zu sein. Lediglich zwei Gebietskrankenkassen (jene
in Salzburg und Oberdsterreich) bieten hierzu gezielt
Unterstltzung an.

3.3.3 SCHULISCHE GESUNDHEITSFORDERUNG
DER SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG

3.3.3.1 Grundlegendes zum Datenmaterial und
zu dessen Interpretierbarkeit

Die nachfolgenden Daten basieren auf einer quantitativ
angelegten Befragung aller dsterreichischen Sozialver-
sicherungstréger zu Aktivitaten der schulischen Gesund-
heitsférderung im Jahr 2005. Da — wie weiter oben be-
reits erwdhnt — Schulservicesetellen zu diesem Zeit-
punkt lediglich in funf Bundeslédndern eingerichtet
wurden und diese sich zu dieser Zeit groBteils in der
Startphase befanden, ist eine Abschatzung der Be-
treuungssituation im Bereich der schulischen Gesund-
heitsférderung fiir Osterreich nur sehr eingeschrénkt
maglich. Darliber hinaus gibt es neben den Schulser-
vicestellen eine Vielzahl an Anbieterlnnen,™ mit denen
die Akteurlnnen der Schulservicestellen eng kooperie-
ren."" Diese indirekte Einflussnahme ist in den Daten
nicht abgebildet, welche somit auch keinen Schluss auf
Aktivitdten der schulischen Gesundheitsférderung ins-
gesamt zulassen.

Um die Unterstutzungsleistungen in ihrer Reichweite zu
bewerten, werden dariiber hinaus Daten der Statistik
Austria Uber die Anzahl an Schulen sowie Schilerinnen
herangezogen. An dieser Stelle stoBen die Befragungs-
daten jedoch an ihre Grenzen. Es kann zum Beispiel von
der Anzahl an durchgeflihrten Beratungsgespréachen je
Bundesland (siehe Tabelle 2) nicht auf die tatsachliche
gesundheitsférdernde Betreuung geschlossen werden,
wenn zum einen davon auszugehen ist, dass sich die
Schulservicestellen auch als Vermittler anderer Akteu-
rinnen sehen und zum anderen Beratungsgesprache
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madglicherweise erst zu einem spateren Zeitpunkt einen
gesundheitsbezogenen Outcome liefern.

3.3.3.2 Schulische Unterstiitzungsleistungen

Eine zentrale Rolle der Schulservicestellen ist es, am
Thema interessierte Personen des schulischen Umfel-
des zu beraten. In Tabelle 2 wird die Anzahl der im Jahr
2005 durchgefiihrten Beratungsgesprache dargestellt.

Tabelle 2:

Anzahl durchgefiihrter Beratungsgesprache mit Per-
sonen im schulischen Umfeld im Jahr 2005

BGKK 2
KGKK 33
NOGKK 4
00OGKK 44
SGKK 0
STGKK 18
TGKK 0
VGKK 0
WGKK 0
BVA 0
SVB 0
VAEB 0
SVA 0

Gesamt

-
o
—_

In Summe wurden im Jahr 2005 101 persoénliche
Beratungsgespréache - also in den Raumlichkeiten
des Versicherungstrégers oder vor Ort in der Schule -
durchgefuhrt. Diese Zahl kommt in erster Linie durch
die Aktivitdt von drei Sozialversicherungstragern zu-
stande. Die Oberdsterreichische, die Karntner und die
Steiermarkische Gebietskrankenkasse flhrten bereits
im Jahr 2005 personliche Beratungsgesprache durch
- die Niederdsterreichische und die Burgenléndische
Gebietskrankenkasse in Einzelféllen.

10 Vor allem zu themenspezifischen Angeboten wie in Oberdsterreich das Institut
fir Suchtprévention oder die fiir das gesamte Bundesgebiet zustandige Give
Servicestelle fiir Gesundheitsbildung.

11 In den meisten Bundesléndern existieren Arbeitskreise, in denen intensiv an der
Etablierung und Weiterentwicklung der Thematik gearbeitet wird.
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Die Kernaufgabe der Akteurinnen schulischer Gesund-
heitsférderungsarbeit liegt in der Projektbegleitung —
also in der prozesshaften Begleitung von Schulen beim
Projektmanagementzyklus sowie in der Abgabe von
Empfehlungen, dass Qualitatskriterien der schulischen
Gesundheitsférderung eingehalten werden (zum Bei-
spiel Einbindung mdglichst aller am schulischen Alltag
beteiligten Personen).

Tabelle 3:

SCHULISCHE
GESUNDHEITSFORDERUNG

Tabelle 3 gibt Uber die im Schuljahr 2004/2005 durch-
gefuihrten Schulprojekte, die mit Hilfe der Mitarbeiterin-
nen der Schulservicestellen zustande gekommen sind,
Auskunft. Um eine annéhernde Vorstellung davon zu
bekommen, welcher Anteil an Schulen und Schiilerin-
nen eingebunden werden konnte, werden auch Zahlen
der potenziell zu erreichenden Schiilerinnen und Schu-
len angefuhrt und in Beziehung gesetzt.

Anzahl Schulen und Schiilerlnnen in den Bundeslandern (2004/2005)'? und Anzahl
durchgefiihrter Schulprojekte und beteiligte Schiilerinnen (2004/2005)

Die Beteiligung von Schulen und Schiilerlnnen an Schulprojekten

Schulen / durchgefiihrte Reichweite Schiiler- beteiligte Reichweite

BL Projekte in % Innen / BL Schilerlnnen in %
BGKK* 323 1 0,3% 36.912 142 0,4%
KGKK 499 7 1,4% 84.145 2.216 2,6%
NOGKK 1.367 2 0,1% 220.509 249 0,1%
O0GKK 1.191 15 1,3% 224.421 1.472 0,7%
SGKK 439 5 1,1% 84.643 1.000 1,2%
StGKK 1.077 0 0,0% 170.382 0 0,0%
TGKK* 760 0 0,0% 110.362 0 0,0%
VGKK* 307 0 0,0% 58.963 0 0,0%
WGKK* 755 0 0,0% 214.963 0 0,0%
BVA* - 1 - - 400 -
SVB** = 0 = = 0 =
VAEB** - 1 - - 300 -
SVA™ - 0 - - - -
Gesamt 6.718 32 0,5% 1.205.300 5.779 0,5%

*Schulservicestelle im Schuljahr 2004/2005 noch nicht eingerichtet

Die in Tabelle 3 angefiihrten Projekte des Schuljahres
2004/2005, die durch Beschéftigte der sozialen Kran-
kenversicherung unterstiitzt und betreut wurden, ent-
sprechen bestimmten ausgewdhlten Qualitatskriterien.
All diese Projekte haben gemeinsam, dass sowohl ein-
deutig nachvollziehbare Ziele als auch ein Arbeitsplan
vor Beginn der MaBnahmenumsetzung festgehalten
wurden. Nicht nur bei der Ausarbeitung dieser beiden
Projektmanagementschritte, sondern beim Prozess als
Ganzes wurde auf eine breite Einbindung méglichst
vieler Personen geachtet. Idealerweise wurden auf

108

**Der Wirkungskreis erstreckt sich (iber das gesamte Bundesgebiet

diese Art Schilerlnnen, Lehrerlnnen und Eltern ins
Boot geholt. All diese Projekte waren wohl ohne eine
Unterstltzung der Schulleitung nicht méglich gewesen
—auch daflir wurde Sorge getragen. Um zum einen aus
Fehlern fur die Zukunft zu lernen und zum anderen einen
(bewertenden) Abschluss fiir ein Schuljahr zu ermdégli-
chen, wurde bei diesen Schulen eine Erfolgskontrolle,
meist in Form einer Selbstevaluation durchgefihrt.

12 Bundesministerium fur Unterricht und Kunst (Online).
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Diese Erfordernisse an ein qualitatsvolles Projekt wer-  I&ssigt, dann werden durch die Schulservicestelle der
den auf Anraten der Schulservicestellen von Schulseite  Ké&rntner Gebietskrankenkasse die prozentuell meisten
dokumentiert und von den Akteurinnen der Schulser-  Schulen (1,4 Prozent) und Schiilerinnen (2,6 Prozent)
vicestellen im Rahmen des Begleitprozesses Uberprift.  erreicht. In absoluten Zahlen unterstiitzt die Oberdster-
reichische Gebietskrankenkasse die meisten Schulen
Alles in allem ist die — rein quantitativ bewertete —  (15), die umfassende Projekte durchfiihren und die
Reichweite der Schulservicestellen eher begrenzt.”®  Kérntner Gebietskrankenkasse die meisten Schulerln-
Im Schuljahr 2004/2005 kann &sterreichweit in etwa  nen (2.216), die sich an solchen Projekten beteiligen.
ein halbes Prozent der Schulen (0,5 Prozent) und Schii-  In einem weiteren Schritt soll dargestellt werden, wie
lerlnnen (0,5 Prozent) erreicht werden. Da die personel-  viele Schulen im Schuljahr 2004/2005 themenbezogene
len Ressourcen™ im Schuljahr 2004/2005 in den (fiinf)  Angebote der sozialen Krankenversicherung in Anspruch
Bundeslandern (mit Schulservicestelle) etwa gleich ~ genommen haben. Es liegt im Ermessen der Schule,
verteilt waren, orientiert sich die bundeslanderspezifi- welchen und wie vielen Themen sie sich zuwendet.
sche Reichweite an der dort vorhandenen Anzahl an  Tabelle 4 stellt das Ausmal an themenbezogener Unter-
Schulen und Schiilerlnnen. Wird dieser Aspekt vernach-  stlitzung von Seiten der Schulservicestellen dar.

Tabelle 4:

Anzahl der Schulen, die im Schuljahr 2004/2005 themenbezogene Angeboten in Anspruch genommen haben
(Mehrfachnennungen mdglich)

BGKK* 1 0

KGKK 15 2 1 4 1 1 10 34
NOGKK 37 2 0 0 0 0 0 39
OOGKK 22 19 7 7 10 13 12 90
SGKK 46 8 118 118 114 4 110 518
STGKK 0 0 0 0 0 0 7 7
TGKK* 0 0 0 0 0 0 0 0
VGKK* 3 4 2 2 2 4 4 21
WGKK* 0 0 0 0 0 0 0 0
BVA™ 0 0 0 0 0 0 0 0
SVB™ 0 0 0 0 0 0 236 236
VAEB** 0 0 0 0 0 0 0 0
SVA™ 0 0 0 0 0 0 2 2
Gesamt 124 36 129 131 127 22 381 950

*Schulservicestelle im Schuljahr 2004/2005 noch nicht eingerichtet.
**Der Wirkungskreis erstreckt sich Uber das gesamte Bundesgebiet.

Tabelle 4 beinhaltet nicht nur die an den oben an-  sich die meisten Schulen auf ,,Ernéhrung” oder wéhlen
geflihrten Qualitatskriterien orientierten Schulprojekte,  einen risikofaktorenorientierten Ansatz, indem sie As-
sondern auch thematisch begrenzte Angebote (wie zum  pekte der Sucht (Tabak, Alkohol, Drogen) aufgreifen.
Beispiel Vortrage oder Workshops). Abgesehen von

,anderen Themen* (die in erster Linie in den Wirkungs-  Schuenum Beispl Pacegagche i) uriaseen, de rers it
bereich der Sozialversicherungsanstalt der Bauern 14 Diemit den Schulservicestellen verbundenen Arbeiten werden jeweils in etwa

X . X X von einer Person ausgedibt. (Unterschiede ergeben sich bei der je Bundesland
(,,Klndel’SICherhel‘t am Bauernhof“) fa||en) konzentrieren zusétzlich zur Verfligung stehenden administrativen Unterstitzung.)

13 Ein Vergleich lasst nur ungefahre Richtwerte zu, da die Vergleichsdaten auch
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Die psychosoziale Gesundheit wird nur von wenigen
Schulen (in Summe 22) behandelt. Betrachtet man die
Vielfalt an Themen je Bundesland, so nimmt hier ein-
deutig Salzburg und die bei der Salzburger Gebiets-
krankenkasse eingerichtete Schulservicestelle eine
Vorreiterrolle ein.

Unter ,anderen Themen® nannten die Mitarbeiterlnnen
der Sozialversicherungstréger folgende Angebote oder
Aktivitdten der Schulen: Kindersicherheit (am Bauern-
hof), Umwelt, Okologie, Orthopadisches Screening in
Volksschulen, Zahngesundheitsforderung,'®'® Sexua-
litdt, Horsché&den und Erste Hilfe.

3.3.3.3 Zusammenfassung und Bewertung
der Ergebnisse

Am Ende des Jahres 2004 — also im Schuljahr 2004/2005
- wurden bei flinf Sozialversicherungstragern (Gebiets-
krankenkassen) Servicestellen fiir Schulen eingerichtet.
Diese Einrichtungen sehen sich zum einen als fehlen-
des Bindeglied (oder Vermittlerin) zwischen Theorie und
Praxis und zum anderen als Ansprechpartnerin auf
regionaler Ebene im Feld der schulischen Gesundheits-
forderung. Bei einzelnen Sozialversicherungstragern
wurden dabei bereits etablierte Aktivitdten dieses Be-
reichs institutionell verankert, bei anderen wiederum
ein neuartiges Themenfeld eréffnet.

Alles in allem ist die quantitative (und mit diesen Daten
erfassbare) Reichweite der Schulservicestellen eher ge-
ring. In diesem Bereich miissen jedoch die Grenzen der
hier zur Verfligung gestellten Daten aufgezeigt werden:
Es kénnen weder Aussagen Uber die Verbreitung der
Informationsmaterialien noch iber die Anzahl an Schu-
len, die sich mit schulischer Gesundheitsférderung (mit
indirekter Unterstitzung in Form von Arbeitskreisen mit
anderen Institutionen oder Lehrerfortbildungsveran-
staltungen) auseinandersetzen, getroffen werden.

3.34 GESUNDHEITSZIEL ,,SCHULISCHE
GESUNDHEITSFORDERUNG*

Zur Steuerung gesundheitspolitischer MaBnahmen,
wurden fir den Bereich der schulischen Gesundheits-
forderung Ziele fir das Jahr 2010 festgehalten. Es
handelt sich dabei um Vorschlage (Tabelle 5), die im
Wesentlichen eine Diskussionsgrundlage bilden.

SCHULISCHE
GESUNDHEITSFORDERUNG

Tabelle 5:

Vorschlag fiir Gesundheitsziele im Bereich
Schulischer Gesundheitsférderung

Bis zum Jahr 2010 sollen jéhrlich 10 % aller
Schulen Angebote der Schulservicestellen in
Anspruch nehmen.

Bis zum Jahr 2010 sollen jéhrlich 10 % aller
Schulen Gesundheitsférderungsprojekte
durchflhren.

Bis zum Jahr 2010 soll es in jedem Bundesland
eine Schulservicestelle geben.

Bis zum Jahr 2010 sollen die Schulservicestellen
wirksamkeitsbasierte nutzerorientierte Angebote
in den Bereichen Ernghrung, Bewegung und
Sucht (Tabak und Alkohol) entwickeln.

Um diese Ziele in den einzelnen Organisationen auch
strategisch zu verankern, werden die Aktivitaten der
Schulservicestelle seit dem Schuljahr 2005/2006 in
einer SV Balanced Scorecard festgehalten. Im Wesent-
lichen werden dabei Schulen gezahlt, die unter Berlick-
sichtigung bestimmter Qualitatskriterien gesundheits-
fordernde Projekte mit Unterstiitzung der Schulservice-
stelle durchfihren. Diese Aktivitdtenmessung hat auch
eine Steuerungsfunktion und trégt somit indirekt zur
Erreichung des in Tabelle 5 festgehaltenen Ziels ,Bis
zum Jahr 2010 sollen j&hrlich 10 % aller Schulen Ge-
sundheitsférderungsprojekte durchfiihren® bei, indem
Aktivitaten in diese Richtung gesetzt werden kdnnen.
Alles in allem erscheint bei der Zielerreichung ein
optimistischer Blick in die Zukunft angebracht. Immer
mehr Institutionen erkennen - auch mit Unterstiitzung
der Schulservicestellen —, dass die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen ein wertvolles Gut darstellt,
das es zu bewahren gilt. Darliber hinaus schlieBt diese
positive Haltung sowohl die realistisch erscheinende
Einrichtung von Schulservicestellen in (beinahe) allen
Bundesléndern als auch die Entwicklung von Angebo-
ten oder Instrumenten zur Qualitatssicherung (z.B. Eva-
luierungsinstrumente oder Auszeichnung) mit ein.

15 Hierzu bestehen zum Teil flichendeckende Angebote von Seiten der
Sozialversicherungstrager, vgl. OBIG (2007)

16 Siehe auch GB 2005, Kap. 3.5, Zahngesundheitsférderung
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Karin Reis-Klingspieg|

3.4 KOMMUNALE
GESUNDHEITSFORDERUNG
ALS AKTIVITATSBEREICH DER
OSTERREICHISCHEN SOZIAL-
VERSICHERUNGSTRAGER

Kommunale beziehungsweise regionale Gesundheits-
férderung ist ein Bereich, der in Osterreich vor allem
Uber die Netzwerke Gesunder Gemeinden in der Steier-
mark,! Salzburg, Oberdsterreich, Niederésterreich und
Kérnten sowie Uber das Gesunde St&dte-Netzwerk
des Osterreichischen Stadtebundes und iber die Teil-
nahme von Wien am Healthy City-Netzwerk der WHO
Uber einige Tradition und Breite verfligt.? Allerdings hat
sich gerade dieser Bereich der Gesundheitsférderung
abseits der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
entwickelt. Dieses historische Faktum erklart sich aus
dem Zweck und den Aufgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die auch Finanzierungs- und Zu-
gangsmoglichkeiten bestimmen. Dass die kommunale
Gesundheitsférderung nun erstmals als Zielbereich der
Gesundheitsberichterstattung tUber Gesundheitsférde-
rung und Pravention der Sozialversicherungstréager
auftaucht,® ist ein Novum. Sinnvoll erscheint diese
Innovation angesichts einiger wichtiger und vulnerabler
Zielgruppen (Kleinkinder, Erwerbsarbeitslose, Haus-
frauen und -ménner, altere und alte Menschen), die
praktisch ausschlieBlich iber das Setting Gemeinde er-
reicht werden kdnnen. In diesem Kontext lohnt sich ein
intensiverer Blick auf die Ausdifferenzierung gesund-
heitsférdernder Interventionen in der kommunalen und
regionalen Lebenswelt sowie auf deren Wirkung.

3.4.1 VON DER GEMEINDE ALS
INTERVENTIONSORT ZUM KOMMUNALEN

ENTWICKLUNGSPROZESS

John Raeburn und Tim Corbett* unterscheiden in ihrer
Partizipationshypothese Interventionen auf Gemeinde-
ebene nach dem Grad der Involviertheit von Gemein-
destrukturen und -bevélkerung:

KOMMUNALE
GESUNDHEITSFORDERUNG

¢ Lebensweltbasierte Interventionen nutzen die Ge-
meinde beziehungsweise Region als Ort einer MaB-
nahme. Im Fokus steht die Zugangsmdglichkeit zu
einer bestimmten, flr die Sache wichtigen Bevolke-
rungs- oder Zielgruppe. Die MaBnahmenplanung ist
meist abgeschlossen, hat in der Regel wenig Bezug
zum spezifischen subjektiven und objektiven, von
Expertlnnen definierten Bedarf® der Gemeinde oder
Region und wird von Fachexpertinnen durchgefiihrt
(zum Beispiel Gesundheitstage, Uberpriifen der Gur-
tenpflicht oder Kariesprophylaxeprogramme).

¢ Lebensweltlich orientierte Aktivitaten ermdglichen
und sorgen fiir eine aktive Beteiligung der Gemeinde
beziehungsweise Region (Uber Strukturen und Be-
volkerung) in der Planung und Durchfiihrung der
MaBnahmen. Sie haben ihren Ausgangspunkt meist
bei objektivem oder latentem Bedarf - objektivem
Bedarf ohne subjektivem Bedarf der Zielgruppe — und
versuchen, in der Umsetzung bei subjektivem Bedarf
anzudocken (zum Beispiel Planung von MaBnahmen
zu einem vorgegebenen Thema wie Tabakpravention,
Lebensstilinterventionen flr Risikopersonen).

¢ Gemeinde- und Regionalentwicklung verlagert
die Kontrolle tber die Interventionen in eine selbst
bestimmte Lebenswelt. Der gesamte Management-
zyklus — Diagnose von Bedarf, Ziel-, MaBnahmen-
und Ressourcenplanung, die gesamte Umsetzung
und Evaluation - erfolgt in der Gemeinde bezie-
hungsweise Region. Im Voraus gibt es eher Visionen
oder primére Zieldefinitionen (zum Beispiel Férderung
von Wohlbefinden und Lebensqualitét). Geplant ist
zwar die Struktur der Intervention, ihr Inhalt ist aber
naturgemaB noch unspezifisch. Ziele und MaBnah-
men gewinnen ihre Spezifik und Konkretheit aus
dem Beteiligungsprozess. Dieser wird zwar hdufig
extern begleitet, der Auftrag dafiir kommt aber aus
der Gemeinde oder Region (zum Beispiel Prozess-
begleitungs- oder Beratungsauftrage).

Vgl. www.aksaustria.at

Vgl. Scharinger/Reis-Klingspiegl (2005) S. 27-31.

Vgl. Gesundheitsziele fiir die gesetzliche Krankenversicherung von Mérz 2007
Vgl. Raeburn/Corbett (2001), S. 15.

Vgl. Sachverstandigenrat (2000/2001), S. 26.

oA~ W N =
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Im Sinne der Ottawa-Charta und der zentralen Hand-
lungsprinzipien Partizipation, Empowerment und Ver-
netzung wéren lebensweltbasierte Interventionen nun
eher dem Praventionsbereich, Prozessorientierung und
Entwicklungsansétze der settingorientierten Gesund-
heitsférderung zuzuordnen, wobei die Wahl der Strate-
gie eine Frage der zu lésenden Probleme beziehungs-
weise des zu deckenden Bedarfs sind.

Aus der Sicht der Prozessbegleitung und Interventions-
theorie istanzumerken, dass die groBe Herausforderung
im Ubergang von expertenorientierten Projekten und
Programmen zur Aktivierung und Begleitung der lebens-
welteigenen Strukturen und Bevolkerung bis zu deren
selbst bestimmtem Handeln liegt. Fiir diese Herausfor-
derung bedarf es der sozialen Bereitschaft (Readiness)

Tabelle 1:

KOMMUNALE
GESUNDHEITSFORDERUNG

der Gemeinde/Region, sich auf einen solchen Prozess
einzulassen, der entsprechenden zeitlichen Vorausset-
zungen (mehrjahrig) und der Méglichkeit zur Entschleu-
nigung, um tatséchlich einen Beteiligungs- und Ent-
wicklungsprozess in Gang zu bringen, zu begleiten und
abzuschlieBen.

Da einer solchen Organisations- und Lebensweltent-
wicklung besondere Bedeutung zuzukommen scheint —
[...] probably represents the ideal heartland of Health
Promotion® — wird die Frage relevant, wie ein solcher
gesundheitsbezogener Gemeinde- und Regionalent-
wicklungsprozess operationalisiert werden kann. Als
drei wichtige Interventionsebenen erscheinen in diesem
Kontext die Bereiche der Prozesskontrolle, der Lebens-
weltgestaltung sowie der Kompetenz- und Potenzial-
entwicklung.

Organisationsentwicklung in Lebenswelten

Handlungsfelder Balance of Power zwischen
externer Prozessbegleitung
und interner Projektsteue-
rung durch aktive Menschen

und Strukturen vor Ort

Agenda zur sozialen
Vernetzung und Unter-
stltzung

Verankerung von Gesundheit
als politischer Wert

Ressourcenallokation

Kultur des Miteinander

Quialifizierung von Menschen
Verankerung von
Gesundheit als Wert
im Lebensalltag
Lebensqualitats-
entwicklung

Entwicklung von Leadership

Partizipations- und
Empowermentangebote

Konzepte Projektmanagement Sozialkapital Capacity Building

Quelle: nach Raeburn/Corbett 2001

In der Prozesskontrolle geht es darum, bei Bedarf zwar
extern beratend zu begleiten, aber Verantwortung und
Steuerung zunehmend internen Projektstrukturen zu
Ubergeben, schlieBlich an kommunale und regionale
Strukturen anzubinden und abzugeben. Wesentliche
Erfolgsfaktoren sind die Identifikation solcher Koope-
rations- und Trégerstrukturen und die entsprechende
Qualifikation der dahinter stehenden Menschen. Da es
sich gerade in der kommunalen Gesundheitsférderung
immer um die Kooperation mit Freiwilligen handelt,
kann diese Befahigung nicht vorgeschrieben oder in

klassischen Bildungssettings angeeignet werden, son-
dern ist zumeist ein Lernen in der Ernstsituation Pro-
jekt, das von den externen Begleiterlnnen gut gecoacht
werden muss, um den beteiligten Menschen Erfolgser-
lebnisse zu ermdglichen und somit Mut zu Neuem und
zur Ubernahme der Verantwortung zu machen.

6 Vgl. Raeburn/Corbett (2001), S. 2.
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Die Lebensweltgestaltung setzt bei der Kernkompetenz
von Gesundheitsférderung - verstanden als soziale
Interventionen — an. Es geht einerseits um die Entwick-
lung einer gemeinsamen Gesundheitskultur, um das
Aushandeln und Definieren von sozialen Normen und
Werten und die Verénderung von Einstellungen in Be-
zug auf Gesundheit. Und es geht andererseits um die
qualitative und quantitative Férderung und Stérkung der
sozialen Netze und sozialer Unterstltzungsprozesse
mit dem Blickwinkel auf jene, die keine oder kleine und
schwache Netze haben. Diese Vernetzungsprozesse,
die Teilhabe und Teilnahme von Menschen an beste-
henden und neu zu entwickelnden und zu positionie-
renden Angeboten, setzen eine grundsatzliche Akti-
vierung der Menschen und vorhandenen Strukturen
voraus. Sie erhdhen die Beteiligungsmdglichkeiten und
-angebote und gleichsam als Konsequenz die Zahl der
Beteiligten.

Tabelle 2:

KOMMUNALE
GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Kompetenz- und Potenzialentwicklung bildet den
Mdglichkeitsrahmen fir die ersten beiden Interventions-
ebenen und Iasst sich im kommunalen oder regionalen
Feld als ein Ergebnis des vom Fonds Gesundes Oster-
reich, einem Bereich der Gesundheit Osterreich GmbH,
beauftragten und vom Institut flir Sozialmedizin und
Epidemiologie der Medizinischen Universitat Graz durch-
gefiihrten Modellprojektes Lebenswerte Lebenswelten
fur altere Menschen,” wie in der folgenden Tabelle
dargestellt, operationalisieren.? Die Vorteile des Modells
liegen in seiner Anwendbarkeit als Analyseinstrument
vor Projektbeginn, um die Readiness einer Gemeinde
beziehungsgweise Region und damit den wahrschein-
lichen Erfolg eines settingorientierten Gesundheitsfor-
derungsprojektes abzuschatzen, und als komplexitats-
reduzierendes Steuerungsinstrument im Prozess, um
die aktuell wichtigste Handlungsebene zu identifizieren
und dort zielgerichtet zu investieren.

Community Readiness

Durchfiihrungsbeschluss
im Gemeinderat nach
Meinungsbildungsprozess

Verfligbarkeit formeller
und informeller Strukturen,
z.B. Vereine, Pfarre

Person/en mit hoher

Projektidentifikation,

Zeit und Bereitschaft
zur Mitarbeit

Eingebrachte Finanz-
mittel der Gemeinde

Vorerfahrung mit
Beteiligungsprozessen
in der Gemeinde und
ihre Bewertung

Kultur verbindlicher tber-
parteilicher Kooperation

Historische oder aktuelle
Konfliktlagen zwischen
bestehenden Strukturen

Akzeptanz der Projekt-
leitung durch Gemeinde-
rat, -verwaltung und
Zielbevolkerung

Wissens- und Manage-
mentressourcen in der
Gemeinde

Wille zur Veranderung
und Bereitschaft zur
Auseinandersetzung

mit Widerstand

Nominierung von Kontakt-
person mit hoher Projekt-
identifikation auf politischer
und Verwaltungsebene

Historische oder aktuelle
Partnerschaften zwischen
bestehenden Strukturen

Durch-, Umsetzungs- und
Mobilisierungskompetenz
der Projektleitung

Ausreichend kompetente
Personen fir ein
Projektteam

Ausreichend Zeit fiir
Beteiligungsprozesse

Kommunikationsstruktur
und Infofluss zwischen
externer Projektbegleitung,
interner Projektleitung und
Gemeinderat

Nutzen und Mehrwert flr
einzelne Strukturen durch
Vernetzung

Integrationskraft und
Aktivierungskompetenz
der Projektleitung

Raumlichkeiten,
technische Infrastruktur,
Medien, auf die Projekt

zuriickgreifen kann

Qualifizierungs-
maglichkeiten fiir
beteiligte Personen

Quelle: eigene Darstellung

Die aus dem Analyseprozess mit regionalen Strukturen
(zum Beispiel Gemeinderat, Projektteam, Steuerungs-
gruppe) generierten Daten (Bewertung der einzelnen
Bereiche nach einem vorgeschlagenen Punktesystem)
lassen sich gut in einem Spinnenmodell darstellen.
Dieses ermdglicht es, auf einen Blick die Readiness
einer Gemeinde/Region und den diesbeziglichen

Entwicklungsverlauf zu erfassen. Diese Veranschauli-
chung bewéhrt sich sowohl in der Arbeit mit Projekt-
teams als auch in der Darstellung des Projektes bei
politisch Verantwortlichen.

7  http://lebenswelten.meduni-graz.at

8 Vgl. Reis-Klingspiegl/Pécheim/Schlemmer (2005) S. 33-39 auch Noack/Reis-
Klingspiegl (2006), S. 113-122.
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Spider-Model zur Community Readiness

Quelle: eigene Darstellung

Fir regionale, settingorientierte Gesundheitsférderungs-
projekte auf dem Weg von lebensweltlich orientierten
Aktivitaten zu Gemeindeentwicklungsprojekten gibt es
in der Steiermark drei Kohortenstudien, die Aussagen
zur Wirkung dieser Intervention auf der Determinanten-
ebene beschreiben.

3.4.2 ZUR WIRKUNG SETTINGORIENTIERTER
GESUNDHEITSFORDERUNG

Die beiden vom Fonds Gesundes Osterreich beauf-
tragten Modellprojekte Jugendgesundheitsférderung
auf dem Lande® und Lebenswerte Lebenswelten fir
altere Menschen'® sowie ein ebenfalls vom Fonds und
Land Steiermark kofinanzierter psychosozialer Survey
zu zehn Gesunden Gemeinden'" liefern folgende Out-
come-Ergebnisse:

Die 908 Befragten der Kohorte &lterer Menschen aus 13
steirischen Gemeinden haben bei der Verénderungs-
messung eine tendenziell héhere Lebenszufriedenheit,
das soziale Kapital in den Gemeinden (z.B. Partizipa-
tion und Gesundheitskommunikation) sowie die Kon-
takte ins formelle Netz - auch bei Menschen mit kei-
nen Kontakten oder schwachen Netzen - steigen. Das
groBere Bewegungsangebot in den Gemeinden wird
belohnt durch mehr kérperliche Aktivitédt und weniger
korperliche Einschrankungen durch Beschwerden trotz
zunehmenden Alters.

Die Jugendkohorte (n = 539) von 11-, 13- und 15-
Jahrigen bei der Baselinebefragung ergibt nach zwei
Jahren Intervention eine signifikant hdhere Lebens-
zufriedenheit, mehr Selbstvertrauen und eine hoéhere

KOMMUNALE
GESUNDHEITSFORDERUNG

Selbstwirksamkeit, eine héhere Losungskompetenz und
bessere Zukunftsfahigkeit, mehr Partizipation und Teil-
habe und weniger kdrperliche Gewalt und Aggression.
Insgesamt profitieren die M&dchen aus den 17 steiri-
schen Gemeinden der Mur- und Mirzfurche beziehungs-
weise der Grenzregion zu Slowenien weniger stark als
die Burschen, die auch signifikant Uber weniger Be-
schwerden (Einschlafschwierigkeiten, Angste, Muidig-
keit und Erschopfung) bei einer gleich bleibenden Ein-
schéatzung des Gesundheitszustandes berichten.

Nach funf bis sieben Jahren Intervention in den zehn
untersuchten Gesunden Gemeinden (n=1.089) berich-
ten die Befragten uber ein héheres Wohlbefinden und
eine hohere Lebensqualitit (je umfangreicher die In-
terventionen, desto héher), die soziale Unterstlitzung
und der Kohérenzsinn steigen, die kdrperliche Aktivi-
tat nimmt zu, wie das Gesundheitshandeln allgemein.
Frauen erndhren sich geslinder und nehmen die Ange-
bote auch starker wahr.

Insgesamt zeigt sich, dass gesundheitsférdernde, set-
tingorientierte Interventionen sehr wohl Wirkung zei-
gen, wobei die drei Kohorten Indizien dafiir liefern,
dass Manner/Burschen stérker profitieren als Frauen/
Mé&dchen, obwohl die Beteiligung in der Regel bei den
Frauen hoher ist. Weiters zeigt sich vor allem in den
Daten aus den Gesunden Gemeinden auch, dass die
Gesundheitsgewinne sozial ungleich verteilt sind: Der
Benefit ist haufig fir besser Gebildete hoher.

3.4.3 KOMMUNALE UND REGIONALE
AKTIVITATEN DER GESETZLICHEN
SOZIALVERSICHERUNG

Der Vorschlag fir Gesundheitsziele der gesetzlichen
Krankenversicherung sieht vor, dass 2007 zumindest
in einem Bundesland ein Angebotspaket flr die kom-
munale Gesundheitsférderung entwickelt wird, das (bis)
2010 erprobt und evaluiert werden soll.

9 Vgl. Deutsch u. a. (2006).
10 Vgl. Reis-Klingspiegl (2007).
11 Vgl. Freidi/Neuhold (2002).
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Im Berichtszeitraum 2005 wurden &sterreichweit
vier Projekte zur kommunalen Gesundheitsférderung
von Mitarbeiterinnen der Versicherungstrager inhaltlich
unterstltzt, die insgesamt 284 Gemeinden und Stadte
erfassen, wobei eine Gemeinde davon Wien ist. Die
Wiener Gebietskrankenkasse hat mit Ein ,Herz flr
Wien“ ein groBes Kooperationsprogramm mit dem
Land und dem Fonds Soziales Wien zur Herz-Kreis-
lauf-Pravention, das Subprojekte férdert, ein Veranstal-
tungsprogramm propagiert und auf einer Website auch
Wissensressourcen und Praxisinformationen zu einem
herzgestinderen Lebensstil vermittelt. Das Programm
lauft in den Zielbezirken 10, 14, 15 und 16 und zielt
vor allem auf sozial benachteiligte Menschen mit einem
hohen Risiko, Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erleiden.

Die Burgenlandische Gebietskrankenkasse fuhrt zwei
durch ihre Mitarbeiterlnnen in der Ablauforganisation
und durch Datenbanken unterstitzte kommunale Pro-
jekte mit 151 erfassten Gemeinden an. Die Kérntner
Gebietskrankenkasse beteiligt sich mit der Teilnahme
an der Steuerungsgruppe sowie der Bereitstellung und
Auswertung von Daten an einem Projekt mit 132 er-
fassten Gemeinden.

Eine finanzielle Unterstutzung gibt es 2005 von Seiten
der Gebietskrankenkassen flr drei Projekte der kom-
munalen Gesundheitsférderung: In Wien fiir Wien -
Sichere Stadt, im Burgenland ebenfalls fir ein Pro-
jekt, fir das die Anzahl der erfassten Gemeinden nicht
genannt ist, und in Vorarlberg fir drei Kommunen im
Rahmen der Sicheren Gemeinden Vorarlberg. Die Salz-
burger Gebietskrankenkasse gewahrt keine Unterstit-
zung fir kommunale Gesundheitsférderungsprojekte,
weil die diesbezlgliche Zusténdigkeit in Salzburg beim
Land liegt. Dennoch gewahrt die SGKK im Einzelfall
finanzielle Zuschiisse bei Gesundheitsveranstaltungen
in Salzburger Gemeinden. Im Jahr 2005 sind es sieben
Gemeinden, die in den Genuss eines solchen Zu-
schusses gekommen sind. Unter den Sonderversiche-
rungstragern gibt die Versicherungsanstalt &ffentlich
Bediensteter an, 2005 drei kommunale Projekte finanziell
unterstitzt zu haben.

KOMMUNALE
GESUNDHEITSFORDERUNG

344 ZUSAMMENFASSUNG

Die im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung zu
Gesundheitsférderung und Préavention 2007 durchge-
fahrte Datenerhebung zum Jahr 2005 zeigt, dass die
kommunale Gesundheitsférderung bei den gesetz-
lichen Krankenversicherungstragern eine marginale
Rolle spielt. Die von Mitarbeiterlnnen der Kassen un-
terstlitzten oder finanziell geférderten Programme und
Projekte werden hauptverantwortlich und operativ von
anderen Organisationen umgesetzt. Soweit die Pro-
gramme und Projekte zumindest in Teilen nachvollzieh-
bar beschrieben sind, handelt es sich um Interventio-
nen, die lebensweltbasiert in Gemeinden durchgefiihrt
werden oder deren Aktivitdten lebensweltlich orientiert
sind. Gemeinde- oder Regionalentwicklungsprojekte,
wie oben beschrieben, scheinen sich 2005 keine da-
runter zu befinden.

Im Hinblick auf die in den Gesundheitszielen formu-
lierte Entwicklungsperspektive ist interessant, welcher
Bedarf mit dem ,Angebotspaket” gedeckt werden soll
und welche Rolle die Gemeinde oder Region mit ihren
Strukturen und ihrer Bevdlkerung folglich spielen soll
und kann: Sind sie schlicht Orte der Intervention oder
Lebenswelten von Menschen, die in einem |&ngerfris-
tig begleiteten Entwicklungsprozess zu Autonomie und
Selbstbestimmung geflhrt werden sollen?
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Elfriede Kiesewetter

3.5 ZAHN-
GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Zahngesundheitsférderung — insbesondere bei Kin-
dern unter zehn Jahren — zahlt zu jenen Praventions-
maBnahmen, die bei den Kassen schon seit l&ngerer
Zeit implementiert sind. In der Regel handelt es sich
dabei um Gruppenprohylaxeprogramme fiir Kindergar-
ten- und Volksschulkinder — in sehr eingeschrénktem

Tabelle 1:

ZAHNGESUNDHEITSFORDERUNG

AusmaB auch fiir Hauptschilerinnen - die gemeinsam
mit den jeweiligen Landern finanziert werden.

Von der GESUNDHEIT OSTERREICH GMBH GE-
SCHAFTSBEREICH OBIG wurde vor kurzem eine
Studie zu Kariesprophylaxeaktivititen in Osterreich
veroffentlicht, die einen sehr genauen Uberblick tiber
Art der Programme, die Ziele und Zielgruppen, Kosten
und Finanzierung sowie Qualitatssicherung und Eva-
luation gibt.! Die nachfolgend dargestellten Zahlen
spiegeln diese Aktivitdten wider:

Die Zahngesundheitsaktivitdten nach Zielgruppen?

WGKK 8.351 7 58.621 27 0 0 0 0
NOGKK 16.676 15 13.305 0 0 0 0
BGKK 7.027 6 9.369 0 0 0 0
OOGKK 37.380 33 68.885 32 4.697 25 0 0
STGKK 26.565 23 42.650 20 0 50 52
KGKK 8.434 7 573 0 412 7/ 7
SGKK 1.070 1 2.083 1 0 0 40 41
TGKK 41 0 98 0 206 1 0 0
VGKK 8.536 7 19.654 9 13.188 71 0 0
BKK wurde nicht erhoben wurde nicht erhoben wurde nicht erhoben wurde nicht erhoben
VAEB 60 0 0 0 0 0 0 0
BVA 0 0 0 0 0 0 0 0
SVB 0 0 0 0 0 0 0 0

Quelle: Eigene Angaben der Versicherungstréger.

Hauptzielgruppe der Zahngesundheitsaktivitdten stel-
len Kinder in Kindergarten (114.140 erreichte Kinder)
und Volksschulen (215.238 erreichte Kinder) dar. Dies
Uberrascht nicht, fokussiert doch das WHO Gesund-
heitsziel bis zum Jahr 2020 Kariesfreiheit (ohne sicht-
bare Dentinlésionen) von 80 Prozent aller Sechsjéhri-
gen und einen DMFT-Wert (durchschnittliche Anzahl
karioser, fehlender und geflilliter Zahne) von maximal
1,5. Dass bundesweite Tréger hier keine erreichten
Kinder gemeldet haben ist damit zu erklaren, dass die

118

Gebietskrankenkassen vielfach die Kosten der Kran-
kenversicherung nach einem vereinbarten Schllssel
weiterverrechnen und die von ihnen gemeldeten Zah-
len die ,Absolutzahlen” der Prophylaxeprogramme
abbilden.

1 Gesundheit Osterreich GmbH - Geschéftsbereich OBIG 2006.

2 Die SVA beteiligt sich an Zahngesundheitsférderungsprojekten im jeweiligen
Bundesland. Es gelten daher die Ausfiihrungen der regionalen GKK auf fiir die
SVA. Daher wird die SVA im Kapitel Zahngesundheitsférderung bei den Zahlen
nicht gesondert angefihrt.
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Insgesamt konnten in Osterreich im Jahr 2005 dem-
nach 329.378 Kinder im Alter von drei bis zehn Jahren
erreicht werden. Die prozentuell gréBten Anteile sind
in den Bundeslandern Wien, Niederdsterreich, Oberds-
terreich, Steiermark, Burgenland und Vorarlberg zu fin-
den. Aufholbedarf besteht sicherlich noch in Kérnten,
Salzburg und Tirol. Die bereits angefiihrte OBIG-Studie
spricht von einer Flachendeckung fiir diese Zielgruppe
von annahernd 80 Prozent.®

Tabelle 2:

Die Zahngesundheitsaktivitaten
in Kindergarten und Volksschule

WGKK 8.351 7 58.621 27
NOGKK 16.67.6N15 13.305 6
BGKK 7.027 6 9.369 4
O0GKK 37.38033 68.885 32
STGKK 26.565 23 42,650 20
KGKK 8.434 7 573 0
SGKK 1.070 1 2.083 1
TGKK 41 0 98 0
VGKK 8.536 i 19.654 9
BKK wurde nicht erhoben wurde nicht erhoben
VAEB 60 0 0 0
BVA 0 0 0 0
SVB 0 0 0 0
ot | i it | o o0

Quelle: Eigene Angaben der Versicherungstrager.

ZAHNGESUNDHEITSFORDERUNGS-
MASSNAHMEN IN HAUPTSCHULEN UND
ANDEREN SCHULFORMEN

Die Hauptschulerlnnen und Schilerinnen anderer Schul-
formen werden von den Krankenversicherungstréagern
bislang nicht als bedeutende Zielgruppe fir Kariespro-
phylaxeaktivitdten wahrgenommen. Lediglich Vorarlberg
kann (ber 13.188 erreichte Kinder (das sind 71 Prozent
aller insgesamt in Osterreich erreichten Hauptschiile-
rinnen) berichten. Dazu melden noch die Bundeslénder
Oberosterreich, Karnten und Tirol punktuelle Aktivitaten.

3.5.1

ZAHNGESUNDHEITSFORDERUNG

Tabelle 3:

Die ZahngesundheitsférderungsmaBnahmen in
Hauptschule und anderen Schulformen

WGKK 0 0

NOGKK 0 0

BGKK 0 0

OO0GKK 4.697 0

STGKK 0 50 Vorschulen
KGKK 412 7 Sonderschulen
SGKK 0 40 Sonderschulen
TGKK 206 0

VGKK 13.188 0

BKK wurde nicht erhoben wurde nicht erhoben
VAEB 0 0

BVA 0 0

SVB 0 0
i i | W

Quelle: Eigene Angaben der jeweiligen Versicherungstréger.
Erhebungen der GF der OOGKK.

3.52 ANZAHL DER IN SCHULEN DURCH-
GEFUHRTEN ZAHNMEDIZINISCHEN
UNTERSUCHUNGEN /
ZAHNGESUNDHEITSTAGE

Funf Bundeslander — Wien, Niederdsterreich, Burgen-
land, Oberdsterreich und Vorarlberg - melden durch-
geflhrte zahnmedizinische Untersuchungen. Diese
Untersuchungen verfolgen im wesentlichen zwei Ziel-
setzungen: Zum einen sollen die Kinder eine zahnarzt-
liche Untersuchung in entspannter Atmosphére kennen
lernen. Idealerweise sind diese Untersuchungen spiele-
risch aufgebaut und tragen daher mit dazu bei, etwaige
Angste abzubauen. Zum anderen liefern die Zahnsta-
tuserhebungen die notwendigen Daten fiir die Evaluie-
rung der Programme beziehungsweise die Anndhrung
an die formulierten Gesundheitsziele.

3 Gesundheit Osterreich GmbH — Geschaftsbereich OBIG 2006. S. 6.
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Tabelle 4: 3.5.3 WEITERE AKTIVITATEN
Zahnmedizinische Untersuchungen und Teilnahme DER ZAHNGESUNDHEITSFORDERUNG

an Zahngesundheitstagen in Schulen im Jahr 2005

Neben den Gruppenprophylaxeprogrammen setzen
_ einzelne Trager unterschiedliche Aktivitdten flr ver-

WGKK 43.723 0 schiedenste Zielgruppen. Betrachtet man die Zahl der
- erreichten Teilnehmerinnen so stehen dabei wiederum
OGS 15805 | Kindergarten- und Volksschulkinder im Vordergrund,
BGKK 2.707 0 denen etwa mit dem Zahntheater der WGKK (8.480
00OGKK 18.241 0 Teilnehmerinnen) oder dem Besuch der Zahnambulato-
STGKK 0 3 rien der SGKK (421 Teilnehmerlnnen) die Angst vor der/
KGKK 0 ] dem Zahnarztin/Zahnarzt genommen werden soll. Auf
Bewusstseinsbildung bei den Eltern setzt die WGKK mit
SGKK 0 1 112 Elternabenden, bei denen insgesamt 3.085 Eltern
TGKK 0 0 erreicht werden konnten, Multiplikatorinnen sollen etwa
VGKK 15.747 2 mit dem Seminar im Landesschulrat fiir OO oder einer
BKK wurd B hoben | wurde R Roben Veranstaltung der Karntner GKK im P&dagogischen
VAEB 0 0 Institut erreicht werden. Diverseste Angebote fur
Gruppen mit speziellen Bedirfnissen und Fragestel-
BVA 0 0 lungen - wie etwa Behinderte, Schwangere oder junge
SVB 0 0 Mitter - runden die bunte Palette ab.

Quelle: Eigene Angaben der jeweiligen Versicherungstréger.
Erhebungen der GF der OOGKK.

Tabelle 5:

Weitere Aktivitdten der Zahngesundheitsférderung im Jahr 2005

WGKK | Zahntheater in VS 61 8.480
Elternabende 112 3.085
Tipp Top Kariesstopp 0 0
OOGKK | Gruppenprohyplaxe in allen 00 ZAs 25 350
Seminar LSR fiir 0O 1 21
Vortrag im Autistenverein 1 12
STGKK | Karies in der Schwangerschaft 0 6
Besuch von Wohnheim u. Arbeitbeitsstatten behinderter Personen 0 90
Tag der offenen Tur 0 15
KGKK | Mundhygiene vom ersten Milchzahn an 3 22
ZGF Veranstaltungen im P&dagogischen Institut 1 30
Gesundheitstage in Keutschach 4 700
ZGF Vortrag in der SV der Bauern 2 50
SGKK | Kindergérten besuchen das Zahnambulatorium der SGKK 36 421
VGKK | Wochnerinnen in Krankenh&dusern 0 0
Kinder in Elternberatungsstellen 0 0
Spielgruppen und Kleinkinderbetreuungseinrichtungen 0 0
Einrichtungen der Lebenshilfe & Caritas 0 0

Quelle: Eigene Angaben der Versicherungstréger.
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Nach einer Gesamtbetrachtung der erhobenen Zahlen
ergibt sich der insgesamte Befund, dass der Zahn-
gesundheitsférderung von den Krankenversicherungs-
tragern ein hoher Stellenwert eingerdumt wird und ent-
sprechende Ressourcen zur Verfugung gestellt werden.
Die teilweise bereits flachendeckenden Programme
fokussieren zur Zeit die Kindergarten- und Volksschul-
kinder, Programme flr andere Zielgruppen sind jedoch
noch ausbaufahig.

3.54 GESUNDHEITSZIEL ZUR
ZAHNGESUNDHEITSFORDERUNG

Mit einem Grundsatzbeschluss der Verbandskonfe-
renz am 13. Juni 2000 wurden die Gebietskrankenkas-
sen aufgefordert, dafiir Sorge zu tragen, dass in allen
Bundesléndern eine flichendeckende Versorgung mit
MaBnahmen zur Gruppenprophylaxe in Kindergarten
und Volksschulen gewéhrleistet ist. Die Gebietskran-
kenkassen wurden weiters aufgefordert, im Einverneh-
men und in finanzieller Kooperation mit den Landern fir
eine regelméBige Zahnstatuserhebung, beginnend mit
Herbst 2001, zu sorgen.

Zur Steuerung gesundheitspolitischer MaBnahmen,
wurde fir den Bereich der Zahngesundheit ein Ziel
flr das Jahr 2010 festgehalten, welches sich an den
WHO Zielen zur Zahngesundheitsférderung orientiert. Es
handelt sich dabei um den nachfolgenden Vorschlag,
der im Wesentlichen eine Diskussionsgrundlage bildet.

Bis zum Jahr 2010 sollen mindestens 80 Prozent der
sechsjéhrigen Kinder kariesfrei sein und 12-Jahrige
sollen im Durchschnitt héchstens 1,5 karidse,
extrahierte oder gefiillte Z&hne aufweisen.

Mit dem Besuch von ,Zahnputztanten“ in den Wiener
Kindergarten initiierte die Kurie der Zahnarzte der Wie-
ner Arztekammer Ende der 1970er Jahre erste Grup-
penprophylaxeaktivitdten. Im Jahr 2004 sind bereits
in allen Bundesldndern Kariesprophylaxeprogramme
vorzufinden, welche meist von Vereinen angeboten
werden, die vom Land oder von den Gebietskranken-
kassen finanziert werden.*

Zahlen flr Ober6sterreich aus den publizierten Statisti-
ken des PGA zur Zahngesundheitsférderung verdeutli-
chen den Erfolg der Bemihungen, Zahngesundheit ins

ZAHNGESUNDHEITSFORDERUNG

Bewusstsein von Kindern und Jugendlichen zu rlcken:
Waren im Schuljahr 1995/1996 noch etwa drei Viertel
(74,7 Prozent) der untersuchten sechsjahrigen Schi-
lerinnen von Karies betroffen, so waren es 2004/2005
nur mehr 44,1 Prozent.® Dieser starke in Oberdsterreich
beobachtete positive Trend miisste sich in ganz Oster-
reich fortsetzen, um bis 2010 das oben genannte Ziel
zu erreichen.

Die zweite im Zielvorschlag genannte Altersgruppe
der 12-Jahrigen, hat laut OBIG Studie bereits im Jahr
2002 die o&sterreichischen Zielvorschldage der WHO
erfilllt: Osterreichweit konnte bei den untersuchten
12-Jéhrigen ein DMFT-Wert von 1,4 beobachtet wer-
den. In diesem Zusammenhang soll hier auf ein brisan-
tes Detail der Studie hingewiesen werden, namlich auf
die Verteilung der beobachteten Schaden. Rund 81
Prozent der Zahnschaden verteilen sich auf 22 Prozent
der untersuchen Schilerinnen. Als wesentlicher Faktor
flr die Kariesverteilung wird die soziale Schichtzuge-
horigkeit angefuirt.® Diese Erkenntnis weist — aufgrund
der Tatsache, dass der definierte Zielvorschlag der
Sozialversicherung bereits erreicht wurde — mdoglicher
Weise den Weg fir neue Handlungsfelder und Ziele in
Richtung Chancengleichheit auf gesunde Zahne.

4 Gesundheit Osterreich GmbH (2006), S. 2.
5 Online verfugbar: http://www.pga.at/index.php?id=611 (02.10.2007).
6 OBIG (2004).
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Elisabeth Mayr-Frank
3.6 VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

3.6.1 EINLEITUNG

Die Vorsorgeuntersuchung (VU) ist in Osterreich seit
1974 fixer Bestandteil des Gesundheitssystems. Die
Inhalte der Vorsorgeuntersuchung wurden in den ver-
gangenen dreiBig Jahren im Wesentlichen nicht ver-
andert. In dieser Zeit erzielte die Medizin groBe Fort-
schritte und gewann neue Erkenntnisse. Deshalb war
es notwendig, das bisherige Programm kritisch zu be-
leuchten und entsprechende Anderungen auf der Basis
von ,evidence based medicine” vorzunehmen.

Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstréger und eine gemeinsame Expertinnenkommis-
sion der Sozialversicherungstrager und der Osterrei-
chischen Arztekammer haben in Folge die ,Vorsorge-
untersuchung Neu® entwickelt. Diese wurde dann im
Laufe des Jahres 2005 flachendeckend eingefiihrt.

3.6.2 DIE VORSORGEUNTERSUCHUNG NEU

In der Préambel zum neuen Vorsorgeuntersuchungs-
vertrag wurde von den Beteiligten einvernehmlich fest-
gehalten, dass sich die Sozialversicherung und die
dsterreichische Arztekammer dazu bekennen, dass
das vorliegende Vorsorgeprogramm dem Inhalt und
Umfang nach dem derzeitigen aktuellen Stand der
Wissenschaft entspricht.!

Als Basis flr die Entscheidung, welche Vorsorgeziele
und Untersuchungsmethoden in das Programm auf-
genommen wurden, dienten international anerkannte
Kriterien und Leitlinien, zum Beispiel aus den USA und
GroBbritannien. Diese wurden an die Anforderungen
der Osterreichischen Bevdlkerung angepasst.

Neue Inhalte

Langfristiges Ziel der ,Vorsorgeuntersuchung Neu“ ist,
dass die Menschen in Osterreich nachweislich langer
und bei guter Gesundheit leben. Es sollen vor allem jene
Risikofaktoren reduziert werden, die durch Anderung
des Lebensstils beeinflussbar sind. Die beratende Rolle
zur Lebensstilanderung durch die Arztinnen zu den
Themen Erndhrung, Bewegung und Rauchen wurde da-
her in den Vordergrund geriickt und Teile des Programms

VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

zielgruppenspezifisch — nach Altersgruppen und Ge-
schlecht — erstellt.

Fir Frauen umfasst das neue Programm ab 18 Jahren
einen jahrlichen PAP-Abstrich und ab 40 Jahren eine
Mammographie alle zwei Jahre. Neu ist auBerdem eine
Erweiterung der Darmkrebsvorsorge flir Menschen ab
dem 50. Lebensjahr: Neben dem Hamoccult-Test (Stuhl-
untersuchung auf Blut) kann alle zehn Jahre eine Kolosko-
pie (Darmspiegelung) in Anspruch genommen werden.
Eine weitere Neuerung ist die Einbeziehung von Paro-
dontalerkrankungen (Erkrankungen des Zahnhalteap-
parates). Bei Menschen Uber 65 Jahren wird auBerdem
vermehrtes Augenmerk auf die Verminderung ihrer Hor-
und Sehleistung gelegt.

Stufenweise Implementierung

Die Einfhrung der neuen Vorsorgeuntersuchung in
den Bundesléndern erfolgte stufenweise im Laufe des
zweiten Halbjahres 2005. Die Bundeslander Tirol und
Vorarlberg starteten bereits mit Anfang Juli, seit dem
ersten Oktober 2005 wird die Vorsorgeuntersuchung
Neu in allen Bundesléndern angeboten. Somit wurden
im Jahr 2005 Vorsorgeuntersuchungen sowohl nach
dem alten, als auch nach dem neuen Programm durch-
gefuhrt, was bei Vergleichen zu beriicksichtigen ist.

In Osterreich bieten sowohl VU-Vertragsérztinnen (All-
gemeinmedizinerlnnen, Internistinnen und Lungenfach-
&rztlnnen sowie flr die gynékologische Vorsorge auch
Gynékologlnnen), als auch eigene Einrichtungen der So-
zialversicherungstréger die Vorsorgeuntersuchung an.

Aus- und Weiterbildung

Fir Arztinnen mit Vorsorgeuntersuchungsvertrag wurde
ein detailliertes Handbuch und diverses Schulungsma-
terial fir die von den Landesérztekammern organisierten
Fort- und Ausbildungsveranstaltungen erstellt. Neue Vor-
sorgeuntersuchungsvertrdge werden kinftig nur mehr
nach entsprechender Einschulung abgeschlossen.
Fur die Versicherten wurden verschiedene Informations-
folder und fiir die Arztordinationen und die Einrichtungen

1 Das Ergebnis der OAK/SV Expertenkommission wurde von einer von Frau
Bundesminister Maria Rauch-Kallat eingerichteten Public Health-Kommission
des Obersten Sanitétsrats unter der Leitung der Sozialmedizinerin Frau Univ.
Prof. Dr. med. Anita Rieder gepriift. Die Public Health-Kommission, der auch
Vertreter der wissenschaftlichen Hausérztevereinigung OGAM angehdrten,
befand in einer 6ffentlichen Présentation am 23. 6. 2004 das Program fur
wissenschaftlich griindlich und umfassend erarbeitet, wohl fundiert und solide
(siehe auch www.bmfg.gv.at sowie www.zaeg.at/screening). (Praambel -
Vorsorgeuntersuchung Neu, 2005).
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der Sozialversicherungstrager Plakate produziert, um
fir die ,Vorsorgeuntersuchung Neu“ zu werben.

Standardisierte elektronische Datenverarbeitung
Mit der neuen VU wurde auch ein elektronisches Anam-
nese- und Dokumentationssystem eingefiihrt, das als
Basis fur die Qualitatssicherung und die Evaluierung
dienen soll. Bisher wurden diese wertvollen Daten
weder elektronisch erfasst, noch ausgewertet. Um den
Datenschutzbestimmungen zu genuigen, werden alle
Daten im Hauptverband pseudonymisiert.

Einlade- und Wiedereinladesystem

Den Sozialversicherungstragern war es ein Anliegen,
noch mehr Menschen fiir das Thema Gesundheitsvor-
sorge zu gewinnen. Deshalb wurde ein Einlade- und
Wiedereinladesystem entwickelt, das besonders Risiko-
gruppen zur Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung
motivieren soll.?

Tabelle 1:

VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

3.6.3 ALLGEMEINES

Anspruchsberechtigte

Die kostenlose neue Vorsorgeuntersuchung steht allen
Personen ab 18 Jahren zur Verfligung,? die ihren Wohn-
sitz in Osterreich haben - also auch jenen, die nicht
krankenversichert sind. Auch wenn ein gesetzlicher
Anspruch auf eine j&hrliche Durchfihrung der Vorsor-
geuntersuchung besteht, gibt es folgende Frequenz-
empfehlung der Expertinnen: Vor dem 40. Lebensjahr
sollte man alle drei Jahre und Uber dem 40. Lebens-
jahr alle zwei Jahre zur Vorsorgeuntersuchung gehen.*
Eine Altersbeschréankung nach oben, wie sie in anderen
Landern durchaus ublich ist, wurde nicht festgelegt.
Tabelle 1 zeigt die Absolutzahlen der Anspruchsbe-
rechtigten nach Geschlecht und Versicherungstréger
sowie fur die in der Vorsorgeuntersuchung relevanten
Altersgruppen der 19- bis 39-Jahrigen, 40- bis 59-Jah-
rigen und 60-Jahrigen und &lteren Personen.

Anspruchsberechtige Ménner und Frauen tber 18 Jahre,
nach Tragern und breiten Altersgruppen, Absolutzahlen, Jahr 2005

WGKK 215720 = 230.833 181.943  202.281 102.306  182.563
NOGKK 155.051 148.194 135.065 ~ 148.390 94750  148.542
BGKK 23,002 23.791 23,339 27.055 18.084 28117
0OGKK 170114 | 167.306 148676  154.447 83636  129.211
STGKK 130263 133177 100144 122,672 66256  107.623
KGKK 56.206 60.372 51.075 60.182 32440 52590
SGKK 64.153 68.095 51.489 60.882 28108  45.353
TGKK 81.535 86.964 60.609 71.203 33524  53.644
VGKK 44.535 44.648 37.407 41.017 92313 | 32376
BKK 7.020 2.404 10.581 4.455 12.865 14.568
VAEB 24570 11.118 52.975 22720 51000  56.133
BVA 68.002 77.670 114429  103.885 90263  94.904
SVA 80.055 45.176 127.022 66.602 65.301 63.533
SVB 34.723 24.454 57.087 53.518 60.013  84.005
q 14 HEr 8 1.00

Quelle: KVA-Datenbank der Anspruchsberechtigten, Hauptverband
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2 Anmerkung: aktuell auft nur ein Einladesystem (Stand: Oktober 2007).

3 §132b ASVG (bis zur Vollendung des 19. Lebensjahres gibt es die
Jugendlichenuntersuchung)

4 Vorsorgeuntersuchung Neu - Wissenschaftliche Grundlagen, 2005, S. 14.
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Einschrankungen

Wie unter 2.2. bereits erwéhnt wurde, erfolgte die Ein-
filhrung der neuen Vorsorgeuntersuchung stufenweise
im zweiten Halbjahr 2005. Damit ist ein Vergleich der
Frequenzen mit kommenden Jahren beziehungswei-
se ein Vergleich zwischen Bundesléandern, die nicht
gleichzeitig die neue Vorsorgeuntersuchung einfihr-
ten, schwierig. Auch der Einfluss der bundesweiten
beziehungsweise der unterschiedlichen tréger- und
l&nderspezifischen Werbeaktionen und die Medien-
berichterstattung rund um die neue Vorsorgeuntersu-
chung missen bei Schlussfolgerungen beriicksichtigt
werden.

364 GESAMTAUSWERTUNG

Inanspruchnahme der Basisuntersuchungen

Tabelle 2:

Vorsorgeuntersuchungen
(Basisprogramm inklusive Labor)

ab dem 19. Lebensjahr nach Tragern und Geschlecht
in Absolutzahlen, Jahr 2005

Quelle: Datenbank des Hauptverbandes

VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

Im Jahr 2005 sind mit insgesamt 775.723 Personen
11,7 Prozent der Wohnbevdlkerung Uber 18 Jahre zur
Vorsorgeuntersuchung gegangen.

Wie Abbildung 1 zeigt, ist nach Uber einer Dekade ste-
tigen Zuwachses bei der Anzahl an Basisuntersuchun-
gen im Jahr 2005 erstmals ein Ruckgang um 4,7 Pro-
zent eingetreten.

Wahrscheinliche Erklarung ist die im Jahr 2005 einge-
flhrte Vorsorgeuntersuchung Neu. Hier gab es mdg-
licherweise Tendenzen, das neue Vorsorgeprogramm
abzuwarten. Anlauf- und Umstellungsschwierigkeiten
sind wohl ebenso mitverantwortlich fir den Riickgang
der in Anspruch genommenen Basisuntersuchungen.
Wie schon in den vergangenen Jahren bestétigt sich
in Tabelle 2 die Tatsache, dass Frauen die Vorsorge-
untersuchung etwas haufiger in Anspruch nehmen als
Ménner. Lediglich bei den Versicherten der NOGKK,
der BKK, der VAEB, BVA und SVA zeigt sich ein ande-
res Bild. Tabelle 3 zeigt die Verteilung nach verschiede-
nen Altersgruppen, in Tabelle 4 wurden die Zahlen auf
1.000 Anspruchsberechtigte gleichen Alters je Tréger
normiert.
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Anzahl der VU-Basisuntersuchungen in Osterreich, 1995 bis 2005

700.000 A
600.000 o
500.000 e
400.000
300.000
200.000
100.000

Quelle: Handbuch der Sozialversicherung, Jahrgang 1997 bis 2007

Tabelle 3:

Vorsorgeuntersuchungen (Basisprogramm inklusive Labor)
nach Tragern und Geschlecht in Absolutzahlen, Jahr 2005

Quelle: Datenbank des Hauptverbandes
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Tabelle 4:

VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

Vorsorgeuntersuchungen (Basisprogramm inklusive Labor) nach Tragern,
normiert auf 1.000 Anspruchsberechtigte gleichen Alters und Geschlechts, Jahr 2005

WGKK 84,4 97,9 il 1 122,6 106,8 97,5
NOGKK 63,0 64,3 95,4 84,2 86,9 5l
BGKK 143,2 186,2 252,2 265,2 266,7 240,1
00GKK 76,3 92,5 149,0 151,8 198,3 156,9
STGKK 1471 190,7 150,6 157,9 72,3 138,6
KGKK 121,0 17:3% 187,0 2349 256,0 2354
SGKK 86,1 100,4 153,6 167,4 185,9 169,4
TGKK 183,7 237,8 193,4 227,3 2171 187,3
VGKK 83,6 121,1 191,6 214,3 253,6 229,9
BKK 14,2 9,6 26,7 6,1 7,6 1,2
VAEB 103,9 76,4 136,6 103,6 93,4 64,9
BVA 71,8 80,8 122,1 114,9 iit.5 73,5
SVA 85,9 92,7 106,5 118,9 132,3 104,8
SVB 1,0 4,5 1,6 4,5 2,6 29

Quelle: eigene Berechnung

In der Gesamtbetrachtung ergibt sich die héchste
Inanspruchnahme mit fast 140 Vorsorgeuntersuchun-
gen je 1.000 Anspruchsberechtigten gleichen Alters bei
den 40- bis 59-jahrigen Frauen. Entgegen der oben ge-
auBerten Tatsache, dass Frauen die Vorsorgeuntersu-
chung stérker in Anspruch nehmen als Manner, ergibt
sich fir die Gruppe der 60-Jahrigen und Alteren ein
anderes Bild. Hier liegt der Anteil der Ménner je 1.000
Anspruchsberechtigte gleichen Alters mit 134,3 fast 20
Prozent lGber dem Frauenanteil von 112,8 Frauen mit
Vorsorgeuntersuchung je 1.000 Anspruchsberechtigte.
Mit ein Grund fiir dieses verzerrte Bild ist die nach oben
offene Alterskategorie und der damit verbundene groB3e
Fraueniiberhang (vgl. Tabelle 1) auf Grund der geringe-
ren Lebenserwartung der Manner.

Bei den Anspruchsberechtigten der NOGKK, OOGKK
uns STGKK ist dieses Verhéltnis besonders stark aus-
gepragt. Ein Teil dieser geringeren Lebenserwartung

ist durch den sorglosen Umgang mit ihrer Gesundheit
von den Ménnern hausgemacht.®

Ziel muss es sein, auch Manner friihzeitig zur Vorsorge-
untersuchung zu bringen und so damit bereits in jungen
Jahren ein Gesundheitsbewusstsein zu erzeugen. Vor
diesem Hintergrund hat beispielsweise die OOGKK im
Jahr 2006 gezielt mehr als 10.000 Mé&nner zur Vorsor-
geuntersuchung eingeladen.

Mammographien

Eine Interpretation der Daten Uber verrechnete Mammo-
graphien ist schwer mdglich, da die in den Honorarord-
nungen der jeweiligen Tréger enthaltenen Leistungs-
positionen und deren Definitionen variieren. Mammo-
graphien werden - je nach Definition der Leistung in der
jeweiligen Honorarordnung des Tragers — im Rahmen
von Krankenbehandlungen pro Brust verrechnet (vor

5  Bachinger u. a. (2004) S. 243.
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allem bei Kontrolluntersuchungen wird oft nur eine Brust
gerdntgt). Dadurch kénnen pro Frau und Untersuchung
entweder nur eine oder auch zwei Leistungspositionen
zur Abrechnung gelangen. Bei der Durchfihrung von
Vorsorgemammographien miissen immer beide Seiten
gerbntgt werden, die Leistungsposition erscheint pro
Frau jedoch nur einmal in der Abrechnung auf. Die An-
zahl Vorsorgemammographien entspricht so der An-
zahl der untersuchten Frauen, was bei den Mammo-
graphien im Rahmen einer Krankenbehandlung nicht
anzunehmen ist.

Tabelle 5:

Mammographien im Rahmen von Vorsorgeunter-
suchungen und Krankenbehandlungen sowie
Mammographien gesamt (in Absolutzahlen), Jahr 2005

169.056 747.184 916.240

Quelle: Datenbank des Hauptverbandes und eigene Berechnungen

Durch die nicht immer eindeutige Kennzeichnung als
»vVorsorgemammographie” auf den Zuweisungen kann
es vorkommen, dass Mammographien im Rahmen der
VU als kurative Mammographien verrechnet werden.

Insgesamt 916.240 Mammographien wurden im Jahr
2005 abgerechnet, der Uberwiegende Teil - 81,5 Pro-
zent — im Rahmen der kurativen Krankenbehandlung.

PAP-Abstrich zur Fritherkennung

von Gebarmutterhalskrebs

Uber diese neue Leistung im Rahmen der Vorsorge-
untersuchung lassen sich noch keine genauen Zahlen
ermitteln. Dies hdngt mit der stufenweisen Einflihrung
der Vorsorgeuntersuchung Neu zusammen. Aus Tabelle
6 ist erkennbar, dass die meisten PAP-Abstriche im
Rahmen der (gynékologischen) Vorsorgeuntersuchung
die Gebietskrankenkasse Tirol, vor Vorarlberg und
Kérnten, aufweist — exakt jene Tréger, die zu den Ersten
gehdrten, wo die Vorsorgeuntersuchung Neu (bereits
im Juli 2005) eingeflihrt wurde, flihren dieses Ranking
an. Die Frequenzunterschiede zwischen den Trégern
sind auf Abrechnungsunterschiede zurlickzufthren. Bei
Tragern mit deutlich niedrigeren Frequenzen werden die
PAP-Abstriche hauptséchlich im - hier nicht erfassten —
kurativen Bereich abgerechnet.

VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

Tabelle 6:

Inanspruchnahme eines PAP-Abstrichs
im Rahmen der VU nach Tragern, Jahr 2005

WGKK 2.319 4
NOGKK 1.406 3
BGKK 207 3
00GKK 2.411 5
STGKK 3.100 0
KGKK 20.886 121
SGKK 2.215 13
TGKK 47.115 222
VGKK 32.511 275
BKK 3 0
VAEB 739 8
BVA 3.955 14
SVA 2.596 15
SVB 342 g
Gesamt | 119805 3%

Quelle: Datenbank des Hauptverbandes und eigene Berechnungen

3.6.5 GESUNDHEITSZIELE
VORSORGEUNTERSUCHUNG

e Bis zum Jahr 2010 soll die Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchung gegentiber 2005 um 30%
erhéht werden.

e Bis zum Jahr 2010 sollen 20% aller Versicherten
und Angehdrigen ab 18 Jahren die Vorsorgeunter-
suchung in Anspruch nehmen, insbesondere
sozial benachteiligte Personen.’

Im Jahr 2005 sind 12,04 Prozent von 6.442.711 an-
spruchsberechtigten Personen Uber 18 Jahre zur Vor-
sorgeuntersuchung gegangen, das waren in Absolut-
zahlen 775.723 Personen.

6 Grund hierfir sind die héheren Tarife des PAP-Abstriches im Zuge der kurativen
Krankenbehandlung.

7  Die beiden Zielvorschldge wurden in Anlehnung an die von der ehemaligen
Gesundheitsministerin Rauch-Kallat formulierten Gesundheitsziele erarbeitet.
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Die zukinftige Entwicklung der Teilnehmerraten nach
Einflhrung der neuen Vorsorgeuntersuchung ist schwer
vorhersehbar, da bisher noch keine Jahresdaten zur
Verfligung stehen, die einen ersten Trend zur Steige-
rung der Inanspruchnahme durch Einflihrung des neu-
en Programms zeigen kénnten.

Um eine Erhéhung um 30 Prozent zu erreichen, miss-
ten im Jahr 2010 knapp Uber eine Million Menschen die
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen. Fir die
20 Prozent aller Anspruchsberechtigten Gber 18 Jahre
sind es rund 1,3 Millionen Menschen.

Neben Marketingstrategien, die weiterhin stattfinden
mussen, wird vor allem das Einlade- und Wiederein-
lade-System gefordert sein, besonders Risikogruppen
und sozial benachteiligte Personen zur Teilnahme zu
motivieren. Diese Aufgabe stellt eine besonders groBe,
aber wichtige Herausforderung dar, da sozial Schwache,
bildungsferne Bevélkerungsschichten und Migrantinnen
zwar ein erhdhtes Krankheitsrisiko haben, aber seltener
an VorsorgemaBnahmen teilnehmen. Versuche, diese
Gruppe mittels niedrigschwelligen Zugéngen zu errei-
chen, fanden bereits statt und werden noch evaluiert.
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Annamaria Gabanyi

3.7 JUGENDLICHEN-
UNTERSUCHUNGEN

3.7.1 EINLEITUNG

Lange Zeit hat sich die Gesundheitsforschung unter der
Annahme, dass die Jugend bei guter Gesundheit sei, der
Jugendgesundheit kaum zugewandt." ,Der Bereich der
Gesundheitskontrolle und Krankheitsvorsorge von Ju-
gendlichen blieb in der Offentlichkeit weitgehend unbe-
achtet im Gegensatz zu prophylaktischen MaBnahmen
im Kindheits- und Erwachsenenalter (Untersuchungen
durch den Mutter-Kind-Pass, die Schiileruntersuchun-
gen an den Schulen und die Gesundenuntersuchun-
gen der Erwachsenen).“? Empirische Arbeiten, welche
Veranderungen in der Jugendgesundheit aufzeigen,®
triiben das Bild und eréffnen politischen Akteuren und
Beauftragten im Gesundheitswesen ein neues Hand-
lungsfeld.

Daher wurden die Tréger der Krankenversicherung nach
dem ASVG, dem BSVG und dem GSVG gesetzlich be-
auftragt, die bei ihnen pflichtversicherten Jugendlichen
zwischen dem 15. und 18. Lebensjahr j&hrlich einer
arztlichen Untersuchung zu unterziehen.*

»Die Trager der Krankenversicherung sind verpflichtet
die bei ihnen pflichtversicherten Jugendlichen zwecks
Uberwachung des Gesundheitszustandes jéhrlich min-
destens einmal einer arztlichen Untersuchung zu unter-
ziehen. Als Jugendliche gelten Personen nach Vollen-
dung des 15. Lebensjahres (jedoch nach Vollendung
der Schulpflicht) und solange sie das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben.“®

Bevor nun ndher auf die Jugendlichenuntersuchung
eingegangen wird, soll die Jugend an sich und die
Situation der Jugendlichen beschrieben werden.

JUGENDLICHENUNTERSUCHUNGEN

3.7.2 DIE JUGEND UND IHRE SITUATION

Uber die Definition von ,Jugend* konnte bisher in der
Fachliteratur — weder die Altersschranken noch die
Sinnhaftigkeit der Jugend betreffend - keine einheitliche
Auffassung erzielt werden. Wesentliche Erkl&rungsan-
sétze beziehen sich bei der Bemlhung um eine Defi-
nition von Jugend auf den Ubertritt von der Kindheit
ins Erwachsenenalter.® Wahrend dieser Phase stellen
Jugendliche fest, dass jene in der Familie erlernten
Werte und Verhaltensregeln, die wéhrend der Kindheit
im Rahmen von personlich emotionalen Beziehungen
gelebt wurden, nicht ausreichen, um das gesellschaft-
liche Leben, wo sachlich-funktionale Beziehungen den
Alltag gestalten, zu bewaltigen.” Familidre Bindungen
lockern sich, neue Interaktionsgruppen — Schul-/Ar-
beitskolleglnnen, Freundinnen, Lehrerinnen und Vor-
gesetzte — nehmen eine wesentliche Stellung im Leben
des/der Jugendlichen ein. Das Verlassen der Familie
und die Eingliederung in die Gesellschaft bringen Un-
sicherheit und Orientierungslosigkeit mit sich.®

Aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen, wie zerriit-
tete Familienverhaltnisse® oder der Leistungsdruck'®
in unserer gegenwartigen Gesellschaft im schulischen
oder beruflichen Bereich, werden zusétzliche Belastun-
gen zugeschrieben.

Wahrend der Jugendphase befindet sich der Kérper
noch im Wachstum. Auf der einen Seite ist er weniger
belastbar als jener von erwachsenen Arbeitnehmerin-
nen. Andrerseits haben Jugendliche bei kdrperlichen
Fehlentwicklungen noch bessere Chancen auf Heilung,
sodass sich hier die Pravention als besonders effizient
erweist. In Hinblick auf die genannten physischen Ge-
gebenheiten ist die Jugendlichenuntersuchung fir die
Gesundheit der jugendlichen Arbeitnehmerinnen sehr
bedeutend.

1 Vgl. Scharinger 1997 S. 11.

2 Pichler/Weberndorfer 1996 S. 1.

3 Vgl. Hackauf/Winzen 2004 auch Scharinger 1997.

4 Pichler/Weberndorfer 1996 S. 1.

5 §132a ASVG

6 Vgl. Griese 1987 S. 104 f auch vgl. Abels 2000 S. 85.
7 Vgl. Abels 2000 S. 82 auch Griese 1987 S. 105.

8 Vgl. Griese 1987 S. 104 f auch vgl. Abels 2000 S. 85.
9 Vgl. Schafers 1994 S. 133 f.

10 Vgl. Schéfers 1994 S. 145.
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3.7.3 DIE GESUNDHEIT DER JUGENDLICHEN

Die subjektive Bewertung der Gesundheit

Das von der Europdischen Kommission in Auftrag
gegebene Eurobarometer 44.3., welches auf das Jahr
1996 zurlickgeht, vermittelt folgendes Bild: Die Selbst-
einschatzung der Gesundheit fallt bei jungen Osterrei-
cherlnnen zwischen 15 und 25 Jahren Uberwiegend
positiv aus. 60 Prozent schatzen den eigenen Gesund-
heitszustand in Osterreich als sehr gut, weitere 27 Pro-
zent als gut ein.™

Die Health Behavior in School-Aged Children Studie
der WHO zeigt fur 15-Jahrige in Europa &hnliche
Zufriedenheitsquoten. Gleichzeitig berichtete jedoch
mehr als ein Flinftel der Befragten von regelmaBigen
Befindlichkeitsbeschwerden, darunter Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen oder Rlckenschmerzen. Auch von
psychosomatischen Beschwerden, die sich Uber Nieder-
geschlagenheit, Nervositat oder Einsamkeit &uBern, sind
Jugendliche — im groBeren AusmaB sind es Madchen
- betroffen. Die weiterfihrende Analyse ergab Zusam-
menh&nge zwischen subjektiv beurteiltem Gesundheits-
zustand und famili&rem Hintergrund, Lebensflihrung,
schulischen Leistungen, sozialen Beziehungen sowie
sozio-6konomischen Lebensbedingungen.'?

Allgemeine Tendenzen

Bei einem Versuch, die gesundheitliche Lage von jun-
gen Menschen in Europa im Kontext von sozialen und
6konomischen Lebensbedingungen unter Zuhilfenahme
bestehenden Datenmaterials zu skizzieren, kommen die
Autoren zu folgendem Schluss:'® Die Entwicklung deutet
auf eine Tendenz zur Verlagerung von Infektionskrank-
heiten in Richtung chronische Krankheiten, darunter
Allergien, Asthma und Diabetes hin, deren Zunahme
teils auf gesellschaftliche Entwicklungen und deren
Umweltbezug betrachtet werden kann. Die Ergebnisse
sprechen auch fir die gesundheitliche Situation von
jungen Menschen in Osterreich. Betont wird weiters
die Bedeutung der sozio-6konomischen und familidren
Bedingungen, welche auf die Psyche von Jugendlichen
Einfluss nehmen, fiir die Gesundheit beziehungsweise
Erkrankung von Jugendlichen. Auch beim Suchtmittel-
konsum bei einem nicht unbedeutenden Anteil der
Jugendlichen (vor allem Rauchen, Alkoholkonsum und

JUGENDLICHENUNTERSUCHUNGEN

in geringerem AusmaB Drogenkonsum) weisen zuvor
genannte Faktoren eine hohe Relevanz auf.

Die Autoren verweisen auf den Bedarf nach Kenntnis-
sen zur psychischen Gesundheit von jungen Menschen
in Europa. Schétzungen der EU-Kommission zufolge
betragt die Pravalenz von psychischen Erkrankungen
bei 15-Jéhrigen in etwa 20 Prozent.™

Arbeitsunfahigkeit

Junge Arbeitnehmerlnnen unter 20 Jahren weisen mehr
Arbeitsunfahigkeitstage als Uber 20-Jahrige auf. Wo-
maoglich sind die Eingewdhnung in das Arbeitsleben
und die daran geknlpften geringen Arbeitserfahrungen,
zum Teil auch h&ufiger auftretende Verletzungen am
Arbeitplatz, fir die vermehrte Inanspruchnahme von
Arbeitsunfahigkeitstagen verantwortlich. Die folgende
Tabelle veranschaulicht den Trend.

Tabelle 1:
Arbeitsunfahigkeitsstatistik der Beschéftigten
nach Alter
unter 20 Jahren 12,5
20 bis unter 25 Jahre 10,7
25 bis unter 30 Jahre 8,9

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungs-
tréger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung.
Krankenstands-Statistik. Berichtsjahr 2005.

11 Vgl. Hackauf/Winzen 2004 S. 77 f.

12 Vgl. Hackauf/Winzen 2004 S. 79 ff auch Dir 1999 S. 37 f.
13 Vgl. Hackauf/Winzen 2004 S. 75 u. S. 182.

14 Vgl. Hackauf/Winzen 2004 S. 82.
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3.7.4 DIE ENTWICKLUNG DER
JUGENDLICHENUNTERSUCHUNG

Die Idee und die Zusténdigkeit

Die Regierungsvorlage zum Bundesgesetz 1947 be-
inhaltet Bestimmungen zum Gesundheitsschutz von
Kindern und Jugendlichen. Demnach sollen Kinder und
Jugendliche, die in einem Dienst-, Lehr- oder sonsti-
gen Ausbildungsverhéltnis stehen, halbjéhrlich einer
arztlichen Untersuchung zwecks Uberwachung des
Gesundheitszustandes unterzogen werden. Die arzt-
liche Untersuchung soll Klarheit dartiber verschaffen,
ob der/die Betroffene fir die Arbeit in bestimmten Be-
trieben bzw. zu bestimmten Arbeiten geeignet ist. Die
Kosten sind vom Betriebsinhaber zu tragen.

Vier Jahre spater ergeht am 11. Mai 1951 der Erlass
des Bundesministeriums fiir Soziales an alle Amter
der Landesregierung — mit Ausnahme von Wien und
Vorarlberg — Amtséarztinnen mit der Untersuchung der
jugendlichen Arbeitnehmerinnen zu beauftragen.

Da die Arbeiterkammer und die Gewerkschaft mit der
Durchfihrung der Untersuchungen durch Amtsérzte
nicht einverstanden waren, wurde im Februar 1952
in den Bundesléndern Wien, Steiermark und Salzburg
die Durchflihrung der Jugendlichenuntersuchung den
Gebietskrankenkassen Ubertragen. Ab 1. Janner 1974
wurde die Zustandigkeit der Gebietskrankenkassen auf
alle Bundeslander ausgeweitet.'

Konkretisierung der Inhalte

Wahrend die Anfange der Jugendlichenuntersuchung
sich auf die Idee einer bloBen Bewertung der Gesund-
heit des Einzelnen und die Beurteilung der Eignung
flr die ausgefiihrte Tatigkeit beschrankten, verfolgen
Richtlinien von 1981 bereits das Ziel durch ,zweckma-
Bigere Organisationsform“ eine Vergleichbarkeit der
Daten herbeizufiihren, um Kenntnisse tiber die Jugend-
gesundheit zu gewinnen. Auch das Untersuchungs-
programm sollte zu Zwecken der hdheren Beteiligung
verbessert werden. Jugendliche werden von nun an
personlich per schriftliche Einladung statt der friiheren
»Vorladung“ zur Jugenduntersuchung geladen. Auf
Wunsch erhalten Arbeitgeberlnnen eine Bestétigung
Uber den wahrgenommenen Termin. Wesentliche in-
haltliche Konkretisierungen der Untersuchungspro-
gramme traten mit 1. Janner 1992 in Kraft. ,Im ersten
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Jahr erfolgt die Basisuntersuchung und eine Anamnese,
im zweiten Jahr werden Augen, Ohren und Z&hne
schwerpunktméBig untersucht sowie eine Blutunter-
suchung durchgefiihrt, die fakultativ angeboten wird.
Im dritten Jahr erfolgt eine Berufsanamnese. Im vierten
Jahr ist bei den weiblichen Jugendlichen eine gynéako-
logische Beratung durchzufiihren. Diese vierte Untersu-
chung kann bei den mannlichen Jugendlichen gemaB
§ 1 Abs. 2 entfallen.“'6

Ziele der Jugendlichenuntersuchung

Bis heute wird mit der Jugendlichenuntersuchung in
erster Linie die Wahrung der Gesundheit der Jugend-
lichen durch Prévention beziehungsweise die baldige
Beratung oder Behandlung bei gegebenen oder abseh-
baren gesundheitlichen Beeintrédchtigungen angestrebt.
Insbesondere gilt es den gesundheitlichen Zustand
von Jugendlichen in Hinblick auf die Eignung fiir die
ausgetiibte berufliche Tétigkeit oder bestimmte Arbeits-
aufgaben zu bewerten. Vorhandene Daten bestétigen
die Relevanz dieses Untersuchungsziels: Bereits erste
Auswertungen der Daten aus der Jugendlichenuntersu-
chung in Oberdsterreich sprechen fir eine hdhere Pré-
valenz bei einigen Krankheiten in bestimmten Berufen.
Beispielsweise gaben rund 31 Prozent der Zahnarzt-
helferlnnen an, unter einer Allergie zu leiden.' Dass
Tétigkeitsprofile in bestimmten Berufen Belastungen
mit sich bringen, welche den Kdrper schédigen, ist in
der Gesundheitsforschung bekannt:'® Backerlnnen sind
vermehrt von ,Béackerasthma®, Friseurlnnen vermehrt
von Hautkrankheiten betroffen.

Gerade fur das Wissen Uber gesundheitsbeeintrach-
tigende berufliche Tétigkeiten und deren Auswirkung
auf den jugendlichen Kdrper, aber auch um allgemein
Transparenz (iber den Gesundheitszustand der Jugend-
lichen im eigenen Land zu gewahrleisten, ist die Nut-
zung der Daten aus der Jugendlichenuntersuchung von
Bedeutung. Bisher ist eine Nutzung der Daten, welche
Uber die Individualbetrachtung zum Zweck der Bera-
tung hinausgeht, nicht erfolgt. Die OOGKK arbeitet an

15 Vgl. Pichler/Weberndorfer 1996 S. 14 ff.

16 Pichler/Weberndorfer 1996 S. 24.

17 Vgl. Pichler/Weberndorfer 1996 S. 89.

18 Vgl. Nostlinger, WISO 23 Jg (2000) Nr. 1, S. 121.
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dem Auswertungssystem ,,JU goes Web*, das sich der-
zeit noch im Projektstadium befindet. Das umfassende
Datenmaterial aus der Jugendlichenuntersuchung be-
inhaltet ein breites Informationsspektrum: Uber die Be-
schreibung des Gesundheits-/Krankheitszustandes der
jungen Arbeitnehmerinnen hinausgehend, kénnen auf-
grund der Datenlage soziale, verhaltens- beziehungs-
weise risikorelevante und settingbasierte Zusammen-
hange untersucht werden. Erkenntnisse sollen in Folge
der Wissenschaft dienen und als Grundlage fir weitere
Préaventions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen
verwendet werden.

Eine latente Funktion der Jugendlichenuntersuchung,
die Bewusstseinsbildung, scheint in den vorliegenden
Unterlagen nicht auf: Die Entwicklung des Wertesys-
tems ist bei Jugendlichen noch kaum abgeschlossen.
Einstellungen zur Gesundheit und ausgepragtes sowie
»mangelhaftes” Gesundheitsbewusstsein — wie bereits
aufgrund der Literatur angedeutet — wird aus dem
Elternhaus mitgebracht und oft auch weitergelebt.

JUGENDLICHENUNTERSUCHUNGEN

Die Auseinandersetzung und die Reflexion der eigenen
gesundheitlichen Situation im Rahmen der Jugendli-
chenuntersuchung kann als Chance gesehen werden,
Jugendlichen die eigene Gesundheit ins Bewusstsein
zu riicken. Die Publikation von Ergebnissen kann das
Interesse der Jugendlichen wecken, damit sie tber Fol-
gen von Berufsbelastungen unterrichtet sind und auch
den Reaktionen des eigenen Kdrpers auf Belastungen
des Arbeitslebens Beachtung schenken.

375 DIEBETEILIGUNGANDER
JUGENDLICHENUNTERSUCHUNG

Wie bereits erldutert ist die jahrliche Untersuchung von
pflichtversicherten Jugendlichen im Alter von 15 bis 18
Jahren gesetzlich verankert. Doch in welchem AusmaB
gelingt es die Zielpersonen tatséchlich zu untersuchen?
Die nachfolgende Abbildung zeigt eine unterschiedliche
Ausschépfung der Untersuchungsquote in den einzel-
nen Bundeslandern.

Anteil der teilnehmenden Jugendlichen an der Jugendlichenuntersuchung

in Prozent

100

90 1

80 1

70 |

60 1

50 |
40 |

Bundesland  Steiermark  Salzburg Tirol

Quelle: HVB-Statistikdatenbank.'®
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Kérnten

Burgenland Wien Vorarlberg

19 Die Ermittlung der Zielpersonen erfolgt in den einzelnen Bundeslandern nach
unterschiedlichen Ansatzen.
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3.7.6 ZUSAMMENFASSUNG

Das Bild von einer ,gesunden Jugend“ ist passé.
Erkenntnisse aus dem noch spérlichen Bestand der
Jugendgesundheitsforschung haben bereits Verande-
rungen in der Zielrichtung, Organisation und den Inhal-
ten der Jugendlichenuntersuchung herbeigefiihrt.

Das urspringliche Ziel die individuelle Gesundheit von
einzelnen jugendlichen Arbeitnehmerinnen zu schit-
zen, wurde um neue Aspekte einer gesamtheitlichen
Betrachtung der Jugendlichengesundheit ergénzt. Die
umfassenden Daten aus der Jugendlichenuntersu-
chung, welche das Potenzial haben zeitliche und regio-
nale Entwicklungen in Bezug auf Krankheit beziehungs-
weise Gesundheit bei pflichtversicherten Jugendlichen
aufzuzeigen und darlber hinaus risikospezifische Fak-
toren erkennbar zu machen, sollten kiinftig genutzt
werden.?® Die Erkenntnisse sollen gezielten Praven-
tions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen aber
auch gesundheits- sowie umweltpolitischen Entschei-
dungen zugute kommen.

Die Erscheinungsquote féllt in den einzelnen Bundes-
l&ndern noch sehr unterschiedlich aus. Griinde dafir
dirften zum Teil in unpassend gewahlten Zeiten, nicht
erhaltenen Verstandigungen, oder in der schwierigen
Erreichbarkeit der Untersuchungseinrichtung etc. liegen.
Zumindest wurde dies bei einer Befragung von 275
Berufsschiilerinnen in Oberdsterreich im Jahr 1996 am
haufigsten als Erkldrungen fur das Fernbleiben ge-
nannt.2' Die Ergebnisse boten fiir die OOGKK unter
anderem den Anlass, die Jugendlichenuntersuchung
vorwiegend direkt vor Ort in den Berufsschulen durch-
zufuhren, um einerseits Dienstfreistellungen vom Dienst-
geber zu vermeiden und andererseits, bei kirzeren
Krankenstanden der Jugendlichen, diesen eine weitere
Méglichkeit zur Untersuchung zu gewéhren, da Unter-
suchungszyklen in Berufsschulen Uber mehrere Tage
beziehungsweise Wochen laufen.

20 An dieser Stelle ist anzumerken, dass auch im Bereich der Jugendlichen-
gesundheit die differenzierte Betrachtung nach Geschlechtern unumganglich
sein wird. Denn zusatzlich zur unterschiedlichen physischen Beschaffenheit von
Mann und Frau kommen unterschiedliche Berufsbelastungen aufgrund der
sozialen Filterung der Geschlechter in unterschiedliche Berufe.

21 Pichler/Weberndorfer 1996, S. 119.
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Die Gebietskrankenkassen mit niedrigen Erscheinungs-
quoten sollten einen neuen Weg einschlagen: Eine
Alternative bietet die bereits genannte Verlegung der
Jugendlichenuntersuchungen in die Berufsschulen, mit
gleichzeitig besserer EDV-technischer Unterstiitzung
im Bereich Einladung und Durchflihrung der Jugend-
lichenuntersuchung (JU goes Web). Dabei nimmt ein
sehr hoher Anteil der Eingeladenen an der Untersu-
chung teil. Bei einem Teil der Zielpersonen muss hier
aber von der Einladung abgesehen werden. Wenn
diese Mdglichkeit wenig zusagt, dann kénnten MaB-
nahmen konzipiert werden, welche die oben genannten
Rahmenbedingungen auf eine andere Art erleichtern.
Zuséatzliche Bemiihungen, welche die Zielgruppe Ju-
gend ansprechen und deren Motivationslage férdern,
kénnten ebenfalls Quotensteigerungen herbeifiihren.
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Elisabeth Mayr-Frank
3.8 MUTTER-KIND-PASS

3.8.1 DEFINITION

3.8.1.1 Einleitung

Seit Anfang der siebziger Jahre gibt es in Osterreich
einheitliche Mutter-Kind-Untersuchungen und eine stan-
dardisierte Dokumentation im so genannten Mutter-
Kind-Pass (MUKIPA). Ziel dieser MaBnahme war es,
eine bessere medizinische Versorgung sowie eine Sen-
kung der Mortalitétsraten von Schwangeren und Saug-
lingen zu erreichen.

Eine zeitgerechte Durchfiihrung der Untersuchungen
bis zur Vollendung des 14. Lebensmonats ist Voraus-
setzung fiir die Weitergewahrung des vollen Kinder-
betreuungsgeldes ab dem 21. Lebensmonat.

3.8.1.2 Untersuchungsinhalte

Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen kdnnen je nach
Untersuchung von dazu berechtigten Arztinnen fiir All-
gemeinmedizin und allgemeinen Facharztlnnen durch-
gefiihrt werden.

Fiinf Untersuchungen der Frauen

wéhrend der Schwangerschaft

¢ bis Ende der 16. Woche einschlieBlich
Blutuntersuchung

e inder 17. bis einschlieBlich 20. Woche mit interner
Untersuchung

e in der 25. bis einschlieBlich 28. Woche
einschlieBlich Blutuntersuchung

e in der 30. bis einschlieBlich 34. Woche

e in der 35. bis einschlieBlich 38. Woche

Fiinf Untersuchungen des Kindes

bis zum 14. Lebensmonat

¢ innerhalb der ersten Lebenswoche

¢ in der vierten, fiinften, sechsten, oder siebten Lebens-
woche einschlieBlich orthopédischer Untersuchung

e im dritten, vierten oder flinften Lebensmonat

¢ im siebten, achten oder neunten Lebensmonat ein-
schlieBlich einer Hals-Nasen-Ohren-Untersuchung

¢ im zehnten bis einschlieBlich vierzehnten Lebens-
monat einschlieBlich einer Augenuntersuchung

MUTTER-KIND-PASS

Weitere Untersuchungen von Mutter und Kind

¢ zwei Ultraschall-Untersuchungen wahrend der
Schwangerschaft

e zwei Hiftultraschall-Untersuchungen des Kindes

¢ kindliche Untersuchungen jeweils um den zweiten,
dritten, vierten und flinften Geburtstag

Diese sind ebenso kostenlos und medizinisch empfoh-

len, filhren jedoch nicht zum Teilverlust des Anspruchs

auf Kindergeld, wenn sie nicht vorgenommen wurden.

3.82 AUSWERTUNG

Laut dem Statistischen Jahrbuch 2007 gab es in Oster-
reich im Jahr 2005 78.479 Geborene (davon 289 Tot-
geborene’).

Von den 77.248 Muttern, die 2005 eine Geburt hatten,
entfielen 76.050 auf Einzelgeburten und 1.198 auf
Mehrlingsgeburten? (mit letztlich 2.429 Kindern). Der
Anteil an Mehrlingsgeburten liegt in Osterreich bei 3,1
Prozent.

Die Lebendgeborenen verteilen sich entsprechend
Tabelle 1 auf die Bundeslénder.

Tabelle 1:
in Absolutzahlen, Jahr 2005

| Bundesend  Lebendgeborene |
Wien 16.740
NO 14.190
Burgenland 2.190
00 13.624
Steiermark 10.451
Kérnten 4.824
Salzburg 5.278
Tirol 6.911
Vorarlberg 3.982

Gesamt 78.190

Quelle: Statistisches Jahrbuch 2007, S. 75, Tabelle. 2.29

1 Unter einer Totgeburt versteht man die Geburt eines im Mutterleib oder wahrend
der Geburt verstorbenen Kindes (iber 500 Gramm.

2 Die Haufigkeit von Mehrlingsgeburten errechnet sich nach der sogenannten
4Hellinschen Regel“. Dieser Regel zufolge liegt die Wahrscheinlichkeit einer
Zwillingsgeburt bei 1,8 Prozent, die einer Drillingsgeburt bei 0,014 Prozent und
die Wahrscheinlichkeit einer Vierlingsgeburt bei 0,0001 Prozent.
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Die erste MUKIPA-Untersuchung bei Schwangeren
findet bis zum Ende der 16. Schwangerschaftswoche
statt. Eine Auswertung zur Frage, wie viele der Frauen
mit Geburt die Untersuchung nicht in Anspruch ge-
nommen haben, ist nicht mdglich, da stattgefundene
Fehlgeburten nach der ersten MUKIPA-Untersuchung
nicht erfasst sind. AuBerdem kdnnten auch Migran-
tinnen, die erst nach der 16. Schwangerschaftswoche
eingereist sind und deshalb auch keine erste MUKIPA-
Untersuchung in Anspruch genommen hatten, das Bild
verzerren.

Nach Art der Krankenversicherung wird der Uberwie-

gende Teil der Mutterschaftsleistungen durch die Ge-
bietskrankenkassen erbracht.

Tabelle 3:

MUTTER-KIND-PASS

Tabelle 2:

Entbindungsfélle nach Krankenversicherung,
in Absolutzahlen, Jahr 2005

Gebietskrankenkassen _

VA Eisenbahn und Bergbau

_Bediensteter

SVA gewerbliche Wirtschaft

Gesamt® 71.582

Quelle: Statistisches Handbuch der Gsterreichischen
Sozialversicherung, 2006, Tab. 2.36

122

3 258

Entbindungsfélle nach Gebietskrankenkassen,
in Absolutzahlen und je 1.000 weibliche Anspruchsberechtigte zwischen 15 und 49 Jahren, Jahr 2005

385.172

259.704

42.972 32,44
288.267 40,52
226.092 34,88
105.902 38,61
114.012 37,57
143.385 40,18

75.597 46,09

Quelle: Datenbank des Hauptverbandes und eigene Berechnung

1.641.103

3 Der Rest der Entbindungsfélle verteilt sich auf die hier nicht erfassten
Krankenfirsorgeeinrichtungen.
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Anzahl der Entbindungen je 1.000 weibliche Anspruchsberechtigte
zwischen 15 und 49 Jahren, nach Gebietskrankenkassen, Jahr 2005

50.0
45.0 —

40.0 —

35.0 —

30.0 —

25.0 —

VGKK WGKK NOGKK OOGKK TGKK KGKK SGKK StGKK BGKK gesamt
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TABAKENTWOHNUNGS-

PROGRAMME

Elisabeth Mayr-Frank

3.9. TABAKENTWOHNUNGS-
PROGRAMME

Im Rahmen dieser Gesundheitsberichterstattung gab
es eine Erhebung Uber Programme zur Raucherinnen-
entwdhnung in der Krankenversicherung. Viele Aktivi-
taten beziehen sich auf diese spezielle Zielgruppe als
Risikotrager.

Ambulante Raucherlnnenentwdhnung hilft vor allem
sleichten® Raucherlnnen. Stationdre Programme sind
eher den Raucherinnen mit starkem Abhé&ngigkeitsgrad
und mit tabakassoziierten Erkrankungen vorbehalten.

Daten zu den Teilnehmerzahlen wurden nicht von allen
Trégern Ubermittelt — Tabelle 1 zeigt, dass 2005 mehr
als 2.000 Personen an Raucherlnnenentwdhnungspro-
grammen teilgenommen haben.

Tabelle 1:

Teilnehmerlnnen an stationaren und ambulanten
Raucherlnnenentwéhnungsprogrammen
in Absolutzahlen, 2005

Gesamt

Quelle: Erhebungen der Gesundheitsférderung der OOGKK

Eine detaillierte Darstellung tber Mdoglichkeiten zur
ambulanten und stationdren Tabakentwohnung (mit
Kontaktadressen) wird in Kapitel 4.9. Tabakkonsum
unter ,Raucherlnnenentwéhnungsangebote der Sozial-
versicherungen® gegeben.
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e Obwohl in den Gesundheitswissenschaften heute
einhellig die Meinung vertreten wird, dass die Ge-
sundheitsberichterstattung ziel- und handlungsorien-
tiert sein muss, erflllen nur wenige Gesundheits-
berichte diese Anforderung. Nach wie vor liberwiegen
Gesundheitsberichte, die der Tradition der Medizi-
nalstatistik verpflichtet sind. Eine 2006 durchgefiihrte
Untersuchung zeigte, dass nur drei Bundeslander
eigene Gesundheitsziele formuliert haben. Zwei wei-
tere Bundeslander haben die Ziele Gesundheit21 der
WHO (teilweise) lbernommen.! Ein zeitgemaBer
Gesundheitsbericht soll zwar auch den Ist-Zustand
des Gesundheitswesens und den Gesundheitszu-
stand der Bevélkerung abbilden, vor allem muss er
aber ein realisierbares gesundheitspolitisches Kon-
zept in Form von Gesundheitszielen enthalten. Ein
Anspruch, den der vorliegende Gesundheitsbericht
zweifellos erfillt. In den vergangenen Jahren hat der
Umfang der Daten bei der Sozialversicherung zuge-
nommen, vor allem haben sich aber die statistischen
Auswertungsmadglichkeiten erheblich verbessert. In
Osterreich wird das mit dem vorliegenden Gesund-
heitsbericht realisiert, was flir Deutschland prognos-
tiziert wird: ,,Vor diesem Hintergrund ist mit einer zu-
nehmenden Nutzung von Kassendaten im Sinne
einer GBE,? aber auch im Sinne der Epidemiologie
und Versorgungsforschung zu rechnen®.

Es gibt mehrere Konzepte der Gesundheitsbericht-
erstattung, die einander allerdings sehr ahnlich sind.
Das vom ehemaligen Osterreichischen Bundesinstitut
flir das Gesundheitswesen entwickelte Konzept geht
von drei Dimensionen aus: Information (messen und
berichten), Forschung (Generierung von Wissen und
»verstehen) sowie Politik (aufzeigen von Interventions-
notwendigkeiten und -mdglichkeiten).* Das Anliegen
der Gesundheitsberichterstattung in der Schweiz ist es,
einen Beitrag zur Information und wissensbasierten
Gesundheitspolitik zu leisten, Grundlagen zur Evalua-
tion von MaBnahmen und Gesundheitsdiensten bereit
zu stellen, den Gesundheitszustand und das Gesund-
heitsverhalten der Bevdlkerung darzustellen sowie
die Determinanten fir Gesundheit und Krankheit zu
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identifizieren.® Die Gesundheitsberichterstattung in
Bayern verfolgt die Ziele: Verhéltnisse beobachten,
Transparenz herstellen und Diskussion anregen.® Auf-
fallig ist, dass bei keinem der angefiihrten Konzepte auf
die Notwendigkeit der Formulierung und Vereinbarung
von Gesundheitszielen eingegangen wird, obwohl das
Regionalbiro Europa der WHO bereits 1984 ein Stra-
tegiepapier mit Gesundheitszielen flir Europa vorgelegt
hat (aktualisiert 1991), welches die Vereinbarung von
Gesundheitszielen als eine unabdingbare Vorausset-
zung zur Verwirklichung des Anspruchs ,,Gesundheit fir
alle in der europaischen Region“ hat.” Die Formulierung
von Gesundheitszielen im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung kann ein zentrales Steuerungs- und
Orientierungsinstrument sein. ,,Die moderne Gesell-
schaft braucht mehr denn je eine valide, verwendbare,
praxisorientiert und verstandliche Gesundheitsbericht-
erstattung, auch wenn die Politik dies noch nicht so
richtig wahrhaben will.“®¢ Gesundheitsberichterstattung
ist also kein Modethema, sondern gesamtgesell-
schaftliche Entwicklungen — und zwar insbesondere
in der Gesundheitspolitik — haben dazu geflihrt, dass
man sich intensiver mit dem Thema auseinandersetzt.
Diese Entwicklungen haben auch die Sozialversiche-
rung dazu veranlasst, im Bereich der Gesundheits-
berichterstattung initiativ zu werden.

Die Gesundheitsberichterstattung erhebt den Anspruch,
durch empirische Beschreibung und Analyse Transpa-
renz im Gesundheitswesen zu schaffen. Diese musste
die Setzung von gesundheitspolitischen Prioritaten
erlauben. Damit sollen gesundheitspolitische Ziele
rational und unabhdngig von Standesinteressen, In-
dustrieinteressen und anderen Anbieterinteressen
durchgesetzt werden. Nicht selten besteht die Vor-
stellung, man brduchte nur eine datenméaBig mdog-
lichst umfangreiche Darstellung der Ist-Situation, dann

Vgl. Spitzbart 2008, S. 13 ff.

Gesundheitsberichterstattung

Grobe 2007, S. 205 f.

Vgl. Birner 2004, S. 183.

Vgl. Meyer 2004, S. 194 f.

Vgl. Kuhn et al. 2005, S. 5.

WHO Regionalbtiro Europa (Hrsg.) (1993), Ziele zur ,,Gesundheit fir alle.
Stein 2006, S. 153.
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wirde man auch die Schwachstellen erkennen und
wissen, was zu tun sei. Tats&chlich aber muss der
Zugang ein vollig anderer sein: Zunachst sind kon-
sensual die gesundheitspolitischen Ziele zu definieren
und dann ist unter Heranziehung der vorhandenen
oder allenfalls noch zu erhebender Daten, das Ziel
zu operationalisieren. Diesen Zugang hatten auch
Experten, die bereits vorzeigbare und interventions-
orientierte Gesundheitsberichte erstellt haben. ,Ge-
sundheitsberichterstattung ist die sachgerechte Nut-
zung von im Wesentlichen vorhandenen Daten und
sonstigen Informationen, die lesbare wissenschaftlich
gestitzte Interpretation von wesentlichen Themen und
Zusammenhadngen und deren zielgruppenorientierte
Prasentation“.® Ein zeitgem&Ber Gesundheitsbericht
enthéalt also einen ,,Datenteil“, der um einen zweiten Teil
ergénzt wird, und zwar um einen handlungsorientierten
oder interventionsorientierten Berichtsteil. Im vorgeleg-
ten Gesundheitsbericht, der Vorschlage fir Gesund-
heitsziele der Sozialversicherung enthalt, werden an
die Ziele folgende Anspriiche gestellt:

¢ jhre Umsetzung ist zeitlich definiert

* sie sind evaluierbar

¢ sie sind mortalitdts- und morbiditdtsbezogen oder
salutogenetisch orientiert

Zusammenfassend |&sst sich Folgendes festhalten:
Gesundheitsstatistik und Gesundheitsberichterstattung
sind zwei klar voneinander zu trennende Vorhaben.
Eine qualitativ hochwertige und quantitativ umfassende
Gesundheitsstatistik ist zwar fur die Gesundheitsbe-
richterstattung von Vorteil, aber keineswegs zwingende
Voraussetzung. Es ist davon auszugehen, dass die
vorhandenen Gesundheitsdaten fiir den Zielfindungs-
prozess im Zuge der Gesundheitsberichterstattung
ausreichen oder zumindest ohne groBe Probleme zu
beschaffen sind. Schwerpunkt jeder Gesundheitsbe-
richterstattung ist die Formulierung von Gesundheits-
zielen, die idealerweise in eine mittel- und langfristige
Gesundheitsplanung einmiinden sollen. Jedes Gesund-
heitsziel ist daraufhin zu Uberprifen, ob das Gesund-
heitswesen Uberhaupt einen Beitrag zur Zielerreichung
leisten kann. Gesundheitsziele sind von den institutio-
nellen Nachfragerinnen (insbesondere den Gebiets-
kdrperschaften als Verantwortliche flir den 6ffentlichen
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Gesundheitsdienst und den sozialen Krankenversiche-
rungen) im Konsens zu formulieren, wobei Gesundheits-
ziele in einem politischen Prozess entstehen, der sich
auf partizipative Elemente stltzen soll. Bezlglich der
Operationalisierung von Gesundheitszielen ist den Aus-
fihrungen von Tophoven vollinhaltlich zuzustimmen:
»Gesundheitsziele lassen sich Uber Leitlinien und
Qualitatsindikatoren operationalisieren. Fir bestimmte
chronische Krankheitsbilder kann man - weitgehend
evidenzbasiert - beschreiben, wie die Versorgung im
hausarztlichen, facharztlichen und stationéren Behand-
lungskorridor aussehen sollte und wo genau die Schnitt-
stellen zwischen den Versorgungsstufen liegen. Diese
ablauf- und indikationsbezogene Operationalisierung
von Gesundheitszielen sollte mit einem entsprechenden
6konomischen Anreizsystem, einer differenzierten Im-
plementationsstrategie und einer transparenten Doku-
mentation gekoppelt werden. Gelingt dies, entfalten
Gesundheitsziele konkrete Steuerungswirkung fir die
Versorgungspraxis“.'® Da der Gesundheitsbericht nicht
flir Expertinnen oder die wissenschaftliche Community
produziert wird, sondern fiir die (mediale) Offentlichkeit
und damit letztendlich fur die Blrgerlnnen, ist dies bei
seiner Gestaltung entsprechend zu beachten. Hier gilt
wie so oft: ,Weniger ist mehr*.

9 Thiele 1993, S. 37.
10 Tophoven 1998, S. 94.
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4.2 GESUNDHEITSZIEL
DER BETRIEBLICHEN
GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Gesundheitszielvorschldage im Bereich
Betrieblicher Gesundheitsférderung:

is zum Jahr 2010 unterzeichnen mindestens
Prozent aller Unternehmen mit mehr als 10
selbstandig beschéftigten Mitarbeiterinnen die
harta zur betrieblichen Gesundheitsférderung

s Osterreichischen Netzwerkes BGF.

is zum Jahr 2010 sollen 300 Unternehmen Trager
s Gutesiegels betrieblicher Gesundheitsférderung
s Osterreichischen Netzwerkes BGF sein.

Jahr 2010 soll sich die Anzahl der durch die
zialversicherung betreuten Betriebe gegenliber
05 verdreifacht haben.

Diese Gesundheitszielvorschlage werden im Kapitel
3.2 erlautert!

144 GESUNDHEITSBERICHT DER SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG 2005



GESUNDHEITSZIEL DER SCHULISCHEN
GESUNDHEITSFORDERUNG

4.3 GESUNDHEITSZIEL
DER SCHULISCHEN
GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Gesundheitszielvorschlage im Bereich
Schulischer Gesundheitsférderung:

s zum Jahr 2010 sollen jéhrlich 10 Prozent aller Schulen
gebote der Schulservicestellen in Anspruch nehmen.

s zum Jahr 2010 sollen jéhrlich 10 Prozent aller Schulen
sundheitsférderungsprojekte durchfiihren.

s zum Jahr 2010 soll es in jedem Bundesland
ne Schulservicestelle geben.

s zum Jahr 2010 sollen die Schulservicestellen
rksamkeitsbasierte nutzerorientierte Angebote in
n Bereichen Ernahrung, Bewegung und Sucht

abak und Alkohol) entwickeln.

Diese Gesundheitszielvorschlage werden im Kapitel
3.3 erlautert!
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44 GESUNDHEITSZIEL
DER KOMMUNALEN
GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Gesundheitszielvorschldage im Bereich
Kommunale Gesundheitsférderung:

Jahr 2007 soll ein Angebotspaket flir die kommunale
sundheitsférderung in mindestens einem Bundesland
twickelt werden.

s zum Jahr 2010 soll das entwickelte Angebotspaket
probt und evaluiert werden.

Diese Gesundheitszielvorschldge werden im Kapitel
3.4 erlautert!
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4.5 GESUNDHEITSZIEL DER
ZAHNGESUNDHEITS-
FORDERUNG

Der Gesundheitszielvorschlag im Bereich
Zahngesundheitsférderung:

zum Jahr 2010 sollen mindestens 80 Prozent

r sechsjahrigen Kinder kariesfrei sein und 12-Jéhrige
llen im Durchschnitt hdchstens 1,5 karidse,

trahierte oder geflllte Zéhne aufweisen.

Der Gesundheitszielvorschlag wird im Kapitel
3.5 erlautert!

GESUNDHEITSBERICHT DER SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG 2005 147



GESUNDHEITSZIELE DER
SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG
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4.6 DIABETES MELLITUS

4.6.1 DEFINITION

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung, die

bei relativem oder absolutem Insulinmangel auftritt. Die

wichtigste Insulinwirkung ist die Beschleunigung der

Aufnahme von Glucose (Traubenzucker) in die Zellen,

vor allem in Leber-, Muskel- und Fettzellen. Damit ist

Insulin das einzige Hormon, das den Blutzuckerspie-

gel senkt. Insulinmangel fuhrt zu Hyperglykémie, der

krankhaften Erhéhung des Blutzuckerspiegels.

1997 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine

neue Empfehlung firr die Diagnose und Klassifizierung

des Diabetes mellitus herausgegeben.

e Typ 1 ist gekennzeichnet durch absoluten Insulin-
mangel, ausgeldst durch eine Zerstérung der insu-
linbildenden B-Zellen in der Bauchspeicheldrise.
Betroffen sind meist Kinder, Jugendliche und jlingere
Erwachsene.

e Typ 2 bezeichnet Formen mit mehr oder weniger
ausgepragter Verringerung der Insulinwirkung in
Kombination mit einer Stérung der Insulinsekretion,
das heiBt es gelingt dem Kérper nicht mehr dem Be-
darf entsprechend ausreichend Insulin freizusetzen.
Typ 2 tritt in der Regel im mittleren oder héheren
Erwachsenenalter auf und ist h&ufig mit anderen
gesundheitlichen Problemen wie Ubergewicht, Blut-
hochdruck oder Stdrungen des Fettstoffwechsels
assoziiert.

* Typ 3 umfasst alle anderen spezifischen Diabetes-
formen, die vergleichsweise selten auftreten.

* Typ 4 bezeichnet den Gestationsdiabetes; darunter
versteht man eine wahrend der Schwangerschaft
neu aufgetretene oder festgestellte Erhdhung der
Blutglucosewerte.

4.6.2 DIAGNOSTIK

Die Diagnose Diabetes mellitus wird Uber die Feststel-
lung eines erhdhten Blutglukosespiegels gestellt, und
zwar durch mehrfache Messungen an mindestens zwei
verschiedenen Tagen. Dafiir ist eine serologische Un-
tersuchung erforderlich. Messstreifen, wie sie zur Stoff-
wechselkontrolle durch Erkrankte verwendet werden,

DIABETES MELLITUS

reichen hierflir nicht aus. Bei verdéchtigem klinischen
Bild und widerspriichlichen Messergebnissen ist zu-
satzlich die Diagnosestellung mittels oralem Glukose-
toleranztest (OGTT) méglich.

Die diagnoserelevanten Grenzwerte' sind Tabelle 1 zu
entnehmen:

Tabelle 1:

Blutzuckergrenzwerte Diabetes mellitus

Plasma vends =126 =200
=110 =200

Wahrend der Schwangerschaft gelten andere
Grenzwerte.

Kapillarblut

Quelle: Roden 2007 .

Nlchternblutzuckerwerte im Plasma zwischen 100 und
125 mg/dl werden als erhéhte Nichternglukose einge-
stuft.

4.6.3 RISIKOFAKTOREN FUR
DIABETES MELLITUS TYP 2

Die Ursachen des Diabetes mellitus Typ 2 liegen haupt-
séchlich in Lebensstil-bedingten Faktoren wie Bewe-
gungsmangel und UberméBiger, fettreicher Erndhrung.
Das Risiko steigt mit dem Lebensalter, Ubergewicht
und Bewegungsarmut.? Auch soziotkonomische Fak-
toren scheinen eine Rolle zu spielen.®

Daneben kommt genetischen Faktoren eine gewisse
Bedeutung zu. Nachkommen oder Geschwister von
Typ 2 DiabetikerInnen, sowie Frauen mit Schwanger-
schaftsdiabetes weisen ein erhdhtes Risiko auf, einen
Typ 2 Diabetes zu entwickeln.

Personen mit metabolischem Syndrom mit den Teil-
komponenten gestérte Glukosetoleranz, Ubergewicht,
Fettstoffwechselstérung und/oder Bluthochdruck stel-
len die Hauptrisikogruppe fir die Entwicklung eines
Diabetes Typ 2 dar und sind daher die primére Ziel-
gruppe fir Screening und Diabetespravention.

1 Roden 2007.
2 Anderwald-Stadler 2007
3  Evans 2000
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4.6.4 VERLAUF DER ERKRANKUNG

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung. Wéh-
rend der Typ 1 Diabetes in der Regel abrupt beginnt
mit plétzlich einsetzenden Beschwerden und in 15 bis
25 Prozent sogar das Bild einer ketoazidotischen Stoff-
wechselentgleisung bis zum Koma zeigt, verlduft der
Typ 2 Diabetes oft schleichend mit allenfalls uncharak-
teristischen Symptomen. Neben den Akutkomplikatio-
nen wie Hypoglykémie (Unterzuckerung) und diabeti-
sches Koma, die in erster Linie Typ 1 Diabetikerinnen
geféhrden, sind es vor allem die Spatschaden, die
Lebenserwartung und Lebensqualitat der Betroffenen
deutlich beeintréchtigen.

Grundsétzlich unterscheidet man zwischen mikro- und
makrovaskularen Spatschaden. Makrovaskulare Kom-
plikationen betreffen in erster Linie das Herz-Kreislauf-
System und fuhren unter anderem zu Herzinfarkten*
und Schlaganfallen,® mikrovaskulare Komplikationen
manifestieren sich an Augen, Nieren und dem Nerven-
system und flihren zu Sehbeeintrachtigung bis zur
Blindheit, Stérungen der Nierenfunktion bis zu deren
vollstdndigem Ausfall mit Dialysepflicht und Sen-
sibilitdtsstérungen, vor allem an den FiBen. Eine
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gefurchtete Komplikation ist das so genannte Diabe-
tische FuBsyndrom, das meist eine Folge mikro- und
makrovaskuldrer Veranderungen ist und sich in Ge-
schwiirbildung auBert.

Beim Diabetes mellitus Typ 2 liegen bereits bei der
Diagnosestellung haufig Spatkomplikationen vor, da
die Erkrankung infolge ihres symptomarmen Verlaufs
oft Uber Jahre nicht erkannt wird. In den ersten Jahren
nach der Diagnosestellung nehmen Begleit- und Fol-
geerkrankungen rasch weiter zu. Die Ergebnisse der
Diabetikerbefragung 2004 der Steiermarkischen Ge-
bietskrankenkasse (STGKK) bestétigen diese Tatsache
(Abbildung 1).

Diabetikerbefragung 2004 - STGKK - Begleit- und

Folgeerkrankungen

¢ Die Stichprobe wurde aus allen Versicherten gezogen,
die im Vorjahr mindestens einmal ein Antidiabetikum
(oral oder Insulin) aus der Apotheke bezogen.

* Bei 28 Prozent der befragten Diabetikerlnnen sind
bereits vor/mit Diagnosestellung Begleit- und Folge-
erkrankungen vorhanden.

¢ Nach 5 Jahren: 51 Prozent (+ 25 Prozent!) der
Befragten berichten Begleit- und Folgeerkrankungen.

Diabetikerlnnenbefragung 2004 — STGKK - Begleit- und Folgeerkrankungen

Zeitpunkt des Auftretens erster Anzeichen von Begleit- beziehungsweise Folgeerkrankungen (n=482)

in Prozent
100
90
80
70 25
60
=0 neu aufgetretene
40 Folgeerkrankun-
gen
30
M stand der Folge-
20 erkrankungen
der Vorperiode
10

1-8 Jahre nach
der Diabetes-
Diagnose

im 1. Jahr nach
der Diabetes-
Diagnose

vor/mit der

Diabetes-
Diagnose

Quelle: Diabetikerinnenbefragung 2004 der STGKK.

4-5 Jahre nach "mehr als 5 Jahre keine
der Diabetes-
Diagnose

Zeitpunkt der
nach der Diabetes- Folgeerkrankung Folgeerkrankung

Diagnose nach dem 5. Jahr

4 Haffner 1998.
5 Baliga 2006.
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4.6.5 KRANKHEITSLAST IN OSTERREICH

4.6.5.1 Pravalenz und Inzidenz

Die Pravalenz, also die Krankheitshaufigkeit, des Dia-
betes mellitus in Osterreich ist nicht genau bekannt,
es liegen lediglich Schatzwerte vor. Da es einerseits,
wie in den meisten anderen européischen Staaten, kein
Diabetesregister gibt, und andererseits bei Diabetes
mellitus Typ 2 von einer héheren Dunkelziffer auszuge-
hen ist (die Schatzungen liegen zwischen fiinf und 50
Prozent), sind die entweder auf Selbstangabe (Mikro-
zensus) oder auf Medikamentenverordnungen (Daten
der Sozialversicherung) beruhenden Schatzungen mit
mehr oder weniger groBen Fehlerquellen behaftet.
Eine eindeutige Unterscheidung zwischen Typ 1 und
Typ 2 Diabetikerinnen ist mit den zur Verfligung
stehenden Daten nicht méglich. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass in Osterreich etwa 90 Prozent der
Diabetikerlnnen dem Typ 2 zuzuordnen sind und die
restlichen zehn Prozent mehrheitlich dem Typ 1.6 Die
beiden anderen WHO Gruppen betreffen nur eine sehr
kleine Zahl von Personen.

Die Dunkelziffer wird von den Verfasserlnnen des
Osterreichischen Diabetesberichts 2004 im unteren
Bereich vermutet (flinf bis 20 Prozent). Diese Annahme
wird durch eine erste Datenauswertung eines Gesund-
heitsférderungsprojekts gestutzt, in dem in einer Hoch-
risikogruppe bei elf Prozent der Probandinnen Diabetes
diagnostiziert wurde, wéhrend 62 Prozent eine normale
Glukosetoleranz zeigten.” Ergebnisse von Vorsorge-
untersuchungen 2001, die in Wien bei vier Prozent
der Untersuchten einen Diabetes mellitus feststellten
und in Vorarlberg selbst in der héchsten Alterskohorte
maximal zwolf Prozent Diabetikerlnnen fanden, weisen
ebenfalls in diese Richtung.

Die Inzidenz des Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen unter 15 Jahren wurde in den Jahren 1989 bis
1999 im Rahmen der EURODIAB-Studie erfasst.® In
Osterreich waren die Betroffenen beinahe ausschlieB-
lich an DM Typ 1 erkrankt und zwar in einer Inzidenz-
rate von 12,4 pro 100.000 Einwohnerinnen dieser
Altersgruppe. Es ist davon auszugehen, dass die
Pravalenz steigt, da einerseits die Inzidenz, das heiBt
die Zahl der Neuerkrankungen, im Beobachtungszeit-
raum um 2,1 Prozent pro Jahr anstieg, andererseits
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die Uberlebensraten ebenfalls zunehmen. Fiir diese
Altersgruppe wird seit vielen Jahren an der Kinderklinik
des AKH Wien ein dsterreichweites, flichendeckendes
Diabetesregister® geflihrt, die Teilnahme beziehungs-
weise Meldung ist jedoch nicht verpflichtend.

Die Prévalenz und Inzidenz von DM Typ 2 nimmt in
Osterreich definitiv zu.'® Neben der demografischen
Entwicklung - die Inzidenz von DM Typ 2 steigt mit zu-
nehmendem Alter, (betroffen sind laut WHO vor allem
die Altersgruppen ab dem 65. Lebensjahr) - begiinsti-
gen Lebensstilfaktoren wie Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel die Manifestation der Erkrankung. Weiters
tragen eine haufiger beziehungsweise friher gestellte
Diagnose (entspricht einer Abnahme der Dunkelziffer)
und eine (scheinbar) langere Uberlebenszeit zu einem
Anstieg der Anzahl der Erkrankten bei.

Die WHO schatzte fir das Jahr 2000 die Zahl der Dia-
betikerinnen in Osterreich auf 130.000, was einer Pri-
valenz von 2,1 Prozent entspricht.

Eine spezielle Auswertung des Mikrozensus Gesund-
heit aus dem Jahr 1999 fiir den Diabetesbericht 2004
ergab eine geschétzte Gesamtzahl von 167.120 Dia-
betikerlnnen, entsprechend einer Pravalenz von 2,6
Prozent. Mehr Frauen (94.320) als Manner (77.140)
gaben an, an Diabetes erkrankt zu sein. Bei den Frau-
en befanden sich die meisten in den Altersgruppen der
60- bis 74- und der Uber 75-Jahrigen, wéhrend bei den
Ménnern Uberwiegend Personen aus den Altersgrup-
pen der 45- bis 59- und der 60- bis 74-Jahrigen be-
troffen waren. Abbildung 2 stellt den Zusammenhang
zwischen Lebensalter, Body Mass Index (BMI) und
Diabetespravalenz dar.

Roden 2007

Marchl 2007

Schober 2003

Schober 2007; Schober 1995
0 Diabetesbericht 2004, Mikrozensus 1973 - 1999
1 Rieder 2004
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Relative Haufigkeit flir das Auftreten von Diabetes mellitus

nach BMI, Alter und Geschlecht (in %)

- Méanner

Relative Haufigkeit in %
12
3 ~o= BMI< 26
10 =e= BM| 25-27
5 =e= BMI| 27-30
| =o= BMI > 30 / A
7
A ) /
i / ///
) // .
X i/
2
1 4‘%
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Alter 15-29 30-44 45-59 60-74 7

Quelle: Rieder A, Diabetesbericht 2004

Sozialversicherungsinterne Berechnungen fiir das Jahr
2003 kamen auf eine Zahl von 314.000 (STGKK) bis
325.000 (NOGKK) an Diabetes mellitus Typ 2 Erkrank-
ten in Osterreich, entsprechend einer Prévalenz von 5,1
Prozent. Dabei sind Personen, die nur mit Lebensstil-
maBnahmen behandelt werden, beriicksichtigt. Unter
der Annahme einer Relation von 90 Prozent Typ 2 zu
10 Prozent Typ 1 Diabetikerlnnen kommt man fir Os-
terreich auf eine Gesamtzahl von etwa 340.000 an Dia-
betes mellitus erkrankten Personen.

Regionale Pravalenz von

Diabetes mellitus
Altersstandardisierte Pravalenzraten
des Diabetes mellitus pro 100.000
Erwachsene ab 25 Jahren, 1999

=> hdchste Prévalenz in den &stlichen Bundeslandern
Sonderauswertung Mikrozensus 1999

Quelle: Rieder A, Diabetesbericht 2004
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In der regionalen Verteilung zeigt sich ein ausgepragtes
Ost-West-Gefélle mit den hdchsten Prévalenzraten flr
DM Typ 2 im Burgenland (knapp 5 Prozent) gefolgt von
Wien und Niederdsterreich. Am unteren Ende der Skala
liegen Salzburg und Tirol mit etwas Uber zwei Prozent
(Daten der GKKs). Die Daten des Mikrozensus Gesund-
heit liefern ein ahnliches Bild (Abbildung 3).

Fir das Jahr 2005 stehen bei Erstellung dieses Berichts
nur die Zahlen der STGKK zur Verfligung. Im Vergleich
zum Jahr 2003 nahm die Zahl der Patientlnnen, die
mindestens einmal ein Antidiabetikum in der Apotheke
bezogen, um 7,5 Prozent zu. 45,3 Prozent der Betrof-
fenen waren Manner und 54,7 Prozent Frauen. Bei
der Aufschlisselung nach Lebensdekaden zeigt sich
der Gipfel zwischen dem 60. und dem 80. Lebensjahr,
wobei Méanner in den jlingeren Altersgruppen einen
hoéheren Anteil an Erkrankten stellen als Frauen und
sich dies ab dem 70. Lebensjahr umkehrt.

Die Mehrheit der Erkrankten ist entsprechend dem
Lebensalter Pensionistin. Der Anteil der in einem
Beschaftigungsverhaltnis Stehenden ist auch bei den
unter 60-Jahrigen klein (3.640 Personen - 2.053 Arbei-
terlnnen und 1.587 Angestellte — von 8.765 Betroffenen
zwischen 21 und 60 Jahren, das entspricht 41,5 Pro-
zent); auffallend ist der hohe Anteil an Arbeitslosen
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(985 Personen, 760 Arbeiterinnen und 225 Angestellte;
das entspricht 21 Prozent der Erwerbsféhigen).

Die Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 zeigen
einige weitere Auffélligkeiten: Am Land sind Frauen
stérker von der Erkrankung betroffen als Manner (Ab-
bildung 4), in den Stadten ist dies umgekehrt. Bildung
»schiitzt“ Frauen vor Diabetes, bei Mannern ist dieser
Effekt nicht zu erkennen (vergleiche Abbildung 5).

Pravalenz nach Geschlecht
und GroBe des Wohnorts

2.500
2.000
/.\
1.500+ ——
1.000
500 ;
_ => meht Frauen am [Land, mehr Mé&nner in der Stadt

Land Kleinstadte  Stadte
10.000-

50.000 EW

groBere Wien
Stadte

<2.000 EW 2.000-
10.000 EW

Quelle: Rieder A, Diabetesbericht 2004

Pravalenz nach Geschlecht
und Bildung
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Lehre Universitat

Schule
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Quelle: Rieder A, Diabetesbericht 2004

Die Inzidenz wurde im Diabetesbericht 2004 als in
Osterreich unbestimmbar klassifiziert; auch aus den
Sozialversicherungsdaten sind diesbezlglich einiger-
maBen zuverldssige Schatzungen nicht méglich.

DIABETES MELLITUS

4.6.5.2 Mortalitat

Die vorliegenden Daten zur Todesursache Diabetes
mellitus weisen Limitierungen auf. Die Codierung aus
den ausgefillten Formblattern ,Anzeige des Todes"
erfolgt zwar zentral durch Statistik Austria; eine Dia-
beteserkrankung kann jedoch nur erfasst werden,
wenn sie in irgendeiner Form, als ,unmittelbar zum
Tode flhrende Krankheit oder als ,,Grundleiden®, auf
dieser Anzeige vermerkt ist. Bei vollstdndiger Angabe
der Kausalkette (beispielsweise Schlaganfall - Dia-
betes) wird Diabetes als Todesursache vermerkt, bei
deren unvollstdndiger Angabe, was in erster Linie beim
Diabetes mellitus Typ 2 wahrscheinlich haufiger der Fall
ist, ist dies natirlich nicht mdéglich. Es ist daher davon
auszugehen, dass die vorliegenden Zahlen zu niedrig
sind.

Laut Statistik Austria starben im Jahr 2005 3.710 Per-
sonen an Diabetes mellitus und seinen Spatfolgen,
2006 waren es 3.641, davon waren 1.521 Ménner und
2.120 Frauen. Der jingste Todesfall trat in der Alters-
gruppe der 15- bis 20-Jahrigen auf, die relativen Mor-
talittsraten stiegen bei beiden Geschlechtern bis in
die hdchste Altersgruppe (90 und élter) an, bis zur
Altersgruppe der 80- bis 85-Jahrigen war sie bei Man-
nern hoher als bei Frauen, erst darliber Ubertraf die
Rate der Frauen jene der Manner. Absolut traten
die meisten diabetesbedingten Todesfalle bei Mannern
in der Altersgruppe der 75- bis 80-Jahrigen auf, bei
Frauen lag der Gipfel in der Altersgruppe der 80- bis
85-Jahrigen.
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Gestorbene 2006, Todesursache Diabetes, nach Alter und Geschlecht

Ménner  1.521 1 1 3 = 4 7 20 41 79 132 175 219 315 292 138 94

Frauen 2120 - = 1 = 1 2 31 39 110 171 307 582 468 383

~
—_
@

Ménner 37,8 04 04 1,1 - 12 19 63 158 321 633 859 1633 277,3 4252 5259 8495

Frauen 49,8 - - 0,4 - 03 06 22 68 122 17,3 48,1 1014 1849 380,7 665,4 1.001,8

Quelle: Statistik Austria.

in der Versorgung. Sowohl eine Erhebung der OOGKK
20083 (Institut fir Gesundheitsplanung) als auch Daten
der STGKK (vgl. Tabelle 3) zeigen, dass die Betreuung

IN OSTERREICH

4.6.6.1 Versorgung im niedergelassenen Bereich

Uber die Versorgung der Diabetikerinnen im ambulan-  in erster Linie durch Allgemeinmedizinerinnen erfolgt,
ten und niedergelassenen Bereich gibt es keine bundes-  ein kleiner Teil der Betroffenen wird ausschlieBlich von
weiten Daten. Erhebungen und Auswertungen einzel-  Internistinnen oder Spitalsambulanzen behandelt.

ner Kassen zeigen das Bild einer ausgepréagten Varianz

Tabelle 3:

Arztkontakte zu Allgemeinmedizinerinnen und Internistinnen

C>I

0 bis 2 1.278 1.135 20.142 20.663
3 bis 6 1.219 1.206 1 bis 6 5.578 5.883
7 bis 12 3.636 3.659 7 bis 12 1.070 1.090
13 bis 24 9.812 9.978 13 bis 24 738 785
25 bis 36 6.114 6.390 Uber 24 268 274
37 bis 48 3.073 3.331

uber 48 2.664 2.996

Quelle: FOKO. Auswertungen der STGKK.
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Aus Tabelle 3 ist die groBe Schwankungsbreite in der
Zahl der Arztkontakte ersichtlich, etwa zehn Prozent
der Betroffenen suchen ihren Arzt anndhernd einmal
wochentlich auf.

Stoffwechselkontrollen durch HbA1c Bestimmung er-
folgten 2004 im niedergelassenen Bereich bei etwa 50
Prozent der Diabetikerlnnen, wobei es zwischen den
einzelnen GKKs eine betrachtliche Bandbreite gab (45
Prozent bis 63 Prozent). Auch die jéhrlich empfohlenen
augenarztlichen Untersuchungen erfolgten bei weniger
als der Hélfte der Betroffenen.

Uber die derzeitige Praxis der FuBuntersuchungen lie-
gen keine umfassenden Daten vor. Es ist davon auszu-
gehen, dass weniger als 50 Prozent der Diabetikerlnnen
einer jéhrlichen Untersuchung unterzogen werden.

Bei chronischen Erkrankungen spielt die Eigenverant-
wortlichkeit der Patientinnen eine entscheidende Rolle.
Dies trifft auf den Diabetes in besonderem AusmaB
zu. In den vergangenen Jahren wurden in mehreren
Bundeslandern Schulungs- und Betreuungsprogramme
entwickelt und erfolgreich implementiert, die die Rolle
der Patientlnnen als Coproduzentinnen ihrer Gesund-
heit starken, zum Beispiel Avomed in Tirol, DIALA in
Oberosterreich, das Burgenlandische Betreuungspro-
gramm und das Steirische Schulungsmodell. Eine
Vereinheitlichung der Vorgehensweise, wobei regionale
Besonderheiten weiterhin Beriicksichtigung finden und
eine Ausrollung auf das gesamte Bundesgebiet wird
derzeit mit dem Disease Management Programm
»Therapie Aktiv — Diabetes im Griff“ umgesetzt.

4.6.6.2 Krankenhausaufenthalte

Die Bedeutung der Krankenhausaufenthalte fur die
Betreuung von Patientinnen mit Diabetes und deren
Kosten zeigte die CODE-2 (The Cost of Diabetes Type Il
in Europe) Studie eindriicklich. Im Jahr 1998 wurden in
acht europdischen L&ndern die Daten von (ber 7.000
Patientinnen in 570 Praxen ausgewertet. Osterreich
nahm an der Studie allerdings nicht teil. Fir jede Pa-
tientln wurden vor nunmehr beinahe zehn Jahren jahr-
liche Kosten in der Hohe von € 2.834 ermittelt. Der
Anteil der Kosten fur die stationdre Krankenbehandlung
betrug im Durchschnitt 55 Prozent (Spannweite 30 bis
65 Prozent), in Deutschland, das von seiner Kranken-
hauslandschaft mit Osterreich gut vergleichbar ist, so-
gar 61 Prozent. Im Beobachtungszeitraum von sechs
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Monaten waren 13 Prozent der Patientinnen hospita-
lisiert mit einer hochgerechneten durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von 23 Tagen pro Jahr. Daneben
nehmen sich die Kosten fiir Medikamente (27 Prozent),
arztliche Behandlung (13 Prozent) und Arbeitsunféhig-
keit (sieben Prozent) bescheiden aus.'?

Im Diabetesbericht 2004 sind die Daten zur leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) aus dem
Jahr 2001 detailliert aufgefiihrt. Bei 43.907 Spitalsent-
lassungen (21.188 Mé&nner und 22.719 Frauen), das
entspricht 1,9 Prozent (2 versus 1,8 Prozent), wurde
die Diagnose Diabetes mellitus codiert (E10-14 nach
ICD 10'%) am haufigsten in der Altersgruppe der 60- bis
74-Jahrigen. 65,6 Prozent der Félle entfielen auf DM
Typ 2, 13,6 Prozent auf DM Typ 1. Die durchschnitt-
liche Belagsdauer lag bei 11,91 Tagen und war fir
beide Geschlechter anndhernd gleich (11,57 versus
12,23 Tage).

Auswertungen der OOGKK ergaben, dass es bei sta-
tiondr behandelten Diabetikerinnen im Jahr 2001 in 32
Prozent der Falle zu Mehrfachaufnahmen ins Kranken-
haus kam.

Laut Diabetesbericht wurde im Jahr 2001 die Diagnose
in der Steiermark 5.746 mal codiert, bei 2.642 Mannern
und 3.104 Frauen. Im Jahr 2005 wurden 11.726 Patien-
tinnen der STGKK, die mindestens ein Antidiabetikum
in der Apotheke bezogen, mindestens einmal stationar
aufgenommen, das entspricht 39,2 Prozent aller medi-
kamentds behandelten Diabetikerinnen. Davon waren
6.691 Frauen (40,9 Prozent aller Diabetikerinnen) und
5.035 Manner (37,2 Prozent aller Diabetiker). 46 Pro-
zent der stationdr Aufgenommen hatten mindestens
eine weitere Krankenhausaufnahme in diesem Jahr.
Die groBe Diskrepanz zwischen den Zahlen der STGKK
und der LKF-Abrechnung spiegeln die nicht optimale
Codierqualitat im LKF-System wider, das im Jahr 2001
dariiber hinaus kurz nach seiner Einfiihrung war. Daru-
ber hinaus war es fur diesen Beitrag leider nicht még-
lich zwischen Haupt- und Nebendiagnosen zu unter-
scheiden. Insgesamt jedoch scheint die Belastung des
stationdren Sektors durch Diabetikerinnen bei der Aus-
wertung der LKF-Daten unterschatzt zu werden.

12 Jénsson 2002
13 ICD 10 = International Classification of Diseases Version 10
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4.6.7 KOMPLIKATIONEN:

PRAVALENZ UND INZIDENZ

4.6.7.1 Akutkomplikationen

Zur Inzidenz von Hypoglykamien und Entgleisungen der
diabetischen Stoffwechsellage gibt es wenig Daten-
material aus Osterreich.

Auswertungen der Datenbank des Forums flr Qualitats-
sicherung in der Diabetologie (FQSD-0) zeigen groBe
Unterschiede in der Hypoglykamieinzidenz zwischen
Patientlnnen, die mit Insulin und solchen, die mit oralen
Antidiabetika oder ausschlieBlich didtetisch behandelt
werden. Bei ersteren (n = 5.538) liegt die Rate schwerer
Hypoglyké&mien, das heiBt Fremdhilfe ist erforderlich, bei
0,9 + 5,4 (SD - Standardabweichung) pro Patient und
Jahr. Bei Patientinnen, die ohne Insulin behandelt
werden (n = 10.534), ist sie mit 0,07 + 1,08 (SD) um mehr
als eine Zehnerpotenz niedriger. Diese Daten beruhen
auf Angaben der PatientInnen selbst, sodass die Tren-
nung zwischen schwerer und leichter Hypoglykdmie
unscharf sein dirfte. Weiters ist zu beachten, dass die
Datenbank zwar Daten aus dem gesamten Bundesge-
biet erfasst, jedoch kein flachendeckendes Register
darstellt, weswegen ein mdglicher Selektionsbias zu
berlicksichtigen ist (personliche Mitteilung'4).

4.6.7.2 Spéatkomplikationen

Makrovaskulare Komplikationen

Darunter werden die Folgen der Atherosklerose der
groBen GefaBe zusammengefasst, wie Myokardinfarkt,
Schlaganfall und Periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (PAVK). Es ist unbestritten, dass deren Inzidenz
bei Diabetikerinnen erhoht ist, wobei die Odds Ratios
je nach Studie und Komplikation unterschiedlich hoch
angegeben wird, zum Beispiel war in der Framingham
Studie das Risiko fur einen Myokardinfarkt flir Manner
doppelt so hoch wie bei Nichtdiabetikern, bei Frauen
sogar dreifach erh6ht.' In der stiddeutschen MONICA-
Studie war das Myokardinfarktrisiko bei Mannern um
den Faktor 3,7 bei Frauen sogar 5,9-fach erhoht.®

Bis zu drei Viertel aller Todesfélle von Diabetikerlnnen
sind auf makrovaskulare Komplikationen zurtickzufih-
ren.'”

Auswertungen der Wiener Krankenanstaltendaten aus
dem Jahr 2001 fanden, dass bei Spitalsentlassungen
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mit einer Hauptdiagnose aus der Gruppe der Herz-
Kreislauferkrankungen Diabetes mellitus in einem Drit-
tel der Falle als Nebendiagnose codiert war (Diabetes-
bericht 2004), am haufigsten war das Grundleiden eine
ischdmische Herzkrankheit, eine sonstige Form der
Herzkrankheit oder eine zerebrovaskulare Erkrankung.

Mikrovaskulare Komplikationen

Diese manifestieren sich an Auge, Niere und dem Ner-
vensystem.

Diabetes gilt zwar in Osterreich heute als haufigste
Ursache von Erblindung im Erwachsenenalter — Daten
Uber ihre Prévalenz und Inzidenz fehlen jedoch; es gibt
weder ein nationales Register, noch lassen sich die
Zahlen an Hand von Krankenhausdaten oder tber den
Pflegegeldbezug eruieren. Auch aus der Selbsthilfe-
szene liegen keine umfassenden Daten vor.

Diabetes mellitus ist auch die hdufigste Ursache der
terminalen Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht. Diese
Spatkomplikation ist im Dialyseregister'® gut dokumen-
tiert: Diabetes mellitus Typ 1 ist die Grunderkrankung
bei drei Prozent der Dialysepatientinnen, ebenso hoch
ist der Anteil an den neu aufgetretenen Fallen. Diabe-
tes mellitus Typ 2 war 2005 fiir 31 Prozent der Inzidenz
(Abb. 6) und flir 25 Prozent der Préavalenz (Abb. 8) kau-
sal verantwortlich. In Abbildung 7 ist zu erkennen, dass
der groBte Teil der inzidenten Dialysepatientinnen, wo-
bei alle Grunderkrankungen erfasst sind, dem geriat-
rischen Patientengut zuzurechnen ist. Dabei liegt das
Durchschnittsalter der Frauen bei Dialysebeginn um
zwei Jahre (ber dem der Ménner. Zu den Vorstufen,
etwa der Niereninsuffizienz im Stadium der kompen-
sierten Retention, verfiigen wir Uber keine Daten.

14 Harbacher W, Institut fiir med. Systemtechnik und Gesundheitsmanagement,
Joanneum Research, 2007

15 Kannel 1979
16 Meisinger 2005
17 Lischer 2003
18 Kramar 2005
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Inzidente Patientinnen an chronischer Nierenersatztherapie —
Primére renale Diagnose 1965-2005'°
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Quelle: Osterreichisches Dialyse- und Transplantationsregister (ODTR) 2005

Altersstruktur inzidenter Patientlnnen 2005
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Bei den 2005 inzidenten Patienten zur Nierenersatzthe-
rapie Uberwiegen mannliche Patienten. Frauen haben
einen hoheren Altersmedianwert als Manner (68 Jahre
vs. 66 Jahre).

Primére renale Diagnose der Patientinnen

mit Peritoneal- und Hamodialyse 2005%°

1%

M vask
DM-2
DM-1
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HGN

25% 1 SN(00)

Quelle: ODTR 2005

Populationsbezogene Daten zur Neuropathie existieren
bis dato ebenfalls nicht; im Rahmen der Dokumentation
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fir das Disease Management Programm Diabetes Typ
2 werden solche erstmals in gréBerem Umfang verflg-
bar sein.

In der Betreuung des Diabetischen FuBes ist in Oster-
reich eine Unterversorgung anzunehmen. Neben man-
gelndem Problembewusstsein bei Patientlnnen und auch
bei vielen betreuenden Arztinnen fehlen flichendeckend
Spezialstrukturen, wie FuBambulanzen, die sich der
komplexen Problematik dieser Komplikation widmen.
Die Amputation der unteren Extremitdt ist das
(unerwiinschte) Endstadium des Diabetischen FuBes.
Eine Auswertung der LKF-Daten aus dem Jahr 2005
zeigt die regionale Variabilitét nicht traumatischer Am-
putationen bei Diabetikerlnnen in den dsterreichischen
Versorgungsregionen. Dargestellt sind Major- und Minor-
Amputationen, wobei im Bereich der Minor-Amputatio-
nen die Trennung gegenliber anderen Operationen am
FuB unscharf ist. Den 6rtlichen Bezug stellt der Wohn-
ort der Patientln dar, nicht das Krankenhaus. Abbil-
dung 9 lasst den Eindruck entstehen, dass eine Uber
die Diabetespravalenz hinausgehende Varianz in der
Versorgung des diabetischen FuBes besteht.

Amputationen (Minor und Major) an Patientinnen mit Diabetes mellitus (2000 - 2005)

Legende: altersstandardisierte Krankenhaushaufigkeit pro 100.000 Einwohner

<19

>=19 und < 28

>=28 und < 31

>=31

Signifikanz

99 % nach oben signifikant
99 % nach oben signifikant

99 % nach oben signifikant
99 % nach oben signifikant

<r-<» 000

Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem - OGIS

Quelle: OBIG, Auswertungen fir die STGKK

19 Abbildungsabkirzungen: SN (00) - unklare Schrumpfnieren, GN —
Glomerulonephritis , Hered — Hereditére Erkrankungen der Niere, IN/PN -
Interstitielle Nephritis, Pyelonephritis, DM 1 - Diabetes mellitus Typ 1, DM 2 -
Diabetes mellitus Typ 2, Vask — Vaskulére Nierenerkrankungen, Rest - Rest.

20 Stock 2005.
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4.6.8 DISEASE MANAGEMENT PROGRAMM

Die hohe und weiter steigende Pravalenz, der chroni-
sche Krankheitsverlauf und die Beeinflussbarkeit der
Erkrankung, die Verfligbarkeit evidenzbasierter Leit-
linien und die ausgeprégte Varianz in der Versorgung,
die Rolle der Pravention in allen Erkrankungsphasen
und die groBe Bedeutung der aktiven Mitarbeit der Be-
troffenen sowie nicht zuletzt die hohen Behandlungs-
kosten fuhrten dazu, dass Diabetes mellitus Typ 2 fir
das erste Osterreichische Disease Management Pro-
gramm (DMP) ausgewahlt wurde. Im Auftrag der Sozi-
alversicherung entwickelte die STGKK das DMP Diabe-
tes mellitus Typ 2 ,Therapie Aktiv — Diabetes im Griff*.

DMPs versuchen, eine kontinuierliche Betreuung an-
stelle anlassbezogener Interventionen sicherzustellen.
Eine leitlinienorientierte, qualitdtsgesicherte und effi-
ziente Versorgung sowie die aktive Einbindung der
Patientinnen in das Krankheitsmanagement, zum Bei-
spiel durch Schulung und Zielvereinbarungen, sollen
die Entwicklung von Spétschaden verhindern oder zu-
mindest hinauszégern.?® In der Folge ist nicht nur eine
Verbesserung der Lebensqualitédt der Betroffenen zu
erwarten, sondern auch ein Rlckgang der stationéren
Behandlungen und damit eine Reduktion der Ausgaben
in dem Versorgungssektor, in dem derzeit die héchsten
Kosten anfallen. Fir die Patientlnnen sollte als Lang-
zeitziel ein ldngeres Leben in guter Lebensqualitat
realisierbar sein.

Besonderes Augenmerk wird im DMP auf die haufig
bestehenden Begleiterkrankungen, wie etwa die Hyper-
tonie gelegt, deren Therapie fir die Ergebnisqualitat
von entscheidender Bedeutung ist. Die Rolle des Haus-
arztes als Langzeitbetreuungsarzt wird gestarkt, die
Versorgungsebenen werden koordiniert und die Naht-
stellenproblematik der traditionell sektoralen Versorgung
verbessert. Eine systematische Evaluation wird das
Programm als Qualitatssicherung begleiten.

DIABETES MELLITUS

4.6.9 GESUNDHEITSZIELE

Zum Krankheitsbild des Diabetes mellitus wurden fir
diesen Gesundheitsbericht von relevanten Stakehol-
dern?' des Gsterreichischen Gesundheitssystems zwei
Ziele formuliert:

Das Gesundheitsziel

Bis zum Jahr 2010 soll es in mindestens
flinf Bundeslandern ein einheitliches
Disease - Management - Programm flr
Diabetes mellitus geben.

wird erfreulicherweise voraussichtlich Ende 2007 er-
reicht (Abbildung 10) — nach dem Start in der Steier-
mark und Niederdsterreich Anfang 2007 wurde im
April in Wien mit dem DMP Therapie Aktiv begonnen.
In Salzburg lauft seit Juli eine randomisierte kontrol-
lierte Studie zum DMP. In Oberdsterreich gibt es eine
strukturierte Diabetesbetreuung, die in das nationale
»1herapie aktiv* Ubergeflhrt werden soll.

DMP Therapie Aktiv

Umsetzungsplanung -
Starttermine Bundeslander

. 06.02. STGKK :

15.02, i
i 01.04. | |
§ | 02.07. m §

i voraussichticher! | T

Starttermin:
Ende 2007:

¢ noch kein konkreter ~ VGKK
i Starttermin bekannt: | kGKK

Soﬂwa:re-Einsatz

Elektronische 4 E-CARD-SYSTEM
€N/ Ubermittlung V. Quartal /!

> Ubermittlung Papierbefundbég

=y k- |

L
01.01. 01.04. 01.07. 01.10. 01.01.
2007 2007 2007 2007 2008

Quelle: Selbsterstellte Grafik.

21 Einige KV-Trager, Hauptverband, MedUni Graz, Fonds Gesundes Osterreich,
BM f.soz. Sicherheit/Generation/Konsumentenschutz, BM f. Gesundheit/Frauen,
Institut fiir Gesundheitsplanung.
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Das zweite den Diabetes mellitus betreffende
Gesundheitsziel lautet:

Bis zum Jahr 2010 soll die Haufigkeit von Diabetes-
folgen wie Amputationen, Blindheit, Nierenversagen,
Schwangerschaftskomplikationen und anderen
Gesundheitsstérungen um 15 % reduziert werden.

Wie unter Punkt 4.6.6.1 ausgefiihrt, werden Anderun-
gen in der Inzidenz diabetischer Spétschaden auf Grund
fehlender zuverldssiger, flachendeckender Daten schwer
bis nicht nachweisbar sein. Eine Ausnahme bildet die
terminale Niereninsuffizienz, die im Dialyse- und Trans-
plantationsregister gut dokumentiert ist. Durch die
Dokumentation im Rahmen des DMP Therapie Aktiv, in
der mikro- und makrovaskuldre Komplikationen erfasst
werden, werden erstmals Daten zur Inzidenz und Pra-
valenz der Spatkomplikationen in gréBerem Umfang
verfligbar sein.

Abgesehen von den methodischen Problemen misste
flr das zweite Ziel klar festgelegt werden, ob damit die
absolute oder die relative Inzidenz beziehungsweise
Prévalenz gemeint ist. Unter absoluter Inzidenz/Préva-
lenz sind die Zahlen pro 100.000 Einwohner zu verste-
hen, unter relativer jene in der an Diabetes erkrankten
Bevdlkerung. In Anbetracht der steigenden Krankheits-
last scheint die absolute Inzidenz- und/oder Prévalenz-
reduktion als Ziel sehr hoch gesteckt zu sein.

DIABETES MELLITUS

4.6.10 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Diabetes mellitus stellt aus Bevolkerungsperspektive
ein bedeutendes Gesundheitsproblemin Osterreich dar.
Die Krankheitslast wird allein infolge der demografi-
schen Entwicklung zunehmen, jedoch tragen die be-
kannten Lebensstilfaktoren (vgl. 1.2.3) zu einer drama-
tischen Zunahme der Risikofaktoren der Erkrankung
bei. Unser Wissen Uber das Versorgungsgeschehen
und dessen Ergebnisse ist luckenhaft. Die Schwer-
punkte liegen heute im Bereich kurativer und palliativer
Interventionen.

Das DMP Diabetes mellitus Typ 2 ist eine in Osterreich
neue Versorgungsstruktur, die neben einer qualitats-
gesicherten und effizienten Krankenversorgung unter
Férderung der aktiven Mitarbeit der Betroffenen, den
Praventionsaspekt in allen Krankheitsstadien beriick-
sichtigt. Aus Public Health Perspektive ist fur die Zu-
kunft, eine Weiterentwicklung in Richtung einer bevél-
kerungsbezogenen Priméarpravention anzustreben.
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Oskar Meggeneder / Martin Reif

4.7 HERZ-KREISLAUF-
ERKRANKUNGEN

4.7.1 BEDEUTENDE ERKRANKUNGSBILDER

Zur Gruppe der Herz-Kreislauferkrankungen zahlt eine
Vielzahl an Krankheitsbildern. Die wichtigsten sollen
nachfolgend kurz beschrieben werden.

Von Herz- beziehungsweise Myokardinfarkt wird ge-
sprochen, wenn aufgrund mangelnder Sauerstoffver-
sorgung des Herzmuskels ein Teil des Muskelgewebes
abstirbt. Die mangelnde Sauerstoffversorgung des
Gewebes wird als Ischdmie bezeichnet. Die haufigste
Ursache sind Ablagerungen an den Arterienwénden
(Arteriosklerose), die sich in einem jahrzehntelangen
Prozess bilden und die GefaBe einengen. Besonders
geféhrlich ist ein Aufbrechen dieser Plaque, da dadurch
hervorgerufene Blutgerinnsel die Arterien verstopfen
konnen.! Bei Verstopfung eines der groBen Herzkranz-
gefaBe flhrt dies oft unmittelbar zum Tod (akuter Herz-
tod).? In seltenen Féllen ist bei jungen Raucherinnen die
Unterversorgung des Herzmuskels durch Krampfe der
Muskelschicht in den Arterien bedingt. Die Mehrheit
der Betroffenen weist bereits mehrere Monate vor dem
Auftreten eines Herzinfarktes spezifische Symptome
auf: Brustschmerzen (Angina pectoris), bei Belastun-
gen oder - bei schwereren Fallen — auch im Ruhe-
zustand, Kurzatmigkeit, nachtliche Anfélle von Luft-
not und Leistungseinschrankungen. Es kdnnen auch
Herzrhythmusstérungen oder Schwindel auftreten. Bei
einem Teil der Patientinnen kiindigt sich ein Infarkt be-
reits ein halbes Jahr vor dem Eintreten durch unspe-
zifische Symptome (Erschdpfung, Schlaflosigkeit, tiefe
Resignation) an. Beim Auftreten eines akuten Herzin-
farkts spielt vor allem die Zeit bis zur Behandlung eine
Rolle: Innerhalb der ersten Stunde nach Infarktbeginn
bestehen fiir Uber 80 Prozent der Patientinnen gute
Chancen auf Verhinderung beziehungsweise Begren-
zung von Schaden, was nach sechs Stunden nur mehr
in geringem AusmaB der Fall ist. Etwa die Halfte
der Patientlnnen, die innerhalb von 28 Tagen nach
Eintreten eines akuten Myokardinfarktes verstirbt, stirbt
bereits vor Erreichen des Krankenhauses.® Ein Herzin-
farkt auBert sich meist durch plétzlich auftretende,
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stark driickende bzw. brennende Schmerzen im vor-
deren linken Brustbereich, die hdufig auch in den
linken Arm ausstrahlen. Es kénnen aber auch, abhén-
gig von der Lokalisation des Infarktes, Schmerzen
im Oberbauch, im Ricken oder im Kiefer auftreten.
Begleitend zeigen sich Beklemmungs-, Enge- und
Angstgefiihle, oft auch Atemnot, Bewusstlosigkeit
oder Schwindelgeflhle. Beim so genannten ,,stummen
Infarkt” hingegen treten keine Schmerzen auf (15 bis 20
Prozent der Félle). Insbesondere Patientinnen mit Dia-
betes mellitus (Zuckerkrankheit) sind davon betroffen.*
Die bedeutendste Erkrankung des zerebrovaskuléren
Systems ist der Schlaganfall. Man versteht darunter
eine plétzliche Durchblutungsstérung im Gehirn. Dabei
kann es sich entweder um eine Blutung, hervorgerufen
durch das Zerplatzen kleinerer BlutgefaBe (intrazere-
brales Hdmatom), oder um die mangelnde Blutversor-
gung einzelner Gehirnregionen (ischdmischer Hirnin-
farkt) handeln. Etwa 80 Prozent der Schlaganfalle sind
ischédmischer Art. Die hdufigsten Ursachen der Minder-
durchblutung des Gehirns sind Einengung beziehungs-
weise Verschluss der BlutgefaBe im Gehirn durch Arte-
riosklerose, Thrombosen (Verschluss einer Arterie durch
einen Blutpfropfen) oder Embolie (Verschluss durch ein
Blutgerinnsel aus anderen Teilen des Blutkreislaufes -
zum Beispiel dem Herzen oder der Halsschlagader —
die durch den Blutstrom ins Gehirn beférdert werden).
Thrombose und Verschluss von GefaBen durch Arterio-
sklerose gehen Hand in Hand, eine Thrombose entsteht
oft auf dem Boden einer Arteriosklerose.

Vgl. Statistisches Bundesamt (1998).
Vgl. Bohm (2004).

Vgl. Statistisches Bundesamt (1998).
Vgl. Gill (2004).
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Je nachdem welche Hirnregionen betroffen sind, kdn-
nen unterschiedliche Symptome auftreten. Die wesent-
lichsten sind L&hmungserscheinungen, Sprachstérun-
gen, Einschrankungen des Gesichtsfeldes, Geflihls- und
Schluckstoérungen und Schwindelgefiihl.’ Etwa jeder
dritte Schlaganfall kiindigt sich durch ahnliche, fllich-
tige Symptome an. Eines dieser Vorstadien stellt die
transitorische ischdmische Attacke dar, bei der sich
die auftretenden Symptome innerhalb von 24 Stunden
wieder vollstdndig zurlickbilden. Eine zweite, schwe-
rere Vorstufe zum Schlaganfall ist das prolongierte is-
cha@misch neurologische Defizit, bei dem die Stérungen
lénger als 24 Stunden auftreten, sich aber trotzdem
wieder vollstandig zuriickbilden.

Eine weitere Folgeerscheinung der Arteriosklerose stellt
die periphere arterielle Verschlusskrankheit dar. Die
bekanntesten Krankheitsbilder sind das so genannte
»Raucherbein“ oder die so genannte ,Schaufenster-
krankheit“. Durch krankhafte Verengung oder Ver-
schluss der Arterien kommt es zu einer Unterversor-
gung der Extremitaten. Meist (zu 90 Prozent) sind die
Beine betroffen. In der Folge kann es zum Absterben
von Gewebezellen oder zu Infektionen kommen. AuBer-
dem koénnen Stérungen der Blutdruck- und Wéarme-
regulation auftreten. Bei der ,Schaufensterkrankheit®
treten belastungsabhéngige Schmerzen in den Beinen
auf, die die Betroffenen beim Gehen zu regelmaBigen
Pausen zwingen. In selteneren Féllen werden die
Durchblutungsstérungen durch Entziindungen der Ge-
faBinnenschicht oder durch Stérungen der GefaBmus-
kulatur hervorgerufen.®

4.7.2 ENTSTEHUNGSHINTERGRUNDE
UND RISIKOFAKTOREN

Durchblutungsstérungen auf dem Boden von Entziin-
dungen der GefdBinnenwand sind sehr h&ufig: Durch
die Einlagerung von Cholesterin wird eine lokale Ent-
ziindung hervorgerufen, die dann zur weiteren Ent-
wicklung der Krankheit beitrégt. Diese lokalisierte Ent-
zlindung ist die Hauptursache der Entwicklung der so
genannten instabilen Plaques. Es handelt sich um eine
oft nicht besonders starke Einengung eines GefaBes,
die aber aufplatzen (Plaqueruptur) und dann zu einem
akuten GefaBverschluss fiihren kann (zum Beispiel
akuter Herzinfarkt). Etwa zwei Drittel der Herzinfarkte
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entstehen so, und haben daher oft keinerlei Vorsymp-
tome, da das GefaB ja nur maBig eingeengt ist. Eine
Verminderung des Durchflusses und damit spirba-
re Beschwerden (Warnsymptome) treten aber erst
ab etwa 70 Prozent GeféBeinengung auf. Daher ist
die Behandlung der Risikofaktoren &uBerst wichtig.
Ohne eine exakte Diagnose dieser lokalen GeféB-
wandverdickungen zu stellen, kann davon ausgegangen
werden, dass bei Vorhandensein von Risikofaktoren
auch diese Verdickungen vorhanden sein werden und
behandelt werden sollen (Lebensstilanderung, Medika-
mente). In einem ndchsten Stadium kommt es zur so
genannten Plaquestabilisierung (Abnahme der Entziin-
dung, Verdickung des ,,Schutzfilms® Giber dem Plaque).
Dadurch wird eine Plaqueruptur unwahrscheinlich. Im
Gegensatz zu diesen oft vorhandenen lokalisierten
Entziindungen, gibt es allgemeine GeféBentziindungen
ohne Arteriosklerose (rheumatische Krankheiten, Infek-
tionen), die dann auch bei jungen Menschen auftreten
und zuvor ganz gesunde GeféBe betreffen. Dabei sind
oft auch andere innere Organe betroffen (zum Beispiel
die Niere).

Im Hinblick auf Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
sind beeinflussbare und nicht beeinflussbare Risiko-
faktoren zu unterscheiden. Als nicht beeinflussbare
Faktoren gelten Alter, Geschlecht (Manner sind starker
betroffen als gleichaltrige Frauen) und genetische Pra-
disposition. Die wesentlichen beeinflussbaren Risiko-
faktoren sind Bluthochdruck (Hypertonie), Erhéhte Cho-
lesterinwerte (Hypercholesterindmie; darunter versteht
man eine erh6hte Konzentration des LDL-Cholesterols,’
aber ein zu niedriges Niveau des HDL-Cholesterins?®),
Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsarmut, Diabetes
mellitus, Stress und Ubermé&Biger Alkoholkonsum. Die
sich daraus ergebenden Praventionspotentiale sind in
einem Gutachten zur Pravention im deutschen Gesund-
heitswesen aufgezahlt:®

5 Vgl. Rous/Horner (2004).
6 Vgl. Statistisches Bundesamt (1998).

7 Low Density Lipoproteins: sogenanntes ,schlechtes Cholesterin“, da es eine
groBe Rolle bei der Entstehung von Ablagerungen an den GefaBwanden spiel

8 High Density Lippoproteins: Sogenanntes ,gutes Cholesterin“, da es eine
Schutzfunktion vor Ablagerungen an den GeféBwanden ausiibt.

9 Vgl. Walter/ Schwartz(2006) S.8 ff.
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¢ Durch die Verminderung von Bluthochdruck uber
Veranderungen der Lebensweise kdnnten bis zu 15
Prozent der koronaren Herzerkrankungen und 27
Prozent der Schlaganfalle vermieden werden.

¢ Die Forderung eines bewegungsorientierten Lebens-
stils koénnte die Herz-Kreislaufmortalitdét um die
Halfte verringern.

e Durch Stressmanagement kdnnten die Herzinfarkt-
todesfalle um bis zu 22 Prozent gesenkt werden.

e Auf den Risikofaktor Diabetes sind funf bis zehn
Prozent der Herzinfarkte zurlickzufiihren. Diabetike-
rlnnen weisen ein zwei- bis dreimal so hohes Risiko
auf, an Herzinfarkt zu versterben.

* Eine Senkung des Serum-Cholesterins um zehn
Prozent ist bereits durch moderate Ernahrungs-
umstellungen zu erreichen. Dadurch kénnte das Risi-
ko der Entwicklung von koronaren Herzkrankheiten —
je nach Altersgruppe — um 27 bis 54 Prozent redu-
ziert werden.

¢ \on wesentlicher Bedeutung ist auch die Reduktion
des Risikofaktors Rauchen, insbesondere weil der
Tabakkonsum auch das Mortalitatsrisiko durch
andere Erkrankungen (zum Beispiel Krebs) erhoht.
Beispielsweise kdnnte die Aufgabe des Rauchens im
Alter von 50 Jahren das Risiko, innerhalb der folgen-
den 15 Jahre zu sterben, um die Halfte senken.

Zwischen den einzelnen Risikofaktoren bestehen kom-
plexe Wechselbeziehungen. Beispielsweise begunstigt
Ubergewicht das Auftreten von Stérungen des Fettstoff-
wechsels, Hypertonie und Diabetes mellitus.’® Wesent-
lich ist auch, dass fast alle der genannten Risikofakto-
ren zudem flr andere Erkrankungen bedeutsam sind,
sodass sich in Bezug auf PréventionsmaBnahmen er-
hebliche Synergieeffekte ergeben. So sind beispiels-
weise Verringerung von Ubergewicht, Bewegung und
gesunde Erndhrung auch im Hinblick auf die Vermei-
dung von bestimmten Krebserkrankungen und Diabe-
tes relevant.!

4.7.3 RISIKOGRUPPEN

Kardiovaskulare Risikofaktoren sind nicht zuféllig in der
Bevdlkerung verteilt, sondern unter anderem auch von
schichtspezifischen Lebensweisen beeinflusst. Sozial
benachteiligte Personen neigen beispielsweise haufiger
zu Nikotinkonsum, Ubergewicht, Bluthochdruck und zu
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geringerer sportlicher Betétigung als Personen aus Mit-
tel- und Oberschicht. Bezliglich Hypercholesterindmie
sind die Befunde widerspriichlich.'? Auch die Befunde
bezlglich des Alkoholkonsums in den verschiedenen
sozialen Schichten sind widerspriichlich. Die meis-
ten Studien aus Deutschland legen jedoch nahe, dass
der Alkoholkonsum bei Personen der oberen sozialen
Schichten héher ist, als in den unteren.®

Auch Umgebungslarm - als Stressfaktor — erhéht das
Risiko von Herz-Kreislauferkrankungen (Bluthochdruck,
Herzinfarkt).' Eine neuere Studie aus Deutschland
belegt den Zusammenhang zwischen Verkehrslarm
oder Larm am Arbeitsplatz und dem Risiko einen Herz-
infarkt zu erleiden. In Gebieten mit hohem Verkehrs-
[&rm, mit einem mittleren Schallpegel im AuBenbereich
Uber 65 dB(A), wurde bei Mannern ein um 30 Prozent
héheres Herzinfarktrisiko festgestellt. Ahnliches trifft
auch auf chronischen L4rm am Arbeitsplatz zu.™®

Es gibt auch Hinweise darauf, dass Schichtarbeiter
ein erhéhtes Risiko in Bezug auf Herz-Kreislauferkran-
kungen aufweisen. Dies dirfte zum Teil auch mit einer
Anhaufung der oben genannten Risikofaktoren zusam-
menh&ngen (héherer Anteil an Rauchern, unginstige
Erndhrungsgewohnheiten, Stressbelastung usw.) Es
gibt jedoch auch Belege dafir, dass unter anderem
spezielle Besonderheiten der Schichtarbeit daftr ver-
antwortlich sind.'® Eine weitere Berufsgruppe, die be-
sonders stark von Herz-Kreislaufproblemen betroffen
ist, sind Beschéftigte im Fahrdienst (Busfahrer, Stra-
Benbahnfahrer usw.)."” Es gibt auch Hinweise darauf,
dass generell die Teilnahme am StraBenverkehr unter
Umstanden ausldsend flir einen Herzinfarkt sein kann -
ein erhdhtes Risiko lasst sich bis zu einer Stunde
danach feststellen.®

10 Vgl. The International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease
(1998).

11 Vgl. WHO (2002) S. 57.

12 Vgl. Mielck (2000) S. 185 ff.

13 Vgl Mielck (2000) S. 203 ff.

14 Vgl. Heuchert/Horst/Kuhn (2004).
15 Vgl. Umweltbundesamt (2004).

16 Vgl. Européische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen (2000) S. 27.

17 Vgl. BG-Bahnen (2001) S. 14.
18 Vgl. Peters u. a. (2004).
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Wenn im folgenden Kapitel von Herz-Kreislauferkran-
kungen (HKE) die Rede ist, dann sind darunter jene Er-
krankungen zu verstehen, die im Kapitel 9 des ICD-10
Klassifikationssystem aufgelistet sind. Das ist eine all-
gemeine Kategorie von Krankheiten, die das Herz und
das Kreislaufsystem betreffen. Diese umfassen:

¢ Akutes rheumatisches Fieber

¢ Chronische rheumatische Herzkrankheiten

¢ Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Ischdmische Herzkrankheiten

Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten
des Lungenkreislaufs

¢ Sonstige Formen der Herzkrankheit
e Zerebrovaskulare Krankheiten
¢ Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

e Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe und der
Lymphknoten (sofern nicht andernorts klassifiziert)

¢ Sonstige nicht ndher bezeichnete Krankheiten
des Kreislaufsystems

Tabelle 1:

HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN

4.7.4 MORTALITAT

Herz-Kreislauferkrankungen sind die Haupttodesursache
in der Européischen Union. Nahezu die Halfte aller To-
desfalle (42 Prozent) in den 25 Mitgliedsstaaten der EU
resultiert aus HKE. Dies bedeutet, dass tber 1,9 Mio.
Todesfalle pro Jahr auf das Konto von HKE gehen. Die
altersstandardisierte Mortalitétsrate betrégt 257 Todes-
falle pro 100.000 Einwohner. HKE sind die zweithaufigs-
te Todesursache in der Altersgruppe der bis 65-Jéhri-
gen in der EU; an erster Stelle kommen bdsartige Neu-
bildungen. GeméaB der European Cardiovascular Di-
sease Statistics 2005 sind HKE die Haupttodesursache
von Mannern in zehn Mitgliedsstaaten der EU. Etwa 24
Prozent aller Todesfélle pro Jahr (225.000) in der er-
werbsfahigen Bevolkerung sind HKE zuzuschreiben.'®

Bei der Gesamtbevdlkerung der bis 64 -Jéhrigen betrégt
die altersstandardisierte Mortalitatsrate in der Européi-
schen Union der 25 (EU25): 49 Todesfélle pro 100.000
Einwohnerlnnen. Im Vergleich dazu schneidet Oster-
reich mit 36 Todesféllen pro 100.000 Einwohnerlnnen
relativ glinstig ab. Sowohl in der EU25 als auch in
Osterreich ist die Mortalitatsrate bei HKE bei den Mén-
nern erheblich hdher als bei den Frauen, wobei im
Geschlechterverhaltnis zueinander in Osterreich die
Mortalitatsrate der Mé&nner hoher ist als in der EU25.

Mortalitatsraten im EU-Vergleich

Mortalitatsursachen bei 0- bis 64-Jahrigen auf 100.000 Einwohner

D-10 Gruppen EU 25 Osterreich
Gesamt  Méanner Frauen Gesamt Manner Frauen

2221  304,1 143,6 206,5 2733 1389

Infektiose und parasitére Krankheiten 3,6 5,1 22 | 2,5 3,6 1,4
Osartige Neubildungen 78,3 94,6 63,1 73,6 84,1 63,1
Krankheiten des Blutes 0,8 1,0 0,6 0,4 0,5 0,3
Ernéhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 4,3 55 31 110 15,5 6,6
Psychiatrische Krankheiten 3,8 5,9 1,6 6,1 9,6 2,6
Krankheiten des Nervensystems/der Sinnesorgane 5,4 6,4 43 43 5,2 3,4
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 49,3 74,8 252 35,8 52,2 19,2
Krankheiten der Atmungsorgane 7,8 10,7 51 6,2 8,5 319
Krankheiten der Verdauungsorgane 15,5 22,4 89 148 21,7 7,9
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems/Bewegungsapparates 0,6 0,5 0,7 0,6 0,5 0,8
Krankheiten des Urogenitalsystems 1,5 1,8 1,2 1,2 1,6 0,8
Perinatale Affektionen - - - 2,7 3,3 2,0
ngeborene Fehlbildungen 3,6 3,8 33 2,6 2,7 2,5
ymptome und schlecht bez. Affektionen 8,7 13,1 4,5 0,8 1,0 0,6
erletzungen und Vergiftungen 33,1 51,9 14,4 32,0 49,4 14,5

Quelle: Bédeker, Wolfgang, Klingworth, Heike (eds.) (2007): Hearts and Minds at Work in Europe. A European work.related public health report

on Cardiovascular Diseases and Mental lll Health, Essen 2007
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Die geringere Mortalitat bei den Frauen wird einerseits
durch ihren im Vergleich zu den Mannern gesiinderen
Lebensstil erklart (geringerer Alkohol- und Tabakkon-
sum, relativ weniger Ubergewichtige bei den Frauen);
andererseits werden der dstrogenbedingte Vorteil der
Frauen vor der Menopause und der im Durchschnitt
hoéhere HDL- und niedrigere LDL-Wert bei den Frauen
als schiitzende Faktoren angefiihrt.?°

HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN

Eine Betrachtung der alterspezifischen Mortalitatsrate
von HKE zeigt, dass diese mit zunehmendem Alter
kontinuierlich ansteigt, wobei bis zum 80. Lebensjahr
die Mortalitatsrate bei den Ménnern erheblich héher ist
als bei den Frauen. In der Alterskohorte der 80- bis 90-
Jahrigen ist der Unterschied nicht mehr so groB und
bei den uber 90-J&hrigen ist die Mortalitatsrate bei den
Frauen geringflgig héher.

Altersspezifische Mortalitatsrate aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen
(Altergruppen 20-65 Jahre). Gestorbene 2005 nach Alter und Geschlecht je 100.000 EW.

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems: ICD-10:100-199

(n=1.832)
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60 bis
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Alterskategorien

Quelle: Statistik Austria (2007): Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2005; Wien.

Im Jahr 2005 waren 32.639 durch HKE bedingte Todes-
falle zu verzeichnen. Davon 19.591 Frauen und 13.048
Manner. Im Rahmen des Zielvorschlages 6 in diesem
Bericht ist allerdings die Altersgruppe der unter 65-

Tabelle 2:

Mortalitat aufgrund von Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 2005
(Altersgruppen Uber und unter 65 Jahre) Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems: ICD-10:100-199

Jahrigen von besonderem Interesse. Hier Uberwiegen
die Méanner bei den Todesfallen deutlich (1.926 Manner
zu 691 Frauen). Dies bedeutet eine Mortalitatsrate auf
100.000 Einwohner von 56 bei den Mé&nnern und 20 bei
den Frauen.

- Bevolkerung Gestorbene HKL (ICD-10:100-199) Mortalitétsrate (e 100.000)
nter 65 J. liber 65 J. Gesamt unter 65J. Uber65J.  Gesamt unter 65 J. lber65J.  Gesamt
Ménner 3.468.603 533.258 4.001.861 1.926 11.122 13.048 56 2.086 326
Frauen 3.426.316 805.129 4.231.445 691 18.900 19.591 20 2.347 463
Gesamt 6.894.919 1.338.387  8.233.306 2.617 30.022 32.639 38 2.243 396

Quelle: Statistik Austria(2007): Jahrbuch der Gesundheitsstatistik
2005; Wien (eigene Berechnungen).

19 Vgl. Bédeker/Klingworth (2007) S. 14.
20 Vgl. Hartel (2002) S. 279 f.
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Herz-Kreislauferkrankungen sind nicht nur eine Haupt-
todesursache, sondern sie tragen auch erheblich zum
Krankheitsgeschehen und zur Invaliditat bei. Wahrend
die Mortalitatsraten statistisch gut erfasst sind und
auch EU-weite Vergleiche erlauben, sind die Morbidi-
tatsraten von HKE auf europaischer und internationa-
ler Ebene viel schwieriger zu erheben. Verlassliche und
vergleichbare Schétzungen der Pravalenz von HKE in
Europa gibt es nicht.

In Osterreich liegen die Ménner bei Krankenhausféllen
aufgrund von HKE mit rund 39 Fallen pro 1.000 Ein-
wohner um etwa sieben Prozent hoher als die Frauen
(rund 36 Falle). Bei den Krankenhaustagen liegen die
Manner anteilsmaBig unter den Frauen (Tabelle 3).

Tabelle 3:

HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN

Dies bedeutet, dass die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer im Krankenhaus aufgrund von Herz-Kreislaufer-
krankungen bei den Mannern kirzer sein muss. Diese
betrégt im arithmetischen Mittel bei den Mannern 7,9
Tage (Frauen: 8,5 Tage). Bei 50 Prozent der Manner
betragt die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus weniger
als 4,9 Tage (bei den Frauen 5,5 Tage). Die langere
Aufenthaltsdauer bei Frauen dirfte damit zusammen-
hangen, dass die im Krankenhaus behandelten Frauen
im Durchschnitt alter sind als die behandelten Manner,
und bei den Frauen die Komorbiditatsrate héher ist.

Krankenhausaufenthalte aufgrund von HKE machen
zwolf Prozent aller Krankenhausaufenthalte aus, wobei
der Anteil bei den Mannern mit 13,5 Prozent hoher ist
als bei den Frauen mit elf Prozent. Die durchschnittli-
che Aufenthaltsdauer ist bei HKE hoher als im Durch-
schnitt aller Diaghosegruppen.

Krankenhausbehandlungsfalle und Krankenhaustage 2005 aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen
Krankenhausentlassungsfalle 2005; Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems: ICD-10:100-199.

1.113.000 4.001.861 38,5 278
1.201.000 4.231.445 35,9 284
2.314.000 8.233.306 37,2 281

Quelle: Statistik Austria (2007a): www.statistik.at; 4.6.2007 (eigene Berechnungen).

Tabelle 4:

Krankenhausbehandlungsfalle 2005 aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen

Krankenhausentlassungsfalle 2005; Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems: ICD-10:100-199.

insgesamt | darunter 0-Tagesaufenthalte | darunter verstorben arithmet. Mittel Median
154.134 13.259 5.611 7,9 49
151.753 10.432 6.952 8,5 515
305.887 23.691 12.563 8,2 5,2

Quelle: Statistik Austria (2007a): www.statistik.at; 4.6.2007.
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Krankenhausbehandlungsfalle 2005 insgesamt
Krankenhausentlassungsfalle 2005; Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems: ICD-10:100-199.

insgesamt | darunter 0-Tagesaufenthalte | darunter verstorben arithmet. Mittel Median
1.139.870 175.141 19.187 6,8 3,8
1.377.259 193.543 20.143 7,0 4,3
2.517.129 368.684 39.330 6,9 4.1

Quelle: Statistik Austria (2007a): www.statistik.at; 4.6.2007.

Durch HKE verursachte Invaliditéat wird mittels dem von
der WHO?! entwickelten YLD-Indikator?® (years lived
with disability) gemessen. HKE haben zwar nicht die
Bedeutung fir die im Status der Invaliditét verbrachten
Lebensjahre, wie psychische Erkrankungen und Verlet-
zungen, aber sie zahlen zu den Hauptursachen. Einer
WHO-Schétzung zufolge gingen 2005 6,4 Prozent der
Invaliditatsjahre auf das Konto von HKE.?

In Osterreich stehen Herz-Kreislauferkrankungen an
dritter Stelle der Krankheitsursachen, die 2005 fir Inva-
liditatspensionen (einschlieBlich vorzeitiger Alterspen-
sion wegen geminderter Arbeitsfahigkeit) verantwort-
lich waren. An erster Stelle kamen Krankheiten des

Tabelle 6:

Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (rund 35
Prozent) und an zweiter Stelle psychiatrische Krankhei-
ten mit rund 16 Prozent.?* 13 Prozent der Neuzugéange
an Pensionierungen bei den unselbstédndig Erwerbs-
tatigen gingen auf das Konto von HKE. Bei den selb-
sténdig Erwerbstétigen war der Anteil etwas hoher (15
Prozent). Wéahrend der geschlechtsspezifische Unter-
schied bei den selbstandig Erwerbstatigen relativ
moderat ausfiel, war er bei den unselbstandig Erwerbs-
tatigen erheblich. Bei den Méannern betrug der Anteil
der durch HKE verursachten Neuzugénge aufgrund
geminderter Arbeitsfahigkeit 16 Prozent, bei den Frauen
~hur” acht Prozent.

Neuzugénge an Pensionierungen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit/Erwerbsfahigkeit
aufgrund von Herz-Kreislaufkrankheiten

26.228 17.602 8.626 4.652 2.597 2.055
3.497 2.828 669 678 425 253
13 16 8 15 16 12

Quelle: Hauptverband der Gsterreichischen
Sozialversicherungstrdger (2006): Statistisches Handbuch der
Osterreichischen Sozialversicherung. Krankheitsgruppe:
Herz-Kreislaufkrankheiten.
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21 Vgl. Lopez u. a. (2006).

22 Der Faktor bezieht sich auf die nicht tédlichen Folgen von Krankheiten und
Verletzungen und misst die durch sie verlorenen Jahre voller Gesundheit. Zur
Berechnung der YLD fiir einen individuellen Fall fir eine bestimmte Zeitspanne
wird die Anzahl der Félle mit der durchschnittlichen Dauer der Erkrankung und
einen gewichteten Faktor, der die Schwere der Krankheit ausdriickt,
multipliziert.

23 Vgl. Lopez u. a. (2008).

24 Vqgl. Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (2006),
Soziale Pensionsversicherung, S. 315.
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Herz-Kreislauferkrankungen in der Arbeitswelt

Wie schon ausgefihrt, sind die Hauptrisikofaktoren fiir
HKE vorwiegend Lebensstil bezogen (Fehlerndhrung
einschlieBlich Alkoholabusus, Bewegungsmangel, Ta-
bakkonsum und Stress). Fehlerndhrung und Stress
sind Risikofaktoren, die arbeitsbedingt sein kdénnen.
Einer fast zehn Jahre zurlickliegenden Erhebung zu-
folge werden in Osterreich taglich rund 1,9 Millionen
Menschen durch Gemeinschaftsverpflegung verkostigt,
davon mehr als 1,5 Millionen in Betrieben.?® Entsprechen
die in den Gemeinschaftsverpflegungseinrichtungen
hergestellten und angebotenen Speisen den ernéh-
rungsphysiologischen Grundsé&tzen und sind sie auf
die Bedirfnisse der zu Verpflegenden (zum Beispiel
leichte Buroarbeit bis hin zu Schwerstarbeit) ausge-
richtet, so werden im Sinne der salutogenen Perspek-
tive zusétzlich soziokulturelle Ressourcen genditzt, die
nicht vom Gesundheitswissen, den Einstellungen, der
Intelligenz und Flexibilitédt der Beschaftigten abhéngig
ist. Fehlerndhrung ist dann ein betrieblich bedingter
Risikofaktor, wenn die Gemeinschaftskiiche des Unter-
nehmens erndhrungsphysiologische Erkenntnisse nicht
berlicksichtigt. Der Gberwiegende Teil der betrieblichen
Gemeinschaftsverpflegung dirfte den geforderten An-
spriichen nicht gentigen. Denn der Fettanteil der Spei-
sen in den Kantinen entspricht im Regelfall dem Bedarf
von Schwerstarbeitern oder Uberschreitet diesen so-
gar, wahrend der Anteil an Kohlehydraten durchwegs
Zu niedrig ist, oder im besten Fall flr eine leichte Tatig-
keit ausreicht.®

Ein gravierender arbeitsbedingter Risikofaktor fiir HKE
ist Stress. Stress ist ein vielschichtiger Begriff und es
gibt dementsprechend viele Stresskonzepte. So unter-
scheiden Allenspach und Brechbuhler beispielsweise
zwischen inneren und &uBeren Faktoren, die Stress
ausldsen (Stressoren) kdnnen, wobei eine Trennung
von beiden mitunter schwierig ist. ,Als duBere Fak-
toren sind neben Reizlberflutung auch Umweltfakto-
ren wie Zeitdruck, Larm, Umweltverschmutzung oder
Wettereinfliisse zu nennen. Stressoren, die von innen
aus unserem eigenen Erleben und Denken kommen,
sind sehr individuell und vielseitig. Gefiihle wie Arger,
Wut, Sorgen, unverarbeitete Trauer oder Vorfreude
auf ein an sich positives Ereignis ... kdnnen Stress
auslosen.“?” Auch die in der Arbeitswelt auftretenden

HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN

Stressoren sind vielféltig. Typische Beispiele sind: Zeit-
und Termindruck, zu hohe quantitative und qualitative
Anforderungen, Informationsiiberlastung genauso wie
Informationsmangel, unklare Aufgabenlbertragung und
widerspriichliche Anweisungen, Konkurrenzverhalten
unter den Mitarbeiterlnnen, strukturelle Veranderungen
im Unternehmen, Angst vor Aufgaben, Misserfolg, Tadel
und Sanktionen, unerwartete Unterbrechungen und
Stérungen, um nur einige zu nennen.?® Zahlreiche in-
ternationale Studien zeigen, dass Arbeitsstress einen
erheblichen Einfluss auf das Auftreten von HKE hat.
Arbeitsstress ist ndmlich nicht nur ein Risikofaktor fur
sich alleine, sondern er kann auch zum Auftreten ande-
rer Risikofaktoren fir HKE flhren. So werden in zahl-
reichen internationalen Studien mangelnde Bewegung,
Rauchen, erhdhter Alkoholkonsum, Bewegungsarmut
und ungesunde Ernéhrung als Folge von Arbeitsstress
angefuhrt.?® Es ist also davon auszugehen, dass die
durch HKE verursachten Krankenstdnde zu einem
erheblichen Teil arbeitsbedingt und arbeitsmitbedingt
sind. Die durch Herz-Kreislauferkrankungen verursach-
ten Krankenstandstage beliefen sich im Jahr 2005
immerhin auf mehr als 1,4 Millionen Tage. Der GroBteil
der Krankenstandsfélle entféllt auf die HKE-Gruppen:
Krankheiten der Venen und LymphgeféaBe,® sonstige
Kreislaufkrankheiten und Hypertonie. Diese sind fir zwei
Drittel der durch HKE verursachten Krankenstandsfal-
le verantwortlich. Bei den Krankenstandstagen liegt die
Hauptlast bei den Ischdmischen Herzkrankheiten und
den Krankheiten der Venen und LymphgefaBe, die fiir
die Halfte der durch HKE verursachten Krankenstands-
tage verantwortlich zeichnen. Die Betroffenheit durch
HKE, gemessen an den Krankenstandstagen, ist bei
den Mannern erheblich héher als bei den Frauen.

25 Vgl. Emadfa/Burger (1998) S. 235.

26 Vgl. Meggeneder (im Erscheinen), Gemeinschaftsverpflegung im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung.

27 Allenspach/Brechbtihler (2005) S. 37

28 Vgl. Richter (2000) S. 24 f.

29 Zahlreiche Studien werden zitiert in: Bodeker/Klingworth (2007) S. 44 ff.

30 Hier konnten die Varizen Erkrankten zu einer Verzerrung der Aussage beitragen!
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Tabelle 7:

Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen 2005

299

168

10.468 5.631 4.837 15,1 16,4 13,6 54 60 48

9.589 7.064 2.525 37,7 41,3 27,6 124 189 51

7.459 4.836 2.623 253 27,2 21,8 65 85 42

3.190 1.939 1.251 61,5 65,7 55,0 67 82 50

2.871 1.705 1.166 24,2 28,1 18,6 24 31 16
20.977  10.121  10.856 16,6 16,3 17,0 120 107 135
14.904 4.995

Quelle: Statistik Austria (2007): Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2005; Wien.

Der Beitrag der Autoren verdeutlicht, dass Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen nicht nur bei den Haupttodesursa-
chen ganz oben rangieren, sondern auch einen we-
sentlichen Beitrag zum Krankheitsgeschehen leisten
und erheblich zur Invaliditét beitragen. Aufgrund dieser
Erkenntnisse wurden durch Akteurlnnen der Sozialver-
sicherung folgende Zielvorschlage formuliert.

is 2010 soll die Morbiditat und Mortalitat infolge
on Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei den Unter-6
ahrigen im Durchschnitt um 20% gesenkt werde
is 2010 soll die Zahl der Behandlungsfalle, der
ehandlungsdauer und die Zahl der Krankenstan
age infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen um
0% gesenkt werden.

31 Alle im Jahr 2005 abgeschlossenen mit Arbeitsunfahigkeit verbundenen
Krankenstandsfalle

32 Durchschnittsdauer: gewichteter Mittelwert; Krankenstandsfélle und -tage je
100.000: Summe (eigene Berechnungen).
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4.8 ERKRANKUNGEN DES
BEWEGUNGSAPPARATES

48.1 EINLEITUNG

Stoérungen des Stlitz- und Bewegungsapparates, be-
sonders aber der Wirbelsdule, sind die haufigste
Schmerzursache in der Gsterreichischen Bevélkerung.!
Sie flihren zu einem erheblichen Behandlungs- und
Rehabilitationsbedarf und sind heute die wichtigste
Ursache firr Krankenstand und vorzeitige Pensionierung
in Osterreich? und ein Hauptgrund fiir in Behinderung
verbrachte Lebensjahre beziehungsweise die dauerhafte
Einschrénkung der Lebensqualitat.

Europaische Studien beweisen klar, dass Muskel- und
Skeletterkrankungen nicht nur erhebliche Gesundheits-
probleme, sondern auch hohe Kosten verursachen, die
zudem noch weiter ansteigen.® Zwar kdénnen keine
genauen Zahlen angegeben werden, doch liegen die
Schéatzwerte der Kosten, die der Wirtschaft durch
arbeitsbedingte Gesundheitsschaden erwachsen, im
Bereich zwischen 2,6 Prozent und 3,8 Prozent des
Bruttosozialprodukts.*

GemaB den Gesundheitszielen fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung soll deshalb

,0is 2010 die Zahl der Krankenstandstage in Folge
von Storungen des Stitz- und Bewegungsapparates
um 10% reduziert werden.”

Im Sinne dieser Zielsetzung fokussiert der folgende
Beitrag auf die chronischen Erkrankungen des Stitz-
und Bewegungsapparates.

4.8.2 DEFINITION

Hinter dem Uberbegriff schronische Erkrankungen des

Stltz- und Bewegungsapparates” verbirgt sich eine

Vielzahl an Krankheitsbildern. Die wichtigsten sind:

e Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens
(zum Beispiel chronischer Riickenschmerz,
Bandscheibenvorfall) ICD 10 M50-M54

¢ Gelenksabnutzungen (Arthrosen), vor allem im
Bereich der Wirbelséule, Schulter, Hifte, Knie,
Sprunggelenk ICD 10 M15-M19

ERKRANKUNGEN DES
BEWEGUNGSAPPARATES

¢ Gelenksentziindungen (Arthritiden, Rheumatoide
Arthritis, Morbus Bechterew, etc.) ICD 10 M05-M14

¢ Osteoporose ICD 10 M80-M82

¢ Sehnenerkrankungen ICD 10 M65-M68

¢ Polymyalgien, Fibromyalgien ICD 10 M79,
Dystonien ICD 10 G24

¢ Zustande nach Operationen und Verletzungen
ICD 10 T90-T94; T84,85,88

Von chronischen Rickenschmerzen spricht man, wenn

die Schmerzdauer l&nger als zwolf Wochen anhélt.

4.8.3 DIAGNOSTIK

Es steht eine groBe Vielfalt bildgebender, labortechni-
scher und anderer Verfahren in der Diagnostik von chro-
nischen Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsap-
parates zur Verfligung, auf die in diesem Beitrag nicht
weiter eingegangen wird.

4.8.4 ATIOLOGIE / URSACHEN

Muskel- und Skeletterkrankungen sind oft multifakto-
riell bedingt und die Beschwerden lassen sich nur
selten auf eine bestimmte Ursache zurlckfuhren.

Die wichtigsten Risikofaktoren sind:

e Chronische physische Uber- und Fehlbelastung
des Muskel- und Skelettapparates am Arbeitsplatz,
aber auch bei Freizeitaktivitaten. Zum Beispiel durch
schwere korperliche Arbeit, Fehlbelastung durch
haufiges falsches Biicken, Aufheben und Drehen
und ergonomisch falsche Sitzpositionen

e Psychosoziale Belastungen, zum Beispiel in Folge
geringer Zufriedenheit am Arbeitsplatz, hohe
Arbeitsanforderungen und Stress

® Bewegungsmangel, falsche Erndhrung und
Ubergewicht, Tabakkonsum

e Spezifische Erkrankungen, wie Osteoporose,
Arthrosen, Karzinome, rheumatische und
immunologische Erkrankungen

1 Statistik Austria. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007.
2 Statistik Austria (2007) S. 117-131.

3 Europaische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
(2004).

4 Europaische Agentur fir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
(1998).
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Bei Uiber 80 Prozent aller Stérungen des Stlitz- und Be-
wegungsapparates I&sst sich keine eindeutige korperli-
che Ursache feststellen!®

48,5 EPIDEMIOLOGIE

80 Prozent der Osterreicherlnnen haben zumindest
einmal in ihrem Leben Rickenprobleme. 40 bis 50
Prozent der Bevélkerung leiden mindestens einmal im
Jahr an Riickenschmerzen und jeder Finfte (20 Pro-
zent der Bevélkerung) hat Dauerschmerzen im Bereich
des Riickens.®” GemaB der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung 2006/2007 ist jede zweite 45- bis 59-
jahrige Person betroffen (48 Prozent). Ein GroBteil der
Betroffenen (86 Prozent) berichtet, auch in den letzten
zwdlf Monaten unter diesem Problem gelitten zu haben,
wobei etwa die Hélfte davon (53 Prozent) in den letzten
zwOIf Monaten behandelt wurde beziehungsweise
Medikamente eingenommen hat. Zwei Drittel der
Befragten mit aktuellen Wirbelsdulenbeschwerden
berichten, wahrend der letzten zwélf Monate auch
unter erheblichen Schmerzen gelitten zu haben. Die
Schmerzorte, die am haufigsten genannt wurden, sind
Kreuz (Lendenwirbelsdule), Nacken (Halswirbels&ule),
Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, Riicken (Brustwir-
belsaule) und Schultern.®

Diese Werte decken sich auch mit einer Befragung in
Deutschland, die ergab, dass im Verlauf eines Jahres
62 Prozent der Frauen und 56 Prozent der Mé&nner
davon betroffen sind.®

Nach banalen Erkéltungserkrankungen sind Stérungen
des Stiitz- und Bewegungsapparates die wichtigste
Ursache flir Arbeitsunféhigkeit und gehdren zu den
héufigsten Griinden fur einen Arztbesuch. Bei den
Krankenhausentlassungen in Folge von Stérungen des
Stiitz- und Bewegungsapparates liegt Osterreich ein-
sam an der Spitze Europas.°

In Osterreich ist in etwa ein Fiinftel aller Krankenstands-
tage auf Stérungen des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes zurlickzufiihren, wobei ein Kranken-
standsfall aufgrund von Stérungen des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes im Jahr 2005 durch-
schnittlich 17 Krankenstandstage dauerte.

Nur 40 Prozent der Patientinnen, die langer als sechs
Monate wegen Rickenschmerzen krankgeschrieben
sind, kehren an den Arbeitsplatz zurlick. Nach zwei

ERKRANKUNGEN DES
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Jahren Krankenstand aufgrund von Riickenschmerzen,
kehrt kaum jemand an seinen Arbeitsplatz zurtick. Ob-
wohl Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsappa-
rates in allen Wirtschafts- und Berufszweigen hé&ufig
auftreten, haben Untersuchungen eine H&ufung in be-
stimmten Branchen und Beschéftigtengruppen nach-
gewiesen. Besonders hohe Pravalenzraten finden sich
beispielsweise bei Landarbeiterinnen, Bauarbeiterinnen,
Zimmerleuten, Berufskraftfahrerlnnen sowie Pflege- und
Reinigungspersonal.'?

Frauen gelten grundsatzlich als geféhrdeter als Mén-
ner, wobei Riickenschmerzen mit dem Alter zunehmen.
Zwar finden sich Ruckenschmerzen quer durch alle so-
zialen Schichten, am hédufigsten betroffen sind jedoch
Frauen, hier vor allem die 45- bis 60-Jéhrigen, und
Méanner mit niedriger Bildung (Pflichtschule, Lehre).
Personen mit niedrigerer Lebensqualitét und belasten-
den Lebensereignissen haben deutlich haufiger starke
Ruckenschmerzen als Personen mit hoher Lebens-
qualitdt und geringen Lebensbelastungen.

Die Halfte aller chronischen Erkrankungen &lterer Men-
schen sind Erkrankungen des Stitz- und Bewegungs-
apparates. Nachdem sich bis 2050 der Anteil der Uber
60-Jéhrigen an der Gesamtbevdlkerung von derzeit
20 Prozent auf zirka 35 Prozent erhéhen wird, '3 ist mit
einem deutlichen Anstieg der Pravalenz zu rechnen.
Die orthopéadische Untersuchung der Wiener Pflicht-
schulerlnnen im Alter von sechs bis zehn Jahren im
Schuljahr 2002/03 zeigt, dass 47 Prozent der unter-
suchten Kinder Haltungsfehler und Wirbelsdulenano-
malien aufweisen, 26 Prozent haben Bein- und FuBano-
malien. Im Vergleich zur orthop&dischen Untersuchung
im Schuljahr 2000/2001 bedeutet dies einen Anstieg
um zwolf Prozent bei den Haltungsfehlern und 15 Pro-
zent bei den Wirbelsaulenanomalien.

5 Robert Koch Institut: Chronische Schmerzen, Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, Heft 7. 13. Online verfugbar: www.gbe-bund.de Zuletzt aufgesucht
09.07.2007

Pinsger (1993).
Stadt Wien (2004).
Statistik Austria. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007.

Robert Koch Institut: Chronische Schmerzen, Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, Heft 7. 1. Online verfigbar: www.gbe-bund.de Zuletzt aufgesucht
09.07.2007

10 WHO (2003).
11 Statistik Austria (2007) S. 130.

12 Européische Agentur fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
(2000).

13 Statistik Austria. Bevélkerungsprognosen fiir Osterreich und die Bundeslénder.
2005

14 Stadt Wien (2004) S. 258-260.
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ZUR ARBEITSUNFAHIGKEIT
4.8.6.1 Ursachen fiir Arbeitsunfahigkeit
Tabelle 1:

Die 10 wichtigsten Krankheitsursachen fiir Arbeitsunfahigkeit in Osterreich

7.296.006 2.501,8 2.682,6 2.298,0 3.700,0 1.555,3
7.025.548 2.409,1 2.421,0 2.395,6 2.729,1 2.142,9
2.559.586 877,7 1.333,8 363,5 1.655,9 268,7
2.278.090 781,2 981,8 555,0 1.1568,2 483,3
1.912.118 655,7 682,9 625,0 779,0 555,2
1.524.444 522,7 384,1 678,9 528,6 5141
1.293.815 443,6 421,9 468,1 599,8 319,4
1.200.218 4116 424,6 396,9 520,4 3242

962.246 330,0 391,0 261,1 440,6 2418

936.413 3211 451,6 174,0 403,2 2551

Quelle: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstréger: Statistische Daten aus der Sozialversicherung, Krankenstands-Statistik,

Berichtsjahr 2005.

Deutlich zeigt sich auch in den Daten zur Arbeitsun-
fahigkeit die Bedeutung von Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes. Gemeinsam mit
den Erkrankungen der oberen Luftwege (vor allem be-
dingt durch virale Infekte) flihren sie mit tber sieben
Millionen Arbeitsunféhigkeitstagen und 2,5 Millionen
Betroffenen pro Jahr (inkludiert Mehrfachzahlungen) die
Liste der Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit deutlich an.

Ménnliche Beschéftigte sind bei den Muskel- und Ske-
letterkrankungen stérker betroffen als Weibliche. Dieser
Befund deckt sich nicht mit den vorhandenen Befra-
gungsdaten, bei denen Frauen in allen Altersgruppen
haufiger als Manner von Rickenschmerzen betroffen
sind.15 16

Interessant wére hier eine Aufschllisselung nach Alters-
gruppen, Diagnosen, Versicherungstrager, Beruf und
soziodkonomischem Status.

Die Auswertung zeigt groBe Unterschiede zwischen
Arbeiterlnnen und Angestellten. Arbeiterlnnen gehen
aufgrund von Beschwerden des Muskel- und Skelett-
apparates mehr als doppelt so oft in Krankenstand wie
Angestellte.

4.8.6.2 Krankenstandsfille und
Krankenstandstage

Wenn man sich eine Aufschliisselung nach Kranken-
standsféllen und -tagen anschaut, sieht man, dass
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Binde-
gewebes flr mehr als ein Finftel aller Krankenstands-
tage verantwortlich sind. Im Schnitt bleiben Betroffene
knapp Uber zwei Wochen im Krankenstand (Frauen 19
Tage, Manner 16 Tage).

15 Bellach u.a. (1998) S. 424-431.

16 Statistik Austria. Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007.
Hauptergebnisse und methodische Dokumentation.
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Tabelle 2:
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Arbeitsunfahigkeit bei Krankheiten d. Skeletts, Muskeln und Bindegewebes

Arbeitsunfahigkeit nach Krankenstandsfallen, -tagen und Tagen pro Fall'”

3.065.529

1.675.274 1.390.255

35.172.049 19.778.827 15.393.222 1,5

420.726  252.548  168.178

7.296.006

4.145.511  3.150.495 17,3 16,4 18,7

Tabelle 3:

Arbeitsunfahigkeit bei Krankheiten d. Skeletts, Muskeln und Bindegewebes

Arbeitsunfahigkeit nach Krankenstandsféllen, -tagen und Tagen pro Fall und Berufsstatus

1.617.462 1.126.564 490.898

20.466.789 14.005.213 6.461.576 251

272.834 190.813 82.021

1.448.067 548.710  899.357

4.727.852  3.110.074

1.617.778 17,3

14.705.260 5.773.614

8.931.646 0,2

147.892 61.735 86.157

2.568.154

1.035.437  1.532.717 17,4 16,8 17,8

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger. Statistische Daten aus der Sozialversicherung. Krankenstands-Statistik.

Berichtsjahr 2005.

Auch wenn in der obigen Auswertung die Summe der
Krankenstandstage bei den Arbeiterinnen und Arbeitern
deutlich héher liegt als bei den Angestellten, darf nicht
vergessen werden, dass es sich bei den Krankheiten
des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes um
ein gesamtgesellschaftliches Problem handelt. Gezielte
Priméardatenerhebungen kdnnten dabei behilflich sein
Zielgruppen fir praventive beziehungsweise gesund-
heitsférderliche MaBnahmen zu definieren.

Interessant wére eine Auswertung nach Altersgruppen.

W

Chronische Muskel- und Skeletterkrankungen gehéren
in Osterreich und vielen anderen westlichen Industrie-
staaten zu den wichtigsten Gesundheitsproblemen. Die
Krankheitshaufigkeit wird nicht zuletzt aufgrund der
demografischen Entwicklung weiter zunehmen.

Zu kaum einem anderen Thema sind in den vergange-
nen Jahren mehr Publikationen erschienen, trotzdem
ist dieses wichtige Handlungsfeld in der Gesundheits-
berichterstattung nur mangelhaft abgebildet. Sowohl
zu den relevanten Ursachen als auch zur sozialen Ver-
teilung gibt es kaum valide Daten, obwohl internationale
Studien zeigen, dass Personen mit einem niedrigeren
Bildungsniveau, niedrigeren Einkommen oder niedrigeren
Berufsstatus ein zweifach héheres Risiko haben von
Ruckenschmerzen betroffen zu sein als Personen mit
einem hoheren Sozialstatus.®

Es gibt zurzeit leider kaum epidemiologische Studien
aus Osterreich, die sich diesen Zusammenhéngen wid-
men und eine Diskussion Uber Ursachen und mégliche
Strategien unterstitzen.

17 Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (2005).
18 Dionne (2001) S. 455-68.
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4.9 TABAKABHANGIGKEIT

4.9.1  HISTORIE UND EPIDEMIOLOGIE

Ausgangsituation

In Bezug auf die Tabakabhé&ngigkeit befindet sich
Osterreich weltweit auf einem negativen Spitzenplatz.
Eine nationale Antitabakstrategie fehlt bis dato ebenso
wie ein stringentes Konzept innerhalb der &sterreichi-
schen Sozialversicherung (SV).

In der ,,Gesundheitsférderungs- und Prédventionsstra-
tegie der dsterreichischen Sozialversicherung 2005-
2010“" wurde das Krankheitsbild ,,Rauchen® als eines
der primdren Handlungsfelder definiert. Um die in der
Strategie empfohlenen Ziele zur Reduktion tabakasso-
ziierter Erkrankungen bis 2010 erreichen zu kdnnen, ist
es notwendig, einen konkreten MaBnahmenkatalog flr
die Operationalisierung der Strategie zu definieren.

Pravalenz

Die représentativsten Aussagen zur Raucherlnnenpré-
valenz in Osterreich basieren auf den von Statistik
Austria im Jahr 1997 erhobenen Daten.? Damals lag
der Prozentanteil an Raucherlnnen (ab 16 Jahren) bei
29,3 Prozent. 24,2 Prozent der Bevélkerung bezie-
hungsweise 82,3 Prozent der Raucherlnnen haben
taglich geraucht. 10,4 Prozent der Osterreicherlnnen
beziehungsweise 22,8 Prozent der téglichen Rauche-
rinnen zéhlten zu den starken Raucherlnnen (mehr als
20 Zigaretten pro Tag).

Morbiditat und Mortalitat

Rauchen ist die wichtigste durch Verhaltensdnderung

vermeidbare Ursache von Krankheiten und Tod. Etwa

40 verschiedene Krankheiten sind nachweislich auf das

Rauchen zurlckzufiihren, beispielsweise:

¢ Kurzatmigkeit und Verstérkung von Asthma

e erhohte Infektanfélligkeit, erhdhte Herzfrequenz und
erhohte Blutdruckwerte

¢ Impotenz und Unfruchtbarkeit

¢ Herzinfarkt und Schlaganfall

e Lungenkrebs und andere Krebsarten (Kehlkopf,
Mundhohle, Rachen, Speiseréhre, Bauchspeichel-
drlse, Harnblase, Gebarmutterhals, Leukamie)

¢ Chronisch Obstruktive Atemwegserkrankungen
(COPD).

»Verantwortlich flir den gesundheitlichen Schaden des
Tabakrauchens sind die mehr als 4.000 krankmachen-
den Substanzen, die beim Verbrennen des Tabaks frei-
gesetzt und inhaliert werden. Unter den Schadstoffen
sind Ammoniak, Blausdure, Kohlenmonoxid, Formal-
dehyd, Dioxin und das radioaktive Polonium-210. Bei
flinfzig der 4.000 Substanzen ist nachgewiesen, dass
sie Krebs erregend sind*“.3

In Osterreich sterben jéhrlich geschétzte 9.000 Perso-
nen an den Folgen des Rauchens.* Zirka die Halfte
der tabakbedingten Todesfalle tritt im mittleren Alter —
zwischen 35 und 69 Jahren - ein. Im Durchschnitt
werden etwa acht Lebensjahre durch das Rauchen
verloren.

49.2 PRAVENTIONSSTRATEGIE

Ziele
Das Préaventionsprinzip Rauchen bezieht sich auf das
,Herabsetzen von tabakverbundenen Krankheiten®.

Primédre Ziele beinhalten, dass bis 2010 der Anteil
der rauchenden erwachsenen Osterreicherinnen ge-
senkt wird. Flr minderjéhrige Personen sollen dann
Tabakwaren nicht mehr erhéltlich sein. Zusétzlich soll
im gleichen Jahr der Anteil der rauchenden schwan-
geren Frauen auf unter zehn Prozent gesenkt werden
und Nichtraucherlnnen (vor allem Ungeborene, Saug-
linge und Kleinkinder) umfassend vor den schadlichen
Wirkungen des Passivrauchens geschutzt werden. Das
Rauchen soll in jeglichen Betrieben, inklusive Gast-
gewerbe, verboten sein.’

Sprenger/Pammer/Pliringer (2005).

Urbas/Klimont (2002).

Wissenschaftszentrum flir Gesundheitsférderung/Pravention der VAEB (2005).
Shafey/Dolwick/Guindon (2003).

Konsensuspapier Gesundheitsférderungs- und Praventionsstrategie der
Osterreichischen Sozialversicherung 2005-2010, S. 74.
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Sekundarziele definieren sich dadurch, dass bis 2010
alle aufhdérwilligen Raucherinnen beim Arztbesuch oder
Krankenhausaufenthalt Angebote fiir eine RaucherIn-
nenentwéhnung und alle nichtaufhdrwilligen Raucherin-
nen eine Kurzintervention zum Motivationsaufbau
erhalten. Das Wissen Uber die gesundheitsgefahrdende
Wirkung des Tabakkonsums und tber das Angebot an
Programmen zur Raucherentwéhnung der Sozialversi-
cherungist erhéht, genauso wie die Bereitschaft, den Ta-
bakkonsum zu minimieren beziehungsweise reduzieren,
dies betrifft auch besonders sozial benachteiligten Per-
sonenund Personenmiterhdhtem Risiko (beispielsweise
schwangere Frauen, Menschen mit erhdhtem kardio-
vaskuldrem Risiko oder Menschen mit chronischen
Erkrankungen).

Rolle der Sozialversicherung

Die Sozialversicherung spielt eine zentrale Rolle bei der
Erstellung und Umsetzung einer nationalen Tabakstra-
tegie. In den Kompetenzbereich der Sozialversicherung
im engeren Sinne fallen die MaBnahmen zur Rauche-
rinnenentwdhnung. Allen, die im Gesundheitssystem
tatig sind, sollte die Tabakproblematik bewusst sein.
Das Rauchverhalten sollte bei jedem Kontakt mit dem
Gesundheitssystem ein Thema sein, und es ist Aufgabe
der Sozialversicherung, ihre Vertragspartnerlnnen zu
dieser einfachen, aber effektvollen MaBnahme anzu-
halten.®

4.9.3 ANSATZPUNKTE ZUR
RAUCHERINNENENTWOHNUNG

Fir die WHO sind MaBnahmen zur Raucherinnenbe-
handlung fixer Bestandteil einer bevdlkerungsweiten
Antitabakstrategie zur Einddmmung des Tabakpro-
blems” - ,Tabakabhangigkeit ist ein chronischer Zu-
stand, der h&ufig wiederholte Interventionen notwendig
macht. Es gibt effiziente Therapien, die langdauernde
Abstinenz oder auch permanente Abstinenz méglich
machen“.®

MaBnahmen der &sterreichischen Sozialversicherung
sollen aber nicht nur die allgemeine Verbesserung der
gesundheitlichen Situation der Bevdlkerung erreichen,
sondern auch der gesundheitlichen Chancengleichheit
und dem gréBtmdglichen Nutzen Rechnung tragen. Da
die WHO? davon ausgeht, dass in den Industrielandern

mehr als die Halfte der Unterschiede in den Sterberaten
zwischen Mé&nnern der niedrigsten und héchsten Status-
gruppe auf das Rauchen zurlickgefiihrt werden kann,
sollten MaBnahmen und Programme zur Verringerung
des Tabakkonsums dahingehend gepriift werden, ob
und inwieweit sie auch sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen erreichen.

Die oberste amerikanische Gesundheitsbehdrde (US
Departement of Health and Human Services) hat sich
ausfihrlich mit der Evaluation der Literatur zu dieser
Fragestellung auseinandergesetzt und folgende Evidenz
gefunden: Als wirksame Methoden zur Raucherinnen-
entwdhnung werden unterschiedliche Beratungs- und
Behandlungsangebote sowie medikamentdse Hilfsmit-
tel empfohlen. Dazu zdhlen neben diversen Nikotiner-
satzprodukten und pharmakologischen Unterstiitzungs-
mitteln wie etwa Zyban, auch kurze standardisierte
Raucherinnenberatungen und intensive Raucherlnnen-
entwohnungsangebote.”

Ein weiteres sinnvolles Hilfsmittel fur flaichendeckende
Raucherentwéhnungsangebote wére die Etablierung
eines so genannten ,Rauchertelefons”. Rauchertelefone
beziehungsweise Tabakentwdhnungshotlines sind Stan-
dard in vielen Landern. Es gibt gute Evidenz, dass pro-
aktive Telefonberatung eine positive Wirkung hat. Die
Wirksamkeit reaktiver Telefonberatung wird vermutet,
ist aber nicht erwiesen. Die Wirksamkeit héngt we-
sentlich von der Struktur- und Prozessqualitat des ver-
wendeten Modells ab. Um die Effektivitat und Effizienz
eines Rauchertelefons zu gewabhrleisten, sollten inter-
nationale Standards zum Beispiel des ,European Net-
works of Quitlines* (ENQ) verwendet werden. "

Fiir Osterreich ware der Beitritt an diesem Netzwerk
ein empfehlenswerter und wichtiger Schritt in Richtung
offentliche Gesundheitsfiirsorge.

Sprenger/Pammer/Piiringer (2005).

WHO, WHO Framework Convention on Tobacco Control (2005).
Aigner/Homeier/Koessler/Zwick/Lichtenschopf (2005) S. 1.

9 Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2004) S. 3-5.

10 Fiore u. a. (2000).

11 Knopp/Sprenger/Ertl/Starl (2005) S.38.
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4.9.4 ANSATZPUNKTE UND GEBIETE
DER PRIMARPRAVENTION

Priméarpréavention Schule

Beispielhaft flir schulische Projekte im Bereich Primér-
pravention sollen nachfolgend die vom Fond Gesun-
des Osterreich geférderten Kampagnen ,,lch bRAUCHs
nicht! und das Pilotprojekt ,Die rauchfreie Schule —
gemeinsam gegen das Rauchen® dargestellt werden.

Kampagne ,,lch bRAUCHSs nicht!“ (2002)

Die konzeptionelle Grundlage der Kampagne beruht auf
der positiven Bestatigung der jungen Nichtraucherlnnen.
Die Pro-Nichtraucherlnnen-Kampagne sollte bei jenen
Kindern und Jugendlichen, die noch nicht regelméBig
zur Zigarette greifen, einen Imagewandel herbeiflihren.
Als wirklich ,cool“ sollte zukiinftig unter den Jungen
derjenige gelten, der sie nicht braucht. Das Motto ,Ich
brauchs nicht“ sollte die jungen (Noch-) Nichtrauche-
rinnen in ihrem Selbstwertgeflhl starken und steht fur
eine Lebenshaltung, die Gllick und Lebensfreude durch
andere Werte bezieht als durch den Zug am Glimm-
stangel."?

Die Evaluierung ergab positive Effekte des Programms
ineinerum 8,7 Prozent verringerten Abnahme der Nicht-
raucherquote und eine um 5,3 Prozent verminderte
Raucherquote. Vergleichbare Studien berichten eben-
falls von einer durchschnittlichen Reduktion des Rauch-
verhaltens von rund flnf Prozent.'

»Die rauchfreie Schule - Gemeinsam gegen das
Rauchen®: Ein Pilotprojekt an dsterreichischen
Schulen (2004/2005)

Die Bundesministerien fur Bildung, Wissenschaft und
Kultur und fir Gesundheit und Frauen haben die Durch-
flihrung des Projekts ,,Die rauchfreie Schule — Gemein-
sam gegen das Rauchen” beauftragt, das Schulen dabei
unterstiitzen sollte, in einem demokratischen Prozess
auf eine effektive und zugleich sozial vertragliche Weise
Regeln gegen das Rauchen zu entwickeln. Ein Leitfaden
beinhaltete wissenschaftliche Grundlagen zum Thema
»Rauchen® und Anleitungen zur Prozessgestaltung.
Insgesamt waren 94 Schulen angemeldet, tatséchlich
mitgemacht haben 58. Nach Abschluss des Projektes

zeigte sich folgendes Ergebnis:

¢ bedingungslos rauchfrei waren 12 Prozent

e eingeschrankt rauchfrei waren 29 Prozent

¢ Schulprojekte haben durchgefiihrt 19 Prozent

¢ Klassenprojekte haben durchgefiihrt 22 Prozent
e ein Projekt abgebrochen haben 17 Prozent.'

Aufgrund der Evidenzlage ist eine Senkung der
Raucherlnnenprévalenz bei Jugendlichen durch eine
umfassende Tabakkontrollpolitik mit einem Mix aus
MaBnahmen sowie die Anhebung der Zigarettenpreise
am zielflhrendsten. So flhrt bei Jugendlichen eine
Anhebung der Preise um zehn Prozent zu einer 13-
prozentigen Reduktion der Pravalenz.'®

Priméarpravention Betrieb

Betriebe sind gut geeignete Settings fir flichendecken-
de TabakkontrolimaBnahmen, nicht nur weil die arbei-
tende Bevdlkerung dort viel Zeit verbringt, sondern vor
allem weil durch wirksame betriebliche (Nicht-)Rauche-
riInnenschutzmaBnahmen sowohl Nichtraucherlnnen als
auch Raucherlnnen informiert und vor gesundheitlichen
Schaden bewahrt werden kénnen.'® Brenner, et al.
(1997) konnten zeigen, dass betriebliche Tabakkon-
trolle sowohl bei den rauchenden als auch bei den
nichtrauchenden Mitarbeiterinnen auf groBe Akzeptanz
stoBt."”

4.9.5 RAUCHERINNEN-
ENTWOHNUNGSANGEBOTE
DER SOZIALVERSICHERUNGEN

Im Folgenden findet sich eine Ubersicht der ambulan-
ten und stationdren Raucherinnenentwdhnungsange-
bote der Sozialversicherungen.

12 Fonds Gesundes Osterreich (2005).

13 Hanewinkel/ABhauer (2004) S. 125-137.

14 Diir/Fiirth (2005).

15 Chaloupka/Wechsler (1997).

16 Schmidt (2003) S. 165-173.

17 Brenner/Born/Novak/Wanek (1997) S. 138-143.
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Ubersicht der ambulanten Raucherlnnenentwdhnungsangebote der Sozialversicherung

Wien

Gesundheitszentrum Wien - Mitte Dr. Waltraud Kellner, Dr. Thomas Tauber,
Strohgasse 28, 1030 Wien
Tel.: 01-60122-40345, Fax: 60122/40303

Gesundheitszentrum Wien - Mariahilf Dr. Herbert Nell, Mariahilfer StraBe 85 — 87, 1060 Wien
Tel.: 01-60122-40696

Karnten

Karntner Gebietskrankenkasse Dr. Brigitte Karner-Steininger,
KempfstraBe 8, 9020 Klagenfurt
Tel.: 050 5855 — 2120 oder 050 5855 - 2122
www.kgkk.at

Niederosterreich

Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse
Raucherberatung NOGKK-Bezirksstelle St.Pélten: Dr. Renner Promenade 14-16, 3100 St.Pélten
Tel.: 02742/ 899 DW 6216

Bezirksstelle Wr.Neustadt: F.-Porsche-Ring 3, 2700 Wr.Neustadt
Tel.: 02622/ 277 71-0

GlZ Gesundheitsinformationzentrum SGKK FaberstraBe 17, 5024 Salzburg
Tel.: 0662/87 14 91-0, Fax: 0662/87 14 91- 20
giz@sgkk.at

Oberésterreichische Gebietskrankenkasse GruberstraBe 77, 4020 Linz

Anmeldung: Raucherentwdhnung OOGKK,
Maria Belinda Bindeus

Tel.: 0578 07 - 10 31 41

E-Mail: ooegkk@ooegkk.at
www.ooegkk.at

Stele TS - —

Steiermarkische Gebietskrankenkasse Josef-Pongratz-Platz 1, 8010 Graz, Frau Mager
Tel.: 0316/ 8035 - 211

VAEB Wissenschaftszentrum Haideggerweg 1, 8044 Graz

Gesundheitsforderung / Pravention Josefhof Tel.: 0316 391102-217, Fax: 0316 391102-555

Email: petra.dominikus@josefhof.at
www.josefhof.at

GIZ - GesundheitsInfoZentrum der Esterhazyplatz 3, 7000 Eisenstadt
Burgenlandischen GKK Tel.: 02682/ 608 — 2020, Fax: 02682/ 608 - 1963
E-Mail: giz@bgkk.at
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Ubersicht der stationaren Raucherlnnenentwdhnungsangebote der Sozialversicherung

Oberosterreich

Linzerheim der OOKK

Steiermark

Grieskirchner StraBe 6, 4701 Bad Schallerbach
Tel.: 0578 07 - 42 56 00, Fax: 05 78 07 - 42 56 10
E-Mail: sekretariat.linzerheim@ooegkk.at

Gesundheitsvorsorgeeinrichtung Josefhof der VAEB  Haideggerweg 1, 8044 Graz

Niederdsterreich

Rehabilitationszentrum Weyer d.
Pensionsversicherung der Arbeiter

Tel.: 0316 391102-217, Fax: 0316 391102-555
petra.dominikus@josefhof.at
www.josefhof.at

Muhlein 2, 3335 Weyer
Tel.: 07355/8651, Fax: 07355/8651-47

4.9.6 BEISPIEL: STATIONARE
RAUCHERINNENENTWOHNUNG
DER VERSICHERUNGSANSTALT
FUR EISENBAHNEN UND BERGBAU

Der Josefhof, eine Gesundheitseinrichtung und physi-
kalisches Ambulatorium der Versicherungsanstalt fiir
Eisenbahnen und Bergbau bietet neben zahlreichen
anderen Programmen, zwei Modelle der Raucherinnen-
entwohnung flr aufhérwillige Raucherinnen an: ,Nicht-
rauchen in 20 Tagen“ und ,Nichtrauchen in 8 Tagen®“."®

Das Programm ,Nichtrauchen in 20 Tagen“

Dieses Modell der stationdren Raucherlnnenentwoh-
nung der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und
Bergbau, Josefhof, zielt auf Raucherlnnen mit stark
ausgepragter Nikotinabhangigkeit (Fagerstromtest ab 5)
ab. Zudem richtet sich dieses Programm auf tabak-
assoziierte Erkrankungen und auf Personen, welche
schon mehrere Aufhdrversuche hinter sich haben.
In Kooperation mit dem Institut fir Sozialmedizin der
Universitat Wien wurde diese neuartige Spur verfolgt
um eine effektive Anti-Raucherlnnenmethode verab-
schieden zu kénnen. Mittlerweile bieten auch die Ver-
sicherungsanstalt der o&ffentlich Bediensteten (BVA)
im Therapiezentrum Buchenberg bei Waidhofen/Ybbs
beziehungsweise die Oberdsterreichische Gebiets-
krankenkasse in Bad Schallerbach (Linzerheim), Bad

Ischl (Haus Tisserand) sowie Bad Goisern (Hanuschof)
eine stationare Raucherlnnenentwdhnung nach diesem
,Josefhofmodell“ an.™

Ziel dieses Programms ist eine vollkommene Entwéh-
nung stark abhangiger Raucherinnen beziehungsweise
die Reduktion des Tabakkonsums. Zu den oben ge-
nannten Zielpersonen zéhlen insbesondere aufhorwil-
lige Raucherlnnen mit den rauchverbundenen Gesund-
heitsstérungen, wie zum Beispiel Bronchitis, Bluthoch-
druck, Diabetes, Fettstoffwechselstérungen oder Angina
Pectoris.

Die Therapie beinhaltet verhaltenstherapeutisches Trai-
ning, Sport- und Bewegungstherapien, mentales Ent-
spannungstraining, Biofeedback und didtetische Bera-
tung.

Es werden Gruppentraining und Einzelgesprache an-
geboten, genauso wie Herz-Kreislauftraining, Ergo-
metertraining, Sportworkshops, Wandern und diverse
Entspannungstechniken. Auch medikamentdse Zusatz-
therapien, also Nikotinersatzpréparate (nicht im Preis
enthalten), kdnnen in Anspruch genommen werden.

AuBerdem finden Gesundheitsvortrdge zu den Themen
Nikotinersatzpraparate, Stressmanagement, Erndhrung,
Geschichte des Tabaks und Herz-Kreislauftraining statt.
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sNichtrauchen in 8 Tagen®

Auch hierbei ist das Ziel die Nikotinabstinenz. Die Ziel-
gruppe umfasst bei diesem Programm Personen, bei
welchen keine schwere Nikotinabhéngigkeit existiert
und die das Rauchen aufgeben wollen.

Methoden sind auch bei diesem Programm verhaltens-
therapeutisches Training, Sport- und Bewegungsthera-
pien. Weiters kann Nordic Walking, Wandern und vieles
mehr in Anspruch genommen werden.?

Evaluierung

Im Jahr 2005 wurde vom Wissenschaftszentrum fur
Gesundheitsférderung und Prévention ein Bericht zur
Evaluation der beiden Programme verfasst, basierend
auf den Ergebnissen der Teilnehmerinnen des Jahres
2004.

Laut Bericht scheint das stationdre Entwéhnungspro-
gramm ,Nichtrauchen in 8 Tagen“ vor allem fur ,mit-
telmaBig stark abhéngige Raucherlnnen® erfolgreich zu
sein. Es zeigten sich ein Jahr nach Abschluss des Pro-
grammes bei fast allen untersuchten Teilnehmerinnen
Verénderungen auf der Ebene des Rauchverhaltens:
Rauchabstinenz bei 93 Prozent gegeben und redu-
ziertes Rauchen 4,3 Prozent. Zusatzlich scheint dieses
ganzheitliche Programm mit den Themen Rauchen,
Erndhrung, Bewegung und Stress auch die subjektive
Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen und
das AusmaB der kdrperlichen Beschwerden positiv zu
beeinflussen.

Die Erfolgsquote nach einem Jahr fir das Programm
sNichtrauchen in 20 Tagen® lag bei 50 Prozent, und
wurde extern evaluiert durch Univ. Prof. Schoberberger
von der Medizinischen Universitat Wien (Institut Sozial-
medizin).?!

VORSCHLAG FUR GESUNDHEITSZIEL
ZUR TABAKENTWOHNUNG

4.9.7

Auf den hohen Anteil von tabakabhangigen Personen
reagiert die Sozialversicherung, wie der Beitrag zeigt,
mit einigen MaBnahmen. Fir eine zielgerichtete Ver-
besserung der Situation wurden folgende Zielvorschla-
ge der Sozialversicherung definiert.

® Bis zum Jahr 2010 soll es in allen
Bundesléandern Tabakentwéhnungsprogramme
der Sozialversicherung geben.

® Bis 2010 soll die Anzahl der Teilnehmerinnen an
Tabakentwéhnungsprogrammen gegentber 2005
verdreifacht werden.

18 Der Josefhof (2007), http://www.josefhof.at
19  Knopp/Sprenger/Ertl/Starl (2005) S. 41.
20 Der Josefhof (2007), http://www.josefhof.at
21 Knopp/Sprenger/Ertl/Starl (2005) S. 41.
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4.10 GESUNDHEITSZIEL DER
VORSORGEUNTERSUCHUNG

Die Gesundheitszielvorschlage im Bereich
Vorsorgeuntersuchung:

s zum Jahr 2010 soll die Inanspruchnahme der
rsorgeuntersuchung gegeniiber 2005 um 30%
hoht werden.

s zum Jahr 2010 sollen 20% aller Versicherten und
gehdrigen ab 18 Jahren die Vorsorgeuntersuchung in
spruch nehmen, insbesondere sozial benachteiligte
rsonen.

Diese Gesundheitszielvorschldge werden im Kapitel
3.6 erlautert!
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4.11 PSYCHOSOZIALE
GESUNDHEIT

Der Begriff ,,Gesundheit” bezieht sich nicht nur auf den
physischen Zustand einer Person, sondern schliet auch
die psychosoziale Gesundheit mit ein.! ,Psychische
Gesundheit ist das Resultat komplexer dynamischer
Interaktionen zwischen biologischen, psychologischen
und sozialen Faktoren. Psychische Gesundheit ist
somit nicht ein Zustand, der sich als Folge von
personlicher Disposition und individuellem Verhalten
manifestiert, sondern ein sehr vielschichtiger Prozess,
der neben individuellen Aspekten maBgeblich von
sozio-6konomischen, kulturellen und ©kologischen
Faktoren beeinflusst wird.“? Psychische Gesundheit ist
im Einzelfall von den Coping-Fahigkeiten der betroffe-
nen Person abhangig. ,Psychische Gesundheit ist ein
Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine
Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelas-
tungen bewadltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten
kann und imstande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft
beizutragen.“®

Psychische Gesundheit und Krankheit kénnen als
entgegengesetzte Bereiche auf einem Kontinuum auf-
gefasst werden, mit zunehmender Stérke und Dauer
der Symptome von vélligem Wohlbefinden und ,nor-
malen“ Stimmungsschwankungen bis hin zu klinisch
relevanten Stérungen der Psyche.*

Die WHO definiert im Weltgesundheitsbericht 2001
psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen
als klinisch relevante Sachverhalte, die durch Veran-
derungen des Denkens, der Geflihle beziehungsweise
Stimmungslage oder des Verhaltens gekennzeichnet
sind und die mit persénlichem Leid und/oder der Be-
eintréchtigung in der Erfilllung sozialer Anforderungen
verbunden ist. Es wird betont, dass nicht jedes per-
sOnliche Leid eine psychische Stérung darstellt. Psy-
chisches Leid, das unter gegebenen persdnlichen oder
sozialen Umstanden als ,normal® angesehen werden
kann (zum Beispiel Trauer nach einem Todesfall), stellt
keine psychische Erkrankung dar. Erst wenn bestimm-
te Symptome, anhaltende beziehungsweise wieder-
kehrende Beeintrachtigungen oder ein vorhersehbarer
Krankheitsverlauf bei Nichtbehandlung hinzukommen,
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kann von einer psychischen Stérung gesprochen wer-
den. Verhaltensweisen, die auf kulturelle Unterschiede
zurlickzuflihren sind, kénnen zwar die Manifestation
psychischer Erkrankungen beeinflussen, sind jedoch
selbst nicht als krankhaft eingestuft. Ebenso wird be-
tont, dass Individuen zwar an psychischen Stérungen
leiden kdnnen, die Erkrankung jedoch nicht als Etikett
fir die Person angesehen werden darf. Eine Person
sollte niemals mit der Erkrankung, an der sie leidet,
gleichgesetzt werden.5
Menschen mit psychosozialen Erkrankungen sind einer
Vielzahl von Vorurteilen ausgesetzt, von denen hier nur
einige genannt werden sollen:
¢ Viele dieser Stérungen werden nicht als Krankheit
anerkannt, sondern als Folge personlichen Versagens
oder der Schwéche der Betroffenen (zum Beispiel
Suchterkrankungen, Depressionen).
¢ Das AusmaB der Verbreitung wird haufig unterschéatzt.
¢ Betroffene werden vielfach als grundsatzlich geféhr-
lich oder auBerordentlich gewalttétig eingestuft, ob-
wohl dies nur auf eine sehr kleine Minderheit zutrifft.
e Oft wird angenommen, dass es keine wirksamen
Mdglichkeiten gibt, psychosoziale Erkrankungen zu
heilen, obwohl in den vergangenen 20 Jahren groBe
Fortschritte in der Entwicklung und Verbesserung
von Therapien gemacht wurden und eine Vielzahl an
wirksamen Behandlungsméglichkeiten besteht.
Diese und &hnliche Vorurteile flihren zu einer Stigmati-
sierung, die nicht nur das Leid der Betroffenen zusatz-
lich erhdht, sondern auch ernsthafte Konsequenzen
bezlglich Behandlungserfolge, Inanspruchnahme pro-
fessioneller Hilfe und Heilungschancen mit sich bringt.®
Zudem fihrt Stigmatisierung zu sozialen Benachteili-
gungen (zum Beispiel im Berufsleben), die die person-
liche Situation der Betroffenen verschlechtern und so
zu einer Verstdrkung beziehungsweise Stabilisierung
der psychischen Erkrankung beitragen. Das Ziel von
Anti-Stigma-Kampagnen ist es, diesen Teufelskreis zu
durchbrechen.

1 National Research and Development Centre for Welfare and Health, STAKES
(2000): Public Health Action Framework on Mental Health. S. 21

2 World Health Organisation (WHO) (2001). World Health Report 2001.
Mental Health: New Understanding, New Hope. Geneva.

3 World Health Organisation (WHO) (2001). Mental health: strengthening mental
health promotion.

4 Urbas (2004): Psychische Gesundheit in Wien, S. 36
5 WHO (2001): The World Health Report 2001, S. 21

6  Gaebel (2004): Psychisch Kranke: Stigma erschwert Behandlung und
Integration. Wessely (2003): Depression erkennen.
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4.11.1 BEDEUTENDE ERKRANKUNGSBILDER

Der Themenbereich psychosoziale Erkrankungen um-
fasst eine Vielzahl von Krankheitsbildern mit unter-
schiedlichsten Symptomen und Schweregraden. Die
Bandbreite reicht von Schizophrenie Uber affektive
Stoérungen (wie beispielsweise Depression) bis hin zu
Suchterkrankungen. Laut WHO-Studien entfallt auf
diese Erkrankungen ein wesentlicher Anteil der gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen. Weltweit leiden etwa
450 Millionen Menschen an mentalen Stérungen oder
Verhaltensstérungen. Von den zehn Hauptursachen
gesundheitlicher Beeintrachtigung stammen vier aus
der Gruppe der mentalen Erkrankungen. Schéatzungen
zufolge verursachen mentale Erkrankungen und Ver-
haltensstérungen zwélf Prozent der globalen Gesund-
heitsbelastung.” International sind laut WHO (ber 25
Prozent der Menschen einmal im Leben von einer psy-
chischen Erkrankung betroffen. Im Querschnitt, das
heiBt zu einem bestimmten Zeitpunkt sind rund zehn
Prozent der Bevdlkerung von einer psychischen St6-
rung betroffen.®

Fur psychische Erkrankungen wurde in den letzten
Jahren von Klassifikationssystemen, die die Krank-
heitsursache in den Vordergrund stellen, tendenziell
abgegangen. Bei neueren Verschlisselungssystemen
(zum Beispiel ICD-10) werden eher Kombinationen
von operationalisierbaren Symptomen in den Vorder-
grund gestellt. Dies trdgt dem Umstand Rechnung,
dass fUr viele dieser Erkrankungen die Ursachen weit-
gehend unaufgeklart sind (eine Ausnahme bilden or-
ganisch begriindbare Stérungen). Beispielsweise wird
die Klassifikation depressiver Stdrungen hinsichtlich
der vermuteten Ursachen (zum Beispiel endogene und
psychogene Erkrankungen; somatogene depressive
Erkrankungen) abgel®st durch eine an Verlaufstypen
und Schweregrad orientierte Einteilung (zum Beispiel
episodisch auftretende beziehungsweise anhaltende
depressive Stérungen).®

Aus der Vielzahl an Krankheitsbildern, die zur Gruppe
der psychiatrischen Erkrankungen zahlen werden nach-
folgend die bedeutendsten kurz dargestellt.

Unter den affektiven Stérungen (F30-39 nach ICD-10)
sind vor allem die verschiedenen Ausformungen de-
pressiver Stérungen zu nennen. Dazu z&hlen die eigent-
liche depressive Episode (major depression), dysthyme
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Stérungen, kurzfristige depressive Anpassungsstorun-
gen und wiederkehrende kurze Depressionen (brief
recurrent depression). Charakteristische Symptome
einer depressiven Episode sind Gefiihle der Trauer und
Niedergeschlagenheit und der Verlust des Interesses
oder der Freude an Aktivitdten, die normalerweise
gerne unternommen werden. Weitere Kennzeichen sind
Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme, Schlafstérun-
gen, psychomotorische Gehemmtheit oder Unruhe,
verminderte Energie, Willens-, Denk- und Antriebs-
hemmung und innere Leere ebenso wie das Geflhl der
Ausweg- und Webhrlosigkeit, Angst und Schuldgefiihle.
Suizidideen oder gar Suizidversuche sind haufig. In
schweren Fallen kénnen auch psychotische Symptome
wie Halluzinationen und Wahnideen sowie Starrezu-
stande (Stupor) auftreten.’® Etwa finf bis zehn Prozent
der Patientinnen mit depressiven Episoden erleben
zwischen den depressiven Phasen manische Phasen
mit Ubersteigertem Antrieb und Selbstlberschatzung.'
Osterreich wies traditionell eine hohe Suizidrate auf, die
jedoch seit 1986, als sie Werte von ber 28 je 100.000
Einwohnerlnnen erreicht hatte, deutlich gesunken ist.
Seit dem Jahr 1945 lag die Suizidrate erstmals 1997
unter 20 Suiziden je 100.000 Einwohnerlnnen. 2004
sank sie sogar auf 17 Gestorbene je 100.000 Einwoh-
nerlnnen ab.'? Dysthymie (frlher ,neurotische Depres-
sion“ beziehungsweise ,depressive Personlichkeit") ist
eine leichtere aber chronische depressive Verstimmung.
Sie weist &hnliche Symptome schwécherer Auspréagung
auf wie die depressive Episode. Dieser Erkrankungstyp
beginnt meist schon im Jugendalter. Psychotische
Symptome wie Wahnvorstellungen und Halluzinationen
treten bei dieser Form depressiver Stérungen nicht auf.
Die Krankheitsdauer betragt mehr als zwei Jahre. Bei
zehn bis 25 Prozent der Erkrankungsfalle dieses Typs
treten jedoch zusatzlich Phasen von depressiven Episo-
den auf.’® ,Wiederkehrende kurze Depressionen® sind
intensive, kurzfristige, zwei bis 14 Tage andauernde
Phasen depressiver Verstimmung, die Uber einen lange-
ren Zeitraum (langer als ein Jahr) einmal oder mehrmals

7 WHO (2001): The World Health Report 2001.

8 World Health Organisation (WHO) (2001). World Health Report 2001.
Mental Health: New Understanding, New Hope. Geneva.

9  Arolt (2003): Psychiatrische Erkrankungen. S. 605-606

10 Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998, S. 219

11 Statistik Austria (2006). Statistisches Jahrbuch 2006

12 Statistik Austria (2006). Statistisches Jahrbuch 2006

13 Statistisches Bundesamt (1998): Gesundheitsbericht fiir Deutschland S. 219
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pro Monat auftreten. Dieser Erkrankungstyp weist eine
besonders hohe Rate an Suizidversuchen auf.'4

Zu den neurotischen, Belastungs- und Somatoformen
Storungen (F40-48) zahlen die verschiedenen Formen
der Angststérungen und Phobien. Die so genannten
»Phobischen Stérungen* (friiher ,phobische Neurosen®)
unterteilen sich wiederum in Agoraphobie (,,Platzangst®:
Angst vor groBen Platzen und Menschenmengen etc.),
soziale Phobie (Angste vor sozialen Situationen und
die Beflrchtung in diesen Situationen zu versagen), in
spezifische (isolierte) Phobien (darunter fallen dauer-
hafte und unangemessene exzessive Angstzustande,
die von bestimmten Objekten oder Situationen aus-
geldést werden, zum Beispiel vor bestimmten Tieren
oder Flugangst) und in sonstige phobische Stérungen.
Ebenso wird bei den sonstigen Angststérungen zwi-
schen Panikstérung, generalisierter Angststérung und
verschiedenen Mischbildern unterschieden.® Von gene-
ralisierter Angststérung spricht man, wenn ibermé&Big
starke Angste, Sorgen und Anspannungszusténde tiber
einen langeren Zeitraum (mehr als sechs Monate) an-
dauern. Meist beziehen sich diese Angste auf Alltags-
situationen und gewdhnliche Lebensumstdnde und
Probleme, wobei die Betroffenen keine Kontrolle mehr
Uber die Dauer und Haufigkeit dieser Empfindungen
haben. Weitere Symptome sind ein erhdhtes korper-
liches und psychisches Erregungsniveau (zum Beispiel
Schlafstérungen, Nervositat, Reizbarkeit). Der Verlauf
der generalisierten Angststérung ist meist chronisch.
Das erstmalige Auftreten liegt meist zwischen der
zweiten und flinften Lebensdekade.'® Charakteristisch
flr Panikstérungen (friher auch ,Herzneurosen® ge-
nannt) sind wiederkehrende, unerwartete und fur die
Betroffenen nicht erklérbare Panikattacken. Es zeigen
sich Symptome wie Herzklopfen oder Herzrasen, Atem-
not oder Kurzatmigkeit, Brustschmerzen, Erstickungs-
oder Schwindelgefiihle. Oft sind diese Symptome auch
mit der Angst die Kontrolle zu verlieren, zusammen zu
brechen oder verriickt zu werden verbunden und kén-
nen sich bis zur Todesangst steigern. Nach einem Anfall
werden die Betroffenen oft durch die Erwartungsangst
vor dem erneuten Auftreten einer Panikattacke gequaélt.
Panikstérungen treten typischerweise bereits im Jugend-
lichenalter oder im frihen Erwachsenenalter erstmals
auf (nur sehr selten ist ein Beginn in der Kindheit oder
nach dem 45. Lebensjahr). Personen mit Panikstérungen
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bilden haufig auch eine Agoraphobie (Platzangst) aus.
Auch das Risiko an Depressionen zu erkranken, ist
erhoht.™

Alle Angststérungen sind zudem als starke Risikofakto-
ren flr depressive Erkrankungen und Suchterkrankun-
gen (Substanzenmissbrauch) anzusehen. Das heiBt,
dass im Hinblick auf mdgliche Folgen auch augen-
scheinliche ,leichte” Erkrankungen, wie beispielsweise
spezifische Phobien, nicht unterschatzt werden dirfen.
Befunden aus Deutschland zu Folge weisen Personen
mit Angsterkrankungen zu 31 Prozent depressive
Erkrankungen, zu 25 Prozent somatoforme Stérungen
(kOrperliche Beschwerden, die keine organische Ur-
sache erkennen lassen) und zu zehn Prozent Alkohol-
abhéngigkeit auf. Die Uberwiegende Mehrheit dieser
Komorbiditat entwickelt sich erst nach dem Auftreten
der Angststérungen. Das Risiko der genannten Folge-
und Begleiterkrankungen ist bei Panikstérungen und bei
der generalisierten Angststérung besonders hoch.'®

Zu den Erscheinungsbildern der Stérungen durch
psychoaktive Substanzen (F10 - F19) z&hlen vor allem
akute Intoxikation, schadlicher Gebrauch, Abhangig-
keits- und Entzugssyndrom. In unserem Kulturkreis
spielt in diesem Zusammenhang Alkohol die wichtigste
Rolle. Alkoholabh&ngigkeit und Alkoholmissbrauch
(schadlicher Konsum) tragen wesentlich zur Verringe-
rung der Lebenserwartung sowie zur Krankheitslast
bei. Finf Prozent der Osterreichischen Bevolkerung
(acht Prozent der Manner und zwei Prozent der Frauen)
sind als alkoholabhéngig einzustufen und 14 Prozent
als geféhrdet. Die Gesamtlebenszeitprévalenz (also die
Wahrscheinlichkeit im Laufe des Lebens an Alkohol-
sucht zu erkranken) betragt zehn Prozent (15 Prozent
bei den Mé&nnern und fliinf Prozent bei den Frauen).
Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) flr chronischen
Alkoholismus betrégt in Osterreich 0,13 Prozent pro
Jahr (0,20 Prozent der mannlichen und 0,05 Prozent
der weiblichen Bevélkerung). Das sind in etwa 10.000
Neuerkrankungen pro Jahr.™

14 Statistisches Bundesamt (1998): Gesundheitsbericht fiir Deutschland S. 220
15 Wittchen/Jakobi(2004): Angststorungen, S. 8ff

16 Wittchen/Jakobi(2004): Angststérungen, S. 9

17 Wittchen/Jakobi(2004): Angststérungen, S. 8

18 Wittchen/Jakobi(2004): Angststorungen, S. 14

19 Preinsberger (2004): Alkohol, S. 160
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Die verschiedenen Typen schizophrener Erkrankungen
auBern sich in Stérungen des Denkens, der Wahrneh-
mung oder des Affektes bei sonst klarem Bewusstsein.
Abgesehen von dieser Gemeinsamkeit zeigen sich sehr
unterschiedliche Krankheitsbilder. Schizophrenieerkran-
kungen treten meist in jingerem Alter erstmals auf und
ziehen langfristige Beeintrdchtigungen nach sich. Der
Verlauf ist meist episodisch. In den akuten Episoden
zeigen sich oft Wahngedanken und Halluzinationen.
Zwischen den Akutphasen sind vielféltige, oft lang
andauernde Folgezusténde verbreitet: Stérungen der
Merkfahigkeit, Konzentrationsstérungen, Stérungen des
Geflhlslebens, des Antriebes und der Motivation sowie
der Belastbarkeit und der Ausdauer. Oft geht der erst-
maligen psychiatrischen Behandlung ein eher unspe-
zifischer Fruhverlauf der Erkrankung voraus, der durch
leichtere psychische Beeintrdchtigung und berufliches
Leistungsversagen gekennzeichnet ist. Die Ursachen
der Schizophrenie sind weitgehend unbekannt. Man
geht davon aus, dass der Erkrankung komplexe Ursa-
chen zugrunde liegen. Genetische Faktoren diirften mit
einer verminderten F&higkeit der Verarbeitung sozialer,
psychologischer und anderer Belastungen zusammen-
wirken. Weitere Einflussfaktoren werden in Veranderun-
gen der Gehirnstruktur gesucht, die durch vorgeburt-
liche Schédigung bedingt sind. Ebenso wird vermutet,
dass Funktionsstérungen des Hirnstoffwechsels eine
Rolle spielen. Es gilt als gesichert, dass psychosoziale
Belastungen Riickfélle auslésen kénnen. Ob Schizo-
phrenie durch Lebenskrisen und kritische Lebensereig-
nisse hervorgerufen werden kann, ist noch strittig.2°

Demenz zahlt zur Gruppe der organischen beziehungs-
weise symptomatischen psychischen Stérungen (ICD-
10: FOO-FQ9). Von Demenz sind vor allem Menschen im
fortgeschrittenen Lebensalter betroffen. Mit zunehmen-
dem Alter nimmt das Erkrankungsrisiko stark zu. Cha-
rakteristisch flr das Krankheitsbild der Demenz ist die
schwerwiegende Minderung der geistigen Leistungs-
fahigkeit. Vor allem sind Gedé&chtnis, Orientierung,
Sprache und Urteilsfahigkeit betroffen.?! Im Wesent-
lichen kdénnen alle Verdnderungen des Gehirns das
Krankheitsbild der Demenz hervorrufen.?? Der GroBiteil
der Demenzerkrankungen ist jedoch durch die Alzhei-
mersche Erkrankung verursacht. Es handelt sich dabei
um eine Funktionshemmung der Gehirnzellen durch
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krankhafte EiweiBsubstanzen, die zu einem Mangel
des Botenstoffs Acetylcholin fiihrt. Mittlerweile gilt die
so genannte ,Demenz mit Lewykdrperchen® als zweit-
haufigste Form der Demenz.?® Etwa zehn bis 20 Pro-
zent der Demenzfélle sind durch Schadigungen der
BlutgeféBe des Gehirns durch Arteriosklerose bedingt
(vaskulare Demenz). Mischformen sind sehr haufig.2
Der Rest ist auf verschiedene Krankheitsursachen zu-
rlickzufihren, etwa Stoffwechselstérungen (zum Bei-
spiel Vitamin B12 Mangel, Schilddriisenerkrankung),
chronische Vergiftungen (Alkoholismus), Gehirntumore
oder Infektionen des Gehirns (Aids, Meningitis, Creutz-
feldt-Jakob-Erkrankung).?® Haufig zeigen sich bei De-
pressionserkrankungen ahnliche Symptome wie bei
Demenz. In diesem Fall spricht man von einer ,,Pseudo-
Demenz*“.2®

Die meisten psychischen Erkrankungen sind von Fak-
toren auf biologischer, psychologischer und sozialer
Ebene beeinflusst.?” Im Zuge der Fortschritte der Gen-
forschung wird haufig der genetische Einfluss auf das
Entstehen von psychischen Erkrankungen thematisiert.
Obwohl fir viele psychische Erkrankungen ein geneti-
scher Einfluss angenommen wird, bedeutet dies nicht,
dass eine solche Veranlagung unweigerlich zur Erkran-
kung fUhrt. Genau so, wie soziale und Umwelteinflisse
den Ausbruch von psychischen Stérungen ausldsen
kénnen, kénnen sie diese auch verhindern. Uber das
komplexe Zusammenwirken von genetischer Veranla-
gung und Umwelteinfliissen ist noch wenig bekannt.
Zweifellos ist eine interdisziplinére, differenzierte Be-
trachtungsweise fir die Weiterentwicklung therapeuti-
scher Methoden von gréBter Wichtigkeit. Die Bedeu-
tung genetischer Veranlagung sollte jedoch auch nicht
Uberschétzt werden. ,Bisher hat nur selten eine gene-
tische Forschung einen héheren Einflussanteil als 50
Prozent der Gene demonstrieren kénnen. Damit bleibt
der Einfluss von Umweltfaktoren wichtig“.?®

20 Statistisches Bundesamt (1998): Gesundheitsbericht fir Deutschland, S. 213

21 Statistisches Bundesamt (1998): Gesundheitsbericht fir Deutschland, S. 209
22 Reinshagen (2005), Demenz.

23 Reinshagen (2005), Demenz.

24 Psychiatrie Aktuell (2005): Demenz.

25 Reinshagen (2005), Demenz.

26 Techniker Krankenkasse (1998): Demenz; Eine Information flr Angehdrige, S. 11
27 WHO (2001): The World Health Report 2001

28 Sonnenmoser (2004): Genetik und Psyche.
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Man kann davon ausgehen, dass 15 bis 20 Prozent der
erwachsenen Bevdlkerung an psychischen Stérungen
(inklusive Alkoholismus) leiden.?® Die Lebenszeitpra-
valenz, also die Wahrscheinlichkeit wéahrend des ge-
samten Lebens an einer dieser Erkrankungen zu leiden
wird auf 25 bis 30 Prozent geschétzt.®® Es wird ange-
nommen, dass 60 Prozent aller psychischen Stérungen
einen chronischen Verlauf nehmen.%' Die Komorbiditat
psychischer Erkrankungen wird oft unterschatzt. Es
kann angenommen werden, dass 60 Prozent aller
Patientinnen, die an einer psychischen Erkrankung
leiden, an einer oder mehreren weiteren psychosozialen
Erkrankungen leiden.®? Personen, die an psychischen
Erkrankungen leiden, haben oft auch Suchtprobleme
und vice versa (duale Diagnose).

Risikogruppen

Laut dem Aktionsplan des IMHPA Netzwerks haben

folgende Gruppen ein erhdhtes Risiko fir psychische

Erkrankungen:

® sozio-6konomisch benachteiligte, &rmere Menschen

¢ ethnische Minderheiten

¢ Migrantlnnen, Fliichtlinge, Wohnungslose

¢ Menschen unter Stress durch sozio-politische und
wirtschaftliche Veranderungen

¢ Menschen mit Behinderung

¢ Familien und Betreuerinnen von Menschen mit
psychischen Erkrankungen

¢ Menschen mit chronischen kdrperlichen
Erkrankungen

¢ Menschen bei kritischen Lebensereignissen
beziehungsweise Lebensveranderungen wie Verlust
des Arbeitsplatzes, Scheidung, Tod von nahen
Angehorigen3®
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4.11.2 KRANKENHAUSAUFENTHALTE

Tendenziell dirfte die Auswertung nach Hauptdiagnosen
das tatsdchliche AusmaB der durch psychische Er-
krankungen verursachten Krankenhausaufenthalte eher
unterschatzen. Insbesondere in nicht-psychiatrischen
Krankenhausabteilungen diirften psychiatrische Diag-
nosen — bei Vorliegen mehrerer Erkrankungen — eher
als Nebendiagnose angegeben werden und nicht als
Hauptgrund des Aufenthaltes. Uberdies verbirgt sich
oft hinter kdrperlichen Symptomen eine psychische
Stérung.

Im Osterreichischen Psychiatriebericht 2004 wurde fest-
gestellt, dass nur etwas mehr als die Hélfte der Spitals-
entlassungen von Patientlnnen mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose aus psychiatrischen Krankenhausab-
teilungen erfolgt (1997: 46,5 Prozent; 1999: 51,3 Pro-
zent; 2003: 53,8 Prozent). Demzufolge wird ein groBer
Teil (Uber 45 Prozent) der Patientinnen mit psychiatri-
scher Hauptdiagnose in nichtpsychiatrischen Abteilun-
gen behandelt.3

2005 wiesen finf Prozent aller Krankenhausbehand-
lungsfalle eine psychiatrische Hauptdiagnose auf. Das
sind knapp 126.000 Behandlungsfélle. Die durchschnitt-
liche Aufenthaltsdauer liegt deutlich Gber dem Durch-
schnitt aller Diagnosen. Etwa die Halfte aller stationdren
Aufenthalte weist eine Dauer von bis zu vier Tagen auf
(Median 4,1 Tage). Bei den Féallen mit psychiatrischer
Diagnose weist die Hélfte eine Aufenthaltsdauer von bis
zu acht Tagen auf (Median 8,3 Tage). Die Unterschiede
in der durchschnittlichen Behandlungsdauer bei Mén-
nern und Frauen drfte vor allem damit zusammenhén-
gen, dass sie in unterschiedlichem AusmaB von ver-
schiedenen Diagnosen betroffen sind (siehe Tabelle 1).

29 7-Tages bzw. Punktpravalenz

30 Arolt (2003): Psychiatrische Erkrankungen. S. 606

31 Arolt (2003): Psychiatrische Erkrankungen. S. 606

32 Statistisches Bundesamt (1998): Gesundheitsbericht fur Deutschland S. 221
33 Jané-Llopis E, Anderson P (2005)

34 Katschnig/Ladinser/Scherer et. al. (2001): Osterreichischer Psychiatriebericht
2001 S. 68.
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Tabelle 1:

Krankenhausbehandlungsfélle 2005 aufgrund psychischen Erkrankungen
Krankenhausentlassungsfalle 2005; Psychische Erkrankungen: ICD-10:F00-F99

Geschlecht insgesamt  0-Tagesaufenthalte

Psychische Erkrankungen (FO0-F99)

Manner 58.931 8.999 16,4 7,6
Frauen 66.938 7.061 15,4 8,9
Gesamt 125.869 16.060 15,9 8,3
Alle Diagnosen (A00-Z99)

Ménner und Frauen 2.517.129 368.684 9,9 4,1

Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at; 30.07.2007.

Ein Viertel (26 Prozent) der Krankenhausbehandlungs-  hausaufenthalte mit psychiatrischer Diagnose auf diese
falle mit psychiatrischer Hauptdiagnose geht auf affek-  Erkrankungsgruppe entfallen (bei Frauen zehn Prozent).
tive Stérungen zuriick. Der Anteil ist bei Frauen deutlich 13 Prozent der Krankenhausbehandlungen mit psychi-
hoéher (33 Prozent) als bei Ménnern (18 Prozent). atrischer Diagnose entfallen auf Schizophrenie, schizo-
Psychische Stérungen und Verhaltensstérungen durch ~ phrenieartige Erkrankungen und wahnhafte Stérungen.
Alkohol machen 18 Prozent aus. Hier sind vor allem  Der Anteil ist bei Mannern und Frauen ungefahr gleich
Manner betroffen, bei denen 28 Prozent der Kranken- ~ hoch.

Anteil ausgewahlter Diagnosegruppen an den Krankenhausaufenthalten
Krankenhausentlassungsfélle 2005; Psychische Erkrankungen: ICD-10:F00-F99.

[ Frauen
B Manner
Bl Gesamt

Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at; 30.07.2007.
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Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist in der Grup-
pe der schizotypen Erkrankungen und wahnhaften

Stérungen am hdchsten, wo mehr als die Halfte der

PSYCHOSOZIALE
GESUNDHEIT

Patientinnen Uber 13 Tage im Krankenhaus verweilt
(Median 13,7 Tage). Darauf folgen affektive Stérungen
(Median 10,7 Tage) und Demenz (Median 10,4 Tage).

Durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer ausgewahlter Diagnosegruppen
Krankenhausentlassungsfalle 2005; Psychische Erkrankungen: ICD-10:F00-F99.

Quelle: Statistik Austria: www.statistik.at; 30.07.2007.

4113 ARBEITSUNFAHIGKEIT

Wahrend die Fehlzeiten aufgrund von Krankheit in den
vergangenen Jahren einen fallenden Trend aufweisen,
haben Krankenstdnde aufgrund von psychischen Er-
krankungen deutlich zugenommen. Im Zeitraum von
1997 bis 2001 nahmen die Krankenstandstage mit psy-
chiatrischer Diagnose um etwa ein Drittel zu. Der An-
stieg war bei Frauen etwas starker (knapp 40 Prozent)

[ Median 1+

arithmet.
- Mittel 1+

250 30,0

als bei Mannern (circa ein Viertel). Ab 2001 ist eine
gewisse Stabilisierung zu beobachten.

Der Anteil der psychischen Erkrankungen an allen
Krankenstandstagen betrug 1997 noch 3,0 Prozent
(2,2 Prozent bei Mannern und 4,2 Prozent bei Frauen)
und stieg bis 2005 auf 4,4 Prozent (3,0 Pro zent bei den
Mannern und 6,0 Prozent bei den Frauen).

Krankenstand aufgrund von psychiatrischen Erkrankungen 1997 bis 2005

800 Tage pro 1.000 Erwerbstatige

700

600

500

400

i D e N

300

200

~ Frauen

=@= Manner

Quelle: Statistik Austria (1999 bis 2007): Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997 bis 2005; Wien
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2005 kamen auf 1.000 Beschéftigte 523 Arbeitsunfahig-
keitstage infolge psychischer Erkrankung. Bei Frauen
liegt die Rate, mit 679 Tagen pro 1.000 Beschaftigte,
deutlich héher als bei Mannern (384 Tage/1.000 Be-
schéftigte). Die durchschnittliche Dauer einer Kranken-
standsepisode betragt 30,4 Tage und liegt damit fast
dreimal so hoch wie der Durchschnitt aller Kranken-
stdnde (der Durchschnitt iber alle Diagnosegruppen

Tabelle 2:

PSYCHOSOZIALE

GESUNDHEIT

betragt 11,5 Tage). Bei Frauen ist die durchschnittli-
che Krankenstandsdauer etwas hoher (30,4 Tage) als
bei Mannern (29 Tage), was damit zusammen hangt,
dass die Geschlechter in unterschiedlichem Ausmal
von den verschiedenen Diagnosen betroffen sind (zum
Beispiel Frauen sind haufiger von affektiven Stérungen
betroffen, wéhrend Manner haufiger Alkoholdiagnosen
aufweisen).

Arbeitsunfahigkeitsfalle und -dauer 2005 aufgrund psychischen Erkrankungen

51.101 1.524.444 17,5 522,7 29,8
20.475 593.627 13,2 384,1 29,0
30.626 930.817 22,3 678,9 30,4

Quelle: Statistische Daten aus der Sozialversicherung. Krankenstands-Statistik. Berichtsjahr 2005. Code 19: Psychiatrische Krankheiten.

Fur die Verteilung der durch psychische Erkrankun-
gen bedingten Krankenstandstage auf einzelne Dia-
gnosegruppen liegen nur Daten aus Oberdsterreich
vor (Abbildung 4). Der GroBteil (58 Prozent) geht auf
affektive Stérungen zuriick (50 Prozent bei Mannern
und 63 Prozent bei Frauen). Etwa ein Finftel (21 Pro-
zent) der Arbeitsunféhigkeitstage ist durch neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen bedingt (24

Prozent bei Frauen und 17 Prozent bei Méannern). Sto-
rungen durch psychoaktive Substanzen (im Wesent-
lichen durch Alkoholkonsum) machen elf Prozent der
durch psychische Erkrankungen bedingten Kranken-
standstage aus (bei Mannern 20 Prozent und bei Frau-
en vier Prozent). Schizotype und wahnhafte Stérungen
machen acht Prozent der durch psychische Erkrankun-
gen bedingten Arbeitsunféhigkeit aus.

Anteil ausgewahlter Diagnosegruppen an den Arbeitsunféhigkeitstagen

Nur Versicherte der OOGKK, Arbeitsunfahigkeitsmeldungen 2005 (inkl. Arbeitslose)

T T
[ Frauen
I Manner

Bl Gesamt

Quelle: OOGKK, FOKO
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GESUNDHEITSZIELE DER
SOZIALEN KRANKENVERSICHERUNG

Die durchschnittliche Haufigkeit von Krankenstdnden
aufgrund psychischer Erkrankungen ist unter Arbeitern
und Arbeiterinnen haufiger als unter Angestellten. Dies
trifft sowohl fur Ménner als auch fur Frauen zu. Auf
1.000 beschéftigte mannliche Angestellte entfallen pro
Jahr 15 Krankenstandsmeldungen mit einer psychiatri-
schen Diagnose, auf 1.000 Arbeiter zwdlf Meldungen.
Bei den Frauen entfallen pro Jahr 28 Krankenstands-
meldungen auf 1.000 Arbeiterinnen und 20 Meldungen
auf 1.000 Angestellte.

Hinsichtlich der durchschnittlichen Dauer eines Kran-
kenstandsfalles unterschieden sich Arbeiterinnen (30,0
Tage/AU-Fall) und weibliche Angestellte (30,6 Tage/
AU-Fall) nur geringfligig. Infolge der héheren Rate an

Tabelle 3:

PSYCHOSOZIALE
GESUNDHEIT

Krankenstandsmeldungen kommen daher auf 1.000
Arbeiterinnen rund 828 Krankenstandstage infolge psy-
chischer Erkrankung. Bei den weiblichen Angestellten
betrégt die Rate 607 Tage pro 1.000.

Deutliche Unterschiede in der Dauer der Krankenstén-
de zeigen sich jedoch bei den Mannern. Bei Arbeitern
ist die durchschnittliche Krankenstandsdauer (mit 26,4
Tagen/Fall) deutlich kirzer als bei mannlichen Ange-
stellten (mit 33,1 Tagen pro Fall). Trotz der hdéheren
Rate an Krankenstandsmeldungen kommen daher auf
1.000 Arbeiter im Schnitt ungeféhr gleich viele Kranken-
standstage (383) als auf 1.000 mannliche Angestellte
(384).

Arbeitsunfahigkeitsfalle und -dauer 2005 aufgrund psychischen Erkrankungen nach Beschéftigungsstatus

Arbeiter 24.034 675.506 528,6 28,1
Angestellte 27.067 848.938 16 514,1 31,4
Mé&nner

Arbeiter 12.466 328.569 15 382,7 26,4
Angestellte 8.009 265.058 12 384,4 33,1
Frauen

Arbeiter 11.568 346.937 28 827,6 30,0
Angestellte 19.058 583.880 20 607,1 30,6

Quelle: Statistische Daten aus der Sozialversicherung. Krankenstands-Statistik. Berichtsjahr 2005. Code 19: Psychiatrische Krankheiten.

Die unterschiedliche Verteilung der Krankenstédnde auf
Arbeiterlnnen und Angestellte kénnte damit zusammen-
hangen, dass die beiden Gruppen von unterschiedlichen
Erkrankungstypen betroffen sind. Fir Oberdsterreich
liegt eine detailliertere Analyse des durch psychische
Erkrankungen bedingten Krankenstandes vor, in der
verschiedene Erkrankungstypen getrennt analysiert
wurden.® Betrachtet wurden die Diagnosegruppen
neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
(FA0-F48), affektive Stérungen (F30-F39), schizotype
Erkrankungen und wahnhafte Stérungen (F20-F29) so-
wie psychische und Verhaltensstérungen durch Alko-
hol (F10).

192

Arbeiterlnnen weisen ein ungeféhr doppelt so hohes
Risiko hinsichtlich schizophrenieartiger Erkrankungen
und hinsichtlich Alkoholerkrankungen auf wie beschéf-
tigte Angestellte. Das Risiko fir Arbeitsunfahigkeit
aufgrund von affektiven Stérungen ist flr Arbeiterlnnen
circa 30 Prozent hoher. Hinsichtlich der neurotischen,
Belastungs- und somatoformer Stérungen unterschei-
den sie sich nur geringfiigig von Angestellten (Abbil-
dung 5).

35 Reif (2005): Psychosoziale Erkrankungen in Oberdsterreich S. 111ff.
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AU-Risiko fiir Krankenstand infolge von psychiatrischen Stérungen -

Arbeitslose und Arbeiter (versus beschaftigte Angestellte), Oberdsterreich

[ Arbeiter (versus Angestellte)

12,0 | Risikoverhaltnis (Odds Ration) Referenzgruppe: Angestellte = 1

10,0

Arbeitslose (versus Angestellte)

Angestellte (Referenzgruppe)

8,0

6,0

4,0

Neurotische Belastungs- und
somatoforme Stérungen

Affektive Storungen

Schizophrenie und
schizophreniedhnliche
Erkrankungen

Alkoholerkrankungen

Risiko innerhalb eines Jahres mindestens ein Mal mit der jeweiligen Diagnose im Krankenstand zu sein im
Verhéltnis zum Risiko der Referenzgruppe der Angestellten (Odds-Ratio); Ergebnisse von logistischen Regressions-
modellen; kontrolliert nach Alter, Geschlecht, Region (Stadt/Land), vorliegen anderer psychischer Erkrankungen.
Quelle: Reif, M. (2005): Psychosoziale Erkrankungen in Oberésterreich, S. 111ff.

Arbeitslose weisen ein deutlich héheres Risiko fur
Krankenstande aufgrund von psychischen Erkrankun-
gen auf als Beschaftigte. Das Risiko fir Arbeitsunfa-
higkeit aufgrund von neurotischer, Belastungs- und
somatoformer Storungen ist 1,8-mal so hoch wie bei
beschéftigten Angestellten. Das Risiko fur AU aufgrund
von affektiven Stérungen ist bei Arbeitslosen 3,7-mal
so hoch, das fur AU aufgrund schizophrenieartige Er-
krankungen 4,1-mal und das Risiko fur Arbeitsunféhig-
keit aufgrund von Alkoholerkrankungen 10-mal so hoch
wie fur beschéftigte Angestellte.

4.11.4 ZIELE DER SOZIALVERSICHERUNG

Auf den Handlungsbedarf, welcher aufgrund der stei-
genden Krankenstandstage bei psychischen Erkran-
kungen - trotz der generellen Tendenz des Riickgangs
der durchschnittlichen Krankenstandstage - offen ge-
legt wird, antworten Vertreter der Sozialversicherung
mit folgendem Zielvorschlag.

Der Anstieg der Krankenstandstage wegen
psychiatrischer Krankheiten soll gestoppt und auf
dem Niveau von 2005 gehalten werden.
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WEITERE INHALTE DER
GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

Alfred Mair / Martin Sprenger

5.1 FAZIT UND
WEITERENTWICKLUNG

Der vorliegende Gesundheitsbericht der Sozialversiche-
rung hat Pioniercharakter. Zwar werden Versorgungs-
daten seit vielen Jahren fir strategische, manchmal
auch inhaltliche Fragestellungen verwendet, eine ver-
netzte umfassende Auswertung im Sinne einer hand-
lungsorientierten sozialversicherungsinternen Gesund-
heitsberichterstattung wurde bis dato aber noch nicht
durchgefuhrt.

So ist dieser Gesundheitsbericht nicht nur als Ergén-
zung zu den Gesundheitsberichten des Bundes und
der Lander zu sehen, sondern auch als Lernprozess,
in dem die grundsétzlichen Mdglichkeiten und Grenzen
eines derartigen Vorgehens sichtbar gemacht werden.

Die Giltigkeit und Auswertbarkeit von Sekundardaten
wurde und wird international intensiv diskutiert. Diesen
Diskussionen — die vor allem auch in Deutschland ge-
flhrt werden - ist es zu verdanken, dass die Gesund-
heitsberichterstattung mit Sozialversicherungsdaten
einem stetigen Entwicklungs- und Verbesserungspro-
zess unterworfen ist." Mit diesem Gesundheitsbericht
soll die Diskussion innerhalb und auBerhalb der Sozial-
versicherung weiter geférdert werden. Nur gemeinsam
lassen sich die vielen Mdglichkeiten bestmdglich aus-
schopfen, die die Datenbanken der &sterreichischen
Sozialversicherung zu einem besseren Verstandnis des
Versorgungsgeschehens und der Gesundheitsentwick-
lung von Menschen in Osterreich bieten.

Verbesserungsmdglichkeiten liegen vor allem im Be-
reich einer detaillierteren Auswertung, zum Beispiel
nach Alter, Geschlecht, regionaler Herkunft und sozia-
ler Schicht. Den damit zusammenhangenden methodi-
schen Herausforderungen im Bereich der Datenqualitat
und des Datenschutzes, der sachbezogenen, regio-
nalen, Uberregionalen und zielgruppenspezifischen
Aggregation von Daten tber mehrere Kassenarten und
Kassenartenstrukturen hinweg, kann nur in Zusammen-
arbeit aller Versicherungstréger begegnet werden. Da-
bei kénnten auch die Erfahrungen aus anderen So-
zialversicherungsléndern, wo es schon eine l&ngere

FAZIT UND WEITERENTWICKLUNG

Tradition in der Verwendung von Sekundérdaten gibt
(wie zum Beispiel Deutschland), sehr hilfreich sein.

Neben der Sekundérdatenanalyse werden in diesem
Gesundheitsbericht auch erstmals die Gesundheits-
férderungs- und Préventionsaktivitdten der Sozialver-
sicherung zusammengefasst dargestellt. Hier hat sich
in den vergangenen Jahren vor allem im Bereich der
schulischen und betrieblichen Gesundheitsférderung
sehr viel Positives getan. Dies ist Anreiz genug, auch
im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention
weiterhin intensiv zusammenzuarbeiten, um nicht nur
voneinander zu lernen, sondern auch die bestehenden
Angebote gemeinsam bedarfsorientiert zu erweitern
und zu verbessern.

Als ein Beitrag flr mehr Zielorientierung im Gesund-
heitswesen sind die Vorschlage fir die Gesundheits-
ziele zu sehen. Die Entwicklung von Gesundheitszielen
ist ein wichtiges Instrument, um Reformprozesse zu
steuern, die Effizienz, Effektivitdt und Transparenz
gesundheitspolitischen Handelns zu steigern und die
Konsensfindung der gesundheitspolitischen Akteure zu
erleichtern. Auch das ASVG kennt bereits einige Hin-
weise dazu. So besteht nach §441e fir die Tréagerkon-
ferenz des Hauptverbandes die Verpflichtung, fiir das
folgende Jahr und mittelfristig gesundheits- und sozial-
politische Ziele zu beschlieBen. Die Ziele werden dabei
Uber das mittlerweile etablierte Zielsteuerungssystem
der Balanced Scorecard zwischen Verbandsebene und
den Tragern koordiniert.

Sowohl bestimmte Aspekte der Versorgung wie auch
die Gesundheitsférderungs- und Préventionsaktivitdten
der Sozialversicherung sollten in einem Folgebericht
mit Daten des Jahres 2010 erneut dargestellt werden.
Es kdnnten damit erstmals Verédnderungen, Trends
und Fortschritte im Sinne einer handlungsorientierten
Gesundheitsberichterstattung messbar und sichtbar
gemacht werden. Weiters kdnnte Uberlegt werden, zu
einzelnen - fur die Sozialversicherung wichtigen — The-
men zum Beispiel alle zwei oder drei Jahre Teilberichte
zu erstellen. Sollten die angefiihrten Gesundheitsziele
mehr Verbindlichkeit erlangen, dann kénnten die we-
sentlichen Indikatoren fiir die Zielerreichung auch in
diesen verkirzten Zeitrdumen berichtet werden.

1 Vgl. Braun/Mdiller (2006), S. 6-22.
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