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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Leserinnen und Leser!

Ich freue mich, Thnen den Wiener Gesundheitsbericht 2016 zu prasentieren. Der Bericht steht in Fort-
setzung einer langen und gut gepflegten Tradition der Gesundheitsberichterstattung in Wien. In
dieser Ausgabe liegt der Analysefokus auf der Darstellung 6sterreichweit und international erprobter
Gesundheitsindikatoren und erméglicht dadurch Transparenz und Vergleichbarkeit.

Die Ergebnisse geben Einblicke in den Gesundheitszustand, die Lebensqualitdt und die Versorgungs-
situation der Wiener Bevolkerung. Auf Basis dieser Erkenntnisse werden weitere gesundheitspoliti-
sche Mafnahmen entwickelt und Schwerpunkte gesetzt. Besonders freut es mich, dass die weiterhin
steigende Lebenserwartung der Wienerinnen und Wiener auch mehr Lebensjahre in guter Gesundheit
beinhaltet. Auch der selbsteingeschétzte Gesundheitszustand der Wienerinnen und Wiener hat sich
in den letzten Jahren verbessert.

In einer wachsenden und &lter werdenden Stadt wird jedoch die Versorgung von Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen an Bedeutung gewinnen. Dazu zédhlen Allergien, Atemwegserkrankungen und
Schmerzprobleme ebenso wie Krebs- oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Auch psychische Erkran-
kungen nehmen weiterhin zu. Niederschwellige und serviceorientierte Primarversorgungsstrukturen
sollen besonders diese Patientinnen und Patienten in Abstimmung mit der fachérztlichen und stati-
ondren Ebene zum jeweiligen ,Best Point of Service” lotsen und kontinuierlich begleiten. Dariiber
hinaus wird weiterhin fiir alle, die eine intensive Versorgung brauchen, Hochleistungsmedizin zur
Verfligung stehen und weiterentwickelt.

Die grofSte politische Herausforderung sehe ich in den Folgen sozialer Ungleichheit fiir die Gesundheit
der Bevolkerung. Gute Gesundheit darf in einer solidarischen Gemeinschaft nicht von Faktoren wie
Geschlecht, Herkunft, Bildungsstand oder Einkommen abhdngen. Deshalb braucht es ein starkes,
offentliches Gesundheitswesen, das besonders den Schwéachsten der Gesellschaft den Zugang zu einer
hochwertigen medizinischen Versorgung gewéhrleistet. Diese Uberzeugung wird mich auch in der
Gestaltung der Gesundheits- und Sozialpolitik leiten. Dafiir liefert der vorliegende Wiener Gesund-
heitsbericht relevante Grundlagen.

fazzzazt G

Sandra Frauenberger
Stadtratin fiir Soziales, Gesundheit und Frauen
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Vorwort

irh

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Wienerinnen und Wiener kénnen sich auf ein gut ausgebautes und modernes Gesundheitssystem
verlassen. Das Leistungsangebot reicht von MaBnahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention
tber die Versorgung von akuten und chronischen Erkrankungen bis hin zur mobilen und stationéren
Langzeitpflege.

All diese Angebote miissen aufeinander abgestimmt sein, um auch in Zukunft den Bediirfnissen der
Wiener Bevdlkerung gerecht zu werden. Durch das enge Zusammenspiel von Gesundheitsplanung und
Gesundheitsberichterstattung in der Magistratsabteilung 24 wird die Datenerhebung fiir relevante
Fragestellungen und =zielorientierte Auswertungen laufend verbessert und weiterentwickelt. Die
aktuelle und zeitnahe Publikation dieser Daten ermdglicht allen Stakeholdern und Anbietern im
Gesundheits- und Sozialbereich, ihre Angebote bedarfsgerecht auszurichten. Dariiber hinaus bietet
die Gesundheitsberichterstattung der interessierten Offentlichkeit Informationen zu epidemiologi-
schen Entwicklungen und gesundheitspolitischen Herausforderungen.

Der hier vorliegende Wiener Gesundheitsbericht gibt einen breiten Uberblick tiber relevante Themen-
felder, die direkt oder indirekt den Gesundheitszustand der Wienerinnen und Wiener beeinflussen,
und zeigt die Entwicklung ausgesuchter Indikatoren im Zeitverlauf. Die aktuellen Daten der dsterrei-
chischen Gesundheitsbefragung kénnen mit den im System vorliegenden Leistungs- und Abrechnungs-
daten verkniipft werden und bilden somit auch die Selbsteinschitzung der Wienerinnen und Wiener
ab. Die zugrunde liegenden Daten sind reprasentativ und qualitdtsgesichert. Auswertung und Aufbe-
reitung aller Daten durch die Gesundheit Osterreich GmbH gewéhrleisten hohe Expertise und eine
objektive Interpretation der Ergebnisse.

Ich darf mich bei meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, den Expertinnen und Experten der
Gesundheit Osterreich GmbH sowie allen Kooperationspartnerinnen und -partnern recht herzlich fiir
ihren grofen Einsatz bedanken, und Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, eine spannende Lektiire
winschen.

Mag. Richard Gauss
Leiter der MA 24 — Gesundheits- und Sozialplanung
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Kurzfassung

Der Wiener Gesundheitsbericht 2016 beschreibt die gesundheitliche Lage der Wienerinnen und Wie-
ner, wichtige Gesundheitsdeterminanten (auf Verhaltens- und Verhéltnisebene) und ausgewahlte
Aspekte des Wiener Gesundheitssystems. Wann immer es die Datensituation erlaubt, wird dabei nach
Alter und Geschlecht differenziert. Sofern vorhanden, werden auch Unterschiede nach Bildung, Ein-
kommen und Migrationshintergrund dargestellt. Die Darstellung der zeitlichen Entwicklung fokus-
siert nach MafSgabe der Datenverfiigbarkeit auf die Jahre 2005 bis 2014.

Demografie

Im Jahr 2014 lebten in Wien rund 1,8 Mio. Menschen, das ist etwa ein Funftel der 6sterreichischen
Bevolkerung. Gemessen an der Zahl der EinwohnerInnen, ist Wien damit das bevélkerungsreichste
Bundesland und Osterreichs einzige Metropole. Rund 14 Prozent der WienerInnen sind unter 15 Jahre
alt, etwa 22 Prozent 60 Jahre oder dlter. 42 Prozent der WienerInnen haben einen Migrationshinter-
grund.

Zwischen 2005 und 2014 ist die Bevolkerung Wiens um 8,5 Prozent angewachsen. Wien ist damit das
am starksten wachsende Bundesland Osterreichs. Der dafiir bestimmende Faktor ist die Zuwanderung.
Dariiber hinaus trdgt eine positive Geburtenbilanz zum stetigen Wachstum bei. Bis zum Jahr 2050
wird ein Anstieg der Wiener Bevélkerung um weitere 20 Prozent (auf knapp 2,2 Mio. Menschen) pro-
gnostiziert. Vor allem die Bevdélkerung im Alter von 60 oder mehr Jahren wird in diesem Zeitraum um
geschétzte 6 Prozentpunkte zunehmen (von 22 auf rund 28 %).

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei Geburt steigt in Wien fiir Manner wie fiir Frauen: Seit 2005 ist die Lebens-
erwartung fir die ménnliche Bevolkerung um 1,8 Jahre, fiir die weibliche Bevolkerung um 1,1 Jahre
gestiegen. Im Jahr 2014 konnten neugeborene Méddchen mit 82,6 und Buben mit 77,7 Lebensjahren
rechnen.

Ebenso wie die Lebenserwartung steigt auch die Lebenserwartung in Gesundheit: Seit 1991 hat sie
bei Méannern um 9,6 Jahre, bei Frauen um 7,8 Jahre zugenommen. Im Jahr 2014 konnten Wienerinnen
mit 64,4 und Wiener mit 65,2 Lebensjahren in guter oder sehr guter Gesundheit rechnen.

Da die Lebenserwartung in Gesundheit starker steigt als die Lebenserwartung insgesamt, verkiirzt
sich vice versa der Lebensabschnitt in Krankheit.

Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand

Vier von fiinf WienerInnen (ab 15 Jahren) schétzen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut
ein. Im Vergleich zu den Ergebnissen von 2006/2007 ist — vor allem bei der ab 60-jdhrigen Bevdlkerung
— eine deutliche Verbesserung zu verzeichnen (von 74 auf 79 %).

Chronische Krankheiten und Beschwerden

Im Jahr 2014 lebten in Wien rund 554.000 Menschen (37 % der Bevolkerung) mit dauerhaften Krank-
heiten bzw. chronischen Gesundheitsproblemen. Im Vergleich zu 2006/2007 hat dieser Anteil leicht
abgenommen (von 39 % auf 37 %).

Am héaufigsten ist die Wiener Bevdlkerung von Allergien (26 %), Riicken- (22 %) und Nackenschmerzen
(17 %) sowie von Bluthochdruck betroffen (20 %). Rund jede/r zehnte Wienerin/Wiener leidet an Arth-
rose, 4 Prozent sind von Asthma, 5 Prozent von chronischer Bronchitis/COPD und 6 Prozent von Di-
abetes betroffen. Jahrlich erkranken etwa 8.600 WienerInnen an Typ-2-Diabetes und mehr als 7.000
WienerInnen an Krebs (am hé&ufigsten an Brustkrebs, Prostata-, Dickdarm-, Lungen- und Gebarmut-
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terhalskrebs). Rund 3.600 WienerInnen erlitten im Jahr 2014 einen akuten Myokardinfarkt und knapp
3.000 einen ischdmischen Schlaganfall.

Wéhrend Allergien, Atemwegserkrankungen (COPD/Bronchitis) und ischdmische Schlaganfalle zuge-
nommen haben und auch die Krebsinzidenz bei Frauen gestiegen ist, blieb die Diabetesinzidenz und
-pravalenz sowie die Krebsinzidenz bei Mdnnern weitgehend unverdndert. Sinkende Trends konnten
hingegen bei akutem Myokardinfarkt, bei der Inzidenz von Darm- und ,Hautkrebs”, bei Prostatakrebs
und beim Zervixkarzinom beobachtet werden.

Psychische Krankheiten

11 Prozent der WienerInnen (rund 165.000 Personen) haben eine drztlich diagnostizierte Depression.
Rund 12.000 WienerInnen wurden im Jahr 2014 aufgrund einer psychiatrischen Diagnose akut- oder
teilstationdr behandelt (sinkender Trend), mehrheitlich aufgrund affektiver Stérungen, gefolgt von
organischen (einschlieBlich symptomatischer psychischer) Stérungen und von psychischen und Ver-
haltensstorungen durch psychotrope Substanzen. Insgesamt finden pro Jahr rund 3.600 Unterbrin-
gungen in psychiatrischen Einrichtungen ohne Verlangen statt. 980 WienerInnen nehmen aufgrund
psychiatrischer Diagnosen eine stationdre Reha in Anspruch (steigender Trend), insbesondere Wie-
nerInnen zwischen 45 und 54 Jahren. Etwa 220 Menschen in Wien begehen pro Jahr Suizid (sinkender
Trend). Drei Viertel davon sind Méanner. Psychisch bedingte Krankenstédnde machten im Jahr 2014
rund 2 Prozent aller Krankenstandsfélle aus (steigender Trend) und sind — aufgrund ihrer iiberdurch-
schnittlichen Dauer - fiir 9 Prozent der Krankenstandstage verantwortlich.

Verletzungen

Verletzungen stellen eine der hdufigsten Ursachen fiir eine vorzeitige Sterblichkeit dar, insbesondere
bei Jugendlichen und bei Mannern. In den letzten 10 Jahren sind jedoch tédliche Verletzungen in
Wien deutlich zuriickgegangen. Im Jahr 2014 haben rund 10 Prozent der ab 15-jahrigen WienerInnen
Verletzungen aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder Straenverkehrsunféllen erlitten, Manner hau-
figer als Frauen, die jingere Bevolkerung héufiger als die altere. Sturzbedingte pertrochantére Frak-
turen (Briiche des Oberschenkelknochens) und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens sind im
Zeitraum 2005 bis 2014 stark zurilickgegangen, sowohl bei den 60- bis 74-Jdhrigen als auch bei der
ab 75-jahrigen Wiener Bevolkerung.

Leistungs- und Handlungsfihigkeit

In Wien sind rund 442.000 Menschen ab 15 Jahren (29 % der Bevdlkerung) gesundheitsbedingt
im Alltag eingeschrankt. Thr Anteil hat seit 2006/2007 abgenommen (von 34 auf 29 %). Einschran-
kungen bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und Eigenversorgung weisen 18 Prozent der ab 65-jédh-
rigen WienerInnen auf (rund 52.000 Personen). 22 Prozent wiirden diesbeziiglich mehr Hilfe bend-
tigen. 32 Prozent der ab 65-jahrigen WienerInnen sind von Einschrédnkungen bei der Haushaltsfiih-
rung betroffen (rund 92.000 Personen), wobei diesbeziiglich 31 Prozent mehr Unterstiitzung bené-
tigen.

Lebensqualitit

Die Wiener Bevolkerung beurteilt die Qualitédt ihres Lebens (im Allgemeinen) mit durchschnittlich 73
von 100 moglichen Punkten. Am besten wird dabei das koérperliche, am schlechtesten das soziale
Wohlbefinden bewertet. Seit 2006/2007 ist es in Wien (wie auch in Osterreich insgesamt) jedoch zu
einer Verschlechterung der subjektiv empfundenen Lebensqualitdt gekommen. In Wien betrifft dies
das korperliche, das psychische und das soziale Wohlbefinden. WienerInnen mit chronischen Krank-
heiten und/oder gesundheitsbedingten Einschrdnkungen im Alltag schétzen ihre Lebensqualitat
deutlich schlechter ein als Personen ohne diese Gesundheitsprobleme — ein Zusammenhang, der auch
fir Gesamtdsterreich gilt.
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(Vorzeitige) Sterblichkeit

Innerhalb der letzten zehn Jahre ist die Sterblichkeit in Wien weiter zuriickgegangen. Dies betrifft
unter anderem die Haupttodesursachen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen sowie
Vergiftungen und Verletzungen.

Etwa 4.300 Wienerinnen und Wiener waren im Jahr 2014 gestorben, bevor sie das 70. Lebensjahr
erreicht haben; Manner hiufiger als Frauen. Hauptursache fiir die vorzeitige Sterblichkeit ist nach
wie vor Krebs, gefolgt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Auch die vorzeitige Sterblichkeit ist inner-
halb der letzten zehn Jahre deutlich riickldufig — bei M&nnern um 12 Prozent und bei Frauen um
6 Prozent.

Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

43 Prozent der WienerInnen (ab 15 Jahren) sind tibergewichtig oder adipds, nur 33 Prozent essen
taglich Obst und Gemiise, und lediglich 24 Prozent erfiillen die Empfehlung fiir eine gesundheitswirk-
same Bewegung. Weitere 33 Prozent rauchen téaglich.

Seit 2006/2007 hat der Anteil adipéser Méanner sowohl bei den 15- bis 29-Jdhrigen als auch bei den
ab 60-Jahrigen zugenommen. Dariiber hinaus kam es bei den 15- bis 29-jahrigen Mannern auch zu
einem Anstieg bei den Ubergewichtigen. Der Anteil iibergewichtiger und adipéser Frauen hat hingegen
seit 2006/2007 in allen Altersgruppen abgenommen, am deutlichsten bei den 30- bis 59-J&dhrigen.

Der Anteil tdglich rauchender WienerInnen (ab 15 Jahren) hat sich im selben Zeitraum um 8 Prozent-
punkte erhéht, um 3 Prozentpunkte bei den Ménnern und um 12 Prozentpunkte bei den Frauen.

Eine Zunahme beim téglichen Obst- und Gemiisekonsum ist — laut HBSC-Studie — bei den 11- und
15-jahrigen WienerInnen zu erkennen. In diesen Altersgruppen hat auch das Ausmalfd korperlicher
Bewegung (Tage pro Woche) zugenommen. Der Anteil tdglich Rauchender hat sich bei den 15-Jahrigen
zwischen 2006 und 2014 um mehr als die Hélfte reduziert, und auch beim Konsum alkoholischer
Getranke ist in dieser Altersgruppe ein abnehmender Trend zu beobachten.

Gesundheitsrelevante Lebensverhiltnisse

In Wien waren im Jahr 2014 rund 383.000 bis 400.000 Menschen armutsgefahrdet (23 %) und rund
283.000 materiell depriviert (16 %). Gébe es keine Sozialleistungen (Mindestsicherung, Familien-,
Arbeitslosen , Gesundheits- und Bildungsleistungen, Wohnbeihilfen und Sozialhilfe), wére rund ein
Drittel der WienerInnen von Armut bedroht. Seit 2009 hat der Anteil materiell deprivierter WienerIn-
nen abgenommen (um 4 Prozentpunkte), seit 2011 sinkt auch der Anteil armutsgefdahrdeter Personen.

Im Jahr 2014 waren 24 Prozent der WienerInnen (im Alter von 25 bis 64 Jahren) AkademikerInnen,
ebenso viele hatten maximal einen Pflichtschulabschluss. Matura oder einen héheren Abschluss
konnten 43 Prozent der WienerInnen vorweisen. Seit 2008 ist der Anteil der AkademikerInnen von
20 auf 24 Prozent gestiegen, der Anteil der Absolventinnen und Absolventen maximal einer Pflicht-
schule von 22 auf 24 Prozent. Der Anteil frithzeitiger Schul- und AusbildungsabgédngerInnen lag in
Wien im Jahr 2014 bei 9 Prozent. Ergebnisse der HBSC-Studie zeigen, dass das Schulklima an Wiens
Sekundarschulen zwischen 2010 und 2014 eine deutliche Verbesserung erfahren hat (und zwar von
65 auf 71 von 100 méglichen Punkten).

Im Jahr 2014 waren in Wien rund 104.000 Menschen arbeitslos. Das entspricht einer Arbeitslosen-
quote von rund 12 Prozent. Arbeitslosigkeit hat in Wien (wie auch in Osterreich insgesamt) zwischen
2008 und 2014 deutlich zugenommen. Besonders betroffen von Arbeitslosigkeit sind Personen ab
50 Jahren, Migrantinnen und Migranten, Personen mit geringer formaler Bildung und Personen mit
gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen.

Ein Drittel der erwerbstédtigen WienerInnen wies 2014 ein atypisches Beschaftigungsverhéaltnis auf,
d. h. entweder eine Teilzeitbeschéftigung, eine befristete Beschéaftigung oder eine Beschéaftigung, die
keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unterliegt. 65 Prozent dieser Beschaftigungsverhéaltnisse
betreffen Frauen. 71 Prozent der Erwerbstétigen sind an ihrem Arbeitsplatz zumindest einer korper-
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lichen Belastung ausgesetzt (586.000 Personen), 40 Prozent sind von Zeitdruck und Arbeitsiiberfor-
derung betroffen (325.000 Personen). Seit 2007 sind (wie in Osterreich insgesamt) sowohl die kérper-
lichen Belastungen als auch Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung gestiegen. Abgenommen hat hingegen
das Ausmalf der Arbeitsunfalle.

Knapp die Héalfte der WienerInnen (46 %) verfiigt iber ein hohes Ausmaf} sozialer Unterstiitzung,
rund 54 Prozent liber ein eingeschrénktes Sozialkapital. Letzteres trifft vermehrt dltere Menschen
sowie WienerInnen mit chronischen Erkrankungen oder gesundheitsbedingten Einschrankungen im
Alltag.

25 Prozent der WienerInnen (rund 435.400 Personen) sind in ihrem Wohnbereich einem durchschnitt-
lichen Strallenldrm von iiber 60 dB ausgesetzt. Etwa 30 Prozent (rund 514.000 Personen) sind nachts
mit einem Larmpegel von iiber 50 dB konfrontiert. 19 Prozent der ab 15-jdhrigen WienerInnen (rund
272.000 Personen) fiithlen sich in ihrem Wohnbereich stark bis sehr stark durch Larm belastet. Thr
Anteil ist seit 2007 um 2 Prozentpunkte gestiegen. Der Verkehrslarm durch LKW und PXW, Bauldrm
und das Larmaufkommen in der Nachbarschaft gelten als Hauptursachen der Larmbelastung. Seit
2007 hat sich die Larmbelastung durch Verkehr etwas verringert, wahrend die Larmbelastung durch
die Nachbarschaft zugenommen hat.

Deutliche Verbesserung hat es bei der Luftqualitdt gegeben: Sowohl die Stickstoffdioxidwerte, die
PM10- und PM2,5-Immissionen als auch der Jahresmittelwert fiir Ozon sind seit 2005 gesunken.

Gesundheitsversorgung

Die Stadt Wien verfiigt iber eine gut ausgebaute Gesundheitsversorgung. Im niedergelassenen Bereich
stehen der Wiener Bevélkerung rund 1.400 Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin, 3.600 Fachédrztin-
nen/Fachérzte und rund 950 Zahnédrztinnen/Zahnérzte zur Verfiigung. Zudem gibt es in Wien zahlrei-
che Spitalsambulanzen, rund 220 selbststdndige Ambulatorien und etwa 320 6ffentliche Apotheken.
Im stationdren Bereich stehen der Wiener Bevilkerung 30 Akutkrankenanstalten mit insgesamt 10.900
Akutbetten zur Verfligung sowie stationdre Reha-Einrichtungen mit rund 350 Betten.

Im Bereich der psychosozialen Versorgung kénnen sich die WienerInnen an ein breitgefdchertes An-
gebot von 11 psychiatrischen Ambulanzen, rund 350 niedergelassenen PsychiaterInnen, 45 Fachérz-
tinnen und Fachérzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und rund 390 Arztinnen/Arzten mit PSY-
III-Diplom wenden. Dariiber hinaus sind rund 3.400 Personen in Wien zur selbstdndigen Ausiibung
der Psychotherapie berechtigt, und rund 2.900 Personen in die Liste der Klinischen Psychologinnen
und Klinischen Psychologen eingetragen. Der Psychosoziale Dienst bietet Behandlung Beratung, einen
psychosozialen Notdienst, betreute Wohnplétze, tagesstrukturierende Angebote sowie eine berufliche
Eingliederungshilfe und mobile Arbeitsunterstiitzung an. Im stationdren Bereich unterhélt die Stadt
Wien sieben Standorte fiir Allgemeinpsychiatrie (721 Betten), drei Standorte fiir die Versorgung von
Patientinnen wund Patienten mit einer Suchtdiagnose (382 Betten, darunter 6
tagesklinische Platze) und zwei Standorte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (61 Betten, darunter
5 tagesklinische Platze).

Im Pflegebereich werden von den mobilen Diensten jahrlich rund 5,7 Mio. Leistungsstunden angebo-
ten. In stationdren Einrichtungen (Wohn- und Pflegehdusern) stehen rund 9.300 Plédtze zur Verfiigung.
Alternative Wohnformen bieten weitere rund 9.200 Platze an.

Gesundheitsforderung (GF)

Mit der Implementierung und Umsetzung gesundheitsférdernder Maffnahmen waren in den letzten
Jahren in Wien viele verschiedene AkteurInnen beschaftigt, darunter die 2009 von der Stadt Wien
gegriindete Wiener Gesundheitsférderung (WiG), der Fonds Gesundes Osterreich (FGO), diverse Ver-
eine, Giber 100 Schulen, 66 Betriebe mit GF-Giitesiegel, 9 Krankenhéduser, die Wiener Gebietskranken-
kasse (WGKK) u. v. a. m. Im selben Zeitraum sind von diesen Organisationen zahlreiche Projekte und
Programme gestartet worden.
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Chancengerechtigkeit

In Wien wie in Gesamtosterreich zeigen sich sowohl fir Gesundheitsoutcomes (selbsteingeschétzte
Gesundheit, chronische Krankheiten, gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag, Lebensquali-
tét), fir eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten (Ubergewicht und Adipositas, Bluthochdruck,
Obst- und Gemiisekonsum, gesundheitswirksame Bewegung, Rauchen, Arbeitslosigkeit, Sozialkapital)
als auch im Bereich der Gesundheitsversorgung (Krebsvorsorge, Medikamenteneinnahme, Inanspruch-
nahme arztlicher, spitalsambulanter und akutstationédrer Leistungen) Unterschiede nach Bildung und
Einkommen. Sie verlaufen mehrheitlich zum Nachteil niedriger Bildungs- und Einkommensschichten.
Die Effekte von Bildung und Einkommen erweisen sich — in den meisten Fédllen — als gleichlaufig.
Dartiber hinaus zeigen sich auch Unterschiede nach dem Geschlecht und dem Migrationshintergrund,
welche jedoch kein einheitliches Muster aufweisen.

KURZFASSUNG Vi



Summary

The Vienna Health Report 2016 describes the state of health of the Viennese population, important
health determinants (at the behavioural and the environmental level), and selected aspects of Vienna's
health care system. Where available, the data is presented by age and by sex or gender, as well as
education, income and migration background. Descriptions of developments over time refer to the
period from 2005 to 2014, wherever data is available.

Demographic data

In 2014, Vienna had approximately 1.8 million inhabitants — roughly one fifth of the Austrian popula-
tion. Vienna is the federal province with the highest total population and Austria’s only city with
over one million inhabitants. Approximately 14 percent of Viennese are younger than 15, and some
22 percent are 60 years or older. 42 percent of Viennese have a migration background, i.e., are first
or second-generation immigrants.

Between 2005 and 2014, Vienna's population grew by 8.5 percent. This makes Vienna Austria’s fast-
est-growing province. This is primarily due to immigration, but the positive rate of natural increase
(i.e. birth rate minus death rate) also contributes to this development. Vienna's population is expected
to grow by an additional 20 percent by 2050 (to approx. 2.2 million inhabitants). The age group of 60
and over is expected to grow particularly strongly — by 6 percentage points (from 22 to approx. 28%)
by 2050.

Life expectancy

Life expectancy at birth is rising in Vienna for both men and women: Since 2005, life expectancy has
increased by 1.8 years for men and 1.1 years for women. Girls born in 2014 can expect to live to the
age of 82.6, boys to the age of 77.7.

Healthy life expectancy is also rising: Since 1991, it has increased by 9.6 years for men and 7.8 years
for women. Girls born in 2014 can expect to spend 64.4 years of their life in good or very good health;
the corresponding figure for boys is 65.2 years.

As healthy life expectancy is growing faster than overall life expectancy, the number of years spent
in poor health is shrinking.

Self-reported health

Four in five Viennese (age 15 and over) describe their state of health as very good or good. This is a
marked improvement from the 2006/2007 results (from 74 to 79%), especially for over-60-year-olds.

Chronic diseases and conditions

In 2014, there were approx. 554,000 people (37% of the population) living with chronic diseases and
conditions in Vienna. This is a slight decrease from 2006/2007 (from 39% to 37%).

The most frequent chronic conditions in Vienna are allergies (26%), back pain (22%), hypertension
(20%), and neck pain (17%). One in ten Viennese have arthrosis. 4 percent of the population suffer from
asthma, 5 percent from chronic bronchitis/COPD, and 6 percent have diabetes. Every year, approx.
8,600 Viennese are diagnosed with type 2 diabetes and over 7,000 Viennese with cancer (with the most
frequent localisations being breast, prostate, colon, lung, and cervical cancer). In 2014, some 3,600
Viennese suffered an acute myocardial infarction and just under 3,000 had an ischaemic stroke.

While allergies, respiratory diseases (COPD/bronchitis) and ischaemic strokes have increased, as has
the incidence of cancer in women, the incidence and prevalence of diabetes as well as the incidence
of cancer in men have remained largely unchanged. On the other hand, downward trends were re-
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ported for acute myocardial infarction, intestinal and skin cancer incidence, prostate cancer, and
cervical carcinoma.

Mental health

11 percent of Viennese (approx. 165,000 people) have been diagnosed with depression. Approximately
12,000 Viennese received acute inpatient or semi-inpatient treatment for a psychiatric diagnosis in
2014 (downward trend). The most frequent causes of inpatient or semi-inpatient treatment were af-
fective disorders, followed by organic, including symptomatic, mental disorders, and mental and
behavioural disorders due to psychoactive substance use. Approximately 3,600 people a year are
committed to psychiatric facilities involuntarily. 980 Viennese a year participate in an inpatient re-
habilitation programme for a psychiatric diagnosis (upward trend), especially people between ages
45 and 54. Approximately 220 people a year commit suicide in Vienna (downward trend). Three in
four of them are men. In 2014, sick leave for mental health reasons accounted for approx. 2 percent
of all cases of sick leave (rising trend) and 9 percent of all sick leave days (due to their above-average
duration).

Injuries

Injuries are one of the main causes of premature mortality, in particular in adolescents and men.
However, there was a marked decrease in fatal injuries in Vienna in the decade under review. In 2014,
some 10 percent of Viennese aged 15 and over were injured in leisure, household or road accidents
—men more often than women and younger people more often than older age groups. Pertrochanteric
fractures (fractures of the femur) and femoral neck fractures caused by falls went down considerably
between 2005 and 2014, both in the age group of 60 to 74-year-olds and among those 75 and older.

Capacity to perform everyday activities

Some 442,000 people aged 15 and over in Vienna (29% of the population) are limited in performing
activities of daily life by health issues. Their share decreased from 2006/2007 to 2014 (from 34 to
29%). 18 percent of the population aged 65 and over (approx. 52,000 people) cannot fully perform
basic personal care and everyday activities. 22 percent need more assistance with these activities.
32 percent of Viennese aged 65 and over face limitations in terms of housekeeping (approx. 92,000
people). 31 percent of these need more assistance.

Quality of life

The Viennese rate their quality of life (in general) at an average of 73 out of 100 points. Physical
wellbeing is rated highest, social wellbeing lowest. However, subjective quality of life has decreased
in Vienna (as in Austria overall) since 2006/2007. In Vienna, this deterioration affects the categories
of physical, mental and social wellbeing. Viennese with chronic diseases and/or health-related lim-
itations in performing activities of daily life rate their quality of life considerably lower than people
without these health issues. This is true for Austria overall, as well.

(Premature) mortality

Mortality continued to sink in Vienna in the decade under review. This includes the main causes of
death — cardiovascular diseases, cancer, poisonings and injuries.

Approx. 4,300 Viennese died in 2014 before the age of 70; men more often than women. Cancer remains
the main cause of premature death, followed by cardiovascular diseases. Premature mortality also
decreased markedly in the decade from 2005 to 2014, by 12 percent for men and 6 percent for women.

Risk factors for chronic diseases and health problems

43 percent of Viennese (15 years and over) are overweight or obese, only 33 percent eat fruit and veg-
etables daily, and only 24 percent meet the recommendations for health-enhancing physical activity.
33 percent smoke daily.
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From 2006/2007 to 2014, the share of obesity in men increased both among 15 to 29-year-olds and
those aged 60 and over. Furthermore, there was also an increase in overweight in 15 to 29-year-old
men. In contrast, the share of overweight and obese women decreased in all age groups in the same
time frame, most markedly among 30 to 59-year-olds.

The share of Viennese aged 15 and over who smoke daily increased by 8 percentage points in the same
period: by 3 percentage points in men and by 12 percentage points in women.

The HBSC study found an increase in daily fruit and vegetable consumption in 11- and 15-year-olds.
In these age groups, physical activity (in days per week) increased as well. The share of 15-year-olds
who smoke daily decreased by over 50% between 2006 and 2014, and a downward trend can also be
observed in the alcohol consumption of this age group.

Health-relevant circumstances

In 2014, between 383,000 and 400,000 people in Vienna were at risk of poverty (23%) and approx.
283,000 were materially deprived (16%). Without social welfare benefits (basic benefit, family, unem-
ployment, health and education benefits and services, housing assistance, and welfare benefit) ap-
proximately one in three Viennese would be at risk of poverty. Since 2009, the share of materially
deprived Viennese has sunk (by 4 percentage points), and since 2011, the share of persons at risk of
poverty has been decreasing as well.

In 2014, 24 percent of Viennese (ages 25 to 64) had a university degree, and another 24 percent had
only completed compulsory schooling. 43 percent of Viennese had received an upper secondary school
leaving certificate or a higher degree. From 2008 to 2014, the share of university graduates increased
from 20 to 24 percent and the share of those with compulsory schooling only from 22 to 24 percent.
The share of early leavers from education and training was 9 percent in 2014. The results of the HBSC
study show a marked improvement in school climate at Vienna's secondary schools from 2010 to 2014
(rising from 65 to 71 out of 100 available points).

In 2014, 104,000 people in Vienna were unemployed, which is an unemployment rate of approx. 12
percent. Unemployment increased considerably in Vienna (and overall Austria) between 2008 and
2014. Persons aged 50 and over, immigrants, people with a low level of formal education and people
who are hard to place for health reasons are particularly affected by unemployment.

One in three working Viennese were in non-standard employment in 2014, i.e., part-time or temporary
employment or a form of employment that is not subject to compulsory social insurance. Women ac-
count for 65 percent of these non-standard employment situations. 71 percent of employed people
are subjected to at least one type of physical strain in their work (586,000 people), and 40 percent
experience job-related strain from tight deadlines and high workload (325,000 people). Since 2007,
physical strain, tight deadlines and high workload have increased in Vienna (and Austria as a whole).
On the other hand, work-related accidents have gone down.

Just under half of all Viennese (46 percent) have a strong network of social relationships, while 54
have only limited social capital. The latter is particularly true for elderly people and those with
chronic diseases or health-related impairments in their everyday activities.

25 percent of Viennese (approx. 435,400 persons) are subjected to average traffic noise of over 60 dB
in their homes. Approx. 30 percent (some 514,000 people) are exposed to a noise level of over 50 dB
at night. 19 percent of Viennese age 15 and over (approx. 272,000 persons) report that they feel highly
or very highly affected by noise at home, an increase by 2 percentage points since 2007. The main
causes of excessive noise are traffic (lorries and cars), construction sites, and neighbours. Excessive
noise caused by traffic went down a bit from 2007, while noise from neighbours increased.

Air quality has improved considerably: Nitrogen dioxide concentration, PM10 and PM2.5 emissions
and the annual average for ozone have all gone down since 2005.

Health care

The City of Vienna has a good network of health care services. There are approximately 1,400 GPs,
3,600 specialists and some 950 dentists in private practice. There are also numerous hospital outpa-
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tient clinics, some 220 independent walk-in clinics, and approx. 320 public pharmacies. In terms of
inpatient care, Vienna's population is served by 30 acute care hospitals with a total of 10,900 acute
beds and inpatient rehabilitation facilities with approx. 350 beds.

Psychosocial care is provided by 11 psychiatric outpatient departments, approx. 350 psychiatrists in
private practice, 45 child and adolescent psychiatrists, and approx. 390 physicians with a PSY-III
diploma (psychotherapeutic medicine). Furthermore, 3,400 people in Vienna are licensed for the in-
dependent practice of psychotherapy and some 2,900 people are on the list of clinical psychologists.
The Vienna Psychosocial Services provide care, counselling, a psychosocial emergency service, as-
sisted living, services that help provide daily structure, labour market inclusion assistance, and
mobile job support. For inpatient mental health care, the City of Vienna has seven wards for general
psychiatry (721 beds), three for patients with an addiction diagnosis (382 beds, among them 6 day
clinic places) and two for child and adolescent psychiatry (61 beds, 5 of them day clinic places).

The mobile care services provide 5.7 million hours of care annually. Residential care facilities and
nursing homes for the elderly have approx. 9,300 places, and another approx. 9,200 places are avail-
able in alternative forms of residential care.

Health promotion (HP)

In the last few years many different health promotion measures have been implemented by numerous
actors. Among them are the City of Vienna and its health promotion agency Wiener Gesundheits-
forderung (WiG), the Austrian health fund Fonds Gesundes Osterreich (FGO), various associations,
over 100 schools, 66 HP-certified businesses, 9 hospitals, the Vienna Regional Health Insurance Fund
(WGKK), and many others. A large number of projects and programmes were started in the period
under review.

Equal opportunities

There are visible differences by education and income for health outcomes (self-rated health, chronic
diseases, health-related limitations in performing activities of daily life, quality of living), for a
number of health determinants (overweight and obesity, hypertension, fruit and vegetable consump-
tion, health-enhancing physical activity, smoking, unemployment, social capital) and health care
(cancer prevention, use of medication, visits to doctors, use of outpatient and acute inpatient services
in hospitals), both for Vienna and for Austria overall. These differences are mostly to the detriment
of those with lower education and income. The effects of education and income appear to mostly be
parallel. Furthermore, there are numerous differences by gender and migration background, but these
do not follow a uniform pattern.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage, Ziele und Zielgruppen

Mit dem ,Wiener Gesundheitsbericht 2016” werden Aussagen zur gesundheitlichen Lage und zu ge-
sundheitsrelevanten Verhaltensweisen der Wiener Bevolkerung sowie zur Gesundheitsversorgung in
Wien getroffen. Zudem werden die Lebensverhéltnisse der WienerInnen dargestellt und — im Sinne
von Health in All Policies (HiAP) — gesundheitsrelevante Zusammenhéange mit anderen Politikbereichen
aufgezeigt.

In der aktuellen 15 a-Vereinbarung ,Zielsteuerung-Gesundheit” ist in § 4 festgehalten, dass sich Bund,
Lander und Sozialversicherung in ihren MafBnahmen zur Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit
an Public Health Grundsétzen orientieren, die auch eine systematische Gesundheitsberichterstattung
einfordern (Zielsteuerung-Gesundheit 2013). Der Wiener Gesundheitsbericht 2016 ist als periodische
Fortschreibung der Wiener Gesundheitsberichte konzipiert (Stadt Wien 2004; Stadt Wien 2008; Stadt
Wien 2010).

Der Wiener Gesundheitsbericht 2016 bietet eine fundierte Grundlage fiir gesundheitspolitische In-
terventionen in den Bereichen Préavention und Gesundheitsférderung. Er soll auch die Weiterentwick-
lung des Wiener Gesundheitssystems und die Verankerung von Gesundheit in allen Politikfeldern
(HiAP) unterstiitzen. Das Ziel des Berichts ist, Steuerungsimpulse zu geben und Handlungsfelder
aufzuzeigen.

Dariiber hinaus schlie83t der Wiener Gesundheitsbericht 2016 sowohl inhaltlich als auch methodisch
an die Monitoring-Routinen aktueller Gesundheitsstrategien an und schafft damit einen integrierten
Gesamtiliberblick. Der Bezug zu den Osterreichischen Gesundheitszielen, zur Zielsteuerung-Gesund-
heit, zu den Wiener Gesundheitszielen sowie zu wichtigen internationalen Strategien und Frameworks
wird hergestellt.

1.2 Determinanten der Gesundheit

An der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) wurde ein Modell zur Beobachtung der 6ffentlichen Ge-
sundheit, ihrer Determinanten und deren Wirkung entwickelt (Public Health Monitoring Framework,
PHMF; s. Abbildung 1.1, folgende Seite).

Das Framework basiert auf internationalen gesundheitswissenschaftlichen Modellen, versucht deren
Starken zu kombinieren, und systematisiert relevante Determinanten der Gesundheit (s. Griebler/
Winkler 2015). Es kniipft an internationale Entwicklungen an, in denen der Determinanten-Orientie-
rung auf Verhédltnisebene (zur Unterstiitzung des HiAP-Ansatzes) Rechnung getragen wird, und schafft
einen Rahmen fiir Monitoring im Gesundheitsbereich.

Das Framework bildet ein Gesundheitsverstdndnis ab, das durch nachstehende Merkmale gekenn-
zeichnet ist:

1. Gesundheit ist ein multidimensionales Konzept, das nicht anhand einzelner Variablen bestimmbar
ist.
In Anlehnung an die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und weiterfithrende Arbeiten (vgl. Becker
2006; WHO 1946) wird unter Gesundheit verstanden:

> Freisein von kérperlichen und/oder psychischen Krankheiten und Beschwerden

P Uneingeschréinkte Leistungs- und Handlungsféhigkeit (im Sinne der Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit; s. WHO 2005)

» Umfassendes Wohlbefinden (kérperlich, psychisch und sozial)

Der Gesundheitszustand einer Person ist demnach das Ergebnis des Zusammenspiels dieser
Dimensionen und ihrer graduellen Ausprdgungen. Krankheit wird nicht als Gegenpol zu Ge-
sundheit verstanden, sondern ist Bestandteil eines umfassenden Gesundheitskonzepts. Dieses
Konzept beruht also nicht auf einer Dichotomie von gesund oder krank (kein Entweder-oder),
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Abbildung 1.1:
Modell zur Beobachtung der 6ffentlichen Gesundheit und ihrer Determinanten
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sondern auf einem Entwicklungskontinuum der Dimensionen Krankheit, Wohlbefinden und
Leistungs- und Handlungsfahigkeit.

2. Gesundheit geht aus dauerhaften und permanenten Entwicklungs- und Entfaltungsprozessen
hervor (Antonovsky 1997; Pelikan 2007).

3. Damit ist Gesundheit das Ergebnis mehr oder weniger gelungener Adaptions- und Reproduktions-
prozesse unter Mafgabe individueller und ,gesellschaftlicher” Bedingungen (Becker 2001; Dubos
1959; Parsons 1981; Pelikan 2007).

Gemal Punkt 3 unterscheidet das Framework zwischen individuellen und verhéltnisbezogenen (ge-
sellschaftlichen) Gesundheitsdeterminanten. Verhdltnisdeterminanten werden im Framework durch
sechs Themenfelder abgebildet (s. Abbildung 1.1, d&uflerer Ring des Frameworks). Die darunter ge-
fassten Faktoren wirken sich entweder direkt (im Sinne einer Exposition) oder indirekt (vermittelt
tuber individuelle Faktoren) auf die Gesundheit aus und stehen untereinander in komplexen Wechsel-
wirkungen:

> Materielle Lebensbedingungen (6konomische Verhéltnisse, Wohnverhédltnisse)
» (Aus-)Bildung (Bildungsniveau, Quantitdt und Qualitdt der Bildungseinrichtungen)

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

> Soziale Beziehungen und Netzwerke (Partnerschaft und Familie, auBerfamilidre Beziehungen,
Mitgliedschaften in sozialen Netzwerken)

» Gesundheitsversorgung und -féorderung (Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration, Langzeit-
pflege und Palliativversorgung)

» Umwelt (Umweltbelastungen, Infrastruktur, soziale Rahmenbedingungen)

Die Themenfelder kénnen mit speziellen Settings hinterlegt werden (z. B. Kindergarten, Schule, Uni-
versitdt, Betrieb, Familie, Peers, Gesundheitseinrichtungen, Gemeinde, Stadt, Community) und sind
—1im Sinne von HiAP - durch verschiedene Politikbereiche adressierbar (Soziales, Bildung, Wirtschaft,
Jugend, Familie, Gesundheit, Umwelt).

Auf der Ebene der individuellen Determinanten (s. Abbildung 1.1, grauer Ring des Frameworks) wird
zwischen kérperlichen und psychischen Faktoren sowie dem Gesundheitsverhalten unterschieden.
Letzteres subsumiert alle gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, also auch das Risiko- und Vor-
sorgeverhalten sowie das Verhalten bei Krankheit (Waller 1996). Geclustert konnen diese Verhaltens-
weisen als unterschiedliche Lebensstile interpretiert werden (Siegrist 2003), die sowohl von indivi-
duellen Faktoren (z. B. Einstellungen und Uberzeugungen) als auch von gesellschaftlichen Faktoren
geprdgt und beeinflusst sind (Blaxter 1990; Cockerham 2005). Wie bei den Verhéltnisdeterminanten
wird auch bei den individuellen Determinanten von komplexen Wechselwirkungen ausgegangen. Diese
Faktoren beeinflussen die Gesundheit mehrheitlich direkt (Griebler/Diir 2009).

Das Thema Chancengerechtigkeit gewinnt vor dem Hintergrund wachsender sozio6konomischer Un-
terschiede und der Erkenntnis, dass von den Erfolgen der Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte
sozio6konomisch Benachteiligte weniger oder kaum profitieren (Klein et al. 2015), gesundheitspoli-
tisch zusehends an Bedeutung. Chancengerechtigkeit wird im Public Health Monitoring Framework
der GOG als eine analytische Kategorie gefiihrt, die durch eine systematische Stratifizierung aller
Indikatoren nach Haushaltseinkommen, Bildung, Geschlecht und Migrationshintergrund dargestellt
werden kann. Im vorliegenden Gesundheitsbericht wird das Thema Chancengerechtigkeit in einem
eigenen Kapitel behandelt (s. Kapitel 7).

Trotz seiner klaren Systematik 14sst das Public Health Monitoring Framework Gestaltungsspielrdume
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offen — vor allem da zwischen einzelnen Themenfeldern inhaltliche Uberschneidungen bestehen. Nach
dem Setting-Ansatz etwa konnen aullerfamilidre Beziehungen nicht nur unter dem Themenfeld ,So-
ziale Beziehungen und Netzwerke”, sondern auch unter ,(Aus-)Bildung”, ,Arbeit und Beschéaftigung”
oder ,Gesundheitsversorgung und -férderung” thematisiert werden, sofern es sich um Beziehungen
in der Schule, am Arbeitsplatz oder in der Gesundheitsversorgung handelt. Individuelle Faktoren wie
z. B. Lesekompetenz (Wissen, Fahigkeiten, Fertigkeiten) oder Arbeitsiiberforderung (Emotionen) kon-
nen nicht nur auf der individuellen Ebene, sondern — im Sinne von Systemoutcomes — auch auf der
Verhéltnisebene angesprochen werden. Thre Verortung ist deshalb eine Frage der Akzentuierung und
Fokussierung.

Die Darstellung des Frameworks impliziert — was GréRe und Positionierung der bunt- und grauge-
farbten Segmente anbelangt — weder eine Gewichtung (im Sinne der Gréfenverhéltnisse) noch eine
explizite Zusammengehorigkeit (im Sinne der aneinandergrenzenden Bereiche).

1.3 Aufbau und Inhalt des Berichts

Der Wiener Gesundheitsbericht 2016 orientiert sich in Inhalt und Aufbau an dem an der GOG entwi-
ckelten Public Health Monitoring Framework (PHMF; s. Abbildung 1.1). Da es jedoch teilweise (gene-
rell oder auf Landesebene) an Daten mangelt, konnen im Gesundheitsbericht nicht alle Bereiche
entsprechend ihrer Bedeutung fiir Gesundheit abgebildet werden.

Der Bericht ist in sechs grof3e Kapitel gegliedert:
Demografie

Gesundheitszustand

Individuelle Gesundheitsdeterminanten
Verhéltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten

Gesundheitsversorgung und -féorderung

vvyvYyvVvyyey

Chancengerechtigkeit

Im Kapitel Demografie (Kapitel 2) wird die Bevolkerungsstruktur und -entwicklung beschrieben. Der
Gesundheitszustand der Bevilkerung (Kapitel 3) wird tiber die Lebenserwartung und Sterblichkeit,
die selbsteingeschétzte Gesundheit und Lebensqualitédt, {iber Krankheiten und Beschwerden sowie
iber die Leistungs- und Handlungsfahigkeit abgebildet.

Fir die individuellen Gesundheitsdeterminanten (Kapitel 4) bestehen vor allem bei den psychischen
Faktoren grofle Datendefizite, sodass sich der Inhalt des Kapitels — abgesehen von einigen korperli-
chen Faktoren - auf zentrale Indikatoren in puncto Gesundheitsverhalten (Erndhrung, Bewegung,
Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum) beschrankt.

Die verhdltnisbezogenen Determinanten (Kapitel 5) werden auf Basis des PHMF in materielle Lebens-
bedingungen, (Aus-)Bildung, Arbeit und Beschaftigung, soziale Beziehungen/Netzwerke und Umwelt
gegliedert. Auch der Bereich Gesundheitsversorgung und -forderung (Kapitel 6) ist (geméafl PHMF)
als Verhaltnisdeterminante zu sehen. Er liegt jedoch tiberwiegend im Wirkungsbereich des Gesund-
heitsressorts und wird deshalb in einem eigenen Kapitel dargestellt. Hier geht es um Gesundheits-
férderung und Pravention, um ambulante und stationdre Versorgung, um Rehabilitation und um die
Situation in der Langzeitpflege, Hospiz- und Palliativversorgung. Zudem werden ausgewahlte Out-
come-Indikatoren der Versorgungsqualitidt thematisiert (Abschnitt 6.7) sowie drei spezifische Versor-
gungsthemen aufgegriffen (Abschnitt 6.8).

In Kapitel 7 werden Ergebnisse beziliglich der Chancengerechtigkeit (Unterschiede nach Bildung,
Einkommen, Migrationshintergrund und Geschlecht) zusammengefasst. Je nach Datenverfiigbarkeit
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werden Ergebnisse in Sachen Chancengerechtigkeit auch in den Kapiteln 2 bis 6 angesprochen und
grafisch illustriert. Die Schlussbetrachtung am Ende des Berichts fasst die wichtigsten Ergebnisse
zusammen und stellt den Bezug zu laufenden Strategien fiir mehr Gesundheit her.

Der Bericht ist iiberwiegend indikatoren- bzw. datenorientiert aufgebaut. Bei relevanten Determinan-
ten wird einleitend der Bezug zur Gesundheit dargestellt. Die Datenanalysen werden grof3teils grafisch
aufbereitet und textlich kurz beschrieben. Zentrale Informationen iiber Definitionen und Datenquel-
len sowie deren Limitationen finden sich am Ende jedes Kapitels.

Von Befragungen bzw. Stichproben werden nur signifikante Ergebnisse genannt. Altersstandardisierte
Ergebnisse beziehen sich — sofern nicht anders erwadhnt — auf die Europa-Bevélkerung 2013.

Uberregionale Vergleiche werden auf Bundeslandebene angestellt. Diesbeziiglich werden die Maxi-
mal- und Minimalwerte der neun Bundesldnder angefiihrt (BL-Bandbreite). Dabei darf nicht aufler
Acht gelassen werden, dass Wien als einziges Bundesland fast zu Gdnze aus urbanem, dichtbebautem
Gebiet besteht und Osterreichs einzige Metropole ist.

Soweit moglich, rekurrieren die Daten auf das Jahr 2014. Zeitliche Entwicklungen werden meist auf
Basis der letzten zehn Jahre dargestellt (2005-2014). Je nach Datenquelle ist es aber teilweise not-
wendig, davon abzuweichen. In manchen Féllen ist es auflerdem sinnvoll, eine ldngerfristige Ent-
wicklung aufzuzeigen, etwa fiir die Kaiserschnitt- oder die Frithgeburtenrate.

Chancengerechtigkeit wird — neben der Differenzierung nach Geschlecht — iiber die Stratifizierung
aller Indikatoren nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrationshintergrund abgebildet (je nach
Datenverfiigbarkeit). Dies ist vor allem auf Basis der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2014
moglich.

In Bezug auf Bildung werden drei Bildungskategorien (hinsichtlich des jeweils hochsten Bildungsab-
schlusses einer Person) unterschieden:

> Pflichtschulabschluss oder gar kein Schulabschluss (maximal Pflichtschulabschluss)

>  Abschluss einer Lehre oder berufsbildenden mittleren Schule

»  Abschluss einer héheren Schule (mit Matura), Fachhochschule oder universitdren Ausbildung
Die ATHIS-Auswertungen nach Bildung beziehen sich auf die Bevilkerung ab 30 Jahren.

Die Stratifizierung nach dem Einkommen erfolgt anhand der von Statistik Austria bereitgestellten
Einkommensquintile. Die entsprechenden Einkommensdaten stammen aus der Einkommensstatistik.
Es handelt sich dabei um das Nettohaushaltsdquivalenzeinkommen, das in fiinf Gruppen unterteilt
ist. Das dquivalisierte Nettohaushaltseinkommen ist das verfiighare Haushaltseinkommen, dividiert
durch die Summe der Konsuméquivalente eines Haushalts. Dabei wird unterstellt, dass mit zuneh-
mender HaushaltsgrofSe und abhéngig vom Alter der Kinder eine Kostenersparnis erzielt wird. Dem-
zufolge wird das Haushaltseinkommen mit der sogenannten EU-Skala (modifizierte OECD-Skala)
gewichtet: Fir jeden Haushalt wird ein Grundbedarf angenommen, die erste erwachsene Person eines
Haushalts erhélt daher ein Gewicht von 1. Fiir jede weitere erwachsene Person wird ein Gewicht von
0,5 und fir Kinder unter 14 Jahren ein Gewicht von 0,3 angenommen. Auch die ATHIS-Auswertungen
nach Einkommen beziehen sich auf die Bevolkerung ab 30 Jahren.

Als Kriterium fir den Migrationshintergrund gilt im vorliegenden Bericht der Geburtsort der Eltern.
Ein Migrationshintergrund liegt dann vor, wenn beide Elternteile im Ausland geboren sind (= beid-
seitiger Migrationshintergrund); kein Migrationshintergrund liegt vor, wenn nur ein Elternteil im
Ausland geboren ist. Dies ist also ein recht grober Indikator, der die Heterogenitat der betreffenden
Personen (z. B. hinsichtlich ihrer Geburtsldnder oder jener ihrer Eltern) unberiicksichtigt ldsst. Die
ATHIS-Auswertungen nach Migrationshintergrund beziehen sich auf die ab 15-jdhrige Bevilkerung
und stiitzen sich auf zuséatzliche Daten von Statistik Austria. Dem ATHIS zufolge ist die Wiener Be-



volkerung mit Migrationshintergrund haufiger weiblich, deutlich jinger, hdufiger arbeitslos, hat ein
geringes Haushaltseinkommen und weist hdufiger maximal einen Pflichtschulabschluss bzw. selte-
ner einen Lehr- oder BMS-Abschluss auf.

Der Anhang enthélt schlieRlich einen Uberblick iiber Strategien und Frameworks, in denen die im
Gesundheitsbericht verwendeten Indikatoren eine Rolle spielen. Dies soll veranschaulichen, inwiefern
diese Indikatoren tiber den Gesundheitsbericht hinaus von politischer Bedeutung sind.

Wiener Gesundheitsbericht 2016






Wiener Gesundheitsbericht 2016
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Demografische Indikatoren sind fiir Gesundheitsberichte unerlédsslich, da sie, wie insbesondere das
Alter und Geschlecht, ganz grundlegende Gesundheitsdeterminanten darstellen. Die demografische
Entwicklung einer Gesellschaft gibt zudem Hinweise auf zukiinftige gesundheits- und sozialpolitische
Herausforderungen, etwa jene, die sich aus einer sich wandelnden Altersstruktur ergeben (chronische
Krankheiten, Multimorbiditat, Pflegebedarf, soziale Hilfeleistungen etc.).

2.1 Bevolkerungsstand

In Wien lebten im Jahr 2014 rund 1,8 Mio. Menschen (Jahresdurchschnittswert). Das ist rund ein
Finftel der 6sterreichischen Bevdlkerung. Gemessen an der Zahl der EinwohnerInnen (EW), ist Wien
damit das gréRte Bundesland und das urbane Zentrum Osterreichs.

Wien umfasst insgesamt 23 Bezirke. Die drei einwohnerstédrksten Bezirke sind Favoriten (rund 190.000
EW), Donaustadt (rund 171.000 EW) und Floridsdorf (rund 150.000 EW).

2.2 Bevolkerungsstruktur
Altersstruktur

Neben der Entwicklung der Bevélkerungszahl ist die Entwicklung der Bevdlkerungsstruktur von Be-
deutung. In Wien lebten im Jahr 2014 rund 254.000 O- bis 14-Jédhrige, 361.000 15- bis 29-Jahrige,
776.000 30- bis 59-Jéahrige und 391.000 ab 60-Jéhrige (davon sind 125.000 im Alter von 75 oder mehr
Jahren). Damit besteht die Wiener Bevilkerung zu rund 14 Prozent aus 0- bis 14-Jahrigen (BL-Band-
breite: 13-16 %) und zu 22 Prozent aus ab 60-Jahrigen (BL-Bandbreite: 22-27 %). Das Durchschnitts-
alter der WienerInnen betrdgt rund 41 Jahre (BL-Bandbreite: 41-45) und ist seit 2005 um 2 Monate
gestiegen. Im Jahr 2014 sind 50 Prozent der Bevolkerung 40 Jahre oder alter.

Der Anteil der unter 15-Jéhrigen liegt 2015 bei 14 Prozent und ist seit 2005 um einen Prozentpunkt
gesunken. Der Anteil der ab 60-Jéhrigen liegt hingegen seit 2005 unverandert bei 22 Prozent. Damit
sank tendenziell der Jugendquotient (0- bis 14-Jéhrige im Verhaltnis zu den 15- bis 59-Jdhrigen),
wiahrend der Altersquotient (ab 60-Jdhrige im Verhaltnis zu den 15- bis 59-Jdhrigen) bis 2010 leicht
gestiegen und seither unverdndert ist (s. Abbildung 2.1). Das Verhéltnis von unter 15- und ab 60-Jah-
rigen zu den 15- bis 59-Jdhrigen (Gesamtquotient) stieg bis zum Jahr 2010 auf 57,3 je 100 Personen,
um anschliefend wieder auf 56,2 zu sinken.

Abbildung 2.1:

Anteil der 0- bis 14-Jahrigen sowie der ab 60-Jdhrigen an der Wiener Bevolkerung; Jugendquotient, Alters-
quotient und Gesamtquotient, 2005-2015
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Jugendquotient: Bevolkerung 0 bis 14 Jahre auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquotient: Bevdlkerung 60 Jahre und alter auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Gesamtquotient: Bevolkerung 0 bis 14 Jahre und 60 Jahre und &lter auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren

Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevolkerungsstandes 2005-2015
Berechnung und Darstellung: GOG

In 12 Bezirken liegt der Anteil der jungen und in 9 Bezirken der Anteil der dlteren Bevolkerung im
Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 auf konstantem Niveau. In 8 Bezirken ist der Anteil der jungen
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Bevolkerung riicklaufig, wahrend der Anteil der &dlteren Bevolkerung in 5 Bezirken zunimmt. Die
Verdnderung bei den unter 15-Jdhrigen schwankt je nach Bezirk zwischen einem Minus von 2 Pro-
zentpunkten (Donaustadt und Rudolfsheim-Fiinfhaus) und einem Plus von einem Prozentpunkt (D6b-
ling, Favoriten und Innere Stadt). Bei den ab 60-Jéhrigen reicht die Bandbreite der Verdnderung von
einem Riickgang um zwei Prozentpunkte (Hietzing und D6bling) bis zu einem Zuwachs um 3 Prozent-
punkte (Innere Stadt). Generell lasst sich sagen, dass der Anteil sehr junger Personen an der Wohn-
bevolkerung in den Bezirken innerhalb des Gilirtels etwas unter jenem in den anderen Bezirken liegt
(s. Abbildung 2.2).

Abbildung 2.2:
Anteil der 0- bis 14-Jdhrigen sowie der ab 60-Jdhrigen an der Wiener Bevilkerung nach Bezirken,
2005 und 2014
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Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevolkerungsstandes 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Geschlecht

In Wien leben mehr Frauen als Méanner (52 %; BL-Bandbreite: 51-52 %). Der Frauenanteil variiert je
nach Bezirk zwischen 50 und 54 Prozent.

Migrationshintergrund und Staatsbiirgerschaft

Rund 746.000 Wienerinnen und Wiener weisen (lt. Definition von Statistik Austria) einen Migrations-
hintergrund auf, beide Eltern wurden im Ausland geboren (Mikulasek et al. 2015); das entspricht
einem Bevdlkerungsanteil von 42 Prozent (BL-Bandbreite: 12-42 %). Der Anteil an Personen mit aus-
landischer Staatsbiirgerschaft betrdgt hingegen rund 27 Prozent (504.000 Personen).

2.3 Bevilkerungsentwicklung

Im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 ist die Einwohnerzahl Wiens um 8,5 Prozent gestiegen (BL-
Bandbreite: —0,4 bis +8,5 %). Wien ist damit das am stidrksten wachsende Bundesland Osterreichs.
Der bestimmende Faktor dafiir ist die starke Zuwanderung. Darliber hinaus ist das Bevdlkerungs-
wachstum in Wien auch durch eine positive Geburtenbilanz bestimmt (2014: 3.250 Personen; s. Ab-
bildung 2.3).
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Abbildung 2.3:
Bevolkerungsverdanderung in Wien, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Auf Bezirksebene gibt es in Wien nur zwei Bezirke, die im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 einen
Bevolkerungsriickgang erlebt haben: die Innere Stadt und Wien-Hietzing. Dies diirfte sowohl mit der
Altersstruktur als auch mit der niedrigen Zuwanderungsrate (Wohnraumknappheit, hohes Preisni-
veau) zusammenhédngen. In allen anderen Bezirken zeigt sich ein Bevdlkerungszuwachs (von rund
3 % im Bezirk Alsergrund bis 16 % im Bezirk Donaustadt; s. Abbildung 2.4), der hauptsédchlich auf
Zuwanderung aus dem In- und Ausland beruht. Die fiinf Bezirke mit dem gréften Bevolkerungszu-
wachs zeichnen sich auch dadurch aus, dass sie als Flachenbezirke einen relativ hohen Anteil an noch
unverbauter Flache aufweisen, die fiir Stadterweiterungsprojekte genutzt werden kann, welche Zu-
wandererInnen und junge Familien anziehen (Stadt Wien 2014; Taxacher/Lebhart 2016).

Abbildung 2.4:
Bevolkerungsverdanderung von 2005 auf 2015 nach Wiener Bezirken
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Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevdlkerungsstandes 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Bevolkerungsprognose

Die Bevolkerungsprognose von Statistik Austria geht davon aus, dass die Wiener Bevolkerung im
Zeitraum 2015 bis 2050 — bei gleichbleibender Entwicklung der Geburten- und Wanderungsbilanz —
um weitere 20 Prozent zunehmen wird (von derzeit rund 1,8 Mio. auf knapp 2,2 Mio.). Die Bevolke-
rungsstruktur wiirde sich damit wie folgt dndern (s. Abbildung 2.5):

» Der Anteil der unter 15-Jahrigen steigt um einen Prozentpunkt (von 14 auf 15 %).
» Der Anteil der 15- bis 60-Jdhrigen sinkt, ndmlich um rund 6 Prozentpunkte (von 64 auf 58 %).
> Der Anteil der ab 60-Jdhrigen steigt um 6 Prozentpunkte (von 22 auf 28 %).

Diese Entwicklung sorgt vor allem durch die anwachsende altere Bevilkerungsgruppe fiir gesund-
heits- und sozialpolitische Herausforderungen in den Bereichen Pflege und Betreuung, bei der Ver-
sorgung chronisch kranker Menschen sowie in Fragen der Mobilitdt und geeigneter Wohnumgebun-
gen.

Abbildung 2.5:
Bevolkerungsprognose fiir Wien nach Altersgruppen bis 2050
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Quelle: Statistik Austria — Bevolkerungsprognose 2015
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Jugendquote = Bevolkerung von 0 bis 14 Jahren pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquote = Bevolkerung von 60 Jahren und &lter pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Gesamtquote = Bevolkerung von 0—14 sowie 60 Jahren und alter pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren

Geburtenbilanz = Lebendgeborene minus Gestorbene; ein positiver Saldo wird als Geburteniiberschuss bezeichnet, ein
negativer Saldo als Geburtendefizit oder Sterbefalliiberschuss.

Wanderungsbilanz = Differenz zwischen Zuziigen in die und Wegziigen aus der jeweils betrachteten Gebietseinheit;
ein positiver Wanderungssaldo (Zuziige minus Wegziige) wird als Wanderungsgewinn, ein negativer Wanderungssaldo als
Wanderungsverlust bezeichnet.

Die berichteten Ergebnisse beruhen auf der Statistik des Bevolkerungsstandes, der Statistik der natiirlichen Bevolkerungs-
bewegung und der Bevdlkerungsprognose 2015 von Statistik Austria.
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3 Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der Wiener Bevolkerung wird anhand nachstehender Indikatoren beschrie-
ben:

» Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

»  Selbsteingeschétzter Gesundheitszustand

» Krankheiten und Beschwerden (differenziert nach chronischen Krankheiten, Karies, Verletzungen
und meldepflichtigen tibertragbaren Krankheiten)

> Leistungs- und Handlungsfahigkeit (inklusive Krankensténde)
» Lebensqualitit
»  (Vorzeitige) Sterblichkeit (mit Exkurs zu Suizid)

3.1 Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit
Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei Geburt steigt in Wien fiir Mdnner und fiir Frauen. Seit 2005 ist sie fir die
ménnliche Bevolkerung um 1,8 Jahre, fiir die weibliche Bevélkerung um 1,1 Jahre gestiegen. Im Jahr
2014 konnten neugeborene Buben im Durchschnitt mit 77,7 (BL-Bandbreite: 77,7-80,4 Jahre) und
Maéadchen mit 82,6 Lebensjahren (BL-Bandbreite: 82,6-85,1 Jahre) rechnen. Der Unterschied zwischen
den Geschlechtern wird somit tendenziell geringer, wenngleich Frauen immer noch mit etwa finf
Lebensjahren mehr rechnen kénnen als Méanner (s. Abbildung 3.1).

Abbildung 3.1:
Lebenserwartung bei Geburt nach Geschlecht im Vergleich zur Bundeslander-Bandbreite, Wien 2005-2014

90
BL-Bandbreite
v Frauen
i 85
<
% 81,5 826 BL-Bandbreite
5 80 Manner
©
= 777
N ——
c 75,9 comn o Minner
< 75
Frauen
70
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Ungeachtet der Zugewinne lag die Lebenserwartung der letzten Jahre in Wien im Bundesldnder-
Vergleich stets im unteren Bereich. Wie im Fall anderer Gesundheitsindikatoren mag dies mit dem
Umstand zusammenhédngen, dass Wien als einziges Bundesland fast zur Gdnze hochurbanisiert ist.
Die gesundheitlichen Aspekte des Grostadtlebens sind schon ldnger Gegenstand epidemiologischer
Forschung. Urbane Umgebungen haben sowohl physische als auch soziale Merkmale, die sich negativ
auf die Gesundheit auswirken (kénnen). Anschauliche Beispiele dafiir sind der naturgeméafd be-
schrankte Zugang zu Griinfldchen, welcher gesundheitlich bedeutsam ist (Maas et al. 2006), sowie der
offenbar Stress beglinstigende Lebensalltag (Lederbogen et al. 2011). Zudem wurde gezeigt, dass sich
—sonst gleiche — soziodkonomische Nachteile bei GrostéddterInnen gesundheitlich starker auswirken
als bei LandbewohnerInnen (Hayward et al. 1997). Eine umfassendere Ubersicht iiber solche ,Gross-
stadt-Faktoren” bieten z. B. Galea und Vlahov (2005) sowie Verheij (1996). Dem stehen natiirlich die

KAPITEL 3 / GESUNDHEITSZUSTAND 15
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vielfaltigen Moglichkeiten gegeniiber, die urbane Zentren attraktiv machen, z. B. hinsichtlich Beruf,
Ausbildung, Kultur, Konsum und auch medizinischer Versorgung.

Lebenserwartung in Gesundheit

Ebenso wie die Lebenserwartung steigt auch die Lebenserwartung in Gesundheit. Seit 1991 ist sie bei
der méannlichen Bevolkerung um 9,6 Jahre, bei der weiblichen Bevolkerung um 7,8 Jahre gestiegen
(s. Abbildung 3.2). Im Jahr 2014 geborene Wienerinnen kénnen mit 64,4 und Wiener mit 65,2 Lebens-
jahren in guter oder sehr guter Gesundheit rechnen (BL Bandbreite: Frauen 61,7-71,6 Jahre, Médnner
64,7-69,4 Jahre).

Hinsichtlich der Entwicklung sind drei Aspekte hervorzuheben:

> Erstens wird der Lebensabschnitt, der in mittelméRiger bis schlechter Gesundheit verbracht
wird, langfristig kiirzer.

> Zweitens zeigt sich eine Trendumkehr: Zuletzt — im Jahr 2014 — war die Lebenserwartung in
Gesundheit bei Mannern héher als bei Frauen. Davor war es umgekehrt.

> Drittens ist die Lebenserwartung fir Frauen nach wie vor deutlich héher: Das bedeutet, dass
Wienerinnen trotz héherer Lebenserwartung weniger Lebensjahre in guter oder sehr guter Ge-
sundheit verbringen als Méanner (18,2 vs. 12,5 Lebensjahre), ein Faktum, das auch fiir Gesamt-
Osterreich gilt.

Abbildung 3.2:

Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit in Wien nach Geschlecht,
1991, 1999, 2006 und 2014

Manner Frauen

12,5 65,2 2014 64,4 18,2 Lebenserwartung
in sehr guter und
16,5 59,8 2006 60,6 21,0 guter Gesundheit
15,0 59,1 1999 61,3 18,5 Lebenserwartung
in mittelmaRiger
15,7 55,6 1991 56,6 21,2 bis sehr schlechter

Gesundheit

90 80 70 60 50 40 30 20 10 O 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Lebensjahre Lebensjahre

Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 1991, 1999, 2006 und 2014, Mikrozensus Sonderprogramme 1991 und
1999, Osterreichische Gesundheitsbefragungen 2006/07 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung

Je hoher der formale Bildungsabschluss, desto héher ist die Lebenserwartung und insbesondere die
Lebenserwartung in Gesundheit. Im Jahr 2014 konnten in Osterreich Ménner der hochsten Bildungs-
stufe mit 75,2 Lebensjahren in Gesundheit rechnen, Méanner der niedrigsten Bildungsstufe mit 59,6
Jahren (d. h. 15,6 Lebensjahre in Gesundheit weniger). Bei Frauen ist der Unterschied mit 72,6 vs. 59,2
Lebensjahren in Gesundheit etwas geringer (Differenz: 13,4 Lebensjahre).

Auch im Alter von 65 Jahren unterscheidet sich die fernere Lebenserwartung in Gesundheit bei Mén-
nern noch betréachtlich nach der Bildungsstufe. Bei Frauen sind zwar jene mit maximal Pflichtschul-
abschluss benachteiligt, zwischen den anderen Bildungsstufen sind die Unterschiede aber gering
(s. Abbildung 3.3). Es wird angenommen, dass in Wien dhnliche Unterschiede existieren.
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Abbildung 3.3:
Lebenserwartung in Gesundheit ab der Geburt und mit 65 Jahren nach Bildungsstufen, Osterreich 2014
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héchster formaler Bildungsabschluss:
P = maximal Pflichtschule, L = Lehre oder mittlere (Fach-)Schule, H = hohere Schule, U = Universitat/Fachhochschule

Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2014, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Lebenserwartung bei Geburt gibt an, mit wie vielen Lebensjahren eine Person zum Zeitpunkt der Geburt im Durch-
schnitt rechnen kann. Berechnungsbasis sind Sterbetafeln bzw. die Todesursachenstatistik. Sinkt die altersspezifische
Mortalitat, steigt die Lebenserwartung. Aussagen zu soziookonomisch bedingten Unterschieden in der Lebenserwartung
konnen nur in Kombination mit Befragungsdaten getroffen werden. Sie sind damit auf die entsprechenden Erhebungsjahre
limitiert.

Die Lebenserwartung in Gesundheit gibt an, mit wie vielen gesunden Lebensjahren im Durchschnitt zum Zeitpunkt der
Geburt gerechnet werden kann. Berechnungsbasis sind Befragungsergebnisse in Kombination mit Sterbetafeln. Je nach
Berechnungsmethode und Datengrundlage ergeben sich unterschiedliche

Varianten:

> nach den zugrunde gelegten Befragungsdaten ATHIS oder EU-SILC

> nach der konkreten Frage, die zur Operationalisierung der guten Gesundheit herangezogen wird
(allgemeiner Gesundheitszustand, chronische Krankheiten oder funktionale Einschrankungen)
> nach der Zusammenfassung der Antwortkategorien (sehr guter und guter Gesundheitszustand oder sehr guter bis
mittelméBiger Gesundheitszustand)
Im vorliegenden Bericht wird der ATHIS (weil damit die Berechnung auf Landesebene moglich ist) in Kombination mit dem
allgemeinen Gesundheitszustand in den Auspragungen sehr gut und gut verwendet.
Werden Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit nicht bei der Geburt, sondern fiir ein spateres Alter berech-
net, handelt es sich um die fernere Lebenserwartung.

3.2 Selbsteingeschatzte Gesundheit

Die selbsteingeschéatzte Gesundheit gibt Auskunft iiber den allgemeinen Gesundheitszustand. Im
Unterschied zu rein klinischen Befunden werden hier neben den kérperlichen auch die psychischen
und sozialen Aspekte der Gesundheit erfasst (Klimont/Baldaszti 2015). Sie gibt an, wie gesund sich
jemand fihlt, und eignet sich hervorragend fiir die Vorhersage von Krankheit und Sterblichkeit sowie
der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Bachmann et al. 2015). Personen, die ihre Gesundheit
eher negativ bewerten, leiden im Lebensverlauf hdufiger an kognitiven und funktionalen Einschran-
kungen sowie chronischen Erkrankungen, nehmen mehr medizinische Leistungen in Anspruch und
haben ein héheres Sterberisiko (Robert Koch Institut 2015).

Vier von flinf WienerInnen ab 15 Jahren schéitzen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein
(BL Bandbreite: 75-84 %), 6 Prozent als schlecht oder sehr schlecht (BL-Bandbreite: 2-6 %). Der Ge-
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sundheitszustand der 0- bis 14-Jdhrigen ist — laut Einschétzungen der Eltern — bei 95 Prozent sehr
gut oder gut (BL-Bandbreite: 95-98 %).

Seit 2006/2007 hat sich der selbsteingeschédtzte Gesundheitszustand der WienerInnen deutlich ver-
bessert: Der Anteil derer, die sich selbst als sehr gesund bis gesund einschétzen, ist von 74 auf 79
Prozent gestiegen. Die grofSten Zugewinne sind vor allem bei der ab 60-jahrigen Bevolkerung zu ver-
zeichnen (von 49 auf 60 %).

Mit Ausnahme der 15- bis 29-Jahrigen (hier gibt es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern)
berichten Frauen seltener von einem sehr guten oder guten Gesundheitszustand als Méanner (76 vs.
82 %). Am groften ist der Geschlechterunterschied bei den ab 60-Jahrigen (Frauen: 56 %, Méanner:
64 %). Fir diesen Unterschied ist einerseits die hohere Lebenserwartung von Frauen (das Durch-
schnittsalter der befragten iber 60-jahrigen Frauen ist héher als das der Ménner), anderseits gesund-
heitsbedingte Einschrédnkungen im Alltag verantwortlich (mehr Einschrdnkungen bei Frauen, s. Ab-
schnitt 3.4.1). Der Anteil der WienerInnen mit einem sehr guten oder guten Gesundheitszustand nimmt
—so wie auch in der gesamtdsterreichischen Bevdolkerung — mit dem Alter deutlich ab: von 94 Prozent
bei den 15- bis 29-Jdhrigen auf 60 Prozent bei den ab 60-Jdhrigen.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss (Matura oder héher; 30 Jahre und dlter) berichten
deutlich haufiger tiber eine (sehr) gute Gesundheit als jene mit maximal einem Pflichtschulabschluss
(s. Abbildung 3.4).

Ebenfalls deutliche Unterschiede zeigen sich nach dem Haushaltsdquivalenzeinkommen: WienerInnen
aus besser verdienenden Haushalten schétzen ihre Gesundheit besser ein als WienerInnen aus
schlechter verdienenden Haushalten (s. Abbildung 3.4), ein Zusammenhang der (ebenso wie der be-
obachtete Bildungsunterschied) nicht nur in Wien, sondern auch in Osterreich und anderen européa-
ischen Lidndern zu beobachten ist. Ein Unterschied nach Migrationshintergrund findet sich nicht.

Abbildung 3.4:

WienerInnen mit einem sehr guten oder guten Gesundheitszustand nach Bildung und Haushaltseinkommen,
2014
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hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (30 Jahre und alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die selbsteingeschétzte Gesundheit wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragungen 2006/2007 und 2014
beschrieben (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und
beruhen auf Selbstangaben. Der Gesundheitszustand der 0- bis 14-Jéhrigen wurde vom befragten Elternteil eingeschatzt.
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3.3 Krankheiten und Beschwerden
3.3.1 Chronische Krankheiten und Beschwerden

37 Prozent der Wiener Bevolkerung ab 15 Jahren leiden — laut dem ATHIS 2014 — an zumindest einer
dauerhaften Krankheit bzw. einem chronischen Gesundheitsproblem (rund 554.000 Personen; BL-
Bandbreite: 34-40 %). Im Vergleich zur Gesundheitsbefragung 2006/2007 hat dieser Anteil abgenom-
men (s. Klimont et al. 2007).

Mit einem Anteil von 26 bzw. 40 Prozent waren Frauen der Altersgruppe 15 bis 29 Jahre bzw. 30 bis
59 Jahre deutlich haufiger von chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen betroffen als Méanner
(18 bzw. 32 %). Das Ausmal} chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme nimmt mit dem Alter zu
(von 22 % bei den 15- bis 29-Jdhrigen auf 56 % bei den ab 60-Jahrigen; s. Abbildung 3.5).

Abbildung 3.5:
WienerInnen mit chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen nach Altersgruppen, 2014

G0+ e s
30-59 Jae 0
15-29 Jahre s

60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60

Anteile in %

ohne Personen in Anstaltshaushalten W Manner Frauen

hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15 Jahre und alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Fir die Pravalenz chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme lassen sich auch in Wien deutliche
Unterschiede nach dem Bildungsgrad feststellen: WienerInnen mit maximal einem Pflichtschulab-
schluss (30 Jahre oder &lter) sind demnach deutlich hdufiger von chronischen Krankheiten und Ge-
sundheitsproblemen betroffen als WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss (55 vs. 32 %;
s. Abbildung 3.6).

Abbildung 3.6:

WienerInnen mit chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen nach Bildung und Haushaltseinkommen,
2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitshefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Die Pravalenz chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme sinkt zudem von 48 bzw. 57 Prozent in
den untersten Einkommensquintilen auf 33 Prozent im obersten Einkommensquintil (s. Abbildung
3.6), ein Zusammenhang der (ebenso wie der beobachtete Bildungsunterschied) nicht nur in Wien,
sondern auch in Osterreich und anderen europdischen Landern zu beobachten ist. Umgekehrt kénnen
vermehrte Gesundheitsprobleme zu einer Minderung des Einkommens fiithren.

Wiener mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) leiden seltener an chronischen Krankheiten/
Gesundheitsproblemen als Wiener ohne Migrationshintergrund (28 vs. 35 %), ein Ergebnis, das vor
allem mit dem Altersunterschied der Vergleichsgruppen begriindbar ist (WienerInnen ohne Migrati-
onshintergrund sind h&ufiger 60plus als WienerInnen mit Migrationshintergrund).

Uberblick

Die héaufigsten chronischen Leiden der Wiener Bevdlkerung sind — laut ATHIS 2014 — Allergien (rund
386.000 Falle), Ruckenschmerzen (Global Burden of Disease Faktor Nr. 1; rund 337.000 Félle), Blut-
hochdruck (rund 302.000 Falle) und Nackenschmerzen (rund 251.000 Félle; s. Abbildung 3.7).

Abbildung 3.7:
Ausgewadhlte chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 wird zuerst — ganz allgemein — nach dauerhaften
Krankheiten oder chronischen Gesundheitsproblemen gefragt (die zumindest 6 Monate andauern oder voraussichtlich an-
dauern werden). Danach werden — in Bezug auf die letzten 12 Monate — einzelne Krankheiten und Gesundheitsprobleme
erfasst. Bei manchen Krankheiten wird dartiber hinaus erhoben, ob dafiir eine &rztliche Diagnose vorliegt. Fiir ausgewéhlte
Krankheiten/Beschwerden ist ein Vergleich mit dem ATHIS 2006/2007 mdglich (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015).
Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.
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Allergien

26 Prozent der Wienerinnen und Wiener sind - laut dem ATHIS 2014 — durch irgendeine Form von
Allergie beeintrachtigt (rund 386.000 Personen; BL-Bandbreite: 22-26 %). Der Grof3teil dieser Allergien
wurde drztlich diagnostiziert (bei 21 %, nur bei 5 % gibt es keine &rztliche Diagnose). Im Jahr
2006/2007 war die Allergie-Prdvalenz mit 17 Prozent deutlich niedriger. Ein Anstieg ist in allen Al-
tersgruppen erkennbar (s. Abbildung 3.8).

Die 15- bis 59-jahrige Bevolkerung leidet hdufiger an Allergien (27-28 %) als die ab 60-jahrige (20 %).

Abbildung 3.8:
Allergien* in Wien, nach Altersgruppen, 2006/2007 und 2014

60+ 14
Jahre
30-59 18
Jahre
15-29 15
jahre
0 5 10 15 20 25 30
Anteile in %

2006/2007 W 2014

* ohne allergisches Asthma
ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15 Jahre und élter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Erkrankungen des Bewegungsapparats

Zumindest drei der in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung angesprochenen chronischen
Krankheiten/Gesundheitsbeschwerden betreffen den Bewegungsapparat: Riickenschmerzen, Nacken-
schmerzen und Arthrose. Alle drei Beschwerdegruppen sind — laut ATHIS 2014 - vergleichsweise
weitverbreitet (s. Abbildung 3.7):

» 22 Prozent der WienerInnen leiden demnach unter chronischen Riickenschmerzen (rund 337.000
Personen; BL-Bandbreite: 21-28 %).

» 17 Prozent sind demnach von chronischen Nackenschmerzen betroffen (rund 251.000 Personen;
BL-Bandbreite: 16-22 %).

» 9 Prozent haben eine Arthrose (rund 142.000 Personen; BL-Bandbreite: 9-14 %).

Nach ATHIS 2006/2007 waren 13 Prozent der WienerInnen von einer Arthrose und 32 Prozent von
Wirbelsdulenbeschwerden (Beschwerden im Kreuz-, Nacken- oder Brustwirbelbereich) betroffen.

Frauen leiden insgesamt haufiger an Krankheiten und Beschwerden des Bewegungsapparats: Sie sind
héufiger von Riickenschmerzen (24 vs. 20 %), Nackenschmerzen (20 vs. 13 %) und von Arthrose betrof-
fen (13 vs. 6 %).

Alle drei Gesundheitsprobleme nehmen mit dem Alter deutlich zu (s. Abbildung 3.9). Chronische Na-
cken- und Riickenschmerzen treten schon in jungen Jahren bei einem Anteil von 7 bzw. 6 % der Be-
vOlkerung auf, in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jdhrigen sind bereits 24 bzw. 20 Prozent davon
betroffen. Bei den ab 60-Jdhrigen hat bereits fast jede/r Dritte eine Arthrose. In dieser Altersgruppe
leiden 36 Prozent unter chronischen Kreuzschmerzen, 21 Prozent unter Nackenschmerzen und
28 Prozent an einer Arthrose.
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Abbildung 3.9:
Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme des Bewegungsapparats nach Altersgruppen, Wien 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Atemwegserkrankungen

Die héufigsten chronischen Atemwegserkrankungen sind Asthma und COPD (chronisch obstruktive
Lungenkrankheit / chronic obstructive pulmonary disease). Im Jahr 2014 litten — laut ATHIS — rund
4 Prozent der WienerInnen an Asthma (rund 56.000 Personen; BL-Bandbreite: 3—-6 %) und rund 5 Pro-
zent an chronischer Bronchitis, einem Lungen-Emphysem oder COPD (rund 70.000 Personen; BL-
Bandbreite: 3-5 %). 2006/2007 waren es 5 bzw. 3 Prozent.

Bei Asthma sind die altersspezifischen Unterschiede vergleichsweise gering: 3 Prozent der 15- bis
29-Jéahrigen und 4 Prozent der ab 30-Jdhrigen leiden an Asthma. Chronische Bronchitis / Lungenem-
physem / COPD jedoch ist im fortgeschrittenen Alter deutlich hdufiger als in jungen Jahren. Bei den
ab 60-jahrigen WienerInnen sind 7 Prozent davon betroffen.

Diabetes

Rund 6 Prozent der Wiener Bevolkerung sind geméaf3 der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2014
zuckerkrank (das sind hochgerechnet etwa rund 85.000 Personen; BL-Bandbreite: 3-7 %), Frauen und
Ménner etwa gleich héaufig. Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007 hat die Diabetes-Prdvalenz damit
(bezogen auf die letzten 12 Monate) leicht abgenommen.

Bei dieser Erkrankung ist ein deutlicher Alterseffekt erkennbar: Die Prédvalenz steigt von 0,4 Prozent
bei den unter 30-jahrigen Wienerinnen und Wienern iiber 3 Prozent bei den 30- bis 59-Jahrigen auf
167 Prozent in der Altersgruppe ab 60 Jahren.

Ergédnzend zur Pravalenz (aus der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung), kann aus Medikamenten-
daten die Diabetes-Typ-2-Inzidenz geschétzt werden: Jahrlich erkranken demnach in Wien rund 8.600
Menschen an Typ-2-Diabetes. Das entspricht einer durchschnittlichen Inzidenzrate (2012-2014) von
496 Neuerkrankungsféllen pro 100.000 EW (rohe Rate; BL-Bandbreite: 294-496). Fiir die Jahre 2012
bis 2014 ist keine Zu- oder Abnahme erkennbar. Die 61- bis 80-jahrige Bevolkerung weist mit rund
1.200 Neuerkrankungsféallen pro 100.000 EW die héchste Inzidenzrate auf (s. Abbildung 3.10). Bei den
0- bis 50-Jahrigen betragt die Inzidenzrate bereits 198 Félle pro 100.000 EW.
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Abbildung 3.10:

Geschitzte Diabetes-Typ-2-Inzidenz nach Altersgruppen, Jahresdurchschnitt fiir Wien,
2012-2014
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Quelle: NOGKK - LEICON-Datenbank
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Typ-2-Diabetes-Inzidenz wird auf der Grundlage von Abrechnungsdaten medikamentds behandelter Personen berechnet.
GemaB dem Algorithmus der bei der NOGKK implementierten LEICON-Datenbank gelten Personen dann als Typ-2-Diabeti-
kerlnnen, wenn sie diabetesrelevante Medikamentenverordnungen einlésen (Insulin und/oder orale Antidiabetika; A10A und
A10B). Bei Personen mit ausschlieBlicher Insulintherapie wird auf jene im Alter von 50 oder mehr Jahren ohne stationaren
E-10-Aufenthalt eingeschrénkt (alle anderen werden als Typ-1-Diabetes interpretiert). Als Neuerkrankung wird dokumentiert,
wer in den Jahren davor keine entsprechenden Medikamentenverordnungen eingeldst hat.

Limitationen ergeben sich daraus, dass Medikamente, die giinstiger als die Rezeptgebiihr sind, in der Datenbank nicht
aufscheinen. Ebenso sind Personen nicht berticksichtigt, die ihre Medikamente ausschlieBlich selbst finanzieren oder im
Krankenhaus bzw. in SV-Einrichtungen erhalten. Nichtmedikamentos behandelte Typ-2-Diabetikerinnen sind ebenfalls nicht
erfasst. Die Inzidenz dirfte deshalb etwas hoher sein.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herzinfarkt und Schlaganfall sind die hdufigsten folgenschweren Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems.

Im Jahr 2014 erlitten in Wien rund 1.300 Frauen und rund 2.260 Méanner einen akuten Myokardinfarkt
(ICD-10: 121 und I22). Das entspricht einer (nach Europa-Bevolkerung 2013) altersstandardisierten
Rate von rund 140 Neuerkrankungsféllen bei Frauen (BL-Bandbreite: 106-184 pro 100.000) und 330
Féallen bei Madnnern (BL-Bandbreite: 263-450 pro 100.000). Ein ischdmischer Schlaganfall (ICD-10: 163;
auch: Hirninfarkt) betraf im Jahr 2014 mit jeweils rund 1.500 Féllen etwa gleich viele Frauen wie
Manner. Die altersstandardisierte Rate ist jedoch bei Wienern mit rund 240 Neuerkrankungsféllen
(BL-Bandbreite: 235-400 pro 100.000) deutlich héher als bei Wienerinnen mit 162 Féllen (BL-Band-
breite: 161-271 pro 100.000).

Die Anzahl akuter Myokardinfarkte ist bei Mannern tiber den gesamten Beobachtungszeitraum 2005
bis 2014 weitgehend gleich geblieben und bei Frauen kontinuierlich gesunken. Die altersstandar-
disierte Rate ist flir beide Geschlechter um rund 18 Prozent gesunken (s. Abbildung 3.11). Ischdmi-
sche Schlaganfédlle sind nicht nur absolut und bezogen auf die rohe Rate hdufiger geworden (um
rund 3 % pro Jahr; bei Mdnnern mehr als bei Frauen), auch die altersstandardisierte Rate ist im
Beobachtungszeitraum gestiegen (um durchschnittlich 1,6 % pro Jahr; s. Abbildung 3.11 auf folgen-
der Seite).

Akuter Myokardinfarkt und ischdmischer Schlaganfall werden ab einem Alter von 45 Jahren epide-
miologisch bedeutsam, Myokardinfarkte etwas frither als Schlaganfélle (s. Abbildung 3.12). Fiir Myo-
kardinfarkt betrédgt die altersstandardisierte Erkrankungshéufigkeit 100 (Frauen) bzw. rund 400 Falle
(Mé&nner) pro 100.000 bei den 45- bis 59-Jédhrigen, 280 bzw. 730 Féalle pro 100.000 bei den 60- bis
74-Jéahrigen und rund 890 bzw. 1.380 Félle pro 100.000 bei den ab 75-Jéhrigen.
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Abbildung 3.11:
Inzidenz akuter Myokardinfarkt und ischdmischer Schlaganfall nach Geschlecht, Wien 2005-2014
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Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Einen ischdmischen Schlaganfall erlitten im Jahr 2014 85 (Frauen) bzw. 160 (Mé&nner) 45- bis 59-J&h-
rige pro 100.000 dieser Altersgruppe, etwa 260 bzw. 560 60- bis 74-Jdhrige und etwa 1.030 bzw. 1.180
ab 75-Jdhrige pro 100.000.

In der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung wird in der Rubrik chronische Krankheiten/Gesund-
heitsbeschwerden auch nach Bluthochdruck gefragt (siehe dazu auch Punkt 4.1.2), der einen wesent-
lichen Risikofaktor fiir einen akuten Myokardinfarkt und ischdmischen Schlaganfall darstellt. Etwa
ein Flinftel der Wiener Bevolkerung hat — laut ATHIS 2014 - einen chronisch erhéhten Blutdruck (rund
302.000 Personen; BL-Bandbreite: 17-28 %).

Abbildung 3.12:
Inzidenz von akutem Myokardinfarkt und ischdmischem Schlaganfall nach Altersgruppen und Geschlecht,
Wien 2014
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BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Akuter Myokardinfarkt (ICD-10-Codes: 121 und 122) und ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code: 163) werden im Normalfall
stationér behandelt und/oder fiihren unmittelbar zum Tod. Deshalb ist die Inzidenz aus der Kombination von Diagnosen- und
Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten (DLD) und der Todesursachenstatistik ableitbar (s. BMG
2015c); diese Inzidenz bildet die Grundlage fiir die hier dargestellten Analysen. In den Daten nicht enthalten sind Kklinisch
unaufféllige Falle und solche, die sowohl in der DLD als auch in der Todesursachenstatistik nicht als solche dokumentiert
wurden. Ebenfalls nicht enthalten sind Personen, die — im Sinne der unikausalen Kodierung — nicht urséchlich an einem
Myokardinfarkt oder Schlaganfall verstorben sind. Da in der DLD keine Patientinnen/Patienten identifizierbar sind, wird die
Anzahl der Betroffenen auf Basis der Wohnpostleitzahl, des Geschlechts und des Geburtsdatums geschétzt. Sind Personen
hinsichtlich dieser Merkmale ident, werden sie als eine Patientin bzw. ein Patient gezahlt. Daraus konnen sich Unscharfen
hinsichtlich vermeintlich identer Personen (Unterschatzung) sowie — bedingt durch einen Wohnortwechsel — vermeintlich
verschiedener Personen (Uberschatzung) ergeben.

Krebs

Jahrlich erkranken in Wien - laut dem 6sterreichischen Krebsregister — etwas mehr als 7.000 Men-
schen an Krebs; im Jahr 2012 (letztverfiighares Datenjahr zum Zeitpunkt der Berichtserstellung)
waren es 7.323 Personen (3.818 Frauen und 3.505 Mé&nner). Das entspricht einer altersstandardisier-
ten Rate (nach Europa-Bevolkerung 2013) von 429 Neuerkrankungsféllen bei Frauen (BL-Bandbreite:
380-499 pro 100.000 EW) und von 544 Fallen bei Ménnern (BL-Bandbreite: 480-686 pro 100.000 EW).
Zwischen 30 und 60 Jahren ist die Krebsinzidenz bei Frauen héher, ab einem Alter von etwa 60 Jah-
ren erkranken jedoch Ménner héufiger an Krebs (s. Abbildung 3.13).

Krebserkrankungen werden bei Frauen also in jiingeren Jahren virulenter als bei Madnnern. Ab etwa
30 Jahren steigt die Inzidenz bei Frauen weitgehend kontinuierlich an, wéhrend bei Mannern der
Anstieg von der Altersgruppe der 45- bis 59-Jdhrigen auf jene der 60- bis 74-Jahrigen eher sprunghaft
ist. Bei 30- bis 44-jahrigen Wienerinnen sind im Jahr 2012 etwa 140 Neuerkrankungen pro 100.000
dokumentiert, bei den 45- bis 59-jdhrigen sind es bereits 480, bei den 60- bis 74-jahrigen knapp mehr
als 1.000 und bei den iiber 74-jahrigen rund 1.400 (s. Abbildung 3.13).

In der Altersgruppe der 30- bis 44-jdhrigen Méanner ist die Neuerkrankungsrate mit rund 75 Féallen
pro 100.000 EW etwa halb so grof8 wie jene der Frauen. Bei den 45- bis 59-jadhrigen Méannern betragt
sie mit rund 380 Fallen (im Vergleich zur néachstjingeren Gruppe) bereits das Finffache, ist aber
immer noch niedriger als die Krebs-Inzidenzrate der Frauen. Bei den 60- bis 74-jadhrigen Mé&nnern
vervierfacht sich die Neuerkrankungsrate auf rund 1.500 (pro 100.000 EW). Ab 60 Jahren ist der Un-
terschied zwischen Méannern und Frauen besonders grof3, nun jedoch zuungunsten der Méanner. Mit
rund 2.200 Neuerkrankungen pro 100.000 EW ist die Krebs-Inzidenz in der Altersgruppe der ab
75-Jéhrigen am hochsten (s. Abbildung 3.13).

Abbildung 3.13:
Krebs-Inzidenz in Wien nach Altersgruppen und Geschlecht, 2012
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Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2012
Berechnung und Darstellung: GOG
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Krebs-Neuerkrankungen sind bei Frauen am hdufigsten in der Brust (28 %), bei Méannern in den Ver-
dauungsorganen (27 %), insbesondere im Darm lokalisiert. An zweiter Stelle stehen bei Frauen bos-
artige Neubildungen der Verdauungsorgane (24 %; insbesondere Dickdarm) und bei Mannern bosartige
Neubildungen der Genitalorgane (24 %; v. a. der Prostata). Weitere hdufige Lokalisationen sind die
Atmungsorgane (steigend bei Frauen), die weiblichen Geschlechtsorgane (v. a. Gebadrmutter, gefolgt
von Eierstocken), die Harnorgane (v. a. bei Ménnern) sowie lymphatisches, blutbildendes Gewebe
(s. Abbildung 3.14).

Abbildung 3.14:
Héaufigste Lokalisationen von Krebs-Neuerkrankungen bei Wienerinnen und Wienern in Prozent,
2003-2012
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ICD-10-Codes:

VER: C15-D26 Bosartige Neubildungen (BN) der Verdauungsorgane; AT: C30-C39 BN der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler
Organe; MEL: C43 Melanom; BRUST: C50 Bdsartige Neubildung der Brustdriise; w GEN: C51-C58 BN der weiblichen Genitalorgane;

m GEN: C60-C63 BN der mannlichen Genitalorgane; URO: C64-C68 BN der Harnorgane; LYM: C81-C96 BN des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewebes; SON: sonstige Lokalisationen

Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2003-2012
Berechnung und Darstellung: GOG

Eine Zeitreihe der letzten zehn verfiigbaren Jahre (2003-2012) zeigt einen weitgehend gleichbleiben-
den Trend bei Frauen (in Wien wie auch in Gesamtdsterreich) und einen riickldufigen Trend bei Mén-
nern. Im Jahr 2003 lag die altersstandardisierte Inzidenzrate fiir Wienerinnen bei 437 und fiir Wiener
bei 696 Fallen pro 100.000 EW. Der Riickgang bei Mannern ist v. a. auf sinkende Inzidenz bei Darm-
und Prostatakrebs zurlickzufiihren (s. Abbildung 3.16). Allerdings stieg bei Frauen die Inzidenz von
Lungenkrebs zwischen 2003 und 2012 um 20 Prozent (s. Abbildung 3.15).

Abbildung 3.15:
Krebs-Inzidenz bei Wienerinnen fiir ausgewidhlte Lokalisationen, 2003-2012
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Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2003-2012
Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 3.16:
Krebs-Inzidenz bei Wienern fiir ausgewihlte Lokalisationen, 2003-2012
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Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2003-2012
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Krebsstatistik wird von Statistik Austria gefiihrt und ist Grundlage fiir die Berechnung der Krebsinzidenz (ICD-10-Codes:
C00-C96 ohne C44). Die Krebsstatistik erfasst Krebs-Neuerkrankungen aller Personen mit Wohnsitz in Osterreich, die eine
Behandlung in Osterreich erfahren haben oder urséchlich an einer Krebserkrankung verstorben sind (maligne invasive Félle
und DCO-Félle) nach Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation. In vier Bundeslandern (Vorarlberg, Tirol, Salzburg und
Kérnten) gibt es regionale Krebsregister. Unter anderem deshalb sind Validitat und Vollstandigkeit regional und zeitlich sehr
unterschiedlich, was die Datenverlasslichkeit insgesamt einschrankt. Ein Abgleich mit der Todesursachenstatistik verbessert
die Datenqualitat, hat aber zur Folge, dass die Krebsstatistik regelmaBig riickwirkend flir mehrere Jahre revidiert wird.

Depression!

Rund 11 Prozent der Wienerinnen und Wiener haben — laut ATHIS 2014 — entweder eine drztlich dia-
gnostizierte Depression oder beurteilen sich selbst als depressiv (rund 165.000 Personen; BL-Band-
breite:

6-11 %). Vor allem in jiingeren Jahren sind Frauen hdufiger von Depressionen betroffen als Méanner.
Zudem ist die Pravalenz bei den 15- bis 29-Jahrigen vergleichsweise gering (4-7 %). Bei den 30- bis
59-Jahrigen und in der Altersgruppe ab 60 Jahren leiden etwa 13-14 Prozent der Frauen sowie 11-14
Prozent der Ménner an einer Depression (s. Abbildung 3.17).

Abbildung 3.17:

WienerInnen mit einer drztlich diagnostizierten Depression nach Altersgruppen und Geschlecht
(12-Monats-Privalenz), 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

1 Aus den Routinedaten kénnen derzeit keine Aussagen zur Pravalenz anderer psychischer Erkrankungen getroffen werden.
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Definitionen und Daten

Die Angaben zur Haufigkeit depressiver Erkrankungen stammen aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2014 (Klimont/Baldaszti 2015). Die Teilnehmerinnen wurden gefragt, ob sie in den letzten 12 Monaten eine Depression
hatten und, wenn ja, ob von einem Arzt eine Diagnose gestellt wurde. Das Vorliegen einer moderaten bis schweren depres-
siven Symptomatik wurde auf Basis des Screnning-Instruments Personal Health Questionnaire Depression Scale und ent-
sprechender Grenzwerte ermittelt. Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 sind nicht méglich (Klimont et al. 2007). Alle An-
gaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

3.3.2 Verletzungen infolge von Unfillen und ihre Versorgung

10 Prozent der ab 15-jdhrigen Wienerinnen und Wiener (rund 157.000 Personen) waren gemdf der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 in den letzten 12 Monaten infolge von Freizeit-, Haus-
halts- oder StraBenverkehrsunféllen verletzt (BL-Bandbreite: 9-13 %)2:

» 7 Prozent (rund 100.000 Personen) aufgrund eines Freizeitunfalls (BL-Bandbreite: 5-9 %)
» 3 Prozent (rund 37.000 Personen) aufgrund eines Haushaltsunfalls (BL-Bandbreite: 3-5 %)
» 2 Prozent (rund 28.000 Personen) aufgrund eines Straenverkehrsunfalls (BL-Bandbreite: 1-2 %)

Maénner verletzen sich haufiger als Frauen (13 vs. 8 %):

> in der Altersgruppe der 15- bis 29-Jdhrigen im Haushalt (Mé&nner 4 vs. Frauen 2 %)

> in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jdhrigen im Verkehr (Manner 4 vs. Frauen 0,5 %)
> in der Altersgruppe der 15- bis 59-Jdhrigen in der Freizeit (Ménner 11 vs. Frauen 4 %)

Frauen sind lediglich in der Altersgruppe der ab 60-Jahrigen haufiger infolge von Haushaltsunfédllen
verletzt als gleichaltrige Méanner (5 vs. 2 %).

Verletzungen treten vermehrt in der Gruppe der 15- bis 29-Jahrigen auf (s. Abbildung 3.18): Verlet-
zungen aufgrund von Freizeitunféllen betreffen vor allem 15- bis 29-Jahrige, Verletzungen aufgrund
von Haushaltsunfédllen vermehrt die 15- bis 29-jadhrige und die ab 60-jahrige Bevilkerung. Bei
Verletzungen infolge von Strafenverkehrsunféllen zeigt sich kein Unterschied hinsichtlich des
Alters.

Abbildung 3.18:
Verletzte innerhalb der letzten 12 Monate nach Altersgruppen und Unfallart, Wien 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

2 Arbeitsunféille werden an anderer Stelle behandelt (s. 5.3.4).
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Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

In der Gruppe der 30- bis 59-Jdhrigen zeigen sich Unterschiede in der Verletzungshaufigkeit nach
Bildung: Je hoher die abgeschlossene Schulbildung, desto haufiger sind Verletzungen infolge von
Unféallen (maximal Pflichtschulabschluss: 3 %; Matura oder hoher: 11 %), ein Zusammenhang, der auch
fiir Gesamtdsterreich gilt und vom ,iiblichen” Bildungsgradienten abweicht.

WienerInnen mit Migrationshintergrund sind hédufiger von Verletzungen betroffen als WienerInnen
ohne Migrationshintergrund (12 vs. 10 %).

Medizinisch versorgte Unfille

Laut dem ATHIS 2014 wurden 76 Prozent der ab 15-jahrigen Wienerinnen und Wiener, die in den
letzten 12 Monaten Verletzungen aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder StraBenverkehrsunféllen
erlitten haben (rund 120.000 Personen), medizinisch versorgt (BL-Bandbreite: 74-81 %):

» 68 Prozent ambulant (BL-Bandbreite: 44-68 %)
» 16 Prozent stationdr (BL-Bandbreite: 15-39 %)

» 16 Prozent im niedergelassenen Bereich (durch Arzt/Arztin, SanitdterInnen etc.; BL. Bandbreite:
7-20 %)

Am héaufigsten ist eine medizinische Versorgung bei Verletzten im Alter von 15 bis 29 Jahren nétig
(83 %), gefolgt von der Altersgruppe der ab 60-Jéhrigen (75 %). Die stationdre Versorgung von Verlet-
zungen nimmt mit dem Alter stark zu (von 4 % bei den 15- bis 29-J&hrigen und 7 % bei den 30- bis
59-Jahrigen auf 43 % bei Verletzten im Alter von 60 oder mehr Jahren).

Sturzbedingte pertrochantire Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens

Pertrochantédre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (ICD-10-Codes S720.x und
S721.x) sind mit Abstand die hdufigsten Briiche des Oberschenkelknochens. Sie treten gehduft bei
Personen im Alter von 60 oder mehr Jahren auf und sind - in diesem Alterssegment — tiberwiegend
sturzbedingt (mehrheitlich im héuslichen Kontext). Haufige Unfallursachen sind Schwindelanfélle
oder Bewusstlosigkeit (z. B. aufgrund von Herz-Kreislauf- oder Nervenerkrankungen), Medikamente,
die die Koordination und das Wahrnehmen beeintrachtigen, Alkohol sowie Sehstérungen. Oberschen-
kelhalsbriiche gehen bei dlteren Menschen mit einem erhdhten Sterberisiko (innerhalb eines Jahres)
sowie mit Einschrdnkungen in der Mobilitdt und Eigenstédndigkeit einher (Seniorliving 2016).

In Wiens Akutkrankenanstalten wurden im Jahr 2014 (fir die ab 75-jahrige Wiener Bevolkerung) 2.321
Aufenthalte aufgrund pertrochantérer Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens do-
kumentiert (in Haupt- oder Nebendiagnose). Dies entspricht einer altersstandardisierten Rate (Eu-
ropa-Bevdlkerung 2013) von 1.640 Aufenthalten pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1.349-1.753 Aufent-
halte pro 100.000 EW). Bei Personen im Alter von 60 bis 74 Jahren sind es 748 Aufenthalte bzw. — al-
tersstandardisiert — 265 Aufenthalte pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 198-265 Aufenthalte pro 100.000
EW).

Im Zeitraum 2005 bis 2014 ist ein starker Riickgang der stationdren Aufenthalte zu beobachten, so-
wohl in der Altersgruppe der 60- bis 74-Jdhrigen als auch in der Altersgruppe ab 75 Jahre. In der
Altersgruppe der ab 75-Jdhrigen ist der Riickgang bei Frauen etwas starker als bei Madnnern (s. Ab-
bildung 3.19).

Frauen werden in der Altersgruppe ab 75 Jahre deutlich hdufiger aufgrund pertrochantarer Frakturen
oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens stationdr behandelt als Madnner. Im Jahr 2014 werden
in dieser Altersgruppe 1.799 Aufenthalte bzw. 1.994 Aufenthalte pro 100.000 EW dokumentiert, bei
Mannern 522 bzw. 1.286 Aufenthalte pro 100.000 EW. In der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen
sind die Geschlechterunterschiede geringer ausgepréagt.
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Abbildung 3.19:

Akutstationdre Aufenthalte bei ab 60-jdhrigen Wienerinnen und Wienern aufgrund pertrochantirer Frak-
turen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens nach Altersgruppen und Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Verletzungen infolge von Unféllen schlieBen auch Vergiftungen oder durch Tiere verursachte Verletzungen ein. Verkehrsun-
félle sind alle Unfélle, die sich auf 6ffentlichen StraBen, 6ffentlichen oder privaten Parkplatzen mit Involvierung eines Trans-
portmittels ereignen. Unfélle auf dem Wasser, im Zug oder Flugzeug gelten nicht als Verkehrsunfélle. Haushaltsunfélle sind
alle Unfalle, die sich zu Hause ereignen, unabhangig von der Aktivitat, die dort verrichtet wurde. Als Freizeitunfalle gelten
alle Unfalle, die sich wahrend der Freizeit ereignen, ausgenommen Haushalts-, StraBenverkehrs- und Arbeitsunfélle.

Angaben zur medizinischen Versorgung von Unféllen beziehen sich auf das schwerwiegendste durch den Unfall verursachte
Problem. Das Unfallopfer muss durch medizinisches Fachpersonal versorgt worden sein. Wird jemand von der Rettung
versorgt, ohne ins Krankenhaus gebracht zu werden, zahlt dies als Versorgung im niedergelassenen Bereich. Verletzungen
infolge von Unfallen und ihre medizinische Versorgung werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Die
Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Sturzbedingte pertrochantére Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (ICD-10-Codes S720.x und S721.x)
werden auf Basis der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten (DLD) berichtet. Nicht
alle Briiche sind jedoch einem Sturz geschuldet. Pertrochantére Frakturen sind Knochenbriiche des Oberschenkelknochens
im Bereich zwischen Trochanter major (groBer Rollhiigel) und Trochanter minor (kleiner Rollhiigel).

3.3.3 Meldepflichtige tiibertragbare Krankheiten

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen gehdéren zu den héufigsten meldepflichtigen tbertragbaren
Erkrankungen in Wien. Am hiufigsten treten Erkrankungen durch Campylobacter auf. Die Inzidenz
bewegt sich in den Jahren 2011 bis 2015 zwischen 81,3 und 66,6 Erkrankungen pro 100.000 EW (das
sind zwischen 1.385 und knapp 1.200 Félle pro Jahr), Tendenz sinkend.

Bei Salmonelleninfektionen kommt es im Berichtszeitraum — dem europaweiten Trend folgend - zu
einem deutlichen Riickgang von fast 500 Féllen im Jahr 2011 auf 350 Félle im Jahr 2015 (Inzidenz: 29
Félle pro 100.000 EW im Jahr 2011, 19 Féalle im Jahr 2015), wenngleich zwischenzeitlich immer wie-
der ein Anstieg zu beobachten ist.

Die Fallzahlen von STEC/VTECS3, Listeriosen und Shigellosen waren bei etwa gleichbleibendem Verlauf
durchwegs in einem niedrigen Bereich (jeweils maximal 32 Félle pro Jahr). Jeweils 30 bis 40 Yersinien-

3 Shigatoxin bzw. Verotoxin produzierende Escherichia-coli-Bakterien
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Féalle wurden zwischen 2011 und 2013 registriert, im Jahr 2014 waren es nur 17 und im Jahr 2015
wieder 25 Félle.

Wiéhrend die Meningokokken-Inzidenz in Wien (wie auch in ganz Osterreich) seit 2009 riickldufig ist
(2014 bzw. 2015 wurden 8 bzw. 7 Fille dokumentiert, 0,5 bzw. 0,4 Falle pro 100.000 EW), ist bei den
ebenfalls impfprédventablen Pneumokokken leider ein umgekehrter Trend feststellbar. Hier stiegen
die Neuerkrankungen zwischen 2011 und 2015 von rund 50 auf rund 100 pro Jahr (2,7 bzw. 5,2 Falle
pro 100.000 EW).

Auch bei Hepatitis C war in Wien in den letzten Jahren ein Anstieg zu verzeichnen, der auch im Lichte
der Neueinfiihrung der elektronischen Labormeldepflicht zu interpretieren ist. Im Jahr 2014 wurden
in Wien rund 560 Félle registriert, im Jahr 2015 waren es etwa 600. Das entspricht Inzidenzraten von
32 bzw. 34 Féllen pro 100.000 EW.

Fir Tuberkulose ist langfristig bundesweit ein riicklaufiger Trend zu beobachten. In den Jahren 2011
bis 2013 lagen die Fallzahlen in Wien bei etwa 230 bis 260, in den Jahren 2014 und 2015 waren es
rund 200. Das entspricht 2015 einer Inzidenzrate von 11 Féillen pro 100.000 EW.

FSME-Falle werden in Wien kaum registriert, seit 2011 gab es jeweils nur einen Fall pro Jahr.

Abbildung 3.20:
Inzidenz ausgewdhlter meldepflichtiger Infektionskrankheiten in Wien, 2011-2015
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Quelle: BMGF — Statistik der meldepflichtigen Infektionskrankheiten
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Pflicht, libertragbare Krankheiten anzuzeigen, ist gesetzlich geregelt (Epidemiegesetz, BGBI. Nr. 186/1950 idgF; Tuber-
kulosegesetz, BGBI. Nr. 127/1968; AIDS-Gesetz, BGBI. Nr. 728/1993 idgF; Geschlechtskrankheitengesetz, StGBI. Nr.
152/1945 idgF). Als Datenquellen fungieren das Epidemiologische Meldesystem (EMS), Jahresberichte der nationalen Refe-
renzzentralen sowie Mitteilungen der AIDS-Hilfe. Das EMS dient dazu, meldepflichtige Infektionskrankheiten in Osterreich
zu Uiberwachen. Das Auftreten von Infektionskrankheiten kann zeitlich und rdumlich mit minimaler Verzdgerung beobachtet
werden, zudem bietet das EMS eine Planungsgrundlage fiir PraventivmaBnahmen. In erster Linie werden Neuerkrankungen
erfasst, daher ist dieses Meldesystem besser zur Beobachtung von Inzidenzen (Neuerkrankungen pro Jahr) als von Préva-
lenzen (Gesamtzahl Erkrankter) geeignet. Durch die seit Anfang 2014 geltende elektronische Labormeldepflicht sind Labor-
daten im EMS schneller und umfassender verfligbar als zuvor. Das ist bei der Interpretation der Daten zu berlicksichtigen.
EMS-Daten flieBen zeitnah ins Européische Surveillance-System TESSy ein.
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3.4 Leistungs- und Handlungsfaihigkeit

Die Leistungs- und Handlungsfdhigkeit gibt Auskunft dartiber, inwieweit Personen bei Tatigkeiten
des Alltags eingeschrankt sind oder an der Gesellschaft partizipieren kénnen. Ist eine Person nicht
in der Lage, Aktivitdten des tdglichen Lebens selbststdndig auszufithren bzw. die Anforderungen des
Alltags zu bewaltigen, liegt eine Hilfs- und Pflegebediirftigkeit vor.

Leistungs- und Handlungsfahigkeit kann mit unterschiedlichen Indikatoren abgebildet werden (B6hm
et al. 2009; Klimont/Baldaszti 2015; Winkler et al. 2012):

» Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag geben Auskunft dariiber, ob und in welchen
Aspekten Personen mindestens ein halbes Jahr aus gesundheitlichen Griinden bei Tatigkeiten
des normalen Lebens eingeschrankt waren.

P Korperliche und sensorische Beeintrdachtigungen betreffen die Mobilitdt sowie das Seh- und
Horvermoégen. Sie bewirken eine Verminderung der Lebensqualitdt und stellen Risikofaktoren
dar, z. B. hinsichtlich Unfallen.

> Activities of Daily Living (ADL) beziehen sich auf die Fahigkeit, unterschiedliche Basisaktivitdten
der tdglichen Korperpflege und Eigenversorgung selbststdndig durchfiithren zu kénnen.

> nstrumental Activities of Daily Living (IADL) umfassen Téatigkeiten innerhalb und aufSerhalb des
Haushalts. Sie sind ein Maf fir die Méglichkeit der selbststdndigen Haushaltsfiihrung.

» Krankenstédnde

3.4.1 Gesundheitsbedingte Einschrinkungen im Alltag

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 waren 29 Prozent der WienerInnen ab 15 Jahren
(rund 442.000 Personen) im Jahr 2014 mindestens ein halbes Jahr aus gesundheitlichen Griinden im
Alltag eingeschriankt (BL-Bandbreite: 28-33 %): 22 % etwas eingeschrinkt, 7 % stark eingeschrankt
(rund 109.000 Personen).

Seit 2006/2007 hat der Anteil im Alltag eingeschrankter Personen deutlich abgenommen (von 34 auf
29 %). Dies wird vor allem in der Altersgruppe 60plus ersichtlich (2006/2007: 59 %, 2014: 44 %).

Die weibliche Bevoélkerung ist haufiger von gesundheitsbedingten Einschriankungen betroffen als die
maénnliche (33 vs. 25 %). Dies hat teilweise mit der héheren Lebenserwartung zu tun.

Der Anteil im Alltag eingeschriankter WienerInnen nimmt — erwartungsgemaf — mit dem Alter deutlich
zu: von 16 Prozent bei den 15- bis 29-Jdhrigen auf 44 Prozent bei den ab 60-Jahrigen.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und &lter; Matura oder hoher) weisen
deutlich seltener gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag auf als WienerInnen mit maximal
einem Pflichtschulabschluss (s. Abbildung 3.21). Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in
Bezug auf das Haushaltsdquivalenzeinkommen (s. Abbildung 3.21): WienerInnen aus besser verdie-
nenden Haushalten weisen seltener gesundheitsbedingte Einschrdnkungen im Alltag auf als Wiene-
rInnen aus schlechter verdienenden Haushalten, ein Zusammenhang der (ebenso wie der beobachtete
Bildungsunterschied) nicht nur in Wien, sondern auch in Osterreich und anderen européischen Lén-
dern zu beobachten ist. Umgekehrt kénnen Einschrankungen im Alltag auch zu verminderten Bil-
dungs- und Einkommenschancen beitragen.

Dariiber hinaus zeigt sich, dass WienerInnen ohne Migrationshintergrund haufiger von gesundheits-
bedingten Alltagseinschrankungen betroffen sind als WienerInnen mit Migrationshintergrund (31 vs.
26 %), ein Ergebnis das vor allem durch den Altersunterschied der Vergleichsgruppen bedingt ist
(WienerInnen ohne Migrationshintergrund sind haufiger 60plus als WienerInnen mit Migrationshin-
tergrund).
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Abbildung 3.21:
Gesundheitsbedingte Einschriankungen im Alltag nach Bildung und Haushaltseinkommen, Wien 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
Definitionen und Daten

Gesundheitsbedingte Einschrinkungen im Alltag bezeichnen Einschrankungen bei Tatigkeiten des normalen Lebens, die
zumindest ein halbes Jahr andauern. Sie werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 be-
richtet und mit Ergebnissen von 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

3.4.2 Kérperliche und sensorische Einschrdnkungen

Von koérperlichen und/oder sensorischen Einschrankungen waren im Jahr 2014 — laut ATHIS - rund
39 Prozent der ab 15-jadhrigen WienerInnen betroffen (rund 583.000 Personen; BL-Bandbreite:
35-42 %). Ein Unterschied zwischen Médnnern und Frauen findet sich dabei nicht.

Mit zunehmendem Alter ist ein deutlicher Anstieg kérperlicher und/oder sensorischer Einschrédnkun-
gen zu beobachten: von 22 Prozent bei den 15- bis 29-Jdhrigen auf 61 Prozent bei den ab 60-Jahrigen.
Am haufigsten ist die Wiener Bevilkerung von Horproblemen (bei Gesprachen in lauten Rédumen;
22 %) sowie von Seheinschrankungen (16 %) betroffen (s. Abbildung 3.22).

Abbildung 3.22:
Korperliche und/oder sensorische Einschriankungen der Wiener Wohnbevdlkerung, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Schwierigkeiten beim Sehen

Probleme beim Sehen trotz Sehhilfe (Brille oder Kontaktlinsen) hatten im Jahr 2014 — laut ATHIS - 16
Prozent der ab 15-jahrigen WienerInnen (rund 236.000 Personen; BL-Bandbreite: 12-16 %). 1,3 Prozent
(20.000 Personen) hatten grofe Schwierigkeiten oder waren dazu nicht in der Lage.

Sehprobleme trotz Sehhilfe finden sich bei Frauen héufiger als bei Ménnern (18 vs. 13 %) und nehmen
ab dem 30. Lebensjahr deutlich zu (von 9 Prozent bei den 15- bis 29-Jdhrigen auf 18 Prozent bei den
ab 30-Jahrigen).

Schwierigkeiten beim Héren

Von Horproblemen trotz Hoérhilfe (Horgerdt oder Horhilfe mit Implantat) sind — laut ATHIS — bei Ge-
spriachen in ruhigen Rdumen rund 6 Prozent der WienerInnen ab 15 Jahren (rund 89.000 Personen;
BL-Bandbreite: 5-8 %), bei Gesprachen in lauten Rdumen rund 22 Prozent betroffen (rund 326.000 Per-
sonen; BL-Bandbreite: 22-30 %). 0,6 bzw. 2,5 Prozent weisen diesbeziiglich grofle Schwierigkeiten auf.

Ein Unterschied zwischen Frauen und Méannern findet sich nur bei Héorproblemen in lauten Rdumen:
Frauen sind diesbeziiglich etwas hdufiger von Schwierigkeiten betroffen als Ménner (23 vs. 20 %).

Die Probleme beim Héren nehmen mit dem Alter zu: von 2 bzw. 12 Prozent bei den 15- bis 29-Jdhrigen
auf 12 bzw. 38 Prozent bei den ab 60-Jahrigen.

Schwierigkeiten beim Gehen

Schwierigkeiten, einen halben Kilometer auf ebener Strecke ohne Gehhilfe (Gehstock, Rollator, Krii-
cken etc.) zurtickzulegen, hatten im Jahr 2014 — laut ATHIS - 8 Prozent der WienerInnen ab 15 Jahren
(rund 119.000 Personen; BL-Bandbreite: 4-8 %); 4 Prozent hatten groffe Schwierigkeiten oder waren
dazu nicht in der Lage.

Die weibliche Bevolkerung ist generell hdufiger von Geheinschrankungen betroffen als die mannliche
(10 vs. 5 %): Rund 7 Prozent der Frauen und 2 Prozent der Manner haben entweder gro3e Schwierig-
keiten oder sind dazu gar nicht in der Lage.

Die altere Bevolkerung ist hdufiger eingeschrankt als die jiingere: Bei den 30- bis 59-Jédhrigen liegt
der Anteil bei 5 Prozent, bei den ab 60-Jdhrigen bereits bei 21 Prozent.

Schwierigkeiten beim Treppensteigen

Schwierigkeiten, eine Treppe mit 12 Stufen ohne Handlauf hinauf- und hinunterzugehen, hatten im
Jahr 2014 — laut ATHIS - 11 Prozent der WienerInnen ab 15 Jahren (rund 161.000 Personen; BL-
Bandbreite: 6-11 %): 5 Prozent haben grofRe Schwierigkeiten oder sind dazu nicht in der Lage.

Die weibliche Bevolkerungsteil ist davon haufiger betroffen als die mé&nnliche (13 vs. 8 %). Rund 7
Prozent der Frauen und 3 Prozent der Médnner haben entweder grofle Schwierigkeiten oder sind dazu
gar nicht in der Lage.

Die altere Bevolkerung ist hdufiger eingeschrankt als die jiingere: Bei den 30- bis 59-Jédhrigen liegt
der Anteil bei 7 Prozent, bei den ab 60-Jahrigen bereits bei 27 Prozent.

Definitionen und Daten

Kdrperliche und sensorische Einschrankungen betreffen die Mobilitt sowie das Seh- und Horvermdogen. Sie werden auf
Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 berichtet (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015).
Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht mdglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in
Privathaushalten (15 Jahre oder élter) und beruhen auf Selbstangaben.

3.4.3 Aktivitdtseinschrdnkungen im Alltag — ADL und IADL

Einschridnkungen bei Basisaktivitdten der Korperpflege und der Versorgung der eigenen Person
(ADL)

Von Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Korperpflege und der Versorgung der eigenen Person
waren im Jahr 2014 - laut ATHIS - 18 Prozent der ab 65-jdhrigen WienerInnen betroffen (rund 52.000
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Personen; BL-Bandbreite: 10-19 %). Am haufigsten hatten sie Schwierigkeiten beim Aufstehen und
Hinsetzen (14 %) sowie beim An- und Ausziehen (9 %; s. Abbildung 3.23).

Frauen ab 65 Jahren sind etwa gleich haufig von Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Koérper-
pflege und der Versorgung der eigenen Person betroffen wie Ménner (19 vs. 17 %).

Abbildung 3.23:

Schwierigkeiten bei Basisaktivitdten der Korperpflege und der Versorgung der eigenen Person bei ab
65-jahrigen WienerInnen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

43 Prozent der bei Basisaktivitdten der Korperpflege und der Eigenversorgung eingeschrénkten Per-
sonen haben Hilfe fiir mindestens eine ADL (rund 22.000 Personen; BL-Bandbreite: 16-61 %): 36 Pro-
zent nutzen technische Hilfsmittel, 54 Prozent erhalten Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis,
44 Prozent durch professionelles Pflege- und Betreuungspersonal (Kombinationen méglich). 22 Prozent
der Betroffenen wiirden mehr Hilfe bei zumindest einer ADL benétigen (das sind rund 12.000 Perso-
nen; BL-Bandbreite:

15-36 %). Nur 16 Prozent von diesen erhalten bisher noch gar keine Hilfe (rund 2.000 Personen).

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts (IADL)

32 Prozent der ab 65-jahrigen Wienerinnen und Wiener wiesen 2014 Einschriankungen bei Erledigun-
gen des Haushalts auf (das sind rund 92.000 Personen; BL-Bandbreite: 23-32 %). Am haufigsten hat-
ten sie Schwierigkeiten bei der Erledigung schwerer Hausarbeit (30 %; rund 84.000 Personen) sowie
bei der Erledigung von Einkédufen (15 %; rund 42.000 Personen; s. Abbildung 3.24).

Frauen ab 65 Jahren sind hdufiger von Einschrankungen bei der Haushaltsfiihrung betroffen als

Maénner (40 vs. 21 %). Die geschlechtsspezifische Verteilung bestimmter Aufgaben ist dabei bertck-
sichtigt.
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Abbildung 3.24:
Schwierigkeiten bei Erledigungen des Haushalts bei ab 65-jihrigen WienerInnen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

83 Prozent der bei Erledigungen des Haushalts eingeschrankten Personen haben Hilfe fiir mindestens
eine IADL (rund 83.000 Personen; BL-Bandbreite: 56-83 %): 10 Prozent nutzen technische Hilfsmittel,
83 Prozent erhalten Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis, 22 Prozent durch professionelles
Pflege- und Betreuungspersonal (Kombinationen mdéglich). 31 Prozent der Betroffenen wiirden mehr
Hilfe bei zumindest einer IADL bendétigen (rund 28.000 Personen; BL-Bandbreite: 18-55 %). Nur 5
Prozent von diesen erhalten bisher noch gar keine Hilfe (rund 1.300 Personen).

Definitionen und Daten

Aktivitatseinschrankungen bei ADL (Activities of Daily Living) und IADL (Instrumental Activities of Daily Living) sowie ein
diesbeziiglicher Unterstiitzungsbedarf werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit
dem ATHIS 2006/2007 sind nicht mdglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (im Alter von 65
oder mehr Jahren) und beruhen auf Selbstangaben.

3.4.4 Krankenstdnde

Die auf administrativem Weg erfassten Krankenstédnde ergédnzen das Bild der selbstberichteten Leis-
tungs- und Handlungsfahigkeit.

Im Jahr 2014 fielen in Wien rund 856.000 Krankenstidnde bei erwerbstédtigen Personen an, die tiber
die Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) versichert sind. Das entspricht einer Rate von 1,3 Kranken-
stdnden pro erwerbstétige versicherte Person (EVP) (BL-Bandbreite: 0,94-1,41). Rund 45 Prozent der
Krankenstidnde betreffen Méanner, rund 55 Prozent Frauen. Die Krankenstdnde sind im Zeitraum 2005
bis 2014 absolut um 17 Prozent bzw. pro EVP um 11 Prozent gestiegen (bei erwerbstétigen Frauen
starker als bei erwerbstatigen Mannern: 19 % vs. 14 %).

Die rund 856.000 Krankenstdnde verursachen in Wien rund 8,5 Millionen Krankenstandstage. Das
sind 12,9 Tage pro EVP (BL-Bandbreite: 10,2-13,8). Gegeniiber dem Jahr 2005 ist damit die Zahl der
Krankenstandstage gestiegen (absolut um 5 %; pro EVP um 4 %). Die durchschnittliche Dauer der
Krankenstdnde hat damit im Wechselspiel mit der stiarker steigenden Zahl der Krankensténde gering-
fligig abgenommen (von durchschnittlich 11 Tagen auf 10 Tage).

Mehrheitlich nehmen ArbeitnehmerInnen Krankenstédnde aufgrund von Krankheiten des Atmungssys-
tems (38 % aller Krankenstandsfalle), infektiosen/parasitdren Krankheiten (18 %) und Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes (12 %) in Anspruch. 12 Prozent der Krankenstandsfélle sind
auf Verletzungen und Vergiftungen zurlckzufithren. Auch gemessen an den Krankenstandstagen,
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machen Krankheiten des Atmungssystems den grofSten Anteil aus (23 %). Dann folgen Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes (21 %) und Verletzungen und Vergiftungen (13 %; s. Abbildung
3.25).

Abbildung 3.25:
Krankenstandstage ausgewdhlter Krankheitsgruppen bei WGKK-versicherten erwerbstédtigen Personen,
2014
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Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungstrager — Krankenstandstatistik 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Psychisch bedingte Krankenstédnde (20.800 Falle bzw. 0,03 Félle pro EVP; BL-Bandbreite: 0,01-0,04)
machten im Jahr 2014 rund 2 Prozent aller Krankenstandsfélle aus (BL-Bandbreite: 2-4 %) und waren
— aufgrund der tiberdurchschnittlichen Krankenstandsdauer — fiir 9 Prozent der Krankenstandstage
verantwortlich (BL-Bandbreite: 7-12 %).

Die Anzahl psychisch bedingter Krankensténde ist im Zeitraum 2005 bis 2014 in Wien — wie in Oster-
reich — deutlich gestiegen, bei Frauen um 73 Prozent und bei M&nnern um 62 Prozent (s. Abbildung
3.26). Die Dauer psychisch bedingter Krankenstdnde hat im selben Zeitraum — entgegen dem allge-
meinen Trend — zu- anstatt abgenommen: Im Jahr 2005 betrug die durchschnittliche Dauer 29 Tage,
im Jahr 2014 bereits 39 Tage.

Die weibliche Bevolkerung geht haufiger aufgrund psychischer Erkrankungen in Krankenstand als
die méannliche (14.075 vs. 6.722 Falle). Die durchschnittliche Krankenstandsdauer fallt jedoch bei der
maéannlichen Bevélkerung hoher aus als bei der weiblichen (42 vs. 38 Tage).
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Abbildung 3.26:
Psychisch bedingte Krankenstandsfille bei WGKK-versicherten erwerbstdtigen Personen, 2005-2014
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Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungstrager
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Basis fiir die Erfassung der Krankenstandsfille und -tage ist die Bestétigung der Arbeitsunfahigkeit durch Arzt bzw. Arztin.
Datenbereitsteller ist der Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager (HVB). Da die Statistik nach Kran-
kenkassen differenziert ist, konnen flir regionale Analysen nur die Daten der Versicherten der Gebietskrankenkasse heran-
gezogen werden. Zudem sind in vielen Unternehmen Krankenstande erst ab dem dritten Abwesenheitstag mit einer érztlichen
Bestatigung zu belegen. Krankenstande, die nur einen oder zwei Tage dauern, sind (in diesen Féllen) damit nicht in der
Statistik enthalten.

3.5 Lehensqualitat

Die Lebensqualitdt gibt Auskunft iber das korperliche, psychische, soziale und umweltbezogene
Wohlbefinden. Sie gewinnt vor allem im Kontext einer steigenden Lebenserwartung bei gleichzeitig
vermehrter chronischer Krankheit sowie einer verbesserten medizinischen Versorgung an Bedeutung
(Ellert/Kurth 2013).

Die Wiener Bevolkerung beurteilt die Qualitit ihres Lebens (im Allgemeinen) mit durchschnittlich 73
von moglichen 100 Punkten (BL-Bandbreite: 73-78 Punkte).

Am besten bewerten die WienerInnen ihr koérperliches Wohlbefinden (77 Punkte; BL-Bandbreite:
77-81 Punkte), gefolgt von der umweltbezogenen Lebensqualitédt (75 Punkte; BL-Bandbreite: 75-82
Punkte) und dem psychischen Wohlbefinden (74 Punkte; BL-Bandbreite: 74-79 Punkte). Der geringste
Punktwert findet sich hingegen beim sozialen Wohlbefinden (73 Punkte; BL-Bandbreite: 73-77 Punkte).

Seit 2006/2007 ist es in Wien wie auch in Osterreich insgesamt zu einer tendenziellen Verschlechte-
rung der Lebensqualitdt gekommen. In Wien betrifft dies das korperliche, psychische und soziale
Wohlbefinden (um jeweils rund einen Punkt). Eine Verbesserung (um einen Punkt) lasst sich fiir die
umweltbezogene Lebensqualitdt (Wohnen, Freizeitgestaltung, Sicherheit, Zugang zum Gesundheits-
system, Beférderungsmittel,

Umweltbedingungen) beobachten, ein Ergebnis, dass sich auch in der Studie ,Lebensqualitét in Wien”
(Verwiebe et al. 2014) wiederfindet. Im européischen Vergleich zdhlt Wien damit zu jenen Stéddten mit
der hochsten umweltbezogenen Lebensqualitdt (Riederer et al. 2014).

Frauen aller Altersgruppen beurteilen die eigene Lebensqualitdt schlechter als Médnner. Diesbeziig-
liche Unterschiede finden sich beim koérperlichen und psychischen Wohlbefinden und bei der um-
weltbezogenen Lebensqualitdt (s. Abbildung 3.27).

Erwartungsgemaf schitzen Jugendliche und junge Erwachsene ihre Lebensqualitédt besser ein als
Personen ab 60 Jahren die ihre (s. Abbildung 3.27). Am deutlichsten zeigt sich dieser Unterschied
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am korperlichen Wohlbefinden. Kein nennenswerter Altersunterschied besteht hingegen bei der
umweltbezogenen Lebensqualitdt und — allerdings nur bei Frauen — beim psychischen Wohlbefin-
den.

Abbildung 3.27:
Lebensqualitdt der Wiener Beviolkerung nach Altersgruppen und Geschlecht, Mittelwerte, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und &lter; Matura oder hoher) berich-
ten Uiber eine hohere Lebensqualitdt als WienerInnen mit maximal einem Pflichtschulabschluss
(einzige Ausnahme: das soziale Wohlbefinden; s. Abbildung 3.28). Ebenfalls deutliche Unterschiede
finden sich in Bezug auf das Haushaltsdquivalenzeinkommen (s. Abbildung 3.28 auf folgender Seite):
WienerInnen aus besser verdienenden Haushalten schédtzen die eigene Lebensqualitdt besser ein
als WienerInnen aus schlechter verdienenden Haushalten (einzige Ausnahme: das soziale Wohl
befinden bei ab 60-Jahrigen: hier gibt es keinen Unterschied), ein Zusammenhang der (ebenso wie
der beobachtete Bildungsunterschied) nicht nur in Wien, sondern auch in Osterreich zu beobachten
ist.

Unterschiede nach Migrationshintergrund finden sich nur bei der weiblichen Bevdlkerung: Frauen
mit Migrationshintergrund weisen demnach eine bessere Lebensqualitédt auf als Frauen ohne Migra-
tionshintergrund (kérperliches Wohlbefinden: 77 vs. 72 Punkte; psychisches Wohlbefinden: 74 vs. 69
Punkte; soziales Wohlbefinden: 76 vs. 70 Punkte; umweltbezogenes Wohlbefinden: 76 vs. 69 Punkte),
ein Ergebnis, das vor allem durch den Altersunterschied der Vergleichsgruppen bedingt ist (Wiene-
rinnen mit Migrationshintergrund sind h&ufiger unter 30 und seltener im Alter von 60 oder mehr
Jahren).

Lebensqualitat chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt eingeschriankter Personen

Personen mit chronischen Krankheiten oder Gesundheitsproblemen weisen erwartungsgeméafd eine
schlechtere Lebensqualitat auf als Personen ohne chronische Gesundheitsprobleme. Noch deutlicher
werden die Unterschiede, wenn gesundheitsbedingte Einschriankungen im Alltag vorliegen: Betroffene
schatzen ihre Lebensqualitdt (insgesamt und in allen Subdomaé&nen) wesentlich schlechter ein als
nichtbetroffene Personen. Der Unterschied nimmt dabei mit dem Grad der Einschrankung zu (s. Ab-
bildung 3.29 auf Seite 37).
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Abbildung 3.28:
Lebensqualitdt der Wiener Bevolkerung nach Bildung und Haushaltseinkommen, Mittelwerte, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

Lebenszufriedenheit von Kindern und Jugendlichen

Die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen kann anhand von deren Lebenszufriedenheit ein-
geschatzt werden. Dabei zeigt sich, dass die 11-Jdhrigen im Jahr 2014 ihr Leben mit durchschnittlich
8,4 und die 15-Jdhrigen mit durchschnittlich 7,3 von 10 moglichen Punkten bewerteten (BL-Bandbrei-
ten nicht verfiigbar). Nennenswerte Unterschiede zwischen den Geschlechtern finden sich nur bei den
15-Jahrigen (Burschen: 7,8 Punkte; Madchen: 7,1 Punkte).

Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass die Lebenszufriedenheit der 11- sowie der 15-jadhrigen Wie-
nerInnen zwischen 2002 und 2014 weitgehend konstant geblieben ist (s. Abbildung 3.30). Lediglich
bei den 11-jdhrigen Madchen konnte zwischen 2006 und 2010 eine Abnahme der Lebenszufriedenheit
beobachtet werden, gefolgt von einer Zunahme zwischen 2010 und 2014.
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Abbildung 3.29:
Lebensqualitdt chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt eingeschriankter WienerInnen, Mit-
telwerte, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 3.30:
Lebenszufriedenheit 11- und 15-jdhriger WienerInnen, Mittelwerte, 2002-2014
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Lebensqualitét ist ein multidimensionales Konzept, das sowohl korperliche und psychische als auch soziale und umweltbe-

zogene Komponenten des Wohlbefindens abbildet. Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) wird die

Lebensqualitdt der Bevolkerung mit dem WHOQOL-BREF1 (einem Fragebogen der WHO zur Erfassung der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualitt) erfasst. In diesem Fragebogen wird die Lebensqualitét als eine individuelle Wahrnehmung der eigenen

Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Er-

wartungen, BeurteilungsmaBstabe und Inter-essen definiert (Angermeyer et al. 2000).

Der WHOQOL-BREF1 umfasst zwei globale Fragen zur allgemeinen Lebensqualitat sowie 24 Fragen zu nachstehenden Be-

reichen:

»  Korperliches Wohlbefinden (Schmerzen, Angewiesen-Sein auf medizinische Behandlungen, Mobilitat, Fahigkeit, all-
tagliche Dinge tun zu kénnen, Arbeitsfahigkeit, Energie flir das tagliche Leben)

»  Psychisches Wohlbefinden (das Leben genieBen und als sinnvoll betrachten konnen, Konzentrationsfahigkeit, Akzeptanz
des eigenen Aussehens, Zufriedenheit mit sich selbst, negative Geflhle)

» Soziales Wohlbefinden (Zufriedenheit mit personlichen Beziehungen, mit dem Sexualleben, mit der Unterstiitzung durch
Freundinnen/Freunde)

> Umwelthezogene Lebensqualitt (Sicherheitsgefiinl, Umweltbedingungen im Wohngebiet, Mdglichkeiten zur Freizeit-
gestaltung, Zugang zu Gesundheitsdiensten, Zufriedenheit mit den Beforderungsmitteln, Zugang zu relevanten Infor-
mationen, Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen)
(Ellert/Kurth 2013; Klimont/Baldaszti 2015)

Die Lebensqualitat wird auf Basis des ATHIS 2006/2007 und 2014 beschrieben (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015).

Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre oder dlter) und beruhen auf Selbstangaben.

Die Lebenszufriedenheit gibt Auskunft (iber die allgemeine Einschatzung des eigenen Lebens. Sie wird im Rahmen der Health

Behaviour in School-aged Children Study (HBSC) mithilfe der Cantril-Ladder erhoben, die eine

Bewertung zwischen 0 (das schlechteste Leben, das fiir dich in deiner Situation mdglich ware) und 10 (das bestmdgliche

Leben) ermoglicht.

Die Ergebnisse in puncto Lebenszufriedenheit werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Ergebnissen

von 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015).

Die Angaben beziehen sich auf Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf

Selbstangaben.

3.6 Sterblichkeit und potenziell verlorene Lebensjahre

3.6.1 Gesamtsterblichkeit

In Wien sterben pro Jahr etwas mehr als 16.000 Menschen. Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate
(Europa-Bevolkerung 2013) lag im Jahr 2014 fir Ménner bei 1.292 Todesféllen pro 100.000 EW
(BL-Bandbreite: 1.089-1.292 Todesfédlle pro 100.000 EW) und fiir Frauen bei 862 (BL-Bandbreite:
710-863 Todesfélle pro 100.000 EW).

Die Mortalitdtsrate zeigt in Wien wie in Osterreich einen riickldufigen Trend: Innerhalb der letzten
zehn Jahre ist die Sterblichkeit in Wien bei beiden Geschlechtern deutlich zuriickgegangen, bei Méan-
nern um 12 Prozent, bei Frauen um 10 Prozent (s. Abbildung 3.31).

Die Mortalitéatsrate der Méanner iberschreitet den Wert von 100 Todesfédllen pro 100.000 EW (alters-
standardisiert nach der Europa-Bevdlkerung 2013) in der Altersgruppe der 35- bis 40-Jahrigen, jene
der Frauen erst in der Altersgruppe der 45- bis 50-Jahrigen. Der Wert 1.000 wird bei Méannern ab
60 Jahren und bei Frauen ab 65 Jahren tiberschritten.

Im Durchschnitt der letzten zehn Jahre starben in Wien jahrlich rund 70 unter 15-jahrige Kinder, seit
2012 ist die Tendenz leicht sinkend. Ursachen fiir diese Sterblichkeit sind vor allem angeborene
Krankheiten (rund 70 %).
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Abbildung 3.31:
Gesamtsterblichkeit nach Geschlecht im Vergleich zur Bundeslidnder-Bandbreite, Wien 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Bei den 15- bis 29-Jédhrigen sind die mit Abstand héufigsten Todesursachen Verletzungen und Ver-
giftungen (45 % bei Mannern und 35 % bei Frauen). In der Altersgruppe der 30- bis 59-Jéhrigen sind
es Krebserkrankungen, die am haufigsten zum Tod fiihren (rund 30 % der verstorbenen Méanner und
fast die Hélfte der verstorbenen Frauen), gefolgt von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems. Die
Altersgruppe ab 60 Jahren stirbt mehrheitlich an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (43 % der
Manner und 53 % der Frauen) und an Krebserkrankungen (30 % der Madnner und 23 % der Frauen; s.
Abbildung 3.32).

Abbildung 3.32:
Sterblichkeit nach Geschlecht, Altersgruppen und den hiufigsten Todesursachen, Wien 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Sterblichkeit aufgrund der drei Haupttodesursachen (auf ICD-10-Kapitelebene: Neubildungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Verletzungen) ist rickldufig, insbesondere bei Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und bei Krebserkrankungen (s. Abbildung 3.33).
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Abbildung 3.33:
Sterblichkeit der Wiener Bevolkerung aufgrund der drei haufigsten Todesursachen nach Geschlecht,
2005-2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

In Analogie zur Inzidenz (s. Punkt 3.3.1) wird im Folgenden - zusétzlich zum Uberblick auf ICD-10-
Kapitelebene — die Sterblichkeit fir ausgewéhlte Krebslokalisationen und fiir die beiden haufigsten
todlichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Trend dargestellt (s. Abbildung 3.34 und Abbildung 3.35).

Bei Frauen

» sinkt die Mortalitdt aufgrund von Darmkrebs (bei sinkender Inzidenz),

> steigt tendenziell die Mortalitdt aufgrund von Lungenkrebs (bei steigender Inzidenz) und

»  Dbleibt die Mortalitdt aufgrund eines Melanoms etwa gleich (bei sinkender Inzidenz).

Bei Mannern

> ist die Mortalitidtsrate bei Prostatakrebs tendenziell riickldufig und

»  bei den tibrigen Lokalisationen gleichbleibend.

Abbildung 3.34:

Krebssterblichkeit bei Wienerinnen fiir ausgewdhlte Lokalisationen, 2005-2014
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Abbildung 3.35:
Krebssterblichkeit bei Wienern fiir ausgewéhlte Lokalisationen, 2005-2014

1o 8 /\_/\N
80 88

°

sz

2 o 60

= © 53

% 2 50 — 44

v O 40 36

T O

o ~

= 20

o '/ 6
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

e L UNge (ICD-10: C33-C34) Darm (ICD-10: C18-C21)
e BOsartiges Melanom (ICD-10: C43) e Prostata (ICD-10: C61)

altersstandardisiert nach Europa-Bevélkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Tc;desursachenstatistik 200_5—20}4
Berechnung und Darstellung: GOG

Deutlich stéarker riicklaufig als die Krebsmortalitédt ist die Mortalitdt aufgrund eines akuten Myokard-
infarkts, aber auch eines ischdmischen Schlaganfalls, und zwar sowohl bei Mé&nnern als auch bei

Frauen (s. Abbildung 3.36).

Abbildung 3.36:

Sterblichkeit der Wiener Bevolkerung aufgrund von Myokardinfarkt bzw. ischdmischem Schlaganfall nach

Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Sterblichkeit oder Mortalitét beruht auf der Todesursachenstatistik (Statistik Austria) und ist das Pendant zur Lebenser-
wartung. Sie wird in der Regel als Todesfélle pro 100.000 der jeweils beobachteten Bevolkerungsgruppe angegeben und —

sofern in der Auswertung nicht differenziert — alters- und geschlechtsstandardisiert berechnet.
Seit dem Jahr 2009 werden auch im Ausland Verstorbene mit Wohnsitz in Osterreich — mehrheitlich Ménner — erfasst.

Die Daten fiir die Todesursachenstatistik stammen aus der Auswertung der &rztlichen Todesbescheinigungen. Da die Ob-

duktionsrate sinkt, spricht der Datenbereitsteller Statistik Austria von eventuellen Qualitatsverlusten in dieser Statistik.
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3.6.2 Vorzeitige Sterblichkeit

Etwa 4.300 Wienerinnen und Wiener waren im Jahr 2014 gestorben, bevor sie das 70. Lebensjahr
erreicht haben (vorzeitige Sterblichkeit). Die altersstandardisierte vorzeitige Sterblichkeit (Europa-
Bevodlkerung 2013) ist fiir Mdnner fast doppelt so hoch wie fiir Frauen. Sie lag im Jahr 2014 fir Méan-
ner bei 403 (BL-Bandbreite: 276-403) und fiir Frauen bei 217 Todesféallen pro 100.000 EW (BL-Band-
breite: 153-217; s. Abbildung 3.37).

Abbildung 3.37:
Sterblichkeit der unter 70-jihrigen WienerInnen im Vergleich zur Bundesldnder-Bandbreite nach Ge-
schlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Sterblichkeitsrate bei den unter 70-Jahrigen ist innerhalb der letzten zehn Jahre deutlich zu-
rickge-gangen, bei Mdnnern um 12 Prozent und bei Frauen um 6 Prozent (s. Abbildung 3.37). Das
Sinken der Gesamtsterblichkeit von Frauen (s. o.) ist also auch darauf zurtickzufiihren, dass weniger
Frauen ,vorzeitig” (d. h. vor dem 70. Lebensjahr) sterben.

Hauptursachen fiir (vorzeitige) Sterblichkeit und fiir verlorene Lebensjahre nach Geschlecht

Hauptursache fiir die Sterblichkeit der unter 70-jdhrigen Wienerinnen sind Krebserkrankungen.
Beinahe die Halfte der Frauen (48 %), die das 70. Lebensjahr nicht erreichen, stirbt an Krebs. Bei rund
15 Prozent fiilhren Herz-Kreislauf-Erkrankungen zum Tod. Dritthdufigste Todesursache von unter
70-jahrigen Frauen in Wien sind Erkrankungen des Verdauungssystems (6 %). Der Anteil von Todes-
fallen aufgrund von Verletzungen ist mit 5 Prozent vergleichsweise gering. Zusammen machen die
genannten Todesursachen rund drei Viertel aller Félle aus. Gemessen an den verlorenen Lebensjahren,
verlieren Krebserkrankungen etwas an Bedeutung, sind aber immer noch hauptverantwortlich fir die
verlorenen Lebensjahre von unter 70-jahrigen Frauen in Wien (38 %). 11 Prozent der verlorenen Le-
bensjahre gehen auf das Konto von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 9 Prozent entfallen auf Verletzun-
gen und 6 Prozent auf Erkrankungen des Verdauungssystems (s. Abbildung 3.38).

Bezogen auf die weibliche Gesamtbevilkerung, sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen die weitaus héu-
figste Todesursache von Frauen in Wien (46 %), und zwar noch deutlicher als bei Médnnern. Krebser-
krankungen machen 27 Prozent aller Todesfdlle aus, auf Verletzungen sind demgegeniiber nur 3
Prozent aller Sterbefélle zurtickzufiithren (s. Abbildung 3.38).

46 Wiener Gesundheitsbericht 2016



3 Gesundheitszustand

Abbildung 3.38:
(Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre bei Wienerinnen nach Todesursachen, in Prozent, 2014
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Hauptursachen fiir die Sterblichkeit der unter 70-jdhrigen Wiener Mdnner sind Krebserkrankun-
gen (35 %), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (24 %), Verletzungen (8 %) und Erkrankungen des Verdau-
ungssystems (7 %). Zusammen machen sie etwa drei Viertel aller Todesfélle aus. Ein fast ebenso hoher
Anteil an verlorenen Lebensjahren ist auf diese vier Ursachen zurtickzufiithren, doch deren Bedeutung
verschiebt sich: 27 Prozent der verlorenen Lebensjahre entstehen durch Krebserkrankungen, 18 Pro-
zent durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 16 Prozent durch Verletzungen und 7 Prozent durch Er-
krankungen des Verdauungssystems (s. Abbildung 3.39).

Abbildung 3.39:
(Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre bei Wienern nach Todesursachen, in Prozent, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Bezogen auf die médnnliche Gesamtbevilkerung, sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen die weitaus héu-
figste Todesursache (41 %), gefolgt von Krebserkrankungen (29 %). Auf Verletzungen sind 5 Prozent
aller Sterbefélle zuriickzufiihren (s. Abbildung 3.39).

Verletzungen sind insbesondere bei Méannern von grofler Bedeutung, weil sie — wenngleich mit einer
geringeren Anzahl von Todesfédllen — bereits in vergleichsweise jungem Alter auftreten. Umgekehrt
haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiir die vorzeitige Sterblichkeit und insbesondere in Bezug auf
die verlorenen Lebensjahre eine geringere Bedeutung, weil sie vor allem im fortgeschrittenen Alter
auftreten.

Verdanderung der vorzeitigen Sterblichkeit

Langfristig, iber mehrere Jahrzehnte betrachtet, zeigt sich in Wien wie in ganz Osterreich ein auRer-
ordentlich starker Riickgang der HKE-Sterblichkeit vor dem 70. Lebensjahr (im Jahr 1980 war die Rate
fast dreimal so hoch wie 2004), und auch die vorzeitige Krebssterblichkeit hat zwischen 1980 und
2004 deutlich abgenommen (-18 %). Seither sind die Verdnderungen vergleichsweise gering und kén-
nen wie folgt zusammengefasst werden:

Minnliche Bevolkerung

» Mortalitat: Die Bedeutung von Krebs hat sich kaum veradndert, jene von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Verletzungen und Erkrankungen des Verdauungssystems sinkt. Die Todesursachen
werden folglich vielfaltiger.

» Verlorene Lebensjahre: Die Bedeutung von Krebs steigt, Erkrankungen des Herz-Kreislauf- und
des Verdauungssystems nehmen in ihrer Bedeutung ab.

Weibliche Bevolkerung

> Mortalitat: Die Bedeutung von Krebs ist etwas gestiegen, todliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Verletzungen werden seltener.

» Verlorene Lebensjahre: Die Verdnderung entspricht der Entwicklung der Mortalitat.
Definitionen und Daten

Die vorzeitige Sterblichkeit gibt die Sterblichkeit vor einem bestimmten Alter an. Je nach Lebenserwartung kénnen unter-
schiedliche Altersgrenzen fiir die Berechnung dieses Indikators angesetzt werden. Im vorliegenden Bericht beschreibt sie
die Sterblichkeit der unter 70-Jahrigen. Vorteil dieses Indikators gegentiber der Gesamtsterblichkeit ist, dass sich Unklar-
heiten beziiglich der Haupttodesursache bei hochbetagten, multimorbiden Personen hier nicht niederschlagen. Die vorzeitige
Sterblichkeit ist insbesondere fiir Gesundheitsforderung und Prévention wichtig.

Auch die verlorenen Lebensjahre (Potential Years of Life Lost — PYLL) sind ein MaB fiir vorzeitige Sterblichkeit. Dieser In-
dikator berticksichtigt zusatzlich das Alter des vorzeitigen Todesfalls, indem die Sterbefélle mit den Lebensjahren, die bis zu
einem bestimmten Alter (hier: 70 Jahre) verblieben waren, gewichtet werden. Dadurch fallen etwa Unfall-Todesfalle mehr
ins Gewicht als Herz-Kreislauf-Todesfalle, weil sie in jingerem Alter hdufiger auftreten.

3.6.3 Suizid

In Wien begehen rund 220 Menschen pro Jahr Suizid. Rund 70 Prozent davon sind ménnlich. Die
Suizidrate betrug im Jahr 2014 bei Médnnern (altersstandardisiert nach der Europa-Bevolkerung 2013)
22 Todesfélle pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 20-33 pro 100.000 EW) und bei Frauen 7 Todesfélle
(BL-Bandbreite: 4-8 pro 100.000 EW). Zuletzt — im Jahr 2015 — lag die Suizidrate von Ménnern bei 19
und von Frauen bei 7 Todesféllen pro 100.000 EW (s. Abbildung 3.40).
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Abbildung 3.40:
Suizidrate in Wien im Vergleich zur Bundesldnder-Bandbreite, nach Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Langfristig ist die Suizidrate deutlich riickldufig, sie hat sich in Wien seit Anfang der 1980er-Jahre
etwa halbiert. Seit 2006 ist die Rate bei Frauen weitgehend gleich geblieben. Im Trend der letzten 10
Jahre begingen Méanner in Wien seltener Suizid als in den meisten anderen Bundeslédndern, bei den
Frauen lag Wien meist im Mittelfeld und in manchen Jahren etwas dariiber (s. Abbildung 3.40).

Die Gefahr eines Suizids steigt mit zunehmendem Alter, wenngleich bei Jugendlichen der Suizid eine
der haufigsten Todesursachen darstellt. Insbesondere dltere Manner haben ein sehr hohes Suizid-
risiko. In der Altersgruppe der ab 75-Jahrigen begingen im Zeitraum 2005-2014 fast 70 von 100.000
Wiener Mannern Suizid, wahrend es bei den gleichaltrigen Frauen 18 waren (s. Abbildung 3.41).

Abbildung 3.41:
Suizidrate in Wien nach Altersgruppen und Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014

Berechnung und Darstellung: GOG

In puncto Suizidversuche liegen keine verlédsslichen Zahlen vor, da sie oft nicht als solche erkannt

bzw. nicht entsprechend dokumentiert werden und auch nicht zwingend zu einem Kontakt mit dem

Gesundheitssystem fithren. Doch internationale Studien gehen davon aus, dass die Zahl der Suizid-

versuche die Zahl der tatséchlich durch Suizid verstorbenen Personen um das 10- bis 30-Fache tiber-

steigt (De Munck et al. 2009; Flavio et al. 2013; Kolves et al. 2013). Demnach kann flir Wien von etwa

2.200 bis 6.600 Suizidversuchen pro Jahr ausgegangen werden. Im Gegensatz zu den vollzogenen

Suiziden kommen Suizidversuche und -gedanken héufiger bei Frauen als bei Médnnern vor (Canetto/
Sakinofsky 1998).
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Definitionen und Daten
Suizid wird in der Todesursachenstatistik unter dem 1CD-10-Code X60-X84 dokumentiert. Die Rate ist vermutlich unter-

schéatzt, weil nicht alle Suizide als solche erkannt werden. In manchen Kulturkreisen wird Suizid aus religiosen Griinden
verheimlicht (Stuckler/Basu 2014).
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4 Individuelle Gesundheitsdeterminanten

Die individuellen Determinanten werden gemé&f dem Public Health Monitoring Framework
(s. Abschnitt 1.2) in drei Bereiche untergliedert:

» Korperliche Faktoren wie Ubergewicht, Adipositas und Bluthochdruck

»  Psychische Faktoren wie Gesundheitskompetenz, gesundheitsrelevante Einstellungen und Uber-
zeugungen (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung, problematische Kérperwahrnehmung)

»  Gesundheitsverhalten wie Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Konsum von Alkohol und illegalen
Substanzen

Im folgenden Kapitel werden die Indikatoren fiir kdrperliche Faktoren und das Gesundheitsverhalten
dargestellt. Im Bereich der psychischen Faktoren gibt es in Osterreich groRe Datendefizite: Verlass-
liche Daten in Hinblick auf die Gesundheitskompetenz liegen derzeit nur auf Bundesebene vor, jedoch
nicht fiir die Bundeslédnder. Daten beziiglich Selbstwirksamkeitserwartung und Kérperwahrnehmung
stehen derzeit nur fiir ausgewéhlte Bundeslédnder zur Verfiigung.

4.1 Kaorperliche Faktoren

4.1.1 Adipositas und Ubergewicht

Adipositas und Ubergewicht steigen weltweit an. Adipositas und Ubergewicht gelten als Risikofak-
toren fiir zahlreiche Gesundheitsprobleme wie Bluthochdruck, hohes Cholesterin, Diabetes, kardio-
vaskuldre Erkrankungen und bestimmte Krebsarten (OECD 2014). Dariliber hinaus stehen Adipositas
und Ubergewicht mit einer Reihe psychosozialer Belastungen in Zusammenhang (z. B. Diskriminie-
rung, Ausgrenzung, verminderte Selbstachtung), die zu einer verminderten Lebensqualitidt sowie zu
einem erhdhten Depressionsrisiko fithren kénnen (Flodmark et al. 2004).

Den Grenzwerten der WHO zufolge (s. Definitionen und Daten) sind — laut ATHIS — rund 28 Prozent
der Wiener Bevdlkerung iibergewichtig (rund 425.000 Personen; BL-Bandbreite: 28-38 %), weitere
15 Prozent adip6s (rund 229.000 Personen; BL-Bandbreite: 10-19 %). Mé&nner zwischen 15 und
59 Jahren sind davon deutlich hdufiger betroffen als Frauen dieser Altersgruppen. Der Anteil tiber-
gewichtiger und adipdser WienerInnen nimmt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter zu (s. Abbil-
dung 4.1).

Abbildung 4.1:
Ubergewicht und Adipositas in Wien nach Altersgruppen und Geschlecht, 2006/2007 und 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Seit 2006/2007 hat der Anteil adiposer Manner sowohl bei den 15- bis 29-Jdhrigen als auch bei den
ab 60-Jahrigen zugenommen. Dariiber hinaus kam es bei den 15- bis 29-jahrigen Mannern auch zu
einem Anstieg bei den Ubergewichtigen. Der Anteil tibergewichtiger und adipéser Frauen hat hingegen
seit 2006/2007 in allen Altersgruppen abgenommen, am deutlichsten bei den 30- bis 59-Jéhrigen.
Lediglich bei den 15- bis 29-jahrigen Wienerinnen stieg der Anteil der Adip&sen etwas an (s. Abbildung
4.1).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Wienerinnen und Wiener (30 Jahre und &lter), die zumindest Matura haben, sind seltener tibergewich-
tig oder adipds als WienerInnen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss. Zudem steigt der Anteil
ibergewichtiger und adipdser Personen (30 Jahre und é&lter) — tendenziell — mit einem sinkenden
Haushaltseinkommen (s. Abbildung 4.2, folgende Seite), Zusammenhénge die auch fiir Osterreich
insgesamt gelten.

Abbildung 4.2:
Ubergewicht und Adipositas in Wien nach Bildung und Haushaltseinkommen, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

Personen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) sind haufiger tibergewichtig oder adipos
als Personen mit Migrationshintergrund (46 vs. 38 %). Dies gilt insbesondere fiir die weibliche Bevdl-
kerung (41 vs. 26 %) und hdngt mit dem Altersunterschied der Vergleichsgruppen zusammen: Wiene-
rInnen ohne Migrationshintergrund sind &lter als WienerInnen mit Migrationshintergrund.
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Definitionen und Daten

Der Body-Mass-Index (kurz BMI) ist das gebrduchlichste MaB zur Klassifikation von Unter-, Normal- und Ubergewicht. Er
berechnet sich aus dem Quotienten des Korpergewichts (in Kilogramm) und der quadrierten KorpergréBe (in Metern). Wahrend
die Messung des Kérperfettanteils verlasslichere Aussagen in Richtung Ubergewicht und Adipositas erméglicht, ist der BMI
kosteneffizienter und einfacher zu erheben. Zudem besteht zwischen BMI und Korperfettanteil ein enger Zusammenhang
(Falaschetti E 2010).

Bei Personen ab 18 Jahren wird der BMI iiblicherweise nach den Grenzwerten der WHO klassifiziert (WHO 2000). Personen
mit einem BMI < 18,50 werden geschlechtsunabhangig als untergewichtig, mit einem BMI zwischen 18,51 und 24,99 als
normalgewichtig und ab einem BMI von 25,00 als (ibergewichtig eingestuft. Personen mit einem BMI zw. 25,00 und 29,99
gelten als pré-adipos, mit Werten >= 30 als adip0s. Bei Kindern und Jugendlichen gelten andere Grenzwerte.

Die Ergebnisse zu Adipositas und Ubergewicht werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014
berichtet und mit Ergebnissen von 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben bezie-
hen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Ein Vergleich der ab 15-jahrigen mit der ab
18-jahrigen Bevolkerung hat gezeigt, dass es — hinsichtlich der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas — keine signifi-
kanten Unterschiede gibt. Um den Aufwand zu reduzieren, werden deshalb die Ergebnisse fiir die Bevolkerung ab 15 Jahren
berichtet.

4.1.2 Bluthochdruck

Bluthochdruck (Hypertonie) ist der hdufigste und wichtigste Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (Schlaganfdlle und Erkrankungen der Herzkranzgefdf3e) und Niereninsuffizienz. Er zdhlt
deshalb (vor allem in den Industrienationen) zu den weltweit wichtigsten Gesundheitsrisiken. Auch
mit Ubergewicht und Adipositas besteht ein enger Zusammenhang (WHO 2003). Bluthochdruck ist
iiber den Lebensstil (ausreichend Bewegung, gesunde Erndhrung, Vermeidung von Ubergewicht und
Stress) praventiv gut beeinflussbar und kann, einmal erhéht, durch eine Anderung des Lebensstils
und korrekte Medikation wieder gesenkt werden (Neuhauser et al. 2014).

Im Jahr 2014 waren — laut ATHIS — 20 Prozent der Wienerinnen und Wiener (rund 302.000 Personen)
von Bluthochdruck betroffen (BL-Bandbreite: 17-28 %), In der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen
betrifft dies mehr Ménner als Frauen (19 vs. 15 %). Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007 blieb die Pra-
valenz von Bluthochdruck damit unverédndert.

Menschen unter 30 Jahren sind von Bluthochdruck nicht oder duerst selten betroffen. Mit zuneh-
mendem Alter steigt jedoch die Pravalenz von 17 Prozent bei den 30- bis 59-Jdhrigen auf 47 Prozent
bei den ab 60-Jahrigen.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder héher) sind
seltener von Bluthochdruck betroffen als WienerInnen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss.
Zudem sinkt die Bluthochdruck-Pravalenz mit steigendem Haushaltseinkommen, Zusammenhénge,
die auch in Gesamtdsterreich zu beobachten sind. Letzteres gilt in Wien allerdings nur fiir die weib-
liche Bevolkerung (s. Abbildung 4.3).

Personen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) sind h&ufiger von Bluthochdruck betroffen
als Personen mit Migrationshintergrund (22 vs. 16 %). Ein Muster, das auch fiir Ubergewicht und
Adipositas gilt und mit der unterschiedlichen Altersstruktur der Vergleichsgruppen zusammenhéngt:
WienerInnen ohne Migrationshintergrund sind alter als WienerInnen mit Migrationshintergrund.
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Abbildung 4.3:
WienerInnen mit Bluthochdruck nach Bildung und Haushaltseinkommen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Liegt der Blutdruck regelmaBig iiber den definierten Normwerten, spricht man von Bluthochdruck (Hypertonie). Bluthoch-
druck wird bezliglich seiner Ursachen in zwei Gruppen unterteilt: Die primére (essenzielle) Hypertonie entsteht durch Wech-
selwirkung von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und ungiinstigem Lebensstil. Die deutlich seltenere sekundére Hypertonie ist
eine Folge bereits bestehender Erkrankungen, z. B. der Niere.

Die Ergebnisse beziiglich Bluthochdruck werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 berich-
tet und mit Ergebnissen des ATHIS 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben be-
ziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

4.2 Psychische Faktoren

Psychische Faktoren — wobei damit Grundhaltungen (Einstellungen, Uberzeugungen, Erwartungshal-
tungen), Kompetenzen (z. B. Gesundheitskompetenz) und Persénlichkeitseigenschaften angesprochen
sind — determinieren nachweislich das Gesundheitsverhalten, das korperliche und psychische Stress-
niveau und damit die Gesundheit (Conner/Norman 2005; Griebler/Diir 2009; Lazarus 1999).

Besonders von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang die sogenannten Meta- bzw. Zugangs-Res-
sourcen, z. B. die Selbstwirksamkeit (Bandura 1977; Bandura 1997), das Hardiness-Konzept* (Kobasa
1979; Kobasa 1982) oder Antonovsky’'s ,Sense of Coherence”s (Antonovsky 1979; Antonovsky 1997;
Antonovsky/Sagy 1986). Sie sind fiir die Nutzung/Aktivierung innerer und &duflerer Ressourcen be-
deutsam, geben Auskunft {iber die Widerstandsfahigkeit (Resilienz) von Personen und entscheiden,
wie mit biografischen und gesellschaftlichen Verdnderungen umgegangen wird.

Gesundheitskompetenz bezeichnet die Fahigkeit, im alltdglichen Leben gesundheitsférderliche, pra-
ventive sowie die Krankenbehandlung betreffende Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die
Gesundheit auswirken. Sie stérkt eine Person in der Selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs- und

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

5 Sense of Coherence (Kohédrenzgefiihl) ist ,eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmall man ein durch-
dringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefithl des Vertrauens hat, dass 1. die Stimuli, die sich im Verlauf
des Lebens aus der inneren und dufleren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersagbar und erkldrbar sind; 2. einem die
Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen; 3. diese Anforderungen
Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.” (Antonovsky 1997, S. 36) Das Kohé&renzgefiihl ist
demnach durch Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit gekennzeichnet.
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Entscheidungsfreiheit und umfasst das Wissen, die Motivation und die Kompetenz, relevante Gesund-
heitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anwenden zu kénnen (Kickbusch 2006;
Serensen et al. 2012). Die individuelle Kompetenz ist dabei immer in Relation zu den gesellschaftlichen
Anforderungen zu sehen (Brach et al. 2012; Parker 2009).

Verhaltensbezogene Einstellungen und Uberzeugungen informieren tiber Grundhaltungen und Werte,
die sowohl normkonform als auch normabweichend sein kénnen. Sie verweisen auf die Prioritdt und
Dringlichkeit gesundheitsrelevanter Themen und geben Auskunft tiber die zugrunde liegende Motiv-
lage und iiber das zur Verfligung stehende Wissen (Conner/Norman 2005).

Ebenfalls zu den psychischen Faktoren zédhlen die Einstellung und Haltung gegentiber dem eigenen
Kérper. Beides beeinflusst sowohl das Verhalten als auch die psychische Gesundheit (Diir/Griebler
2007; Kurth/Ellert 2008).

Trotz ihrer Wichtigkeit liegen hinsichtlich psychischer Einflussgréfen (mehrheitlich) weder fiir Wien
noch fir Osterreich insgesamt entsprechende Routinedaten vor. Ein Monitoring dieser Gesundheits-
determinanten ist somit (vor allem in Bezug auf das Gesundheitsverhalten und die psychische Ge-
sundheit) nur eingeschrankt méglich.

4.2.1 Problematische Kérperwahrnehmung

Die Koérperwahrnehmung gibt Auskunft dariiber, wie Personen ihren Korper sehen und empfinden
(Holmgvist/Frisén 2010). Sie ist besonders problematisch, wenn unter- bzw. normalgewichtige Per-
sonen sich als zu dick empfinden.

Die Wahrnehmung des eigenen Korpers wird von physischen wie psychischen Faktoren bestimmt
(z. B. durch den Gewichtsstatus) sowie von sozialen und kulturellen Faktoren (z. B. durch Medien,
Gleichaltrige, Eltern etc.; Holmqvist/Frisén 2010; Seock/Merritt 2013). Sie beeinflusst sowohl das
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von Personen als auch ihr psychisches Wohlbefinden bzw. ihre
psychische Gesundheit (Dlir/Griebler 2007; Kurth/Ellert 2008). Gesundheitlich ist vor allem ein nega-
tives Korperbild relevant, weil es mit ungesunden Mafnahmen zur Gewichtsreduktion (z. B. mit
Fasten, extremen Didten, ibermafBigem Sport), Essstérungen, dem Konsum von Substanzen (z. B. Ta-
bak), einem geringen Selbstwertgefiihl und eingeschrankter psychischer Gesundheit einhergeht (Buc-
chianeri et al. 2013; Currie et al. 2012; Holmqvist/Frisén 2010).

Aussagen zum Korperbild kéonnen in Wien auf Basis der Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) Study 2014 getroffen werden. Dieser zufolge empfinden rund 56 bzw. 54 Prozent der 11-jah-
rigen Burschen bzw. Madchen sowie 44 bzw. 80 Prozent der 15-jahrigen Burschen bzw. Madchen
ihren Korper als zu dick, obwohl sie laut ihrem BMI unter- oder normalgewichtig sind. Bei den 15-Jdh-
rigen zeigt sich damit ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Ein Vergleich der letzten Erhebungsjahre eréffnet, dass kein eindeutiger Trend auszumachen ist.

Definitionen und Daten

Aussagen zu einem problematischen Kérperbild werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Ergebnissen
von 2002, 2006 und 2010 verglichen (Dur/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015).
Die Daten beziehen sich auf Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbst-
angaben.

4.3 Gesundheitsverhalten

4.3.1 Erndhrung

Das Erndhrungsverhalten ist ein mafgeblicher Faktor fiir Gesundheit und Wohlbefinden und kann
langfristig zur Gesundheitserhaltung beitragen (Pirouznia 2001; te Velde et al. 2007). Ein unausge-
wogenes Verhdltnis zwischen wenig gesundheitsforderlichen (z. B. SiiRigkeiten, zuckerhaltige Ge-
tranke, Fleisch) und gesundheitsférderlichen Lebensmitteln (z. B. Gemiise, Fisch, Milch- und Voll-
kornprodukte) kann kurz- bis mittelfristig zu Gesundheitsproblemen wie Ubergewicht und Karies
fihren. Langfristig werden dadurch Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen

KAPITEL 4 / INDIVIDUELLE GESUNDHEITSDETERMINANTEN 57



4 Individuelle Gesundheitsdeterminanten

oder bestimmte Krebserkrankungen begiinstigt (Bowman/Vinyard 2004; Malik et al. 2010; Vartanian
et al. 2007). Bei Kindern und Jugendlichen kann sich ein ungiinstiges Erndhrungsverhalten auch ne-
gativ auf die kognitive Entwicklung auswirken. All diesen Gesundheitsproblemen und schwerwiegen-
den Krankheiten kann bereits im Kindes- und Jugendalter durch ein gesundheitsférderliches Ernah-
rungsverhalten priventiv entgegengewirkt werden (Dauchet et al. 2006).

Als besonders wichtig (zur Vermeidung chronischer Krankheiten bzw. zur Steigerung der Lebenser-
wartung) erweist sich der regelméffige Konsum von Obst und Gemiise (Hartley et al. 2013; Li et al.
2014; Wang et al. 2014). Die Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung (OGE) empfiehlt deshalb
tdglichen Obst- und Gemiisekonsum (s. www.oege.at).

33 Prozent der WienerInnen essen — laut ATHIS 2014 — tdglich sowohl Obst als auch Gemiise (BL-
Bandbreite: 29-42 %), Frauen aller Altersgruppen deutlich haufiger als Ménner (41 vs. 25 %). Weitere
19 Prozent essen tédglich Obst (aber kein Gemiise), weitere 11 Prozent tdglich Gemiise (aber kein Obst).
37 Prozent essen auf einer tdglichen Basis weder Obst noch Gemiise. Das Alter der WienerInnen spielt
fiir den Obst- und Gemiisekonsum keine bedeutende Rolle (s. Abbildung 4.4).

Abbildung 4.4:
Taglicher Obst- und Gemiisekonsum nach Altersgruppen und Geschlecht, Wien 2014
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30-59 Jahre 26

M Frauen
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_hgghge;eghnet auf die {'—‘.nenmihm/r"\lknnmc (15 Jahre und Alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Je hoher der Bildungsabschluss und je hher das Haushaltseinkommen, desto haufiger essen Wiener
Manner (30 Jahre und &lter) tdglich Obst und Gemtise. Bei der weiblichen Bevdlkerung konsumieren
Frauen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss haufiger tdglich Obst und Gemiise als
Frauen mit niedrigeren Bildungsabschliissen (53 vs. 32-35 %). Ein linearer Zusammenhang mit dem
Haushaltseinkommen findet sich bei den Wienerinnen nicht (s. Abbildung 4.5).

Bei Méannern und Frauen mit Migrationshintergrund gehoért der Verzehr von Obst und Gemiise héu-
figer zum téglichen Speiseplan als bei Mé&nnern und Frauen ohne Migrationshintergrund (41 vs.
28 %). Dies hdngt einerseits mit der unterschiedlichen Altersstruktur der Vergleichsgruppen, ander-
seits mit unterschiedlichen Erndhrungsgewohnheiten zusammen.

Obst- und Gemiisekonsum bei Kindern und Jugendlichen

Aussagen zum Obst- und Gemisekonsum von Kindern und Jugendlichen kénnen in Wien auf Basis
der Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) Study 2014 getroffen werden. Dieser zufolge
essen rund 23 bzw. 39 Prozent der 11-jdhrigen Burschen bzw. Madchen sowie 23 bzw. 21 Prozent der
15-jahrigen Burschen bzw. Méadchen tédglich Obst und Gemiise (s. Abbildung 4.6). Wahrend es demnach
bei den 11-jahrigen WienerInnen noch einen deutlichen Unterschied zwischen den Geschlechtern gibt,
ist dieser bei den 15-Jahrigen nicht mehr erkennbar und scheint erst spéter wieder an Akzentuierung
zu gewinnen (s. Abbildung 4.5).
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Abbildung 4.5:

Téglicher Obst- und Gemiisekonsum nach Bildung und Haushaltseinkommen, Wien 2014
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Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass es bei den 11- und 15-Jdhrigen (in Wien wie in Osterreich)
zu einem vermehrten Konsum von Obst und Gemiise gekommen ist. Lediglich bei den 15-jahrigen
Maéadchen ist zwischen 2010 und 2014 keine nennenswerter Anstieg zu verzeichnen (s. Abbildung

4.6).

Abbildung 4.6:

Taglicher Obst- und Gemiisekonsum bei 11- und 15-Jdhrigen in Wien, 2002-2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

Die Ergebnisse in Betreff des Erndhrungsverhaltens werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht maglich. Alle
Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Aussagen zum taglichen Obst- und Gemiisekonsum werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Ergebnis-

sen von 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015).
Die Daten beziehen sich auf Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbst-

angaben.
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4.3.2 Gesundheitswirksame Bewegung

Das Ausmal korperlicher Bewegung zahlt (neben Erndhrungsverhalten und Tabakkonsum) zu den
bedeutendsten Lebensstilfaktoren zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit. Die gesundheitlichen
Effekte regelméafiger Bewegung sind wissenschaftlich gut belegt: Bewegung verringert das Risiko
von Adipositas, Bluthochdruck, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Typ-2-Diabetes, das Risiko bestimm-
ter Krebserkrankungen und von Demenz und trégt zu einer hoheren Lebensqualitdt wie Lebenserwar-
tung bei (Titze et al. 2010). Das Bewegungsverhalten wird einerseits von individuellen Faktoren
(Selbstwirksamkeit, Bewegungskompetenz), andererseits von der physischen Umwelt und seiner
Gestaltung beeinflusst (BMLVS 2013).

Die 6sterreichischen Bewegungsempfehlungen sehen fiir Erwachsene (Personen ab 18 Jahren)

» ein wdchentliches Ausmayfs von mindestens 150 Minuten mafig intensiver korperlicher Bewe-
gung und

» muskelkrdftigende Ubungen an mindestens zwei Tagen pro Woche vor (Titze et al. 2010).

Ergédnzend dazu wird eine vermehrte Bewegung im Alltag propagiert.

Die 6sterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung (Punkt 1 und 2) erfiillen —
laut ATHIS 2014 — 24 Prozent der WienerInnen ab 15 Jahren (BL-Bandbreite: 21-30 %), Burschen und
Maénner haufiger als Madchen und Frauen (29 vs. 20 %). Wahrend knapp die Hélfte der 15- bis 29-jidh-
rigen Ménner die Bewegungsempfehlungen erfiillt, sinkt der Anteil bei den ab 30-Jdhrigen unter ein
Viertel. Bei den Frauen erfiillen in allen Altersgruppen etwa 20 Prozent das empfohlene Bewegungs-
ausmal (s. Abbildung 4.7).

Etwa 45 Prozent der Wiener Bevolkerung bewegen sich mindestens 150 Minuten pro Woche (Punkt 1
der Bewegungsempfehlungen; BL-Bandbreite: 45-60 %), Frauen seltener als Manner (42 vs. 48 %). 15-
bis 29-jahrige WienerInnen erfiillen den ersten Teil der Bewegungsempfehlung hdufiger als Personen
iber 30 Jahre (53 % vs. 41-43 %).

Der zweite Teil der Bewegungsempfehlung, an mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkréftigende
Ubungen durchzufiihren, erfiillen etwa 34 Prozent der ab 15-jahrigen WienerInnen (BL-Bandbreite:
29-39 %), Manner haufiger als Frauen (40 vs. 29 %), WienerInnen zwischen 15 und 29 Jahren 6fter als
WienerInnen ab 30 Jahre (40 vs. 32 %).

Abbildung 4.7:
Bewegungsverhalten der Wiener Bevilkerung nach Altersgruppen und Geschlecht, Wien 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Alltagswege von mindestens 10 Minuten (ohne Unterbrechung) legt die Wiener Bevolkerung an rund
4,8 Tagen pro Woche zu Full und/oder mit dem Fahrrad zuriick, die ménnliche Bevolkerung ab 15
Jahren etwa genauso hdufig wie Frauen (BL-Bandbreite: 3,6-4,8 Tage pro Woche). Mit durchschnitt-
lich 5 Tagen pro Woche legen WienerInnen zwischen 15 und 29 Jahren héufiger Alltagswege zu Fuf
oder mit dem Fahrrad zuriick als WienerInnen im Alter von 30 oder mehr Jahren (4,7-4,8 Tage pro
Woche).10 Prozent der WienerInnen bewéltigen ihre Alltagswege nie zu Ful oder mit dem Fahrrad
(BL-Bandbreite: 10-25 %), 34 Prozent hingegen tdglich (BL-Bandbreite: 20-34 %; s. Abbildung 4.8).

Abbildung 4.8:
Bewegungsverhalten im Alltag* nach Altersgruppen und Geschlecht, Wien 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder héher) erfiillen
héufiger die 6sterreichischen Bewegungsempfehlungen als Personen mit einem niedrigen Bildungs-
grad (27 vs. 13 %). Sie legen auch héaufiger Alltagswege zu Fufl oder mit dem Fahrrad zuriick (an 4,9
vs. 4,0 Tagen pro Woche). Auch das Haushaltseinkommen korreliert deutlich mit der Erfillung der
Bewegungsempfehlung: WienerInnen der obersten Einkommensquintile erfiillen die Bewegungsemp-
fehlungen mehr als doppelt so hdufig wie Personen aus dem untersten Quintil (26-27 % vs. 11 %; fiir
Manner und Frauen s. Abbildung 4.9 auf folgender Seite), Zusammenhénge, die auch fir Osterreich
insgesamt gelten.

In Wien erfiillen Ménner mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) hdufiger die Bewegungs-
empfehlungen als Madnner ohne Migrationshintergrund (34 vs. 26 %), wahrend bei Frauen das Gegen-
teil der Fall ist (15 vs. 22 %), ein Effekt, der bei den Wienern mit der unterschiedlichen Altersstruktur
der Vergleichsgruppen zu tun hat (Wiener mit Migrationshintergrund sind jiinger als Wiener ohne
Migrationshintergrund) und — bei den Wienerinnen — mit unterschiedlichen Rollenbildern zu tun
haben konnte.

Bewegungsverhalten von 11-, 13- und 15-Jahrigen

Aussagen zum Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen kénnen fiir Wien auf Basis der
Health Behaviour in School-aged Children (2014) Study getroffen werden. Ihr zufolge sind 11-jahrige
Burschen bzw. Maddchen an 4,8 bzw. 5,0 Tagen pro Woche flir mindestens 60 Minuten kérperlich ak-
tiv, 15-jahrige Burschen bzw. Madchen an 4,7 bzw. 3,3 Tagen. Damit zeigt sich, dass das Ausmalf3
korperlicher Bewegung bei den Madchen mit dem Alter abnimmt und dass es zu einem Auseinander-
driften der Geschlechter kommt (s. Abbildung 4.10).
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Abbildung 4.9:
Ausmalf} korperlicher Bewegung nach Bildung und Haushaltseinkommen, Wien 2014
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Abbildung 4.10:
Korperliche Bewegung bei 11- und 15-Jdhrigen in Wien, Mittelwerte, 2002-2014
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Die Empfehlung, téglich fiir mindestens 60 Minuten korperlich aktiv zu sein, erfiillen 36 bzw.
31 Prozent der 11-jdhrigen Burschen bzw. Méddchen und — im Vergleich — nur 26 bzw. 8 Prozent der
15-jahrigen Burschen bzw. Madchen.

Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass sich das Ausmafs kérperlicher Bewegung (in Wien wie in
Osterreich) seit 2006 erhoht hat (s. Abbildung 4.10). Dies gilt fiir die 11-jahrigen Maddchen sowie fiir
die 15-jahrige Bevolkerung. Besonders aufféllig ist der starke Anstieg bei den 15-jahrigen Burschen
sowie bei den 11-jahrigen Médchen.
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Definitionen und Daten

Kdrperliche Aktivitdt wird definiert als ,jede Bewegung des Korpers, die mit einer Kontraktion der Muskulatur einhergeht
und den Energieverbrauch iiber den normalen Ruheenergiebedarf hinaus steigert” (Europaische Kommission 2008). Sie sollte
zumindest zu einem leichten Anstieg der Atem- oder Herzfrequenz flihren.

Als muskelkréftigende Ubungen werden Krafttraining oder Kraftigungsiibungen mit Gewichten, Thera-Band oder mit dem
eigenen Korpergewicht (unter anderem Kniebeugen, Liegestiitze) bezeichnet. (Klimont/Baldaszti 2015).

Die Ergebnisse in Hinblick auf das Bewegungsverhalten werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht maglich. Alle
Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Aussagen zum Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet
und mit Ergebnissen von 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011;
Ramelow et al. 2015). Die Daten beziehen sich auf Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS),
und beruhen auf Selbstangaben.

4.3.3 Tabakkonsum

Der — aktive oder passive — Konsum von Tabak verursacht zahlreiche t6dliche Krankheiten und gilt
deshalb als eines der bedeutendsten Gesundheitsrisiken (Robert Koch Institut 2008). Zu den Spéatfol-
gen des Tabakkonsums zdhlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall
(s. dazu auch Punkt 3.3.1), Atemwegserkrankungen wie COPD, chronische Bronchitis oder Asthma
(s. ebenda) und bdsartige Neubildungen wie Lungenkrebs, Kehlkopf- und Speiseréhrenkrebs, Harn-
blasenkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs u. a. (Singer et al. 2011).

33 Prozent der WienerInnen ab 15 Jahren rauchen - laut ATHIS 2014 - tdglich (BL Bandbreite:
21-33 %), 6 Prozent gelegentlich (BL-Bandbreite: 4-7 %). 41 Prozent der WienerInnen haben noch nie
(tdglich) geraucht. Seit dem ATHIS 2006/2007 hat der Anteil tdglich rauchender WienerInnen um 8
Prozentpunkte zugenommen: um 3 Prozentpunkte bei den Mannern (von 30 auf 33 %) und um 12 Pro-
zentpunkte bei den Frauen (von 20 auf 32 %). Ein vollig anderes Ergebnis liefert diesbeziiglich das
Suchtmittel-Monitoring der Stadt Wien. Es handelt sich dabei um eine kleinere Stichprobenerhebung
(n =600 vs. n = 1.700), die — bezogen auf die Jahre 2007 bis 2015 — eine Abnahme téglich rauchender
WienerInnen (ab 15 Jahren) konstatiert (IFES 2015).

In der Altersgruppe der 15- bis 29 Jahrigen rauchen — laut ATHIS — Frauen haufiger taglich als Mén-
ner (37 vs. 33 %), in der Altersgruppe der 30- bis 59-jahrigen Manner héufiger als Frauen (41 vs.
38 %; s. Abbildung 4.11).

Der Anteil der taglich Rauchenden ist bei den 30- bis 59-Jahrigen am hochsten (39 %), gefolgt von den
15- bis 29-Jdhrigen (35 %). Am geringsten ist der Anteil bei den ab 60-Jahrigen (16 %). Der Anteil der
GelegenheitsraucherInnen nimmt mit dem Alter ab (s. Abbildung 4.11 auf folgender Seite).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Je niedriger der formale Bildungsabschluss der WienerInnen (30 Jahre und é&lter), desto héher der
Anteil tdglich rauchender Personen. Zudem liegt der Anteil tédglich rauchender WienerInnen bei Per-
sonen mit niedrigem bis mittlerem Haushaltseinkommen (30 Jahre und alter) héher als bei Personen
mit einem hohem Haushaltseinkommen (s. Abbildung 4.12), Zusammenhénge, die in &hnlicher Weise
auch fir Gesamtosterreich gelten.
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Abbildung 4.11:
Raucherstatus der WienerInnen nach Alter und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 4.12:
Téaglich rauchende WienerInnen nach Bildung und Haushaltseinkommen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

WienerInnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &alter) rauchen héufiger taglich als WienerIn-
nen ohne Migrationshintergrund (40 vs. 29 %).

Tabakkonsum von Jugendlichen

Aussagen zum Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen kénnen auf Basis der Health Behaviour
in School-aged Children (2014) Study getroffen werden. Dieser zufolge rauchen in Wien 10 Prozent
der 15-jahrigen SchiilerInnen tédgliché, 6 Prozent wéchentlich und 5 Prozent seltener als einmal pro
Woche. 79 Prozent der 15-Jahrigen rauchen nicht. Wahrend es bei den tdglichen RaucherInnen keinen

6 In der ESPAD-Befragung 2015 (Strizek et al. 2016) geben 15 Prozent der 15-jdhrigen SchiilerInnen Wiens an, téglich zu

rauchen (Burschen: 14 %, Maddchen: 16 %) (Quelle: BMG/GOG ESPAD 2015, Berechnungen: GOG).
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signifikanten Unterschied zwischen Burschen und Méadchen gibt, greifen die 15-jadhrigen Méadchen
haufiger wdchentlich (8 vs. 2 %) bzw. seltener als einmal pro Woche (7 vs. 0 %) zur Zigarette.

Der Anteil der tdglich rauchenden Jugendlichen hat sich laut HBSC zwischen 2006 und 2014 - in Wien
wie in Osterreich — mehr als halbiert.” Der Anteil der nichtrauchenden ist dementsprechend gestiegen
(s. Abbildung 4.13).

Abbildung 4.13:
Rauchverhalten 15-jahriger Wienerinnen und Wiener, 2002-2014
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Quellen: BMGF/IFGP HBSC 2002, 2006, 2010, 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse in Sachen Tabakkonsum und Passivrauchen werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 berichtet und mit Ergebnissen von 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle
Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Aussagen zum Rauchverhalten Jugendlicher werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Ergebnissen von
2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Die Daten
beziehen sich auf Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbstangaben.

4.3.4 Alkoholkonsum

UberméRiger Alkoholkonsum kann langfristig zu einer Reihe gesundheitlicher Probleme fithren. Zu
den méglichen Folgen zéhlen u. a. Alkoholabhéngigkeit, Krebserkrankungen, Leberzirrhose, alkohol-
induzierte Pankreatitis, neurologische Stérungen, kardiovaskuldre Erkrankungen sowie weitere Er-
krankungen des Verdauungstraktes (Feuerlein 1979; Singer et al. 2011).

6 Prozent der ab 15-jadhrigen WienerInnen trinken — laut ATHIS 2014 — taglich oder fast taglich Alko-
hol (BL-Bandbreite: 5-7 %), weitere 2 Prozent an 5 bis 6 Tagen pro Woche (Manner haufiger als
Frauen). 25 Prozent trinken gar keinen Alkohol (BL-Bandbreite: 15-25 %; s. Abbildung 4.14). Grund-
satzlich kann jedoch von einer Unterschitzung des Alkoholkonsums ausgegangen werden (s. Defini-
tionen und Daten).

Der Anteil der tédglich oder fast tdglich Alkohol Konsumierenden nimmt mit dem Alter deutlich zu (von
1 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 15 % bei den ab 60-Jdhrigen). Zugleich ist der Anteil der Alkohol-
abstinenten bei den ab 60-Jahrigen (29 %) hoher als bei den unter 60-Jahrigen (23-24 %; s. Abbildung 4.14).

7 In der ESPAD-Befragung 2015 (Strizek et al. 2016) geben 15 Prozent der 15-jahrigen SchiilerInnen Wiens an, tdglich zu Den
Ergebnissen der ESPAD-Erhebungsreihe zufolge hat sich der Anteil der tédglich rauchenden 15-jdhrigen SchiilerInnen
Wiens zwischen den letzten beiden Erhebungszeitpunkten 2007 und 2015 ebenfalls reduziert (gesamt: 17 vs. 15 %, Burschen:
15 vs. 14 %, Méadchen: 20 vs. 16 %) (Quelle: BMG / LBISucht / ISG ESPAD 2007, Berechnungen: GOG), allerdings nicht so
stark wie in Osterreich gesamt (It. ESPAD) bzw. wie in Wien (laut den Ergebnissen der HBSC-Erhebungen).
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Abbildung 4.14:
Alkoholkonsum von Wienerinnen und Wienern nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Darstellung: GOG
Problematischer Alkoholkonsum

Einen problematischen Alkoholkonsum (wéchentlicher Konsum von im Durchschnitt 20 g Reinalkohol
pro Tag bei Frauen bzw. von im Durchschnitt 40 g Reinalkohol pro Tag bei Mé&nnern) pflegen — laut
ATHIS 2014 - rund 6 Prozent der ab 15-jdhrigen WienerInnen (BL-Bandbreite: 3-6 %). Er kommt bei
Ménnern hédufiger vor als bei Frauen (7 vs. 4 %) und betrifft starker die 15- bis 29-Jdhrigen (7 %) sowie
die ab 60-Jahrigen (6 %) als die Bevolkerung mittleren Alters (4 %).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Wiener Bevolkerung mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) trinkt seltener an 5 Tagen
pro Woche oder &6fter Alkohol (4 vs. 11 %) und konsumiert seltener in einem riskanten Ausmaf Alkohol
(4 vs. 7 %). Zugleich ist der Anteil abstinenter WienerInnen bei Personen mit Migrationshintergrund
doppelt so hoch wie bei Personen ohne Migrationshintergrund (38 vs. 17 %).

Abbildung 4.15:
Alkoholkonsum nach Bildung und Haushaltseinkommen, Wien 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG
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Je hoher das Haushaltseinkommen, desto héufiger konsumieren WienerInnen mindestens einmal pro
Woche Alkohol (unterstes Quintil: 19 %, oberstes Quintil: 49 %). Hingegen steigt bei Méannern der prob-
lematischen Alkoholkonsum mit sinkendem Einkommen (unterstes Quintil: 8 %, oberstes Quintil: 4 %).

Mit steigender Bildung ist — in Wien wie in Osterreich - ein steigender Alkoholkonsum zu erkennen
(mind. wochentlicher Konsum: Pflichtschule: 13 %, Lehre oder BMS: 35 %, Matura: 50 %). Auch der
problematische Alkoholkonsum nimmt mit steigender Bildung zu (Pflichtschule: 3 %, Lehre oder BMS:
4 %, Matura: 7 %).

Alkoholkonsum von Jugendlichen

Laut HBSC-Studie tranken im Jahr 2014 rund 9 Prozent der 15-jahrigen WienerInnen wdéchentlich
(mind. einmal pro Woche) bis téglich Alkohol. Dies gilt fiir Burschen héufiger als fiir Mddchen (15 vs.
6 %).

10 Prozent der 15-Jdhrigen waren in den 30 Tagen vor der Befragung mindestens einmal betrunken,

3 Prozent sogar zweimal oder 6fter. Auch dies trifft auf die 15-jahrigen Burschen etwas haufiger zu
als auf die gleichaltrigen Madchen (11 vs. 9 % bzw. 4 vs. 2,4 %).8

Zwischen 2006 und 2014 zeigte sich sowohl bei den 15-jahrigen Méddchen als auch bei den 15-jahrigen
Burschen (in Wien wie in Osterreich) ein abnehmender Trend im Konsum alkoholischer Getridnke
(s. Abbildung 4.16). Auch Trunkenheitserfahrungen haben (bezogen auf die 30 Tage vor der Befragung)
seit 2010 deutlich abgenommen (bei den Burschen von 21 auf 11 %; bei den Méddchen von 21 auf 9 %).

Abbildung 4.16:
Wochentlicher Alkoholkonsum bei 15-Jdhrigen in Wien, 2002-2014
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Quellen: BMGF/IFGP HBSC 2002, 2006, 2010, 2014
Darstellung: GOG

4.3.5 Konsum illegaler Drogen

Unter einem risikoreichen Drogenkonsum wird ein ,wiederholter Drogenkonsum, der Schaden (Ab-
héngigkeit, aber auch andere gesundheitliche, psychologische oder soziale Probleme) fiir die Person
verursacht oder sie einem hohen Risiko, einen solchen Schaden zu erleiden, aussetzt”, verstanden
(EMCDDA 2013).

Im Bereich des risikoreichen Konsums illegaler Drogen spielt in Osterreich der polytoxikomane Dro-
genkonsum (Konsum mehrerer Drogen oder Drogenarten) mit Beteiligung von Opiaten (h&ufig intra-
vends konsumiert) die zentralste Rolle (Busch et al. 2015b).

In den Jahren 2012 und 2013 gab es in Wien geschétzt zwischen 12.000 und 13.000 Personen mit einem
risikoreichen Opiatkonsum — in den meisten Fallen in Form von polytoxikomanem Konsum. Das ent-
spricht einer rohen Rate von 1.002 bzw. 1.082 Personen pro 100.000 EW im Alter von 15 bis 64 Jahren
(BL Bandbreite: 157/312-1.002/1.082). Wien als Osterreichs einzige Metropole ist vom Drogenproblem

8 In der ESPAD-Befragung 2015 (Strizek et al. 2016) geben 8 Prozent der 15-jahrigen SchiilerInnen Wiens an, in den letzten
30 Tagen betrunken gewesen zu sein (Burschen: 10 %, Madchen: 7 %).
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am stédrksten betroffen, da Drogenprobleme nach wie vor hdufiger in Ballungszentren als in landlichen
Gebieten auftreten (Busch et al. 2015b). Der Konsum anderer Substanzen kommt im Vergleich dazu in
einem deutlich geringeren Umfang vor (IFES 2015).

Definitionen und Daten

Unter problematischem Alkoholkonsum wird ein wdchentlicher Konsum von im Durchschnitt 20 g Reinalkohol pro Tag bei
Frauen bzw. von im Durchschnitt 40 g Reinalkohol pro Tag bei Mannern verstanden (wochentliche Konsummenge durch 7
dividiert). 20 g Reinalkohol sind beispielsweise in einem halben Liter Bier, einem Viertelliter Wein oder drei Glasern Schnaps
(zu je 20 ml) enthalten. Unter Expertinnen und Experten gibt es unterschiedliche Vorstellungen, ab wann der Konsum von
Alkohol ein erhohtes Gesundheitsrisiko darstellt (Uhl et al. 2009, 121f.). Auch die Grenze zum ,problematischen Alkoholkon-
sum“ wird unterschiedlich angesetzt.

Die Ergebnisse in puncto Alkoholkonsum in der Gesamtbevolkerung (15+) werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Kli-
mont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle Daten beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Aussagen zum Alkoholkonsum bei Jugendlichen werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Ergebnissen
von 2002, 2006 und 2010 verglichen (Diir/Mravlag 2002; Diir/Griebler 2007; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015).
Die Daten beziehen sich auf Personen, die eine Schule besuchen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS), und beruhen auf Selbst-
angaben.

Befragungen in der erwachsenen Bevdlkerung filhren zu einer Unterschatzung des Pro-Kopf-Konsums von Alkohol. Sie er-
fassen nur etwa 40 Prozent der tatsachlich konsumierten Alkoholmenge. Griinde fiir die Unterschétzung sind die Unterre-
présentanz von Alkoholikerlnnen, ein ,Underreporting“ im Sinne sozialer Erwiinschtheit sowie das Vergessen von Konsum-
ereignissen aufgrund ihrer Belanglosigkeit in unserer Gesellschaft (Uhl et al. 2009). Eine dsterreichweite Befragung bezliglich
des Substanzgebrauchs in der Bevolkerung von 15 Jahren und &lter im Jahr 2015, bei der die Unterschatzung des Alkohol-
konsums durch Korrekturverfahren ausgeglichen wird, errechnet fiir 14 Prozent der Osterreicherlnnen einen Konsum (iber
der , Gefahrdungsgrenze® (Frauen durchschnittlich 40 g/Tag, Médnner 60 g/Tag). Darin enthalten sind bereits die fiir Osterreich
geschétzten 5 Prozent Alkoholikerlnnen (Strizek/Uhl 2016). Aufgrund zu geringer Fallzahlen gibt es bei dieser Erhebung keine
Auswertung auf Bundeslandebene.

Schatzungen auf Basis unterschiedlicher Datenquellen fiir Gesamtdsterreich zeigen, dass die Gruppe
der Personen mit risikoreichem Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten etwa zu einem Viertel
weiblich und zu drei Vierteln ménnlich ist. Der Anteil der unter 25-Jahrigen wird fir das Jahr 2015
auf nur mehr 10 Prozent geschétzt. Im Jahr 2004 waren es noch 40 Prozent, d. h. dass es inzwischen
weniger EinsteigerInnen gibt und sich die Altersstruktur der Personengruppe mit risikoreichem Opi-
atkonsum in Richtung ,Alterung” verdndert hat (Busch et al. 2016)

Definitionen und Daten

Die Daten iiber den risikoreichen Opiatkonsum beruhen auf Pravalenzschatzungen mittels Capture-Recapture-Methode auf
Basis pseudonymisierter Daten aus dem Register der Substitutionsbehandlungen und Anzeigen wegen Opioiden (ein von der
Européischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht empfohlenes komplexes statistisches Verfahren zur Dunkel-
zifferschatzung).

Die Pravalenzschétzungen auf Bundeslandebene sind mit Unschérfen behaftet und daher nur als Richtwerte zu verstehen.
Fir detailliertere Informationen beziiglich der einzelnen Datenquellen sei auch auf den Bericht zur Drogensituation 2015
(Weigl et al. 2015) sowie auf den Epidemiologiebericht Drogen (Busch et al. 2015a; Busch et al. 2015b) verwiesen.

68 Wiener Gesundheitsbericht 2016






70

Wiener Gesundheitsbericht 2016



5 Verhaltnishezogene Gesundheitsdeterminanten

Entsprechend dem Public Health Monitoring Framework (PHMF; s. Abschnitt 1.2) werden verhéaltnis-
bezogene Gesundheitsdeterminanten fiir folgende Bereiche dargestellt:

Materielle Lebensbedingungen
(Aus-)Bildung
Arbeit und Beschéftigung

Soziale Beziehungen und Netzwerke

vyvyvyYyvyy

Umwelt

Der Bereich Gesundheitsversorgung und -férderung wird ebenfalls als verhéltnisbezogene Gesund-
heitsdeterminante betrachtet, jedoch in einem eigenen Kapitel behandelt (s. Kapitel 6).

5.1 Materielle Lebenshedingungen

Der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit ist lange bekannt und vielfach belegt (Lampert/
Kroll 2010; Lampert et al. 2005; Pfortner 2013). Nicht nur erh6ht schlechte Gesundheit bzw. Krankheit
das Risiko zu verarmen (soziale Selektionsthese), auch umgekehrt bewirkt Armut eine schlechtere
Gesundheit. Selbst in einem Wohlfahrtsstaat wie Osterreich ist ein diesbeziiglicher Gradient erkenn-
bar (Habl et al. 2014; Klimont et al. 2008). Auf Basis der EU-SILC-Daten kann ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen Einkommen und Gesundheit demonstriert werden. In der Altersgruppe der 20- bis
64-Jahrigen und insbesondere in jener der tiber 64-Jéhrigen steigt der Anteil der Personen, die ihren
Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstufen, mit dem Haushaltseinkommen (s. Abbildung 5.1).
Die Kategorie mit den niedrigsten Einkommen (weniger als 60 % des Medianeinkommens) entspricht
der Gruppe der Armutsgefahrdeten (siehe unten).

Ebenso wie fiir den allgemeinen Gesundheitszustand lasst sich auch fir chronische Krankheiten ein
deutlicher Zusammenhang mit den Einkommensverhéltnissen zeigen. Im Jahr 2014 waren in der Al-
tersgruppe der 20- bis 64-Jdhrigen 37 Prozent der Armutsgefdhrdeten, aber ,nur” 25 Prozent der
Personen in der héchsten Einkommensgruppe chronisch krank. In der Altersgruppe der tiber 64-Jdh-
rigen ist der Unterschied — auf hoherem Niveau — genauso beachtlich: 61 Prozent der Armutsgefahr-
deten und 50 Prozent der Personen in der hochsten Einkommensgruppe litten unter einer chronischen
Krankheit (s. Abbildung 5.2).

Abbildung 5.1:
OsterreicherInnen mit sehr guter oder guter Gesundheit nach Einkommensgruppen, 2008 und 2014
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Quelle: Statistik Austria — EU-SILC 2008 und 2014
Darstellung: GOG
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Armutsgefdhrdete Menschen sind in ihrem Alltag h&ufiger durch ein gesundheitliches Problem ein-
geschrankt als Menschen mit hohem Einkommen. Dies gilt insbesondere fiir die Altersgruppe der
20- bis 64-Jahrigen (s. Abbildung 5.2).

Abbildung 5.2:

OsterreicherInnen mit chronischen Krankheiten und starker Beeintrichtigung durch ein gesundheitliches
Problem nach Einkommensgruppen, 2008 und 2014
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Abbildung 5.3:
Armutsindikatoren in Wien, 2009-2014
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Im Folgenden werden vier wesentliche Kennzahlen (s. Punkte 5.1.1 bis 5.1.4) fiir die materiellen
Lebensbedingungen der Wiener Bevolkerung dargestellt:

> Armutsgefdhrdung
Materielle Deprivation

Armuts- oder Ausgrenzungsgefdhrdung

vyy

20/80-Verhaltnis des Nettohaushaltsdquivalenzeinkommens

Definitionen und Daten

Alle Indikatoren fiir die materiellen Lebensbedingungen stammen aus der EU-SILC-Erhebung (Statistics on Income and Living
Conditions), die jahrlich im Auftrag des Sozialministeriums von Statistik Austria durchgefiihrt wird und europaweit abgestimmt
ist. Auch Nicht-EU-Staaten wie die Schweiz oder Norwegen beteiligen sich daran. Die Erhebung gibt es seit 2003, ab 2008
liegt eine einheitliche Zeitreihe vor.

Erfasst werden u. a. die Beschaftigungssituation und das Einkommen der Mitglieder der ausgewéhlten Haushalte, deren
Wohnsituation, Bildung, Gesundheit und Zufriedenheit. In Osterreich werden pro Jahr rund 6.000 Haushalte befragt, drei
Viertel davon werden im Folgejahr wieder befragt (max. viermal in Folge), ein Viertel kommt jeweils neu hinzu. Aufgrund der
kleinen Stichprobe in den Bundeslandern werden jeweils 3-Jahres-Durchschnitte berechnet.

5.1.1 (Dauerhafte) Armutsgefihrdung

Im Jahr 2014 waren in Wien - laut EU-SILC - rund 23 Prozent der Bevilkerung armutsgefdahrdet (im
3-Jahres-Durchschnitt: 21,7 %). Das sind rund 383.000 bis 400.000 Menschen. Die Armutsgefahrdung
lag damit im Jahr 2014 — nach zwischenzeitlichem Anstieg — wieder in etwa auf dem Niveau von 2009.
(s. Abbildung 5.3). Gébe es keine Sozialleistungen (Familien-, Arbeitslosen-, Gesundheits-, Bildungs-
leistungen und Wohnbeihilfen), wéire in Wien ein Drittel der Bevdlkerung armutsgefédhrdet (Durch-
schnitt der Jahre 2013-2015) (Statistik Austria 2013b; Statistik Austria 2014b; Statistik Austria 2015c).
Zuletzt — im Jahr 2015 - lag die Armutsgefdhrdung auch in Wien unter 20 Prozent (Statistik Austria
2016; Tabellenband EU-SILC 2015).

Die Ergebnisse auf Bundesebene, die auch eine Differenzierung nach anderen Kriterien erlauben,
zeigen fiir folgende Bevolkerungsgruppen eine besonders starke Armutsgefdhrdung (Werte des Jahres
2015):

Ein-Eltern-Haushalte (mit zumindest einem Kind unter 25 Jahren): 31 %

Alleinlebende Frauen (ab 60 Jahren) ohne Pension: 25 %

>
>
» Mehr-Personen-Haushalte mit mindestens drei Kindern: 24 %
> Nicht-0sterreichische StaatsbiirgerInnen: 37 %

>

Menschen, die maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen: 21 %

Der groflere Teil der armutsgefdhrdeten Menschen ist nicht nur in einem einzelnen Jahr armutsge-
fahrdet, sondern iiber einen langeren Zeitraum. In Osterreich liegt der Anteil dauerhaft Armutsge-
fahrdeter um etwa 5 Prozentpunkte unter dem Anteil der Armutsgefdhrdeten insgesamt.

Im Durchschnitt der Jahre 2013-2015 war die Armutsgefdhrdung in Wien (trotz des Gesamtanteils
von 22 %) nur bei rund 12 Prozent dauerhaft. Die im Vergleich zu den anderen Bundesldndern héhere
Armutsgefahrdung relativiert sich also dadurch, dass sie fiir einen gréeren Teil der Betroffenen nur
voriibergehend ist. Dies kénnte einerseits auf die Wirksamkeit der von der Stadt Wien angebotenen
arbeits- und sozialpolitischen Mafnahmen und Projekte (Stadt Wien 2015), andererseits auch auf
sozialstrukturelle Ursachen hinweisen, etwa einen hohen Anteil an lange in Ausbildung befindlichen
jungen Erwachsenen, die 6fter kurzfristig, aber seltener dauerhaft armutsgefdhrdet sind (Kenzian
2012).
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Definitionen und Daten

Alle Personen, deren aquivalisiertes Nettohaushaltseinkommen unterhalb der Armutsgefahrdungsschwelle liegt, gelten als
armutsgeféhrdet. Die Armutsgefdhrdungsschwelle ist als 60 Prozent des Medians der dquivalisierten Haushaltseinkommen
(gewichtete verfiighare Haushaltseinkommen) definiert. Der Betrag fiir die Armutsgefahrdungsschwelle liegt im Jahr 2014
(fiir einen Einpersonenhaushalt) bei 1.161 Euro pro Monat. Fiir einen Haushalt bestehend aus zwei Erwachsenen und zwei
Kindern (unter 14 Jahren) liegt der Wert flir die Armutsgefahrdungsschwelle 2,1-fach tiber der Schwelle fiir einen Einperso-
nenhaushalt. Da dieser Indikator keine Schulden oder Vermogensbestande und -auflosungen beriicksichtigt, gelten diese
Personen nicht als arm, sondern als armutsgeféhrdet.

Als dauerhaft armutsgefdhrdet gilt jemand, der in mindestens drei von vier aufeinanderfolgenden Jahren als armutsgeféhr-
det eingestuft wird. Fiir die Analyse relevant sind all jene Personen, die vier Jahre in Folge befragt wurden und somit fiir
jedes Erhebungsjahr Daten (iber Armutsgefahrdung beisteuern.

5.1.2 Materielle Deprivation

Rund 16 Prozent der Wiener Bevolkerung (rund 283.000 Menschen) sind — laut EU-SILC — im Jahr 2014
(3-Jahres-Durchscnitt der Jahre 2013-2015) materiell depriviert (BL-Bandbreite: 6-16 %) (Statistik
Austria 2015c, 72). Im Vergleich zum Jahr 2009 hat sich die materielle Deprivation in Wien um etwa
4 Prozentpunkte verringert (s. Abbildung 5.3).

Definitionen und Daten

Materielle Deprivation bezeichnet Haushalte, die sich zumindest drei der folgenden neun Grundbediirfnisse finanziell nicht
leisten konnen: Zahlungen wie Miete, Betriebskosten oder Kredite begleichen (1), unerwartete Ausgaben von 1.100 Euro
tatigen (2), Wohnung angemessen warm halten (3), jeden zweiten Tag Fleisch, Fisch oder eine vergleichbare vegetarische
Speise essen (4), einmal im Jahr auf Urlaub fahren (5), PKW (6), Waschmaschine (7), Fernsehgerat (8), Telefon/Handy (9).
Der Indikator beruht auf einer subjektiven Einschatzung der Befragten. Erheblich depriviert sind Haushalte, die sich vier
dieser neun Grundbediirfnisse nicht leisten kdnnen.

5.1.3 Armuts- oder Ausgrenzungsgefihrdung

Die Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung liegt naturgemaf tiber der Armutsgefahrdung, weil sie
auch Personen einschlief$t, die in einem Haushalt mit geringer Erwerbsintensitit leben und/oder
materiell erheblich depriviert sind. Etwa 28 Prozent der Wiener Bevdlkerung sind im Jahr 2014
(3-Jahres-Durchschnitt der Jahre 2013-2015) — laut EU-SILC — armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet
(BL-Bandbreite: 15-28 %), etwa so viele wie in den Jahren 2009/2010 (s. Abbildung 5.3) (Statistik Aus-
tria 2014b; Statistik Austria 2015c).

Definitionen und Daten

Alle Personen, die entweder armutsgefahrdet sind, in einem Haushalt ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitat
wohnen oder unter erheblicher materieller Deprivation leiden, gelten als ausgrenzungsgefahrdet.

5.1.4 20/80-Verhdltnis des Nettohaushaltsdquivalenzeinkommens

Das 20/80-Verhéltnis der Nettohaushaltsdquivalenzeinkommen (Maf zur Beschreibung von Einkom-
mensungleichheit) wird als Quotient angegeben. Bei einer vollkommen gleichméafigen Verteilung der
Einkommen wiirde der Quotient 1 betragen. In Wien betrug der Wert im Jahr 2014 (resp. im Durch-
schnitt der Jahre 2013-2015) 4,6. Das bedeutet, dass in Wien das Haushaltseinkommen der reichsten
20 Prozent der Haushalte mehr als viermal so hoch ist wie das der &rmsten 20 Prozent (BL-Bandbreite:
3,4-4,6). Im Zeitverlauf seit 2009 war der Indikator sehr konstant, im Jahr 2011 war er am hochsten
und sinkt seither wieder leicht (s. Abbildung 5.3).
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Definitionen und Daten

Der Indikator 20/80-Verhéltnis der Nettohaushaltsaquivalenzeinkommen ist, neben dem GINI-Koeffizienten, ein MaB zur
Beschreibung von Einkommensungleichheit und damit zur Quantifizierung sozialer Ungleichheit. Er berechnet sich aus dem
Verhdltnis des Gesamteinkommens des obersten Quintils (jener 20 % der Bevolkerung mit dem hdchsten Einkommen) zum
Gesamteinkommen des untersten Quintils (jener 20 % der Bevilkerung mit dem niedrigsten Einkommen). Als Einkommen
wird ein dquivalisiertes Haushaltseinkommen definiert, das Sozialtransfers (z. B. Kinder- und Familienbeihilfe) einschlieBt
und auf die im Haushalt lebenden Personen umgerechnet wird.

5.2 (Aus-)Bildung

Bildung wird als einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf die Gesundheit erachtet, insbesondere
weil Bildung fiir eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten von Bedeutung ist. Sie beeinflusst etwa
die beruflichen Mdéglichkeiten und Einkommenschancen, die Gesundheitskompetenz sowie verhaltens-
und gesundheitsrelevante Einstellungen und Uberzeugungen (Pelikan et al. 2012; Pelikan et al. 2013;
Richter 2009; Rothlin et al. 2013).

Der Zusammenhang von Bildung und Gesundheit ist sowohl international (Richter 2009) als auch fiir
Osterreich vielfach belegt (Klimont et al. 2008)°. Er zeigt sich bereits am Lebensanfang im Anteil der
Frihgeborenen und in der Sduglingssterblichkeit (s. Punkt 6.8.1) sowie am Lebensende in der Sterb-
lichkeit bzw. Lebenserwartung (s. Abschnitt 3.1).

Der Bildungsbereich wird im vorliegenden Bericht anhand dreier Indikatoren abgebildet:
» Bildungsniveau

» Bildungsmobilitét

» Frihzeitige Schul- und AusbildungsabgidngerInnen

5.2.1 Bildungsniveau

Im Jahr 2014 waren 24 Prozent der WienerInnen (im Alter von 25 bis 64 Jahren) AkademikerInnen
(BL-Bandbreite: 11-24 %), ebenso viele haben maximal einen Pflichtschulabschluss (BL-Bandbreite:
14-24 %). Eine Matura oder einen héheren Abschluss kénnen 43 Prozent der WienerInnen vorweisen
(BL-Bandbreite: 25-43 %). 33 Prozent haben einen Lehr- oder BMS-Abschluss (s. Tabelle 5.1).

Langfristig gesehen, ist das Bildungsniveau der 6sterreichischen und auch der Wiener Bevilkerung
deutlich gestiegen, wenngleich sich innerhalb der letzten Jahre Anzeichen einer Stagnation zeigen.
Seit 2008 hat sich der Akademikeranteil in Wien von 20 auf 24 Prozent erhdht; der Anteil derjenigen,
die maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen, ist ebenfalls leicht gestiegen (von 22 auf 24 %19).
Diesbeziiglich gilt es jedoch zu berilicksichtigen, dass Grofstddte und Metropolen meist eine polari-
sierte Bildungsstruktur aufweisen: hoher Akademikeranteil sowie hoher Anteil an Personen mit ma-
ximal Pflichtschulabschluss. Wenngleich der Bildungsunterschied zwischen Frauen und M&annern
seit der Bildungsoffensive der 1960er-Jahre deutlich geringer geworden ist, gibt es nach wie vor einen
wesentlichen geschlechtsspezifischen Unterschied im Bildungsniveau: Frauen beenden zwar etwas
hdufiger als Manner ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen Grad (26 vs. 23 %), weisen jedoch
auch etwas haufiger maximal einen Pflichtschulabschluss auf (25 vs. 23 %; s. Tabelle 5.1), in Wien
wie in Osterreich.

9 Eine zusammenfassende Darstellung fiir Wien findet sich in Kapitel 7.

10 http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bildung und_kultur/bildungsstand_der_
bevoelkerung/index.html; abgefragt am 18. 3. 2016
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Tabelle 5.1:
Bildungsstand der WienerInnen im Alter von 25 bis 64 Jahren, 2014

_ o aer
Bildungsstand
sesamt mmm

Pflichtschule 244.385 241 22,6 25,4
Lehre 228.885 22,5 27,5 17,7
Berufshildende mittlere Schule 105.341 10,4 8,2 12,5
Allgemeinbildende oder berufshildende hohere Schule 179.833 17,7 18,0 174
Kolleg 10.153 1,0 0,7 1,3
Universitat, Hochschule, hochschulverwandte Lehranstalt 247.272 24,3 22,9 25,7

Quelle: Statistik Austria — Bildungsstandregister 2014
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Daten hinsichtlich des Bildungsniveaus stammen aus dem Bildungsstandregister. Es wird von Statistik Austria geftihrt.

5.2.2 Bildungsmobilitdit

Die Bildungsmobilitdt beschreibt den Zusammenhang zwischen den Bildungsabschliissen der Eltern
und jenen ihrer Kinder (je gréRer die Ubereinstimmung, desto geringer die Bildungsmobilitét). Sie
kann in Osterreich nur auf Bundesebene abgebildet werden. Die AES-Erhebung 2011/2012 zeigte, dass
57 Prozent der 25- bis 64-Jahrigen, die zumindest einen akademischen Elternteil haben, ebenfalls
einen tertidren Bildungsabschluss erreichen. Wenn beide Eltern hochstens einen Pflichtschulab-
schluss aufweisen, schaffen lediglich 5 Prozent einen tertidren Bildungsabschluss.

Fiir den unteren Bildungsbereich sind die Daten ebenfalls deutlich: 28 Prozent der Kinder, deren el-
terlicher Bildungsabschluss nicht iiber die Pflichtschule hinausgeht, bleiben ebenfalls auf diesem
Bildungsniveau, wahrend nur 4 Prozent der Kinder mit einem akademischen Elternteil iber einen
Pflichtschulabschluss nicht hinauskommen. Die Bildungsmobilitét ist in Osterreich also niedrig. Je
geringer die Bildung der Eltern, desto geringer sind die Chancen auf eine akademische Ausbildung
der Kinder — und je hoher die Bildung der Eltern, desto geringer ist die Gefahr, auf einem niedrigen
Ausbildungsniveau zu bleiben.

Ein Vergleich nach Geschlecht zeigt, dass die Bildung der Frauen stérker als jene der Méanner von der
Bildung der Eltern beeinflusst wird. 60 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Médnner mit einem
akademischen Elternteil erreichen ebenfalls einen Universitdts- oder Fachhochschulabschluss.
36 Prozent der Frauen und 21 Prozent der Méanner, deren Eltern maximal Pflichtschulabschluss haben,
bleiben auf Pflichtschulniveau (s. Abbildung 5.4 und Abbildung 5.5).
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Abbildung 5.4:
Bildungsmobilitit der 25- bis 64-jihrigen Frauen in Osterreich, 2007 und 2011/2012
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Quelle: AES 2007 und 2011/2012
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 5.5:
Bildungsmobilitdt der 25- bis 64-jahrigen Ménner in Osterreich, 2007 und 2011/2012
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Quelle: AES 2007 und 2011/2012
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Bildungsmobilitdt wird im Rahmen der Erwachsenenbildungserhebung (Adult Education Survey / AES) ermittelt (Statistik
Austria 2013a), die alle fiinf Jahre durchgefiihrt wird, bisher zweimal stattfand (2007 und 2011/12) und 2016/2017 zum
dritten Mal durchgeftihrt wird.

Die AES-Befragung stellt eine Personenerhebung der 25- bis 64-jahrigen Wohnbevélkerung (Kernpopulation) und der jungen
Erwachsenen (18- bis 24-Jihrige) dar und wird mittels Face-to-face-Interviews durchgefiihrt. Die letzte Erhebung in Oster-
reich umfasste die Daten von 5.754 Personen.

5.2.3 Frihzeitige Schul- und Ausbildungsabgdngerinnen

Auskunft tiber frithzeitige Schul- und AusbildungsabgéngerInnen liefert die Eurostat-Datenbank. Im
Jahr 2014 verfigten 9 Prozent der 18- bis 24-jahrigen WienerInnen lber keinen weiterfihrenden
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Bildungsabschluss (also maximal einen Haupt- oder Mittelschulabschluss) und stehen nicht in Aus-
bildung (BL-Bandbreite: 2014: 6-9 %!1). Dies betrifft 18- bis 24-jahrige Wiener haufiger als gleichalt-
rige Wienerinnen (10 vs. 8 %). Fiir die Jahre 2005 bis 2014 ist kein eindeutiger Trend ersichtlich.

Definitionen und Daten

Als friihzeitige Schul- oder Ausbildungsabgéngerinnen zéhlen ,18- bis 24-jahrige Personen ohne weiterfiihnrenden Bildungs-
abschluss (also maximal einen Haupt- oder Mittelschulabschluss), die an keiner Aus- oder Weiterbildung teilnehmen [...].
Personen in Schul- oder Semesterferien werden bei der Berechnung dieses Indikators als ,in Ausbildung* gezahlit* (Statistik
Austria 2012). Der Anteil friihzeitiger Schulabgédngerinnen ist ein Leitindikator der Strategie ,Europa 2020; bis zum Jahr
2020 soll dieser Anteil unter 10 Prozent sinken. Die Rate der friihzeitigen Schulabgangerinnen wird jahrlich auf Basis der
Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung ermittelt (Statistik Austria 2015b).

5.2.4 Schulklima

Das Schulklima représentiert eine wesentliche Zieldimension der schulischen Gesundheitsférderung.
Es steht fiir die Qualitédt sozialer Beziehungen, die maBgeblich durch die Schulkultur geprédgt sind
(Biirgisser 2008).

Ubersichtsarbeiten verdeutlichen, dass das Schulklima sowohl das Gesundheitsverhalten (z. B. das
Gewalt- und Suchtverhalten) als auch die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen be-
einflusst (Selbstwertgefiihl, Depressivitét). Je besser das Schulklima ist, desto besser sind auch die
Ergebnisse bei den untersuchten Endpunkten (Ramelow et al. 2013).

Wiens SchiilerInnen (im Alter von 11, 13 und 15 Jahren) bewerten das Schulklima an ihren Schulen
mit rund 71 von 100 Punkten (HBSC-Erhebung 2014; gewichtete Ergebnisse). Die Einschdtzung des
Schulklimas nimmt zwischen der 5. und 7. Schulstufe deutlich ab (von 76 Punkten bei den 11-Jahrigen
auf 69 bzw. 68 Punkte bei den 13- bzw. 15-Jdhrigen). Das Schulklima hat sich zwischen 2010 und 2014
(in Wien wie in Osterreich) fiir beide Geschlechter sowie fiir alle Altersgruppen verbessert. Insgesamt
stieg die Einschéatzung des Schulklimas von 65 auf 71 Punkte.

Definitionen und Daten

Aussagen zum Schulklima werden auf Basis der HBSC-Erhebung 2014 berichtet und mit Ergebnissen von 2010 verglichen
(Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015). Der Fokus liegt dabei auf den Schiiler-Schiiler- sowie Lehrer-Schiiler-Bezie-
hungen. Die Daten werden in einem Index zusammengefasst, der in seinen Auspragungen auf 0 (schlechtestmdgliche
Auspréagung) bis 100 (bestmdgliche Auspragung) normiert ist. Die Daten werden gewichtet, um — (iber die Jahre hinweg —
eine vergleichbare Alters- und Geschlechtsstruktur zu haben. Die Daten beziehen sich auf Schiilerinnen der meisten Schul-
typen (AHS, BMS/BHS, HS, NMS, PTS) und beruhen auf Selbstangaben.

5.3 Arbeit und Beschiftigung

Erwerbsarbeit stellt fiir einen Grofteil der Bevdlkerung die primédre Einkommensquelle dar. Sie er-
mdoglicht soziale Kontakte, erh6ht das soziale Ansehen und strukturiert den Tag. Damit sind Art und
Ausmalf der Erwerbstéatigkeit eine wesentliche Determinante fiir die Gesundheit und das Wohlbefin-
den (Robert Koch Institut 2015). Risiken der Erwerbsarbeit resultieren aus kérperlichen (s. Punkt
5.3.2) und/oder psychischen Belastungen (s. Punkt 5.3.3) sowie aus Unfall- und Verletzungsgefahren
(s. Punkt 5.3.4). Ebenfalls als Risiko gilt Arbeitslosigkeit (Hollederer/Brand 2006): Sowohl soziale als
auch gesundheitliche Einschrankungen sind eng mit Arbeitslosigkeit und der Dauer der Arbeitslosig-
keit verbunden. Arbeitslose Frauen und Méanner haben ein hoheres Risiko, psychische oder kérperli-
che Erkrankungen zu entwickeln und haben eine geringere Lebenserwartung als der Bevdlkerungs-
durchschnitt. Arbeitslosigkeit ist damit eine Lebenslage, in der Betroffene in besonderem Maf3 psy-
chosozialen Belastungen ausgesetzt sind. Internationale Studien zeigen, dass bereits ein drohender
Arbeitsplatzverlust psychosozial belastend ist und gesundheitsschdadigende Wirkungen haben kann

11 Die vorliegende Bundeslanderbandbreite ist nicht vollstdndig, da die Eurostat-Datenbank fiir zwei Bundesldnder keine
Angaben enthélt.
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(Robert Koch Institut 2015). Die Arbeitslosigkeit kann damit sowohl Ursache als auch Folge gesund-
heitlicher Probleme sein (mit Bezug auf Wien s. Abbildung 5.6): Arbeitslose Personen mit chronischen
Erkrankungen haben demnach eine geringere Chance, eine bezahlte Tatigkeit zu finden, Erwerbstétige
mit Erkrankungen einer héhere Wahrscheinlichkeit arbeitslos zu sein (Robert Koch Institut 2015).

Abbildung 5.6:
Gesundheits- und Krankheitsindikatoren nach Erwerbsstatus (erwerbstéatig vs. arbeitslos), Wien 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014; Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 5.7:
Arbeitslosigkeit nach Gesundheits- und Krankheitsindikatoren, Wien 2014

Arbeitslosigkeit nach Gesundheit und Krankheit
58
60
52
50
© 40
£ 30 30
v 23
g 20 12 13 12 12
- ] ] ]
0
schlecht/ sehr gut/ ja nein ja nein ja nein
sehr gut
schlecht
i ) dauerhafte gesundheitsbedingte Depression
sersGtelngzshchatzte Krankheit/ Einsghrénkungen
esundheit Gesundheitsproblem im Alltag
ohne Personen in Anstaltshaushalten; hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15 Jahre und alter)

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014; Berechnung und Darstellung: GOG
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5.3.1 Erwerbstdtigkeit
5.3.1.1 Erwerbsstatus

Im Jahr 2014 lebten in Wien — laut Arbeitskrafteerhebung — rund 868.000 Erwerbspersonen, das ent-
spricht einer Erwerbsquote von 72 Prozent (BL-Bandbreite: 72-78 %). Tatsachlich erwerbstédtig waren
im selben Jahr rund 779.000 Personen (davon sind 49 % weiblich und 51 % mé&nnlich), d. h. rund 65
Prozent (BL-Bandbreite: 65-75 %; s. Tabelle 5.2).

Tabelle 5.2:
Wiener Bevolkerung nach Erwerbsstatus (ILO-Konzept), 2014

Bevilkerung nach Erwerbsstatus (IL0-Konzept) in Wien 2014 mwm

Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (15—-64 Jahre) 1.204.200 591.400 612.800
Erwerbspersonen im Alter von 15—64 Jahren (Erwerbstatige und Arbeitslose zusammen) 868.200 449.200 419.000

Erwerbsquote (Anteil der Erwerbspersonen an der Gesamtbevolkerung) in % 721 % 759% 68,4 %
Erwerbstatige Personen (15—64 Jahre) 778.900 398.300 380.600
Erwerbstatigenquote (Anteil der Erwerbstétigen an den 15- bis 64-Jahrigen) in % 64,7 % 674% 621 %
Teilzeitbeschaftigte 230.000 70.200 159.800
Teilzeitquote in % 29,0 % 9,8 % 45,8 %
Arbeitslose 15—-64 Jahre (nach ILO) 89.500 51100  38.400
Arbeitslosenquote (nach ILO) in % 10,2 % 11,2 % 91 %

hochgerechnet auf die Bevolkerung im erwerbsfdhigen Alter; ILO = International Labour Organization
Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung 2014
Darstellung: GOG

Die Entwicklung relevanter Erwerbsstatus-Indikatoren ist fiir Wiener in Abbildung 5.8 und fiir Wie-
nerinnen in Abbildung 5.9 dargestellt.

Auffallig ist, dass
» die Anzahl der erwerbstdtigen Frauen und Manner dhnlich gestiegen ist (14 bzw. 10 %);

» nach wie vor ein geringer Anteil der Ménner (wie in ganz Osterreich) teilzeitbeschéftigt ist (9 %,
BL-Bandbreite: 7-17 %), die Anzahl allerdings zwischen 2005 und 2014 um rund 92 Prozent ge-
stiegen ist;

» die Anzahl teilzeitbeschéftigter Frauen (wie in ganz Osterreich) weiter gestiegen ist (um ca. 41
%) und die Teilzeitquote von Frauen im Jahr 2014 bei 46 Prozent (BL-Bandbreite: 41-52 %) liegt
(s. dazu auch Punkt 5.3.1.2).
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Abbildung 5.8:
Kennzahlen zum Erwerbsstatus der Wiener Médnner nach dem ILO-Konzept, 2005-2015
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2005-2015
Darstellung: GOG

Abbildung 5.9:
Kennzahlen zum Erwerbsstatus der Wiener Frauen nach dem ILO-Konzept, 2005-2015
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Definitionen und Daten

Die Zahl der Erwerbspersonen ist die Summe der Erwerbstatigen und Arbeitslosen und bezeichnet also alle Personen, die
am Erwerbsleben teilnehmen oder dies aktiv anstreben.

Die Erwerbsquote ist der Anteil der Erwerbspersonen an der Bevilkerung in der entsprechenden Altersgruppe (in Privathaus-
halten, ohne Prasenz- und Zivildiener).

Nach dem ILO-Konzept gelten Personen dann als Erwerbstatige, wenn sie in der Referenzwoche mindestens eine Stunde als
Unselbststandige, Selbststandige oder mithelfende Familienangehérige gearbeitet haben.

Die Erwerbstatigenquote ist der Anteil der Erwerbstatigen an der Bevilkerung im Alter von 15—64 Jahren (in Privathaushal-
ten ohne Prasenz- und Zivildiener).

Die Teilzeitquote beschreibt den Anteil der Personen, die bei der Arbeitskrafte-Erhebung eine Teilzeiterwerbstétigkeit ange-
ben, an allen Erwerbstétigen.

Als arbeitslos gelten nach dem ILO-Konzept jene Personen zwischen 15 und 74 Jahren (in Osterreich zw. 15 und 64), auf
die folgende Kriterien zutreffen:

P sie sind nicht erwerbstétig im Sinne der ILO
UND

P> sie konnten innerhalb der nachsten beiden Wochen nach der Referenzwoche eine Arbeit aufnehmen und haben wahrend
der Referenzwoche und der drei Wochen davor aktiv nach Arbeit gesucht

ODER
P> sie haben bereits eine Stelle gefunden und werden diese in maximal drei Monaten antreten.

Aussagen zur Erwerbstétigkeit werden auf Basis der Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebungen von Statistik Austria getroffen
(Statistik Austria 2015b).

5.3.1.2 Atypische Beschéadftigung

Zu atypischen Beschaftigungsformen zdhlen Teilzeitbeschéftigung, befristete Arbeitsvertridge oder
auch Beschaftigungen, die keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unterliegen. Neben anderen
arbeitsplatzbezogenen Stressfaktoren wie stdndig steigenden Anforderungen an Flexibilitdt und Er-
reichbarkeit, steigendem Zeitdruck und Arbeitsplatzunsicherheit tragen atypische Beschaftigungs-
verhédltnisse zu erh6hten Stressbelastungen bei. Nicht alle davon betroffenen Personen verfiigen {iber
ausreichende Ressourcen, um diese Anforderungen iiber langere Zeit hindurch frei von Beschwerden
zu liberstehen (Eichmann/Saupe 2014, 36, 179).

Die Entwicklung atypischer Beschéftigungsverhéltnisse ist ein 6sterreich- bzw. europaweites Phé-
nomen. Rund 36 Prozent der erwerbstdtigen WienerInnen haben im Jahr 2014 - laut Arbeitskréafteer-
hebung - ein dementsprechendes Beschaftigungsverhéltnis (BL-Bandbreite: 28-36 %). Wie auch in
ganz Osterreich arbeiten vorwiegend Frauen in atypischen Beschéftigungsverhéltnissen; bei Wiene-
rinnen liegt der Anteil bei 65 Prozent (s. Abbildung 5.10).
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Abbildung 5.10:
Atypische Beschiftigungsverhidltnisse der Wiener Erwerbsbevolkerung nach Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Es zeigt sich, dass in Osterreich erwerbstétige Personen mit Migrationshintergrund haufiger atypisch
beschéftigt sind als Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund (38 vs. 32 %). Darliber hinaus sind
Erwerbspersonen mit geringer (maximal Pflichtschulabschluss) sowie mit héherer Bildung (Matura
und hoher) hdufiger von einem atypischen Beschéaftigungsverhédltnis betroffen als Erwerbstétige mit
einem Lehr- oder BMS-Abschluss (36 bzw. 37 % vs. 30 %) (Statistik Austria 2015b).

Definitionen und Daten

Atypische Beschiftigte: Unselbstandig Erwerbstétige, die ausschlieBlich aufgrund ihrer Teilzeiterwerbstétigkeit (ab 2 Stunden/
Woche) als atypisch beschéftigt gelten, und Vollzeit- oder Teilzeiterwerbstatige, auf die zumindest eine atypische Beschéf-
tigungsform (Leiharbeit, Befristung, geringfiigige Beschaftigung, freier Dienstvertrag) zutrifft. Die Anzahl der atypisch Be-
schaftigten wird von Statistik Austria jahrlich im Rahmen der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung erhoben (Statistik Austria
2015h).

5.3.1.3 Arbeitslosigkeit

In ganz Osterreich ist die Arbeits- und Beschéftigungslosigkeit gestiegen. Im Jahr 2014 lag die Ar-
beitslosigkeit in Wien — laut AMS-Statistik — bei 11,6 Prozent!2 (BL-Bandbreite: 5,7-11,6 %). Insgesamt
waren 104.400 Menschen arbeitslos (rund 61.700 Médnner und 42.700 Frauen). Die Arbeitslosenquote
(ALQ) von Méannern liegt bei 13,2 Prozent (BL-Bandbreite: 5,9-13,2 %), jene von Frauen bei 9,8 Prozent
(BL-Bandbreite: 5,1-9,9 %).

Die Arbeitslosigkeit ist in Wien wie auch 0sterreichweit zwischen 2008 und 2014 deutlich gestiegen
(von 7,8 auf 11,6 %). Das bedeutet ein Mehr an Arbeitslosen von rund 26.700 Personen.

Von Arbeitslosigkeit sind verschiedene Bevolkerungsgruppen unterschiedlich stark betroffen. Beson-
ders haufig sind BerufseinsteigerInnen und &ltere ArbeitnehmerInnen ohne Job. Fiir die unter 25-J&h-
rigen liegt die Arbeitslosenquote bei 13,6 Prozent (bei Madnnern etwas hoher als bei Frauen) und fiir
ab 50-Jahrige bei 11,8 Prozent (wiederum bei Mannern héher als bei Frauen).

Arbeitslosigkeit nach Bildung und Migrationshintergrund

Die ALQ von Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsbiirgerschaft liegt in Wien bei 16,3 Prozent;
fiir die tiber 50-Jdhrigen mit nicht-6sterreichischer Staatsbiirgerschaft liegt sie sogar bei 18,5 Prozent.
Die Entwicklung der ALQ zeigt bei Personen mit 6sterreichischer Staatsbiirgerschaft einen Anstieg

12 Das ist etwas hoher als gemé&fR der internationalen Berechnungsmethode nach dem ILO-Konzept, nach der die Quote im
Jahr 2014 bei 10,2 % lag (s. Punkt 5.3.1.1).
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von 7,3 auf 10,0 Prozent (2008-2014; +2,7 %), bei Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsbiirger-
schaft von 10,5 auf 16,3 Prozent (+5,8 %). Darliber hinaus zeigt sich, dass Personen mit maximal
Pflichtschulabschluss hiufiger von Arbeitslosigkeit betroffen sind (ALQ = 35,6 %) als Personen mit
weiterfiihrender Bildung (Lehr- bzw. BMS-Abschluss: 9,5 %, Matura oder héher: 4,5 %).

Langzeitbeschaftigungslosigkeit

In Osterreich ist seit 2008 eine steigende Anzahl von Personen von Langzeitbeschéftigungslosigkeit
betroffen. In Wien sind von den arbeitslos gemeldeten Personen rund 33 Prozent (das sind 34.090)
mehr als 365 Tage arbeitslos (= langzeitbeschéaftigungslos) (BL-Bandbreite: 12-33 %). Die Anzahl der
Langzeitbeschédftigungslosen ist in Wien zwischen 2008 und 2014 um mehr als das Doppelte gestiegen
(von 21 auf 33 %).

Definitionen und Daten

Arbeitslose: Zum Monatsende bei den regionalen Geschéftsstellen des Arbeitsmarktservice (AMS) zum Zwecke der Arbeits-
vermittlung registrierte Personen, die nicht in Beschéftigung oder Ausbildung (Schulung) stehen. Die regionale Zuordnung
erfolgt nach dem Wohnort der Arbeitslosen. Als Jahreswert wird der Durchschnitt der 12 Monatsendbestidnde ausgewiesen.

Arbeitslosenquote (ALQ, nationale Definition): Prozentanteil der Arbeitslosen am Arbeitskréftepotenzial.

Langzeitbeschaftigungslose sind Personen, die zum Stichtag eine AMS-Geschaftsfall-Dauer von mehr als 365 Tagen haben.
Als Geschéftsfall-Dauer werden die Dauern einzelner Vormerkepisoden (Abklarung der Arbeitsfahigkeit/GesundheitsstraBe,
arbeitslos, lehrstellensuchend, in Schulung, BezieherIn eines Fachkréftestipendiums, Schulung, Reha mit Umschulungsgeld)
addiert.

Als Quelle wurden die Arbeitslosenstatistiken des AMS herangezogen. Datenabfragen wurden (iber die Tools AMS online und
BALI gemacht. Erganzend wurden die Arbeitsmarktprofil-Berichte des AMS fiir Auswertungen herangezogen.

Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschriankungen

Personen mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen gehéren zu jener Bevélkerungsgruppe,
die am Arbeitsmarkt erschwerten Bedingungen ausgesetzt ist. Unter den arbeitslosen Personen gab
es im Jahr 2014 in Wien - laut AMS-Statistik — 14.200 Personen mit gesundheitlicher Vermittlungs-
einschrankung (62 % davon Méanner). Sie machen 14 Prozent aller Arbeitslosen aus (BL-Bandbreite:
14-25 %).

Der Anteil der Arbeitssuchenden mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen (an allen Ar-
beitslosen) steigt — in Wien wie in Osterreich — mit zunehmendem Alter (s. Abbildung 5.11).

Ein ebenfalls deutlicher Zusammenhang besteht auch mit der formalen Bildung. So haben rund
15 Prozent der arbeitssuchenden Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss, hingegen aber ,nur”
5 Prozent der Arbeitslosen mit einer héheren Ausbildung gesundheitliche Vermittlungseinschrénkun-
gen (s. Abbildung 5.11).
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Abbildung 5.11:

Anteil Arbeitsuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschriankungen an allen Arbeitsuchenden nach

Altersgruppen und Bildung, Wien 2014
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Quelle: AMS Sonderauswertung — Arbeitslose nach Personenmerkmalen (AL590)
Berechnung und Darstellung: GOG

Von 2008 bis 2014 ist die Anzahl arbeitsloser Personen mit gesundheitlichen Vermittlungseinschréan-
kungen — wie in Osterreich insgesamt — deutlich gestiegen (um 85 % von 7.680 auf 14.200 Personen;
s. Abbildung 5.12). Relativ zur Anzahl der Arbeitslosen ergibt dies einen Zuwachs um 4 Prozentpunkte.!3

12 Prozent der Arbeitssuchenden mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen sind Menschen
mit Behinderungen, also begilinstigt nach Behinderteneinstellungsgesetz u./o. OFG, nach Landesbe-

hindertengesetzen, oder sind Personen mit einem Behindertenpass.

Abbildung 5.12:

WienerInnen mit gesundheitlicher Vermittlungseinschrinkung nach Geschlecht. 2008-2014
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Quelle: AMS Online — Arbeitslose nach Personenmerkmalen (AL590)
Berechnung und Darstellung: GOG

13 Im Jahr 2008 lag der Anteil bei 10 Prozent.
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Definitionen und Daten

Als gesundheitliche Vermittlungseinschrankung qilt das Vorliegen einer festgestellten Behinderung oder einer sonstigen
gesundheitlichen (&rztlich attestierten physischen, psychischen oder geistigen) Vermittlungseinschrankung. Quelle sind die
Arbeitslosenstatistiken des AMS. Datenabfragen wurden iber die Abfrage-Tools AMS online und BALI gemacht.

Personen in Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitat

Ist in einem Haushalt niemand erwerbstétig oder schopft der Haushalt insgesamt maximal 20 Prozent
seines Erwerbspotenzials — berechnet auf Grundlage aller 18- bis 59-jahrigen Personen im Haushalt
(ohne Studierende) — aus, wird eine benachteiligte Lebenssituation angenommen. Insgesamt lebten in
Wien im Jahr 2014 (Durchschnitt der Jahre 2013-2015) — laut EU-SILC — rund 14 Prozent der Personen
unter 60 Jahren in Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitat (BL-Bandbreite:
5-14 %). Das sind rund 198.000 Personen. Seit 2009 ist der Anteil der in Haushalten ohne Erwerb oder
mit sehr niedriger Erwerbsintensitdt lebenden WienerInnen um 3 Prozentpunkte gestiegen (s. Abbil-
dung 5.13), ein Trend, der auch fiir Gesamtdsterreich gilt.

Abbildung 5.13:
Personen in Wiener Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr geringer Erwerbsintensitat, 2009-2014
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Aufgrund der kleinen Stichprobe in den Bundesléandern werden jeweils 3-Jahres-Durchschnitte berechnet.

Quelle: Statistik Austria — EU-SILC 2008-2015
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Ohne Erwerb oder sehr niedrige Erwerbsintensitét: Personen bis 59 Jahre, die in einem Haushalt leben, in dem Personen
zwischen 18 und 59 Jahren (ausgenommen Studierende) im Laufe eines Jahres insgesamt weniger als 20 Prozent der
maximal moglichen Erwerbsmonate ausschopfen.

Erwerbsintensitét: Weist den Anteil der Erwerbsmonate aller Personen zwischen 18 und 59 Jahren (ohne Studierende) an
der maximal moglichen Erwerbszeit im Haushalt im Referenzjahr aus. Pro Person wird bei Vollzeiterwerbstatigkeit (unab-
héngig von den pro Monat tatséchlich geleisteten Stunden) eine volle Erwerbsbeteiligung angenommen. Bei Teilzeiterwerbs-
tatigkeit wird die aktuell geleistete Stundenzahl durch 35 dividiert und anteilsméaBig eingerechnet.

Die Ergebnisse stammen aus der EU-SILC-Befragung (Statistics on Income and Living Conditions), die jéhrlich im Auftrag
des Sozialministeriums durchgefiihrt wird. Aufgrund der kleinen Stichproben in den Bundeslandern werden jeweils 3-Jahres-
Durchschnitte berechnet (Statistik Austria 2015c).

5.3.2 Kérperliche Belastungen am Arbeitsplatz

Laut Arbeitskrafteerhebung waren im Jahr 2013 71 Prozent der erwerbstédtigen WienerInnen an ihrem
Arbeitsplatz zumindest einer kérperlichen Belastung ausgesetzt (BL-Bandbreite: 66—-78 %). Dies trifft
auf Manner haufiger zu als auf Frauen (75 vs. 67 %).

Die von Ménnern und Frauen am héufigsten erlebten Belastungen sind eine starke Anstrengung der
Augen, schwierige Arbeitshaltungen und Bewegungsabldufe und das Hantieren mit schweren Lasten,
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gefolgt von Larm, Gefahr von Unféllen, Staub und Hitze. In all diesen Bereichen sind Mé&nner haufiger
betroffen (s. Abbildung 5.14)

Abbildung 5.14:
Korperliche Belastungen am Arbeitsplatz, erwerbstédtige WienerInnen 2013
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2013, Modul Arbeitsunfélle und arbeitsbezogene
Gesundheitsprobleme
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Vergleich zum Jahr 2007 ist die Anzahl betroffener Personen (in Wien wie in ganz Osterreich)
gestiegen. Die Wiener Erwerbsbevdlkerung hat diesbeziiglich einen Anstieg um 69 Prozent zu ver-
zeichnen (von 347.000 auf 586.000 Personen).

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Osterreichweit sind Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund sowie mit geringer formaler Bil-
dung héufiger kérperlichen Belastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt als Erwerbspersonen mit Mig-
rationshintergrund (74 vs. 71 %) und einem hohen Bildungsabschluss (75 vs. 67 %; Statistik Austria
2014a).
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Definitionen und Daten

Das AusmaB korperlicher Belastungen am Arbeitsplatz wird auf Basis des Ad-hoc-Moduls Arbeitsunfélle und arbeitsbezogene
Gesundheitsprobleme der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2007 und 2013 berichtet (Statistik Austria 2009; Statistik
Austria 2014a). Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre und &lter) und beruhen auf Selbstan-
gaben.

5.3.3 Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung

Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung sind Belastungen, die Stress verursachen und damit gesundheitli-
che Auswirkungen haben. Sie werden zumeist als von aufSen kommend wahrgenommen, wahrend das
Stresserleben subjektiv ist und zu unterschiedlichen Stressreaktionen fiihren kann. Ob und in wel-
chem Ausmalf gesundheitliche Beeintrdchtigungen eintreten, hdngt von unterschiedlichsten — arbeits-
bedingten und nicht arbeitsbedingten — Faktoren ab. Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung gehéren zu
den zentralen erwerbsbezogenen Stressquellen und sind damit Haupteinflussfaktoren fiir die psychi-
sche Gesundheit (Eichmann/Saupe 2014).

Im Jahr 2013 waren rund 40 Prozent der erwerbstidtigen WienerInnen von Zeitdruck und Arbeitsiiber-
lastung betroffen (BL-Bandbreite: 33—42 %). Zwischen 2007 und 2013 ist dieser psychische Belastungs-
faktor — in Wien wie in Osterreich insgesamt — angestiegen: bei der Wiener Bevélkerung um 9 Pro-
zentpunkte (s. Abbildung 5.15).

Abbildung 5.15:
Zeitdruck oder Arbeitsiiberlastung am Arbeitsplatz, erwerbstatige WienerInnen 2007 und 2013
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2007 und 2013
Modul Arbeitsunfélle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2013 zeigte sich kein nennenswerter Geschlechterunterschied bei starkem Zeitdruck und
Arbeitsiiberlastung: Diesem Ph&nomen sind sowohl mehr als jede dritte erwerbstétige Frau als auch
mehr als jeder dritte erwerbstétige Mann ausgesetzt. Dies ist insofern interessant, als es im Jahr 2007
noch einen deutlichen Unterschied zwischen den Geschlechtern gab. Damals waren 26 Prozent der
Frauen und 36 Prozent der Ménner von Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung betroffen (s. Abbildung
5.15).

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Osterreichweit sind Erwerbstétige ohne Migrationshintergrund sowie mit einer hohen formalen Bil-
dung haufiger von Zeitdruck und Arbeitsliberlastung betroffen als Erwerbstédtige mit Migrationshin-
tergrund (39 vs. 34 %) und geringer formaler Bildung (42 vs. 30 %; Statistik Austria 2014a).
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Definitionen und Daten

Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung werden auf Basis des Ad-hoc-Moduls Arbeitsunfélle und arbeitsbezogene Gesundheits-
probleme der Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung 2007 und 2013 berichtet (Statistik Austria 2009; Statistik Austria 2014a).
Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre und alter) und beruhen auf Selbstangaben.

5.3.4 Arbeitsunfille

Arbeitsunfélle zédhlen zu jenen gesundheitsrelevanten Risiken, die generell riickldufig sind. Im Jahr
2014 hatten erwerbstétige WienerInnen rund 15.000 Arbeitsunfélle. Das entspricht einer Quote von
1.216 Fallen pro 100.000 EW im erwerbsfdhigen Alter (BL-Bandbreite: 1.145-2.448 Félle pro 100.000).
Knapp drei Viertel dieser Arbeitsunféalle betreffen Ménner. Die Rate ist folglich bei Mannern zweimal
so hoch wie bei Frauen (1.600 vs. 790 pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter). Acht dieser Arbeits-
unfélle endeten tédlich.

Im Zeitraum 2005-2014 ist bei den Arbeitsunfédllen ein Rlickgang von 13 Prozent (das sind rund 2.300
Unfélle weniger) zu beobachten. Dieser ist fast ausschlieflich auf Entwicklungen in der ménnlichen
Erwerbsbevolkerung zuriickzufithren. Im Jahr 2015 setzte sich dieser Trend fort (s. Abbildung 5.16).

Abbildung 5.16:

Arbeitsunfélle insgesamt und fiir die 15- bis 24-jihrige Bevolkerung nach Geschlecht, erwerbstitige
WienerInnen 2005-2014
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Quelle: AUVA - Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten
Berechnung und Darstellung: GOG

Eine Erklarung dafiir ist der strukturelle Wandel der Wirtschaft, im Zuge dessen Arbeitsplatze mit
hohem Unfallrisiko weniger wurden und sich Berufsstrukturen in Richtung Angestelltenverhéltnisse
mit héheren Qualifikationsanforderungen verschoben. Arbeitsintensive und gefdhrliche Produktions-
prozesse wurden vermehrt in Drittldnder verlagert oder von Maschinen ibernommen. Zudem sind
moglicherweise langjahrige MaBnahmen zur Erhéhung der Arbeitsplatzsicherheit fiir den Riickgang
(mit)verantwortlich (Thomas 2015, 52f).

Wie in ganz Osterreich ist die Arbeitsunfallrate bei jungen erwerbstéatigen Personen iiberdurchschnitt-
lich hoch. Im Jahr 2014 wurden rund 3.500 Arbeitsunfélle bei 15- bis 24-Jdhrigen registriert. Das sind
rund 23 Prozent aller Arbeitsunfélle in Wien und entspricht einer Rate von etwa 1.600 Fallen pro
100.000 EW in diesem Alter. Mit zunehmendem Alter sinkt das Risiko eines Arbeitsunfalles (Thomas
2015, 52f).
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Definitionen und Daten

Die AUVA (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt) filhrt die Statistik zu Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten. Erfasst sind
Daten (iber die Anzahl von Arbeitsunféllen, Wegunféllen und anerkannten Berufskrankheiten (Falle und Todesfélle) nach
Altersgruppen, Geschlecht, Bezirk (Betriebs- und Wohnort) und nach Wirtschaftsklassen.

5.3.5 Work-Life-Balance

Die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben stellt eine zentrale Gesundheitsdeterminante dar. Ihr
Einfluss wurde in zahlreichen Studien dokumentiert. Sie belegen, dass eine mittel- bis langfristig
bestehende Unvereinbarkeit sowohl mit Einschrankungen in der selbsteingeschétzten Gesundheit,
einer verminderten Lebenszufriedenheit und einer groBeren Beschwerden- und Erkrankungslast ein-
hergeht als auch zu einer verminderten Arbeitszufriedenheit, Arbeits- und Leistungsfdhigkeit sowie
vermehrt zu Burnout und beruflichen Veranderungsabsichten fiihrt (Allen et al. 2000; Amstad et al.
2011). Mehrheitlich ist dies durch zeit- bzw. beanspruchungsbasierte Konflikte bedingt. Sie definie-
ren den Prototyp einer aus den Fugen geratenen Work-Life-Balance und zeigen sich durch die Lage,
das Ausmafl sowie durch die Gestaltungsmoglichkeit der Arbeitszeit beeinflusst (Eichmann/Saupe
2014).

Durch die Zunahme von Doppelverdiener- und Alleinerzieherhaushalten, eine zunehmende ,Entgren-
zung” der Arbeit sowie durch merklich gestiegene Leistungs-, Qualitédts- und Selbstverwirklichungs-
anspriche haben Probleme mit der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben gesamtgesellschaftlich
in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen.

Auf Indikatorebene wird im Wiener Gesundheitsbericht der Fokus auf geleistete Uberstunden gelegt.

Geleistete Uberstunden (inklusive Mehrstunden)
Im Jahr 2014 leisteten — laut Arbeitskrafteerhebung — rund 21 Prozent der unselbstdndig erwerbsté-
tigen WienerInnen (BL-Bandbreite: 17-22 %) Uberstunden (inkl. Mehrstunden). Der héhere Anteil an
Personen, die Uberstunden leisten, liegt mit 25 Prozent bei Médnnern (87.200 Personen). Der Anteil von
Frauen liegt bei 17 Prozent (rund 60.400 Personen).
Zwischen 2005 und 2014 ist die Anzahl der Uberstunden leistenden WienerInnen deutlich zuriickge-

gangen, namlich um 5 Prozentpunkte bei Madnnern und um 3 Prozentpunkte bei Frauen (s. Abbildung
5.17).

Abbildung 5.17:
Uberstunden bzw. Mehrstunden unselbsténdig erwerbstitiger WienerInnen, 2005-2015
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskriafteerhebung 2005-2015
Berechnung und Darstellung: GOG
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Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Osterreichweit leisten unselbststdndige Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund héufiger
Uberstunden als Erwerbspersonen mit Migrationshintergrund (20 vs. 15 %). Dariiber hinaus werden
Uberstunden héufiger von Erwerbspersonen mit héherer Bildung (Matura oder hoher) erbracht als
von Erwerbspersonen mit geringer formaler Bildung (25 vs. 9 %).

Definitionen und Daten

Uberstunden einschlieBlich Mehrstunden sind zusatzlich zur kollektivvertraglich oder betrieblich vereinbarten Normalarbeits-
zeit geleistete Arbeitsstunden, die nicht durch Zeitausgleich zu einem anderen Zeitpunkt abgegolten werden. Dabei ist nicht
entscheidend, ob sie bezahlt werden oder nicht. Von Uberstunden wird gesprochen, wenn (iber das Vollzeiterwerbstatigkeits-
ausmaB hinausgehend zusétzliche Stunden geleistet werden. Mehrstunden sind zusétzliche Stunden von Teilzeitbeschéftig-
ten bis zum AusmaB der Vollzeiterwerbstitigkeit. Uber- und Mehrstunden werden nur bei unselbststéndig Erwerbstatigen
erhoben. Sie beziehen sich auf eine Referenzwoche und beruhen auf den Mikrozensus-Arbeitskréafteerhebungen 2005 bis
2015 von Statistik Austria.

5.3.6 Arbeiten trotz gesundheitlicher Probleme

Im Jahr 2014 gingen — laut ATHIS - rund 56 Prozent der erwerbstitigen WienerInnen in den letzten
12 Monaten trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit (BL-Bandbreite: 50-56 %); das sind rund
412.000 Personen. Ein Unterschied zwischen den Geschlechtern ist dabei nicht ersichtlich.

Bei 15- bis 29-jdhrigen Médnnern und Frauen (65 bzw. 61 %) trifft die Aussage haufiger zu als bei 30-
bis 59-jahrigen Ménnern und Frauen (54 bzw. 56 %).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

In Bezug auf den Migrationshintergrund zeigt sich, dass Wienerinnen ohne Migrationshintergrund
(15 Jahre und é&lter) haufiger trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gehen als Wienerinnen mit
Migrationshintergrund (60 vs. 53 %). Im Zusammenhang mit der Bildung ist das Geschlechterverhalt-
nis umgekehrt: Erwerbstitige Manner mit maximal einem Pflichtschulabschluss gehen haufiger trotz
gesundheitlicher Probleme zur Arbeit als Madnner mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss
(79 vs. 51 %). Ein Zusammenhang mit dem Einkommen findet sich nicht.

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti
2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht maglich. Alle Ergebnisse beziehen sich auf
erwerbstatige Personen und beruhen auf Selbstangaben.

5.4 Soziale Beziehungen und Netzwerke

Sozialkapital

Das Sozialkapital (auch als soziale Kohédsion oder — wie in den Rahmen-Gesundheitszielen - als sozi-
aler Zusammenhalt bezeichnet) stellt einen wesentlichen Einflussfaktor auf die Gesundheit dar (De
Silva et al. 2005; Murayama et al. 2012; Nyqvist et al. 2013; Sartorius 2003; Sundquist/Yang 2007) und
kann in drei Ebenen unterteilt werden:

» Zusammenhalt auf gesellschaftlicher Ebene, der durch die politischen und ékonomischen Rah-
menbedingungen beeinflusst wird (Makroebene)

» Zusammenhalt in Nachbarschaften und sozialen Netzwerken (Mesoebene)

» Zusammenhalt im Familien- und Freundeskreis (Mikroebene)

Ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialem Zusammenhalt zeigt sich sowohl auf der in-
dividuellen als auch der gesellschaftlichen Ebene. Internationale Studien fanden z. B. Zusammen-
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hénge zwischen sozialem Kapital und Mortalitét, Suiziden und der selbsteingeschéatzten Gesundheit
(Siegrist et al. 2009).

Von den Wienerinnen und Wienern wird die eigene Gesundheit mit zunehmendem Sozialkapital 6fter
als sehr gut oder gut und die Lebensqualitdt durchschnittlich hoher eingeschéatzt. Zudem verfiigen
WienerInnen, die an chronischen Erkrankungen/Gesundheitsproblemen leiden und/oder aus gesund-
heitlichen Griinden im Alltag eingeschrénkt sind, iiber ein geringeres Ausmalf sozialer Unterstiitzung
(s. Abbildung 5.18).

Abbildung 5.18:
Soziale Unterstiitzung und Gesundheit — Krankheit und soziale Unterstiitzung, Wien 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Ausmal’ sozialer Unterstiitzung

Im vorliegenden Bericht wird das Sozialkapital anhand des ,Ausmafes sozialer Unterstiitzung” ab-
gebildet, die bei psychosozialen Belastungen oder im Falle von Hilfsbediirftigkeit in Anspruch ge-
nommen werden kann. Knapp die Hélfte der WienerInnen (46 %) verfiigt — laut ATHIS 2014 — iiber ein
hohes Ausmalfl sozialer Unterstiitzung (BL-Bandbreite: 46-61 %), Manner und Frauen in etwa gleich
haufig. 13 Prozent schétzen das Ausmafl sozialer Unterstiitzung eher gering ein (BL-Bandbreite:
6-13 %).

Das Ausmald sozialer Unterstiitzung nimmt ab 60 Jahren deutlich ab: Nur noch 41 Prozent der ab
60-jahrigen WienerInnen verfiigen iiber ein hohes Unterstiitzungsausmaf, wahrend dies fiir 47-49
Prozent der 15- bis 59-Jdhrigen gilt. Umgekehrt sind 21 Prozent der ab 60-Jdhrigen mit einem gerin-
gen Ausmall sozialer Unterstlitzung konfrontiert, wahrend dies bei den 15- bis 29-Jéhrigen ,nur”
7 Prozent sind (s. Abbildung 5.19).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Bildung und Einkommen beeinflussen die Mdéglichkeit, soziale Unterstiitzung zu geben sowie zu er-
halten. WienerInnen mit hoher Bildung (Matura und hoher; 30 Jahre und alter) verfiigen haufiger tiber
ein hohes Ausmal an Unterstilitzung als Menschen mit maximal einem Pflichtschulabschluss (53 vs.
33 %). Dies gilt insbesondere fir die 30- bis 59-jahrige Bevolkerung (s. Abbildung 5.20). WienerInnen
des obersten Einkommensquintils (30 Jahre und &lter) erhalten h&ufiger ein hohes Ausmaf3 an Unter-
stlitzung als WienerInnen des untersten Quintils (56 vs. 39 %; s. Abbildung 5.20), ein Zusammenhang,
der (ebenso wie der beobachtete Bildungsunterschied) nicht nur in Wien, sondern auch in Gesamt-
Osterreich gilt.
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Abbildung 5.19:

Ausmalf sozialer Unterstiitzung nach Altersgruppen, Wien 2014
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WienerInnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und é&lter) verfiigen {iber weniger soziale Unter-
stiitzung als WienerInnen ohne Migrationshintergrund: 38 Prozent der Personen mit, jedoch 51 Pro-
zent der Personen ohne Migrationshintergrund erhalten ein hohes Ausmal} an Unterstlitzung.

Abbildung 5.20:

Soziale Unterstiitzung (hoch) nach Bildung und Haushaltseinkommen, Wien 2014
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Definitionen und Daten

Das AusmaB sozialer Unterstiitzung wurde im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 mit der
Oslo-3-Items-Social-Support-Scale (0Oslo-3) erhoben (Klimont/Baldaszti 2015). Dieses Instrument erfasst, auf wie viele
Personen man sich verlassen kann, wenn ernsthafte personliche Probleme auftreten, wie viel Interesse und Anteilnahme
andere Personen zeigen und wie einfach es ist, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten. Aus diesen drei Fragen wird ein
Indikator mit den drei Auspragungen geringe, mittlere und starke Unterstiitzung berechnet. Alle Daten beziehen sich auf
Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007)

sind nicht mdglich.
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5.5 Umwelt

Im Bereich der Umwelt gibt es zahlreiche Faktoren, die fiir die Gesundheit relevant sind (z. B. Hitze,
Pollen, Wasserqualitét etc.). Der Wiener Gesundheitsbericht 2016 konzentriert sich auf die Themen-
bereiche Luft und Larm.

5.5.1 Luftqualitdt

Laut WHO zahlen in den westlichen Industrieldndern Auflenluftbelastungen zu den Umwelteinfliissen
mit den gréBten gesundheitlichen Auswirkungen. Sie kénnen, je nach Schadstoffkonzentration und
Expositionsdauer, zu voriibergehenden und chronischen Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen flhren, die die Lungenfunktion beeintrdachtigen und das Krebsrisiko erhéhen (Kiinzli et al. 2010).
Zu den gesundheitsgefdhrdenden Luftschadstoffen gehéren Schwefeldioxid (SO,), Kohlenstoffmonoxid
(CO), Stickstoffoxide (NO,), Schwermetalle (Blei, Cadmium, Nickel und Arsen), Benzol, Feinstaub (PM,,
und PM, ¢) und Ozon (O,). Sie werden vorwiegend durch Verkehr und Industrie freigesetzt. Thre Aus-
breitung wird insbesondere durch Wetterbedingungen, aber auch durch Geomorphologie und Jah-
reszeit beeinflusst (Kiinzli et al. 2010).

Die Entwicklung der letzten Jahrzehnte zeigt starke Verbesserungen bei den Schwefeldioxid-, Koh-
lenstoffmonoxid- und Benzolemissionen. Auch Schwermetalle in der Luft sind in Osterreich kaum
noch in gesundheitsrelevanten Konzentrationen vorhanden. Der Fokus wird daher auf Stickstoffdio-
xid (NO,), Feinstaub (PM,, und PM, ) und Ozon (0,) gelegt, da diese aktuell am héufigsten gesund-
heitsgefdhrdende Konzentrationen erreichen (Umweltbundesamt 2016b).

Die gidngigen Luftschadstoffe werden punktuell an Messstationen gemessen. Da Konzentration und
Ausbreitung der Schadstoffe von den zuvor erwdhnten Faktoren abhéngen, kénnen keine Aussagen
zur exponierten Bevélkerung getroffen werden. Dennoch gilt, dass erh6hte Werte mit einer erhéhten
Gesundheitsgefdhrdung einhergehen.

Stickstoffdioxid

Stickstoffdioxid (NO,) gehort zur Gruppe der Stickstoffoxide. Es entsteht bei Verbrennungsprozessen
in der Energieerzeugung und besonders in Dieselmotoren. Neben direkten Auswirkungen auf die Ge-
sundheit sind Stickstoffoxide Vorlaufersubstanzen von Ozon und Feinstaub und belasten die Gesund-
heit daher auch indirekt (BMG 2015b). Hohe Stickstoffdioxid-Konzentrationen in der Auflenluft wirken
sich negativ auf die Lungenfunktion aus. Sie kénnen zu einer Bronchialverengung fiihren, die vor
allem Asthmatiker betrifft (Kinzli et al. 2010).

Seit 2005 sind die Stickstoffdioxidwerte an den 17 Wiener Messstationen um rund 20 Prozent zuriick-
gegangen, wobei im Jahr 2014 die niedrigsten Stickstoffdioxid-Werte dieses Zeitraumes registriert
wurden. Der im Jahr 2014 in Osterreich zum Schutz der menschlichen Gesundheit geltende Jahres-
mittelwert von 35 pg/m3 wird nur an zwei Wiener Messstellen tiberschritten (Hietzinger Kai und
TaborstrafRe, beide liegen verkehrsnah), der Halbstunden-Mittelwert von 200 pg/m?3 wird an allen
Wiener Messstationen eingehalten.

Feinstaub

Feinstaub (PM,, und PM, ;) besteht aus Schwebestaubpartikeln mit einem mindestens 50-prozentigen
Anteil an Teilchen mit einem Durchmesser von 10 pm bzw. 2,5 pm. Im Gegensatz zum gut sichtbaren
Grobstaub — wie er zum Beispiel auf Baustellen auftritt — ist Feinstaub mit freiem Auge nicht erkenn-
bar. Die kleinen Partikel kénnen tief in die Lunge eindringen und sind deshalb — selbst in kleinen
Konzentrationen — besonders gesundheitsgefdhrdend (Umweltbundesamt 2016b). Wahrend voriiber-
gehende Feinstaubbelastungen zu Husten, Asthmaanfédllen und Bronchitis fithren kénnen, erh6hen
langfristige Belastungen das Lungenkrebs- und Herzinfarktrisiko (BMG 2015a).

Die Feinstaubbelastung variiert je nach Jahreszeit, Wetterlage und Geomorphologie. In den Winter-
monaten, besonders bei austauscharmen Hochdruckwetterlagen mit wenig Wind, erh6éht sich die
Feinstaubkonzentration vor allem in den Stéddten aufgrund des hohen Verkehrsaufkommens und der
hohen Industriedichte (DWD 2006).

Im Jahr 2014 lag der Jahresmittelwert an den einzelnen Wiener Messstationen zwischen 19 und 25
pg/m3. An keiner der 13 PM, ,-Luftgiitemessstationen wurde der Grenzwert fiir den Jahresmittelwert
von 40 pg/m? iiberschritten. An der Messstation TaborstraSe wurde, nach Abzug des Winterdienstan-
teils an 27 Tagen der Tagesmittelwert von 50 pg/m3 tiberschritten. Geméaf IG-L erlaubt sind 25 Tage.
Die PM,,-Immissionen sind seit Messbeginn (2003/2004) an allen Messstationen riicklaufig.

94 Wiener Gesundheitsbericht 2016



5 Verhaltnishezogene Gesundheitsdeterminanten

An keiner der sechs PM, ;-Luftgiitemessstationen in Wien wurde der Grenzwert fiir den Jahresmit-
telwert von 25 pg/ms3 iiberschritten.

Ozon

Ozon ist ein geruch- und farbloses Gas, das sowohl in der oberen Erdatmosphére (Stratosphére) als
auch in der untersten Schicht (Troposphére) vorkommt. Wahrend es in der oberen Atmosphére die Haut
gegen schiadigende UV-Strahlung schiitzt, stellt bodennahes Ozon ein Gesundheitsrisiko dar. Es gilt
als sekundérer Luftschadstoff, da es durch Reaktionen von Hitze und Vorldufersubstanzen wie Stick-
stoffmonoxid aus Verkehr und Industrie und leichtfliichtigen organischen Verbindungen (VOC) ent-
steht. Paradoxerweise nimmt die Ozon-Konzentration bei NO,-geséttigter Luft ab, weshalb an stark
befahrenen Verkehrsadern haufig niedrigere Werte und in 1dndlichen Gebieten hohere Werte gemessen
werden. Die hochsten Ozonwerte treten in heiSen, trockenen Sommerperioden auf (Kiinzli et al. 2010).
Die Gesundheitsfolgen durch bodennahes Ozon sind akut und betreffen vor allem die im Freien aktive
Bevolkerung. Am stérksten betroffen sind Kinder, Schwerarbeiter und Sportler, bei denen Reizungen
der Atemwege und der Augen sowie ein voriibergehender Leistungsabfall eine Folge des Ozons sein
konnen. Bei steigenden Ozonwerten wird eine erh6hte Zahl an Asthmaanféllen, Spitalsaufnahmen und
Todesfallen beobachtet (Eidgentssische Kommission fiir Lufthygiene 2011).

Im Jahr 2014 lag der Jahresmittelwert fiir Ozon an den einzelnen Wiener Messstationen zwischen 41
und 63 pg/ms3. Seit 2005 sinkt der Jahresmittelwert fiir Ozon. Im Jahr 2014 wurde an vier von finf
Messstellen der Zielwert fiir den langfristigen Gesundheitsschutz (Acht-Stunden-Mittelwert von 120
pg/m?) tberschritten: auf dem Hermannskogel; 152 pg/m3, in der Lobau; 148 pg/m3, auf dem Laaer
Berg; 137 pg/m?3 und der Hohen Warte; 131 pg/m?3. Die Informationsschwelle des Ein-Stunden-Mittel-
werts (180 pg/m?3) wurde im Jahr 2014 an keiner Messstation Uiberschritten. Insgesamt sind aufgrund
des verregneten Sommers die Werte an allen Stationen geringer als im dreijdhrigen Mittelungszeit-
raum 2012-2014.

Definitionen und Daten

Um die gesundheitsschadliche Belastung durch Luftschadstoffe zu reduzieren, wurden in einer EU-Richtlinie und anschlie-
Bend auch im Immissionsschutzgesetz Luft (IG-L; fir Stickoxid und Feinstaub) bzw. im 0zongesetz Grenzwerte fiir Luftschad-
stoffe festgelegt. Die Grenzwerte wurden wie folgt definiert:

Stickstoffdioxid: Jahresmittelwert: 35 pg/m3 — inklusive einer Toleranzmarge von 5 pg/mé3; Halbstunden-Mittelwert:
200 pg/m?3

Feinstaub: PM,,-Jahresmittelwert: 40 ug/m3; PM10-Tagesmittelwert: 50 pg/m3, dessen Uberschreitung laut IG-L an maximal
25 Tagen pro Kalenderjahr zulassig ist; PM, ;- Jahresmittelwert: 25 pg/me.

0zon: Informationsschwelle: Ein-Stunden-Mittelwert von 180 pg/m3; Alarmschwelle: Ein-Stunden-Mittelwert von 240 pg/ms3;
(langfristiger) Gesundheitsschutz: Acht-Stunden-Mittelwert von 120 pg/m3, der an hochstens 25 Tagen pro Kalenderjahr
tiberschritten werden darf (gemittelt (iber drei Jahre)

Die genannten Schadstoff-Konzentrationen werden 6sterreichweit vom Umweltbundesamt und den Bundeslandern iiberwacht
(an Belastungsschwerpunkten taglich rund um die Uhr). In Wien messen 17 Stationen die Stickstoffdioxid-Konzentration,
13 Stationen den PM,,-, sechs Stationen den PM, ;-Gehalt sowie 5 Stationen die 0zon-Konzentration. Die Daten stammen
aus dem Jahresbericht der Luftgiitemessungen des Umweltbundesamts (Spangl/Nagl 2014).

5.5.2 Ldrm

Als Umgebungsldrm werden ,unerwiinschte oder gesundheitsschidliche Gerdusche im Freien, die
durch Aktivitdten von Menschen verursacht werden”, bezeichnet (Umweltbundesamt 2016a). Die
Hauptquelle von Larmverschmutzung ist der Straenverkehr, gefolgt von Bahn und Flugverkehr sowie
Industrie. In Ballungsgebieten und an Hauptverkehrsachsen ist die Belastung folglich am groften.
(European Environment Agency 2014)

Grundséatzlich gibt es zwei Arten der Ladrmbelastung: eine aurale und eine extraaurale Belastung.
Auraler Larm ist direkter Larm, der durch seinen hohen Schalldruck zu temporédren oder permanenten
Horstorungen fiithren kann (z. B. laute Discomusik, Presslufthammer). Extraauraler Larm wird als
indirekter Larm bezeichnet und kann trotz geringen Schalldrucks zu Stressreaktionen im Kérper fiih-
ren und die Lebensqualitét senken. Folgen davon kénnen Bluthochdruck, Schlafprobleme, Herzrasen
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und Muskelverspannungen sein. Da Larm unterschiedlich wahrgenommen wird, kann sich der gemes-
sene Larm von der gefiihlten Larmbelastung unterscheiden (Gratt 2009).

Gemessene Lirmbelastung

Mit Stand 2012 sind in Wien 25 Prozent der Bevolkerung (rund 435.400 Personen; BL-Bandbreite:
1-25 %) in ihrem Wohnbereich einem durchschnittlichen Straflenldrm von tiber 60 dB ausgesetzt. Etwa
30 Prozent aller WienerInnen (rund 514.000 Personen; BL-Bandbreite: 1-30 %) sind nachts mit einem
Larmpegel von tiber 50 dB konfrontiert.

Definitionen und Daten

Um die Belastung der Bevélkerung durch Umgebungslarm zu ermitteln und entsprechende MaBnahmen zur Vermeidung von
Larm umzusetzen, hat die EU Umgebungslarm-Richtwerte beschlossen (LDEN-L&rmindex). Der LDEN-Larmindex beschreibt
den energiedquivalenten Dauerschallpegel fiir den Tag-/Abend-/Nachtzeitraum, wobei fiir den Abendzeitraum ein Pegelzu-
schlag von 5 dB und fiir die Nacht einer von 10 dB in die Berechnung einflieBt (LNight). Der LDEN fiir StraBenlarm betragt
hierbei 60 dB, der LNight liegt bei 50 dB (Bundesministerium fiir Land- und Forstwirtschaft 2015; Gratt 2009).

Bei der Larmkartierung wird Larm anhand verschiedener Parameter — wie erlaubter Fahrgeschwindigkeit, Verkehrsstarke
und Bebauung — berechnet. Diese Berechnung kann von der Realitit abweichen, da die erlaubte Fahrgeschwindigkeit nicht
der tatsachlich gefahrenen Geschwindigkeit entsprechen muss, die Witterungssituation (besonders Wind) immer unterschied-
lich ist und nur eine generelle Bodendampfung als Parameter beriicksichtigt wird (Bundesministerium fiir Land- und Forst-
wirtschaft 2015; Gratt 2009).

Die Betroffenenzahl wird mittels des Melderegisters und anhand des hochsten Larmimmissionspegels an den Hiuserfassa-
den berechnet. Die Daten hinsichtlich der Betroffenen stammen aus der Betroffenenauswertung StraBenverkehr (Bundes-
ministerium fiir Land- und Forstwirtschaft 2015).

Gefiihlte Lirmbelastung

Im Jahr 2011 fihlten sich — laut Mikrozensuserhebung Umwelt — 19 Prozent der ab 15-jahrigen Wie-
nerInnen (rund 272.000 Personen) in ihrem Wohnbereich tagsiiber und/oder nachts stark bis sehr
stark durch Larm belastet (BL-Bandbreite: 5-19 %). Dies gilt tagsiiber hdufiger als in der Nacht
(16 vs. 10 %). 42 Prozent der WienerInnen konnten nicht bei ge6ffnetem/gekipptem Fenster schlafen.
42 Prozent der WienerInnen fihlten sich nicht belastet (BL-Bandbreite 42-69 %; Baud 2013).

Seit 2007 hat der Anteil stark bis sehr stark ldrmbelasteter WienerInnen geringfiigig von etwa 17 auf
19 Prozent zugenommen. Der Anteil der WienerInnen, der sich gar nicht beeintrachtigt fiihlt, hat
hingegen von 47 Prozent auf 42 Prozent abgenommen.

Rund 52 Prozent der betroffenen WienerInnen berichteten, dass Verkehrsldrm die Hauptursache fir
ihre Larmbelastung ist, wobei hier hauptsédchlich PKW und LKW gemeint sind (20 bzw. 16 %). Auch
Nachbarwohnungen und Bauldrm gehoren mit 23 bzw. 10 Prozent zu den Hauptldrmquellen. Seit 2007
hat sich die Larmbelastung durch Verkehr verringert, insbesondere durch PKW (von 26 % auf 20 %).
Larmbelastung durch Nachbarn ist in Wien hingegen seit 2007 von 18 auf 23 Prozent gestiegen.

Zur Scharfung des Betroffenen-Profils kann auf ¢sterreichweite Ergebnisse zuriickgegriffen werden:

> 20- bis 40-Jahrige bzw. 60- bis 70-Jahrige sind haufiger von Larmbelastung betroffen (12-13 %)
als andere Altersgruppen (4-10 %),

> Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss (Matura oder hdoher) fiihlen sich stéarker beein-
trachtigt als Personen mit geringer formaler Bildung (maximal Pflichtschule bzw. Lehre/BMS;
12 % vs. 8 %), sind jedoch auch am haufigsten nur geringfiigig belastet.

Definitionen und Daten

Ergebnisse in Sachen gefiihlte Larmbelastung werden auf Basis der Mikrozensusbefragung Umwelt aus den Jahren 2011
und 2007 berichtet (Baud 2013). Alle Daten beziehen sich auf Wienerlnnen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstan-
gaben.
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6 Gesundheitsversorgung und -forderung

Das Kapitel iiber Gesundheitsversorgung und Gesundheitsféorderung umfasst die Bereiche

» Gesundheitsforderung

> Gesundheitsschutz und Pravention mit Fokus auf Impfungen und Krebsvorsorgeuntersuchungen
» Kuration, differenziert nach ambulanter und akutstationdrer Versorgung, sowie Rehabilitation

» Langzeitpflege und -betreuung

Schlieflich werden
> ausgewdhlte Outcome-Indikatoren der Versorgungsqualitédt dargestellt und

> abschlieend drei spezifische Versorgungsaspekte (Schwangerschaft und Geburt, psychiatrische,
psychosomatische und psychosoziale Versorgung sowie Versorgung von Menschen mit einem
Drogenproblem) thematisiert.

6.1 Gesundheitsfiorderung

Gesundheitsférderung (GF) konzentriert sich auf den Aufbau individueller sowie ,gesellschaftlicher”
Ressourcen (Jordan 2015; WHO 1986) und propagiert die Entwicklung gesundheitsforderlicher
Lebensverhdltnisse. Sie verfolgt dabei — im Sinne der Ottawa-Charta — nachstehende Strategien:

Entwicklung einer gesundheitsféordernden Gesamtpolitik
Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten
Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

Neuorientierung der Gesundheitsdienste und anderer gesundheitsrelevanter Einrichtungen

vyvyyvyyvyy

Forderung und Entwicklung personlicher Kompetenzen und Ressourcen

Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang der Settingansatz (der versucht, spezifische
Kontexte in eine gesundheitsforderliche Richtung zu entwickeln, z. B. Familien, Kindergérten, Schu-
len, Betriebe, Krankenhduser, Stddte, Gemeinden usw.) sowie der Health-in-All-Policies-Ansatz, der
Gesundheitsthemen in Bereichen auflerhalb der klassischen Gesundheitspolitik (nachhaltig) verankern
mochte (Leppo et al. 2013; Pelikan J.M. 2010; Poland et al. 2000; Stahl et al. 2006; Stegeman et al. 2012;
WHO 2014; WHO 2015). Die Relevanz dieser Ansédtze wird durch die Ergebnisse der Kapitel 5 und 7
untermauert.

Gesundheitsféorderungsstrukturen

In Wien haben sich in den letzten 10 Jahren viele Akteure mit der Implementierung und Umsetzung
von Gesundheitsforderung beschéftigt. In diesem Zeitraum wurden zahlreiche Projekte und Pro-
gramme gestartet, iiber die jedoch keine gesammelten Daten vorliegen. Fiir das Land Wien agiert die
2009 gegriindete Wiener Gesundheitsférderung (WIG) als Hauptakteurin. Die breitgefacherten Ange-
bote dieser gemeinniitzigen GmbH werden im Anschluss ndher beschrieben. Daneben sind jedoch
auch die maRgeblichen Aktivitdten anderer Akteure, etwa des Fonds Gesundes Osterreich (FGO) sowie
der zahlreichen Vereine, von iber 100 Schulen, Betrieben (66 mit Giitesiegel), 9 Krankenh&usern sowie
die gesundheitsférdernden Projekte und Mafnahmen der Wiener Gebietskrankenkasse zu erwédhnen,
die alle ein Ziel haben: bessere Gesundheit und bessere Lebensqualitat fiir alle Wienerinnen und
Wiener.

Aktivitaten der Wiener Gesundheitsforderung (WIG)

Seit Anfang 2009 vereint die Wiener Gesundheitsférderung gemeinniitzige GmbH — WiG, die zu 100
Prozent im Eigentum der Stadt Wien steht, alle Bereiche der Gesundheitsférderung des Ressorts fiir
Gesundheit, Soziales und Generationen und entwickelt die Aktivitdten der Gesundheitsférderung
unter einem Dach im Sinne einer umfassenden Public-Health-Strategie fiir die WienerInnen weiter.
Gesundheit wird nicht als statischer Zustand, sondern als ein in Bewegung befindlicher Prozess ver-
standen. Gesundheitsorientiertes Denken steht im Zentrum - und damit die Frage, wie Verhaltens-
weisen und Verhédltnisse gesundheitsfoérderlicher gestaltet werden kénnen. Gesundheitliche Benach-
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teiligungen aufgrund des sozialen Status, des Geschlechts oder eines Migrationshintergrunds sollen
ausgeglichen werden. Neben der Umsetzung eigener Gesundheitsforderungsaktivitaten (durchschnitt-
lich 30 pro Jahr) und der Férderung innovativer Initiativen (durchschnittlich 25 pro Jahr) hat die
Wiener Gesundheitsférderung auch die Aufgabe, die vielfédltigen Player im Feld zu koordinieren und
zu vernetzen sowie — durch Lobbying und Networking — zu einer stdrkeren Beachtung der gesundheit-
lichen Sichtweisen in allen Lebens- und Politikbereichen beizutragen.

2014 wurde Wien nach einem umfassenden Aufnahmeverfahren und mit einem Beschluss des Wiener
Gemeinderates in die aktuelle sechste Phase (2014-2018) des Gesunde-Stadte-Netzwerks der WHO
aufgenommen. Die inhaltlichen Schwerpunkte richten sich an der WHO-Strategie ,Gesundheit 2020"
aus. Koordinationsstelle fiir das WHO-Projekt ,Wien — Gesunde Stadt” ist seit 2009 die Wiener Ge-
sundheitsféorderung.

Seit 2010 stellt die kommunale Gesundheitsforderung in der GroRstadt Wien einen zentralen Bereich
der Wiener Gesundheitsforderung dar, sie konzentriert sich dabei auf Bezirke, die aufgrund soziode-
mografischer Daten sowie Gesundheitsdaten definiert wurden. Seit dem Start des Programms Gesunde
Bezirke wurde die Zahl der Schwerpunkt-Bezirke von urspriinglich 5 auf aktuell 9 fast verdoppelt. In
der Leopoldstadt, in Margareten, Mariahilf, Favoriten, Rudolfsheim-Fiinfhaus, Ottakring, der Brigit-
tenau, in Floridsdorf und der Donaustadt wird — in enger Zusammenarbeit mit den Bezirksvorstehun-
gen sowie mit Einrichtungen und Akteuren vor Ort — versucht, die Wohnumgebung mitsamt ihren
Angeboten wie Kindergérten, Schulen, Jugendeinrichtungen, Seniorentreffs oder Freizeiteinrichtun-
gen in Richtung gesundheitsfordernder Lebenswelten zu verdndern. Unter dem Titel ,Ihre Gesunde
Idee fir den Bezirk!” werden auflerdem Privatpersonen wie auch Organisationen aus den Gesunden
Bezirken dabei unterstiitzt, ebendort selbst kleinere gesundheitsférderliche Mafnahmen umzusetzen.

Mit den Mitteln des Wiener Landesgesundheitsférderungsfonds (3 Millionen Euro jahrlich) ist sicher-
gestellt, dass in Wien die Gesundheitsférderung in wichtigen Themenbereichen und Lebenswelten
ausgebaut, weiterentwickelt und nachhaltig verankert wird. Das von der Wiener Gesundheitsférde-
rung und der Wiener Gebietskrankenkasse erarbeitete MaRnahmenkonzept beinhaltet eine breite
Palette an Projekten, die neben klassischen Gesundheitsthemen immer auch soziale Aspekte beriick-
sichtigen. Die Konzentration lag dabei in der ersten Phase (2014 bis 2016) auf den Zielgruppen Kinder
und Jugendliche sowie auf den Themen Betriebliche Gesundheitsférderung und Gesundheitskompe-
tenz. Fir die zweite Phase (2016 bis 2019) startet die Wiener Gesundheitsférderung ein grof3es Projekt
fir Seniorinnen und Senioren. Unter dem Titel ,Gesund dlter werden in Wien” richtet es sich vor allem
an altere Menschen, die bisher nicht tiber Senioreneinrichtungen oder -organisationen erreicht wer-
den konnten. Die Finanzierung des Selbstvertretungszentrums Wien wird auch in der zweiten Phase
fortgesetzt. Ziel dieses Zentrums ist es, das Selbstbewusstsein von Menschen mit Lernschwierigkei-
ten zu stirken, ihre Diskriminierung zu vermindern und ihre Teilhabe auf allen gesellschaftlichen
Ebenen zu verbessern. Erreicht wird dies durch Informations- und Aufkldarungsarbeit, Betroffenen-
beratung, durch Fort- und Weiterbildung von Menschen mit Lernschwierigkeiten, Offentlichkeitsar-
beit und die Erstellung von Materialien in Leichter Sprache.

Seit 2010 gibt es tiberdies eine 6sterreichweit koordinierte und qualitdtsgesicherte Vorsorgestrategie.
Sie ist die Basis fir liberregionale Gesundheitsférderungs- und Vorsorgeprogramme, die durch die
Bundesgesundheitsagentur finanziert werden. Auch die Wiener Gesundheitsférderung nutzt die fi-
nanziellen Mittel, die von der Bundesgesundheitsagentur zur Verfligung gestellt werden. So wurde in
der Periode 2011 bis 2014 das Projekt ,Wiener Netzwerk Kindergartenverpflegung” umgesetzt, von
2015 bis 2016 wurden unter dem Schwerpunkt ,Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bei Kindern
und Jugendlichen” in 12 Wiener Bezirken Jugendgesundheitskonferenzen durchgefiihrt, in deren
Rahmen sich Jugendliche auf ihre eigene Weise mit dem Thema Gesundheit beschéftigten und die
Ergebnisse auch der Offentlichkeit prasentierten.

Selbsthilfegruppen leisten durch ihre Arbeit einen eigenstdndigen, durch Professionelle nicht zu er-
setzenden Beitrag fiir das Gesundheits- und Sozialwesen. Die Selbsthilfe-Unterstiitzungsstelle SUS
Wien in der Wiener Gesundheitsforderung ist die erste Anlaufstelle fiir alle, die Fragen zum Angebot
und zur Arbeit von Selbsthilfegruppen haben. Als themeniibergreifende Kontaktstelle steht sie fiir
Betroffene, Angehorige und VertreterInnen relevanter Berufsgruppen gleichermaflen zur Verfiigung.
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Outcome-Messung
Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fiir eine ,Outcome-Mes-
sung im Gesundheitswesen” definiert (BMG 2015c). Darin enthalten sind auch Indikatoren fir den
GF-Bereich. Sie adressieren (s. nachstehende Tabelle) wesentliche Themenbereiche der Gesundheits-
férderung (Gesundheitskompetenz, Erndhrung, Bewegung, Sozialkapital, betriebliche GF, schulische
GF) und ermoglichen eine Einschatzung des ,Gegensteuerungspotenzials” (Konnten Trends in eine
positive Richtung verdndert werden?) bisheriger GF-Aktivitaten.
Indikatoren fiir den GF-Bereich:

1. Arbeitsbedingungen &lterer erwerbstétiger Personen
Schulklima (s. Punkt 5.2.4)
Sozialkapital (s. Punkt 5.4)
Obst- und Gemiisekonsum (s. Punkt 4.3.1)
Gesundheitswirksame Bewegung (s. Punkt 4.3.2)
Gesundheitskompetenz

Neuerkrankungsfille bosartiger Neubildungen (Lunge; Darm; Haut; Zervix; s. Punkt 3.3.1)

© NS gk w

Neuerkrankungsfidlle ausgewédhlter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (akuter Myokardinfarkt,
ischdmischer Schlaganfall; s. Punkt 3.3.1)

9. Neuerkrankungsfille von Typ-2-Diabetes (s. Punkt 3.3.1)
10. Neuerkrankungsfalle von COPD

Fiir Wien liegen derzeit hinsichtlich 7 der 10 genannten Indikatoren Daten vor (2-5 und 7-9), Trend-
daten nur fir die Indikatoren 7, 8 und 9. Die Indikatoren 7 bis 9 (ausgewéhlte Inzidenzen) werden
sowohl im GF-Bereich als auch im Préventionsbereich zur Outcome-Messung herangezogen (s. Punkt
6.2.2). Sie reprasentieren mittel- bis langfristige Outcomes, die u. a. durch die Gesundheitskompetenz
sowie durch eine gesunde Erndhrung und Bewegung beeinflusst sind.

Die Ergebnisse der Outcome-Messung verdeutlichen, dass es bereits positive Entwicklungen geben
hat.

> Die Anzahl akuter Myokardinfarkte ist bei Mdnnern iiber den gesamten Beobachtungszeitraum
(2005-2014) weitgehend gleich geblieben und bei Frauen kontinuierlich gesunken. Die altersstan-
dardisierte Rate ist flir beide Geschlechter um rund 18 Prozent gesunken.

> Ein weitgehend gleichbleibender Trend ist bei der Diabetes-Typ-2-Inzidenz (2012-2014) zu ver-
zeichnen.

» Bei Wiener Mannern ist des Weiteren ein sinkender Trend (2003-2012) der Darmkrebs-Inzidenz,
der Prostatakrebs-Inzidenz und der Inzidenz boésartiger Neubildungen der Haut (Melanome) zu
erkennen. Bei Wiener Frauen ist eine Abnahme der Darmkrebs-Inzidenz, der Inzidenz des Zervix-
Karzinoms und bésartiger Neubildungen der Haut zu beobachten.

P Im Bereich der schulischen Gesundheitsférderung zeigt sich, dass Wiens SchiilerInnen (im Alter
von 11, 13 und 15 Jahren) das Schulklima an ihren Schulen mit rund 71 von 100 Punkten bewer-
ten. Im Vergleich zum Jahr 2010 kam es diesbeziiglich fiir beide Geschlechter sowie fiir alle Al-
tersgruppen zu einer Verbesserung.

Noch mehr Bemiihungen braucht es allerdings noch in den Bereichen Erndhrung und Bewegung sowie

hinsichtlich des Sozialkapitals:

» Der Prozentsatz von Wienerinnen und Wienern, die — empfehlungskonform - tédglich Obst und
Gemiise essen, liegt aktuell bei nur 33 Prozent. Der Anteil der WienerInnen, der den 6sterreichi-
schen Bewegungsempfehlungen entspricht, nur bei 24 Prozent.

» Der Prozentsatz von Wienerinnen und Wienern, der Gber ein hohes Ausmall an sozialer Unter-
stitzung (Sozialkapital) verfiigt, liegt derzeit nur bei knapp 50 Prozent. 13 Prozent schétzen das
Ausmal sozialer Unterstiitzung gering ein.
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Negative Entwicklungen sind bei der Lungenkrebs-Inzidenz (bei Wiener Frauen; von 46 auf 55 Neu-
erkrankungsféalle pro 100.000; 2003-2012) und beim ischdmischen Schlaganfall zu beobachten. Im
Beobachtungszeitraum ist die Anzahl ischdmischer Schlaganfédlle jahrlich um durchschnittlich
3 Prozent und die altersstandardisierte Rate um 1,6 Prozent pro Jahr gestiegen.

6.2 Privention

Pravention dient der Vermeidung oder Verringerung von Krankheit. Je nachdem, in welchem Stadium
der Erkrankung eine praventive MaBnahme ansetzt, wird zwischen Primér-, Sekundar- und Tertidr-
pravention!4 unterschieden.

Zu den wichtigsten Maflnahmen der Primdrpravention zdhlen Impfungen, da sie wirksam und kos-
teneffektiv sind. Neben dem individuellen gesundheitlichen Nutzen spielen Impfungen auch fir die
offentliche Gesundheit eine wichtige Rolle, da ab einer bestimmten Durchimpfungsrate die gesamte
Bevolkerung davon profitiert (auch Menschen, die z. B. aus medizinischen Griinden nicht geimpft
werden kénnen); man spricht vom sogenannten Herdenschutz (Robert Koch Institut 2015).
Friiherkennungs- und Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen (s. Punkt 6.2.1) zdhlen zu den wichtigen
MafBnahmen der Sekundédrprédvention und dienen dem frithzeitigen Erkennen und der damit verbun-
denen Verringerung von Risikofaktoren und Erkrankungen. Sie werden vorrangig von ,Ober- und
Mittelschichtfamilien” in Anspruch genommen (Robert-Koch-Institut 2004).

Ebenso wie im GF-Bereich soll auch im Prédventionsbereich das Gegensteuerungspotenzial priaventi-
ver MafBnahmen anhand ausgewéahlter Outcome-Indikatoren eingeschéatzt werden (s. Punkt 6.2.2).

6.2.1 Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen

Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen

Im Jahr 2014 lebten in Wien rund 1,4 Mio. Personen ab 18 Jahren. Rund 200.000 davon nehmen eine
allgemeine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch, das entspricht etwa 13,5 Prozent der Bevolkerung (14
% der Frauen und 13 % der Méanner). Im Jahr 2005 lag der entsprechende Wert bei nur rund 11 Prozent
fiir Frauen und bei 10 Prozent fiir Manner (s. Abbildung 6.1).

Abbildung 6.1:
Inanspruchnahme allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen in Wien, 2005-2014
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger — Statistik der Vorsorgeuntersuchungen 2005-2014

14 In der Praventionsmedizin werden drei Arten der Pravention unterschieden:

» Primérpravention (Erhalt der Gesundheit und Vorbeugung von Krankheit)

» Sekundédrpravention (Fritherkennung bzw. Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit)
» Tertidrprdavention (Verhinderung des Fortschreitens sowie des Eintritts von Komplikationen)
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Definitionen und Daten

Der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger (HVB) fiihrt die Statistik iiber die allgemeinen Vorsorge-
untersuchungen. Die Statistik enthalt Daten (iber die Anzahl untersuchter Personen nach Geschlecht und Bundesland sowie
tber die Anzahl gyndkologischer Untersuchungen.

Zur Teilnahme berechtigt sind in Osterreich wohnhafte Personen ab 18 Jahren, das heiBt auch alle Nicht-Versicherten haben
Anspruch auf eine unentgeltliche Vorsorgeuntersuchung im Rahmen des allgemeinen Untersuchungsprogramms.

Fritherkennung haufiger Krebserkrankungen (Gebdarmutterhalskrebs, Brustkrebs, Darmkrebs)

Krebsfritherkennungsuntersuchungen sollen erméglichen, eine Krebserkrankung in einem frithen
Stadium zu erkennen, notwendige Therapien einzuleiten und dadurch die krankheitsspezifische Mor-
talitdt zu verringern. Diese Untersuchungen garantieren jedoch keine absolute Zuverldssigkeit, alle
kranken Personen korrekt als krank und alle Gesunden als gesund zu erkennen. (Robert Koch Institut
2015).

Untersuchungen zur Vorbeugung und Fritherkennung von Darmkrebs

Das Kolorektalkarzinom (Dickdarm- und Mastdarmkrebs) ist in Osterreich bei Madnnern mit 13 Prozent
die dritthdufigste, bei Frauen mit 11 Prozent die zweithdufigste Krebserkrankung (s. Punkt 3.3.1).

Abgesehen vom Gesundheitsverhalten (Zigaretten- und Alkoholkonsum, kérperliche Aktivitat, Erndh-
rung), gilt auch das Vorhandensein von Polypen (mit Zellverdnderungen) als Risikofaktor fiir die
Entstehung von Darmkrebs (American Institute for Cancer Research 2007). Polypen entstehen im Laufe
der Jahre — als harmlose Schleimhautwucherungen — auf der Darmschleimhaut. Da dieser Prozess
mitunter viele Jahre dauern kann, kommt der Vorsorgeuntersuchung eine wichtige Rolle zu.

In Osterreich wird ab einem Alter von 50 Jahren (im Falle einer starken familidren Vorbelastung auch
schon frither) die regelméfige Inanspruchnahme (alle finf Jahre) einer Darmspiegelung empfohlen.

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 haben sich 39 Prozent der ab 50-jdhrigen Wiene-
rInnen (Stand 2014) im empfohlenen Zeitraum einer Vorsorgeuntersuchung zur Erkennung von Darm-
krebs unterzogen (BL-Bandbreite: 38-50 %). Noch nie einer Darmspiegelung unterzogen haben sich
hingegen 44 Prozent der ab 50-jahrigen WienerInnen. Im Vergleich zu vorliegenden Abrechnungsda-
ten und darauf basierenden Hochrechnungen erscheinen diese Anteile jedoch sehr niedrig, und es
muss von einer Uberschétzung ausgegangen werden.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zur Fritherkennung von Darmkrebs wird von Wienern
mit einem hoéheren Bildungsabschluss (im empfohlenen Zeitraum) haufiger in Anspruch genommen
als von Wienern mit maximal einem Pflichtschulabschluss (48 vs. 31 %). Ein dhnlich gearteter Zusam-
menhang findet sich auch hinsichtlich des Haushaltseinkommens: Wiener Méanner der obersten Ein-
kommensgruppe nehmen hiufiger eine Darmspiegelung in Anspruch als Wiener der untersten Ein-
kommensgruppe (47 vs. 32 %).

WienerInnen ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und dlter) unterzogen sich in den letzten finf
Jahren haufiger eine Darmspiegelung als WienerInnen mit Migrationshintergrund (51 vs. 38 %).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse in Bezug auf Darmspiegelungen werden im vorliegenden Kapitel unter anderem auf Basis der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et
al. 2007) sind nicht moglich. Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (50 Jahre oder &lter) und beruhen
auf Selbstangaben.
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Untersuchungen zur Fritherkennung von Brustkrebs

Bei Brustkrebs (Mammakarzinom) handelt es sich um eine bésartige Verdnderung des Brustgewebes.
Das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, steht in Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten
(Alkoholkonsum, korperliche Aktivitdt, Erndhrung, Rauchen), hormonellen Faktoren und Erbfaktoren.
So findet sich z. B. bei Frauen mit hohem Fettkonsum und Ubergewicht sowie bei Frauen, die erst im
fortgeschrittenen Lebensalter ihr erstes Kind gebéren, hdufiger Brustkrebs. Das héchste Brustkrebs-
risiko weisen aber Frauen auf, in deren Familie bereits Brustkrebs aufgetreten ist (Mutter, Schwester
etc.). Brustkrebs ist bei 6sterreichischen Frauen die haufigste Krebserkrankung (s. Punkt 3.3.1).

Laut nationalen sowie internationalen Leitlinien!® handelt es sich beim Mammografie-Screening
(R6ntgenuntersuchung der Brust) um eine MaBnahme zur ,Sekundédrpravention” (Fritherkennung bzw.
Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit). Daher 1lddt das dsterreichische Brustkrebsfriiher-
kennungsprogramm!6 seit 2014 ,gesunde” Frauen zwischen 45 und 69 Jahren dazu ein, alle zwei Jahre
eine Fritherkennungsmammografie vornehmen zu lassen. Das Wiener Frauengesundheitsprogramm
hat bereits seit den 1990er-Jahren Maflnahmen gesetzt, um Frauen {iber die Mammographie zu infor-
mieren. Diese waren so ausgerichtet, dass sie auch Frauen aus sozial schwachen Regionen und Frauen
mit Migrationshintergrund erreichen konnten.

77 Prozent der 45- bis 69-jahrigen Wienerinnen nahmen (Stand 2014) innerhalb der letzten zwei Jahre
eine Vorsorge-Mammografie in Anspruch (BL-Bandbreite: 56-78 %). Bei 4 Prozent der Wienerinnen
dieser Altersgruppe wurde noch nie ein Mammografie-Screening durchgefiihrt. Da es sich um Befra-
gungsdaten handelt, ist eine iberschétzte Inanspruchnahme nicht auszuschlief3en.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Ein Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme eines Mammografie-Screenings und Bildung,
Haushaltseinkommen oder Migrationshintergrund lasst sich nicht erkennen.

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zu Mammographien werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 berichtet
(Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht mdglich. Alle Daten beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten (45 bis 69 Jahre) und beruhen auf Selbstangaben.

Untersuchungen zur Vorbeugung und Fritherkennung von Gebarmutterhalskrebs

Ein Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) ist ein bosartiger Tumor des Gebdrmutterhalses und ist
weltweit der vierthaufigste bosartige Tumor bei Frauen (Stewart/Wild 2014). Im Zusammenhang mit
der Entwicklung eines Zervixkarzinoms stehen das Gesundheitsverhalten (vor allem Rauchen, frither
Beginn von sexueller Aktivitdt und damit in Verbindung stehende Infektionen), eine hormonelle Ver-
hiitung sowie eine Immunsuppression. Wichtigster Ausloser fiir die Entstehung von Gebdrmutter-
halskrebs ist jedoch eine Infektion mit humanen Papillomviren (HPV, HP-Viren), speziell mit den
Hochrisiko-Typen HPV 16 und HPV 18. Liegt eine chronische Infektion mit diesen Hochrisiko-Typen
vor, kann es zur Bildung eines Zervixkarzinoms kommen. Weil diese Entwicklung héufig iiber einen
Zeitraum von mehreren Jahren verlauft und weil Gebarmutterhalskrebs im Frihstadium meist keine
Symptome bewirkt, wird (bei Frauen ab dem 18. Lebensjahr) eine regelméafige Screening-Untersuchung
mittels Abstrichs am Gebdrmutterhals (PAP-Abstrich) empfohlen. Als geeignetes Routine-Intervall
gelten It. internationaler Evidenz drei Jahre. Mit dieser Methode kénnen Verdnderungen der Zellen
am Gebdrmutterhals und somit Vorstufen von Gebarmutterhalskrebs entdeckt und erfolgreich be-
handelt werden (Pongratz et al. 2014).

Bei 84 Prozent der 20- bis 69-jahrigen Wienerinnen wurde (Stand 2014) innerhalb der letzten drei
Jahre ein PAP-Abstrich zur Fritherkennung von Gebarmutterhalskrebs durchgefiihrt (BL-Bandbreite:
82-89 %). Der Anteil jener Wienerinnen, die noch nie einen PAP-Abstrich durchfiithren lieRen, liegt bei

15 European guidelines for quality assurance in mammography screening, IARC Handbooks for Cancer Prevention

16 http://www.frueh-erkennen.at
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10 Prozent. Da es sich um Befragungsdaten handelt, ist eine iberschétzte Inanspruchnahme nicht
auszuschliefen.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung zum Erkennen von Gebdrmutterhalskrebs weist
einen positiven Zusammenhang mit der formalen Bildung auf: Wienerinnen mit maximal einem
Pflichtschulabschluss nehmen einen PAP-Abstrich seltener im empfohlenen Zeitraum in Anspruch
als Frauen mit einer héheren formalen Bildung (72 vs. 90 %). Das gilt auch fiir Wienerinnen der un-
tersten Einkommensgruppe im Vergleich zu héchsten Einkommensgruppe (82 vs. 93 %).

Wienerinnen ohne Migrationshintergrund liefen in den letzten drei Jahren hdufiger einen PAP-Ab-
strich machen als Wienerinnen mit Migrationshintergrund (86 vs. 78 %).

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme-Daten in Bezug auf den PAP-Abstrich zur Friiherkennung von Gebdrmutterhalskrebs werden auf
Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) erichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS
2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht mdglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (20 bis 69
Jahre) und beruhen auf Selbstangaben.

6.2.2 Outcome-Messung

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fiir eine ,Outcome-Mes-
sung im Gesundheitswesen” definiert (BMG 2015c). Darin enthalten sind auch Indikatoren fir den
Praventionsbereich. Sie adressieren wesentliche Themenbereiche der Pravention (s. unten) und er-
moglichen eine Einschitzung des ,Gegensteuerungspotenzials” bisheriger Praventionsaktivitdten
(Konnten Trends in eine positive Richtung verdndert werden?):

1. Sturzbedingte pertrochantédre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (s. Punkt
3.3.2)

Tabakkonsum (s. Punkt 4.3.3)
Alkoholkonsum (s. Punkt 4.3.4)
Adipositas (s. Punkt 4.1.1)
Durchimpfungsraten bei Kindern

Neuerkrankungsfille bosartiger Neubildungen (Lunge; Darm; Haut; Zervix; s. Punkt 3.3.1)

N o g oe w N

Neuerkrankungsféalle ausgewéhlter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (akuter Myokardinfarkt, isch-
dmischer Schlaganfall; s. Punkt 3.3.1)

oo

Neuerkrankungsfille von Typ-2-Diabetes (s. Punkt 3.3.1)

Neuerkrankungsfille von COPD

In Wien liegen derzeit fiir 7 der 9 genannten Indikatoren Daten vor (1-4; 6-8). Die Indikatoren 6 bis 8
(ausgewadhlte Inzidenzen) werden sowohl im Préaventionsbereich als auch im GF-Bereich zur Outcome-
Messung herangezogen und an dieser Stelle nicht mehr berichtet (s. Abschnitt 6.1). Sie reprédsentieren
mittel- bis langfristige Outcomes, die durch einen regelméfigen Tabak- und Alkoholkonsum sowie
durch einen stark erh6hten Kérperfettanteil (Adipositas) beeinflusst sind.

Die Ergebnisse der Outcome-Messung verdeutlichen, dass es bereits positive Entwicklungen gab
(Inzidenzen s. Abschnitt 6.1).

> Sturzbedingte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens sind im
Zeitraum 2005 bis 2014 stark zuriickgegangen, sowohl bei den 60- bis 74-Jdhrigen als auch bei
den ab 75-Jdhrigen.

» Bei den Wienerinnen hat der Anteil der Ubergewichtigen und Adipésen seit 2006/2007 in allen
Altersgruppen (leicht) abgenommen.
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Noch mehr Bemiihungen braucht es allerdings in Bezug auf das Rauchverhalten und beim Thema
Ubergewicht und Adipositas:

> Der Anteil tdglich rauchender WienerInnen hat seit 2006/2007 deutlich zugenommen; um 3 Pro-
zentpunkte bei den Madnnern und um 12 Prozentpunkte bei den Frauen. Im Jahr 2014 rauchten
33 Prozent der Wiener und 32 Prozent der Wienerinnen téglich.

>  Acht Prozent der WienerInnen konsumieren an 5 oder mehr Tagen pro Woche Alkohol (6 % taglich
oder fast taglich), 6 Prozent pflegen einen riskanten Alkoholkonsum (Trenddaten liegen derzeit
nicht vor), Ménner haufiger als Frauen (an 5 oder mehr Tagen pro Woche: 12 vs. 5 %; riskanter
Alkoholkonsum: 7 vs. 4 %).

> Seit 2006/2007 hat der Anteil adipéser Manner sowohl bei den 15- bis 29-Jdhrigen als auch bei
den ab 60-Jahrigen zugenommen. Dariiber hinaus kam es bei den 15- bis 29-jahrigen Méannern
auch zu einem Anstieg der Ubergewichtigen.

6.3 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung umfasst neben der drztlichen und therapeutischen Versorgung im nieder-
gelassenen Bereich alle Leistungen, die in selbststdndigen Ambulatorien oder im spitalsambulanten
Bereich erbracht werden. Zudem wird die pharmakologische Versorgung in diesem Abschnitt beschrie-
ben.

6.3.1 Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich
Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach)

In Wien standen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich — laut Arzteliste der OAK und ZAK (Stand
31. 12. 2014) — rund 1.400 Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach!?) zur Verfiigung. Fast
60 Prozent davon haben einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragsarztinnen und Vertragsdrzten sind
(s. Abbildung 6.2):

» 44 Prozent Frauen,
» 66 Prozent 55 Jahre oder alter und
» 14 Prozent 65 Jahre oder alter.

Die Angaben zum Vertragsstatus sind dabei unabhéngig von den Datengrundlagen der Sozialversi-
cherungstréager zu sehen. Abweichungen zwischen den Angaben zu Vertragsarztinnen und Vertrags-
drzten gemaR Arzteliste und den Vertragspartnerdaten der Sozialversicherung sind daher moglich.

Von den rund 600 Wahlédrztinnen und Wahlarzten sind im Jahr 2014 63 Prozent ausschlieBlich als
Wahlédrztinnen/Wahlédrzte tatig. Sie sind jlinger als die Vertragsédrztinnen und Vertragsédrzte und
héufiger weiblich (s. Abbildung 6.2). Die Zahl der Wahlarztinnen und Wahléarzte hat zwischen 2005
und 2014 um rund 30 Prozent zugenommen.

Im Jahr 2014 kamen in Wien rund 45 Vertragsdrztinnen und Vertragsédrzte (BL-Bandbreite: 39-50
Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) und etwa 35 Wahldrztinnen und Wahlérzte auf 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 19-35 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW). Wihrend die Arztedichte von Vertragsirztinnen
und Vertragsédrzten zwischen 2005 und 2014 gesunken ist, hat die Dichte von Wahlarztinnen und
Wahlérzten (ohne Beriicksichtigung der tatsdchlichen Versorgungswirksamkeit) zugenommen (s. Ab-
bildung 6.2).

Nach Angaben der Sozialversicherungstrdger stehen in Wien - laut REGIOMED - im Jahr 2014 im
vertragsédrztlichen Bereich rund 690 &rztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) fiir Allgemein-
medizin zur Verfiigung. Eine AAVE entspricht dabei grundsétzlich einem durchschnittlich arbeitenden
Arzt / einer durchschnittlich arbeitenden Arztin der jeweiligen Fachrichtung in Osterreich. Die Ver-
sorgungsdichte bei Vertragsarztinnen und Vertragsdrzten der Allgemeinmedizin betrdgt demnach 39
AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 39-61) und liegt damit unter der obengenannten Vertragséarz-

17 Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie tdtig ist (zur Vermeidung von Mehr-
fachzédhlungen).
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tedichte (laut Arzteliste). Im Wahlarztbereich werden gema® REGIOMED 9 AAVE fiir Allgemeinmedi-
zin ausgewiesen. Dies entspricht einer Versorgungsdichte von 0,5 AAVE pro 100.000 EW (BL-Band-
breite: 0,4-1,4).

Abbildung 6.2:

Niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach) in Wien: Arztedichte und ausge-
wihlte Merkmale, 2005-2015

Vertragsdrztinnen/-drzte Wabhlarztinnen/-arzte
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Anteil VA in %* e ANteil reine WA in %
VA = Vertragsérztinnen und -arzte; die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhangig von den
Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager; WA = Wahlarztinnen und -arzte
* an allen Arztinnen und Arzten fir Allgemeinmedizin

Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014)
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 wurden — laut ATHIS — 74 Prozent der WienerInnen (im Alter von 15 oder mehr Jahren)
vor weniger als 12 Monaten von einem Arzt / einer Arztin fiir Allgemeinmedizin beraten, untersucht
oder behandelt (rund 1.116.000 Personen; BL-Bandbreite: 70-79 %). Dies gilt fiir die weibliche Bevdl-
kerung zwischen 30 und 59 Jahren haufiger als fiir die mannliche Bevoélkerung (78 vs. 68 %). Kein
Unterschied findet sich hingegen bei den Altersgruppen (73-77 %). Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007
ist die Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin etwa gleich
geblieben.

Fachéirztinnen und Fachirzte (Erstfach; exkl. Zahnirztinnen und Zahnéarzte)

In Wien standen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich — laut Arzteliste der OAK und ZAK (Stand
31.12.2014) — rund 3.600 Fachérztinnen/Fachérzte (Erstfach ) zur Verfiigung. Rund 30 Prozent davon
haben einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragsarztinnen und Vertragsérzten sind (s. Abbildung 6.3):

» 34 Prozent Frauen,
» 64 Prozent 55 Jahre oder &lter und
» 17 Prozent 65 Jahre oder alter.

Die Angaben zum Vertragsstatus sind dabei unabhédngig von den Datengrundlagen der Sozialversi-
cherungstrager zu sehen. Abweichungen zwischen den Angaben zu Vertragséarztinnen und Vertrags-
drzten geméR Arzteliste und den Vertragspartnerdaten der Sozialversicherung sind daher moglich.

Von den rund 2.500 Wahlarztinnen und Wahlédrzten sind im Jahr 2014 rund 30 Prozent ausschlieBlich
als solche tétig. Sie sind jiinger als die Vertragsadrztinnen und Vertragsarzte (s. Abbildung 6.3). Die
Zahl der Wahléarztinnen und Wahldrzte hat zwischen 2005 und 2014 um rund 60 Prozent zugenom-
men.
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Abbildung 6.3:

Niedergelassene Fachiirztinnen und Fachirzte (Erstfach) in Wien: Arztedichte und ausgewéhlte Merkmale,
2005-2015
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VA = Vertragsérztinnen und Vertragsérzte; die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhéngig von
den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager.
WA = Wahlarztinnen und Wahlarzte
* an allen Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin

Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014)
Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 kamen rund 65 Vertragsirztinnen und Vertragséirzte (BL-Bandbreite: 32-65 Arztin-
nen/Arzte pro 100.000 EW) und etwa 139 Wahldrztinnen und Wahlérzte auf 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 58-139 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW). Wiahrend die Arztedichte von Vertragsarz-
tinnen und -drzten in den Jahren 2005-2014 gesunken ist, hat die Dichte von Wahldrztinnen und
Wahlédrzten (ohne Beriicksichtigung der tatsdchlichen Versorgungswirksamkeit) zugenommen
(s. Abbildung 6.3).

Nach Angaben der Sozialversicherungstriager stehen in Wien — laut REGIOMED - in der Kategorie
Facharztinnen und Facharzte (exkl. Zahnérztinnen und Zahnérzte) — im vertragsérztlichen Bereich — je
nach Fachrichtung zwischen 0,3 und 112 &rztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) zur Ver-
fiigung (2014). Eine AAVE entspricht dabei grundséatzlich einem durchschnittlich arbeitenden Arzt /
einer durchschnittlich arbeitenden Arztin der jeweiligen Fachrichtung in Osterreich. Die Versorgungs-
dichte bei Fachérztinnen und Fachéarzten variiert demnach je nach Fachrichtung zwischen 0,01 und
6 AAVE pro 100.000 EW. Im Wahlarztbereich werden gemad® REGIOMED zwischen 0,5 und 14 AAVE
fiir die einzelnen Fachrichtungen ausgewiesen. Dies entspricht einer Versorgungsdichte von 0,03 bis
0,8 AAVE pro 100.000 EW.

Im Jahr 2014 wurden — laut ATHIS — 76 Prozent der WienerInnen (im Alter von 15 oder mehr Jahren)
vor weniger als 12 Monaten von einem Facharzt / einer Fachérztin (FA; exkl. zahnérztlicher Versor-
gung) beraten, untersucht oder behandelt (rund 365.000 Personen; BL-Bandbreite: 67-79 %). Dies gilt
fiir Frauen héufiger als fiir Méanner (87 vs. 64 %). Im Jahr 2006/2007 fiel die Inanspruchnahme fach-
arztlicher Leistungen etwas geringer aus als 2014 (71 %).

Fir beide Geschlechter gilt, dass die Inanspruchnahme von Fachéirztinnen/Fachédrzten (insgesamt) in
der Altersgruppe 60 Jahre oder &lter ansteigt (bei den Ménnern von rund 60 auf 81 %; bei den Frauen
von rund 85 auf 92 %).

Betrachtet man die Inanspruchnahme fachérztlicher Leistungen nach (ausgewdéhlten) Fachrichtungen,
so wird deutlich, dass die Wiener Bevilkerung in den letzten 12 Monaten am haufigsten von nach-
stehenden Fachérztinnen/Fachéirzten beraten, untersucht oder behandelt wurden:
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Gynékologin/Gynékologe (Frauen)
Augenérztin/Augenarzt
Hautérztin/Hautarzt
Internistin/Internist

Orthopéadin/Orthopéde

vyvyyyvyy

Mit Ausnahme der FA fiir Urologie nehmen Frauen alle ausgewiesenen FA héufiger in Anspruch als
Maénner.

Bei der médnnlichen Bevélkerung nimmt die Inanspruchnahme fachérztlicher Leistungen in den meis-
ten Fachbereichen mit dem Alter zu. Davon ausgenommen ist die Inanspruchnahme fachérztlicher
Leistungen in den Bereichen Dermatologie, Orthopéddie und HNO. Sie wurden am héufigsten von der
Bevolkerung ab einem Alter von 60 Jahren, gefolgt von den 15- bis 29-Jahrigen, in Anspruch genom-
men.

Bei der weiblichen Bevolkerung zeigt sich ein diesbeziiglich differenzierteres Bild:

» FA fir Innere Medizin, Orthopéddie, HNO und Neurologie werden mit dem Alter hdufiger in An-
spruch genommen, Gynédkologinnen und Gynékologen seltener.

» Die Inanspruchnahme von FA fiir Dermatologie, Augenheilkunde und Urologie nimmt erst bei
den ab 60-jadhrigen Frauen zu.

Zahnirztinnen und Zahnéirzte

In Wien standen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich — laut Arzteliste der OAK und ZAK (Stand
31.12. 2014) — rund 950 Zahnérztinnen/Zahnérzte (Erstfach!®) zur Verfiigung. Fast 80 Prozent davon
haben einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten sind:

» 44 Prozent Frauen,
» 50 Prozent 55 Jahre oder alter und
> 10 Prozent 65 Jahre oder &lter (s. Abbildung 6.4).

Die Angaben zum Vertragsstatus sind dabei unabhéngig von den Datengrundlagen der Sozialversi-
cherungstréger zu sehen. Abweichungen zwischen den Angaben zu Vertragsédrztinnen und Vertrags-
drzten geméaR Arzteliste und den Vertragspartnerdaten der Sozialversicherung sind daher méglich.

Von den rund 200 Wahlzahnérztinnen und Wahlzahnéirzten waren im Jahr 2014 rund 70 Prozent
ausschlieflich als Wahlzahndrztinnen/Wahlzahnérzte tédtig. Sie sind jlinger als die Vertragszahnérz-
tinnen und Vertragszahnérzte (s. Abbildung 6.4).

Im Jahr 2014 kamen rund 43 Vertragszahnédrztinnen und Vertragszahnérzte (BL-Bandbreite: 2643
Zahnéarztinnen/Zahnérzte pro 100.000 EW) und etwa 11 Wahlzahnérztinnen und Wahlzahnérzte auf
100.000 EW (BL-Bandbreite: 6-20 Zahnéarztinnen/Zahnérzte pro 100.000 EW). Wahrend die Zahnérz-
tedichte bei den Vertragszahnérztinnen und Vertragszahnérzten zwischen 2005 und 2014 gesunken
ist, hat die Dichte bei den Wahlzahnéarztinnen und Wahlzahnérzten (ohne Beriicksichtigung der tat-
sdchlichen Versorgungswirksamkeit) leicht zugenommen (s. Abbildung 6.4).

Nach Angaben der Sozialversicherungstrédger stehen in Wien — laut REGIOMED - im Bereich der Ver-
tragszahndrztinnen und Vertragszahnérzte rund 537 &rztliche ambulante Versorgungseinheiten
(AAVE) zur Verfiigung (2014). Eine AAVE entspricht dabei grundsétzlich einem durchschnittlich ar-
beitenden Zahnarzt / einer durchschnittlich arbeitenden Zahnérztin in Osterreich2°. Die Versorgungs-
dichte bei Zahnérztinnen und Zahnérzten betrdgt demnach 30 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite:
29-34) und liegt unter der zuvor genannten Vertragszahnéarztedichte (laut Zahnarzteliste). Im Wahl-

19 Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie tdtig ist (zur Vermeidung von Mehr-
fachzédhlungen).

20 inkludiert sind FA fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, neue Zahnérztinnen und Zahnérzte (Dr.med.dent), Dentisten
sowie FA fiir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie
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arztbereich werden gemiR REGIOMED rund 25 AAVE im zahnérztlichen Bereich ausgewiesen. Dies
entspricht einer Versorgungsdichte von 1,4 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1-6).

Abbildung 6.4:

Niedergelassene Zahnirztinnen und Zahnérzte (Erstfach) in Wien: Arztedichte und ausgewéhlte Merkmale,
2005-2015

Vertragsarztinnen/-arzte Wahlarztinnen/-drzte
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e pro 100.000 EW Anteil 55+ (in %) e D0 100.000 EW Anteil 55+ (in %)
e ANtEI] 65+ (iN %) emsme Anteil Frauen (in %) e Anteil 65+ (in %) e Anteil Frauen (in %)
Anteil VA in %* e Anteil reine WA in %
VA = Vertragszahnérztinnen und -zahnarzte; die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhé&ngig von
den Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager.
WA = Wahlzahnérztinnen und -zahnarzte
* an allen Zahnarztinnen und Zahnarzten

Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014)

Berechnung und Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 wurden - laut ATHIS - 69 Prozent der WienerInnen (im Alter von 15 oder mehr Jahren)

vor weniger als 12 Monaten von einem Zahnarzt / einer Zahnarztin beraten, untersucht oder behan-

delt (rund 1.037.000 Personen; BL-Bandbreite: 69-77 %), 43 Prozent vor weniger als sechs Monaten

(rund 649.000 Personen; BL-Bandbreite: 43-55 %). Dies trifft auf Frauen haufiger zu als auf Méanner

(73 bzw. 47 % vs. 64 bzw. 39 %). Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007 kam es zu keinen wesentlichen

Verdnderungen. Am geringsten fallt die Inanspruchnahme von Zahnéarzten und Zahnérztinnen bei ab
60-Jahrigen aus (63 bzw. 42 %).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niedergelassene Fachirztinnen und Fachérzte werden von der 30- bis 59-jdhrigen (max. Pflichtschul-
abschluss: 62 %, Lehre/BMS: 70 %, hoherer Abschluss: 78 %) sowie von der ménnlichen Bevdlkerung
(max. Pflichtschulabschluss: 33 %, Lehre/BMS: 69 %, hoherer Abschluss: 73 %) bei steigendem Bil-
dungsgrad haufiger in Anspruch genommen. Auch die Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen
(innerhalb der letzten 12 Monate) nimmt mit dem Bildungsgrad zu (max. Pflichtschulabschluss: 52 %,
Lehre/BMS: 71 %, hoherer Abschluss: 74 %).

Hinsichtlich des Haushaltseinkommens findet sich ein dhnliches Muster:

» Die untersten Einkommensgruppen der mannlichen Wiener Bevolkerung (ab 30 Jahren) neh-
men seltener fachédrztliche Leistungen in Anspruch als jene der obersten Einkommensgruppen
(53-63 % vs. 70-73 %).

»  WienerInnen ab 30 Jahren, die dem untersten Einkommensquintil angeh6ren, nehmen zahnérzt-
liche Leistungen (innerhalb der letzten 12 Monate) deutlich seltener in Anspruch als WienerInnen,
die dem obersten Einkommensquintil zuzurechnen sind (58 vs. 76 %).

Dariiber hinaus zeigt sich, dass WienerInnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &alter) seltener

zu Fachérztinnen bzw. Fachérzten gehen als WienerInnen ohne Migrationshintergrund (68 vs. 81 %).

Auch auf die Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen hat bei den Wienern der Migrationshin-
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tergrund Einfluss (67 % bei Ménnern ohne Migrationshintergrund und 59 % bei Mannern mit Migra-
tionshintergrund).

Definitionen und Daten

Die Zahl der Arztinnen und Arzte sowie die Arztedichte (Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) wird auf Basis der Arztelisten der
0AK und ZAK berichtet. Hinweise beziiglich der Versorgungsdichte (arztliche ambulante Versorgungseinheiten pro 100.000
EW) entsprechen dem Regiomed-System (s. FuBnoten). Arztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) stehen fiir die
durchschnittliche Anzahl an e-card-Erstkonsultationen (Berechnungsmethodik s. 0SG 2012).

Die Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher Leistungen wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2014 berichtet und mit Ergebnissen von 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Daten
beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.3.2 Physio- und ergotherapeutische Versorgung im niedergelassenen Bereich

Physiotherapie

Uber das Angebot physiotherapeutischer Leistungen im niedergelassenen Bereich ist derzeit wenig
bekannt. Es mangelt an einer vollstdndigen Erfassung von ambulant tdtigen Physiotherapeutinnen

und Physiotherapeuten und von deren Leistungsangebot. Auch Angaben zum Bedarf fehlen. Informa-
tionen liegen ausschlie8lich zur Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen vor.

Im Jahr 2014 wurden - laut ATHIS - 18 Prozent der WienerInnen (im Alter von 15 oder mehr Jahren)
vor weniger als 12 Monaten von einer Physiotherapeutin / einem Physiotherapeuten beraten, unter-
sucht oder behandelt (rund 266.000 Personen; BL-Bandbreite: 16-22 %). In der Altersgruppe 60 Jahre
oder alter nehmen Frauen hdufiger physiotherapeutische Leistungen in Anspruch als Méanner (24 vs.
18 %). Verglichen mit dem ATHIS 2006/2007, hat sich die Inanspruchnahme niedergelassener Physio-
therapeutinnen und Physiotherapeuten etwa verdoppelt.

Die Inanspruchnahme ambulanter physiotherapeutischer Leistungen steigt bei beiden Geschlechtern
ab einem Alter von 30 Jahren deutlich an (bei den Méannern von 10 auf 18 %, bei den Frauen von 13
auf 21-24 %).

Ergotherapie

Ebenso wie fiir ambulant erbrachte physiotherapeutische Leistungen gilt auch fiir die ergotherapeu-
tische Versorgung, dass wenig iiber die Angebotsseite bekannt ist. Auch hier mangelt es an einer
vollstdndigen Erfassung von ambulant tatigen Therapeutinnen und Therapeuten und deren Angebot.
Aussagen zum Verhiltnis von Angebot und Nachfrage sind damit auch im Bereich der Ergotherapie
nicht méglich. Auch Bedarfsangaben fehlen. Informationen liegen — auch fiir die ambulante Ergothe-
rapie — nur hinsichtlich der Inanspruchnahme ergotherapeutischer Leistungen vor.

Im Jahr 2014 wurden — laut ATHIS — 3 Prozent der WienerInnen (im Alter von 15 oder mehr Jahren)
vor weniger als 12 Monaten von einer Ergotherapeutin / einem Ergotherapeuten beraten, untersucht
oder behandelt (rund 41.000 Personen; BL-Bandbreite: 2-3 %). Im Jahr 2006/2007 lag der Wert bei
2 Prozent.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Bezliglich der Inanspruchnahme physio- und ergotherapeutischer Leistungen finden sich nur bil-
dungsbedingte Unterschiede. Keine Unterschiede sind in Bezug auf den Migrationshintergrund sowie
das Haushaltseinkommen erkennbar.

Die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen nimmt bei der weiblichen Bevolkerung mit
dem Bildungsgrad zu (von 15 % mit max. Pflichtschulabschluss auf 26 % bei einem h6heren Bildungs-
abschluss), die Inanspruchnahme ergotherapeutischer Leistungen hingegen ab (von 2 % bei einem
héheren Bildungsabschluss auf 6 % bei max. einem Pflichtschulabschluss).
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Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme ambulanter physio- und ergotherapeutischer Leistungen wird auf Basis der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung (ATHIS) 2014 berichtet und mit Ergebnissen von 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti
2015). Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.3.3 Selbststdndige Ambulatorien

Im Juni 2014 standen der Wiener Bevolkerung rund 220 selbststdndige Ambulatorien zur Verfiigung
(2016: 223). Thr Leistungsspektrum konzentriert sich mehrheitlich auf nachstehende Bereiche: Physi-
kalische Medizin, Psychiatrie, Psychotherapie, psychosoziale Versorgung und Sucht, Bildgebende
Verfahren, Labordiagnostik, Zahn und Kiefer (s. Abbildung 6.5).

Abbildung 6.5:
Leistungsbereiche selbststindiger Ambulatorien in Wien, 2014 und 2016
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Quelle: BMGF — Kataster der selbststdndigen Ambulatorien (Datenbankabruf: 17. 6. 2014 und 27. 01. 2016)
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Anzahl selbststédndiger Ambulatorien ist dem Kataster der selbststdndigen Ambulatorien des BMGF entnommen. ES
handelt sich hierbei um ein unverbindliches Verzeichnis des Gesundheitsressorts. Die Informationen in diesem Verzeichnis
stammen aus fritheren Primérerhebungen (zuletzt 2009), die auf Basis von Bescheiden der Bundeslénder — soweit sie dem
Gesundheitsressort zur Kenntnis gebracht werden — laufend aktualisiert werden. Das Verzeichnis umfasst (Fach-)Arztpraxen-
ahnliche Einrichtungen, ambulante Behandlungseinrichtungen und ambulante Spitéler.

6.3.4 Spitalsambulante Versorgung

Bei der spitalsambulanten Versorgung handelt es sich um die Versorgung von nicht-stationdren Pa-
tientinnen und Patienten auf nicht bettenfithrenden Hauptkostenstellen (Mildschuh et al. 2012).

Frequenzen

Im Jahr 2014 betrug die Frequenz ambulanter Patientinnen und Patienten in Wiener Spitalsambu-
lanzen rund 4,1 Millionen (rohe Rate: 230.200 pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 145.000-271.800). Sie
ist seit 2005 absolut um etwa 1 Prozent gestiegen, pro 100.000 EW um rund 7 Prozent gesunken.

Am hdufigsten werden Spitalsambulanzen in den Bereichen Innere Medizin, Radiologie, Unfallchir-
urgie und Kinderheilkunde aufgesucht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Mit sinkendem Bildungsgrad nimmt die Wiener Bevdlkerung (laut ATHIS 2014) haufiger spitalsam-
bulante Leistungen in Anspruch (max. Pflichtschulabschluss: 27 %; Matura oder hoher: 15 %). Bei der
maéannlichen Bevolkerung bzw. bei ab 60-Jahrigen gilt dies vermehrt flir Personen mit einem Lehr- oder
BMS-Abschluss 25 bzw. 39 %). Bei der weiblichen Bevdlkerung sind es ausschlieflich Frauen mit
Matura oder einem héheren Bildungsabschluss, die seltener eine Spitals-/Unfallambulanz aufsuchen
(20 vs. 33 %).

Zusammenhédnge mit dem Einkommen zeigen sich nur bei den 30- bis 59-Jéhrigen sowie bei der weib-
lichen Bevdlkerung. Fiir beide gilt, dass die Inanspruchnahme spitalsambulanter Leistungen mit
sinkendem Haushaltseinkommen steigt (bei den 30- bis 59-Jdhrigen von 14 auf 22 %; bei den Frauen
von 21 auf 29 %).

Wienerinnen mit Migrationshintergrund haben in den letzten 12 Monaten h&ufiger eine Spitals-/
Unfallambulanz in Anspruch genommen als Wienerinnen ohne Migrationshintergrund (32 vs. 26 %).

Definitionen und Daten

Die Daten zu den Spitalsambulanzen wurden der KA-Kostenstellenstatistik entnommen. Der Kontakt zu einer Spitals- oder
Umfallambulanz inkludiert den Kontakt zu einem Facharzt oder einer Facharztin. Hier unberiicksichtigt bleiben Kontakte
wahrend eines stationdren Aufenthaltes.

Zusammenhange mit soziodkonomischen Faktoren werden auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS)
2014 untersucht (Klimont/Baldaszti 2015). Alle Daten beziehen sich auf Wienerinnen in Privathaushalten und beruhen auf
Selbstangaben.

6.3.5 Pharmazeutische Versorgung

Apotheken

Im Jahr 2014 standen der Wiener Bevolkerung 318 Apotheken zur Verfiigung (exkl. Spitals- und Fili-
alapotheken). Thre Anzahl ist seit 2005 um 7 Prozent gestiegen. Im Jahr 2015 kamen noch vier weitere
Apotheken hinzu.
Im Jahr 2015 betrug die Apothekendichte 18 Apotheken pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 13-18). Sie
variierte in den Wiener Bezirken zwischen 11 (in Wien-Simmering) und 128 (in Wien-Innere Stadt;
s. Abbildung 6.6).
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Abbildung 6.6:
Apothekendichte nach Wiener Bezirken, 2015
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Quelle: Osterreichische Apothekerkammer ,Apotheke in Zahlen 2016“ und Apothekenindex Osterreich
Berechnung und Darstellung: GOG

Medikamenteneinnahme

Im Jahr 2014 haben — laut ATHIS - 48 Prozent der WienerInnen ab 15 Jahren (innerhalb der letzten
zwei Wochen) arztlich verschriebene Medikamente eingenommen (rund 728.000 Personen; BL-Band-
breite: 44-56 %), die weibliche Bevolkerung haufiger als die ménnliche (55 vs. 41 %). Im Jahr 2006/2007
waren es 46 Prozent.

Rezeptfreie Medikamente werden von 39 Prozent der WienerInnen (rund 587.0000 Personen) einge-
nommen (BL-Bandbreite: 28-39 %), von 15- bis 29-jadhrigen Ménnern héufiger als von gleichaltrigen
Frauen (37 vs. 30 %), von ab 30-jahrigen Frauen haufiger als von gleichaltrigen Méannern (48 vs. 33 %).
Gegeniiber dem ATHIS 2006/2007 ist dies eine Steigerung von 16 Prozentpunkten.

Wahrend die Einnahme &rztlich verschriebener Medikamente mit dem Alter deutlich zunimmt (von
24 % bei den 15- bis 29-Jdhrigen liber 46 % bei den 30- bis 59-Jahrigen auf 81 % bei den ab 60-Jahri-
gen), steigt die Einnahme rezeptfreier Medikamente ab einem Alter von 30 Jahren etwas an (von
33 % bei den 15- bis 29-Jdhrigen auf 40-42 % bei den ab 30-Jdhrigen).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Arztlich verschriebene Medikamente werden von WienerInnen mit héherer Bildung (30 Jahre und
alter; Matura oder hoher) seltener eingenommen (49 %) als von WienerInnen mit einem Lehr- oder
BMS-Abschluss (63 %) bzw. mit maximal einem Pflichtschulabschluss (66 %). Umgekehrt nehmen
WienerInnen mit héherer Bildung héufiger rezeptfreie Medikamente ein (47 %) als WienerInnen mit
maximal einem Pflichtschulabschluss (37 %).

Dariiber hinaus zeigt sich, dass 30- bis 59-jdhrige WienerInnen sowie die weibliche Bevolkerung
haufiger verschreibungspflichtige Medikamente einnehmen, wenn sie den unteren Einkommensgrup-
pen angehdren (30- bis 59-Jahrige: unterstes Einkommensquintil 52 %, oberstes Einkommensquintil
39 %; Frauen: unterstes Einkommensquintil 72 %, oberstes Einkommensquintil 53 %). Umgekehrt
nehmen 30- bis 59-jahrige WienerInnen aus dem untersten Einkommensquintil deutlich seltener re-
zeptfreie Medikamente ein als WienerInnen aus dem obersten Quintil (25 vs. 45 %).

WienerInnen ohne Migrationshintergrund nehmen héufiger verschreibungspflichtige Medikamente
ein als WienerInnen mit Migrationshintergrund (51 vs. 43 %); ein Ergebnis, das vor allem durch den
Altersunterschied der Vergleichsgruppen bedingt ist (WienerInnen ohne Migrationshintergrund sind
héufiger 60plus als WienerInnen mit Migrationshintergrund). Rezeptfreie Medikamente werden hau-
figer von der ménnlichen Bevoélkerung mit Migrationshintergrund (41 vs. 31 % ohne Migrationshin-
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tergrund) sowie hdufiger von der weiblichen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund eingenommen
(45 vs. 40 % mit Migrationshintergrund).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse in puncto Einnahme &rztlich verschriebener und rezeptfreier Medikamente werden auf Basis der Osterreichi-
schen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 berichtet und mit Ergebnissen von 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007;
Klimont/Baldaszti 2015). Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.4 Akutstationdre Versorgung

Im Jahr 2014 standen der Wiener Bevolkerung 30 Akutkrankenanstalten zur Verfiigung (21 Fonds-
Krankenanstalten, 2 Unfallkrankenhiuser, 6 Sanatorien), darunter auch das Wiener AKH. Alle Wie-
nerInnen kénnen zumindest eine dieser Krankenanstalten innerhalb einer halben Stunde (im StraSen-
Individualverkehr) erreichen.

In den Wiener Akutkrankenanstalten werden rund 10.900 tatsdchliche Akutbetten vorgehalten, rund
90 Prozent davon in Fonds-Krankenanstalten (FKA). Die Akutbettendichte betrdagt 6,16 Betten bzw.
5,56 FKA-Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 3,94-7,21 bzw. 3,94-6,21). Ohne Akutbetten der Akut-
geriatrie und Remobilisation liegt die Bettendichte bei 5,95 Betten bzw. 5,36 FKA-Betten pro 1.000
EW (BL-Bandbreite: 3,94-6,93 bzw. 3,94-5,93). Die behordlich genehmigte Anzahl systemisierter Bet-
ten betrdgt 12.328 Akutbetten (6,98 Betten pro 1.000 EW). Das versorgungswirksame Bettendquivalent
betrdgt 11.219 Betten (6,35 pro 1.000 EW).

Die meisten Akutbetten stehen (exkl. Psychiatrie; s. Punkt 6.8.2.4) in den Bereichen Innere Medizin,
Chirurgie, Orthopédie und orthopéadische Chirurgie sowie Neurologie zur Verfiigung (s. Tabelle 6.1).

Seit 2005 hat die Anzahl stationdrer Akutbetten um rund 8 Prozent abgenommen. Die Anzahl syste-
misierter Betten wurde um 5 Prozent reduziert. Das Bettendquivalent hat sich — den tatsédchlichen
Betten entsprechend — um 9 Prozent verringert. Wahrend es in nahezu allen Bereichen zu einem Abbau
von Akutbetten gekommen ist, wurde das Akutbettenkontingent in der Akutgeriatrie um 72 Prozent
und in der Intensiviiberwachung und -betreuung um 26 Prozent aufgestockt (s. Tabelle 6.1).

Definitionen und Daten

Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (BGK 2012) ist fiir jede Fachrichtung festgelegt, innerhalb welcher Zeit spezi-
fische Versorgungsangebote fiir Wienerinnen erreichbar sein missen. Die hier beschriebene 30-Minuten-Grenze ist ein
Durchschnittswert (iber alle Fachrichtungen und sollte fiir mindestens 90 Prozent der Wiener Bevolkerung gewéhrleistet sein.
Die Standortauswahl konzentriert sich dabei ausschlieBlich auf Wiener Standorte. Standorte in benachbarten Bundeslandern
bleiben unberiicksichtigt. Der Erreichbarkeitswert bezieht sich auf den StraBen-Individualverkehr. Er wird — auf Basis einer
angenommenen Durchschnittsgeschwindigkeit — vom jeweiligen Gemeindemittelpunkt zum nachstgelegenen Gemeindemit-
telpunkt errechnet und ist unabhangig von Tageszeiten und Offnungszeiten als reine Wegzeit zu interpretieren.

Die Akutbettendichte gibt die Anzahl der Akutbetten pro 1.000 EW an. Das Bettendquivalent beschreibt die Anzahl an Betten,
die unter der Pramisse einer Soll-Auslastung von 85 Prozent erforderlich sind.
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Tabelle 6.1:
Kennzahlen der akutstationdren Versorgung in Wien nach Fachbereichen*, 2005 und 2014

Durchschnittliche
Belagsdauer in Tagen | . .
Tatsachliche Betten' Aufenthalte (inkl. NTA) (exkl.NTAung | \iederaufnahmerate
: (inkl. NTA)
Langzeitaufenthal-
. ten?)
Fachbereiche = =
Verdn- Verénde-
derung rung
absolut absolut
und in % und in
%

Innere Medizin  absolut 3.257 2.744 -513 absolut 168.598 177.543 +8.945
1,04—
; pro 75 65 —13 212 230 +8
pr°E1v'\?°° 200 155 -22% 173 100.000 10.327 10.049 3%
EWe
Chirurgie absolut  1.234 1.099 —135 absolut  61.914 63131 +1.217
0,52—
' pro 58 51 -12 128 126 -2
prOEWOO 076 062 —18% 087 100000 3792 3573 —6%
EW
gglf:éscmef absolut 766 779 +13 absolut 39165 49.614 +10.449
(Sanatorien) r01.000 - pro 44 39 -10 1,44 144 0
POy 058 055 —4% 100.000 513 593 +16%
EW
Orthopédie und  absolut 746 700 -46 absolut  29.152 41.616 12.464
orthopadische 026~ pro 77 55 29 119 123 3
Chirurgie pr°E1v'\?°° 046 040 —13% 043 100000 1786 2356 32% " e
EW
Neurologie absolut 651 644 -7 absolut  18.293 19.473 1.180
0,21-
' o 87 84 -3 154 153 -
pr°E1V'\?°° 0,40 036 -9% 035 100.000 1121 1102 —2%
EW
Intensiviiber- absolut 494 624 130 absolut  13.444 13.338 -106
wachung und 0.21- pro 55 60 8 178 137 —23
-betreuung mewoo 030 035 17% 036 100000 823 755 —-8% O N
EW
Frauenheil- absolut 650 563 -87 absolut 48.676 50.876 2.200
Kunde und 0.24= " pro 41 35 —14 136 144 6
Geburtshilfe pr°E1V'\?°° 040 032 -20% 040 100000 2982 2880 -3% = e
EW
Akutgeriatrie absolut 211 363 +152 absolut 3.788  6.355 2.567
AU 1,000 034 pro 157 170 & 116 119 2
Remobilisation PO 013 021 +59% 056 100000 232 360 55% N S
EW
Unfallchirurgie  apooit 323 353 +30 absolut  16.633 11.811 —4.822
0,30—
50 pro 6,04 569 -6 113 113 0
p“’g\;\?oo 020 020 0% °°° 100000 2976 2125 -20%
EW
Unfallchirurgie ~ absolut 302 270 —32 absolut 14163 14114 49
(UKH) 0
pro 1.000 e P . 54 50 -9 112 110 -2
by 056 019 -18% 1.000 178 163 -8%
EW
Urologie absolut 315 283 -32 absolut  19.040 19119 79
0,11-
: pro 56 48 -14 136 1,38 2
p“’EWOO 019 016 —17% 018 100,000 1166 1082 7%
EW

Fortsetzung néchste Seite
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Durchschnittliche

Belagsdauer in Tagen

Tatséchliche Betten! Aufenthalte (inkl. NTA) (exkl.NTAund | Viederaufnahmerate

Langzeitaufenthal- (inkl. NTA)
Fachbereiche = - " ten)
Veran- Verinde-
derung rung
absolut absolut
und in % und in
%
Pulmologie absolut 315 266 -49 absolut  14.057 15.086 1.029
0,10-
: pro 77 65 -16 176 186 6
pr°E1V'\?°° 019 015 —22% 016 100000 861 854 —1%
EW
Kinderheil- absolut 329 244 -85 absolut  22.287 20708 —1579
kunde 016-
' pro 44 39 -10 138 165 20
p“’gv'\?oo 020 014 -31% 027 100000 1365 1172 —-14%
EW
Hals-, absolut 267 218 —49 absolut  20.607 18.063 —2.544
Nasen- und 0.09—
, pro 41 35 15 131 117 -1
ﬁ“.;e”kfa"k' p“’g\;\?oo 016 012 -25% 015 100000 1262 1022 -19%
elten EW
Augenheil- absolut 236 194 42 absolut  24.889 53.734 28.845
kunde _
pro 1.000 06016; pro 32 24 25 145 198 37
) 014 011 -24% OT1 100000 1525 3041 99%
EW
Haut- und absolut 261 185 76 absolut  10.918 12.356 1.438
Geschlechts- 0.06—
: : pro 75 52 -30 148 159 7
krankheiten pr°E1V'6’°° 016 010 -35% 009 100000 669 699 5%
EW
Neurochirurgie  absolut 143 131 12 absolut 4806 4998 192
0,06-  pro 93 82 -12 116 117 1
pr°EWOO 009 007 —15% 009 100000 294 283 —-4% > O R
EW
Kinder- absolut 85 84 - absolut 6.964 8.144 1180
Chirurgie 0.04—
0 pro 36 32 -9 116 118 1
p“’EWOO 005 005 —9% 006 100000 427 461 8%
EW
Nuklearmedizin  absolut 101 84 17 absolut 4.771 4138 -633
_ o 54 47 -14 187 152 19
p“’EWOO 0,06 005 —23% 100000 292 234 -20%
EW
Plastische absolut 74 57 17 absolut 2.900 3.091 191
Chirurgie 0.02-
’ pro 53 50 -6 112 112 0
p“’EWOO 005 003 —29% 003 100000 178 175 —-2%
EW
Mund-, absolut 39 42 3 absolut 1774 2446 672
Kiefer- und
bt = pro 66 53 -21 128 121 -5
Gﬁ.s'c'“.s p"’E‘\;\?OO 002 002 0% 100000 109 138 27%
chirurgie EW

absteigend nach der Anzahl tatsachlicher Betten im Jahr 2014 sortiert

* exkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychiatrie und Psychosomatik (s. Punkt 0)

1 Alle Angaben beziehen sich auf Fonds-Krankenanstalten, davon ausgenommen der ,Gemischte Belag” (Sanatorien) und der Fachbereich
,Unfallchirurgie” (FKA und UKH), jeweils grau hinterlegt.

Die Bettenmessziffer (BMZ; systematisierte Betten pro 1.000 EW) gilt ausschlieBlich fiir fondsfinanzierte Krankenanstalten.
rohe Rate: Aufenthalte pro 100.000 Wiener EW inkl. Null-Tage-Aufenthalte

exkl. Null-Tage-Aufenthalte (NTA) und Langzeitaufenthalte (> 28 Tage)

BMZ = Bettenmessziffer

EW = Einwohnerlnnen

FKA = Fonds-Krankenanstalten

UKH = Unfallkrankenhaus

~wN

Quellen: BMGF — Kostenstellenstatistik 2005 und 2014; BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten 2005 und 2014; Berechnung und Darstellung: GOG
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6.4.1 Krankenhausaufenthalte in Wiener Akut-Krankenanstalten

Im Jahr 2014 wurden in Wiener Akutkrankenanstalten rund 637.000 Spitalsaufenthalte (inkl. Null-
Tage-Aufenthalte) dokumentiert (rohe Rate: 36.000 Aufenthalte pro 100.000 EW; BL-Bandbreite:
22.200-38.800 Aufenthalte pro 100.000 EW):

P 90 Prozent entfallen auf FKA
» 78 Prozent auf Wienerinnen und Wiener
» 56 Prozent auf Frauen

» 52 Prozent auf Personen ab 60 Jahren

Erwartungsgemaélf’ steigt die Anzahl akutstationdrer Aufenthalte mit dem Alter: von etwa 39.300 Auf-
enthalten von 0- bis 14-Jdhrigen auf 139.000 Aufenthalte von ab 75-Jahrigen.

Wienerinnen werden haufiger akutstationdr aufgenommen als Wiener. Dies gilt insbesondere fiir die
15- bis 29-Jahrigen, die 30- bis 44-Jdhrigen und die ab 75-Jdhrigen (s. Abbildung 6.7). Der deutliche
Riickgang von Aufnahmen ab 75-jahriger Méanner erkldrt sich durch den Lebenserwartungsunter-
schied zwischen Méannern und Frauen (s. Abschnitt 3.1).

30 Prozent der Aufenthalte (rund 191.000) werden als Null-Tage-Aufenthalte (NTA) gefiihrt.

Abbildung 6.7:
Stationdre Aufenthalte in Wiener Akut-Krankenanstalten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Seit 2005 ist die Anzahl akutstationdrer Aufenthalte um rund 11 Prozent gestiegen, bei Frauen um
10 Prozent, bei Mannern um 13 Prozent. Der NTA-Anteil hat im selben Zeitraum um 7 Prozent zuge-
nommen.

Wahrend bei den 0- bis 14-Jahrigen die Anzahl akutstationdrer Aufenthalte seit 2005 abgenommen
hat (minus 14 %), ist insbesondere bei den ab 60-Jahrigen ein Anstieg zu verzeichnen (von 275.100 auf
331.900 Aufenthalte; +21 %).

Vermehrt finden akutstationdre Aufenthalte (2014; inkl. NTA) in den bettenstarken Akutbereichen
statt:

» Innere Medizin (rund 178.000 Aufenthalte)

»  Chirurgie (rund 63.000 Aufenthalte),

» Frauenheilkunde und Geburtshilfe (rund 51.000 Aufenthalte),

» Orthopédie und orthopéddische Chirurgie (rund 42.000 Aufenthalte)

In der Akutgeriatrie ist — aufgrund der langen Belagsdauer — eine geringere Anzahl akutstationérer
Aufenthalte (rund 6.400) zu beobachten (s. Tabelle 6.1).
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Die durchschnittliche Belagsdauer je Spitalsaufenthalt (im Sinne einer vollstationdren Akutversorgung
= exkl. NTA und Langzeitaufenthalten) betrdgt in Wiener Akutkrankenanstalten im Jahr 2014 5,44
Tage (fiir FKA: 5,63 Tage; BL-Bandbreite: 4,94-5,55 Tage bzw. 4,95-5,68 Tage). Am ladngsten ist sie
(exkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychiatrie und Psychosomatik) im Bereich der Akutgeriatrie
(17 Tage).

Seit 2005 hat die Belagsdauer in fast allen Bereichen abgenommen, insgesamt um durchschnittlich
0,7 Tage. Ein Anstieg ist hingegen in der Intensiviiberwachung und in der Akutgeriatrie zu beobach-
ten (jeweils +8 %), ein deutlicher Riickgang in den Bereichen Haut- und Geschlechtskrankheiten (-30
%), Orthopédie und orthopadische Chirurgie (-29 %), Augenheilkunde (-25 %) und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (-21 %; s. Tabelle 6.1).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Unterschiede in der Inanspruchnahme akutstationdrer Leistungen finden sich — in Bezug auf Bildung
und Einkommen (laut ATHIS 2014) — nur bei der 30- bis 59-jadhrigen Bevolkerung. WienerInnen mit
maximal einem Pflichtschulabschluss wurden in den letzten 12 Monaten haufiger in einer Akutkran-
kenanstalt versorgt als WienerInnen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (16 vs. 8 %).
In dieser Altersgruppe zeigt sich zudem ein negativer Zusammenhang mit dem Einkommen: je gerin-
ger das Haushaltseinkommen, desto ausgeprégter die Inanspruchnahme (unterstes Einkommensquin-
til: 20 %, oberstes Einkommensquintil: 8 %). Die weibliche Bevélkerung ohne Migrationshintergrund
wird haufiger stationdr versorgt als Frauen mit Migrationshintergrund (16 vs. 13 %).

Definitionen und Daten

Null-Tage-Aufenthalte (NTA) sind jene stationdr aufgenommenen Patienten, deren Aufenthalt innerhalb eines Kalendertages
abgeschlossen ist.

Die durchschnittliche Belagsdauer gibt die Anzahl der Belagstage pro stationdren Aufenthalt an (exkl. NTA und Langzeit-
aufenthalte = 1-28 Tage).

Die Wiederaufnahmerate (inkl. NTA) gibt die Anzahl der Aufenthalte pro Patientin p. a. in derselben Fachrichtung an.
Die Anzahl der Patientinnen und Patienten wird dabei mit einem Patientenalgorithmus ermittelt (s. Punkt 6.4.2).

Die Daten (iber die akutstationdren Aufenthalte stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichi-
schen Krankenanstalten und beziehen sich auf alle stationdren Aufenthalte in Wiener Akutkrankenanstalten (zielbezogen).
Aufenthalte mit Unterbrechungen werden dabei nur einmal gezahlt.

Die Angaben hinsichtlich soziookonomischer Faktoren werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015).
Sie beziehen sich auf Wienerlnnen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.4.2 Wiener PatientInnen in dsterreichischen Akut-Krankenanstalten

Im Jahr 2014 wurden rund 256.000 WienerInnen in 6sterreichischen Akutkrankenanstalten versorgt
(altersstandardisierte Rate nach Europa-Bevdlkerung 2013: 15.200 PatientInnenpro 100.000 EW; BL-
Bandbreite: 15.200-18.700). Mehrheitlich handelt es sich bei den akutstationdr Aufgenommenen um
Frauen (57 %) und um Personen ab 60 Jahren (43 %).

Mit rund 15.700 Patientinnen pro 100.000 EW ist die altersstandardisierte Patientenrate der Wiene-
rinnen (nach Europa-Bevdlkerung 2013) deutlich hoher als jene der Wiener (rund 14.700 Patienten pro
100.000 EW). Nach Altersgruppen betrachtet, werden Frauen haufiger in der Gruppe der 15- bis
44-Jahrigen behandelt, Manner hdufiger in der Gruppe der 0- bis 14- und ab 60-Jdhrigen. Die Wahr-
scheinlichkeit einer akutstationdren Behandlung nimmt mit dem Alter deutlich zu (s. Abbildung 6.8).
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Abbildung 6.8:
Akutstationir versorgte WienerInnen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Mehrheitlich werden die WienerInnen aufgrund nachstehender Diagnosen behandelt (s. Tabelle 6.2):

» Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (15 % aller Wiener PatientInnen (Pat.); 2.300 Pat. pro
100.000 EW)

Verletzungen und Vergiftungen (14 %; 2.000 Pat. pro 100.000 EW)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (13 %; 2.200 Pat. pro 100.000 EW);
Krankheiten des Verdauungssystems (13 %; 1.900 Pat. pro 100.000 EW)
Krebserkrankungen (11 %; 1.800 Pat. pro 100.000 EW)

Krankheiten des Urogenitalsystems (10 %; 1.600 Pat. pro 100.000 EW)

YyvYyVYYvYYy

Méanner werden haufiger aufgrund nachstehender Diagnosen versorgt:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2.600 Patienten vs. 1.800 Patientinnen pro 100.000 EW)
Verletzungen und Vergiftungen (2.200 Patienten vs. 1.900 Patientinnen pro 100.000 EW)
Krankheiten des Verdauungssystems (2.100 Patienten vs. 1.700 Patientinnen pro 100.000 EW)
Krebserkrankungen (1.900 Patienten vs. 1.700 Patientinnen pro 100.000 EW)
Atemwegserkrankungen (1.600 Patienten vs. 1.200 Patientinnen pro 100.000 EW)

vyvVyVYyYYVYYVYY

Krankheiten des Nervensystems (1.100 Patienten vs. 900 Patientinnen pro 100.000 EW)

Frauen haufiger aufgrund von:

» Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.700 Patientinnen vs. 1.900
Patienten)

» Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800 Patientinnen vs. 1.400 Patienten)
» Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (1.500 Patientinnen vs. 1.400 Patienten)
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Tabelle 6.2:
Akutstationire versorgte WienerInnen nach Hauptdiagnosegruppen*, 2014

Haupt- . .
dicgnosegrg Ant:ell a'n allen T Ante!I a.n allen
maénnlichen weiblichen
pen 100.000 EW** Pat. (in %) 100.000 EW -
ORT 14.585 1.938 13 24196 2.697 17
vV 16.982 2.193 15 17.605 1.888 12
HKE 17.517 2.647 16 16.625 1.801 1
VER 16.296 2133 15 15.667 1.713 1
BN 12.700 1.860 12 15.449 1.707 1
URO 9.910 1.393 9 16.648 1.763 1
PUL 11.862 1.595 11 10.902 1.198 7
AUG 9.142 1.419 8 13.498 1.525 9
GEB - - — 22149 2112 15
NEU 8.256 1.116 8 8.209 905 6
Sonstige 26.861 3.568 24 33.101 3.573 23

absteigend nach der Gesamthaufigkeit sortiert (ausgenommen sonstige Erkrankungen)
* exkl. FO0-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen (s. Punkt 6.8.2.5)
** altersstandardisiert nach Europa-Bevdélkerung 2013
ICD-10-Codes:
BN: C00-D48 Neubildungen; NEU: G00-G99 Krankheiten des Nervensystems; AUG: H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde; HKE:
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER: K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems; ORT:
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; URO: NO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems; GEB: O00-0O99 Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett gibt es nur bei Frauen
VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duf3erer Ursachen
Quelle: BMGF - KA-Statistik 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Rate akutstationdrer Wiener PatientInnen (pro 100.000 EW; altersstandardisiert) hat seit 2005
um 5 Prozent abgenommen. Besonders stark zuriickgegangen ist das Patientenaufkommen bei Krank-
heiten des Kreislaufsystems (-20 %) sowie bei Krankheiten des Atmungssystems (-16 %). Krankheiten
des Auges haben hingegen sowohl bei Mannern als bei Frauen stark zugenommen (+36 %; s. Abbildung
6.9 auf folgender Seite).

Definitionen und Daten

Die Daten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten und beziehen
sich auf alle Wienerlnnen, die in einer dsterreichischen Akutkrankenanstalt aufgenommen wurden (quellbezogen). lhre
Schatzung beruht (da ihre Zahl nicht direkt ermittelbar ist) auf einem Algorithmus, der Personen mit der gleichen Wohnpost-
leitzahl, demselben Geschlecht und Geburtsdatum als ident bewertet. Unschérfen ergeben sich durch die Existenz von
Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschatzung der Patientenzahl) oder durch Wohnort-
wechsel (Uberschétzung der Patientenzahl). Unter akutstationaren Patientinnen werden jene Personen zusammengefasst,
die innerhalb eines Kalenderjahres in einer Fondskrankenanstalt, einem Unfallkrankenhaus oder einem Sanatorium aufge-
nommen wurden.
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Abbildung 6.9:
Entwicklung akutstationdr versorgter WienerInnen nach Hauptdiagnosegruppen?*, 2005-2014
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* fur die funf haufigsten Hauptdiagnosegruppen (Gesamthaufigkeit)
ICD-10-Codes:
BN: C00-D48 Neubildungen; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; VER: K0O0-K93 Krankheiten des Verdauungssystems; ORT: M00-M99
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auerer
Ursachen

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

6.5 Stationire Rehabilitation

In Wien gab es im Jahr 2014 drei stationdre Reha-Einrichtungen mit insgesamt rund 350 tatséchlichen
Betten. In Tabelle 6.8 werden die systemisierten (d. h. behordlich genehmigten) Betten, die Betten-
dquivalente und die Aufenthalte in Wiener Rehabilitationszentren in den Jahren 2012 und 2014 aus-
gewiesen. Seit 2012 haben sich die Bettendquivalente in fast allen Reha-Indikationsgruppen erhdht.
Davon ausgenommen sind Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems (s. Tabelle 6.3).
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Tabelle 6.3:
Systemisierte Betten, Bettendquivalente und Aufenthalte in stationdren Reha-Einrichtungen in Wien
nach Reha-Indikationsgruppen¥*, 2012 und 2014

S‘;?::t': - Bettendquivalente Aufenthalte
Aufenthalte (zielbezogen)
Verénde-
Ist-Stand | Ist-Stand | Verande- rung zu
2012 2014 rung zu 2012
2012 in % absolut
und in %
absolut 218 1.916 +1.698
KH des Bewegungs-
und Stiitzapparats 152 22 126 +482 pro
(BSR) 100.000 16 134 +752 %
EW**
absolut 1.433 1.431 -2
KH des zentralen und
peripheren Nervensys- 147 145 129 -1 pro
tems (NEU) 100.000 104 100 -3%
EW
) . absolut 295 617 +322
Zustande nach Unfallen
und neurochirurgischen 52 41 65 +57 pro
Eingriffen (UCNC) 100.000 21 43 +103 %
EW

Absteigend sortiert nach der Aufenthaltshaufigkeit 2014
* exkl. psychiatrische Rehabilitation (s. Punkt 6.8.2.7) und der Reha-Indikationsgruppen Onkologische Reha, Krankheiten des Stoffwechselsystems und
Verdauungsapparats, Lymphologie-Reha, Krankheiten der Atmungsorgane und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, fur die es im Jahr 2014 in
Wien noch kein in Betrieb befindliches Angebot gab.
**  rohe Rate: Aufenthalte pro 100.000 Wiener EW
Quellen: BMGF — Krankenanstaltenstatistik 2012 und 2014
BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2012 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Patientinnen und Patienten

Im Jahr 2014 haben etwa 22.000 WienerInnen (im Alter von 20 oder mehr Jahren) eine Rehabilitation
(Mindestdauer 8 Tage) in Anspruch genommen (altersstandardisierte Rate nach Europa-Bevélkerung
2013: 1.700 PatientInnen pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 1.000-2.200). Davon waren:

» 53 Prozent Frauen und
» 72 Prozent Personen zwischen 45 und 74 Jahren.
Insgesamt betrachtet, treten Wiener hdufiger eine stationdre Rehabilitation an als Wienerinnen (1.800

vs. 1.700 pro 100.000 EW; altersstandardisiert), dltere WienerInnen héaufiger als jiingere (s. Abbildung
6.10).

KAPITEL 6 / GESUNDHEITSVERSORGUNG UND -FORDERUNG 123



6 Gesundheitsversorgung und -forderung

Abbildung 6.10:
Wiener Patientinnen und Patienten in stationdren Reha-Einrichtungen nach Alter und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Bei beiden Geschlechtern sind Krankheiten des Bewegungs- und Stilitzapparats der haufigste Grund
fiir eine stationdre Rehabilitation.

Wéhrend die weibliche Bevolkerung haufiger aufgrund von Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitz-
apparats, nach Unfédllen und neurochirurgischen Eingriffen eine Reha in Anspruch nimmt — zudem
auch haufiger eine onkologische oder lymphologische Reha —, unterzieht sich die ménnliche Bevol-
kerung haufiger infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des zentralen und peripheren
Nervensystems, Krankheiten des Stoffwechselsystems, des Verdauungsapparats und der Atmungs-
organe einer Reha (s. Abbildung 6.11 auf folgender Seite).

Definitionen und Daten

Die Indikationsgruppe beschreibt die Krankheitsgruppe, aufgrund deren sich der Patient / die Patientin in Rehabilitation
befindet. Eine genaue Beschreibung der Indikationsgruppen findet sich im Reha-Plan 2012 (Reiter et al. 2012). Seit 2012
wird ,,onkologische Rehabilitation® als eigene Rehabilitationsindikationsgruppe gefiihrt und nicht mehr organbezogen in die
anderen Indikationsgruppen inkludiert.

Die systemisierte Bettenzahl gibt die Anzahl der behdrdlich bewilligten Betten an. Bettendquivalente beschreiben die Bet-
tenanzahl, die unter der Pramisse einer Auslastung von 95 Prozent erforderlich ist, um das tatsachliche Aufkommen abdecken
zu konnen.

Die Zuordnung der Betten zu den Reha-Indikationsgruppen BSR, NEU und UCNC wird voraussichtlich im Reha-Plan 2016
gemeinsam mit Expertinnen und Experten neu beurteilt. Dadurch werden sich z. T. erhebliche Abweichungen in den Men-
gengeriisten der entsprechenden Indikationsgruppen im Vergleich zu diesem Bericht und zum Reha-Plan 2012 ergeben. Die
Daten iiber die Bettenzahlen wurden der Krankenanstaltenstatistik (KA-Statistik) des BMGF entnommen.

Die Aufenthalte stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten. Die
Angaben zu den Aufenthalten sind zielbezogen und beziehen sich auf alle erwachsenen Patientinnen und Patienten (20 Jahre
oder élter), die einen Aufenthalt von mehr als sieben Tagen in einem Wiener Rehabilitationszentrum hatten.

Angaben zu den Reha-Patientinnen (quellbezogen; 20 Jahre oder alter) beruhen auf einer Schatzung, da ihre Zahl nicht direkt
ermittelbar ist. Der dafiir verwendete Algorithmus geht davon aus, dass Personen mit der gleichen Wohnpostleitzahl, gleichem
Geschlecht und Geburtsdatum ident sind. Unschérfen ergeben sich diesbeziiglich durch die Existenz von Personen mit glei-
chem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschatzung der Patientenzahl) oder durch Wohnortwechsel (Uberschét-
zung der Patientenzahl).
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Abbildung 6.11:

Wiener Patientinnen und Patienten (20 Jahre und &lter) in stationdren Reha-Einrichtungen nach Indikati-
onsgruppen* und Geschlecht, 2014

BSRB——
HKE
NEU

UCNC
STV

ONK ~MCLE—

PUL

pPSY

SON

LYMPH L4,

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Anzahl Patientinnen und Patienten pro 100.000 EW

B Manner Frauen

altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013;

* exkl. psychiatrischer Rehabilitation (s. Punkt 6.8.2.7)

ICD-10-Codes:

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparats; HKE = Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems; NEU = Krankheiten des
zentralen und peripheren Nervensystems; PUL = Krankheiten der Atmungsorgane; SON = sonstige Krankheiten; STV = Krankheiten des
Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats; UCNC = Zustédnde nach Unfallen und neurochirurgischen Eingriffen; ONK =
Onkologische Rehabilitation; LYMPH = Lymphologie-Rehabilitation

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

6.6 Langzeitpflege und -betreuung

Mit dem Strategiekonzept ,Pflege und Betreuung in Wien 2030” legt die Stadt Wien Leitlinien zur
Weiterentwicklung des Angebotes an Pflege- und Betreuungsleistungen in den nédchsten Jahren vor
(Stadt Wien 2016). Der Schwerpunkt liegt auf der inhaltlichen Weiterentwicklung der Angebote sowohl
im mobilen und teilstationdren Bereich als auch auf Wohnangeboten mit integrierten Pflege- und
Betreuungsleistungen. Praventive und rehabilitative Angebote sollen forciert werden, sowie neue
Versorgungsformen, insbesondere im Bereich der Remobilisation und Stabilisation.

6.6.1 PflegegeldbezieherInnen

Aufgrund der demografischen Entwicklung muss in Wien wie 0sterreichweit von einer steigenden
Anzahl pflegebediirftiger Menschen ausgegangen werden. Zur Anzahl pflege- und betreuungsbediirf-
tiger Personen kann in Osterreich als Orientierungsgréfe die Anzahl der PflegegeldbezieherInnen
herangezogen werden.

Mit Stand Dezember 2014 bezogen in Wien rund 86.000 WienerInnen Pflegegeld, das entspricht einem
Bevolkerungsanteil von rund 4,8 Prozent (BL-Bandbreite: 4-4 %). Im Jahr 2012 waren es rund 85.000
Personen, 2015 rund 84.000 Personen.

Mehr als die Hélfte der Wiener PflegegeldbezieherInnen (57 Prozent) haben Anspruch auf Pflegegeld
der Stufen 1 und 2, 43 Prozent auf die Stufen 3 bis 7 (s. Abbildung 6.12).
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Die Mehrheit der WienerInnen, die Pflegegeld beziehen, ist dlter als 65 Jahre (75 %):

» 33 Prozent bzw. rund 28.500 Personen sind 85 Jahre und &alter.

» 25 Prozent sind zwischen 75 und 84 Jahren.

» 17 Prozent sind zwischen 65 und 74 Jahren (s. Abbildung 6.12).

65 Prozent der PflegegeldbezieherInnen sind weiblich, 35 Prozent ménnlich. Wahrend sich zwischen
Mannern und Frauen keine wesentlichen Unterschiede in der Verteilung auf Pflegegeldstufen zeigen,

sind Frauen, die Pflegegeld beziehen, eher &lter: 40 Prozent der Pflegegeldbezieherinnen sind 85 Jahre
und alter, hingegen nur 20 Prozent der Pflegegeldbezieher.

Abbildung 6.12:
PflegegeldbezieherInnen in Wien nach Pflegegeldstufen und Altersgruppen, 2014
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Quelle: Hauptverband — Pflegegeldstatistik 2014
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Pflegegeld kann bezogen werden, wenn standiger Betreuungs- und Hilfsbedarf wegen einer korperlichen, geistigen oder
psychischen Behinderung bzw. einer Sinnesbehinderung vorliegt, die voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern
wird. Die Hohe des Pflegegeldes wird — je nach AusmaB des erforderlichen Pflegebedarfs und unabhangig von der Ursache
der Pflegebediirftigkeit — in sieben Stufen festgelegt. Erforderlich ist ein Pflegebedarf von mehr als 60 Stunden pro Monat.
Die Anzahl der Stunden des monatlichen Pflegebedarfs wird im Rahmen einer Begutachtung durch eine Arztin / einen Arzt
oder eine Pflegefachkraft festgelegt. Die Daten sind der Pflegegeldstatistik 2014 des Hauptverbandes der Sozialversiche-
rungstrager entnommen und beziehen sich auf die anspruchsberechtigten Personen im Auszahlungsmonat Dezember 2014.

6.6.2 Formelle Angebote

Zur Unterstlitzung der Betreuung und Pflege zu Hause werden in Wien Pflegeleistungen und medizi-
nische Versorgung (Hauskrankenpflege, medizinische Hauskrankenhilfe und mobile Palliativbetreu-
ung) angeboten. Daneben gibt es als Unterstlitzung im Alltag Heimhilfe (inkl. Heimhilfe fiir demente
und/oder psychisch kranke Menschen), Essen auf Rédern, Besuchs- und Begleitdienste und einen
Waéscheservice.

Als Unterstiitzung fiir pflegende Angehoérige wird die Méglichkeit der Kurzzeitpflege in stationdren
Einrichtungen im Urlaubs- oder Krankenfall angeboten. Zu Hause lebende pflegebediirftige Menschen
haben in Wien auch die Mo6glichkeit, Tageszentren zu besuchen.
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Wien bietet zur stationédren Pflege und Betreuung Wohngemeinschaften sowie Wohn- und Pflegeh&du-
ser an.

Im Folgenden werden Angebote folgender Bereiche beschrieben:
» Mobile Dienste (Hauskrankenpflege und Heimhilfe)
Stationére Dienste (Wohn- und Pflegeh&user)
Teilstationdre Dienste (Tageszentren)

Kurzzeitpflege

vyvyyy

Alternative Wohnformen (inkl. Wohngemeinschaften)

Zur besseren Vergleichbarkeit werden die Leistungen bzw. die Anzahl der betreuten Personen zur
Anzahl der ab 60-jahrigen EW in Bezug gesetzt, denn diese sind die primére Zielgruppe dieser Ange-
bote.

Definitionen und Daten

Die Daten basieren auf den Angaben der Lander zur Pflegedienstleistungsstatistik und umfassen finf der in § 3 Abs. 1
Pflegefondsgesetz (PFG) aufgelisteten sechs Dienstleistungsbereiche der Lander und Gemeinden in der Langzeitpflege,
soweit ihre (Mit-)Finanzierung aus Mitteln der Sozialhilfe/Mindestsicherung bzw. sonstigen dffentlichen Mitteln erfolgt (mo-
bile, teilstationdre und stationére Dienste, Kurzzeitpflege, alternative Wohnformen); Leistungen der Behindertenhilfe und der
Grundversorgung sind hier nicht erfasst, auBerdem sind Selbstzahlerinnen nicht in den Daten enthalten.

In Wien wurden im Jahr 2014 von mobilen Diensten rund 5,7 Mio. Leistungsstunden angeboten. Das
sind rund 14.650 Stunden pro 1.000 EW im Alter von 60 oder mehr Jahren (BL-Bandbreite: 3.571—
14.654 Stunden pro 1.000 EW).

Tabelle 6.4:
Pflege- und Betreuungsangebote in Wien, 2011 und 2014

Anzahl der erbrachten Leistungsstunden Leistungsstunden/Platze
bzw. der verfiigbaren Platze pro 1.000 EW 60 Jahre oder alter

20M 2014

Mobile Dienste (Leistungs-

5.745.740 5.747.020 14.960 14.654

stunden)!
Sta"tlonare Angebote 9.296 9.424 24 o4
(Platze)?
Teilstationdre Angebote

. 735 795 2 2
(Platze)?2
Ku.r.zzeltpﬂege 210 995 05 06
(Platze)
AIt?rnatlve Wohnformen 8.980 9176 23 23
(Platze)?2

1 Leistungsstunden fiir das gesamte Jahr 2014 bzw. 2011

2 Plat 31. 12. 2014 bzw. 31.12. 2011 © s . . . P
aize per 2w per Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik

Berechnung und Darstellung: GOG

In stationdren Einrichtungen (Wohn- und Pflegehédusern) stehen rund 9.400 Pléatze zur Verfiigung. Das
sind rund 24 Platze pro 1.000 EW im Alter von 60 oder mehr Jahren (BL-Bandbreite: 22-46 Platze pro
1.000 EW). In Wien wohnt zudem eine Vielzahl von Menschen in alternativen Wohnformen. In diesem
Bereich stehen der Wiener Bevolkerung rund 9.200 Platze zur Verfiigung, das sind rund 23 Plédtze pro
1.000 EW im Alter von 60 oder mehr Jahren (BL-Bandbreite ohne Wien: 0,2-5). Dartiber hinaus werden
rund 800 Platze (2 Platze pro 1.000 EW 60 plus) in teilstationdren Einrichtungen und rund 200 Platze
(1 Platz pro 1.000 EW 60plus) fiir Kurzzeitpflege angeboten.
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Insgesamt sind die Leistungsstunden und Wohnpladtze der einzelnen Angebote von 2011 bis 2014
nahezu unverandert geblieben, sowohl in der Anzahl als auch gemessen an der Einwohnerzahl.

Pflege- und Betreuungspersonen

Insgesamt sind in den angefiithrten Angeboten rund 15.000 Personen bzw. 12.540 Vollzeitdquivalente
mit der Betreuung und Pflege von Menschen beschéftigt, die meisten davon im stationdren Bereich
(s. Abbildung 6.13).

Abbildung 6.13:
Pflege- und Betreuungspersonen: Vollzeitdquivalente nach Angeboten in Wien, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Darstellung: GOG

Die Mehrzahl der Pflege- und Betreuungspersonen ist weiblich: In Hinblick auf die Gesamtheit aller
Dienste sind rund 83 Prozent Frauen. Mit jeweils 20 Prozent sind die meisten méannlichen Vollzeit-
dquivalente bei stationdren Diensten und in der Kurzzeitpflege beschéaftigt.

Die Betreuung zu Hause wird in hohem Maf durch 24-Stunden-PersonenbetreuerInnen unterstiitzt.
In Wien haben insgesamt 11.680 PersonenbetreuerInnen eine aktive Gewerbeberechtigung, davon
sind 9.335 aktiv tatig (Wirtschaftskammer Osterreich 2016).

Definitionen und Daten

Im Jahr 2007 wurden die Rahmenbedingungen fiir eine qualitatsgesicherte 24-Stunden-Betreuung auf legaler Basis ge-
schaffen (§ 159 Gewerbeordnung, §§ 3b, 15 Abs. 7 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, § 50 b Arztegesetz) und gleich-
zeitig entwickelte das Sozialministerium auch ein entsprechendes Fordermodell. Als Voraussetzungen fiir die Forderung
gelten unter anderem: Anspruch auf Pflegegeld zumindest der Stufe 3 und eine Einkommensgrenze von 2.500,— Euro netto,
die nicht tiberschritten werden darf (erhdht sich fiir jede/n unterhaltsberechtigte/n Angehdrige/n). Weiter muss die Notwen-
digkeit einer 24-Stunden-Betreuung nachgewiesen werden. Die Betreuungskraft muss eine Pflichtversicherung abgeschlos-
sen haben und bestimmte Qualititserfordernisse erfiillen. Die Anzahl der Personenbetreuerinnen mit Gewerbeberechtigung
wird in der Wirtschaftskammer Osterreich erfasst, Daten iiber die Anzahl jener Menschen, die eine Forderung erhalten,
werden im Sozialministerium dokumentiert.

Betreute Personen

Im Jahr 2014 wurden von den Wiener Trégereinrichtungen (in Bezug auf die genannten Angebote)
rund 55.460 Personen betreut (14,2 % aller EW im Alter von 60 oder mehr Jahren), wobei einzelne
Personen durchaus auch mehrere Dienste in Anspruch nehmen kénnen (z. B. mobil betreute Personen,
die gleichzeitig eine Tagesbetreuungseinrichtung besuchen und Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen).

Zur Anzahl betreuter Personen, die sich in einer 24-Stunden-Betreuung befinden, gibt es keine Infor-
mationen. Allerdings haben im Jahr 2015 rund 2.100 Wienerinnen und Wiener eine diesbeziigliche
Forderleistung des Sozialministeriumservice in Anspruch genommen (Bundesministerium fiir Arbeit
2015).
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Tabelle 6.5:
Betreute Personen in Wien nach Angeboten, in Képfen und als Prozentanteil der PflegegeldbezieherInnen
bzw. der EW (60 Jahren und élter), 2011 und 2014

Betreute Personen

Absolut Anteil Pflegegeld- Anteil an den EW 60+
bezieherinnen in % (in %)

2014
Mobile Dienste 26.900 28.610 31,5 33,3 70 73
Stationdre Angebote 13.360 13.280 15,7 15,5 3,5 34
Teilstationdre Angebote 2.000 2.200 2,3 2,6 0,5 0,6
Kurzzeitpflege 979 1.130 1,1 1,3 0,3 0,3
Alternative Wohnformen 10.160 10.240 11,9 11,9 2,7 2,6

Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Mehrheit der betreuten Personen erhélt mobile Leistungen, rund 33 Prozent aller Pflegegeldbe-
zieherInnen (BL-Bandbreite: 27-35 %) bzw. 7 Prozent der EinwohnerInnen ab 60 Jahren (BL-Band-
breite: 6-8 %). Die Anzahl der mobil betreuten Personen ist von 2011 auf 2014 leicht angestiegen.
Nahezu konstant geblieben ist die Anzahl der in stationdren Einrichtungen gepflegten/betreuten
Personen. Stationdr (in Wohn- und Pflegehdusern) wurden im Jahr 2014 rund 13.300 Menschen be-
treut, das sind 15,5 Prozent aller PflegegeldbezieherInnen (BL-Bandbreite: 12-20 %) bzw. 3,4 Prozent
aller Menschen ab 60 Jahren (BL-Bandbreite: 3-5 %). Insgesamt wohnen 10.240 Personen in alterna-
tiven Wohnformen, das sind rund 12 Prozent aller PflegegeldbezieherInnen (BL-Bandbreite ohne Wien:
0-2,6 %) bzw. 2,6 Prozent der EW ab 60 Jahren (BL- Bandbreite ohne Wien: 0-0,6 %).

Rund 90 Prozent aller betreuten Personen sind 60 Jahre und dlter, mehr als 70 Prozent tiber 75 Jahre,
44 Prozent tUber 85 Jahre. Der héchste Anteil ab 75-Jahriger findet sich bei den stationdren Angebo-
ten sowie in der Kurzzeitpflege, der geringste Anteil bei den mobilen Diensten (s. Abbildung 6.14).
Von mobilen Diensten werden zu 37 Prozent Personen mit den Pflegegeldstufen 1 und 2 betreut, in
den stationdren Einrichtungen ist der Anteil der Menschen mit den Pflegegeldstufen 4 bis 7 am hdchs-
ten. In den alternativen Wohnformen liegt der Anteil der BewohnerInnen mit den Pflegegeldstufen 1
und 2 bei 48 Prozent (s. Abbildung 6.15).

Abbildung 6.14:
Betreute WienerInnen nach Diensten und Altersgruppen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 6.15:
Betreute WienerInnen nach Diensten und Pflegegeldstufen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG

6.6.3 Informelle Pflege- und/oder Unterstilitzungsleistungen

14 Prozent der WienerInnen haben — laut ATHIS — im Jahr 2014 mindestens einmal pro Woche eine
oder mehrere Personen mit altersbedingten Problemen, chronischer Erkrankung oder einem Gebrechen
gepflegt/unterstiitzt (rund 214.000 Personen; BL-Bandbreite: 14-23 %). In 77 Prozent der Fdlle handelt
es sich bei den betreuten/unterstiitzen Personen um Familienmitglieder.

Pflege- und Unterstiitzungsleistungen werden mehrheitlich von Frauen (54 %), Personen im Alter von
30 bis 59 Jahren (52 %), von erwerbstédtigen Personen (45 %; davon 72 % vollzeitbeschéaftigt) und von
PensionistInnen (28 %) erbracht. 20 Prozent versorgen zudem Kinder im Alter von O bis 15 Jahren
(6 % zwei oder mehr Kinder). 42 Prozent sind selbst chronisch krank oder von einem dauerhaften
Gesundheitsproblem betroffen. 37 Prozent sind aus gesundheitlichen Griinden im Alltag selbst ein-
geschrankt (6 % stark eingeschrankt). 24 Prozent schétzen ihre Lebensqualitdt als mittelmé&Rig bis
sehr schlecht ein.

67 Prozent der informell Pflegenden pflegen bzw. unterstiitzen Familienmitglieder oder andere Per-
sonen bis zu 10 Stunden pro Woche, 17 Prozent im Ausmaf von 10 bis 20 Stunden, 16 Prozent im
AusmafR von 20 oder mehr Stunden. Im Ausmald mindestens eines Halbtagsjobs engagieren sich vor
allem Frauen (67 %) fiir Familienangehdrige und andere Personen. 55 Prozent sind in Pension,
31 Prozent erwerbstétig (davon 76 % vollzeitbeschéaftigt).

Definitionen und Daten

Das AusmaB informeller Pflege- und Unterstiitzungsleistungen wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
(ATHIS) 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht
maglich. Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.7 Ausgewdhite Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualitat

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fir eine ,Outcome-Mes-
sung im Gesundheitswesen” definiert (BMG 2015c). Darin enthalten sind auch Indikatoren fir den
Kurationsbereich. Nachstehend wird eine Auswahl dieser Indikatoren préasentiert.
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6.7.1 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt (AMI)

179 Menschen mit akutem Myokardinfarkt (Hauptdiagnose ICD-10 I21 und 122) starben im Jahr 2014
innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthaltes in einem Wiener Krankenhaus (84 Manner und 95
Frauen). Bezogen auf 100 Spitalsaufenthalte mit derselben Hauptdiagnose bedeutet dies eine AMI-
Sterblichkeit von 6,2 Todesféallen pro 100 Spitalsaufenthalte. Nicht nur absolut, sondern insbesondere
bezogen auf 100 Spitalsentlassungen ist die hohere 30-Tage-Sterblichkeit von Frauen nach einem
akuten Myokardinfarkt sichtbar: 9,3 von 100 stationdr behandelten Myokardinfarkten enden bei
Frauen todlich (BL-Bandbreite: 3-13), 4,5 bei Mannern (BL-Bandbreite: 2—-7). Die Rate ist bei Frauen
also mehr als doppelt so hoch.

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt ist — mit einigen Schwankungen - riicklaufig.
Sie konnte zwischen 2005 und 2014 fiir Frauen von 17 auf 9 und fir Méanner von 9 auf 5 Todesféalle
pro 100 stationdre Aufenthalte reduziert werden. Der geschlechtsspezifische Unterschied ist somit
geringer geworden (s. Abbildung 6.16).

Abbildung 6.16:
30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt in Wiener Akut-Krankenhdusern im Vergleich zur
Bundesldnder-Bandbreite nach Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem akuten Myokardinfarkt (AMI) misst (bei den ab 45-Jéhrigen) den Anteil der innerhalb
von 30 Tagen in einer Akut-Krankenanstalt Verstorbenen pro 100 Spitalsaufenthalte wegen eines akuten Myokardinfarkts
(Hauptdiagnose 121 und 122). Sie ist ein Indikator flr die Qualitat der Akutversorgung.

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten und bertick-
sichtigt folglich keine Todesfélle vor oder nach der Hospitalisierung. Die Sterblichkeit wird damit unterschatzt.

6.7.2 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall

273 Menschen starben im Jahr 2014 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthaltes in einem Wiener
Krankenhaus aufgrund eines Schlaganfalles (Hauptdiagnose ICD-10 163 und 164). Fast zwei Drittel
davon sind weiblich. Entsprechend grof3 ist der geschlechtsspezifische Unterschied: 12 von 100 Spi-
talsaufenthalten von Frauen mit Schlaganfall enden innerhalb der ersten 30 Tage im Krankenhaus
todlich, bei Mannern sind es mit 6 Fallen nur halb so viele (BL-Bandbreite: Frauen 5-12, Méanner 3-6,
s. Abbildung 6.17).
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Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall ist bei Mdnnern tendenziell riicklaufig, bei Frauen
ist kein Trend erkennbar. (S. Abbildung 6.17)

Abbildung 6.17:
30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall in Wiener Akutkrankenhdusern im Vergleich zur Bundes-
linder-Bandbreite nach Geschlecht, 2005-2014

16
14
c
> 12
o S 1 12
2 3 10
v s
&5 8 8 S<
R e
g2 6 6
D - m——e
8 4 TS e e —————_ _—”’4 ~_~~~~ ) .
)
0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Manner 0’’’ e===- BL-Bandbreite Mdnner
Frauen BL-Bandbreite Frauen

Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall misst (bei den ab 45-Jahrigen) den Anteil der innerhalb von 30 Tagen in
einer Akut-Krankenanstalt Verstorbenen pro 100 Spitalsaufenthalte wegen eines Schlaganfalls (Hauptdiagnose 163 und 164).
Sie ist ein Indikator flr die Qualitat der Akutversorgung.

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten und bertick-
sichtigt folglich keine Todesfalle vor oder nach der Hospitalisierung. Die Sterblichkeit wird damit unterschatzt.

6.7.3 Potenziell inaddquate Medikation bei Alteren

Als Qualitatsindikator der pharmazeutischen Versorgung gilt seit einigen Jahren die potenziell inad-
dquate Medikation bei Alteren (PIM). Dieser Indikator ist definiert als Anteil der ab 70-Jdhrigen, der
in einem Kalenderjahr mindestens mit einem potenziell inaddquaten Medikament (Packung) versorgt
wurde.

Eine potenziell inaddquate Medikation ist mit unerwiinschten Ereignissen wie etwa Tod oder Hospi-
talisierungen assoziiert und verweist damit einerseits auf die Verschreibungsqualitidt im ambulanten
Bereich, andererseits auf die Patientensicherheit (Mann et al. 2014).

Im Jahr 2012 haben in Wien 52 Prozent der ab 70-Jéhrigen mindestens eine potenziell inadaquate
Medikation erhalten (BL-Bandbreite: 44-57 %). Weiterfiithrende Aussagen sind derzeit nicht méglich.

Definitionen und Daten

Die Definition flir potenziell inaddquate Medikation (PIM) fuBt auf Vorarbeiten von Mann et al. (2012) und geht davon aus,
dass eine Reihe von Medikamenten wegen ihrer pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Wirkungen fiir altere
Menschen ungeeignet sind bzw. zu unerwiinschten Nebenwirkungen fiihren. Insgesamt flieBen 73 Wirkstoffe in die Berech-
nung des PIM-Anteils ein (jeweils nur in oralen Formen). Sobald eine Person ab 70 Jahren einen dieser Wirkstoffe erhalten
hat (mindestens eine Packung), zahlt sie zur PIM-Gruppe.
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6.8 Spezifische Versorgungsaspekie

6.8.1 Schwangerschaft und Geburt

In Wien kamen im Jahr 2014 19.260 Kinder auf die Welt, im Durchschnitt der letzten zehn Jahre wa-
ren es 17.764. Das entspricht einer Rate von 10,8 Lebendgeburten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite:
7,6-10,8).

Sduglingssterblichkeit und neonatale Sterblichkeit

Im Jahr 2014 starben in Wien 87 Kinder innerhalb des ersten Lebensjahres. Das bedeutet eine Sédug-
lingssterblichkeit von 4,5 Todesféllen pro 1.000 Lebendgeborene (BL-Bandbreite: 0,7-4,5). Dies ist —
abgesehen von den Jahren 2006 und 2012 (4,3) — der historisch niedrigste Wert (s. Abbildung 6.18).
Entsprechend dem bundesweiten Trend war in Wien die Sduglingssterblichkeit bis zur Jahrtausend-
wende stark riicklaufig. In den Jahren 2001-2005 stieg sie wieder leicht, um in der Folge wieder leicht
zu sinken.

Wie auch in Osterreich insgesamt sterben in Wien mehr Buben als Maddchen im ersten Lebensjahr, in
manchen Jahren sind tber 60 Prozent der Todesféalle mannlich (Statistik Austria 2015a).

Rund drei Viertel der Sterbefélle bei Sduglingen ereignen sich in den ersten vier Lebenswochen. Diese
Féalle werden als neonatale Sterblichkeit bezeichnet. Die Rate betrug in Wien im Jahr 2014 3,7 Todes-
falle pro 1.000 Lebendgeburten (BL-Bandbreite: 0,5-3,7). Zumeist haben diese Todesfalle ihren Ur-
sprung in der Perinatalperiode (ICD-10: POO-P96, mehr als die Hélfte) oder sind auf ,Fehlbildungen,
Deformitidten und Chromosomenanomalien” (ICD-10: Q00-Q99, rund ein Drittel) zuriickzufiihren.

Abbildung 6.18:
Sauglingssterblichkeit in Wien im Vergleich mit der Bundesldnder-Bandbreite, 1970-2014
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Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2014
Darstellung: GOG

Unterschiede nach Bildung

Osterreichweit ist die Sduglingssterblichkeit bei Miittern, die ihre formale Bildung mit einer Pflicht-
schule oder weniger abgeschlossen haben, hoher als bei Miittern mit einem Matura- oder Hochschul-
abschluss (2014: 5,1 vs. 2,5 %o) (Statistik Austria 2015a).

Definitionen und Daten

Die Séuglingssterblichkeit gibt die Anzahl der im ersten Lebensjahr verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgeborene dieser
Zeitspanne an. Der GroBteil dieser Todesfélle ereignet sich in den ersten Lebenstagen als Folge von Friihgeburten und/oder
Fehlbildungen. Zur Prézisierung gibt es deshalb auch den Indikator neonatale Sterblichkeit. Diese misst die Anzahl der in
den ersten 28 Tagen verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgeborene dieser Zeitspanne. Datenquelle fiir die Sauglingssterb-
lichkeit ist die Statistik des Bevolkerungsstandes.
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Frithgeburten und geringes Geburtsgewicht

Von den insgesamt 19.260 Neugeborenen im Jahr 2014 kamen in Wien rund 1.590 Kinder zu frih (vor
Vollendung der 36. Schwangerschaftswoche) auf die Welt. Das entspricht einer Frithgeborenenrate
von 8,2 Prozent (BL-Bandbreite: 7,2-8,7 %). Der Grof3teil davon (98,4 %) kommt nach Vollendung der
32. Schwangerschaftswoche auf die Welt (Statistik Austria 2015a).

In Osterreich ist die Frithgeborenenrate seit mehreren Jahrzehnten weitgehend konstant. Wahrend
der letzten 30 Jahre (1984-2014) schwankte der Wert zwischen 7,8 und 8,9 Prozent. In Wien scheint
sich die Rate seit 2010 auf einem etwas niedrigeren Niveau eingependelt zu haben (s. Abbildung 6.19).
Der Anteil der Kinder, die mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm auf die Welt kom-
men, liegt etwas unter der Frithgeborenenrate. Im Jahr 2014 kamen in Wien 6,9 Prozent der Sduglinge
mit einem Gewicht von weniger als 2.500 Gramm auf die Welt (BL-Bandbreite: 5,8-7,5).

Abbildung 6.19:
Frithgeborene und geringes Geburtsgewicht in Wien, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2014
Darstellung: GOG

Trotz des offensichtlichen Zusammenhanges zwischen Friithgeburt und Geburtsgewicht besteht nicht
zwangslaufig eine Kausalitdt: Etwa 40 Prozent der Frithgeburten sind nicht untergewichtig, und
knapp 30 Prozent der Untergewichtigen sind keine Frithgeburt (6sterreichweite Auswertung aus dem
Jahr 2011, Klimont 2012).

Definitionen und Daten

Als Friihgeburt gilt jede Schwangerschaft, die vor Vollendung der 36. Schwangerschaftswoche beendet wird. Die Friihgebo-
renenrate berechnet sich aus dem Anteil der Friihgeborenen an allen Lebendgeborenen. Sauglinge mit einem Geburtsgewicht
von weniger als 2.500 Gramm gelten — unabhangig von der Schwangerschaftsdauer — als Low-Birth-Weight-Sauglinge.
Datenquelle fiir die Friihgeborenenrate ist die Statistik des Bevolkerungsstandes.

Kaiserschnittrate

Die Art der Entbindung hat sich in Wien wie auch in Osterreich insgesamt in den letzten 15 Jahren
deutlich verdndert. Im Jahr 2014 kam in Wien fast ein Drittel aller Kinder mittels Kaiserschnitts auf
die Welt (BL-Bandbreite: 22,5-34,8 %). Kurz vor der Jahrtausendwende waren es noch 16 Prozent.
Seither ist die Rate weitgehend kontinuierlich gestiegen, doch seit dem Jahr 2008 scheint sich eine
Sattigung abzuzeichnen (s. Abbildung 6.20).
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Abbildung 6.20:
Kaiserschnittrate in Wien im Vergleich mit der Bundesldnder-Bandbreite, 1998-2014
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbiicher der Gesundheitsstatistik 1998-2014
Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Die Art der Geburt wird in der Geburtenstatistik von Statistik Austria dokumentiert. Derzeit wird nicht zwischen medizinisch
indizierten und sogenannten Wunsch-Kaiserschnitten unterschieden.

Teenager-Miitter

Langfristig gesehen, ist der Anteil von Teenager-Miittern in Wien kontinuierlich gesunken, wiewohl
es Ende der 1960er- und Mitte der 1970er-Jahre auch kurzzeitige Hohepunkte mit Anteilen von 14
bzw. 13 Prozent gegeben hatte. Bis Mitte der 1990er-Jahre ist diese Quote deutlich zurtickgegangen,
um nach einigen Jahren der Stagnation (um die Jahrtausendwende herum) ab 2004 erneut zu sinken
(s. Abbildung 6.21).

Abbildung 6.21:
Teenager-Geburten in Wien im Vergleich mit der Bundesldnder-Bandbreite, 1998-2014
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbiicher der Gesundheitsstatistik 1998-2014
Darstellung: GOG

Im Jahr 2014 waren rund 500 Miitter in Wien unter 20 Jahre alt (5 davon waren jiinger als 15 Jahre).
Dies entspricht einer Rate von 2,6 Prozent (BL-Bandbreite im Jahr 2014: 1,4-2,6 %, s. Abbildung 6.21).

Im Zeitraum von 1998-2014 zeigte sich am anderen Ende der Skala ein gegenldufiger Trend: Der Anteil
von lber 40-jdhrigen Miittern ist in Wien in diesem Zeitraum von 1,9 (1998) auf 4,9 Prozent (2014)
gestiegen (BL-Bandbreite: 3,2-4,9). Damit ist das Niveau so hoch wie nie zuvor. Das Durchschnittsal-
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ter aller Wienerinnen bei der Geburt eines Kindes lag im Jahr 2014 bei 30,5 Jahren (BL-Bandbreite:
30,2-31,0).

Definitionen und Daten

Das Alter der Mutter bei der Geburt wird in der Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung von Statistik Austria doku-
mentiert.

6.8.2 Psychiatrische, psychosomatische und psychosoziale Versorgung

6.8.2.1 Ambulantes Versorgungsangebot

Krankenanstalten mit psychiatrischen Ambulanzen
In Wien werden in fiinf Krankenanstalten in Summe 11 psychiatrische Spitalsambulanzen angeboten:

> Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitdtscampus Klin. Abt. f. Bio-
logische Psychiatrie

> Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitdtscampus Klin. Abt. f. Sozi-
alpsychiatrie

v

Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien — Medizinischer Universitdtscampus Univ.-Klinik fir
Psychoanalyse und Psychotherapie

Anton Proksch Institut Wien Abteilung I fiir Alkohol- und Medikamentenabhéngige
Anton Proksch Institut Wien Abteilung IV fiir Alkohol- und Medikamentenabhéngige
Anton Proksch Institut Wien Abteilung IT — Drogenabteilung

vvyyy

SMZ Siid — Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Gottfried von Preyer'schem Kinderspital Psychiatrische
Abteilung

v

Sozialmedizinisches Zentrum Ost der Stadt Wien — Donauspital Psychiatrische Abteilung

v

Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe — Otto-Wagner-Spital und Pflegezentrum,
1. Psychiatrische Abteilung mit Zentrum fiir Psychotherapie und Psychosomatik

» Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hohe — Otto-Wagner-Spital und Pflegezentrum,
3. Psychiatrische Abteilung

> Sozialmedizinisches Zentrum Baumgartner Hoéhe — Otto-Wagner-Spital und Pflegezentrum,
Zentrum fir Suchtkranke

Die Versorgung im niedergelassenen Bereich wird durch mehrere Berufsgruppen geleistet:

Fachérztinnen und Fachérzte fiir Psychiatrie

Fachérztinnen und Fachérzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Arztinnen und Arzte mit PSY-III-Diplom

vyvyvyyvyy

Klinische Psychologinnen und Psychologen

Niedergelassene Facharztinnen und Fachirzte fiir Psychiatrie

In Wien praktizierten im Jahr 2014 laut Arzteliste der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014) rund 350
PsychiaterInnen, davon 30 mit Kassenvertrag (rund 9 %). Das entspricht insgesamt einer FA-Dichte
von 20 FA pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 3-20) und einer Dichte an FA mit Kassenvertrag von 1,7
pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1,3-3,0). 48 Prozent der PsychiaterInnen sind Frauen, 51 Prozent sind
55 Jahre oder dlter, 16 Prozent 65 Jahre oder &lter. Seit 2005 ist die Arztedichte von 16 auf 20 FA pro
100.000 EW gestiegen (+23 %).
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Niedergelassene Facharztinnen und Fachirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Wien praktizierten im Jahr 2014 laut Arzteliste der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014) 45 FA mit
einer Ausbildung im Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) bzw. mit einem Zusatzfach
Kinder- und Jugendneuropsychiatrie?!, davon nur zwei mit Kassenvertrag (4 %). Das entspricht ins-
gesamt einer FA-Dichte von 2,5 FA pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 0,3-3,2) und einer Dichte an FA
mit Kassenvertrag von 0,1 pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 0,1-1,3). 44 Prozent der Kinder- und Ju-
gendpsychiaterInnen sind Frauen. 36 Prozent sind 55 Jahre oder &lter, 13 Prozent 65 Jahre oder &lter.
Seit 2005 ist die Arztedichte von 1,6 auf 2,5 FA fir Kinder- und Jugendpsychiatrie gestiegen (+60 %).

Berufsberechtigte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Mit Stand 31. 12. 2014 waren in Wien rund 3.400 Personen zur selbststdndigen Ausiibung der Psy-
chotherapie berechtigt. Das entspricht einer Dichte von rund 19 Psychotherapeutinnen bzw. Psycho-
therapeuten pro 10.000 EW (BL-Bandbreite: 5-19 TherapeutInnen pro 10.000 EW). Der Anteil der
berufsberechtigten Frauen liegt dabei bei 73 Prozent. Das Durchschnittsalter der Psychotherapeutin-
nen ist mit rund 55 Jahren etwas niedriger als jenes ihrer méannlichen Kollegen mit 57 Jahren.
94 Prozent der berufsberechtigten Personen sind 6sterreichische StaatsbiirgerInnen.

Arztinnen/Arzte mit PSY-III-Diplom

In Wien praktizierten im Jahre 2015 — laut Arzteliste der OAK und ZAK (Stand 31. 12. 2014) — rund 390
Arztinnen/Arzte mit PSY-III-Diplom. Das entspricht einer Arztedichte von 22 pro 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 5-22). 15 Prozent dieser Arztinnen/Arzte (n = 57) haben einen Kassenvertrag (3,2 pro
100.000 EW; BL-Bandbreite: 1-5), 64 Prozent sind Frauen, 65 Prozent 55 Jahre oder alter, 21 Prozent
65 Jahre oder dlter.

Im Vergleich zum Jahr 2012 ist die Arztedichte von 18 auf etwa 22 PSY-III-Diplom-Arztinnen und
-Arzte pro 100.000 EW gestiegen (+19 %).

Klinische PsychologInnen

Mit Stand 31. 12. 2014 waren in Wien rund 2.900 Personen in die Liste der Klinischen PsychologIn-
neneingetragen. Dies entspricht einer Dichte von rund 16 Klinischen PsychologInnen pro 10.000 EW
(BL-Bandbreite: 6-17 pro 10.000 EW). Der Anteil der berufsberechtigten Frauen liegt dabei bei 84
Prozent. Das Durchschnittsalter der Klinischen Psychologinnen ist mit 44 Jahren niedriger als jenes
ihrer mannlichen Kollegen mit 50 Jahren.

21 In Osterreich wurde das Fach ,Kinder- und Jugendpsychiatrie” im Jahr 2007 als eigenstédndiges Sonderfach etabliert.
Davor konnte es als Zusatzausbildung zu den Sonderfachern Padiatrie, Psychiatrie oder Neurologie erworben werden
(Kinder- und Jugendneuropsychiatrie, KJNP).
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Definitionen und Daten

FA fiir Psychiatrie und FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie: Datenquellen sind die Arztelisten von OAK und ZAK.

Psychotherapeutinnen: Seit Anfang 1991 regelt das Psychotherapiegesetz (PthG, BGBI Nr. 361/1990) die Berufsausiibung
der Psychotherapeutinnen. Nach Abschluss der Ausbildung werden die Absolventinnen in die vom BMGF gefiihrte Psycho-
therapeutinnenliste eingetragen. Die eingetragenen Personen sind verpflichtet, jede Anderung ihrer Daten gemaB § 18 Abs
1 PthG binnen eines Monats an das BMGF zu melden. Diese Liste erfasst die Anzahl der berufsberechtigten Personen, nicht
jedoch die Kapazititen der angebotenen Leistungen. Sie schlieBt auBerdem Personen ein, die ihren Beruf nicht ausiiben:
Unterschiedliche Erhebungen zeigen, dass 10-20 Prozent der eingetragenen Personen temporar oder langerfristig ihren
Beruf nicht ausiiben (Sagerschnig 2015). Bei Angabe mehrerer Berufssitze erfolgte die regionale Zuteilung nach der erstge-
nannten Berufsadresse (Stichtage: jeweils 31.12.).

Arztinnen/Arzte mit PSY-111-Diplom: Mit der Erlangung des OAK-Diploms fiir psychotherapeutische Medizin (PSY-Ill-Diplom)
erhalten Arztinnen/Arzte die Berechtigung, selbststindig und eigenverantwortlich psychotherapeutische Medizin anzuwenden.
Datenquellen sind die Arztelisten der OAK und ZAK.

Klinische Psychologinnen: Seit Anfang 1991 regelt das Psychologengesetz (BGBI Nr. 360/1990) die Berufsausiibung der
Klinischen Psychologinnen. Im Jahr 2013 wurde das neue Psychologengesetz 2013 (BGBI Nr. 182/2013) beschlossen, das
BGBI Nr. 360/1990 trat mit 30. 6. 2014 auBer Kraft. Nach Abschluss der Ausbildung werden die Absolventinnen in die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) gefiihrte Liste der Klinischen Psychologlnneneingetragen. Die einge-
tragenen Personen sind verpflichtet, jede Anderung ihrer Daten geméB § 31 Abs 1 Psychologengesetz binnen eines Monats
an das BMGF zu melden (Sagerschnig 2015). Diese Liste erfasst die Anzahl der berufsbherechtigten Personen, nicht jedoch
die Kapazitaten der angebotenen Leistungen. Sie schlieBt auBerdem Personen ein, die ihren Beruf nicht austiben. Bei Angabe
mehrerer Berufssitze erfolgte die regionale Zuteilung nach der erstgenannten Berufsadresse (Stichtage: jeweils 31.12.).

6.8.2.2 Inanspruchnahme der ambulanten Versorgungsangebote

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 haben 8 Prozent der WienerInnen (BL-Bandbreite:
5-8 %) — das sind rund 126.000 Personen — in den letzten 12 Monaten entweder eine Psychologin oder
einen Psychologen, eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten und/oder eine Psychiaterin
oder einen Psychiater in Anspruch genommen. Dies trifft auf Wienerinnen im Alter von 15 bis 29
Jahren haufiger zu als auf gleichaltrige Wiener (10 vs. 3 %).

Am haufigsten werden PsychologInnen, PsychotherapeutInnen und/oder PsychiaterInnen von 30- bis
59-jahrigen WienerInnen konsultiert (11 % vs. 5-6 %).

Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme von Psychologinnen, Psychotherapeutinnen und/oder Psychiaterinnen in den letzten 12 Monaten wird
auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 berichtet. Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont
et al. 2007) sind nicht mdglich. Alle Daten beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.8.2.3 Psychosoziale Dienste

Die bestehenden Versorgungsstrukturen in Wien sind komplex, weil zahlreiche Trager an der Versor-
gung psychisch erkrankter Personen beteiligt sind und viele Einrichtungen nicht nur psychisch kranke
Menschen betreuen, sondern auch andere Zielgruppen. Dariiber hinaus besteht in Wien keine zentrale
Stelle, an der sdmtliche Dokumentationen iiber die vorhandenen Einrichtungen und deren Angebote
und Leistungen zusammenlaufen. Die nachfolgende Darstellung beruht auf den Angaben des PSD und
des Fonds Soziales Wien, wobei nicht alle Daten vorliegen. Ein entsprechendes Meldesystem fiir die
geférderten Leistungsanbieter ist beim Fonds Soziales Wien im Aufbau begriffen. Aus diesem Grund
beinhaltet die nachfolgende Darstellung ausschlieflich Informationen {iber die Anzahl vorhandener
Einrichtungen und die Anzahl vorhandener Platze.

Nach den vorliegenden Angaben boten im Jahr 2013 47 Einrichtungen psychosoziale Beratung an.
Zudem ist ein psychosozialer Notdienst eingerichtet. Flir die Wohnbetreuung stehen 1.424 Platze in
34 Einrichtungen zur Verfiigung, die zum Teil auf einzelne Zielgruppen spezialisiert sind. Angaben
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zum Bereich der mobilen Wohnbetreuung konnten nicht geliefert werden. Tagesstrukturierende An-
gebote kénnen in 28 Einrichtungen wahrgenommen werden, zudem gibt es zwei Klubeinrichtungen.
Sechs Einrichtungen bieten berufliche Eingliederungshilfe und 10 Einrichtungen mobile Arbeitsun-
terstlitzung an. Fiir Menschen mit psychischen Problemen/Krisen gibt es in Wien insgesamt 27 Selbst-
hilfegruppen.

Die Psychosozialen Dienste in Wien (PSD Wien) bieten eine breite Palette an sozialpsychiatrischen
Angeboten an: Jede der 8 psychosozialen Versorgungsregionen ist mit einem Ambulatorium ausge-
stattet. Im Jahre 2015 konnten 7.763 Personen eine niederschwellige, an den individuellen Bedarf
angepasste sozialpsychiatrische Behandlung erhalten (2014: 7.909; 2013: 7.505). Die 24-Stunden-Er-
reichbarkeit in Krisensituationen wird durch ein Verbundsystem zwischen dem Sozialpsychiatrischen
Notdienst (SND), dem Mobilen Psychiatrischen Krisendienst (MPK) und der PsychoSozialen Informa-
tion (PSI) gewdhrleistet. Zusédtzliche iiberregionale Angebote sind ein Kinder- und Jugendpsychiatri-
sches Ambulatorium mit Tagesklinik, das GerontoPsychiatrische Zentrum, das Institut fiir Psychia-
trische Frithrehabilitation, das Institut fiir Psychotherapie mit angeschlossenem Tageszentrum fir
Borderlinestérung und das Department fiir Behindertenpsychiatrie mit Autismuszentrum. Zuséatzlich
werden Liaison-Dienste mit Einrichtungen der Wiener Wohnungslosenhilfe und Einrichtungen der
Wiener Jugendwohlfahrt (MAG11) angeboten.

Definitionen und Daten

Die Daten zu den psychosozialen Diensten stammen aus der letzten Aktualisierung der Bestandsaufnahme der auBerstati-
ondren psychiatrischen Versorgung fiir das Jahr 2013, die von GOG/OBIG im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur durch-
gefiihrt wurde (Kern et al. 2014). Die Daten des PSD Wien sind den Leistungsberichten des PSD entnommen (PSD Wien 2014;
PSD Wien 2015; PSD Wien 2016)

6.8.2.4 Akut- und teilstationdres Versorgungsangebot

Allgemeinpsychiatrie

Der Wiener Bevolkerung stehen sieben Standorte fiir Allgemeinpsychiatrie (AKH Wien, SMZ SUD KFJ/
Preyer, KH Hietzing — Rosenhiigel, KH Rudolfstiftung, KH SMZ-Ost — Donauspital, Otto-Wagner-
Spital, Therapiezentrum Ybbs) zur Verfiigung.

Laut Kostenstellenstatistik des BMGF 2014 wurden in Wien insgesamt 721 tatsdchliche Betten fir
die allgemeine psychiatrische Versorgung vorgehalten, darunter 56 tagesklinische Platze. Das ent-
spricht einer Bettenmessziffer (BMZ) von 0,41 tatsdchlichen Psychiatrie-Betten pro 1.000 EW (BL-
Bandbreite: 0,18-1,55) und liegt innerhalb des im OSG 2012 (BGA 2012) definierten Soll-Bereichs (0,34
bis 0,57 Betten pro 1.000 EW).

Spezielles Versorgungsangebot fiir Personen mit Abhédngigkeitserkrankungen

In Wien wurden im Jahr 2014 in drei Einrichtungen (Anton Proksch Institut - SHA Wien-Kalksburg,
Otto-Wagner-Spital, Therapiezentrum Ybbs) 382 tatsdchliche Betten, darunter 6 tagesklinische Platze,
fiir die ldngerfristige Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Suchtdiagnose bereitge-
stellt. Das entspricht einer Bettendichte von 0,22 tatsdchlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite:
0-0,23) und liegt somit oberhalb des Planungsrichtwertes von 0,16 Betten pro 1.000 EW.

Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Wien gibt es zwei Standorte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (AKH Wien und KH Hietzing —
Rosenhiigel) mit 61 tatsdchlichen Betten, darunter 5 tagesklinische Platze (2014). Dies entspricht einer
landesweiten BMZ von 0,03 tatséchlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,06) und liegt somit
unter der Untergrenze des BMZ-Soll-Intervalls von 0,08-0,13 Betten pro 1.000 EW.

Angebote fiir Menschen mit Behinderung

Fir Menschen, die neben einer intellektuellen Beeintrdchtigung auch psychiatrisch erkrankt sind,
gibt es neben den inklusiven psychiatrischen Angeboten auch eine Spezialstation im Krankenhaus
Hietzing — Rosenhiigel mit 20 Betten.
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Im Department fiir Behindertenpsychiatrie des Psychosozialen Dienstes mit Autismus-Zentrum wur-
den 2014 144 Patientinnen und Patienten behandelt. Es fanden 1.713 Konsultationen statt.

Psychosomatik

Eine Abteilung fiir Psychosomatik (PSO) steht in Wien im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern
mit 26 tatsdchlichen Betten fiir Erwachsene zur Verfligung. Das entspricht einer BMZ von 0,015 tat-
sdchlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,103) und liegt somit unterhalb der OSG-Planungs-
richtwerte (0,05 bis 0,08 Betten pro 1.000 EW).

Fiir die PSO-Versorgung von Kindern und Jugendlichen gibt es in Wien zwei Standorte (AKH Wien,
Wilhelminenspital) mit insgesamt 35 tatsdchlichen Betten. Das entspricht einer BMZ von 0,02 tat-
sdchlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,036) und liegt somit knapp innerhalb des 0SG-
BMZ-Intervalls (0,02-0,03).

Definitionen und Daten

Fir die Darstellung der Bettenkapazitaten wurde die Kostenstellenstatistik des BMGF aus dem Jahr 2014 herangezogen.
Dabei wurden die unterschiedlichen Angebote (Allgemeine Psychiatrie, Abhdngigkeitserkrankungen, Kinder- und Jugend-
psychiatrie sowie Psychosomatik) getrennt dargestellt. In der Darstellung des akut- und teilstationdren Versorgungsangebo-
tes wurden folgende Versorgungsbereiche nicht berticksichtigt: Forensische Psychiatrie, Psychiatrische Rehabilitation, die
psychiatrische Intensivbetreuung, und der psychiatrische Langzeitbereich.

6.8.2.5 Inanspruchnahme der akut- und teilstationdren Versorgungsangebote

Patientinnen und Patienten an psychiatrischen und psychosomatischen Abteilungen in Wien

In Wien wurden im Jahre 2014 etwa 7.400 Personen (mit rund 13.000 Aufenthalten) an akut- und
teilstationdren psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausabteilungen behandelt. Die
durchschnittliche Belagsdauer betrug (exkl. NTA) 21 Tage.

WienerInnen mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose an akut- und teilstationdren Abteilungen
in Osterreich

Im Jahr 2014 wurden insgesamt rund 11.800 Wiener Patientinnen und Patienten mit einer psychiat-
rischen Hauptdiagnose (ICD-10: FOO-F99) in einer 6sterreichischen Krankenanstalt (akut- und teilsta-
tiondr) behandelt. Das entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevdlkerung 2013) von
679 pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 530-1.025 pro 100.000 EW). Seit 2005 hat sich die Anzahl dieser
Patientinnen und Patienten zwar um 4,1 Prozent erhoht, die standardisierte Rate ist hingegen um
3,1 Prozent gesunken.

57 Prozent dieser Personen sind Madchen und Frauen, 43 Prozent Burschen und Méanner. Im Teen-
ageralter werden mehr Patientinnen gezahlt, bei den 20- bis 39-Jdhrigen iberwiegen die Ménner, ab
dem 45. Lebensjahr wieder die Frauen (absolut und pro 100.000, s. Abbildung 6.22 und Abbildung
6.23).
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Abbildung 6.22:
WienerInnen mit akut- und teilstationdren Aufenthalten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose nach
Altersgruppen und Geschlecht, absolut, 2014
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Quelle: BMGF-Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 6.23:
WienerInnen mit akut- und teilstationdren Aufenthalten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose nach
Altersgruppen und Geschlecht, altersstandardisierte Rate, 2014
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Quelle: BMGF-Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Gemessen an der absoluten Patientenzahl, ist die anteilig groSte Gruppe jene der 45- bis 54-Jéhrigen;
gemessen an der Rate pro 100.000, ist der Anteil der ab 70-Jdhrigen am h6chsten (s. Abbildung 6.22
und Abbildung 6.23). 34 Prozent der Personen ab 70 sind mit der Hauptdiagnose einer demenziellen
Erkrankung in stationdrer Behandlung.

Die hdufigsten psychiatrischen Hauptdiagnosen dieser (teil)stationdren sind affektive Stérungen
(ICD-10: F30-F39), gefolgt von organischen, einschlie8lich symptomatischen psychischen Stérungen
(ICD-10; FO0-F09) und von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (ICD-
10; F10-F19; s. Abbildung 6.24). Bei Wienerinnen stehen mit je 27 Prozent die organischen, einschliess-
lich symptomatischen psychischen Stérungen und die affektiven Stérungen an erster Stelle, bei
Wienern mit 24 Prozent die psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen.
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Abbildung 6.24:

WienerInnen mit stationdrem Aufenthalt mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose, nach Diagnose-
gruppen und Geschlecht, 2014
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Doppelzéhlungen bei mehreren Aufnahmen mit unterschiedlichen Hauptdiagnosen im gleichen Jahr sind mdglich.

ICD-10-Codes:

F00-F09 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen, F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen, F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30-F39 Affektive Stérungen, F40-F48
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren, F60-
F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, F70-F79 Intelligenzminderung, F80-F89 Entwicklungsstérungen, F90-F98 Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: BMGF-Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Definitionen und Daten

Datenbasis fiir die Inanspruchnahme akut- und teilstationarer Versorgungsangebote ist die Diagnosen- und Leistungsdoku-
mentation (DLD) der 6sterreichischen Krankenanstalten, die jeden einzelnen Aufenthalt erfasst.

Einschrankend ist anzumerken, dass ein Aufenthalt erst nach der Entlassung dokumentiert wird, alle Informationen beziehen
sich daher auf den Wissensstand zum Zeitpunkt der Entlassung. Patientenzahlen werden (da sie nicht direkt ermittelbar sind)
auf Grundlage eines Algorithmus ermittelt, der Personen mit der gleichen Wohnpostleitzahl, demselben Geschlecht und
Geburtsdatum als ident behandelt. Unscharfen ergeben sich diesbeziiglich durch die Existenz von Personen mit gleichem
Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschétzung der Patientenzahl) oder durch Wohnortswechsel (Uberschatzung
der Patientenzahl). Unter akutstationdren Patientinnen werden jene Personen erfasst, die innerhalb eines Kalenderjahres in
einer Fondskrankenanstalt, einem Unfallkrankenhaus oder in einem Sanatorium aufgenommen wurden. Personen mit Auf-
enthalten, die weniger als einen Tag dauerten, wurden in der Auswertung nicht berticksichtigt.

6.8.2.6 Unterbringungen ohne Verlangen nach Unterbringungsgesetz (UbG)

Im Jahr 2014 fanden etwa 3.600 Unterbringungen ohne Verlangen nach UbG an psychiatrischen Ab-
teilungen in Wien statt. Das entspricht einer rohen Rate von 202 Unterbringungen pro 100.000 EW
(BL-Bandbreite22: 150-395 pro 100.000 EW). Der Vergleich zwischen den Geschlechtern zeigt ein leich-
tes Uberwiegen der Unterbringungen von Frauen (53 % der Unterbringungen). Besonders deutlich ist
der Uberhang von Unterbringungen von Frauen in den Altersgruppen 14- bis 17-Jéahrige (Frauen 69
%) und tber 80-Jahrige (Frauen 66%), von Méannern in der Altersgruppe 18- bis 30-Jahrige (Manner
57 %; s. Abbildung 6.25).

22 gufgrund der ldnderiibergreifenden Versorgungslage exklusive Burgenland und Steiermark
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Abbildung 6.25:
Unterbringungen ohne Verlangen nach UbG in Wien, nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG

Die Unterbringungsrate in Wien ist seit dem Jahr 2000 um 71 Prozent gestiegen (von 118 auf 202

Unterbringungen pro 100.000 EW) und liegt in ihrer Entwicklung unter dem Bundesdurchschnitt (s.

Abbildung 6.26). Seit Ende 2012 werden Patientinnen und Patienten aus dem nérdlichen Burgenland
nicht mehr in Wien nach UbG untergebracht.

Abbildung 6.26:
Unterbringungsrate in Wien, 2000-2015*
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Quellen: Bundesrechenzentrum; Statistik Austria — Jahresdurchschnittsbevolkerung
Berechnung und Darstellung: GOG

Die Unterbringungsrate ist ein Indikator, der einer Vielzahl von Einflussfaktoren unterliegt. Hier
kommt es nicht nur im Vergleich der Bundeslédnder zu einer breiten Streuung (siehe oben), sondern
auch zwischen den einzelnen Krankenhdusern und Krankenhaustypen. Mdégliche Einflussfaktoren,
die in den Expertengesprachen zur Unterbringung in den Jahren 2012 und 2013 diskutiert wurden
(Ladurner et al. 2015), sind

» unterschiedliche Patientengruppen (Diagnosespektrum),

» regionale Gegebenheiten,

> Versorgungstrukturen (auBerstationdre psychosoziale Versorgungsstrukturen, somatische Ab-
teilungen und Pflegeheime),

» Anwendungspraktiken des Heimaufenthaltsgesetzes,
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> strukturelle Rahmenbedingungen der unterbringenden Abteilung (Personalstand, Architektur,
GroRe der Abteilung sowie Auslastung und Bettenverfiigbarkeit) und

» unterschiedliche Unterbringungspraktiken.

Definitionen und Daten

Das seit 1991 geltende Unterbringungsgesetz (UbG) regelt die unfreiwillige Aufnahme von Patientinnen und Patienten in
psychiatrischen Krankenhadusern und Abteilungen sowie die Anwendung von ZwangsmaBnahmen wahrend der Unterbrin-
gung. Im Jahr 2010 wurde das Gesetz novelliert (UbG).

Die Daten der Bezirksgerichte zu Unterbringungen wurden vom Bundesrechenzentrum geliefert. Fiir die Bevélkerungsraten
wurde die Jahresdurchschnittsbevolkerung der Statistik Austria herangezogen.

6.8.2.7 Stationdre psychiatrische Rehabilitation

In Wien gibt es keinen Standort fiir eine stationdre psychiatrische Rehabilitation.

Im Jahr 2014 nahmen rund 980 WienerInnen aufgrund psychiatrischer Diagnosen (ICD-10: F00-F99)
Osterreichweite Rehabilitationsangebote in Anspruch. Das entspricht einer altersstandardisierten
Rate (nach Europa-Bevolkerung 2013) von 53 Personen pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 19-112). 63
Prozent der Personen sind Frauen, 37 Prozent Méanner. Die Altersverteilung zeigt eine Haufigkeits-
spitze bei den 45- bis 54-Jahrigen mit einem héheren Anteil an Frauen (Absolut- und Relativwerte, s.
Abbildung 6.27 und Abbildung 6.28).

Abbildung 6.27:
WienerInnen mit stationdren Reha-Aufenthalten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose nach Alters-
gruppen und Geschlecht, absolut, 2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014

Berechnung und Darstellung: GOG

Die Anzahl der WienerInnen, die mit einer psychiatrischen Diagnose (Hauptdiagnose F00-F99 nach
ICD-10) in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung behandelt wurden, lag im Jahre 2014 im
Vergleich zum Jahr 2005 um ein Vielfaches héher (2005: n=85 vs. 2014: n=984). Auch die altersstan-
dardisierte Rate zeigt unter Berticksichtigung der Anderungen der Bevolkerungsstruktur eine Steige-
rung um einen Faktor 10 (2005: 5 vs. 2014: 53 Personen pro 100.000 EW).

Hauptdiagnosen der Patientinnen und Patienten

Im Jahre 2014 stammten die hdufigsten psychiatrischen Hauptdiagnosen der Reha-PatientInnen aus
der Gruppe der affektiven Stérungen (F30-F39), gefolgt von neurotischen, Belastungs- und somato-
formen Stérungen (F40-F48) (s. Abbildung 6.29). Bei beiden Geschlechtern stehen die affektiven Sto-
rungen an erster Stelle der psychiatrischen Hauptdiagnosen (Frauen: 59 %; Méanner 52 %).
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Abbildung 6.28:

WienerInnen mit stationdren Reha-Aufenthalten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose nach Alters-
gruppen und Geschlecht, altersstandardisierte Rate, 2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 6.29:

Wiener Patientinnen und Patienten mit stationdren Reha-Aufenthalten aufgrund psychiatrischer Diagno-
sen, nach Diagnosegruppen und Geschlecht, 2014
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Doppelzéhlungen bei mehreren Aufnahmen mit unterschiedlichen Hauptdiagnosen im gleichen Jahr sind méglich.

ICD-10-Codes:

F00-F09 Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen, F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen, F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30-F39 Affektive Stérungen, F40-F48
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren, F60-
F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen, F70-F79 Intelligenzminderung, F80-F89 Entwicklungsstérungen, F90-F98 Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG
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Definitionen und Daten

Die Patientlnnen-Daten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der 6sterreichischen Krankenan-
stalten und werden der GOG/OBIG vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) zur Verfiigung gestellt. Die
DLD umfasst unter anderem die Dokumentation jedes einzelnen Aufenthaltes. Einschrénkend ist anzumerken, dass ein
Aufenthalt erst nach der Entlassung dokumentiert wird, alle Informationen beziehen sich daher auf den Wissensstand zum
Zeitpunkt der Entlassung. Patientenzahlen werden (da sie nicht direkt ermittelbar sind) auf Grundlage eines Algorithmus
ermittelt, der Personen mit der gleichen Wohnpostleitzahl, demselben Geschlecht und Geburtsdatum als ident behandelt.
Unschérfen ergeben sich diesbeziiglich durch die Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohn-
ort (Unterschatzung der Patientenzahl) oder durch Wohnortswechsel (Uberschétzung der Patientenzahl). Die Auswertungen
beziehen sich auf Rehabilitationszentren. Rehabilitationszentren, die nicht als bettenfiihrende Krankenanstalten, sondern als
»selbststdndige Ambulatorien mit angeschlossenem Beherbergungsbetrieb“ gefiinrt werden (Sonnenpark Neusiedlersee,
Sonnenpark Bad Hall, Sonnenpark Lans), werden in der DLD nicht erfasst. Personen mit Aufenthalten, die kiirzer als einen
Tag dauerten, wurden in der Auswertung nicht beriicksichtigt.

6.8.3 Versorgung von Menschen mit einem risikoreichen Opiatkonsum

Am 31. 12. 2014 befanden sich in Wien 7.648 Personen in Substitutionsbehandlung. Das entspricht
einer rohen Rate von 630 Personen pro 100.000 WienerInnen im Alter von 15 bis 64 Jahren (BL-Band-
breite: 111-630). Insgesamt haben im Jahr 2014 8.297 Personen eine Substitutionsbehandlung erhal-
ten. Das sind zwischen 64 und 69 Prozent aller WienerInnen mit einem risikoreichen Opiatkonsum.
(Busch et al. 2015a; Busch et al. 2015b)

Im Rahmen der Substitutionsbehandlung stehen der Wiener Bevolkerung 279 versorgungswirksame
Arztinnen und Arzte zur Verfiigung (Stichtag 31. 12. 2014; eSuchtmittel). Die Anzahl der zur Substi-
tutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte betrdgt 359 (LISA = Liste der zur Substituti-
onsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte). Wien weist damit — gemeinsam mit Niederdster-
reich und dem Burgenland — die meisten substituierenden Arztinnen/Arzte pro 100.000 15- bis 64-Jé4h-
rige auf. Im Gegensatz zu einigen anderen Bundesldndern werden hier aber auch weit iiber die Hélfte
der Personen in Substitutionsbehandlung in Arztpraxen versorgt. (Busch et al. 2015b)

In Wien gab es mit Stand Mé&rz 2016 17 §-15-Einrichtungen, die flir gesundheitsbezogene Maflnahmen
(Beratung, Behandlung und Betreuung) bei Suchtmittelmissbrauch zur Verfiigung standen. Die Sucht-
und Drogenkoordination Wien gGmbh (SDW) sowie ihre 100-prozentige Tochtergesellschaft Suchthilfe
Wien gGmbh (SHW) sind Trigerorganisationen von einigen der 17 §-15-Einrichtungen. Dariiber hin-
aus gehoren zur SDW und zur SHW verschiedene Einrichtungen und Projekte, die zwar keine §-15-Ein-
richtungen sind, in denen aber Behandlung und Betreuung angeboten wird. Die SDW ist verantwort-
lich ,fiir die Koordination, Férderung, Unterstiitzung und Umsetzung von MaBnahmen entsprechend
den Grundsétzen und Zielen des Wiener Drogenkonzeptes 1999 bzw. seit Oktober 2013 der Wiener
Sucht- und Drogenstrategie 2013“. Im Jahr 2014 hat die SDW u. a. folgende Organisationen unter-
stiitzt: API Betriebs gemeinniitzige GmbH, Verein Dialog — Hilfs- und Beratungsstelle fiir Suchtge-
fahrdete und deren Angehorige (Sucht und Beschéftigung, Polizeianhaltezentrum, Suchtprévention
und Fritherkennung), Kolping Osterreich — Drogenberatungsstelle fiir Jugendliche, Verein Griiner Kreis
und Verein P.A.S.S. (Schmiedhuber/Lochner 2015).

Definitionen und Daten

§-15-Einrichtungen sind Einrichtungen, die gemaB § 15 Suchtmittelgesetz fiir gesundheitshezogene MaBnahmen (Beratung,

Behandlung und Betreuung) bei Suchtgiftmissbrauch zur Verfligung stehen.

Die Ergebnisse beziiglich risikoreichen Opiatkonsums werden auf Basis folgender Quellen berichtet:

> eSuchtmittel, eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) gefiihrte personenbezogene Datenevi-
denz, zu deren Fiihrung das BMGF aufgrund des Suchtmittelgesetzes verpflichtet ist

» Osterreichischer Suchthilfekompass

» LISA (Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

Fiir detailliertere Informationen (iber die einzelnen Datenquellen siehe auch den Bericht zur Drogensituation 2015 (Weigl et
al. 2015) sowie den Epidemiologiebericht Drogen (Busch et al. 2015a; Busch et al. 2015b).
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7 Chancengerechtigkeit

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezeichnet den Umstand, dass Menschen — unabhéngig von
individuellen und sozialen Merkmalen — tiber gerechte Chancen verfiigen, ihre Gesundheit zu férdern,
zu erhalten und wiederherzustellen (Richter/Hurrelmann 2009).

Empirische Beobachtungen zeigen, dass weder gesundheitliche Chancen noch gesundheitliche Risiken
gerecht verteilt sind, sondern in einem systematischen Zusammenhang mit sozio6konomischen Fak-
toren stehen. Die Auswirkungen sozialer Ungleichheit werden hiufig mit dem Begriff ,gesundheitliche
Ungleichheit” bezeichnet (Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009) und stellen eine gesamtgesellschaft-
liche Herausforderung dar (Bauer et al. 2008; Marmot 2013; Richter/Hurrelmann 2009).

In der Fachliteratur wird zwischen vertikal und horizontal verlaufenden Ungleichheiten unterschie-
den. Vertikale Ungleichheiten sind (meist) durch Unterschiede in Einkommen, Bildung und Berufs-
status bedingt. Teils unabhéngig davon sind ,horizontale Ungleichheiten”, die durch Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund, Behinderungen, Familiengr68e, Wohnort/Wohnregion und dergleichen. ent-
stehen (Hradil 2009).

Dariiber hinaus zeigt sich, dass soziale Ungleichheiten (Benachteiligungen) nicht nur in einzelnen
Lebensphasen, sondern tiber den gesamten Lebenslauf hinweg von gesundheitlicher Bedeutung blei-
ben (vgl. Beitrdage in Richter/Hurrelmann 2009). Unterschiede, die sich im Kindes- und Jugendalter
zeigen, finden demnach meist im Erwachsenenalter ihre Fortsetzung und entfalten oftmals iiber
Generationen hinweg ihre gesundheitserhaltende/-férderliche oder gesundheitsschidigende Wirkung
(Dragano/Siegrist 2009; Marmot 2013).

Im Fachdiskurs werden unterschiedliche Modelle zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit an-
geboten (Mackenbach 2006; Mielck 2005). Samtliche Erkldrungsmodelle gehen davon aus, dass Ge-
sundheitsunterschiede (abseits biologischer Effekte) vorrangig sozio6konomisch beeinflusst sind
(s. Abbildung 7.1 auf folgender Seite) und durch folgende Unterschiede sowie durch eine Verschran-
kung dieser Faktorenbiindel bedingt sind:

» Unterschiede in kérperlichen und psychischen Anforderungen und Ressourcen

Unterschiede im Lebensstil (z. B. im Gesundheitsverhalten)

Unterschiede in materiellen und sozialen Lebensbedingungen (Verhéaltnissen)

vyy

Unterschiede in der Versorgung

Empirische Studien haben gezeigt, dass rund 40 bis 70 Prozent der beobachteten Gesundheitsunter-
schiede sozio6konomisch erklart werden kénnen. Alle wissenschaftlichen Befunde gehen davon aus,
dass Gesundheit und Lebenserwartung positiv mit dem Sozialstatus korrelieren: je héher der Sozial-
status, desto besser die Gesundheit und desto héher die Lebenserwartung (Hradil 2009; Mackenbach
2006; Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009).

Im vorliegenden Bericht wurden alle Indikatoren — sofern es die Datenlage erlaubte — nach den Di-
mensionen Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und Wohnregion (horizontale Ungleichheiten)
sowie nach Bildung und Haushaltseinkommen (vertikale Ungleichheiten) betrachtet. Die wichtigste
Datenquelle, die eine Verkniipfung zwischen Gesundheit und gesundheitlichen Dimensionen einerseits
und soziodkomischen Verhiltnissen andererseits erlaubt, ist die §sterreichische Gesundheitsbefra-
gung.

Die EU-SILC-Erhebung ist per se eine wichtige Datenquelle fiir Chancengerechtigkeit und erlaubt
dariiber hinaus die Verkniipfung von Gesundheit und sozio6konomischen Dimensionen. Bei anderen
wichtigen Datenquellen, etwa der Todesursachenstatistik, die die Basis fiir die Berechnung der Le-
benserwartung darstellt, ist eine routineméfRige Verknlipfung mit sozio6konomischen Variablen nicht
moglich. Fallweise gibt es dazu Sonderauswertungen/Publikationen von Statistik Austria (Klotz 2007;
Klotz/Doblhammer 2008). Bei anderen Datenquellen (z. B. Krebsstatistik, Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten) wiederum ist (derzeit) keine Verkniipfung mit
sozio6konomischen Variablen moéglich.
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7 Chancengerechtigkeit

Abbildung 7.1:
Soziale Ungleichheit und ihre gesundheitsrelevanten Wirkungswege

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Geld, Macht und Prestige)

L3

Unterschiedliche gesundheitliche Unterschiedliche
Beans.pruchungen gesundheitliche
Bilanz aus Versorgung
gesundheitliche gesundheitliche
Belastungen Ressourchen
(Selbstbewusstsein, (Qualitat und
(elalplme 1o, i sshe Bildung, Einkommen, Gesundheitsforderlichkeit
und phys’ikalische Transparenz, von Préavention, Kuration,
Partizipations- und Pflege, Rehabilitation)

Belastungen, Distress

X . Handlungsspielraume,
soziale Exklusion etc.) gssp

soziale Netzwerke,
Erholung)

'L h

Unterschiedliche gesundheitsrelevante Lebensstile
(Gesundheitsrelevantes Verhalten, Bewaltigungsstrategien bei Krise und
Krankheit, Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung etc.)

h F

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Quelle und Darstellung: Rosenbrock/Kimpers (2009, modifiziert nach Elkeles und Mielck 1993)

Die folgenden Abschnitte stellen entsprechend den drei Ringen des PHMF (s. Abschnitt 1.2) — Gesund-
heit, individuelle Determinanten und Verhé&ltnisdeterminanten — zusammenfassend dar, wie es in
Wien um die gesundheitliche Chancengerechtigkeit bestellt ist. Der Fokus liegt sowohl auf horizon-
talen wie auf vertikalen Dimensionen der Chancengerechtigkeit.

7.1 Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

7.1.1 Gesundheitliche Ebene

Die Lebenserwartung und die Lebenserwartung in Gesundheit sind stark bildungsabhéngig. Je héher
der formale Bildungsabschluss, desto hoher sind auch die Lebenserwartung und die Lebenserwartung
in Gesundheit: Im Jahr 2014 konnten in Osterreich Ménner der hochsten Bildungsstufe mit rund 16
und Frauen mit 13 Lebensjahren mehr in Gesundheit rechnen als gleichaltrige Personen der untersten
Bildungsklasse23. Dementsprechend korreliert der selbsteingeschéatzte Gesundheitszustand der Wie-
ner Bevolkerung (30 Jahre und &lter) mit der Bildung: je hoher die Bildung, desto besser der selbst-
eingeschdtzte Gesundheitszustand (max. Pflichtschulabschluss: 54 % bei sehr guter/guter Gesundheit;

23 Dieser Zusammenhang wird auch fir Wien vermutet.
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Matura oder hoher: 83 %). Analog dazu zeichnen sich auch die Gesundheitsunterschiede nach Ein-
kommenssituation ab (83 % der oberen Einkommensschichten bezeichnen ihren Gesundheitszustand
als sehr gut oder gut, im Gegensatz zu 65 % bei der untersten Einkommensschicht).

Auch chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme treten bei Personen mit geringer formaler
Bildung bzw. aus dem untersten Einkommensquintil hdufiger auf als bei Personen mit einer hoheren
formalen Bildung (55 vs. 32 %) bzw. aus dem obersten Einkommensquintil (48 vs. 33 %). Sie betreffen
zudem héufiger Méanner (15 Jahre und alter) ohne Migrationshintergrund als Mé&nner mit Migrations-
hintergrund (35 vs. 28 %).

Gesundheitsbedingte Einschrdnkungen im Alltag sind in der Wiener Bevolkerung mit niedrigem
Bildungsabschluss (maximal Pflichtschule; 30 Jahre und &lter) und mit sehr geringem Einkommen
deutlich haufiger als in sozial bessergestellten Schichten (Bildung: 50 vs. 26 %; Einkommen: 44 vs.
22 %). Dieselbe Benachteiligung fir bildungs- und einkommensschwache Bevolkerungsschichten zeigt
sich auch in Bezug auf die Lebensqualitat (mit Ausnahme des sozialen Wohlbefindens).

7.1.2 Individuelle Determinanten

Ubergewicht und Adipositas sind in erster Linie bei WienerInnen mit mittlerer und niedriger Bildung,
bei Personen aus den untersten Einkommensschichten und bei der weiblichen Bevélkerung ohne
Migrationshintergrund verbreitet: Wahrend 40 Prozent der WienerInnen mit einer héheren Bildung
(30 Jahre und é&lter) tibergewichtig oder adip6s sind, trifft dies bei der Wiener Bevolkerung mit ma-
ximal Pflichtschulabschluss auf 53 Prozent, bei WienerInnen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss
auf 56 Prozent zu. Ebenso zeigt sich, dass WienerInnen der untersten Einkommensquintile (30 Jahre
und &lter) hiufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind als WienerInnen des obersten
Einkommensquintils (563-55 % vs. 45 %).

Ein dhnlicher Befund zeigt sich in Bezug auf den Bluthochdruck, der in bildungsfernen und/oder
einkommensschwachen Bevolkerungsschichten (30 Jahre und dlter) ebenfalls deutlich haufiger vor-
kommt als bei WienerInnen, die zumindest mit Matura abgeschlossen und/oder ein hohes Einkommen
haben (Bildung: 32 vs. 22 %; Einkommen: 29 vs. 21 %). WienerInnen ohne Migrationshintergrund
(15 Jahre und &lter) leiden hdufiger an Bluthochdruck als WienerInnen mit Migrationshintergrund
(22 vs. 16 %).

Je hoher der formale Bildungsabschluss, desto hdufiger essen WienerInnen tédglich Obst und Gemdise,
zumindest in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jdhrigen (46 % mit Matura oder héherem Abschluss;
22 % mit maximal Pflichtschulabschluss). In Bezug auf das Haushaltseinkommen zeigt sich, dass
WienerInnen aus dem obersten Einkommensquintil hdufiger taglich Obst und Gemiise konsumieren
als WienerInnen der anderen Einkommensquintile (40 vs. 30-33 %). WienerInnen mit Migrationshin-
tergrund (15 Jahre und alter) nehmen haufiger tdglich Obst und Gemiise zu sich als WienerInnen ohne
Migrationshintergrund (41 vs. 28 %).

WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss erfiillen haufiger die 6sterreichischen Empfeh-
lungen fiir eine gesundheitswirksame Bewegung als WienerInnen mit einem niedrigeren Bildungsgrad
(27 vs. 13 %). Dariiber hinaus ist ein eindeutiger Einkommensgradient erkennbar, der zuungunsten
der unteren Einkommensschichten verlduft (unterstes Einkommensquintil: 14 %, oberstes Einkom-
mensquintil: 31 %). Wiener Méanner (15 Jahre und &lter) mit Migrationshintergrund erfiillen hdufiger
die Bewegungsempfehlungen als Wiener Méanner ohne Migrationshintergrund (34 vs. 26 %). Bei der
weiblichen Bevélkerung ist der Zusammenhang hingegen genau umgekehrt (ohne Migrationshinter-
grund: 22 %, mit Migrationshintergrund: 15 %).

Menschen mit einem niedrigeren Schulabschluss (30 Jahre und alter) rauchen haufiger téglich (51 vs.
17 %) als Personen mit einem hoheren Schulabschluss. Selbiges gilt auch fiir WienerInnen aus der
untersten gegeniiber jenen der obersten Einkommensschicht (39 vs. 25 %). WienerInnen mit Migrati-
onshintergrund (15 Jahre und &lter) zédhlen haufiger zu den tédglich Rauchenden als WienerInnen ohne
Migrationshintergrund (40 vs. 29 %).
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Die Wiener Bevolkerung mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &alter) trinkt seltener téglich oder
fast téglich (3 vs. 8 %) sowie an 5 bis 6 Tagen pro Woche Alkohol (1 vs. 3 %) und pflegt seltener einen
problematischen Alkoholkonsum (4 vs. 7 %). Dariiber hinaus steigt der wdéchentliche Alkoholkonsum
mit dem Haushaltseinkommen (von 19 % im untersten Quintil auf 49 % im obersten Quintil). Umgekehrt
wird ein problematischer Alkoholkonsum — bei den Ménnern — hdufiger von Personen der untersten
Einkommensquintile gepflegt (8-13 %) als von Personen der mittleren bis oberen Einkommensgruppen
(rund 4 %). Mit steigender Bildung ist ein steigender Alkoholkonsum zu erkennen (wochentlicher Kon-
sum: von 13 % mit maximal Pflichtschulabschluss auf 50 % mit Matura oder héher; problematischer
Alkoholkonsum: von 3 auf 7 %).

7.1.3 Verhdltnisbezogene Determinanten

Die Armutsgefdhrdung ist fiir nicht-6sterreichische StaatsbiirgerInnen besonders hoch. Im Jahr 2015
sind in dieser Gruppe 6sterreichweit 37 Prozent von Armut bedroht (Gesamtbevolkerung: 14 %). Neben
anderen Bevolkerungsgruppen wie Ein-Eltern-Haushalten oder Mehrpersonenhaushalten mit drei
oder mehr Kindern sind auch Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss tiberdurchschnittlich
armutsgefdhrdet (21 %).2* Im Jahr 2014 lag zudem das 20/80-Verhdltnis des Nettohaushaltséquiva-
lenzeinkommens in Wien bei einem Wert von 4,6. Das bedeutet, dass in Wien das Haushaltseinkom-
men der reichsten 20 Prozent der Haushalte mehr als viermal so hoch ist wie jenes der d&rmsten 20
Prozent. Osterreichweit liegt dieser Wert bei 4,1.

Das Bildungsniveau der Wiener Bevolkerung ist in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegen, sta-
gniert allerdings in den letzten Jahren. Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang der
Faktor Bildungsmobilitdt. Sie ist in Osterreich relativ gering. Zudem ist wie auch in anderen Landern
die Bildung der Frauen weitaus stédrker als jene der Manner von der Bildung der Eltern beeinflusst.
Von den 18- bis 24-jadhrigen WienerInnen haben im Jahr 2014 9 Prozent keinen weiterfiihrenden Bil-
dungsabschluss (also maximal Pflichtschulabschluss) und befinden sich auch nicht in Ausbildung
(frithzeitige Schul- und AusbildungsabgdngerInnen,).

WienerInnen mit nicht-6sterreichischer Staatsbiirgerschaft sind — gemessen an der Arbeitslosenquote
(ALQ) - haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als WienerInnen mit dsterreichischer Staatsbiirger-
schaft (16 vs. 10 %). Die Entwicklung der ALQ zeigt bei Personen mit 6sterreichischer Staatsbiirger-
schaft einen geringeren Anstieg (von 2008 bis 2014 um 2,7 %) als bei Personen mit nicht-6sterreichi-
scher Staatsbiirgerschaft (um 5,8 %). Ein Zusammenhang mit der formalen Bildung zeigt sich sowohl
bei der Arbeitslosigkeit insgesamt als auch bei arbeitssuchenden Menschen mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschrinkungen. In beiden Féllen sind arbeitssuchende Menschen mit maximal Pflicht-
schulabschluss héufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als Personen mit einer weiterfithrenden Bil-
dung.

Dariiber hinaus zeigt sich, dass 60 Prozent der erwerbstétigen Wienerinnen ohne Migrationshinter-
grund (15 Jahre und alter) versus 53 Prozent der erwerbstédtigen Wienerinnen mit Migrationshinter-
grund trotz gesundheitlicher Einschrdnkungen zur Arbeit gehen. Im Zusammenhang mit der Bildung
gilt dies haufiger fir erwerbstdtige Manner mit maximal Pflichtschulabschluss als fiir Médnner mit
Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (79 vs. 51 %).

Weiters finden sich Korrelationen zwischen Bildungs- und Einkommensunterschieden und dem Aus-
mall sozialer Unterstiitzung (z. B. praktische Hilfe von Nachbarn oder bei persénlichen Problemen):
je hoher die Bildung und das Einkommen, desto héher ist auch das Ausmafl sozialer Unterstlitzung.
Zwischen den niedrigsten und den héchsten Bildungs- bzw. Einkommensschichten bestehen Unter-
schiede von 17 bis 20 Prozentpunkten. Zudem erhalten WienerInnen mit Migrationshintergrund (15
Jahre und alter) deutlich seltener ein hohes Ausmal} an Unterstiitzung als WienerInnen ohne Migra-
tionshintergrund (37 vs. 52 %).

24 Ahnliche Ergebnisse werden auch fiir Wien vermutet.
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7.1.4 Gesundheitsversorgung

Ein Blick auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen ergibt, dass mit steigendem Bil-
dungsstand sowohl die empfohlene Inanspruchnahme eines Gebdrmutterhalsabstrichs (von 72 auf
90 %) als auch (bei Méannern) die empfohlene Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zunimmt (von
26 auf 40 %). Bezogen auf das Haushaltseinkommen zeigt sich, dass Wienerinnen, deren Einkommen
unter dem 1. Quintil liegt, deutlich seltener der empfohlenen Inanspruchnahme eines PAP-Abstrichs
entsprechen als Frauen des héchsten Einkommensquintils (82 vs. 93 %). Eine Darmspiegelung wird
ebenfalls seltener von Wienern aus dem untersten Einkommensquintil als von Wienern aus dem
obersten Quintil in Anspruch genommen (32 vs. 47 %). Wienerinnen mit Migrationshintergrund neh-
men einen PAP-Abstrich (in der empfohlenen RegelméRigkeit) seltener in Anspruch als Wienerinnen
ohne Migrationshintergrund (78 vs. 86 %). Die Wiener Bevilkerung mit Migrationshintergrund hat
zudem in den letzten fiinf Jahren seltener eine Darmspiegelung zu Fritherkennungszwecken vorneh-
men lassen als WienerInnen ohne Migrationshintergrund (29 vs. 41 %).

Arztlich verschriebene Medikamente werden von WienerInnen mit héherer Bildung (30 Jahre und
dlter; Matura oder hoher) seltener eingenommen (49 %) als von WienerInnen mit einem Lehr- oder
BMS-Abschluss (63 %) bzw. von WienerInnen mit maximal Pflichtschulabschluss (66 %). Umgekehrt
nehmen WienerInnen mit hoherer Bildung haufiger rezeptfreie Medikamente ein (50 %) als Wiene-
rInnen mit maximal Pflichtschulabschluss (37 %). Dariiber hinaus zeigt sich, dass die Altersgruppe
der 30- bis 59-jahrigen WienerInnen sowie insbesondere die weibliche Bevolkerung haufiger ver-
schreibungspflichtige Medikamente einnehmen, wenn sie den unteren Einkommensgruppen angeho-
ren (30 bis 59-Jahrige: unterstes Einkommensquintil 52 %, oberstes Einkommensquintil 39 %; Frauen:
unterstes Einkommensquintil 72 %, oberstes Einkommensquintil 53 %). Umgekehrt nehmen 30- bis
59-jahrige WienerInnen aus dem untersten Einkommensquintil deutlich seltener rezeptfreie Medi-
kamente ein als WienerInnen aus dem obersten Quintil (25 vs. 45 %). WienerInnen ohne Migrations-
hintergrund erhalten haufiger verschreibungspflichtige Medikamente als WienerInnen mit Migrati-
onshintergrund (51 vs. 43 %). Rezeptfreie Medikamente werden héufiger von der médnnlichen Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund (41 vs. 31 % ohne Migrationshintergrund) sowie hdufiger von der
weiblichen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund eingenommen (45 vs. 40 % mit Migrationshin-
tergrund).

Bildungsunterschiede spiegeln sich zudem in der Inanspruchnahme der niedergelassenen drztlichen
Versorgung wider (zugunsten der héheren Bildungsschichten): einerseits bei der 30- bis 59-jahrigen
(78 vs. 62 %) und der ménnlichen Bevdlkerung (73 vs. 33 %) in Bezug auf die Inanspruchnahme
facharztlicher Leistungen, andererseits bei den ab 30-Jdhrigen in Bezug auf die Inanspruchnahme
zahnédrztlicher Leistungen (74 vs. 52 %). Die mé&nnliche Wiener Bevdlkerung der untersten Einkom-
mensgruppen (ab 30 Jahren) nimmt seltener fachéarztliche Leistungen in Anspruch als jene der obers-
ten Einkommensgruppen (63-63 % vs. 70-73 %). Dies gilt auch fiir zahnéarztliche Leistungen (58 vs. 76
%). WienerInnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &alter) gehen seltener zu Fachédrztinnen/
Fachédrzten und Zahnédrztinnen/Zahnéarzten als WienerInnen ohne Migrationshintergrund (68 bzw. 59
% vs. 81 bzw. 67 %).

Mit sinkendem Bildungsgrad nimmt die Wiener Bevolkerung (zw. 30 und 59 Jahren; laut ATHIS 2014)
haufiger spitalsambulante Leistungen in Anspruch (maximal Pflichtschulabschluss: 27 %; Matura
oder hoher: 15 %). Fiir die ménnliche Bevdélkerung sowie fiir ab 60-Jdhrige gilt dies vermehrt fiir Per-
sonen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss: 25 bzw. 39 Prozent. Bei der weiblichen Bevdlkerung sind
es ausschlieflich Frauen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss, die seltener eine Spi-
tals-/Unfallambulanz aufsuchen (20 vs. 33 %). Zusammenhédnge mit dem Einkommen zeigen sich nur
bei den 30- bis 59-Jdhrigen sowie bei der weiblichen Bevélkerung. Fiir beide gilt, dass die Inanspruch-
nahme spitalsambulanter Leistungen mit sinkendem Bildungsgrad steigt (bei den 30- bis 59-Jdhrigen
von 14 auf 22 %; bei den Frauen von 21 auf 29 %). Wienerinnen mit Migrationshintergrund haben in
den letzten 12 Monaten hdufiger eine Spitals-/Unfallambulanz in Anspruch genommen als Wienerin-
nen ohne Migrationshintergrund (32 vs. 26 %).
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Unterschiede in der Inanspruchnahme akutstationdrer Leistungen finden sich — in Bezug auf Bildung
und Einkommen (laut ATHIS 2014) — nur in der 30- bis 59-jahrigen Bevdlkerung. WienerInnen mit
maximal Pflichtschulabschluss wurden in den letzten 12 Monaten haufiger in einer Akutkrankenan-
stalt versorgt als WienerInnen mit einem Lehr- bzw. BMS-Abschluss oder einer héheren Ausbildung
(16 % vs. 14 bzw. 8 %). In dieser Altersgruppe zeigt sich zudem ein negativer Zusammenhang mit dem
Einkommen: je geringer das Haushaltseinkommen, desto ausgepragter die Inanspruchnahme (unters-
tes Einkommensquintil: 20 %, oberstes Einkommensquintil: 8 %). Die weibliche Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund nimmt héufiger stationdre Versorgung in Anspruch als Frauen mit Migrati-
onshintergrund (16 % vs. 13 %).

7.2 Unterschiede nach Geschlecht
7.2.1 Gesundheitliche Ebene

Mit durchschnittlich 83 Lebensjahren weisen Wiener Frauen eine um rund 5 Jahre langere Lebenser-
wartung auf als Wiener Méanner, verbringen jedoch mehr Lebensjahre in mittelméRiger bis schlech-
ter Gesundheit (18,2 vs. 12,5 Jahre). Dementsprechend korreliert der selbsteingeschdtzte Gesundheits-
zustand mit dem Geschlecht: Frauen ab 15 Jahren schétzen ihren Gesundheitszustand seltener als
sehr gut oder gut ein als Ménner (76 vs. 82 %). Am grofSten ist dieser Geschlechtsunterschied bei der
ab 60-jahrigen Wiener Bevolkerung (56 vs. 64 %).

Frauen in Wien sind héufiger von chronischen Erkrankungen/Gesundheitsproblemen betroffen als Méan-
ner. Das gilt fiir chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme des Bewegungsapparats (Rlickenschmer-
zen: 24 vs. 20 %; Nackenschmerzen: 20 vs. 13 %; Arthrose: 13 vs. 6 %), Depression (12 vs. 10 %) und Krebs-
erkrankungen (bei den unter 60-Jéhrigen). Altere Frauen (75 Jahre und dlter) werden auch haufiger auf-
grund pertrochantérer Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens akutstationdr behandelt
(1.994 vs. 1.286 Aufenthalte pro 100.000 EW). Die Mehrheit dieser Briiche ist sturzbedingt.

Wiener Frauen sind dariiber hinaus hédufiger aus gesundheitlichen Griinden im Alltag eingeschrdnkt
als Méanner (34 vs. 29 %). Dieser Unterschied betrifft vor allem die ab 60-jdhrige Bevolkerung?s (Seh-
probleme: 23 vs. 11 %; Geh-Einschrankungen: 24 vs. 16 %; Probleme beim Treppensteigen: 30 vs.
23 %, Probleme bei Aktivitdten der Haushaltsfiihrung: 40 vs. 21 %). Wiener Frauen sind auch haufiger
aufgrund psychischer Erkrankungen im Krankenstand (2014: 14.075 vs. 6.722 Falle), weisen aber eine
etwas kiirzere Krankenstandsdauer auf (38 vs. 42 Tage). Wienerinnen aller Altersgruppen beurteilen
ihre Lebensqualitdt schlechter als Wiener. Unter 70-jahrige Wienerinnen versterben zudem héaufiger
an Krebserkrankungen als unter 70-jahrige Wiener.

Wiener Mdnner erleiden hingegen hdufiger einen Myokardinfarkt (330 vs. 140 Neuerkrankungsfélle pro
100.000 EW; altersstandardisiert) oder einen ischdmischen Schlaganfall (240 vs. 162 Neuerkrankungs-
falle pro 100.000 EW; altersstandardisiert). Sie erkranken ab 60 Jahren h&ufiger an Krebs und sind — im
Alter von 15 bis 59 Jahren — haufiger verletzt (15- bis 29-Jahrige: 26 vs. 10 %, 30- bis 59-Jdhrige: 10 vs.
6 %; insbesondere durch Strallenverkehrs- und Freizeitunfélle). Ferner weist die ménnliche Bevélkerung
in Wien eine etwa doppelt so hohe vorzeitige Sterblichkeit auf wie die weibliche (403 vs. 217 Todesfalle
pro 100.000 EW unter 70; altersstandardisiert). Die Wiener begehen — im Vergleich zu den Wienerinnen
—auch haufiger Suizid. Rund 70 Prozent aller Suizide in Wien werden von Médnnern begangen.

7.2.2 Individuelle Determinanten

Mdnner in Wien zwischen 15 und 59 Jahren sind haufiger iibergewichtig und adipds als Frauen im
gleichen Alter (39-54 % vs. 17-32 %), 30- bis 59-jdhrige Wiener sind hdufiger von Bluthochdruck be-
troffen als gleichaltrige Wienerinnen (19 vs. 15 %). Sie essen seltener tiglich Obst und Gemdiise (25 vs.
41 %), rauchen (in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen) haufiger taglich (41 vs. 38 %) und pflegen
einen regelméafRigeren und riskanteren Alkoholkonsum (fast taglicher Alkoholkonsum: 9 vs. 3 %; ris-
kanter Alkoholkonsum: 7 vs. 4 %).

25 Es gilt jedoch zu bertiicksichtigen, dass die weibliche Bevolkerung ab 60 Jahren im Durchschnitt dlter ist als die ménnliche.
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Frauen in Wien erfiillen hingegen seltener als Ménner die 6sterreichischen Empfehlungen einer ge-
sundheitswirksamen Bewegung (20 vs. 29 %) und weisen in der jingeren Altersgruppe (15 bis 29
Jahre) einen hoheren Anteil an tdglich Rauchenden auf (37 vs. 33 %).

7.2.3 Verhdltnisbezogene Determinanten

Armutsgefdhrdung und daraus entstehende gesundheitsbezogene Problemlagen kénnen als gesamt-
gesellschaftliche und ésterreichweite Herausforderung betrachtet werden. Osterreichische Ergebnisse
zur Armutsgefahrdung lassen vermuten, dass auch in Wien Frauen haufiger als Ménner von Armut
bedroht/betroffen sind.

Nach wie vor gibt es einen wesentlichen Unterschied im Bildungsniveau: Frauen beenden zwar etwas
haufiger als Ménner ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen Titel (26 vs. 23 %), kommen jedoch
auch haufiger nicht iber einen Pflichtschulabschluss hinaus (26 vs. 23 %). Ein 6sterreichweiter Ver-
gleich nach Geschlecht zeigt, dass die Bildung der Frauen starker als jene der Méanner von der Bildung
der Eltern beeinflusst wird. 60 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Madnner mit einem akademischen
Elternteil erreichen ebenfalls einen Universitdts- oder Fachhochschulabschluss. Ebenso bleiben 36
Prozent der Frauen und 21 Prozent der Manner von Eltern mit maximal Pflichtschulabschluss auf dem
Pflichtschulniveau. Ahnliche Zusammenhénge werden auch fiir Wien vermutet.

Im Vergleich zu Médnnern gehen Frauen in Wien etwas seltener einer Erwerbstdtigkeit nach (62 vs. 67
%). Sind sie jedoch berufstétig, befinden sie sich hdufiger — ebenso wie Frauen in ganz Osterreich — in
atypischen Beschdftigungsverhdltnissen: 65 Prozent dieser atypischen Beschaftigungsverhédltnisse
betreffen Frauen.

Ménner in Wien sind hingegen héufiger von Arbeitslosigkeit betroffen (13,2 vs. 9,8 %), sind haufiger
kérperlichen Arbeitsbelastungen ausgesetzt (75 vs. 67 %) und verunfallen haufiger bei der Arbeit
(1.600 vs. 790 pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter). Wiener Ménner leisten zudem héaufiger Uber-
stunden und Mehrstunden (25 vs. 17 %).

7.2.4 Gesundheitsversorgung

Mdnner in Wien (zwischen 30 und 59 Jahren) gehen seltener zum Hausarzt / zur Hausdrztin (68 vs.
78) und — generell — seltener zu niedergelassenen Fachdrztinnen bzw. Fachdrzten als Frauen (exkl.
Zahnarztinnen und Zahnéarzte; 64 vs. 73 %). Im akutstationidren Bereich werden Wiener Mé&nner héufi-
ger aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2.600 Patienten vs. 1.800 Patientinnen pro 100.000
EW), Verletzungen und Vergiftungen (2.200 vs. 1.900), Krankheiten des Verdauungssystems (2.100 vs.
1.700), Krebserkrankungen (1.900 vs. 1.700), Atemwegserkrankungen (1.600 vs. 1.200) und Krankheiten
des Nervensystems (1.100 vs. 900) versorgt als Wiener Frauen. An den Patientinnen und Patienten mit
psychiatrischen Erkrankungen haben 20- bis 39-jahrige Wiener Méanner einen gréferen Anteil. Am
héaufigsten werden sie aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen, bedingt durch psychotrope
Substanzen, behandelt. Eine Unterbringung ohne Verlangen findet bei 18- bis 40-jahrigen Wienern
héaufiger statt als bei gleichaltrigen Wienerinnen. Ferner geht die ménnliche Bevolkerung haufiger
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems,
Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats und infolge von Krankheiten der
Atmungsorgane auf Rehabilitation. Sie weisen auch eine héhere vom Gesundheitssystem potenziell
beeinflussbare Sterblichkeit auf (106 vs. 77 Todesféalle pro 100.000 EW; altersstandardisiert).

Wiener Frauen nehmen haufiger drztlich verschriebene (55 vs. 41 %) sowie rezeptfreie Medikamente
ein (bei den ab 30-Jéhrigen; 48 vs. 33-34 %) und werden haufiger (allerdings nur in der Altersgruppe
60plus) ambulant von PhysiotherapeutIinnen behandelt (24 vs. 18 %).

Die weibliche Bevolkerung wird zudem héaufiger akutstationdr aufgenommen und verstirbt haufiger
innerhalb von 30 Tagen nach einer akutstationdren Aufnahme an einem Myokardinfarkt (9,3 vs. 4,5
Todesfélle pro 100 Spitalsaufenthalte dieser Diagnose; altersstandardisiert) oder Schlaganfall (12 vs.
6 Todesfélle pro 100 Aufenthalte). Im akutstationéren Bereich werden Wienerinnen héufiger aufgrund
von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.700 Patientinnen vs. 1.900
Patienten), Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800 vs. 1.400) und Krankheiten des Auges und der
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Augenanhangsgebilde (1.500 vs. 1.400) behandelt. An den Patientinnen und Patienten mit psychiatri-
schen Erkrankungen haben Wienerinnen im Alter von 60 Jahren und &lter einen auffallend grofen
Anteil. Am haufigsten werden sie aufgrund organischer, einschlieBlich symptomatischer psychischer
Stérungen und affektiver Stérungen behandelt. Eine Unterbringung ohne Verlangen findet bei den
14- bis 17-jahrigen, bei den 41- bis 50-jahrigen und bei den iiber 60-jahrigen Wienerinnen hiufiger
statt als bei gleichaltrigen Wienern.

Wienerinnen erhalten zudem héufiger eine Rehabilitation aufgrund von Krankheiten des Bewegungs-
und Stlitzapparates und wegen Zustdnden nach Unféllen und neurochirurgischen Eingriffen sowie
eine onkologische Reha, eine Lymphologie-Reha und eine psychiatrische Reha (letztere hdufiger im
Alter von 15 bis 59 Jahren; mehrheitlich aufgrund affektiver Storungen). Dariiber hinaus beziehen
Wiener Frauen hiufiger Pflegegeld.
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Lebenserwartung (in Gesundheit)

Die Lebenserwartung in Wien zeigt weiterhin einen deutlichen Anstieg. Im Zeitraum 2005 bis 2014
stieg die Lebenserwartung fiir Wiener Méanner um 1,8 Jahre, fiir Wiener Frauen um 1,1 Jahre. Im
Jahr 2014 konnten in Wien neugeborene Buben mit rund 77,7 und Méadchen mit 82,6 Lebensjahren
rechnen. Trotz der Verringerung geschlechtsspezifischer Unterschiede weisen Wiener Frauen immer
noch eine um rund 5 Jahre hohere Lebenserwartung auf als Wiener Ménner.

Ebenso wie die Lebenserwartung insgesamt ist auch die Lebenserwartung in Gesundheit in den
letzten Jahrzehnten in Wien gestiegen: seit 1991 um etwa 9,6 Lebensjahre fiir M&nner und um etwa
7,8 Lebensjahre fiir Frauen. Im Jahr 2014 geborene Wienerinnen kénnen mit 64,4, im Jahr 2014 ge-
borene Wiener mit 65,2 Lebensjahren in guter oder sehr guter Gesundheit rechnen. Wiener Frauen
leben also langer, verbringen jedoch weniger Lebensjahre in guter oder sehr guter Gesundheit.

Mit der in Relation zur Lebenserwartung stdrker ansteigenden Lebenserwartung in Gesundheit ver-
kiirzt sich dementsprechend der Lebensabschnitt in mittelméRiger bis schlechter Gesundheit.

Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme

Im Jahr 2014 lebten laut aktueller Gesundheitsbefragung in Wien rund 554.000 Menschen (also etwa
37 % der Bevdlkerung) mit dauerhaften Krankheiten bzw. chronischen Gesundheitsproblemen. Im
Vergleich zu 2006/2007 hat dieser Anteil leicht abgenommen (von 39 % auf 37 %).

Am héufigsten ist die Wiener Bevélkerung von Allergien (26 %), Riicken- (22 %) und Nackenschmerzen
(17 %) sowie von Bluthochdruck betroffen (20 %). Rund jede/r zehnte Wienerin/Wiener ist von einer
Arthrose, 4 Prozent sind von Asthma, 5 Prozent von chronischer Bronchitis/COPD und 6 Prozent von
Diabetes betroffen. Jahrlich erkranken etwa 8.600 WienerInnen an Typ-2-Diabetes und mehr als
7.000 WienerInnen an Krebs (am hdufigsten an Brustkrebs, Prostata-, Dickdarm-, Lungen- und Ge-
barmutterhalskrebs). Rund 3.600 WienerInnen erlitten im Jahr 2014 einen akuten Myokardinfarkt
und knapp 3.000 einen ischdmischen Schlaganfall.

Waéahrend Allergien, Atemwegserkrankungen (COPD/Bronchitis) und ischdmische Schlaganfille zu-
genommen haben und auch die Krebsinzidenz bei Frauen gestiegen ist, blieb die Diabetesinzidenz
und -prévalenz sowie die Krebsinzidenz bei Madnnern weitgehend unverdndert. Sinkende Trends
konnten hingegen bei akutem Myokardinfarkt, bei der Inzidenz von Darm- und ,Hautkrebs”, bei
Prostatakrebs und beim Zervix-Karzinom beobachtet werden.

Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme tragen zu einer Verminderung der Lebensqualitit bei
und sind — im Falle von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen — héufig fiir einen vorzeitigen Tod
verantwortlich. Eine sinkende Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen sowie
eine Verringerung der 30-Tage-Sterblichkeit bei akutem Myokardinfarkt lassen vermuten, dass die
Versorgungsqualitdt in Wien — und damit die Uberlebenswahrscheinlichkeit — gestiegen ist.

Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten

43 Prozent der WienerInnen (ab 15 Jahren) sind iibergewichtig oder adipds, nur 33 Prozent essen
tdglich Obst und Gemiise, und lediglich 24 Prozent erfiillen die Empfehlung fiir eine gesundheits-
wirksame Bewegung. Weitere 33 Prozent rauchen tédglich.

Seit 2006/2007 hat der Anteil adip6ser Méanner sowohl bei den 15- bis 29-Jdhrigen als auch bei den
ab 60-Jéahrigen zugenommen. Dartiber hinaus kam es bei den 15- bis 29-jahrigen Ménnern auch zu
einem Anstieg bei den Ubergewichtigen. Der Anteil ibergewichtiger und adipdser Frauen hat hinge-
gen seit 2006/2007 in allen Altersgruppen abgenommen, am deutlichsten bei den 30- bis 59-J&hrigen.

Der Anteil taglich rauchender WienerInnen (ab 15 Jahren) hat sich im selben Zeitraum um 8 Prozent-
punkte erhoht, um 3 Prozentpunkte bei den Médnnern und um 12 Prozentpunkte bei den Frauen.

Eine Zunahme beim téglichen Obst- und Gemiisekonsum ist — laut HBSC-Studie — bei den 11- und
15-jahrigen WienerInnen zu erkennen. In diesen Altersgruppen hat auch das Ausmafl kérperlicher
Bewegung (Tage pro Woche) zugenommen. Der Anteil tdglich Rauchender hat sich bei den 15-J&hri-
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gen zwischen 2006 und 2014 um mehr als die Halfte reduziert und auch beim Konsum alkoholischer
Getranke ist in dieser Altersgruppe ein abnehmender Trend zu beobachten.

Die seit 2010 von der Stadt Wien entwickelten Gesundheitsziele integrieren verschiedene gesund-
heitspolitische Aspekte und fokussieren auf Ziele und Maffnahmenvorschlage fiir die gesundheitli-
chen Herausforderungen der Wiener Bevolkerung in ihren unterschiedlichsten Lebensumstianden.
Eine Auflistung der insgesamt 9 Gesundheitsziele findet sich am Ende dieses Kapitels.

Das Thema Bewegung wird explizit durch das 8. Wiener Gesundheitsziel aufgegriffen (Lebensraum
Stadt weiter attraktivieren, Umweltbelastungen gering halten und Bewegung férdern). Die anderen
genannten Risikofaktoren werden indirekt durch das Wiener Gesundheitsziel 6 (Pravention, Frither-
kennung und Behandlungsabldufe bei epidemiologisch relevanten Krankheiten gezielt optimieren)
angesprochen.

Psychische Erkrankungen

Rund 12.000 WienerInnen wurden im Jahr 2014 aufgrund einer psychiatrischen Diagnose akut- oder
teilstationdr behandelt (sinkender Trend), mehrheitlich aufgrund affektiver Stérungen, gefolgt von
organischen (einschlieBflich symptomatischen psychischen) Stérungen und von psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen. 11 Prozent der WienerInnen (rund 165.000
Personen) haben eine drztlich diagnostizierte Depression. Insgesamt finden rund 3.600 Unterbrin-
gungen in psychiatrischen Einrichtungen ohne Verlangen statt. 980 WienerInnen nehmen aufgrund
psychiatrischer Diagnosen eine stationdre Reha in Anspruch (steigender Trend), insbesondere Wie-
nerInnen zwischen 45 und 54 Jahren. Etwa 220 Menschen in Wien begehen pro Jahr Suizid (sinken-
der Trend). Drei Viertel davon sind Manner. Psychisch bedingte Krankenstdnde machten im Jahr
2014 rund 2 Prozent aller Krankenstandsfélle aus (steigender Trend) und sind - aufgrund ihrer
tuberdurchschnittlichen Dauer - fiir 9 Prozent der Krankenstandstage verantwortlich.

Die Férderung der psychischen Gesundheit in allen Bevélkerungsgruppen steht demnach im Fokus
des 7. Wiener Gesundheitsziels.

Verletzungen

Verletzungen stellen eine der hdufigsten Ursachen fiir eine vorzeitige Sterblichkeit dar, insbesondere
bei Jugendlichen und bei Médnnern. In den letzten 10 Jahren sind jedoch tédliche Verletzungen in
Wien deutlich zurlickgegangen. Im Jahr 2014 haben rund 10 Prozent der ab 15-jahrigen Wienerinnen
und Wiener Verletzungen aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder Straenverkehrsunfallen erlitten,
Manner haufiger als Frauen, die jingere Bevolkerung haufiger als die dltere. Sturzbedingte pertro-
chantire Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens sind im Zeitraum 2005 bis 2014
stark zurlickgegangen, sowohl bei den 60- bis 74-jahrigen als auch bei der ab 75-jahrigen Wiener
Bevolkerung.

In Wien passierten im Jahr 2014 rund 15.000 Arbeitsunfélle. Knapp drei Viertel dieser Arbeitsunfalle
betrafen Méanner, 23 Prozent 15- bis 24-Jahrige. Die Zahl der Arbeitsunfélle zeigt einen sinkenden
Trend. Im BL-Vergleich rangiert Wien damit im positiven niedrigen Bereich. Im Sinne des Wiener
Gesundheitsziels 2 (Gesundheitsférderung in der Arbeitswelt stdrken) sollte das Thema Arbeitssi-
cherheit (vor allem in Bezug auf die jungen Erwerbstdtigen) weiter forciert werden.

Gesundheitliche Einschriankungen im Alltag

In Wien sind rund 442.000 Menschen ab 15 Jahren (29 % der Bevdlkerung) gesundheitsbedingt im
Alltag eingeschrénkt. Thr Anteil hat seit 2006/2007 abgenommen (von 34 auf 29 %).

Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Kérperpflege und Eigenversorgung weisen 18 Prozent der
ab 65-jahrigen WienerInnen auf (rund 52.000 Personen). 22 Prozent wiirden diesbeziiglich mehr Hilfe
bendétigen. 32 Prozent der ab 65-jadhrigen WienerInnen sind von Einschrankungen bei der Haushalts-
fihrung betroffen (rund 92.000 Personen), wobei diesbeziliglich 31 Prozent mehr Unterstiitzung be-
notigen.
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Mit Stand Dezember 2014 bezogen in Wien rund 86.000 Personen Pflegegeld (rund 5 % der Bevolke-
rung). Mehr als die Halfte der Wiener PflegegeldbezieherInnen (57 Prozent) haben Anspruch auf die
Pflegegeldstufen 1 und 2. Die Mehrheit der Wiener PflegegeldbezieherInnen ist 65 Jahre alt oder
alter (75 %).

14 Prozent der WienerInnen pflegten/unterstiitzten im Jahr 2014 mindestens einmal pro Woche eine
oder mehrere Personen — in 77 Prozent der Félle Familienmitglieder — mit altersbedingten Problemen,
einer chronischen Erkrankung oder einem Gebrechen (rund 214.000 Personen). Wien markiert damit
innerhalb der BL-Bandbreite die Untergrenze. Mehrheitlich werden die Pflege- und Unterstiitzungs-
leistungen erbracht von

» Frauen,
P Personen im Alter von 30 bis 59 Jahren,
» erwerbstitigen Personen.

42 Prozent dieser ,pflegenden” Personen sind selbst chronisch krank oder haben ein dauerhaftes
Gesundheitsproblem. 37 Prozent sind aus gesundheitlichen Griinden im Alltag selbst eingeschrankt.

Mit Blick auf die demografische Entwicklung ist die Pflege und Betreuung dlterer Menschen ein
Thema mit steigender Brisanz. Das Wiener Gesundheitsziel 3 nimmt sich dieses Themas an (Selbst-
stdndigkeit und Lebensqualitédt bis ins hohe Alter férdern und erhalten).

Lebensqualitit

Die Wiener Bevolkerung beurteilt die Qualitét ihres Lebens (im Allgemeinen) mit durchschnittlich
73 von 100 moglichen Punkten. Am besten wird dabei das korperliche, am schlechtesten das soziale
Wohlbefinden bewertet. Seit 2006/2007 ist es in Wien (wie auch in Osterreich insgesamt) zu einer
tendenziellen Verschlechterung der subjektiven Lebensqualitdt gekommen. Davon betroffen sind
sowohl das korperliche wie auch das psychische und das soziale Wohlbefinden. Im Sinne des Wiener
Gesundheitsziels 3 (Selbststédndigkeit und Lebensqualitédt bis ins hohe Alter férdern und erhalten)
sollte demnach ein vermehrtes Augenmerk auf die Lebensqualitdt (aller Altersgruppen) und den
soziale Zusammenhalt gerichtet werden.

Nicht tiberraschend schitzen WienerInnen mit chronischen Krankheiten und/oder gesundheitsbe-
dingten Einschrankungen im Alltag ihre Lebensqualitdt deutlich schlechter ein als Personen ohne
diese Gesundheitsprobleme. Dieser Zusammenhang gilt auch fiir Gesamtosterreich. Einer Verbesse-
rung dieses Umstandes durch Forderung von Gesundheitskompetenz, Optimierung von Pravention
und Friherkennung sowie durch die Bereitstellung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsver-
sorgung widmen sich die Wiener Gesundheitsziele 4 bis 6.

Gesundheitsdeterminanten im HiAP-Bereich: Armut — Bildung - Arbeit — Sozialkapital - Umwelt

Die Lebensverhdltnisse tiben einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit aus. Ihre gesundheits-
forderliche Gestaltung sollte demnach oberstes Ziel sein (s. Wiener Gesundheitsziele).

In Wien waren im Jahr 2014 rund 383.000 bis 400.000 Menschen armutsgefdhrdet (23 %) und rund
283.000 materiell depriviert (16 %). Gdbe es keine Sozialleistungen (Mindestsicherung, Familien-,
Arbeitslosen-, Gesundheits-, Bildungsleistungen, Wohnbeihilfen und Sozialhilfe) wédre rund ein
Drittel der WienerInnen von Armut bedroht. Seit 2009 hat der Anteil materiell deprivierter Wiene-
rInnen abgenommen (um 4 Prozentpunkte), seit 2011 sinkt auch der Anteil armutsgefdhrdeter Per-
sonen.

Im Jahr 2014 waren 24 Prozent der WienerInnen (im Alter von 25 bis 64 Jahren) AkademikerInnen,
ebenso viele haben maximal einen Pflichtschulabschluss. Matura oder einen héheren Abschluss
konnen 43 Prozent der WienerInnen vorweisen. Seit 2008 ist der Anteil der AkademikerInnen von 20
auf 24 Prozent gestiegen, der Anteil der AbsolventInnen nur einer Pflichtschule von 22 auf 24 Prozent.
Der Anteil frihzeitiger Schul- und AusbildungsabgéngerInnen lag in Wien im Jahr 2014 bei 9 Prozent.
Ergebnisse der HBSC-Studie zeigen, dass das Schulklima an Wiens Sekundarschulen zwischen 2010
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und 2014 eine deutliche Verbesserung erfahren hat (und zwar von 65 auf 71 von 100 méglichen Punk-
ten).

Im Jahr 2014 waren in Wien rund 104.000 Menschen arbeitslos. Das entspricht einer Arbeitslosen-
quote von rund 12 Prozent. Arbeitslosigkeit hat in Wien (wie auch in Osterreich insgesamt) zwischen
2008 und 2014 deutlich zugenommen. Besonders von Arbeitslosigkeit betroffen sind Personen ab 50
Jahren, MigrantInnen, Personen mit geringer formaler Bildung und Personen mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschrankungen.

Ein Drittel der erwerbstdtigen WienerInnen weist ein atypisches Beschaftigungsverhaltnis auf, d.
h. sie haben entweder eine Teilzeitbeschéftigung, eine befristete Beschéaftigung oder eine Beschéaf-
tigung, die keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unterliegt. 65 Prozent dieser Beschéftigungs-
verhéltnisse betreffen Frauen. 71 Prozent der Erwerbstétigen sind an ihrem Arbeitsplatz zumindest
einer korperlichen Belastung ausgesetzt (5686.000 Personen), 40 Prozent sind von Zeitdruck und Ar-
beitsiiberforderung betroffen (325.000 Personen). Seit 2007 sind (wie in Osterreich insgesamt) sowohl
die korperlichen Belastungen als auch Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung gestiegen. Abgenommen
hat hingegen das Ausmaf3 der Arbeitsunfalle.

Knapp die Halfte der WienerInnen (46 %) verfiigt iber ein hohes Ausmal an sozialer Unterstiitzung,
rund 54 Prozent verfiigen iber ein eingeschranktes Sozialkapital. Letzteres betrifft vermehrt altere
Menschen sowie WienerInnen mit chronischen Erkrankungen oder gesundheitsbedingten Einschran-
kungen im Alltag.

25 Prozent der WienerInnen (rund 435.400 Personen) sind in ihrem Wohnbereich einem durchschnitt-
lichen StraBenlarm von iiber 60 dB ausgesetzt. Etwa 30 Prozent (rund 514.000 Personen) sind nachts
mit einem Larmpegel von iber 50 dB konfrontiert. 19 Prozent der ab 15-jadhrigen WienerInnen (rund
272.000 Personen) fiithlen sich in ihrem Wohnbereich stark bis sehr stark durch Larm belastet. Thr
Anteil ist seit 2007 um 2 Prozentpunkte gestiegen. Der Verkehrslarm durch LKW und PKW, Bauldrm
und das Larmaufkommen in der Nachbarschaft gelten als Hauptursachen der Larmbelastung. Seit
2007 hat sich die Larmbelastung durch Verkehr etwas verringert, wahrend die Larmbelastung durch
die Nachbarschaft zugenommen hat.

Eine deutliche Verbesserung hat es bei der Luftqualitdt gegeben: Sowohl die Stickstoffdioxidwerte,
die PM,,- und PM, ;-Immissionen als auch der Jahresmittelwert fiir Ozon sind seit 2005 gesunken.

Gesundheitsversorgung

Die Stadt Wien verfiigt tiber eine sehr gut ausgebaute Gesundheitsversorgung. Im niedergelassenen
Bereich stehen der Wiener Bevélkerung rund 1.400 Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin, 3.600
Fachérztinnen/Fachérzte und rund 950 Zahnérztinnen/Zahnérzte zur Verfiigung. Zudem gibt es in
Wien zahlreiche Spitalsambulanzen, rund 220 selbststdndige Ambulatorien und etwa 320 6ffentliche
Apotheken. Im stationdren Bereich stehen der Wiener Bevdlkerung 30 Akutkrankenanstalten mit
insgesamt 10.900 Akutbetten zur Verfligung sowie 3 stationédre Reha-Einrichtungen mit rund 350
Betten.

Im Bereich der psychosozialen Versorgung konnen die WienerInnen auf ein breites Angebot von 11
psychiatrischen Ambulanzen, rund 350 niedergelassenen PsychiaterInnen, 45 Fachérztinnen und
Fachérzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und rund 390 Arztinnen/Arzten mit PSY-III-Diplom
zurlickgreifen. Dartiber hinaus sind rund 3.400 Personen in Wien zur selbststdndigen Ausiibung der
Psychotherapie berechtigt und rund 2.900 Personen in die Liste der Klinischen PsychologInnen ein-
getragen. Der Psychosoziale Dienst bietet Behandlung, Beratung, einen psychosozialen Notdienst,
betreute Wohnplatze, tagesstrukturierende Angebote sowie eine berufliche Eingliederungshilfe und
eine mobile Arbeitsunterstiitzung an. Im stationdren Bereich unterhélt die Stadt Wien sieben Abtei-
lungen fir Allgemeinpsychiatrie (721 Betten), drei Einrichtungen fir die Versorgung von PatientIn-
nen mit einer Suchtdiagnose (382 Betten, darunter 6 tagesklinische Platze) und zwei Abteilungen fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie (61 Betten, darunter 5 tagesklinische Plétze).
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Im Pflegebereich werden von den mobilen Diensten jahrlich rund 5,7 Mio. Leistungsstunden an-
geboten. In stationdren Einrichtungen (Wohn- und Pflegehdusern) stehen Betreuungs- und
Pflegebediirftigen rund 9.300 Platze zur Verfligung. Alternative Wohnformen bieten weitere rund
9.200 Platze an.

Gesundheitsférderung und -vorsorge

In den letzten Jahren haben sich in Wien viele Akteure (die Stadt Wien und die 2009 gegriindete
Wiener Gesundheitsférderung gemeinniitzige GmbH — WiG, Fonds Gesundes Osterreich — FGO, Ver-
eine, Schulen [iber 100], Betriebe [66 mit Glitesiegell, Krankenhduser [9], WGKK u. v. m.) mit der
Implementierung und Umsetzung gesundheitsférdernder Projekte und MaRBnahmen beschéftigt. In
diesem Zeitraum wurden zahlreiche Projekte und Programme gestartet — mit dem Ziel, die Gesundheit
und Lebensqualitdt der Wienerinnen und Wiener zu verbessern.

Chancengerechtigkeit

In Wien wie in Gesamtosterreich zeigen sich sowohl fiir Gesundheitsoutcomes (selbsteingeschétzte
Gesundheit, chronische Krankheiten, gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag, Lebensqua-
litat), fiir eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten (Ubergewicht und Adipositas, Bluthochdruck,
Obst- und Gemiisekonsum, gesundheitswirksame Bewegung, Rauchen, Arbeitslosigkeit, Sozialkapi-
tal) als auch im Bereich der Gesundheitsversorgung (Krebsvorsorge, Medikamenten-Einnahme, In-
anspruchnahme &rztlicher, spitalsambulanter und akutstationédrer Leistungen) Unterschiede nach
Bildung und Einkommen. Sie verlaufen mehrheitlich zum Nachteil niedriger Bildungs- und Einkom-
mensschichten. Die Effekte von Bildung und Einkommen erweisen sich — in den meisten Fédllen — als
gleichlaufig. Dariiber hinaus zeigen sich eindeutige Geschlechts- und Genderunterschiede. Sie fallen
mehrheitlich zuungunsten der weiblichen Bevolkerung aus. Unterschiede nach Migrationshinter-
grund weisen hingegen kein einheitliches Muster auf.

Im Sinne des Wiener Gesundheitsziels 1 (Von Anfang an gesundheitliche Chancengerechtigkeit fir
Kinder und Jugendliche erh6hen) sollte deshalb das Thema Chancengleichheit noch stéarker forciert
werden, und zwar nicht nur in Bezug auf Kinder und Jugendliche.

Laufende Strategien fiir mehr Gesundheit nutzen

Der Wiener Gesundheitsbericht unterstreicht die Bedeutung der Wiener Gesundheitsziele (s. unten).
Sie weisen eine grofle Schnittmenge mit den Osterreichischen Gesundheitszielen auf (s. BMG 2012)
und tragen zu einer verstdarkten Determinantenorientierung bei.

WGZ 1: Von Anfang an gesundheitliche Chancengerechtigkeit flir Kinder und Jugendliche erhéhen
WGZ 2: Gesundheitsférderung in der Arbeitswelt starken

WGZ 3: Selbststandigkeit und Lebensqualitédt bis ins hohe Alter féordern und erhalten

WGZ 4: Integrierte Versorgung etablieren

WGZ 5: Gesundheitskompetenz der Wiener Bevolkerung stéarken

WGZ 6: Pravention, Fritherkennung und Behandlungsablaufe bei epidemiologisch relevanten Krank-
heiten gezielt optimieren

WGZ 7: Psychosoziale Gesundheit der Wiener Bevolkerung stiarken

WGZ 8: Lebensraum Stadt weiter attraktivieren, Umweltbelastungen gering halten und Bewegung
fordern

WGZ 9: Integriertes Gesundheitsmonitoring aufbauen

Da die meisten Gesundheitsdeterminanten aullerhalb der Kompetenzen des Gesundheitsressorts
liegen, ist eine verstdrkte Zusammenarbeit mit anderen Politikbereichen notwendig. Der vorliegende
Bericht liefert diesbeziiglich Grundlagen fiir zahlreiche Ansatzpunkte.
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Dartiber hinaus sollten die Ergebnisse des Wiener Gesundheitsberichts sowohl in der Umsetzung
der Gesundheitsférderungsstrategie als auch in der Zielsteuerung-Gesundheit Berilicksichtigung
finden. Beide Strategien bieten einen ldngerfristigen Handlungsrahmen.
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Tabelle
Indikatoren des Gesundheitsberichts und ihr Bezug zu anderen Gesundheitsstrategien und Frameworks

Indlkatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks

Gesund- Health at
heit 2020 a Glance

Demografie

Bevolkerungsstand
Bevolkerungsstruktur v
Bevdlkerungsentwicklung

Gesundheitszustand
Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit v v v v v
Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand v v v v

Chronische Krankheiten und Beschwerden
Allergien
Beschwerden des Bewegungsapparats
Chronische Atemwegserkrankungen
Diabetes
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Bosartige Neubildungen
Depression

Zahngesundheit/Karies

(Medizinisch versorgte) Verletzungen
Meldepflichtige iibertragbare Krankheiten
Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag v

NN NN

Korperliche und sensorische Einschrankungen v

Einschrankungen bei Basisaktivitdten der Korper-
pflege und der Versorgung der eigenen Person v

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts

Krankensténde v

Selbsteingeschétzte Lebensqualitét v

Lebensqualitat chronisch kranker Personen v

(Vorzeitige) Sterblichkeit

Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL)

Suizid v v
Individuelle Gesundheitsdeterminanten

Adipositas- und Ubergewichtsrate v v v 4 v

Prévalenzrate von Bluthochdruck v

Problematische Korperwahrnehmung v

Erndhrung: Obst- und Gemiisekonsum v v v v v

Gesundheitswirksame Bewegung
Sport, Fitness und korperliche Aktivitaten
Muskelkraftigende Ubungen
Alltagsbewegung
Raucherstatus v v v v v
Passivraucherrate
Alkoholkonsum v v

Riskanter Alkoholkonsum v
Konsum illegaler Drogen

AN N NI

AN
AN
AN

Fortsetzung néachste Seite
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Fortsetzung Tabelle

Indlkatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
Gesund- Health at
heit 2020 a Glance
Verhéltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten

(Dauerhafte) Armutsgefahrdung v

Materielle Deprivation

Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdung

Nettohaushaltséquivalenzeinkommen (20/80-Verhaltnis)

Bildungsniveau/Bildungsabschliisse

Friihzeitige Schul- und Ausbildungsabgéngerinnen

Prekére Beschaftigungsverhaltnisse

Erwerbsstatus und Arbeitslosigkeit

Korperliche Belastung am Arbeitsplatz

Psychische Belastung, Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung v

Arbeitsunfalle

Geleistete Uberstunden

Arbeit trotz gesundheitlicher Probleme

Sozialkapital / sozialer Zusammenhalt v v (v)

Luftqualitat: Stickstoffdioxid-, Feinstaub- oder v
Ozonliberschreitungen

Larmbelastung v

Gesundheitsversorgung und -forderung
Vorsorgeuntersuchungen ) v
Arztliche Versorgung )
Akutbetten(dichte) v
Akutstationdre Aufenthalte v

Platze in Pflege- und Betreuungseinrichtungen/ v
Leitungseinheiten

Inanspruchnahme von Betreuungs- und Pflegediensten v
Informelle Pflege- und Unterstiitzungsleistungen v
Potenziell inaddquate Medikation bei Alteren (PIM) v

Vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell v
beeinflusshare Sterblichkeit (MAHC)

30-Tage-Sterblichkeitsrate bei akutem Myokardinfarkt 4 v
30-Tage-Sterblichkeitsrate bei Schlaganfall v v
Sauglingssterblichkeitsrate v v v
Kaiserschnittrate und Friihgeburtenrate v v

Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 4
2.500 Gramm

GZ = Gesundheitsziele Osterreich; WGZ = Wiener Gesundheitsziele; ZS-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Mess- und Vergleichs-
konzept — Outcome-Messung im Gesundheitswesen; GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

NN X X

AN
AN
AN
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