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Gesundheitssystem weiterentwickeln

Wir haben in Oberösterreich ein Gesundheitssystem, das 
den Vergleich mit anderen Ländern nicht scheuen muss. 
Es ist natürlich nicht in allen Punkten perfekt, daher ist 
es auch unser Ziel, dieses gute System weiterzuentwi-
ckeln und Schwächen zu verbessern. 

Fortschritt sind die größten Herausforderungen. Für eine 
moderne, bessere und präzisere Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung gibt es in Oberösterreich zwischen Land 
und OÖGKK eine gemeinsame �Landeszielsteuerung� im 
Gesundheitsbereich und damit eine enge und erfolgreiche 
Zusammenarbeit. Denn gemeinsame Ideen und übergrei-
fende Lösungen werden immer notwendiger. 

Ein besonderes Anliegen sind mir der Ausbau und die Stär-
kung der Primärversorgung als leicht und allgemein zu-
gängliche erste Kontaktstelle bei gesundheitlichen Prob-
lemen und Fragen. Ziel ist es, die bestehenden Ressourcen 
und Strukturen zu bündeln und neue Organisationsformen 
zu ermöglichen, die auch über das Gesundheitswesen hi-
naus Leistungen interdisziplinär, wohnortnah, mit erwei-

Gesundheitsförderung und Prävention werden auch künf-
tig zu den Grundsäulen der medizinischen Versorgungs-
sicherheit in Oberösterreich zählen: Sie verfolgen das 
Ziel, Krankheiten zu vermeiden, die Lebensqualität und 

damit nicht nur das Lebensalter erhöhen, sondern auch 
die Anzahl der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre.

VORWORT
Wichtig ist mir auch, die Gesundheitskompetenz der 
Oberösterreicherinnen und Oberösterreicher zu stärken. 
Gesundheitskompetenz umfasst das Wissen, die Motivati-
on und die Fähigkeiten von Menschen, relevante Gesund-

und � zum eigenen Nutzen � anzuwenden. 

Wer Fortschritt will, muss auch immer wieder bereit sein, 
Dinge zu hinterfragen, um sie besser machen zu können. 
Für eine zukunftsorientierte Gestaltung der Angebote 
braucht es den Blick nach vorne und über die Systemgren-
zen hinweg. Unser gesamtes Gesundheitssystem muss 
sich im Hinblick auf die schon genannten Herausforderun-
gen weiterentwickeln: gesamthaft, sektorenübergreifend 
abgestimmt, wohnortnahe und bedarfsorientiert, mit den 
Menschen im Mittelpunkt.

Ich danke allen Beteiligten für den vorliegenden Basis-
gesundheitsbericht, der eine Zusammenschau wichtiger 
Daten der vergangenen Jahre liefert.

Mag.a Christine Haberlander
Landesrätin für Gesundheit, Bildung und Frauen 

in Oberösterreich



Gesundheit verstehen

aber auch Institutionen und das politische Parkett � für 
sie alle ist Gesundheit ein wichtiges Thema, ein zentrales 

-
terreich und sie schauen verstärkt auf ihre Gesundheit. 
Das Schlagwort heißt Gesundheitskompetenz, ein neuer 

Wir sind intensiv gefordert, die Menschen zu befähigen, 
-

hen, zu beurteilen und anzuwenden � vor allem in den 
Bereichen Gesundheitsförderung und Krankenversorgung. 
In einem funktionierenden Gesundheitssystem ist eine 
sehr gute medizinische Versorgung mit ausreichend Ärz-

Zugang zu den besten Medikamenten, Therapien und Heil-
behelfen die notwendige Basis. Für die gute Gesundheit 
der Bevölkerung heißt es aber auch Präventionsangebote 

Anfang an, darauf gilt es den Fokus zu richten. 

Der Gesundheitszustand der Bevölkerung hat sich er-
freulicherweise in den letzten Jahrzehnten verbessert, 
die Lebenserwartung ist gestiegen. Herz-Kreislauf- und 
Krebsmortalität sind gesunken. Das sind besonders er-
freuliche Ergebnisse dieses Basisgesundheitsberichtes. 

VORWORT
Gesunde Verhältnisse und ein gutes Umfeld haben Ein-

einen wesentlichen Beitrag zur Gesundheit der Kinder 
leisten, genauso wie die Betriebe für die Gesundheit ih-
rer Beschäftigten.

Gesundheitsangebote, die greifen, müssen vielschichtig 
sein, die Menschen so ansprechen, dass sie sie verstehen, 
und auch mit Trends gehen.  App- und Videounterstützte 
Angebote sind so ein Beispiel. Dass die Angebote entwi-
ckelt und in guter Qualität umgesetzt werden, dafür ist 
eine Vielzahl von Partnern notwendig, ohne die unser Ge-
sundheitssystem nicht mit dieser Qualität funktionieren 
würde. Für die Weiterentwicklung und Wirkungsorien-
tierung leistet das Institut für Gesundheitsplanung einen 
sehr wichtigen und wesentlichen Beitrag. Die Gesund-
heitsberichte liefern eine wertvolle Basis. Sie sind eine 
Grundlage dafür, zu wissen, wo Handlungsbedarf gegeben 
ist und wo Angebote am besten ansetzen sollen. 

Albert Maringer
Obmann der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse



VORWORT & 
EINLEITUNG
Der vorliegende Gesundheitsbericht ist der vierte seiner 
Art für Oberösterreich. Bereits im Jahr 2000 gab es den 
ersten Gesundheitsbericht für Oberösterreich und we-
nig später erfolgte mit der Gründung des Institutes für 
Gesundheitsplanung die institutionelle Verankerung der 
Gesundheitsberichterstattung in Verbindung mit der Ko-

ordinierung der Gesundheitsziele. Diese Verankerung und 
Verbindung der beiden Bereiche ist nach wie vor öster-

-
terentwickelten Lernspirale, dem so genannten �Public 
Health Action Cycle� (nach Rolf Rosenbrock) seinen theo-
retischen Hintergrund:

Der Public Health Action Cycle

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



Die Lernspirale wird in vier Arbeitsschritten beschrieben: 

1. -
lemstandes 

2. Politik- Strategieformulierung/policy formulation: 

3. Umsetzung/assurance: diese Ziele anhand von Maß-
nahmen umsetzen und die Interventionsinstrumente 
sicherstellen 

4. Bewertung/evaluation: die gesetzten Maßnahmen 
evaluieren.1

Der Public Health Action Cycle erstreckt sich über den 
gesamten für die Erreichung der Ziele vorgesehenen 
Zeitraum und stellt sicher, dass neben der Gesundheits-
berichterstattung und der Formulierung der Gesundheits-
ziele besonderer Wert auf die Umsetzung und Evaluierung 
gelegt wird.

1    Rosenbrock R., Gerlinger T., Gesundheitspolitik 2004

Mit dem vorliegenden Gesundheitsbericht Oberösterreich 
2017 werden vorrangig zwei Ziele verfolgt: Einerseits ist 
er ein Zwischenbericht für die Oberösterreichischen Ge-
sundheitsziele, die bis 2020 gelten. Andererseits soll die-
ser Gesundheitsbericht auch einen Überblick über die ge-
sundheitliche Lage und das Angebot (der Versorgung und 
der Gesundheitsförderung) geben. Dabei war es wichtig, 
die Österreichischen Empfehlungen zur Gesundheitsbe-
richterstattung einzuhalten und die Determinanten für 
Gesundheit zu berücksichtigen. Diese können in Form ei-
nes Halbkreises wie folgt dargestellt werden: 

Determinanten für Gesundheit

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

Abbildung 2: Determinanten für Gesundheit 

 



Der Aufbau des Gesundheitsberichtes orientiert sich ex-

außen nach innen: 

Im ersten Kapitel werden die allgemeinen sozioökonomi-
schen und Umweltfaktoren beschrieben. Dabei wird im 

-
-

Das zweite Kapitel befasst sich mit dem großen Bereich 

auf die Gesundheit. Ein wichtiger Teil dabei sind die un-
terschiedlichen Lebenswelten (Settings) wie Krabbelstu-
be/Kindergarten/Schule, Betrieb, Gemeinde und Stadt. 

-
terstützungsleistungen, Wohnverhältnisse und das Thema 
Mobilität runden dieses Kapitel ab. 

Soziale und kommunale Netzwerke stehen im Mittelpunkt 
des dritten Kapitels. Dabei werden die persönlichen so-
zialen Beziehungen, die Vereine und Freiwilligenorgani-
sationen und das Thema Integration und Inklusion näher 
beleuchtet. 

Im vierten Kapitel stehen die individuellen Lebensweisen 
im Mittelpunkt. Neben den Themen Gesundheitskompe-
tenz und Ernährung werden auch die Themen Bewegung 
und Risikoverhalten behandelt. 

Das Kapitel fünf befasst sich mit dem Gesundheitszu-
stand der Bevölkerung, also dem Ergebnis aller vorhin 
beschriebenen Determinanten. Als Einleitung für dieses 
Kapitel werden der allgemeine Gesundheitszustand und 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität beschrieben, 
bevor näher auf die einzelnen Beeinträchtigungen der 
Gesundheit und Gesundheitsrisiken (übertragbare und 
ausgewählte nicht übertragbare Erkrankungen, weitere 
Beeinträchtigungen) eingegangen wird. 

Nicht zuletzt werden im sechsten Kapitel die Oberöster-
reichischen Gesundheitsziele und deren Erreichungs- und 
Umsetzungsstand näher beschrieben.

Die Daten im vorliegenden Bericht sind die jeweils aktu-
ellsten zum Redaktionsschluss. Die Datengrundlagen wer-
den kurz am Ende des Berichtes erläutert. Wenn möglich 
und sinnvoll (z. B. wenn es große Unterschiede zwischen 
den Bundesländern gibt), werden in diesem Gesundheits-
bericht Vergleiche mit anderen Bundesländern und/oder 
mit älteren Berichten angeführt. Dabei ist es besonders 
wichtig, die Daten nach dem Alter zu standardisieren. Das 
heißt, dass für alle Bundesländer die gleiche Alters- und 
Geschlechtsverteilung angenommen werden. Diese Daten 
sind zwar gut vergleichbar, es handelt sich dabei aber um 
reine Vergleichsgrößen, die keine Informationen über die 
tatsächliche Höhe liefern. 

Ich möchte mich bei meinen MitarbeiterInnen, dem Pro-
jektteam (Mag. Werner Bencic MPH, Mag.a Monika Ge-
betsberger PM.ME, Mag. Christoph Heigl MPH, Mag. Albert 
Mühlberger, Mag.a Sabine Weißengruber-Auer), den Au-
torInnen (stehen für jedes Kapitel im Inhaltsverzeichnis) 
und den ReviewerInnen sehr herzlich für ihre Arbeit be-
danken. Sie alle haben einen wesentlichen Beitrag zum 
Gelingen dieses Gesundheitsberichtes geleistet. Mein 
spezieller Dank gilt aber unseren Vorstandsorganisatio-
nen, die die Arbeit des IGP so umfangreich unterstützen.

Mag. Markus Peböck
Geschäftsführer des Instituts für Gesundheitsplanung
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ALLGEMEINE SOZIOÖKONOMISCHE UND UMWELT-
FAKTOREN

Die EinwohnerInnenzahl ist in den letzten Jahren und 
Jahrzehnten stetig (leicht) gestiegen und beträgt per 

Lebendgeborenen minus Anzahl der Verstorbenen) war in 
den letzten Jahren regelmäßig im Plus (durchschnittlich 

Seit dem Jahr 2012 nehmen die Zuzüge kontinuierlich und 

Die gesellschaftlichen Verhältnisse bestimmen maßgeb-
lich die Verteilung von Gesundheit und Krankheit in der 
Bevölkerung. Je niedriger die Position in der sozialen Hi-
erarchie, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, ge-
sund zu bleiben und länger zu leben. In Österreich haben 
Männer mit Hochschulabschluss eine Lebenserwartung 

-

ist der soziale Gradient in der Lebenserwartung nicht 

-
österreicherInnen mit höchster abgeschlossener Schulbil-
dung Matura oder höher  geben an, dass ihr Gesundheits-
zustand mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht ist. Bei 

27 Prozent.  Ähnliches gilt für die verschiedenen Einkom-
mensgruppen. Mit steigendem Haushaltseinkommen sinkt 
der Anteil mit eher schlechter subjektiver Gesundheit. 
Das Bevölkerungsfünftel mit dem geringsten Einkommen 
(1. Quintil) weist ein fast doppelt so hohes Risiko für eher 

auf das Leben der Menschen und auf ihre Gesundheit aus.
Wesentliche gesundheitsrelevante Belastungen der Au-
ßenraumluft sind Schwebestaub (insbes. Feinstaub), 

-
oxid. Bezüglich des Feinstaubs weisen die 14 Messsta-
tionen in Oberösterreich durchschnittlich 6,4 Tage mit 
einer Überschreitung des Grenzwertes auf. Grenzwert-

Ozon überschritten. In Oberösterreich geben 33 Prozent 
-

bereich zumindest geringfügig durch Lärm gestört sind 
(tagsüber und/oder während der Nacht), Hauptursache 
für Lärm ist der Verkehr. Lichtverschmutzung bezeichnet 
die Aufhellung des Nachthimmels durch künstliche Licht-
quellen. 23 Messstationen in Oberösterreich beobachten 
die Entwicklung der Lichtverschmutzung, für den Zentral-
raum wurde ein Lichtkataster in Kartenform eingerichtet.
Meist sind Angehörige unterer sozialer Schichten stärker 

-
ge der oberen Schichten. Naturnahe und gesundheitsför-
derliche Lebensräume (Wälder, Gewässer, Parks, Gärten) 
sind eine wesentliche Ressource für die Gesundheit. In 

landwirtschaftlich genutzte Fläche, 40 Prozent auf Wäl-

Der Großteil der siedlungsbezogenen Flächen entfällt auf 

LEBENS- UND ARBEITSBEDINGUNGEN

Krabbelstube, Kindergarten und Schule
Krabbelstuben, Kindergärten und Schulen als primäre 
Lebenswelten können einen wesentlichen Beitrag zur 
Gesundheit der Kinder leisten. Die Betreuungsquote der 
0- bis 2-Jährigen ist im Vergleich zum Bundesdurchschnitt 
unterdurchschnittlich ausgeprägt, die Betreuungsquote 

Verankerung der Gesundheitsförderung (Verhaltens- und 
Verhältnisebene) im Kindergartenalter ist Ziel des oberös-
terreichischen Netzwerks �Gesunder Kindergarten�, dem 

Oktober 2017). 14 Prozent der oberösterreichischen Schü-
lerInnen im Alter von 11 bis 17 Jahren bezeichnen ihren 
subjektiven Gesundheitszustand lediglich als eher gut 
oder sogar schlecht. Die durchschnittliche Lebenszufrie-
denheit der 11- bis 17-Jährigen ist hoch, Burschen schät-
zen ihre Lebenszufriedenheit positiver ein als Mädchen.
Oberösterreichische SchülerInnen bewerten das Schulkli-
ma überwiegend positiv. Mädchen sehen sich im Vergleich 
zu Burschen einer höheren Beschwerdelast ausgesetzt. 
Burschen sind an durchschnittlich 4,3, Mädchen an durch-

körperlich aktiv. Mit Stand November 2017 verfügen 146 
Schulen über ein gültiges Gütesiegel �Gesunde Schule 

zum Gütesiegel.

Betrieb
In Oberösterreich sind mehr als ein Viertel aller Beschäf-
tigten im �Verarbeitenden Gewerbe/Herstellung von 

-
reich liegt mit 13,2 Krankenstandstagen pro Kopf und 
Jahr leicht über dem Bundesdurchschnitt. Laut eigenen 
Angaben gehen die oberösterreichischen Erwerbstätigen 
an rund 7,4 Tagen pro Jahr arbeiten, an denen ein Kran-
kenstand gerechtfertigt wäre (Präsentismus). Jeweils 
rund neun von zehn oberösterreichischen Erwerbstäti-
gen weisen einen (sehr) guten Gesundheitszustand auf, 
schätzen ihre Lebensqualität (sehr) gut ein und sind mit 

Belastungsfaktoren sind (jeweils mehr als ein Viertel 

der Augen nötig ist, das Hantierten mit schweren Lasten, 
schwierige Arbeitshaltungen bzw. Bewegungsabläufe, Un-
fallgefahr sowie Lärm.  Gut ein Drittel der oberösterrei-
chischen Erwerbspersonen fühlt sich durch Zeitdruck und 

-
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dingten Gesundheitsprobleme sind muskoskelettale sowie 
psychische Beschwerden. Mit Stand November 2017 ver-
fügen 177 oberösterreichische Betriebe über ein gültiges 
BGF-Gütesiegel, 2.062 Unternehmen setzen nachhaltig 
wirksame Maßnahmen im Bereich der Betrieblichen Ge-
sundheitsförderung um (Stand Juni 2017).

Gemeinde
Die 436 oberösterreichischen �Gesunden Gemeinden� 
mit ihren zahlreichen ehrenamtlichen MitarbeiterInnen 
tragen dazu bei �

� die Bewegung zu fördern: Fast alle �Gesunden Ge-

Aktivität zum Thema Bewegung durchgeführt. Laut den 
TeilnehmerInnen leisten die Gemeinden einen Beitrag zu 
mehr körperlicher Aktivität bzw. einem gesünderen Be-
wegungsverhalten.

� Unfällen in Haushalt, Freizeit und Sport vorzubeugen: 
Durch das Setzen des Jahresschwerpunktes 2016/17 �Si-
cher auf Schritt und Tritt � Vorbeugung vor Haushalts- und 
Freizeitunfällen� versucht das Netzwerk �Gesunde Ge-
meinde�, das Bewusstsein für die eigene Sturz- und Un-
fallprävention zu erhöhen und die Risiken den Alltags zu 
erkennen. Maßnahmen für unterschiedliche Zielgruppen 
werden in den Gemeinden umgesetzt. 

� die sozialen Beziehungen zu fördern: Zum einen wird 
der Ausbau sozialer Netzwerke durch das ehrenamtliche 
Engagement innerhalb der Arbeitskreise, andererseits 
über Angebote, die gezielt den sozialen Zusammenhalt 
stärken, gefördert. 

319 Gesunde Gemeinden verfügen mit Oktober 2017 über 

Stadt
Die Lebenswelt Stadt kann dazu beitragen�

� die sozialen Beziehungen bzw. das Zusammenleben im 
Stadtteil zu fördern, indem z. B. Stadtteilprojekte umge-

Kulturbereich, Nachbarschaftsfeste und dergleichen an-
geboten werden. 

� die Bewegung zu fördern, indem z. B. entsprechende 
Programme an Schulen umgesetzt, kostenlose/-günstige 
Bewegungsangebote zur Verfügung gestellt sowie nötige 

� die Sicherheit zu fördern durch beispielsweise adäqua-
te Beleuchtung, Zusammenarbeit mit Präventionsstellen 
sowie der Exekutive oder auch durch zielgruppengerech-
te Veranstaltungen.

Die Mitgliedschaft einer Stadt im Netzwerk �Gesunde 
Städte� ist als politische Willenserklärung zu sehen, dass 
die Grundsätze der Ottawa-Charta sowie die Zielsetzun-
gen des Netzwerks als kommunalpolitische Leitlinie ak-

Informations- und Erfahrungsaustausch zwischen den 
Städten.

Im Jahr 2016 beträgt die Anzahl der im Stellenplan ver-
ankerten Stellen für Allgemeinmedizin in Oberösterreich 

-
siotherapie gibt es im Jahr 2016 in Oberösterreich insge-

Ergotherapie 34. Im Jahr 2017 sind elf Vertragspsycho-
logInnenstellen der Oberösterreichischen Gebietskran-
kenkasse besetzt. In Oberösterreich gibt es mit Stand 
2016 rund 90 selbständige Ambulatorien und Institute. 
Ein neues Angebot sind die Kinder- und Jugendkompe-

Oberösterreich 14.112 Personen versorgt. 2017 gibt es in 
-

apotheken. �Frühe Hilfen� bieten bedarfsgerechte Unter-
stützung von Familien in belasteten Situationen in der Le-
bensphase der frühen Kindheit auf regionaler Ebene mit 

an. In Oberösterreich gibt es im Jahr 2017 insgesamt 14 
-

ten. Dabei werden von rund 23.000 MitarbeiterInnen in 
den oberösterreichischen Fondskrankenanstalten in etwa 

-
lionen Frequenzen an ambulanten PatientInnen erbracht. 
Zudem gibt es 17 Sonderkrankenanstalten. Insgesamt 
gibt es in Oberösterreich zwölf Kuranstalten, wovon elf 
in Betrieb sind. 2014 nahm die Medizinische Fakultät der 
Johannes-Kepler-Universität Linz den Betrieb auf. 2017 
wurden die ersten drei Primärversorgungseinheiten in 
Oberösterreich gegründet. 

Spezialthema Durchimpfungsrate
Die Durchimpfungsraten bei den �klassischen� Impfun-
gen, wie der Sechsfachimpfung und der MMR-Impfung, 
sind in den letzten Jahren etwas gesunken. Die �neue-
ren� Impfungen (wie jene gegen Pneumokokken, Rotavi-
ren, HPV, Meningokokken) werden noch nicht zufrieden-
stellend angenommen. Die Gründe dafür liegen neben 
dem Vergessen/Versäumen von Impfterminen auch in 
einem Trend zu einer impfkritischen Haltung, dem vor 
allem durch Transparenz und umfassende, gewissenhafte 
Aufklärung begegnet werden kann.

-
stützung die Möglichkeit erhalten, ein möglichst selbst-
ständiges, auf die eigenen Bedürfnisse ausgerichtetes 
Leben zu führen, mit dem Ziel der Befähigung auf Basis 
einer subsidiären Versorgung. Neben dem sozialstaatli-

den Großteil an Unterstützungsbedarfen ab. Der Bedarfs- 
-

schen wird in regelmäßigen Abständen evaluiert und wei-
terentwickelt.  Für Menschen, die zu Hause leben, stehen 
unter anderem mobile Dienste, der AngehörigenEntlas-
tungsDienst, die Rufhilfe, mobile Hospizteams, teilsta-

zur Verfügung. Menschen, die nicht mehr zu Hause le- 
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in speziellen alternativen Wohnformen. 

Angebote und Leistungen für Menschen mit Beeinträchti-
gung sind folgende: 

psychosoziale Beratung und Krisenhilfe
Arbeit und fähigkeitsorientierte Aktivität
geschützte Arbeit

Wohnen
mobile Dienste
mobile Betreuung und Hilfe
persönliche Assistenz
Frühförderung

Gesundheitsrelevante Dimensionen in Hinblick auf die 
Wohnbedingungen sind vor allem die physische Struktur 
bzw. Konstruktion des Hauses bzw. der Wohnung, die 
soziale und ökonomische Struktur des Haushaltes, die 
Wohnumgebung (z. B. Infrastruktur) und die sozialen Be-
ziehungen im Wohnumfeld. Fünf Prozent der Oberöster-
reicherInnen leben in Wohnungen mit Überbelag (nicht 

Haushalt), zehn Prozent sind von Feuchtigkeit/Schimmel 

sind Lärm, Luft- bzw. Umweltverschmutzung und Krimi-
nalität/Vandalismus. 17 Prozent der Bevölkerung mussten 
im Jahr 2016 mehr als ein Viertel des Haushaltseinkom-
mens für Wohnkosten ausgeben. 91 Prozent der Oberös-
terreicherInnen geben an, dass sie mit ihren Wohnbedin-
gungen (sehr) zufrieden sind. 

Mobilität und Verkehr spielen eine wesentliche Rolle im 
alltäglichen Leben. Verschiedene Aspekte (z. B. Wahl der 
Verkehrsmittel, Aufrechterhalten des sozialen Lebens, 
Umwelt und Lärmbeeinträchtigungen, Bodenverbrauch, 
Verletzungen und Todesfälle usw.) haben auch gesund-
heitliche Auswirkungen. Der Großteil der Wege in Oberös-
terreich entfällt auf den motorisierten Individualverkehr 

-
zent mit dem Fahrrad zurückgelegt. Sieben Prozent der 
OberösterreicherInnen nutzen das Fahrrad für tägliche 
Wege, weitere 20 Prozent mehrmals pro Woche. Knapp 
zwei Drittel legen täglich Wege zu Fuß zurück, weitere 
20 Prozent tun dies mehrmals pro Woche. Ein Drittel der 

-
kehrsmittel, knapp die Hälfte zur Bahn und 84 Prozent 

Prozent der Bevölkerung sind mit den ihnen zur Verfügung 
stehenden Beförderungsmitteln sehr oder eher zufrieden. 

-
unfälle mit Personenschaden, bei denen 8.943 Menschen 
verletzt und 90 Menschen getötet wurden. 

SOZIALE UND KOMMUNALE NETZWERKE

Soziale Beziehungen und Gesundheit

Die Einbettung in soziale Netzwerke ist von wesentlicher 

Bevölkerung. Auch wenn soziale Beziehungen teilweise 
mit Belastungen verbunden sind, stellen sie dennoch eine 
bedeutende Ressource für die Bewältigung von Belastun-
gen und Aufrechterhaltung der körperlichen und psychi-
schen Gesundheit dar. In diesem Zusammenhang spricht 

weist weitreichende Überschneidungen mit den Konzep-
ten der sozialen Unterstützung und der sozialen Netzwer-
ke auf. Es reicht jedoch insofern darüber hinaus, als nicht 
nur die individuelle Perspektive (persönliche Einbindung 
in Netzwerke), sondern auch überindividuelle Aspekte 

den Grad des sozialen Zusammenhalts, der innerhalb von 

sich demnach auf Prozesse zwischen Menschen, die Netz-
werke, Normen und soziales Vertrauen hervorbringen so-
wie Koordination und Zusammenarbeit erleichtern.

über eine starke und weitere 37 Prozent über eine mittle-
re soziale Unterstützung. 8 Prozent erfahren eine geringe 
soziale Unterstützung. Ältere Menschen sind eher von ge-

-
gesamt zeigen sich 87 Prozent der OberösterreicherInnen 
mit ihren persönlichen Beziehungen zufrieden oder sehr 

Prozent der Oberösterreicher haben mindestens einmal 
-

wandten, die nicht im selben Haushalt leben. Die Kon-

In Oberösterreich beteiligen sich 34 Prozent der Bevölke-
rung innerhalb und 32 Prozent außerhalb von Organisa-
tionen freiwillig. Männer sind eher in der formalen frei-
willigen Tätigkeit vertreten als Frauen. Höher Gebildete 
sind eher freiwillig engagiert als Menschen mit niedrige-

für freiwilliges Engagement ist �Ich möchte damit ande-

Voraussetzung für soziale Einbindung allgemein ist die 
Chance, an allen gesellschaftlichen Bereichen teilhaben 
und daran mitbestimmen zu können. Chronisch Kranke: 
Von jenen OberösterreicherInnen, die laut eigenen An-
gaben unter dauerhafter Krankheit oder chronischen Ge-
sundheitsproblemen (z. B. Diabetes mellitus) leiden, sind 

-
zeit, im Gegensatz zu 73 Prozent der OberösterreicherIn-
nen ohne derartige Einschränkungen. Menschen mit Mig-
rationshintergrund: Der Anteil jener Personen, die sich 
heimisch fühlen, nimmt mit der Dauer des Aufenthalts 
in Österreich deutlich zu. Personen aus dem ehemaligen 
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Jugoslawien geben zu einem größeren Anteil an, sich in 
Österreich zuhause zu fühlen als dies bei den Menschen 
aus der Türkei der Fall ist. Menschen mit kognitiven Ein-
schränkungen:
den Zugang zur Gesellschaft und ist eine Voraussetzung 
für gelingende Integration bzw. Inklusion. Hier bestehen 
bereits oftmals wesentliche Hürden für Menschen mit ko-
gnitiven Einschränkungen, die durch erleichternde Maß-
nahmen (z. B. Informationen auf niedrigerem Sprachni-
veau verfügbar machen) abgebaut werden könnten. 

INDIVIDUELLE LEBENSWEISEN ALS EINFLUSSFAK-
TOR AUF DIE GESUNDHEIT

Unter Gesundheitskompetenz (engl.: Health Literacy) 
versteht man das Wissen, die Motivation und die Fähigkei-
ten eines Menschen gesundheitsrelevante Informationen

zu verstehen,
zu beurteilen und
anzuwenden,

um in den Bereichen Gesundheitsförderung, Prävention 
und Krankenversorgung für sich die passenden Entschei-

Lebensverlauf erhalten oder verbessern zu können. Ge-
sundheitskompetenz ist abhängig von den individuellen  
Fähigkeiten und Motivation des Einzelnen und von den 
Anforderungen und Komplexitäten des Gesundheits- und 
Krankenversorgungssystems. 

Gesundheitskompetenz auf. Im Rahmen der Umsetzung 
des österreichischen Gesundheitsziels 3 wurde die ös-
terreichische Plattform Gesundheitskompetenz einge-
richtet. In Oberösterreich gibt es zwei große Projekte. 
Das Land Oberösterreich hat 2016 das Projekt �Die Ge-
sundheitskompetenz der oberösterreichischen PatientIn-
nen stärken� gestartet mit Fokus auf die Kommunikati-
on zwischen Gesundheitspersonal und PatientInnen. Die 
Oberösterreichische Gebietskrankenkasse verfolgt ein 
Projekt zur Implementierung eines Gesundheitskompe-
tenz-Coachings, das schwerpunktmäßig in stationären 
Gesundheitseinrichtungen der Oberösterreichischen Ge-
bietskrankenkasse zum Einsatz kommt. 

-
müse zu sich zu nehmen, wobei eine Portion in etwa einer 
Handvoll entspricht. Insgesamt 61 Prozent der oberöster-
reichischen Männer und 79 Prozent der oberösterreichi-
schen Frauen nehmen täglich Obst und/oder Gemüse zu 
sich. Die empfohlenen fünf Portionen täglich können al-
lerdings von nur 7 Prozent der oberösterreichischen Be-
fragten erreicht werden, wobei Frauen den Empfehlun-

Regelmäßige Bewegung hat sehr viele positive Auswirkun-
gen auf die Gesundheit des Menschen. Körperliche Akti-
vität kann nach drei Teilaspekten unterschieden werden: 

arbeitsbezogene körperliche Aktivität
transportbezogene Aktivität (zu Fuß oder mit dem 
Fahrrad)
körperliche Aktivität in der Freizeit

37 Prozent der OberösterreicherInnen geben an, dass Sie 
eine vorwiegend sitzende, stehende bzw. leichte körper-
liche Aktivitäten im Arbeitskontext ausführen, 42 Prozent 
üben mäßig anstrengende körperliche Tätigkeiten aus 
und 9 Prozent haben eine schwere körperliche Arbeit oder 
körperlich beanspruchende Tätigkeiten, generell mehr 
Männer als Frauen. OberösterreicherInnen wenden im 
Durchschnitt 163 Minuten für alltägliche Wegstrecken zu 
Fuß und 31 Minuten für alltägliche Wegstrecken mit dem 
Fahrrad pro Woche auf. In der Freizeit wenden die Oberös-
terreicherInnen durchschnittlich 171 Minuten pro Woche 

der erwachsenen OberösterreicherInnen sind entspre-
chend der WHO-Bewegungsempfehlungen für mindestens 

-

zum oberösterreichischen Gesundheitsziel 6 �Bewegung 
im Jugendalter erhöhen�. 

Ein Drittel der oberösterreichischen Männer und ein Vier-
tel der Frauen rauchen, wobei der Tabakkonsum in den 
letzten Jahren stetig zurückgegangen ist. Menschen mit 
niedrigem Bildungsstatus rauchen mehr als formal höher 
Gebildete. Österreich ist hinsichtlich der Tabakkontrolle 
und �prävention in Europa Schlusslicht, außerdem fällt 
Österreich im internationalen Vergleich durch die hohe 
Verfügbarkeit von Zigaretten auf. 11 Prozent der oberös-
terreichischen Männer und 2 Prozent der oberösterreichi-
schen Frauen konsumieren täglich, 47 Prozent der Männer 
und 23 Prozent der Frauen mehrmals pro Woche Alkohol. 
Ein bis zwei Prozent der OberösterreicherInnen haben 
Konsumerfahrung mit Opioiden, rund 24 Prozent haben 
schon einmal Cannabis konsumiert. Ein aktueller Trend 
geht hin zu einem polytoxikomanen Konsum, also unter-
schiedliche Substanzen abwechselnd oder gleichzeitig 
zu konsumieren. Rund ein Prozent der österreichischen 
Bevölkerung weist ein problematisches beziehungsweise 
pathologisches Glücksspielverhalten auf, mehr Männer 
als Frauen. In Österreich gelten rund 8 Prozent der Be-
völkerung als stark kaufsuchtgefährdet. Laut einer deut-
schen Studie weist ca. ein Prozent der Bevölkerung eine 
Internetsucht auf. 
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GESUNDHEITSZUSTAND DER BEVÖLKERUNG

Allgemeiner Gesundheitszustand und gesundheitsbe-

Der Gesundheitszustand der Bevölkerung hat sich in den 
letzten Jahrzehnten verbessert. Rund drei Viertel der 
OberösterreicherInnen stufen ihren Gesundheitszustand 
als (sehr) gut ein. Hinsichtlich der vier Dimensionen der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (physisch, psy-
chisch, sozial, Umwelt) liegt Oberösterreich im österrei-
chischen Bundesdurchschnitt. Im Vergleich zur Gesund-
heitsbefragung 2006/07 haben sich die Mittelwerte der 

-
hungen� etwas verschlechtert. Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität in den Domänen körperliches, psychisches 

nicht nur mit dem verschlechternden Gesundheitszustand 
zusammenhängt. Dies könnte auf Verbesserungspoten-
ziale zur Erhöhung der Lebensqualität älterer Menschen 
durch nichtmedizinische Maßnahmen hindeuten. Perso-
nen mit niedrigem Bildungsgrad weisen im Durchschnitt 
bei den Dimensionen körperliches und psychisches Wohl-

-
risken

Lebenserwartung und Mortalität
Die Lebenserwartung hat in den letzten Jahrzehnten ste-

-
tung (bei Geburt) einer Oberösterreicherin rund 84 Jahre 
und jene eines Oberösterreichers rund 79 Jahre. Auch 

deutlich angestiegen. Sowohl die Säuglings- als auch die 
Perinatalsterblichkeit ist in den letzten Jahrzehnten stark 

Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen. Beide 
zusammen sind für zwei Drittel der Todesfälle eines Jah-
res verantwortlich. In den letzten Jahren sind die Herz-
Kreislaufmortalität stark und die Krebsmortalität etwas 
gesunken. 

Übertragbare Erkrankungen
�Klassische� Infektionskrankheiten sind in Österreich sel-
ten geworden. Durch die Globalisierung und vermehrte 
Reisetätigkeit sind allerdings neue Bedrohungen entstan-

-
ge Beobachtung der epidemiologischen Lage und somit 
rasches Erkennen von steigenden Fallzahlen oder Krank-
heitsausbrüchen ermöglichen das zeitnahe Setzen von 

Masern zeigt, wie wichtig es ist, hohe Durchimpfungsra-
ten bei impfpräventablen Erkrankungen zu erzielen bzw. 
aufrecht zu erhalten. Die Anzahl der HIV-Neuerkrankun-
gen blieb in den letzten Jahren relativ stabil � es konnte 

-
dem Zugang zu HIV-wirksamer antiretroviraler Therapie 
keine Abnahme der Neuinfektionen erzielt werden. 

Ausgewählte nicht übertragbare/chronische Erkran-
kungen und deren Folgen
Herz-Kreislauferkrankungen
Das Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen wird von ver-

-
siologischen Risikofaktoren und individuellen Verhal-
tensweisen spielen auch psychosoziale Faktoren sowie 
Arbeits- und Lebensbedingungen eine wichtige Rolle. Zir-

geben an, dass sie an Bluthochdruck leiden, zwei Prozent 
an einer koronaren Herzkrankheit oder Angina Pectoris. 
An 233 von 1.000 Personen werden innerhalb eines Jahres 

-
quote steigt mit zunehmendem Alter an. Rund drei Pro-
zent der Krankenstandstage und 13 Prozent der Kranken-
hausbelegstage gehen auf Herz-Kreislauferkrankungen 

Todesursache, sowohl bei Frauen als auch bei Männern, 
wobei die Herz-Kreislauf-Mortalität in den letzten Jahren 
deutlich zurückgegangen ist. 

Bösartige Neubildungen
Österreich liegt im Hinblick auf die Krebs-Neuerkran-
kungen und �Sterblichkeit unter dem europäischen 
Durchschnitt. Krebserkrankungen sind nach Herz-Kreis-

Oberösterreich, seit den 1990er Jahren hat die Krebs-
mortalität in Oberösterreich deutlich abgenommen. Die 

bei Frauen die Brust, der Darm sowie die Lunge dar. Bei 

Diabetes mellitus
Die wichtigsten Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ 2 
sind Alter, genetische Prädisposition, Übergewicht sowie 
die Lebensstilfaktoren ungesunde Ernährung, Bewegungs-
mangel, Alkoholkonsum und Rauchen. 4 Prozent der über 

-
nerhalb der letzten zwölf Monate unter Diabetes mellitus 

1.000 Personen durchschnittlich 2,3 (mindestens) einen 
Krankenhausaufenthalt infolge von Diabetes mellitus auf. 
Österreichweit ist seit 2004 ein Rückgang der Kranken-
hausbehandlungsfälle mit der Hauptdiagnose Diabetes 
mellitus zu beobachten. Das österreichweite Disease-Ma-

stellt eine qualitativ hochwertige Betreuung von Patien-
tInnen mit Diabetes mellitus sicher.

Atemwegserkrankungen
Bei den obstruktiven Atemwegserkrankungen wird zwi-
schen Asthma bronchiale und COPD (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease) unterschieden. Die wichtigsten Ursa-
chen für beide Erkrankungsformen lassen sich in perso-
nenbezogene Faktoren (z. B. Allergien) und Umweltfakto-
ren (Luftverschmutzung vor allem aber der Tabakrauch) 

-
österreichischen Männer und 6 Prozent der oberöster-
reichischen Frauen an Asthma bronchiale (einschließlich 
allergischem Asthma). Jeweils 4 Prozent der Männer und 
Frauen geben an, innerhalb der letzten zwölf Monate 
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von Chronischer Bronchitis, COPD oder einem Lungenem-

Oberösterreich rund 17 Personen pro 1.000 Versicherte 
zumindest einen Krankenhausaufenthalt aufgrund von 

-

Zahngesundheit/Zahnerkrankungen

64 Prozent der 12-Jährigen (Zahnstatuserhebung 2012) 
-

-
de oder sanierte Zähne im Milchgebiss auf (d3mft-Wert 

fehlende oder sanierte Zähne im bleibenden Gebiss auf 
(D3MFT-Wert = 1,7). 4 Prozent der OberösterreicherInnen 
hätten laut ATHIS-Befragung innerhalb der letzten zwölf 
Monate eine zahnärztliche Untersuchung oder Behand-
lung benötigt, haben sich diese allerdings nicht leisten 
können.

Erkrankungen des Bewegungs- und Stützapparats
Zirka ein Viertel der OberösterreichInnen leidet an chro-
nischen Kreuzschmerzen oder an einem anderen chro-

Beschäftigte rund 2.329 Krankenstandstage, die auf 
Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems zurückzu-
führen sind und rund 32 Personen pro 1.000 Versicherte 
wiesen zumindest einen Krankenhausaufenthalt aufgrund 
von Erkrankungen des Bewegungsapparates auf.

Psychische Erkrankungen und mentale Störungen
Zur Gruppe der psychischen Erkrankungen gehören af-
fektive Störungen (z. B. Depression), neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Störungen (z. B. Zwangsstö-
rungen), Störungen durch psychoaktive Substanzen (z. B. 
Alkohol), schizophrene Erkrankungen und organische bzw. 
symptomatische psychische Störungen (z. B. Demenz). In 

-
völkerung an, dass sie im letzten Jahr an einer Depres-
sion gelitten haben. Essstörungen nehmen in industria-
lisierten Ländern zu. Von Störungen des Essverhaltens 

Suizid. Seit Beginn der 1990er ist ein deutlicher Rückgang 
zu beobachten. 12 Prozent der Krankenstandstage gehen 
auf psychische und Verhaltensstörungen zurück, in den 
letzten Jahren hat dieser Anteil zugenommen. Bei den 
Krankenhausbelegstagen gehen 16 Prozent auf jene mit 
psychiatrischen Erkrankungen zurück. 

Weitere Beeinträchtigungen der Gesundheit Insgesamt 

-
len oder Kontaktlinsen verwendet werden).
Von Hörproblemen in ruhigen Räumen sind doppelt so 

-
-

einer wichtigen alltäglichen Basisaktivität (ADL) auf Hilfe 

angewiesen. Bezüglich alltäglicher Tätigkeiten im Haus-
-

kerung auf Unterstützung angewiesen. In Oberösterreich 

innerhalb der letzten vier Wochen zumindest unter leich-

fühlt sich durch die Schmerzen mäßig bis äußerst bei den 
-

chronische Rückenschmerzen bzw. Rückenleiden. Chroni-
sche Nackenschmerzen bzw. Probleme der Halswirbelsäu-

28 Prozent der Versicherten der Oberösterreichischen 
Gebietskrankenkasse Schmerzmittel verordnet. Innerhalb 

Schmerzlinderung verordnet als an Männer. 

GESUNDHEITSZIELE BIS 2020

Die Oberösterreichischen Gesundheitsziele sind ein Ins-
trument, um langfristig, gemeinsam und koordiniert für 
mehr Gesundheit in Oberösterreich zu arbeiten. Für die 
Steuerung und das Monitoring der oberösterreichischen 
Gesundheitsziele ist die Steuerungsgruppe Gesundheits-
ziele zuständig, die sich aus VertreterInnen der Vorstand-
sorganisationen des Instituts für Gesundheitsplanung 
(IGP) zusammensetzt und vom IGP organisiert wird. Die 
bisher gesetzten Umsetzungsschritte sowie der derzeitige 
Stand der Zielerreichung werden ebenfalls in diesem Ge-
sundheitsbericht dargestellt.

KURZFASSUNG
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Die Bevölkerungsstruktur und die Bevölkerungsentwick-
-

zustand einer Population. Daher wird in diesem Kapitel 
näher auf die aktuelle Lage und Trends eingegangen.  

1.1.1. Bevölkerungsstruktur

Die EinwohnerInnenzahl ist in den letzten Jahren und 
Jahrzehnten stetig (leicht) gestiegen und beträgt per 

-

Abbildung 1: Altersverteilung der oberösterreichischen Bevölkerung nach Geschlecht 

Quelle: Land OÖ, Abt. Statistik; Daten: Statistik Austria, ZMR-Populationsregister; Bevölkerung in OÖ nach Geschlecht und Alter 
per 1.1.2016

 

 

A
lt

e
r
 i

n
 J

a
h

r
e

n
 



ALLGEMEINE SOZIOÖKONOMISCHE UND UMWELTFAKTOREN

A
LL

G
EM

EI
N

E 
SO

Z
IO

Ö
K
O

N
O

M
IS

C
H

E 
U

N
D

 U
M

W
EL

T
FA

K
TO

R
EN

-21-

1.1.2. Bevölkerungsentwicklung

Die Bevölkerungsentwicklung setzt sich aus Geburten, 
Wanderungsbewegungen und Sterbefällen zusammen.

-
terreichischen Bevölkerung. Diesen Sterbefällen stehen  

14.648 Lebendgeborene1 gegenüber, was eine Geburten-

Anzahl der Geburten tendenziell etwas zuzunehmen (Ab-
bildung 2). 

1

Schwangerschaftsdauer, bei denen nach dem vollständigen Austritt aus 
dem Mutterleib irgendein Lebenszeichen, zum Beispiel der Herzschlag 
oder eine deutliche Bewegung der Muskulatur, erkennbar ist. Neugebo-

-
geburten.

Abbildung 2: 

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abt. Statistik
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Abbildung 3: 
EinwohnerInnen)

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abt. Statistik

Ab Mitte der 1990er Jahre hat die Anzahl der Geborenen 
deutlich abgenommen, um sich im 1. Jahrzehnt des 21. 
Jahrhunderts auf (meist) etwas unter 14.000 einzupen- 

deln. Zuletzt hat die Anzahl der Geborenen wieder merk-

14.648 Geborene (Abbildung 4).

Abbildung 4: 

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abt. Statistik

-
renen eines Jahres pro 1.000 EinwohnerInnen, ist in den 

 

-
bildung 3). Die Gesamtfertilitätsrate � das ist die durch-
schnittliche Kinderzahl pro Frau � liegt in Oberösterreich 
derzeit bei 1,61.

 
 
Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abt. Statistik 

Abbildung 4: Lebendgeborene im Zeitverlauf 
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Die relative Mehrheit - nämlich rund 34 Prozent bzw. 
-

lerweile von Müttern der Altersgruppe zwischen 30 und 
34 Jahren geboren. Die Mütter weiterer 33 Prozent oder 

Mutter im Alter zwischen 20 und 24 Jahren und knapp 

2 Prozent aller Geborenen werden von Müttern unter 20 
Jahren geboren und 3 Prozent von Müttern mit bzw. über 

Abbildung 5: 

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung. (Erstellt am 14.06.2016. Ab 2015 erstmals inklusive im 
Ausland Geborene von Müttern mit Wohnsitz in Österreich.)

Abbildung 5: Lebendgeborene im Jahr 2015 nach dem Alter der Mutter 
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Abbildung 6: 

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung. (Erstellt am 14.06.2016. Ab 2015 erstmals inklusive im 
Ausland Geborene von Müttern mit Wohnsitz in Österreich.)

Der Anteil der geborenen Kinder von Müttern unter 20 
Jahren ist über die letzten Jahre betrachtet, fast durch-

Geborenen eine Mutter im Alter von unter 20 Jahren. Eine 
andere Entwicklung ist bei den Anteilen, der von �älte-
ren� Müttern geborenen Kinder zu beobachten: Lag der 

bereits bei 17,9 Prozent aller Geborenen dieses Jahres 
(Abbildung 6). Das durchschnittliche Fertilitätsalter ist 

angestiegen.

Abbildung 6: Anteile der Lebendgeborenen von Müttern unter 20 bzw. ab 35 Jahren 

 

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung. (Erstellt am 14.06.2016.

3,8% 3,9% 3,5% 3,2% 3,5% 3,2% 2,9% 
2,5% 2,3% 2,2% 1,9% 1,8% 

15,2% 15,3% 

16,5% 16,3% 16,5% 
17,1% 17,5% 

18,1% 
17,4% 17,3% 17,7% 17,9% 

0% 

2% 

4% 

6% 

8% 

10% 

12% 

14% 

16% 

18% 

20% 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Lebendgeborene von Müttern im Alter von unter 20 Jahren 

Lebendgeborene von Müttern im Alter ab 35 Jahren 



ALLGEMEINE SOZIOÖKONOMISCHE UND UMWELTFAKTOREN

A
LL

G
EM

EI
N

E 
SO

Z
IO

Ö
K
O

N
O

M
IS

C
H

E 
U

N
D

 U
M

W
EL

T
FA

K
TO

R
EN

-25-

Die Bevölkerung Oberösterreichs wird auch in Zukunft 
wird der Anteil der älteren Bevölkerung bei gut 29 Pro-

Fakten:

Die EinwohnerInnenzahl ist in den letzten Jahren 
und Jahrzehnten stetig (leicht) gestiegen und be-

Die Geburtenbilanz (Anzahl der Lebendgeborenen 
minus Anzahl der Verstorbenen) war in den letzten 
Jahren regelmäßig im Plus (durchschnittlich in den 

Seit dem Jahr 2012 nehmen die Zuzüge kontinuier-
-

Wanderungsbewegungen
Die Wanderungsbewegungen der letzten Jahre unterlie-
gen mehreren Schwankungen. So gab es in den Jahren 
2009 und 2010 beispielsweise mehr Weg- als Zuzüge. Seit 

dem Jahr 2012 nehmen allerdings die Zuzüge kontinuier-
-

Abbildung 7: 

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abt. Statistik

 

Quelle: Statistik Austria; Land OÖ, Abt. Statistik 
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  faktoren

Gerechtigkeit in der Gesellschaft ist eine der wesentli-
chen Voraussetzungen für deren Funktionsfähigkeit.1 Für 
den Bereich der Gesundheit hat sich die österreichische 
Gesellschaft jedenfalls explizit Gerechtigkeit zum Ziel 
gesetzt. Eines der zehn - in einem partizipativen Pro-
zess erarbeiteten und 2012 vom Nationalrat der Republik 
Österreich beschlossenen - Gesundheitsziele heißt �Für 
gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Ge-
schlechtern und sozioökonomischen Gruppen, unabhängig 
von der Herkunft, für alle Altersgruppen sorgen�.2

Im Hintergrund dieses Gesundheitsziels steht, dass die 
ungleiche Verteilung von materiellen und immateri-
ellen Ressourcen in einer Gesellschaft bedeutsamen 

Gesellschaften hat.3 Dass Ungleichheit der Gesellschaft 
schadet, ist empirisch nachgewiesen. Ein aktueller und 
sehr umfangreicher internationaler Nachweis dieser Art 
zeigt, dass mit steigender Ungleichheit der Einkommen 
zwischen den bestverdienenden 20 Prozent und den am 
schlechtesten verdienenden 20 Prozent der Bevölkerung 
einer Gesellschaft, soziale und gesundheitliche Probleme 
verstärkt auftreten, und zwar beispielsweise:

Psychische Erkrankungen
Säuglingssterblichkeit
Fettleibigkeit
Selbstmorde
Zahl der Gefängnisstrafen.4

und gesundheitlichen Probleme in Gesellschaften mit hö-
herer Ungleichheit der Einkommen nicht nur die Ärme-

die Reicheren in ungleichen Gesellschaften sind kränker.  
Gesundheitsberichte sollen die gesundheitliche Lage und 
Versorgung der Bevölkerung, unter Berücksichtigung der 
Gesundheitsdeterminanten, das heißt beispielsweise auch 

6   

Daraus ist abzuleiten, dass ein Gesundheitsbericht

relevante Ungleichheiten in der Gesellschaft,

Lage und
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung

aufzuzeigen hat. 

1    Rawls 2014, S.22
2

3    Kreckel 1992 und Mielck 2000, nach Bundesministerium für Gesund-

4

6    Gesundheit Österreich GmbH

Die oberösterreichischen Gesundheitsberichte bewe-
gen sich seit ihren Anfängen Schritt für Schritt auf diese 
Fragestellungen zu. Damit trägt die oberösterreichische 
Gesundheitsberichterstattung auch den einschlägigen Er-
kenntnissen der Gesundheitswissenschaften Rechnung.7

Ungleichheiten in der Gesellschaft und Ungleichheiten 
der gesundheitlichen Versorgung werden im vorliegenden 
oberösterreichischen Gesundheitsbericht noch nicht auf-

-
terreich Entwicklungsarbeit an Daten und Bewusstsein zu 
leisten sein. Beispiele aus anderen Gesundheitsberichten 
und aus der Versorgungsforschung zeigen einige Möglich-
keiten auf. So hat der Steiermärkische Gesundheitsbe-
richt 2010 als Indikatoren für gesundheitliche Chancen-
gleichheit Einkommensverteilung, Armutsgefährdung, 
Langzeitarbeitslosigkeit und Bildung herangezogen8 und 
in Oberösterreich wurde vor einiger Zeit, im Zuge eines 
Versorgungsforschungsprojekts der Oberösterreichischen 
Gebietskrankenkasse, gezeigt, dass fachärztliche Versor-
gung im Vergleich zur Versorgung durch HausärztInnen 
tendenziell mehr von Besserverdienenden und Gebilde-
ten in Anspruch genommen wird.9 Solche Ansätze werden 
in Zukunft weiter zu verfolgen sein.

Was der vorliegende oberösterreichische Gesundheitsbe-
richt aber bietet, sind Darstellungen zwischen dem Ge-
sundheitszustand unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen 
und dem Zusammenhang zu sozioökonomischen Merkma-
len dieser Bevölkerungsgruppen.

1.2.1. Soziale Determinanten gesundheitlicher 
Ungleichheit

Die gesellschaftlichen Verhältnisse bestimmen maßgeb-
lich die Verteilung von Gesundheit und Krankheit in der 

-
sichtliche Armut und Deprivation bzw. die Zugehörigkeit 
zu sozialen Randgruppen mit höherer Krankheitslast und 
Sterblichkeit verbunden sind. Vielmehr zieht sich die un-
gleiche Verteilung von Gesundheitschancen kontinuier-
lich durch die gesamte Bevölkerungsstruktur: Je niedriger 
die Position in der sozialen Hierarchie, desto geringer ist 
die Wahrscheinlichkeit, gesund zu bleiben und länger zu 
leben. So weisen Angehörige mittlerer sozialer Schichten 
einen besseren Gesundheitszustand auf als Angehörige 
unterer Schichten und einen schlechteren als die Angehö-
rigen oberer Schichten. Die sukzessive Abnahme von Ge-
sundheits- und Lebenschancen wird als sozialer Gradient 
bezeichnet.10 

Soziale Ungleichheit konstituiert sich in modernen Gesell-
schaften durch die Verfügbarkeit von Wissen, Macht, Geld 
und Prestige.11 Übliche Indikatoren für die soziale Position 
sind daher der Bildungsgrad, das (Haushalts-) Einkommen 

12

7      Ottendörfer 2016
8 

9

10    Richter und Hurrelmann 2007
11    Mielck 2000, S. 173
12
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Die systematischen Unterschiede im Gesundheitszustand 
und in der Lebenserwartung lassen sich nicht durch indi-
viduelle Faktoren oder Zufall erklären. Daher können sys-

tematische Unterschiede in den Gesundheitschancen, die 
mit vernünftigen Mitteln vermeidbar sind, als ungerecht 
angesehen werden.14

Abbildung 8: Konzeptueller Rahmen der WHO-Kommission für soziale Determinanten der Gesundheit

Die WHO-Kommission für soziale Determinanten von Ge-
-

sundheitsdeterminanten aus, das die Zusammenhänge 
zwischen gesundheitlichen Ungleichheiten und sozialen 
Verhältnissen verdeutlicht (Abbildung 8). Auf der struk-

und in der Art der sozialen Schichtung zu sehen (nach 
Einkommen, Bildung, ethnischer Zugehörigkeit, Berufs-
gruppe und sozialer Position etc.). Soziale Ungleichheit 
steht in engem Zusammenhang mit sozioökonomischen 
und politischen Rahmenbedingungen, kulturellen Normen 
und Werten sowie politischen Prozessen auf lokaler, nati-
onaler und internationaler Ebene. Unterschiede im sozio-
ökonomischen Status sind wiederum mit Unterschieden 
in den alltäglichen Lebensbedingungen verknüpft, die bei 
sozial schlechter gestellten Gruppen zu stärkerer Belas-
tung und Vulnerabilität führen.13 

14

13 

14    Commission on Social Determinants of Health 2008, S. 26

Relevante Wirkungspfade sind in den materiellen Le-

-
keiten etc.), im sozialen Zusammenhalt (z. B. soziale 
Ausgrenzung, Diskriminierung), in psychosozialen Fakto-

 
Selbstwirksamkeitserwartung,16 Schamgefühle und Krän-
kungen etc.), in gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen 
(z. B. körperliche Aktivität, Ernährung etc.) sowie in bio-
logischen Faktoren (z. B. durch soziale Faktoren bedingte 
Beeinträchtigung, physische Risikofaktoren wie Adiposi-

-

bzw. abschwächen und stehen zueinander in einem kom-
plexen Wechselspiel.17

    Erfahrungen wiederholter Verausgabung bei vergleichsweise niedriger 

16  Selbstwirksamkeits- beziehungsweise Kompetenzerwartungen bezeich-
nen das Vertrauen eines Individuums in seine Fähigkeiten, ein Verhalten 
selbst adäquat ausführen zu können (Hornung 1997, S. 31).
17

2007. Richter und Hurrelmann 2007. Brunner 2007
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Aus der ungleichen Verteilung von Belastungsfaktoren 
und Ressourcen in der Bevölkerung, ergibt sich in der Fol-
ge eine ungleiche Verteilung von Gesundheit und Lebens-
qualität in verschiedenen sozialen Gruppen.

Der Gesundheitszustand kann auf die soziale Position der 

von gesundheitlich beeinträchtigten Menschen. So kön-
nen sich Unterschiede in den Gesundheitschancen über 
den Lebenslauf hinweg verstärken. Daher ist die Entste-
hung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit im Ab-
lauf der verschiedenen Lebensphasen zu berücksichtigen 
(Lebenslaufperspektive).18

Das Gesundheitssystem kann in begrenztem Ausmaß auf 

(z. B. durch den Zugang zu Krankenversorgungsleistungen 
und Gesundheitsförderungsangeboten). Durch den unglei-
chen Zugang zu Leistungen kann die gesundheitliche Un-
gleichheit aber auch verstärkt werden.

Wesentliche Ansatzpunkte zur Förderung von gesundheit-
licher Chancengerechtigkeit sind in politischen Maßnah-
men zur Verbesserung der Lebensbedingungen und zu 
einer fairen Verteilung von Ressourcen (z. B. Bildung, 
Einkommen etc.) zu sehen.19 Dies kann durch die inter-
sektorale Zusammenarbeit verschiedener Politikbereiche 
mit dem Ziel der Förderung fairer und gesunder Lebens-
bedingungen (Health in all Policies) erreicht werden.20 
In diesem Zusammenhang kann die Etablierung der Ge-
sundheitsfolgenabschätzung (GFA) einen wesentlichen 
Beitrag leisten, da die Verteilung gesundheitsrelevanter 
Belastungen in verschiedenen Bevölkerungsgruppen einen 
zentralen Bestandteil des Instruments darstellt.21

Nachfolgend werden einige Befunde angeführt, die die 
Zusammenhänge zwischen sozialer Ungleichheit und der 
Verteilung von Gesundheitschancen beispielhaft veran-
schaulichen.
Ungünstige Lebensbedingungen und Probleme in der Kind-
heit wirken sich auf den Gesundheitszustand von jungen 
Erwachsenen aus. Unabhängig vom später erreichten Bil-
dungsgrad, sind junge Erwachsene, deren Eltern einen 
höheren Bildungsgrad aufweisen, bei besserer Gesundheit 
als solche aus bildungsfernen Schichten.22

Familien mit niedrigerem sozialem Status weisen eine 
höhere Prävalenz an Frühgeburten auf als Familien mit 
hohem Sozialstatus. Zudem weisen Frühgeborene aus Fa-
milien mit geringem Status in der Kindheit und Jugend 
eine geringere Lebensqualität23 auf als Frühgeborene aus 
höheren sozialen Schichten.24

18 

19    Commission on Social Determinants of Health 2008, S. 2
20    Commission on Social Determinants of Health 2008, S. 110
21    Amegah et al. 2013, S. 7
22    Kestila 2006
23    Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde in der gegenständli-
chen Studie mit dem Instrument KINDL-R erhoben und umfasst die Dimen-

Freunde sowie Funktionsfähigkeit im Alltag.
24    Becker-Grünig et al. 2016

Unterschiede in den Belastungen am Arbeitsplatz sind 
-

sundheit und Krankheit in der Bevölkerung. Beispielswei-
se sind in manuellen Berufen und unter einfachen Ange-
stellten höhere körperliche und psychische Belastungen 

-
tenden Angestellten bzw. Führungskräften.

Arbeitslose weisen einen schlechteren Gesundheitszu-
stand auf. Darüber hinaus ist das Gesundheitsverhalten 
ungünstiger ausgeprägt als in der übrigen Bevölkerung.26

Untere soziale Schichten sind nicht nur in stärkerem 
Ausmaß klinischen Risikofaktoren ausgesetzt als obere 
soziale Schichten. Es gibt auch Belege dafür, dass sich 
die Risikofaktoren stärker auf den Gesundheitszustand 
auswirken. Beispielsweise ist der gesundheitliche Unter-
schied zwischen RaucherInnen und NichtraucherInnen in 
Bevölkerungsgruppen mit geringem Einkommen deutlich 
stärker ausgeprägt als in der Bevölkerung mit höherem 
Einkommen27 (siehe auch Kapitel 4.4.1. Tabakkonosum).

Personen aus unteren sozialen Schichten weisen ein un-
günstigeres Ernährungsverhalten auf als jene aus obe-

nur fehlendes Ernährungswissen, sondern auch psy-
chosoziale Faktoren (z. B. mangelnde soziale Unter-
stützung), soziokulturelle Faktoren (z. B. ungünstige  
Ernährungstraditionen)28 und strukturelle Benachteili-
gung (z. B. Armut, deprivierte Wohngegend etc.).
Studien belegen, dass die Bevölkerung in ärmeren Wohn-

-
bot gegenübersteht. Größere Lebensmittelgeschäfte sind 
für BewohnerInnen deprivierter Wohngegenden schwerer 
erreichbar und die lokalen, kleineren Lebensmittelge-
schäfte sind meist teurer und verfügen über ein einge-
schränktes Angebot. Zudem ist in ärmeren Wohngenge-
genden das Fast-Food-Angebot oft besser ausgebaut. 
Weiters lassen manche Studien darauf schließen, dass die 
lokalen Werbeaktivitäten in deprivierten Wohngegenden 
(Plakate etc.) sich von denen im bessergestellten Gebie-

-
nährung).

Studien aus Deutschland zufolge unterscheiden sich Er-
werbstätige aus verschiedenen sozialen Schichten deut-
lich hinsichtlich ihres Bewegungsverhaltens. Körperli-
che Betätigung im Allgemeinen (also Alltagsbewegung, 
berufsbedingte körperliche Aktivität, Bewegung in der 
Freizeit etc.) ist in unteren sozioökonomischen Schichten 
verbreiteter als in höheren sozialen Schichten. Sportli-
che Betätigung ist hingegen in höheren Statusgruppen 

sozioökonomischem Status29 (siehe auch Kapitel 4.3. Ein-

   Dragano et al. 2016
26    Kroll et al. 2016
27    Birch et al. 2000
28    Fekete und Weyers 2016
29    Hoebel et al. 2016
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Die durch Alkohol bedingte Krankheitslast ist in unteren 
sozialen Schichten höher als in höheren Schichten. Dies 
wird teilweise durch unterschiedliche Trinkgewohnheiten 
bzw. -muster erklärt. Zugehörige oberer Schichten wei-

-
tem Alkoholkonsum auf, wohingegen Angehörige unterer 
Schichten eher seltener, dafür größere Mengen Alkohol 
konsumieren (Binge-Drinking, �Rauschtrinken�).30 Die 
sozialen Unterschiede können jedoch nicht alleine durch 
die Konsumgewohnheiten erklärt werden. Eine Kohor-
tenstudie aus Finnland kommt zu dem Schluss, dass bei 
gleichem Alkoholkonsum das Risiko, aufgrund einer alko-
holassoziierten Erkrankung zu versterben bzw. stationär 
behandelt zu werden, für ArbeiterInnen (Beschäftigte mit 
manueller Tätigkeit) deutlich höher ist als für Angestellte 
(nicht manuelle Tätigkeit). Der in dieser Studie beobach-
tete Unterschied kann nicht allein durch unterschiedliche 
Trinkgewohnheiten erklärt werden.31

Für die Entwicklung gesundheitlicher Ungleichheit sind 
auch die sozialen Konsequenzen von Erkrankungen von 
Bedeutung. Dies kann am Beispiel der Alkoholerkrankung 
verdeutlicht werden. Die Erkrankung ist für die Betrof-

-
losigkeit sowie familiäre Probleme und deren Auswirkun-
gen (z. B. auf Kinder) verknüpft. Zudem sind Menschen 
mit Alkoholproblemen einer erheblichen Stigmatisierung 

verknüpft (z. B. Verwahrlosung, mentale Beeinträch-
tigung etc.), die die weiteren Lebenschancen deutlich 
verringern können (z. B. erschwerter Zugang zu Arbeit, 
Armut, Obdachlosigkeit etc.). Alkoholismus wird nicht 
selten mit sozialen Randgruppen in Verbindung gebracht. 
Die Stigmatisierung kann auch zu einer Verringerung der 
Zugangschancen zum Gesundheitssystem bzw. zu medizi-
nischen Leistungen führen. Studien aus Australien, Groß-
britannien und den USA zu Folge ist die Meinung, dass al-
koholkranken Menschen bei der medizinischen Versorgung 
eine geringere Priorität eingeräumt werden sollte, in der 
Bevölkerung weit verbreitet. Dies wird meist durch die 
Ansicht gerechtfertigt, dass Alkoholkranke selbst für ihre 
Erkrankung verantwortlich seien.32

Die Bedeutung der sozialen und politischen Rahmenbedin-
gungen wird vor allem in Krisensituationen und vor dem 
Hintergrund sozialer Umbrüche deutlich. Beispielsweise 
hatte die Restrukturierung der ehemals kommunistischen 
osteuropäischen Staaten teilweise deutliche Auswirkun-
gen auf die Lebenserwartung der Bevölkerung. In man-
chen postkommunistischen Ländern war in den 1990er 
Jahren eine Stagnation, in manchen sogar ein deutlicher 
Rückgang der Lebenserwartung, zu beobachten.33 Beson-

-
tung innerhalb weniger Jahre um sechs Jahre zurückging.  

30    Blas et al. 2010, S. 17
31    Blas et al. 2010, S. 18
32    Blas et al. 2010, S. 18
33    Mackenbach 2013

Insbesondere Männer in mittlerem Alter waren von der 
34 Auch Wirtschafts-

krisen können sich in unterschiedlicher Weise auf die Ge-
sundheit der Bevölkerung auswirken. In ärmeren Ländern 
sind wirtschaftliche Krisen meist mit einer Verschlechte-
rung der Gesundheitschancen der gesamten Bevölkerung 
verbunden, da kaum soziale Ausgleichsmechanismen zur 
Abfederung der Auswirkungen verfügbar sind. In reiche-

sehr unterschiedlich ausfallen. Da manche Gesundheitsri-
siken erhöht (z. B. Suizide) und andere verringert werden 
können (z. B. Verkehrsunfälle), kann es unter Umständen 
sogar zu einem kurzfristigen Anstieg der durchschnittli-
chen Lebenserwartung kommen. Im Hinblick auf die ge-
sundheitliche Chancengerechtigkeit ist jedoch eine Zu-
nahme der Unterschiede zwischen einkommensstärkeren 
und �schwächeren Bevölkerungsgruppen zu erwarten.   

-
benserwartung in Österreich

Für Oberösterreich liegen keine Daten zur bildungsspe-

Lebenserwartung vor. Daher werden nachfolgend die Be-
funde für das gesamte österreichische Bundesgebiet wie-
dergegeben. Es kann davon ausgegangen werden, dass die 
österreichweiten Befunde zur gesundheitlichen Ungleich-

In Österreich übt die soziale Lage einen erheblichen 

Längsschnittanalyse der Statistik Austria kommt zu dem 
Schluss, dass die Sterbewahrscheinlichkeit für Männer 
mit geringem Haushaltseinkommen (unteres Fünftel) 
mehr als doppelt (2,16 mal) so hoch ist wie für Männer 
mit hohem Einkommen (oberes Einkommensfünftel). Bei 
Frauen zeigt sich ein etwas geringerer (in dieser Studie 

-
ringsten Einkommen weist eine 1,42-mal so hohe Sterbe-
wahrscheinlichkeit auf wie die Gruppe mit dem höchsten 
Einkommen.36

Die Auswirkungen unterschiedlicher Lebensbedingungen 
lassen sich auch anhand der Lebenserwartung unter-
schiedlicher Bildungsschichten darstellen. In Österreich 
haben Männer mit Hochschulabschluss eine Lebens-
erwartung von 83,3 Jahren. Die Lebenserwartung von 
Männern mit Abschluss einer höheren Schule (Matura) 
ist um 2,1 Jahre niedriger (81,2 Jahre), bei mittlerer 

mit Hochschulabschluss. Bei Frauen ist der soziale Gra-
dient in der Lebenserwartung nicht so stark ausge-
prägt wie bei Männern. Aber auch bei Frauen geht ein 
höherer Bildungsgrad mit einer höheren Lebenserwar-

 

34    Popov 2016
    Suhrcke und Stuckler 2012

36
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haben Frauen mit mittlerem Bildungsgrad eine um 1,4 

eine um 2,8 Jahre (82,8 Jahre) geringere Lebenserwar-
tung aufzuweisen.37

38

37    Klimont und Klotz 2016
38    Klotz und Doblhammer 2008, S. 1770

Noch deutlicher sind die Unterschiede zwischen den Bil-
dungsschichten im Hinblick auf die Lebenserwartung bei 

-
-

Jahre). Bei Frauen beträgt der Unterschied 13,4 Jahre 
40 

39 40

39    Klimont und Klotz 2016
40    Klotz und Asamer 2014

Abbildung 9: Lebenserwartung und gesunde Lebenserwartung nach Bildungsgrad in Jahren in Österreich

Quelle: Statistik Austria (Klimont und Klotz 2016); Österreich

In den 1980er und 1990er Jahren ist in Österreich die Le-
benserwartung für alle Bildungsschichten angestiegen. 
Der soziale Gradient, also die mit geringerem Bildungs-
grad sukzessiv abnehmende Lebenserwartung, ist jedoch 
im Wesentlichen gleich geblieben. Zwar hat sich die un-
gleiche Verteilung der Lebenserwartung zwischen den 
Bildungsgruppen in den 1980er Jahren etwas erhöht, was 

aber wieder kompensiert wurde.39 

Im ersten Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts hat sich die 
Kluft zwischen höheren und niedrigeren Bildungsschich-
ten bei Männern deutlich vergrößert, d.h. die Lebens-
erwartung der höher gebildeten Bevölkerung ist stärker 

gestiegen als die der bildungsferneren Schichten. Die 

Hochschulabschluss ist im Zeitraum zwischen 2006/07 bis 
2011/12 um 1,2 Jahre gestiegen, während bei Männern 

beobachten ist (0,2 Jahre).

Bei Frauen ist der Abstand zwischen den Bildungsschich-
ten ungefähr gleich geblieben bzw. nur geringfügig ange-
stiegen (Abbildung 10).41  

Quelle: Statistik Austria (Klimont und Klotz 2016); Österreich 
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Abbildung 10: 

Quelle: Statistik Austria (Klotz und Asamer 2014); Österreich

die Wahrscheinlichkeit, ein Alter von 80 Jahren zu er-
reichen, 2006/07 67,7 Prozent, für gleichaltrige Männer 

20,4 Prozentpunkte). Bis 2011/2012 stieg die Überle-
benswahrscheinlichkeit bei Hochschulabsolventen auf 

mit Hochschulabschluss lag 2006/07 bei 74,0 Prozent und 

-
schülerinnen stieg die Überlebenswahrscheinlichkeit bis 

41 

41    Klotz und Asamer 2014

1.2.3. Soziale Ungleichheit im subjektiven Ge-
sundheitszustand in Oberösterreich

Auch in Oberösterreich lassen sich im Hinblick auf die 
subjektive Bewertung des Gesundheitszustandes deutli-
che Unterschiede nach Bildungsgrad und Einkommen be-
obachten. Je höher der Bildungsgrad, desto geringer ist 
der Anteil der Personen, die einen mittelmäßig bis sehr 
schlechten Gesundheitszustand aufweisen. Das Risiko ist 

diesbezüglich nicht wesentlich. 

Ähnliches gilt für die verschiedenen Einkommensgruppen. 
Mit steigendem Haushaltseinkommen sinkt der Anteil de-
rer mit eher schlechterer subjektiver Gesundheit. Das 
Bevölkerungsfünftel mit dem geringsten Einkommen (1. 
Quintil), weist ein fast doppelt so hohes Risiko für eher 
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Abbildung 11: Subjektiver Gesundheitszustand nach Bildungsgrad, Einkommen und Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Anteil mit mittelmäßiger, 
schlechter oder sehr schlechter Gesundheit (standardisiert auf Europastandardbevölkerung, WHO 1976): oberösterreichische 
Bevölkerung ab 15 Jahre.

Höhere Bildung geht meist auch mit einem höheren Ein-
kommen einher. Daher wird in der nachfolgenden Abbil-
dung 12 der Zusammenhang zwischen Gesundheitszu-
stand, Bildung und Einkommen genauer dargestellt. Da 
der Umfang der oberösterreichischen Stichprobe für diese 

-
sagen zuzulassen, wird die gesamtösterreichische Stich-
probe der Gesundheitsbefragung 2014 für die Interpreta-
tion herangezogen.

 

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Abbildung 12: Subjektiver Gesundheitszustand nach Bildungsgrad und Einkommen in Österreich

Quelle: Statistik Austria: Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Anteil mit mittelmäßiger, schlechter oder sehr 
schlechter Gesundheit (standardisiert auf Europastandardbevölkerung, WHO 1976): österreichische Bevölkerung ab 15 Jahre.

Auch bei Personen mit ähnlichem Bildungsgrad sind noch 
Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen zu beob-

Risiko für eher schlechten Gesundheitszustand bei gerin-

mittlerem Bildungsabschluss beträgt das Risikoverhältnis 

mit Matura oder höherer Bildung sind noch Unterschiede 
zu erkennen, auch wenn diese aufgrund des generell ge-
ringeren Risikoniveaus nicht so stark ins Auge fallen. Un-
ter Personen mit höherem Bildungsgrad weisen Personen 
mit geringem Einkommen ein um 1,8-mal höheres Risiko 
für eher schlechten Gesundheitszustand auf (1. Quintil: 

 

Quelle: Statistik Austria: Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Anteil mit 
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Abbildung 13: Subjektiver Gesundheitszustand 1991 bis 2014 nach Bildungsgrad und Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1991, 1999;  Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2006/07, 2014 (IGP-Berechnun-
gen). Anteil mit mittelmäßiger, schlechter oder sehr schlechter Gesundheit (standardisiert auf Europastandardbevölkerung, WHO 
1976): oberösterreichische Bevölkerung ab 15 Jahre.

Fakten:

Die gesellschaftlichen Verhältnisse bestimmen 
maßgeblich die Verteilung von Gesundheit und 
Krankheit in der Bevölkerung. Je niedriger die Po-
sition in der sozialen Hierarchie, desto geringer ist 
die Wahrscheinlichkeit, gesund zu bleiben und län-
ger zu leben.

In Österreich haben Männer mit Hochschulab-
schluss eine Lebenserwartung von 83,3 Jahren, 

-

soziale Gradient in der Lebenserwartung nicht so 

10 Prozent der OberösterreicherInnen mit höchster 
abgeschlossener Schulbildung Matura oder höher  
geben an, dass ihr Gesundheitszustand mittelmä-
ßig, schlecht oder sehr schlecht ist. Bei Oberöster-

Prozent. 

Ähnliches gilt für die verschiedenen Einkommens-
gruppen. Mit steigendem Haushaltseinkommen 
sinkt der Anteil mit eher schlechter subjektiver 
Gesundheit. Das Bevölkerungsfünftel mit dem ge-
ringsten Einkommen (1. Quintil) weist ein fast dop-
pelt so hohes Risiko für eher schlechten Gesund-

Seit Beginn der 1990er ist der Anteil mit eher schlechter 
Gesundheit bei allen Bildungsgruppen zurückgegangen. 
Das Risikoverhältnis zwischen den Bildungsgruppen hat 
sich jedoch nicht verringert, sondern sogar erhöht. 1991 

2,1-mal so hoch wie für Männer mit höherer Bildung, 2014 

bereits 2,7-mal. Noch deutlicher ist die Entwicklung bei 
Frauen ausgeprägt. 1991 war das Risiko für eher schlech-

-
schluss 1,3-mal höher als bei Frauen mit Matura oder hö-
herer Bildung, 2014 bereits 2,9-mal.

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1991, 1999;  Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  
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auf das Leben der Menschen und auf ihre Gesundheit 
aus.42 Schätzungen gehen davon aus, dass in Österreich 13 
Prozent der Krankheitslast auf umweltbedingte Faktoren 
zurückgehen. In dieser Schätzung stellt die Verschmut-

die Gesundheit dar.43

Umweltbedingte Gesundheitsrisiken sind auch im Hinblick 
auf die gesundheitliche Chancengerechtigkeit relevant, 
da sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen besonders 

1.3.1. Luft

Wesentliche gesundheitsrelevante Belastungen der Au-
ßenraumluft sind Schwebestaub (insbes. Feinstaub), 

-
oxid.44 Im oberösterreichischen Umweltbericht werden 
vor allem die Senkung der Feinstaubbelastung und die 

-
ausforderung für die kommenden Jahre hervorgehoben.   

1.3.1.1.  Feinstaub
Hinsichtlich des Schwebestaubs in der Luft sind in gesund-
heitlicher Hinsicht die Partikelgröße und die Zusammen-
setzung der Partikel von Bedeutung. 

Feinstaub stellt den Anteil des Schwebestaubs in der Luft 
dar, der bis in die Lunge vordringen kann und daher vor-
rangig gesundheitsrelevant ist. Im Allgemeinen wird der 
Staubanteil mit einer Partikelgröße unter 10 Mikrometer 
Durchmesser (PM10) als Feinstaub bezeichnet. Der Anteil 

noch problematischer, da sie bis in die kleinsten Lungen-
bläschen vordringen können und nicht mehr ausgehustet 

46

Die Feinstaubbelastung wird in der Anzahl der Tage, in 

wird, gemessen. Laut Immissionsschutzgesetz-Luft (IG-L) 

des Grenzwertes zulässig.47 Für Feinstaub lässt sich je-
doch keine Expositionsgrenze festlegen, unterhalb derer 
keine gesundheitlichen Auswirkungen zu erwarten sind,  

42    Fehr et al. 2003
43    WHO 2009. Für die globale Schätzung der umweltbedingten Krank-
heitslast wurden die Risikofaktoren Wasser/sanitäre Anlagen/Hygiene, In-
nenraumluft, Außenraumluft, Malariaüberträger und sonstige Überträger 
von Krankheiten einbezogen.
44

    Land Oberösterreich 2012, S. 7
46

47    Land Oberösterreich 2012, S. 7

d.h. das Risiko für Schädigungen steigt kontinuierlich 
mit der Feinstaubexposition an. Feinstaub erhöht das 
Risiko für entzündliche Veränderungen der Atemwege 
(Asthma, Bronchitis), verminderte Lungenfunktion, Mit-
telohrentzündungen, Schädigungen des Herz-Kreislauf-
systems (Herzinfarkt) sowie für Beeinträchtigungen des 
Schwangerschaftsverlaufes. Als besonders gefährdet gel-
ten Kinder, ältere Menschen sowie Personen, die bereits 
eine Vorschädigung (z. B. Herz-Kreislauferkrankung, Di-
abetes mellitus, Atemwegserkrankungen) aufweisen.48 
Eine Abschätzung der gesundheitlichen Auswirkungen des 
Umweltbundesamtes kommt zu dem Schluss, dass die 
durchschnittliche Lebenserwartung der österreichischen 
Bevölkerung durch die Staubbelastung der Außenluft um 
neun Monate gesenkt wird. Betrachtet man die Landes-
hauptstädte, so weist diesbezüglich Graz den höchsten 
Wert auf (17 Monate) und Salzburg den niedrigsten (Sie-
ben Monate). Für die Landeshauptstadt Linz beträgt die 
Verminderung der Lebenserwartung 14 Monate.49

Aufgrund der langen Verweilzeit in der Luft verteilt sich 
Feinstaub großräumig.  Die Belastung ist, neben den 
Emissionen, auch von den meteorologischen Bedingungen 
und vom Eintrag aus anderen Gebieten (z. B. grenzüber-

abhängig.

Von den 14 Messstationen in Oberösterreich, für die für 
-
-

tens einem Tag eine Grenzwertüberschreitung auf. Der 
Durchschnitt der 14 Messstationen beträgt 6,4 Tage mit 
einer Überschreitung des Grenzwertes. Im Ballungsraum 
Linz (Linz-24er-Turm, A7, Linz-Römerbergtunnel, Traun, 
Linz-Neue Welt) ist die mittlere Anzahl der Tage mit 
Grenzwertüberschreitung deutlich höher (16,3 Tage) als 

Tage).

48    Hutter et al. 2008, S. 12
49

    Land Oberösterreich, S. 7
    Spangl und Nagl 2016, S. 29
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Abbildung 14: 

(nur Messstationen, für die 2005 bis 2015 Werte vorliegen). Messstationen Ballungsraum Linz: Linz-24er-Turm A7, Linz-Römerberg-
tunnel, Traun, Linz-Neue Welt; restliche Messstationen: Wels, Vöcklabruck, Steyr, Lenzing, Braunau Zentrum, Grünbach, Bad Ischl, 
Enns-Kristein A1, Enzenkirchen, Zöbelboden (UBA).

Tabelle 1: 

-
gen laut Immissionsschutzgesetz-Luft (IG-L)

 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Linz-24er-Turm A7 56 54 18 28 24 45 20 24

Linz-Römerbergtunnel 68 70 41 47 26 45 45 33 27 23

Traun 30 39 14 16 12 38 27 14 18 12 10

Linz-Neue Welt 48 57 35 28 30 45 38 21 21 17

Wels 39 42 23 17 22 38 31 16 11 9

Vöcklabruck 17 30 6 9 7 14 18 10 10 2 3

Steyr 20 28 8 16 29 21 13 13 4 0

Lenzing 18 30 11 8 6 26 22 10 11 3 4

Braunau Zentrum 16 28 14 6 13 19 22 6 12 3 1

Grünbach 0 0 0 1 1 3 0 4 1 0 0

Bad Ischl 6 18 7 8 2 12 7 6 0 0

Enns-Kristein A1 37 44 16 11 20 43 28 18 23 11 8

Enzenkirchen 22 26 11 2 10 20 12 8 10 4 0

Zöbelboden (UBA) 1 1 0 2 0 0 1 2 1 0 0

-
gen nach IG-L 

30 30 30 30 30

Tagesmittelwert > 50 µg/m³) 

 

 
Quelle: Land Oberösterreich (Umwelt Prüf- und Überwachungsstelle des Landes Oberösterreich, S. 
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der Tage mit Grenzwertüberschreitungen zwar zurückge-
gangen, was aber auch auf witterungsbedingte Gegeben-
heiten zurückgeführt werden kann. Beispielsweise sind 
die Rückgänge zwischen 2007 und 2009 vor allem durch 
stürmische, niederschlagsreiche Winter bedingt.  In den 
Jahren 2010 und 2011 waren die klimatischen Ausbrei-
tungsbedingungen im Hinblick auf die Feinstaubbelastung 
ungünstig und durch die Wetterlage wurde der Schad-

in einer Häufung der Grenzwertüberschreitungen äußer-

Wetterlagen bedingt. Im längerfristigen Trend hat die 
PM10-Belastung in Österreich stärker abgenommen als 
die österreichischen Emissionen. Neben günstigen mete-
orologischen Bedingungen wird dies auch auf die Emis-
sionsreduktionen in ost-mittteleuropäischen Nachbarlän-
dern verantwortlich zurückgeführt.

Wesentliche Emissionsquellen für Feinstaub stellen Ver-
kehr, Hausbrand, Gewerbe und Industrie dar. Daher soll-
ten vor allem in diesen Bereichen Maßnahmen zur Reduk-
tion von Feinstaubemissionen durchgeführt werden.

    Spangl, Nagl 2010, S. 41.
    Spangl, Nagl 2016, S. 29-30.
    Umweltbundesamt 2017

x

2
aufgrund seiner schädigenden Wirkung auf die Atemwege 
die unmittelbar größere Bedeutung für die menschliche 
Gesundheit aufweist.

aggressiv auf Atemwege und Lunge und führt so zu Hus-
ten, Atemnot, blutigem Auswurf oder Lungenödem. Aber 
auch bei geringerer Konzentration können akute gesund-
heitliche Probleme auftreten (entzündliche Veränderun-
gen der Atemwege, verringerte Infektionsabwehr etc.). 
Bedeutender dürften jedoch die Langzeitwirkungen der 

-
scher Husten, Bronchitis).  Seit 2009 liegt der Grenzwert 
für die Belastung durch NO

2
 laut Immissionsschutzgesetz 

allem entlang stark befahrener Straßen zu beobachten 

allem in Ballungszentren und entlang stark befahrener 
Autobahnen auf.

    Spangl und Nagl 2016, S. 34
    Hutter et al. 2008, S. 16
    Land Oberösterreich, S. 7�8

Abbildung 15: 
Abbildung 3: Immissionsbelastung durch Stickstoffdioxid im Raum Linz 
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zu beobachten. Besonders hohe Konzentrationen wer-
den bei den Messstellen Linz-Römerbergtunnel und Enns 
Kristein gemessen.

Abbildung 16:

(Messstationen mit höchsten Jahresmittelwerten 2015).

Einschränkend ist festzuhalten, dass aus dem amtlichen 
Netzwerk an Messstationen nur bedingt auf die tatsäch-

-
oxid geschlossen werden kann. So konnte im Rahmen ei-
ner speziellen Luftmessung in Steyr gezeigt werden, dass 
(unabhängig von den Ergebnissen der amtlichen Messstel-
le) Grenzwertüberschreitungen bei straßennahen Wohn-
häusern möglich sind.

-
demissionen angesehen werden kann, sind vor allem in 
diesem Bereich mögliche Maßnahmen zur Entlastung der 
Luft angesiedelt.

1.3.1.3. Ozon
Im Hinblick auf die Gesundheit birgt Ozon das Risiko für 
verschiedene Erkrankungen und Beschwerden (z. B. Au-
genbrennen, Hustenreiz, Reizungen von Rachen und Hals, 
Beeinträchtigung der Lungenfunktion). Ozonbelastung 
kann auch zur Abnahme der körperlichen Leistungsfähig-
keit führen. Insbesondere für Kinder stellt Ozon ein Risiko 
dar, weil durch Ozon die Entwicklung der Lungenfunktion 

60

    Oö. Umweltanwaltschaft, S. 11
    Umweltbundesamt 2017

60    Hutter et al. 2008, S. 17

Ozon bildet sich bei Sonnenbestrahlung aus Vorläufersub-

allem in heißen Sommermonaten mit Ozonbelastung zu 
rechnen. Ozon zerfällt beim Kontakt mit anderen Schad-

in Reinluftgebieten größer als im Stadtgebiet. Die er-
reichten Maximalwerte sind an heißen Sommertagen in 
ländlichen Gebieten und im Stadtgebiet ähnlich hoch.61

  
Als Zielwert für den Gesundheitsschutz gilt ab 2010 der 
maximale 8-Stunden-Mittelwert eines Tages. Im Drei-

-

Grenzwert überschritten. Da die Ozonbelastung im Jahr 

Jahres-Durchschnitt nur in den Messstationen Grünbach, 
Enzenkirchen und Zöbelboden überschritten.62

61

62    Umwelt Prüf- und Überwachungsstelle des Landes Oberösterreich, 
S. 46
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Abbildung 17: Ozon: Überschreitungen des Zielwertes für den Gesundheitsschutz in Oberösterreich

Abbildung 18: 

 

Quelle: Land Oberösterreich (Umwelt Prüf- und Überwachungsstelle des Landes Oberösterreich, S. 
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(PAKs) versteht man eine Vielzahl von chemischen Verbin-
dungen, die aus zwei oder mehreren kondensierten aro-
matischen Ringen aufgebaut sind. Sie entstehen bei der 
unvollständigen Verbrennung organischen Materials und 

vor allem wegen der krebserregenden Wirkung von Bedeu-
tung. Als Grenzwert für die Belastung durch PAKs wird 1 

angegeben. Die WHO betont jedoch, dass der derzeitige 
Grenzwert aus gesundheitlicher Sicht zu hoch angesetzt 
ist, da eine derartige Belastung mit einem verhältnismä-
ßig hohem Risiko für Krebserkrankungen einhergeht.

Abbildung 19: -
österreich

 

Seit 2012 sind keine Grenzwertüberschreitungen bei den 
verfügbaren Messstellen zu beobachten. Vorher kam es 
immer wieder zu Überschreitungen des maximal zuge-
lassenen Jahresmittelwertes, insbesondere bei der Mess-
stelle Linz Neue Welt, aber auch in Wels sowie an den 
Messstellen Linz Römerberg und Steyr.

Lärm kann sich direkt, in Form einer Schädigung der Hör-
organe, auswirken. Diesbezüglich sind kurzzeitige laute 
Geräusche (z. B. Knalltrauma durch Explosionen, Feu-
erwerkskörper etc.) relevant, aber auch Dauerlärm bei 

-
chen. Auch Tinnitus hängt teilweise mit der direkten Ein-
wirkung von Lärm zusammen. Im Bezug auf Umweltlärm 
sind jedoch vor allem die indirekten Auswirkungen von 
belastendem Lärm (Lärmstress, Lärmbelästigung, Störung 
der Nachtruhe) auf die Gesundheit von Bedeutung.63

64

63    Hutter et al. 2009, S. 11
64    Spangl und Nagl 2016, S. 49

Auch wenn manche Lautstärken noch keine Gesundheits-
gefährdung darstellen, kann Lärm zu Belastungen führen. 
Für eine Lärmbelastung bzw. -belästigung kommen ver-
schiedene Lärmquellen in Betracht:

Verkehrs bzw. Transportmittel (Straßenverkehr, Ei-
senbahn, Flugzeuge),
Baustellen und Industrie,
das soziale Umfeld (z. B. Nachbarn, Radio bzw. Fern-
sehen in der Nachbarwohnung, Lokale und Restau-
rants im Wohnumfeld etc.) sowie
Veranstaltungen, Freizeitaktivitäten und verschiede-
ne Gebrauchsgegenstände (Konzerte, Feuerwerke, 

Die Beeinträchtigung durch Umgebungslärm stellt eine 
erhebliche gesundheitliche Belastung für die Bevölkerung 
dar. Europaweit wird die durch Lärm verursachte Krank-
heitslast auf bis zu 1,6 Millionen verlorene bzw. gesund-
heitlich beeinträchtigte Lebensjahre (DALYs, Disability  



ALLGEMEINE SOZIOÖKONOMISCHE UND UMWELTFAKTOREN

A
LL

G
EM

EI
N

E 
SO

Z
IO

Ö
K
O

N
O

M
IS

C
H

E 
U

N
D

 U
M

W
EL

T
FA

K
TO

R
EN

-41-

Adjusted Life Years) pro Jahr geschätzt. Der größte Anteil 
ist auf die Folgen von Schlafstörungen und die Störung des 

Lärm) zurückzuführen. Aber auch ischämische Herzer-
krankungen, Verringerung der kognitiven Leistungsfä-
higkeit von Kindern und Tinnitus nehmen einen nicht zu 
unterschätzenden Teil der Lärmfolgen ein. Der Großteil 
der durch Umgebungslärm verursachten Krankheitslast ist 
dem Verkehrslärm zuzuschreiben (mindestens eine Milli-
on DALYs).66

-
zent der ÖsterreicherInnen in ihrer Wohnung tagsüber 

zurückgegangen und liegt ungefähr beim Wert von 2007.67 
In ländlichen Gebieten ist die Lärmbelastung geringer 
als in städtischen Gebieten bzw. im Ballungsraum.68 Eine 
wesentliche Ursache für die Lärmbelastung stellt der 

-
tung des Verkehrs als Lärmquelle zurückgegangen (minus 

-

69 Gebiete mit höherer Bevölkerungsdich-
te weisen eine geringere Belastung durch Verkehrslärm  

66

67    Statistik Austria 2017, S. 34
68    Statistik Austria 2017, S. 36
69    Statistik Austria 2017, S. 40

und eine höhere Belastung durch nicht-verkehrsbedingte 
Lärmquellen auf.70

als vorrangige Lärmquelle angeben, geben 27 Prozent an, 
dass es aufgrund des Verkehrslärms nicht möglich ist, bei 

71

-
gen Bevölkerung an, dass sie im Wohnbereich zumindest 
geringfügig durch Lärm gestört sind (tagsüber und/oder 
während der Nacht). Davon sehen 8 Prozent eine sehr 
starke oder starke Belastung, weitere 13 Prozent eine 
mittlere und 12 Prozent eine geringfügige Belastung.72 Am 
höchsten ist der Anteil mit zumindest geringer Lärmstö-

Etwa ein Fünftel der oberösterreichischen Bevölkerung ab 

OberösterreicherInnen.73 Knapp drei von zehn Personen 

74 

70    Statistik Austria 2017, S. 42
71    Statistik Austria 2017, S. 44
72    Statistik Austria 2017, S. 143
73

74    Statistik Austria 2017, S. 143,149

Abbildung 20: Lärmstörung (tagsüber und/oder nachts) nach Region in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria (Statistik Austria 2017, S. 144; S. 191)
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Im Zeitraum zwischen 2007 und 2011 ist im Mühlviertel 

leichter Rückgang zu beobachten ist. Demgegenüber hat 
der Anteil mit Lärmstörungen im Innviertel (vor allem 

Zentralraum Linz/Wels (zwischen 2007 und 2011) sowie 
in der Region Steyr-Kirchdorf (vor allem zwischen 2011 

beobachten (Abbildung 21).

Abbildung 21: 

 

Lärmbelästigung. Sechs von zehn Personen, die von Lärm-

-

zuführen. Einspurige Kraftfahrzeuge sind für 13 Prozent 
der Lärmstörungen verantwortlich (Abbildung 22). Unter 
den Lärmquellen, die nicht mit dem Verkehr zusammen-
hängen, nehmen Baustellen und Nachbarwohnungen (mit 

13 

Abbildung 9: Lärmstörung (tagsüber und/oder nachts) 2007 und 2011 
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Abbildung 22: Quellen für Lärmstörung in Oberösterreich

Neben der Lärmbelastung in der Wohnumgebung ist auch 
die Lärmentwicklung in (Nah)erholungsgebieten und in 

-
sundheitsrelevante Funktionen aufweisen (siehe Kapitel 

Lärmbelastung am Arbeitsplatz bzw. in der Arbeitsumge-
bung angesprochen werden (weitere Informationen zu 
Arbeitsbedingungen und Gesundheit sind im Kapitel 2.1.2 

Die kleinräumige Verteilung von Lärm, der durch den 
Straßen-, Schienen- und Flugverkehr sowie durch Indust-
rieanlagen verursacht wird, ist auf der Internetplattform 
�Lärminfo.at� in Kartenform ersichtlich.  Nachfolgend 
ist die Verteilung des durch Autobahnen und Schnellstra-
ßen verursachten Lärms im Ballungsraum Linz exempla-
risch wiedergegeben (Abbildung 23).

    Bundesministerium für Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und 
Wasserwirtschaft 2017
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Abbildung 23: Lärmstörung durch Autobahnen/Schnellstraßen im Ballungsraum Linz

Quelle: Lärminfo.at (Bundesministerium für Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft 2017)

 

Weitere Lärmkarten (z. B. Lärmbelastung durch Landstra-
ßen, durch den Schienen- und Luftverkehr sowie durch 
Industrieanlagen) können auf der Website http://www.
laerminfo.at/ abgerufen werden.

Die Erstellung von Lärmkarten sowie die Information der 
Bevölkerung über Umgebungslärm und dessen Auswirkun-
gen stellen Umsetzungsmaßnahmen der EU-Umgebungs-
lärmrichtlinie dar. Auf der Basis der Lärmkarten sollen in 
den Mitgliedsstaaten Aktionspläne zur Verringerung von 
Umgebungslärm erstellt werden, insbesondere für be-
sonders stark belastete Gebiete.76 In der EU-Lärmschutz-
richtlinie ist auch die Ausweisung und der Schutz von ru-
higen Gebieten vorgesehen.77

Maßnahmen zur Verringerung von Umgebungslärm stellen 
eine Querschnittsmaterie dar und erfordern die koordi-
nierte Zusammenarbeit verschiedener Sektoren (Ver-
kehrsplanung, Bauträger, Umweltplanung etc.). Für eine 

-
schiedener Maßnahmen notwendig.78

  

76    Umgebungslärmrichtlinie 2017
77    Umgebungslaermrichtlinie 2002
78    Schwedler 2008, S. 8�14

1.3.3. Lichtverschmutzung

Lichtverschmutzung oder �Lichtsmog� bezeichnet die 
Aufhellung des Nachthimmels durch künstliche Lichtquel-
len. Wesentliche Verursacher von Lichtverschmutzung 
sind Straßen- und Parkplatzbeleuchtungen, Leuchtrek-
lamen und Flutlichtanlagen, wobei vor allem das nach 
oben geleitete Licht, das meist für den eigentlichen Be-
leuchtungszweck irrelevant ist, eine wesentliche Rolle 
spielt.79 Auch wenn die gesundheitlichen Auswirkungen 
einer übermäßigen Lichtexposition in den Nachtstunden 
noch nicht vollständig erforscht sind, verweisen verschie-
dene Studien auf mögliche Risiken für die Gesundheit und 

-
sitas, Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauferkrankun-
gen etc.).80

Auf weitere Hintergründe zum Thema Lichtverschmut-
zung wurde bereits im Oberösterreichischen Gesundheits-

sollen Maßnahmen angesprochen werden, die seit dem 
letzten Gesundheitsbericht gesetzt wurden.

79    Institut für Gesundheitsplanung 2012, S. 162
80    Navara, Nelson 2007, S. 217. Reiter et al. 2009
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In Oberösterreich gibt es mittlerweile ein Lichtmessnetz 
aus 23 Messstationen, um die Entwicklung der Licht-
verschmutzung systematisch zu beobachten (Abbildung  

24).84 Für den oberösterreichischen Zentralraum gibt es 
einen Lichtkataster, in dem die Stärke der Lichtemissi-
onen in Kartenform ersichtlich ist (https://www.land-

Abbildung 24: Oberösterreichisches Lichtmessnetz

-
stationen als einzelne Markierungen erkennbar, da sich diese in den Ballungsräumen überdecken.

 

Quelle: Land Oberösterreich, Abteilung Umweltschutz (Land Oberösterreich - Lichtmessnetz)

Vom Institut für Umweltrecht der Johannes Kepler Uni-
versität Linz wurde in Zusammenarbeit mit der oberöster-

rechtlichen Grundlagen für Maßnahmen im Hinblick auf 
die Lichtverschmutzung publiziert. Die von einer interdis-
ziplinären Arbeitsgruppe erarbeitete Publikation enthält 
zudem Vorschläge für gesetzliche Neuregelungen, die 
als Diskussionsgrundlage für weitere Maßnahmen dienen 
kann.81 Laut Auskunft der Umweltanwaltschaft ist ein ent-
sprechender österreichweiter Leitfaden zur Verringerung 
der Lichtverschmutzung kurz vor der Fertigstellung.82

81

82    Rückmeldung des Oö. Umweltanwalts Dr Martin Donat im Rahmen 
der Review (Mail vom 28.9.2017).

8384

Anzumerken ist, dass das Thema Lichtverschmutzung 
duch die Entscheidungen in unterschiedlichen Politikbe-

-
chen Rahmenbedingungen im Hinblick auf die Wegerhal-
terhaftung sowie der im Anwendungsbereich relevanten 
Normen angeführt werden, die eine Verringerung der 
Lichtverschmutzung erschweren bzw. auch zu einer Zu-

führen können.

83    Land Oberösterreich - Lichtmessnetz
84    Land Oberösterreich - Lichtkataster Zentralraum

    Umweltanwaltschaften Österreichs 2017
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technische Verfahren, die sich mit der Erforschung, Bear-
beitung und Produktion von Gegenständen und Strukturen 
mit einer Größe von weniger als 100 nm beschäftigt. Ein 
Nanometer (nm) entspricht einem Millionstel Millime-
ter.86 Potenzielle Anwendungsgebiete der Nanotechnolo-
gie werden in den Bereichen Medizintechnik, chemische 
Industrie, Informations- und Kommunikationstechnologie 
etc. gesehen. Der Großteil der möglichen Anwendungen 

-
ell werden Nanopartikel bereits in Kosmetika, Textilien, 

-
versiegelungen eingesetzt.87

-

Nanomaterial als natürliches oder künstlich hergestelltes 
Material das �das Partikel in ungebundenem Zustand als 
Aggregat oder als Agglomerat enthält, und bei dem min-

-
teilung ein oder mehrere Außenmaße im Bereich von 1 nm 
bis 100 nm haben.�88

Risiken für Mensch und Umwelt
Die mit der Verwendung von künstlich erzeugten Nano-
materialien verbundenen Risiken für den Menschen und 
die Umwelt sind derzeit noch schwer einzuschätzen, da 
noch deutliche Lücken in der Erforschung möglicher Aus-
wirkungen existieren. Dies hängt auch mit der Vielzahl 
verschiedener Nanomaterialien zusammen. Zudem gibt 
es kaum Befunde hinsichtlich der Materialalterung, der 
Abbaubarkeit und den Folgen langfristiger Akkumulation 
der Materialien in Organismen.89

Durch die geringe Größe weisen Nanopartikel neue che-
mische und physikalische Eigenschaften auf, die meist 
noch unbekannt sind (z. B. höhere Reaktivität). Aus der 
verfügbaren toxikologischen Bewertung von Materialien  
kann daher nicht auf die Risiken von Partikeln derselben 
Substanz im Nanobereich geschlossen werden.90

Viele Ergebnisse über die ökologischen Auswirkungen von 
Nanomaterialien stammen aus Laborversuchen. Über das 
Verhalten unter natürlichen Bedingungen ist nur wenig 
bekannt. Es fehlt an Langzeitstudien bezüglich der Inter-
aktion mit verschiedenen Umweltkomponenten bzw. mit 
dem Verhalten von Nanomaterialien unter verschiedenen 
Umweltbedingungen.91

86    Umweltbundesamt: Nanotechnologie � neue Chancen, neue Risiken 
2017
87    Umweltbundesamt: Nanotechnologie � neue Chancen, neue Risiken 
2017
88    Nanomaterialien | Nds. Ministerium für Umwelt, Energie und Klima-
schutz 2017
89    Goswami et al. 2017
90    Umweltbundesamt: Nanotechnologie � neue Chancen, neue Risiken 
2017
91    Goswami et al. 2017, S. 311

Um die Verbreitung und das damit verbundene Risiko für 
Mensch und Umwelt abschätzen zu können, ist es auch 
notwendig, geeignete Methoden für Routine-Expositions-
messungen zu entwickeln. Zudem muss der gesetzliche 
Rahmen an die neuen Herausforderungen angepasst wer-
den, um einen sicheren Umgang mit Nanomaterialien zu 
gewährleisten.92

Verwendung von Nanomaterialien
Nanomaterialien werden bereits im Bereich der Strom-
erzeugung aus erneuerbarer Energie, in der Abwasser-
behandlung sowie in der Textil-, Kosmetik-, Biozid- und 
Lebensmittelindustrie eingesetzt. Beispiele für Nanoma-
terialien, die schon jetzt in höherem Ausmaß in Konsum-

Sonnencremen), Nano-Silber (z. B. in Socken zur Abtötung 
von Keimen) und Industrieruß (�Carbon Black�, als Farb-
pigment für Druckfarben, Tusche, Maskara etc. bzw. als 

93

Nanosilber wird beispielsweise wegen seiner antimikrobi-
ellen Wirkung in verschiedenen Produkten angewendet. 
Neben dem medizinischen Bereich (Wundverbände, Be-
schichtung von Kathetern etc.) reicht das Anwendungs-
feld von antibakteriellen Farben und Lacken, Reinigungs-
mitteln, Schuheinlagen etc. über Hygieneartikel und 
Kosmetika bis zu Nahrungsergänzungsmitteln und Baby-
produkten.94

Unabhängig von der Partikelgröße ist Silber eine toxische 
Substanz und wurde daher von der WHO als Umweltschad-

können Silber und Silberverbindungen Nervenschäden 
hervorrufen (neurotoxische Wirkung) oder zu Magen- und 
Leberschäden führen. Unter natürlichen Bedingungen 

Silber akkumuliert. Zusätzliche Silberexposition sollte 
aufgrund der Toxizität vermieden werden. Aufgrund der 
geringen Partikelgröße weist Nanosilber eine zusätzliche 
erhöhte Toxizität auf. Es gibt auch Studien, die eine mög-
liche schädigende Wirkung auf die DNA nahelegen und ein 
Risiko für das Entstehen von bösartigen Tumoren vermu-
ten lassen.

Unter kontrollierten Bedingungen und in hoher Dosierung 
kann die Verwendung von Nanosilber ein nützliches Inst-
rument zur Vermeidung von Infektionskrankheiten sein. 
So wird Nanosilber (wie auch andere Formen von Silber) 
im medizinischen Bereich gegen verschiedene Krankheits-

-
tikaresistente Keime, eingesetzt. 

92    Umweltbundesamt: Nanotechnologie � neue Chancen, neue Risiken 
2017
93    Nanomaterialien | Nds. Ministerium für Umwelt, Energie und Klima-
schutz 2017
94    Greßler und Fries, S. 6�7
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Der Einsatz als Desinfektionsmittel in Haushaltsartikeln 
oder in Konsumprodukten bzw. in Kosmetika und Hygiene-
artikel ist problematisch. Es liegt keine Evidenz dafür vor, 
dass die alltägliche Verwendung als keimtötendes Mittel 
im Haushalt notwendig bzw. wirksam ist und dadurch tat-
sächlich Erkrankungen vermieden werden können. Zudem 

Risiko für die Entstehung von Allergien und multi-resisten-
ten Keimen. Letzteres würde bedeuten, dass Nanosilber 
als hochwirksames Mittel gegen pathogene Keime in der 
medizinischen Anwendung nicht mehr verfügbar wäre.96

Eine wesentliche Voraussetzung für die Vermeidung von 
Risiken durch Nanomaterialien stellt die Erweiterung der 
Wissensbasis dar. Daher sollten Forschungsaktivitäten im 
Hinblick auf mit der Nanotechnologie verbundenen Ri-
siken und Chancen fortgeführt bzw. verstärkt werden. 
Weiters sollten Bildungs- und Vernetzungsaktivitäten zur 
Wissensverbreitung und zum Informationsaustausch ver-
stärkt werden. Darüber hinaus ist die bessere Erfassung 
und Regulierung der Verwendung von Nanomaterialien 
von Bedeutung. Diesbezüglich sind bereits erste Aktivitä-
ten auf EU-Ebene im Gange, die verstärkt und ausgewei-
tet werden sollen.97

1.3.5. Biomonitoring

Menschen sind gesundheitsrelevanten Chemikalien und 
-

schiedenste Weise ausgesetzt (z. B. Nahrungsmittel, Luft, 
Wasser, Konsumprodukte etc.). Daher ist es schwierig, die 

zu erfassen. Biomonitoring stellt eine Möglichkeit dar, ein 
adäquates Bild hinsichtlich der Gesamtbelastung durch 

-
de Schlussfolgerungen für die Gesundheit der Bevölke-
rung zu ziehen.98 Biomonitoring ist ein Verfahren zur Ab-
schätzung der individuellen oder bevölkerungsbezogenen 
Exposition durch die Messung von der Konzentration der 

-
mus, z. B. im Blut, Urin etc.99 Ein systematisches Biomo-
nitoringsystem ermöglicht es, Bevölkerungsgruppen bzw. 

erfassen und die dahinterliegenden Belastungsquellen zu 

Erkrankungen analysiert werden. Durch die adäquate Er-

kann Biomonitoring auch dazu beitragen, etwaige über-
triebene Ängste zu verringern und ein realistisches Bild 
im Hinblick auf potenzielle Gesundheitsrisiken zu unter-
stützen.100

96      Greßler und Fries, S. 8
97

98      Association of Public Health Laboratories 2013
99      Association of Public Health Laboratories 2013
100    Association of Public Health Laboratories 2013

-
schiedene Gräser) kann zur Bestimmung der Belastung 

-
schutz der Immissionskontrolle (z. B. auf Feldern) die-

Überwachung von Industrieanlagen, bei Umweltverträg-
lichkeitsprüfungen (z. B. im Straßenbau etc.) sowie zur 
Bestimmung der Belastungen durch Abfalldeponien oder 
Verkehrsemissionen eingesetzt werden.101 Im Hinblick auf 
die gesundheitsbezogene Umweltbeobachtung ist insbe-
sondere das Human-Biomonitoring relevant. In diesem 

Menschen anhand von Proben (Blut, Harn, Speichel oder 
Haare etc.) bestimmt.102

Im Dezember 2016 wurde auf europäischer Ebene die EU-
weite Human-Biomonitoring Initative (HBM4EU) als ein 
Projekt von 26 europäischen Staaten gestartet. HBM4EU 
zielt darauf ab, die Aktivitäten zum Human-Biomonito-
ring in Europa zu koordinieren und voran zu treiben. Im 
Zeitraum zwischen 2017 und 2021 sollen in einer ersten 
Arbeitsperiode wesentliche Substanzen für ein Monitoring 

-
schlagen werden. In weiteren Arbeitsperioden sollen die 
Indikatoren weiterentwickelt und an aktuelle Bedürfnisse 
der Politik angepasst werden.103

Im September 2016 wurde in Österreich die �Österrei-
chische Plattform Human-Biomonitoring� eingerichtet. 
Die Plattform berät das Bundesministerium für Land- und 
Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft zum The-
mengebiet Human-Biomonitoring und dient darüber hin-
aus als Schnittstelle zwischen Umwelt- und Gesundheits-
bereich sowie zur europäischen Initiative HBM4EU.104 In 
der �Österreichischen Plattform Human-Biomonitoring� 
sind folgende Institutionen vertreten:

Bundesministerium für Land- und Forstwirtschaft, 
Umwelt und Wasserwirtschaft,
Bundesministerium für Gesundheit und Frauen,
Bundesministerium für Arbeit, Soziales und Konsu-
mentenschutz,
Österreichische Agentur für Gesundheit und Ernäh-
rungssicherheit,
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt,
Landessanitätsdirektionen,
Ärztekammer für Österreich,
Universitäten,
Fachhochschulen,
Umweltbundesamt.

101    AGES 2017
102    Umweltbundesamt 2017b
103    HBM4EU - science and policy for a healthy future
104    Umweltbundesamt 2017b

    Umweltbundesamt 2017b
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1.3.6. Umwelt als Gesundheitsressource

Im Hinblick auf eine gesunde natürliche bzw. gestaltete 
Umwelt sind nicht nur Umweltbelastungen (z. B. Luftver-
schmutzung, Lärm etc.) von Bedeutung. Vielmehr stellen 
naturnahe und gesundheitsförderliche Lebensräume (Wäl-
der, Gewässer, Parks, Gärten) eine wesentliche Ressource 
für die Gesundheit dar. In diesem Zusammenhang spielt 
auch die ästhetische Komponente eine wesentliche Rol-
le (visuelle Stimulation, angenehme Geräuschkulisse).106 
Unabhängig von Alter, Geschlecht und sozialer Position 
weisen Menschen mit Grünräumen in der Wohnumge-

Der Zusammenhang ist sowohl für Wohngegenden mit ho-
hem als auch für solche mit geringem Urbanisierungsgrad 
nachweisbar.107

Der Zugang zu naturnaher Umgebung und Grünräumen 
wirkt sich positiv auf das physische, psychische und so-

-
talen Erholungswert einer natürlichen Umgebung hervor, 
wodurch Stress reduziert und die Konzentrationsfähigkeit 
im Alltag gestärkt wird. Weiters wurden auch Zusammen-
hänge zur allgemeinen emotionalen Stimmungslage und 
Beiträge hinsichtlich einer höheren Frustrationstoleranz 
gefunden.108

106

107    Maas 2006
108    Abraham et al. 2010

-
lem die Förderung von körperlicher Betätigung und Bewe-
gungsaktivität im Vordergrund. Der Zugang zu natürlicher 

im Freien (Wandern, Spazierengehen etc.).109 Viele Men-
schen werden nur dann in Außenräumen aktiv, wenn diese 
angenehm und sicher wahrgenommen werden.110 

Funktion von Grünräumen als Begegnungsstätten von Be-

urbanen Raum, Gemeinschaftsgärten etc.) oder in Form 
gemeinschaftlicher Naturerfahrung (z. B. Wanderungen 
etc.).111

Bedeutung der Erhaltung einer natürlichen Umwelt für 

Ein erheblicher Teil der oberösterreichischen Bevölkerung 
-

größe für die Lebensqualität an. Mehr als die Hälfte der 

dass der Zustand der natürlichen Umwelt einen starken 
-

zent schätzen den Zusammenhang mit der Lebensqualität 
zumindest als mittel ein. Nur eine Minderheit von 7 Pro-

109    Abraham et al. 2010
110    Abraham et al. 2010
111    Abraham et al. 2010

Abbildung 25: Subjektive Bedeutung der natürlichen Umwelt für die Lebensqualität in Oberösterreich

Bevölkerung ab 15 Jahre.

Abbildung 13: Subjektive Bedeutung der natürlichen Umwelt für die Lebensqualität 

 

 
Quelle: Statistik Austria (Statistik Austria 2013, S. 138). n hängt Ihre Lebensqualität ab?:
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Im Hinblick auf die natürliche Umwelt als Gesundheits-
ressource spielt auch der Bodenschutz eine wesentliche 
Rolle. Der Boden erfüllt eine Vielzahl an Funktionen, die 
sich direkt oder indirekt auf die Gesundheit der Bevölke-
rung auswirken können:112

-
zen und Tiere und auch die Lebensgrundlage für den 
Menschen. 
Im Hinblick auf die Produktion von Gütern ist der Bo-
den die Grundlage für die Erzeugung von Nahrungs- 
und Futtermitteln, aber auch von wichtigen erneuer-

Voraussetzung dafür ist das Regenerationspotenzial 
des Naturhaushalts bzw. der Erhalt der Fruchtbar-
keit.
Darüber hinaus erfüllt der Boden eine wichtige physi-
kalische und chemische Filter-, Reinigungs- und Puf-
ferfunktion, z. B. im Hinblick auf das Grundwasser.

Sand, Kohle, Torf, Ölschiefer etc.).
Eine wesentliche Funktion des Bodens stellt auch die 
Nutzung als Siedlungsraum sowie als Verkehrs- und 

Nicht zuletzt ist der Boden auch als Landschaftsträ-
ger, als Erholungsraum sowie als Informationsträger 
der Natur- und Kunstgeschichte von Bedeutung.113

112    Klik 2001, S. 3�4
113    Klik 2001, S. 3�4

Quantitativer Bodenschutz bezieht sich vor allem auf die 
-

nimierung des Bodenverbrauchs und auf den Erhalt von 
Flächen, welche die natürlichen Funktionen des Bodens 
erfüllen können.114 Qualitativer Bodenschutz zielt darauf 

Bodengesundheit sowie ein vorsorgendes Verhalten durch 
die Bodennutzer zu verbessern bzw. wieder herzustel-
len.

auf landwirtschaftlich genutzte Flächen und weitere 40 

nehmen 8 Prozent des Landesgebietes ein. Der Rest ent-

-

Innenhöfe, kleine Vorplätze, landwirtschaftliche Be-

-

Oberösterreichs.116

114

116

Abbildung 26: 

Quelle: Umweltbundesamt (Umweltbundesamt 2017a); Werte von 2016 (teilweise IGP-Berechnungen)
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-

Hektar pro Jahr ist zu beobachten.117 Auf jede Person in 

-
118 Im Bundesländerver-

gleich weisen hinsichtlich der genannten Merkmale Wien 
und Vorarlberg die geringste Flächeninanspruchnahme 
auf und Niederösterreich und das Burgenland die höchste 
(Abbildung 26).

1.3.7. Umweltbezogene Chancengerechtigkeit 
(Umweltgerechtigkeit)

Die Umweltbelastungen und somit auch die gesundheit-
lichen Auswirkungen von ungünstigen Umweltbedingun-
gen verteilen sich nicht gleichmäßig in der Bevölkerung. 
Bestimmte Bevölkerungsgruppen sind verschiedenen 
Umweltrisiken besonders stark ausgesetzt. Meist sind An-
gehörige unterer sozialer Schichten stärker von Umwelt-

Schichten.119 In Deutschland werden bereits erste syste-
matische Bemühungen zur Beschreibung der unterschied-
lichen Belastung durch gesundheitsrelevante ökologische 

-
tigkeit� unternommen.120 In Österreich ist die Thematik 

-
richterstattung.121

117

118    Umweltbundesamt 2017a
119    Robert Koch-Institut (RKI), S. 187
120

2009
121

Die ungleiche Verteilung von ungünstigen Umweltbedin-
gungen in Österreich lässt sich anhand des Beispiels Lärm 
veranschaulichen. Personen mit geringerem Haushalts-

diesbezüglich auch der Lärm aus Nachbarwohnungen, der 

vorrangige Lärmquelle angegeben wird. Geruchsentwick-
lung bzw. Abgase stellen für die untere Einkommensgrup-

oberen Einkommensdrittel). Als Geruchsquelle spielten 
-

Wohnbereich fühlen sich Personen mit niedrigem Haus-

Verkehr angesehen.122

122    Statistik Austria 2014

Abbildung 27: Lärmstörungen nach Haushaltseinkommen in Österreich
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Im Rahmen der Österreichischen Gesundheitsbefragung 
2014 wurden die Frage danach gestellt, wie weit die Be-
fragten die Umweltbedingungen in ihrer Wohnumgebung 
als gesund einschätzen (Abbildung 28). In Oberösterreich 
geben in der Bevölkerungsgruppe mit dem niedrigsten 
Haushaltseinkommen (unterstes Einkommensfünftel) 26 
Prozent an, dass die Umweltbedingungen als gar nicht 
bis mittelmäßig gesund einzustufen sind. In der Einkom-
mensgruppe mit dem höchsten Haushaltseinkommen be-

sich deutliche Unterschiede. In der Bevölkerungsgruppe 
-

gesunden oder höchstens mittelmäßig gesunden Umwelt-

sind. Österreichweit zeigen sich ähnliche Muster in der 
Verteilung eher ungünstiger Umweltbedingungen wie in 
Oberösterreich.

Abbildung 28: Subjektive Einschätzung der Umweltbedingungen nach Haushaltseinkommen und Bildungsgrad in Ober-
österreich

-

WHO 1976

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Im Hinblick auf die gesundheitliche Chancengerechtigkeit 
im Sinne des Österreichischen Gesundheitszieles Ziel 2: 
�Für gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den 
Geschlechtern und sozioökonomischen Gruppen, unab-

hängig von der Herkunft, für alle Altersgruppen sorgen�123 
ist auch die Berücksichtigung der ungleichen Verteilung 
von Umweltbelastungen von Bedeutung.

123    Bundesministerium für Gesundheit und Frauen 2017

Fakten:

Die natürlichen bzw. durch den Menschen beein-
-

ihre Gesundheit aus.

Wesentliche gesundheitsrelevante Belastungen der 
Außenraumluft sind Schwebestaub (insbes. Fein-

Schwefeldioxid. Bezüglich des Feinstaubs weisen 
die 14 Messstationen in Oberösterreich durch-
schnittlich 6,4 Tage mit einer Überschreitung des 
Grenzwertes auf. Grenzwertüberschreitungen bei 

Ozon überschritten. 

In Oberösterreich geben 33 Prozent der über 
-

reich zumindest geringfügig durch Lärm gestört 
sind (tagsüber und/oder während der Nacht), 
Hauptursache für Lärm ist der Verkehr. 

Lichtverschmutzung bezeichnet die Aufhellung des 
Nachthimmels durch künstliche Lichtquellen. 23 
Messstationen in Oberösterreich beobachten die 
Entwicklung der Lichtverschmutzung, für den Zen-
tralraum wurde ein Lichtkataster in Kartenform 
eingerichtet.

Meist sind Angehörige unterer sozialer Schichten 
-

belastungen, Lärm etc. in der Wohnumgebung) be-

Naturnahe und gesundheitsförderliche Lebensräu-
me (Wälder, Gewässer, Parks, Gärten) sind eine 
wesentliche Ressource für die Gesundheit. In Ober-

auf landwirtschaftlich genutzte Fläche, 40 Prozent 
auf Wälder und 8 Prozent auf siedlungsbezogene 

-



-53-

2. LEBENS- UND  
ARBEITSBEDINGUNGEN
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2.1.1 Krabbelstube, Kindergarten und Schule

Krabbelstuben, Kindergärten und Schulen sind als primä-
re Lebenswelten Orte der institutionalisierten Sozialisa-
tion. Ein Großteil des Kinder- und Jugendalters wird in 
diesen Settings verbracht, weshalb die dort vorherrschen-
den Rahmenbedingungen zweifelsfrei Determinanten der 
Persönlichkeits- sowie Gesundheitsentwicklung eines 
Menschen sind.1

Kindheit erworbenen Verhaltensweisen gleichwohl auch 
das Gesundheitsverhalten im Erwachsenenalter. Folge-
richtig haben sich seit Verabschiedung der Ottawa Charta 
für Gesundheitsförderung im Jahr 1986 Kindergärten und 
Schulen zu zentralen Orten zur Förderung der Kinder- und 
Jugendgesundheit sowie der Gesundheit von PädagogIn-
nen  entwickelt.2 Im positiven Sinne können Kindergarten 
und Schule deshalb als Ressource für die bestehende so-
wie zukünftige Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
betrachtet werden. Im negativen Sinne können sie jedoch 
auch zu gesundheitlichen Problemen oder gesundheitsge-
fährdendem Verhalten beitragen bzw. diese begünstigen, 
denkt man nur an potentielle Versagens- oder Kränkungs-
erfahrungen, die insbesondere mit der Schule aber auch 
mit Kindergärten assoziiert werden können.3

Die zunehmende Abkehr vom medizinisch-naturwissen-
schaftlichen Krankheitsmodell hat die Lebenswelten der 
Menschen allenfalls in das Zentrum des gesundheitspo-
litischen Diskurses gerückt und die Konzeptualisierung 
von Gesundheit als Ergebnis eines komplexen Zusammen-
spiels von individuellen, sozialen und kulturellen Fakto-
ren forciert.4 Zielebenen einer gesundheitsorientierten 
(Aus-)Bildung sind neben der individuellen Kompeten-
zentwicklung insbesondere die materielle Umwelt der 
Einrichtungen  (Gebäude, das Gelände sowie Gestaltung 
und Ausstattung der Räume), die Qualität der sozialen Be-
ziehungen, der Interaktion und der Kommunikation sowie 
die Ausgestaltung der Lehr- und Lernprozesse.

Die Aufgaben von Krabbelstuben und Kindergärten sind 
gemäß dem oberösterreichischen Kinderbetreuungsgesetz 
u. a. die Selbstkompetenz der Kinder zu stärken und zur 
Entwicklung der Sozial- und Sachkompetenz beizutragen. 
Hierbei ist es von Bedeutung, auf altersgerechte Lern-
formen zurückzugreifen und die Sozialisation der Kinder 
im Gruppenkontext sicherzustellen. Weiter ist es Aufgabe 
des Kindergartens, die motorische Entwicklung der Kin-

Gesundheit der Kinder zu achten. Die Umsetzung präven-
tiver Maßnahmen zur Verhütung von Fehlentwicklungen  

1    Bond et al. 2007
2    Naidoo & Wills 2010, 312f.
3

4    Dahlgreen & Whitehead 1991

ist ebenso Aufgabe des Kindergartens wie die Förderung 
der Fähigkeiten des Erkennens und Denkens und vieles 
andere mehr.6

Mit Beschluss des Oberösterreichischen Landtags am 2. 
April 2009 wurde der Entfall der Elternbeiträge für die 

dem vollendeten 30. Lebensmonat in Kindergärten fest-
gelegt. Das letzte Kindergartenjahr7 ist österreichweit 

von Kindergarten und Schule unterstützt werden.8 Es ist 
vorgesehen, dass der Kindergarten zukünftig nur vormit-
tags kostenlos ist. 

Ein guter und gesunder Kindergarten fördert die Gesund-
heit der Kinder durch Maßnahmen auf Verhältnis- und 
Verhaltensebene. Ziel des oberösterreichischen Netz-
werks �Gesunder Kindergarten�9 ist die Verankerung der 
Gesundheitsförderung im Kindergartenalter. Durch ver-
hältnis- und verhaltenspräventive Maßnahmen wird eine 
gesunde Lebensweise im Alltag gefördert. Kindern aus 
allen sozialen Schichten wird tagtäglich der Zugang zu 
gesundheitsfördernden Maßnahmen ermöglicht und damit 
die bestmögliche kindliche Entwicklung unterstützt. 

Um die Gesundheit von Kindern zu fördern, ist die Schaf-
fung und Nutzung von räumlichen, materiellen, zeitlichen 
und organisatorischen Gegebenheiten erforderlich. Die 
Einbeziehung der Eltern/Bezugspersonen und des Kinder-
gartenpersonals sind Grundvoraussetzungen. 

Ein gesundheitsförderlicher Alltag beinhaltet beispiels-
weise:

-
betriebe nach ernährungswissenschaftlichen Emp-
fehlungen für eine ausgewogene Kinderkost.
Die  Verankerung einer wöchentlichen �Gesunden 
Jause� sowie eines frei zugänglichen Obst- und Ge-
müsetellers und ein optimales Getränkeangebot als 

-
gungsmaterialien sowie ausreichende Bewegungszei-
ten.
Rückzugsmöglichkeiten und Ruhephasen.
etc.

6    Oö. Kinderbetreuungsgesetz, S. 99
7    In diesem Zusammenhang darf auf die Gesundheitsfolgenabschätzung 

-
terreich GmbH (GÖG) verwiesen werden: http://hia.goeg.at/Downloads/

8    Amt der oö. Landesregierung (https://www.land-oberoesterreich.

9    Nachfolgende Ausführungen beziehen sich auf die  Projektbeschrei-
bung Netzwerk Gesunder Kindergarten (Version 2016/2017) des Amts der 
oö. Landesregierung
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Im Bildungsauftrag der Kindergärten wird die Querschnitt-
materie Gesundheit somit konsequent integriert. Darüber 
hinaus werden die gesundheitsrelevanten Maßnahmen in 
der Lebenswelt Kindergarten mit den Rahmenaktivitäten 
zur �Gesunden Gemeinde� verbunden und abgestimmt.
 

Die Verhaltensprävention als zweites Ziel strebt eine Ver-
besserung des Ernährungs- bzw. Bewegungswissens und 
Ernährungs- bzw. Bewegungsverhaltens der Kinder, des 
Kindergartenpersonals sowie der Eltern und Bezugsperso-
nen an.  

Regelmäßige Bewegung wird gefördert. Der natürlichen 
Bewegungsfreude des Kindes wird Raum gegeben und die 
elementaren Bewegungsbedürfnisse, die zur Weiterent-

-
petenzen führen, werden befriedigt. Die Kinder lernen 

selbstkompetent und selbstbestimmt Verantwortung für 

-
penmitglieder zu achten. 

Der gewählte Ansatz einer Kombination von Verhältnis- 

und Leistungsfähigkeit, sondern auch zur langfristigen 
Vorbeugung von Übergewicht und den damit assoziierten 
Zivilisationskrankheiten bei. 

Die Ziele des Netzwerks �Gesunder Kindergarten� stellen 
die Grundlagen für die Entwicklung der Basiskriterien des 
Netzwerks dar.

Tabelle 2: Kinderbetreuungseinrichtungen, Gruppen und Kinder in Oberösterreich

Quelle: Kindertagesheimstatistik Oberösterreich Berichtsjahr 2015/2016

Kinderbetreuungs-
einrichtungen

Anzahl

Betriebe Kinder Kinder je 

Krabbelstuben 277 471 4.437 9,4

717 42.271 18,8

Oberösterreich gesamt 994 2.716 46.708

Aktuell werden in den 277 Krabbelstuben in Oberöster-
reich 4.437 Kinder betreut. Im Schnitt können 9,4 Kinder 
einer Gruppe zugeordnet werden. 42.271 Kinder besu-

chen 717 oberösterreichische Kindergärten. Die durch-
schnittliche Gruppengröße beträgt 18,8 Kinder. In den 

zahlreiche HelferInnen  tätig.10 

10    Amt der oö. Landesregierung (https://www.land-oberoesterreich.
gv.at/21416.htm)

Alter der Kinder Oberösterreich Österreich

0 - 2 Jahre

Tabelle 3: Betreuungsquote in Oberösterreich und Österreich

Quelle: Kindertagesheimstatistik Oberösterreich Berichtsjahr 2015/2016; Anteil der Kinder in institutionellen Kinderbetreuungs-
einrichtungen im Vergleich zur gleichaltrigen Wohnbevölkerung
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Die Betreuungsquote der 0- bis 2-Jährigen ist im Vergleich 
zum Bundesdurchschnitt unterdurchschnittlich ausge-
prägt. Während in Österreich rund ein Viertel der 0- bis 

-

mit 93,6 Prozent im Bundesschnitt. 

Die Zahl der Einrichtungen mit der Auszeichnung �Gesun-
der Kindergärten� wächst.11 Aktuell beteiligen sich 326 
der rund 717 oberösterreichischen Kindergärten am Netz-
werk �Gesunder Kindergarten�. 

2.1.1.2 Schule
Oberösterreich ist - nach Wien und Niederösterreich - das 
Bundesland mit der dritthöchsten Zahl an SchülerInnen. In 

in Summe 193.393 Kinder und Jugendliche ausgebildet. 

Mehr als die Hälfte aller Schulen in Oberösterreich sind 
-

rInnen  besucht. Im Vergleich zum Schuljahr 2008/2009 
ist die Anzahl der Volksschulen um 3,7 Prozent und die 
Anzahl der SchülerInnen  um 2,8 Prozent zurückgegan-

und setzt sich somit auch aktuell fort. Im Gegenzug hat 
sich die Anzahl der Volksschulklassen um 3,2 Prozent ge-
steigert. Die durchschnittliche Klassengröße beläuft sich 

Kinder. Ein entsprechender Vergleich zu österreichweiten 

durchschnittliche Klassengröße lag damals bundesweit 
bei 18,6 Kindern.12  

-
schulen (inkl. Hauptschulen). Im Vergleich zum Schul-
jahr 2008/2009 hat sich die Anzahl der Schulen marginal 

20,2 Prozent reduziert. Die Klassengröße liegt im Schnitt 
bei 18,7 Kindern und Jugendlichen. 

11   Das oberösterreichische Netzwerk �Gesunder Kindergarten� steht 
für ein ganzheitliches Gesundheitsförderungskonzept, das Kinder, Eltern 

Arbeitskreise der �Gesunden Gemeinden� gleichermaßen anspricht und 
involviert. Am Ende der Startphase kann die Auszeichnung zum �Gesunden 
Kindergarten� erworben werden, wenn alle Netzwerkpartner die entspre-
chenden Kriterien erfüllt haben und sich zu einer Verlängerung der Teil-
nahme entschließen.
12    Statistik Austria 2016 (http://www.statistik.at/web_de/statistiken/
menschen_und_gesellschaft/bildung_und_kultur/formales_bildungswe-
sen/schulen_schulbesuch/index.html)

Der jährliche Finanzaufwand pro Volksschulkind liegt mit 
� 6.910 unter dem Bundesschnitt von � 7.374. Der mo-
netäre Aufwand je Kind einer Neuen Mittelschule (inkl. 
Hauptschule) entspricht mit � 11.133 nahezu dem öster-
reichischen Durchschnitt (� 11.130).13 

Oberösterreich weist damit einen deutlich geringeren An-

14 Die Zahl 
der Standorte hat sich seit dem Schuljahr 2008/2009 um 

Prozent reduziert. Im Gegensatz dazu hat sich die Schü-
lerInnenanzahl in den diversen berufsbildenden mittleren 
und höheren Schulen teils markant erhöht. So verzeich-
nen wirtschaftliche mittlere und höhere Schulen (HAK, 
HAS) im Vergleich zum Schuljahr 2008/2009 einen Zu-
wachs von 7,9 Prozent, technische mittlere und höhere 

-

Schulstandorte aller berufsbildenden mittleren und höhe-
ren Schulen (inkl. land- und forstwirtschaftliche mittlere 

13 -

14 -
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Tabelle 4:

Quelle: Land OÖ, Abt. Statistik; Daten: Dir. Bildung u. Landesschulrat OÖ 

Schulen 
2015/16

Schulen 
2008/09 in Prozent 

seit 2008/09

Klassen 
2015/16

Klassen 
2008/09 in Prozent seit 

2008/09

Volksschulen -3,7 3.317

Neue Mittelschulen (inkl. 
232 240 -3,3 2.103 2.284 -7,9

Sonderschulen 36 k.A. - 214 k.A. - 

Polytechnische Schulen 162 216

Berufsschulen 28 26 1.188

AHS 48 1.208 1.223 -1,2

Bildungsanstalt für Kinder-
6 k.A. - 68 k.A. - 

Wirtschaftliche mittlere u. 
höhere Schulen (HAK, HAS) 18 18 0,0 333 281

Technische mittlere u. 
höhere Schulen (HTL) 16 497 318

u. höhere Schulen (HUM) 30 19 432

Land- und forstw. mittlere 
u. höhere Schulen 19 k.A. - 144 k.A. - 

Tabelle 5: 

Quelle: Land OÖ, Abt. Statistik; Daten: Dir. Bildung u. Landesschulrat OÖ 

SchülerInnen 
2015/16

SchülerInnen 
2008/09 in Prozent seit 

2008/09

Anzahl der Schüler-
Innen je Klasse 

2015/16

Volksschulen -2,8

Neue Mittelschulen (inkl. 
49.201 -20,2 18,7

Sonderschulen k.A. - 

Polytechnische Schulen 3.098 4.622 -33,0 19,1

Berufsschulen 21,0

AHS 27.830 23,0

Bildungsanstalt für Kinder-
1.920 k.A. - 28,2

Wirtschaftliche mittlere u. 
höhere Schulen (HAK, HAS) 6.966 22,6

Technische mittlere u. 
höhere Schulen (HTL) 11.644 23,4

u. höhere Schulen (HUM) 22,9

Land- und forstw. mittlere 
u. höhere Schulen 3.661 k.A.  -
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Die skizzierten Veränderungen sind durchwegs struk-

Entwicklungen,  aber auch dem bestehendem Trend seit 
Anfang der 1980er Jahre geschuldet, wonach der Anteil 
an Personen mit einem Sekundarabschluss stetig steigt, 

-
abschluss aufweisen, stark abnimmt. Oberösterreich wird 
im Vergleich zur bundesweiten Entwicklung allenfalls ein 
starker Aufholprozess im Sekundarbereich attestiert.   

Eine wertvolle Datenbasis zum gesundheitlichen Zustand 
der oberösterreichischen Schülerschaft bildet die �Health 
Behaviour in School-aged Children Study�, kurz HBSC-Stu-
die. Diese wurde im Jahr 2014 zum 9. Mal realisiert. Die  

-

Daten für Oberösterreich basieren auf 1.000 SchülerInnen  
im Alter von 11 bis 17 Jahren. Konkret handelt es sich um 

Insgesamt rund 14 Prozent der oberösterreichischen 
SchülerInnen  im Alter von 11 bis 17 Jahren bezeichnen 
ihren subjektiven Gesundheitszustand lediglich als eher 
gut oder gar schlecht. Mehr als ein Drittel deklariert ihren 
Gesundheitszustand als ausgezeichnet, rund die Hälfte 
immerhin als gut. Diese Verteilung entspricht in etwa der 
gesamtösterreichischen Stichprobe.  

Abbildung 29: Subjektiver Gesundheitszustand von SchülerInnen in Oberösterreich und Österreich

-
on)

Die durchschnittliche Lebenszufriedenheit ist mit einem 
Mittelwert von 7,8 auf einer Skala von 0 (schlechtestes 
mögliches Leben) bis 10 (bestes mögliches Leben) als 

-

benszufriedenheit bei den befragten Burschen (7,9) po-
sitiver ausgeprägt ist als bei den Mädchen (7,6). Diese 
Erkenntnisse decken sich mit den bundesweiten Daten.

Grafik: Subjektiver Gesundheitszustand (Anteilswerte) 

 

Quelle: HBSC 2014  Auswertungen nach Bundesländern (vorgenommen durch IfGP)
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Abbildung 30: Mittlere Lebenszufriedenheit von SchülerInnen nach Geschlecht in Oberösterreich und Österreich

-
on); Skala von 0 (schlechtestes mögliches Leben) bis 10 (bestes mögliches Leben)

Der Schulklimaindex reicht von 0 (schlechtestes mögli-
ches Schulklima) bis 100 (bestes mögliches Schulklima). 
Oberösterreichs SchülerInnen bewerten das Schulklima im 

besser als die Mädchen (76 versus 74 Indexpunktwerte). 
Gemessen an den bundesweiten Daten wird das Schulkli-
ma von Oberösterreichs Kindern und Jugendlichen gering-
fügig besser bewertet.

Abbildung 31: Mittelwerte des Schulklimaindex nach Geschlecht in Oberösterreich und Österreich

-
on); Skala von 0 (schlechtestes mögliches Schulklime) bis 100 (bestes mögliches Schulklima)

Quelle: HBSC 2014  Auswertungen nach Bundesländern (vorgenommen durch IfGP)

Quelle: HBSC 2014  Auswertungen nach Bundesländern (vorgenommen durch If
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Die Beschwerdelast liegt für die oberösterreichischen 
SchülerInnen  auf einer Skala von 0 (keinerlei Beschwer-
den) bis 100 Punkten (höchstmögliche Beschwerdelast) 

einer deutlich höheren Beschwerdelast ausgesetzt und 
erreichen 39,2 Punkte auf der Skala. Burschen hingegen 
rangieren mit 33,7 Punkten deutlich dahinter. Im Ver-
gleich zu den bundesweiten Daten sind keine relevanten 
Unterschiede erkennbar. 

Abbildung 32: Mittlere Beschwerdelast von SchülerInnen nach Geschlecht in Oberösterreich und Österreich

-
on); Skala von 0 (keinerlei Beschwerden) bis 100 (höchstmögliche Beschwerdelast)

Nachfolgende Ausführungen zu Übergewicht und Adiposi-
tas basieren auf Selbsteinschätzungen der SchülerInnen. 
Der Anteil an übergewichtigen und adipösen Burschen ist 
über alle Altersgruppen hinweg höher als bei den Mäd-

-
terreich zu. Während der Anteil bei den oberösterreichi-

auf rund 22 Prozent steigt und weiter auf hohen Niveau 
stagniert, liegt der Anteil der übergewichtigen und adi-
pösen Mädchen einigermaßen konstant zwischen 8 und 12 
Prozent. Gravierende Unterschiede zu den Vergleichswer-
ten auf Bundesebene können nicht festgestellt werden.

 

Quelle: HBSC 2014  Auswertungen nach Bundesländern (vorgenommen durch IfGP)
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Abbildung 33: Übergewicht und Adipositas von SchülerInnen nach Alter und Geschlecht16 in Oberösterreich und Öster-
reich

-
on)

16

Das Ausmaß an Aktivität der oberösterreichischen Schü-
lerInnen wurde anhand der Tage pro Woche ermittelt, an 
denen die Kinder und Jugendlichen mindestens 60 Minu-
ten körperlich aktiv sind. Im Schnitt berichten die Schü- 
lerInnen von etwas weniger als vier Tagen, wobei das Ak- 

16    Von Cole et al. (2000) wurden auf Grundlage der Perzentilkurven 
Grenzwerte für Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendliche 
entwickelt. Die Grenzwerte sind für Burschen und Mädchen unterschied-
lich und steigen mit dem Alter sukzessive an.

tivitätsausmaß bei den Burschen mit durchschnittlich 4,3 

Unterschiede zu den bundesweiten Werten sind als wenig 
relevant zu werten.  

Abbildung 34: Tage pro Woche an denen oberösterreichische SchülerInnen für mindestens 60 Minuten pro Tag körper-
lich aktiv sind nach Geschlecht

-
on)

Grafik: Übergewicht und Adipositas nach Alter und Geschlecht (Anteilswerte)  

  
Quelle: HBSC 2014  Auswertungen nach Bundesländern (vorgenommen durch IfGP) 
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Das Gesundheitsziel 1 der Oberösterreichischen Gesund-
heitsziele bis 2020 ist der Gesundheitsförderung und Prä-
vention im Setting Schule gewidmet. 

Mit Stand November 2017 verfügen 146 Schulen über ein 
gültiges Gütesiegel �Gesunde Schule Oberösterreich�, 
mit dem sie für die systematische und zielgerichtete 

Umsetzung von schulischer Gesundheitsförderung ge-
ehrt werden. Das bedeutet rund 32.000 SchülerInnen und 

Kapitel 6 Gesundheitsziele).

Fakten:

Krabbelstuben, Kindergärten und Schulen als pri-
märe Lebenswelten können einen wesentlichen 
Beitrag zur Gesundheit der Kinder leisten.

Die Betreuungsquote der 0- bis 2-Jährigen ist im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt unterdurch-
schnittlich ausgeprägt, die Betreuungsquote der 3- 

Die Verankerung der Gesundheitsförderung (Verhal-
tens- und Verhältnisebene) im Kindergartenalter ist 
Ziel des oberösterreichischen Netzwerks �Gesun-

Kindergärten angehören (Stand Oktober 2017).

14 Prozent der oberösterreichischen SchülerInnen 
im Alter von 11 bis 17 Jahren bezeichnen ihren sub-
jektiven Gesundheitszustand lediglich als eher gut 
oder sogar schlecht.

Die durchschnittliche Lebenszufriedenheit der 11- 
bis 17-Jährigen ist hoch, Burschen schätzen ihre 
Lebenszufriedenheit positiver ein als Mädchen.

Oberösterreichische SchülerInnen bewerten das 
Schulklima überwiegend positiv.

Mädchen sehen sich im Vergleich zu Burschen einer 
höheren Beschwerdelast ausgesetzt.

Burschen sind an durchschnittlich 4,3, Mädchen an 

60 Minuten körperlich aktiv.

Mit Stand November 2017 verfügen 146 Schulen 
über ein gültiges Gütesiegel �Gesunde Schule 

-
zess zum Gütesiegel.
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Abbildung 35: 

Quelle: Statistisches Handbuch der österreichischen Sozialversicherung 2015, IGP-Berechnungen

2.1.2 Betrieb

Laut statistischem Handbuch der österreichischen So-

629.128 Beschäftigte (ArbeiterInnen, Angestellte und 
BeamtInnen). Betrachtet man die Verteilung aller Be-
schäftigten nach Wirtschaftsklassen, so sind mehr als ein 
Viertel aller Beschäftigten im �Verarbeitenden Gewerbe/
Herstellung von Waren� tätig. Oberösterreich liegt hier 
deutlich über dem bundesweiten Wert von 17 Prozent. 

-
schaftsklasse �Handel; Instandhaltung und Reparatur von 
Kraftfahrzeugen� tätig. 13 Prozent und damit etwas we-
niger als der Bundesdurchschnitt von 16 Prozent gehören 

-
gung bzw. Sozialversicherung� an. Gemessen an den Be-
schäftigten deutlich kleinere Wirtschaftsklassen sind wei-

-

Die durchschnittlich geleisteten Arbeitsstunden liegen für 
Vollzeiterwerbstätige österreichweit bei exakt 43,0 Stun-

-
den.17 Teilzeitbeschäftigungen18 und sogenannte atypi-
sche Beschäftigungsverhältnisse (Leiharbeitsverhältnisse, 
befristete oder geringfügige Beschäftigungsverhältnisse, 

17 

18    Statistik Austria, (http://www.statistik.at/web_de/statistiken/men-
schen_und_gesellschaft/arbeitsmarkt/arbeitszeit/index.html)

sowohl in der Literatur, als auch in der Praxis synonym 
verwendet und charakterisieren zeitliche Perioden, in 
denen eine erwerbstätige Person wegen krankheitsbe-

-
gen nicht nachkommen kann. Arbeitsunfähigkeit ist dabei 
kein isoliertes oder gar nebensächliches Phänomen, son-
dern ist vielmehr als Schlüsselfaktor bei volkswirtschaftli-
chen Indikatoren zu sehen. 

Quelle: Statistisches Handbuch der österreichischen Sozialversicherung 2015, eigene 
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Abbildung 36: 

Quelle: Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger, WIFO-Berechnungen

Nach Schätzungen des Wirtschaftsforschungsins-

Bruttowertschöpfung durch die Arbeitsunfähig-
keit verloren. Dieser Betrag entspricht 3,1 Prozent  
des Bruttoinlandsprodukts (BIP). Anteilsmäßig herunter-
gebrochen auf das Bundesland Oberösterreich bedeutet 
dies einen Wertschöpfungsverlust durch Arbeitsunfähig-
keit von rund eine Milliarde Euro.19

19    Schableger 2011, S. 2

Die Krankenstandsquote der in Oberösterreich versicher-
ten Personen lässt sich über die Arbeitsunfähigkeitsdaten 
der Gebietskrankenkassen ermitteln.20 Tendenziell zeigt 
sich österreichweit ein Ost-West-Gefälle, wobei hierbei 
die meisten Pro-Kopf-Krankenstandstage in Niederös-
terreich (14 Tage) und die wenigsten in Salzburg (10,4) 
verzeichnet werden. Oberösterreich weist 13,2 Kranken-
standtage pro Kopf auf und liegt somit leicht über dem 
Schnitt aller Bundesländer.21 Die Daten beziehen sich auf 

20    Obwohl nicht alle ArbeiterInnen und Angestellten bei den Gebiets-
krankenkassen des entsprechenden Bundeslandes versichert sind, ergibt 
die Summe der Krankenstandstage der neun österreichischen Gebiets-
krankenkassen gegenüber der Gesamtheit aller in der Krankenstandsta-

Krankenstandstage werden grundsätzlich in Kalendertagen erfasst, 

Feiertagen unterbleibt. Gleichsam gilt es bei der Interpretation von Ar-
beitsunfähigkeitstagen zu berücksichtigen, dass in den Statistiken nicht 
krankenversicherte Personen sondern Krankenversicherungsverhältnisse 
erfasst werden.
21  

Quelle: Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger, WIFO-Berechnungen
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Betrachtet man die Krankenstandsquote im Zeitverlauf, 
so bildet sich der Trend der überdurchschnittlich hohen 
Kennzahlen für Oberösterreich im Vergleich zum bundes-

weiten Schnitt durchwegs ab. Allerdings ist anzumerken, 
dass sich ebendiese Diskrepanz seit dem Jahr 2003 suk-
zessive verringert. 

Die vergleichsweise hohe Krankenstandsquote in Ober-
österreich wird vornehmlich auf die große Anzahl der 
Gewerbebetriebe und den hohen Anteil der ArbeiterIn-
nen  zurückgeführt. Die sozialrechtliche Stellung (Arbei-
terInnen, Angestellte) sowie das Geschlecht liefern bei 
genauerer Betrachtung jedoch nur bedingt eine Erklärung 
für die doch beträchtlichen regionalen Unterschiede. 
Die Krankenstandsquote � also der prozentuelle Anteil 
an Krankenstandstagen  gemessen an allen Arbeitstagen 

 

22    Daten beziehen sich auf Versicherte der Gebietskrankenkassen

23 24

tiven Annahme, wonach alle Bundesländer den gleichen 
(und somit normierten) Anteil an ArbeiterInnen  und An-
gestellten und eine gleiche Verteilung der Geschlechter-

festgehalten werden, dass für die Erklärung der Unter-

in ArbeiterInnen und Angestellte unzureichend ist.23 Da-
her gilt es zu betonen, dass krankheitsbedingte Fehlzei-
ten stets mit gesamtgesellschaftlichen, wirtschaftlichen 
bzw. sozialen Entwicklungen zusammenhängen.24

23

24    Meier & Stritt 2014, S. 427

Abbildung 37: 22 in Oberösterreich und Österreich

Quelle: OÖ Gebietskrankenkasse

 

Quelle: Gebietskrankenkasse OÖ 
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Die ausschließliche Auseinandersetzung mit Kranken-
standsdaten scheint in Anbetracht des Phänomens �Prä-
sentismus� als unzureichend. Als Präsentismus wird das 
Verhalten bezeichnet, wonach Menschen trotz Krankheit 

 Es geht hier also 
um Personen, die eine behandlungsbedürftige Krankheit 
haben, welche eine Krankmeldung legitimiert und zumeist 
auch zwingend erforderlich macht, die aber dennoch zur 
Arbeit gehen bzw. ihre Erwerbstätigkeit aufnehmen. In 
einer schriftlichen Befragung der oberösterreichischen 
unselbstständig Erwerbstätigen im Jahr 2013 konnte er-
hoben werden, dass im Schnitt 7,4 Tage pro Jahr auftre-
ten, an denen die Anwesenheit am Arbeitsplatz einem 
gerechtfertigten Krankenstand vorgezogen wird.26

Gesundheit, Gesundheitszustand und Gesundheitsde-
terminanten 
Gemäß der österreichischen Gesundheitsbefragung 2014 
berichten 87 Prozent der oberösterreichischen Erwerbs-
tätigen von einem sehr guten oder guten Gesundheitszu-
stand und liegen somit im Durchschnitt leicht unter dem 

subjektiven Lebensqualität kann von einem ähnlich posi-
-

tätigen OberösterreicherInnen  schätzen ihre Lebensqua-
lität sehr gut oder gut ein und liegen damit exakt gleich 
mit der österreichischen Erwerbsbevölkerung.

26    Gerich 2013, S. 42

Mehr als ein Viertel der Erwerbsbevölkerung in Oberös-

Bundesweit werden 28 Prozent mit einer dauerhaften 
Gesundheitsbeeinträchtigung verzeichnet. Obgleich die-
ser doch beträchtlichen Anzahl an gesundheitlich dauer-
haft beeinträchtigten Personen ist die Zufriedenheit mit 
der eigenen Arbeitsfähigkeit stark ausgeprägt. Insgesamt 

Arbeitsfähigkeit sehr oder eher zufrieden. 27

Richtet man den Blick auf die am Arbeitsplatz vorherr-
schenden  Verhältnisse, so liefert das Ad-hoc-Modul 2013  
zur Arbeitskräfteerhebung der Statistik Austria Informati-
onen zu physischen und psychischen Belastungsfaktoren 
sowie zu arbeitsbezogenen Gesundheitsproblemen. 

Hinsichtlich körperlicher Belastungsfaktoren kann grund-
sätzlich festgehalten werden, dass 71,7 Prozent der be-
fragten OberösterreicherInnen  angeben, dass sie zumin-
dest einer der folgenden Belastungen ausgesetzt sind. 
Österreichweit liegt dieser Wert bei 73,3 Prozent. Am 

Anstrengung der Augen einhergeht, genannt. Rund ein 

kennt diese Belastung. Von mehr als einem Viertel al-
ler Befragten wird  das Hantieren mit schweren Lasten 

27    Statistik Austria � Gesundheitsbefragung  2014

Abbildung 38: Krankenstandsquote nach Bundesländern 2014 (real und normiert)

Quelle: Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger, WIFO-Berechnungen; normiert: alle Bundesländer weisen 
den gleichen (und somit normierten) Anteil an ArbeiterInnen und Angestellten und eine gleiche Verteilung der Geschlechtergrup-
pen auf

 

Quelle: Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger, WIFO-Berechnungen 
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oder die Exposition von gesundheitsgefährdenden Stof- 

fen. Gravierende Abweichungen zum Bundesdurchschnitt 
können durchwegs nicht festgestellt werden.28

29 

28    Statistik Austria � Ad-hoc-Modul zur Arbeitskräfteerhebung 2013
29    Statistik Austria � Ad-hoc-Modul zur Arbeitskräfteerhebung 2013

Abbildung 39: Physische Belastungsfaktoren bei Erwerbstätigen29 in Oberösterreich und Österreich

Quelle: Statistik Austria

Psychische Belastungsfaktoren werden weniger umfas-

Gewalt oder Gewaltandrohung sowie Belästigung und 
Mobbing. 36,6 Prozent der oberösterreichischen Erwerbs-
tätigen sind zumindest von  einem der genannten Aspekte 

-
der hinweg liegt bei 40,3 Prozent.  

Zeitdruck und Arbeitsüberlastung sind  der dominierende 
-

tigen Stresssituationen. Im Vergleich zum Bundesschnitt 
von 38,3 Prozent treten diese Arbeitsanforderungen somit 

Gewalt und Mobbing sind vergleichsweise seltene Phäno-

Befragten mit diesen konfrontiert sehen.  

Grafik: Physische Belastungsfaktoren (Anteil der Befragten in Prozent)  
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Zu arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen wurden alle 
jemals erwerbstätigen Personen befragt - auch jene, 
bei denen die Erwerbstätigkeit schon länger zurücklag. 

(jemals) erwerbstätigen Personen an, zumindest ein ar-
beitsbedingtes Gesundheitsproblem erlitten zu haben. 
Für Oberösterreich kann ein geringfügig höherer Wert von 
16,2 Prozent berichtet werden. 
Personen, die zumindest ein arbeitsbedingtes Gesund-
heitsproblem angegeben hatten, wurden gefragt, wel-
ches das schwerste Gesundheitsproblem war. Bei den Ant-
worten dominieren muskuloskelettale sowie psychische  

30    Statistik Austria � Ad-hoc-Modul zur Arbeitskräfteerhebung 2013
31    Statistik Austria � Ad-hoc-Modul zur Arbeitskräfteerhebung 2013

Beschwerden. 39,1 Prozent aller befragten Oberösterrei-
cherInnen  berichten von Rückenproblemen. Dieser Wert 
übersteigt den Bundesschnitt von 32,2 Prozent deutlich. 
Von Nacken- und Schulterschmerzen berichten immerhin 

-
schwerden im Bereich Hüfte, Beine und Füße. Letztere 
Werte sind im Vergleich zu den Ergebnissen auf Bundes-
ebene unterdurchschnittlich ausgeprägt. Von Depressio-
nen bzw. depressiven Verstimmungen und Angstzuständen 

-
österreich zu berichten.

Quelle: Statistik Austria

Abbildung 40: Psychische Belastungsfaktoren bei Erwerbstätigen30 in Oberösterreich und Österreich

Quelle: Statistik Austria

Abbildung 41: Schwerstes Gesundheitsproblem bei Erwerbstätigen mit Gesundheitsproblem31 in Oberösterreich und 
Österreich

 

Quelle: Statistik Austria 
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Einen tiefer gehenden Einblick in die psychosomatische 
Konstitution der oberösterreichischen Erwerbsbevölke-

wieder, welcher Anteil an Befragten sich zumindest an 
manchen Tagen (bzw. an mehr als der Hälfte der Tage 
oder beinahe jeden Tag) beeinträchtigt fühlt. Von Mü-
digkeit bzw. zu wenig Energie berichtet deutlich mehr 
als die Hälfte der erwerbstätigen OberösterreicherIn-

Schlaf wissen immerhin 36,2 Prozent zu berichten. Eben-
so mehr als ein Drittel der Befragten schöpft mitunter 

fremd. Markante Unterschiede bzw. Abweichungen zu 
den österreichischen Durchschnittwerten können nicht 
berichtet werden.

Abbildung 42: Psychosomatische Symptome bei Erwerbstätigen in Oberösterreich und Österreich (Anteil, die sich zu-
mindest an manchen Tagen belastet fühlen)32

Quelle: Statistik Austria

Betriebliche Gesundheitsförderung
Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) kann in erheb-
lichem Ausmaß zur Gesundheit der Beschäftigten bei-
tragen. Das Gesundheitsziel 2 der Oberösterreichischen 
Gesundheitsziele bis 202033 sowie das Rahmen-Gesund-
heitsziel 134 tragen diesem Umstand Rechnung. 

Ein wesentlicher Indikator für die Anzahl der BGF-
Betriebe in Oberösterreich sind die Auszeichnungen 
mit dem BGF-Gütesiegel. Mit Stand November 2017 
verfügen in Oberösterreich 177 Betriebe über das be-
gehrte Siegel � das bedeutet, dass im Rahmen von 
BGF-Projekten rund 113.000 gesündere Arbeitsplät-

 

32    Statistik Austria � Gesundheitsbefragung  2014
33    https://www.gesundheitsplanung.at/gesundheitsziele/
34    http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/

der Betriebe, die gesundheitsförderliche Maßnahmen in-
nerhalb ihrer Rahmenbedingungen  umsetzen, ist aller-
dings deutlich höher. 2.062 oberösterreichische Betriebe 
befassen sich intensiv mit der Gesundheit ihrer Beleg-
schaft und setzen � wenngleich es sich nicht durchwegs 
um ganzheitliche, systematisch umgesetzte BGF-Projekte 
handelt -  regelmäßig gesundheitsförderliche Aktivtäten 
um. Das entspricht rund 279.000 Arbeitsplätzen (Stand 
Juni 2017) (siehe auch Kapitel 6 Gesundheitsziel).
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Fakten:

In Oberösterreich sind mehr als ein Viertel aller 
Beschäftigten im �Verarbeitenden Gewerbe/Her-
stellung von Waren� tätig (bundesweiter Schnitt 

Oberösterreich liegt mit 13,2 Krankenstandstagen 
pro Kopf und Jahr leicht über dem Bundesdurch-
schnitt. 

Laut eigenen Angaben gehen die oberösterreichi-
schen Erwerbstätigen an rund 7,4 Tagen pro Jahr 
arbeiten, an denen ein Krankenstand gerechtfer-
tigt wäre (Präsentismus).

Jeweils rund neun von zehn oberösterreichischen 
Erwerbstätigen weisen einen (sehr) guten Gesund-
heitszustand auf, schätzen ihre Lebensqualität 
(sehr) gut ein und sind mit ihrer Arbeitsfähigkeit 
(sehr) zufrieden.

-
nen eine starke Anstrengung der Augen nötig ist, 
das Hantierten mit schweren Lasten, schwierige 
Arbeitshaltungen bzw. Bewegungsabläufe, Unfall-
gefahr sowie Lärm. Gut ein Drittel der oberöster-
reichischen Erwerbspersonen fühlt sich durch Zeit-
druck und Arbeitsüberlastung belastet.

-
bleme sind muskoskelettale sowie psychische Be-
schwerden.

Mit Stand November 2017 verfügen 177 oberöster-
reichische Betriebe über ein gültiges BGF-Gütesie-
gel, 2.062 Unternehmen setzen nachhaltig wirk-
same Maßnahmen im Bereich der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung um (Stand Juni 2017).
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Abbildung 43: Zufriedenheit mit dem Angebot für körperliche Aktivitäten nach Geschlecht in Oberösterreich

2.1.3 Gemeinde

Bereits seit vielen Jahren wird Gesundheitsförderung 
in bestimmten Settings durchgeführt. Dieser langfris-
tig angelegte Ansatz versucht, die gesundheitlichen 
Bedürfnisse in den Alltag des Denkens und Handels der 
Settingmitglieder zu integrieren.  Eine große Anzahl an 

die Lebensqualität. Der Betrachtung regionaler Struktu-
ren muss deshalb ausreichend Aufmerksamkeit geschenkt 
werden.36 Die Interaktionen zwischen der physischen und 
sozialen Umwelt, wie Geh- und (Wander-)Wege, Straßen, 

-
dergärten, Schulen, Vereinswesen und Dienstleistungs-

-
tential zur Unterstützung der Gesundheit von Menschen 
enthält.37

Mit dem Oberösterreichischen Gesundheitsziel 3 �Ge-
sundheit in den Gemeinden fördern� wird der Forde-
rung, Kommunen als wesentlichen Raum für die Imple-
mentierung von Gesundheitsförderungsmaßnahmen und 
-strukturen zu verstehen, nachgekommen. Das Netzwerk 
�Gesunde Gemeinde� der Abteilung Gesundheit, Land 
Oberösterreich, verfolgt seit dem Jahr 1998 den Auf- und 
Ausbau einer kommunalen Struktur im Bereich der Ge-
sundheitsförderung. Getragen wird die �Gesunde Gemein-
de� von ehrenamtlich tätigen, gesundheitsinteressierten 
Menschen, die Arbeitskreise in den Gemeinden bilden. 
Die Erstellung von Gesundheitsförderungsprogrammen 
erfolgt � entsprechend den Bedürfnissen der Gemeinde-
bevölkerung � durch die Nutzung örtlicher Ressourcen und 
Strukturen, sowie über die Vernetzung mit Institutionen, 
Vereinen und ExpertInnen der Gemeinde.

 

36    OECD 2014, S.2
37 

Mit Stand Oktober 2017 gibt es in Oberösterreich 436 Ge-
sunde Gemeinden, 319 verfügen über das Qualitätszerti-

-
heitsziele).

Die Lebenswelt Gemeinde kann die Bewegung fördern
Der Nationale Aktionsplan Bewegung (NAP.b) formuliert 
- auf Basis des Rahmengesundheitsziels 8 �Gesunde und 
sichere Bewegung im Alltag durch entsprechende Gestal-
tung der Lebenswelten fördern� - Ziele und Maßnahmen 
zur Verbesserung des Bewegungsverhaltens und einer 
messbaren Veränderung der Gesellschaft in Richtung einer 
ganzheitlichen Bewegungs- und Sportkultur. Die Ziele und 
Maßnahmen werden in unterschiedlichen Arbeitsgruppen 
und sektorenübergreifend bearbeitet und wenden sich an 
unterschiedliche Settings bzw. Altersgruppen. Diese Leit-
linie ist Teil einer nationalen Gesundheitsstrategie, die 
alle gesellschaftlichen Bereiche sowie die Kooperation 
der Sport-Dachverbände mit einschließt.38 Gemeinden 

Programme, um einem bewegungsarmen Lebensstil ent-
gegenzuwirken.

Befragt, wie zufrieden die OberösterreicherInnen mit den 
Betätigungsmöglichkeiten in ihrer Wohnumgebung sind, 

-
gend Möglichkeiten zu körperlichen Aktivitäten in ihrer 
Wohnumgebung gibt und nur 8,1 Prozent verneinen dies. 

39 (Abbildung 43). 

38    Bundesministerium für Landesverteidigung und Sport 2013
39    Rieder 2013, S.68
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Abbildung 44: Themenbereiche der Veranstaltungen in �Gesunden Gemeinden� in Oberösterreich

Im Netzwerk �Gesunde Gemeinde� greifen die Arbeits-
kreise Jahresschwerpunkte und Initiativen auf, die den 
436 �Gesunden Gemeinden� von Seiten der Abteilung Ge-
sundheit zur Verfügung gestellt werden. So sollte auch 
das Thema �Bewegung� und die dazugehörigen Angebote 

-
sein für einen aktiven Lebensstil und gesundheitswirksa-
me Bewegung zu steigern. 

-
-

vität zum Thema Bewegung durchgeführt hatten (Abbil-
dung 44). 
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Die befragten TeilnehmerInnen sind der Ansicht, dass die 
Aktivitäten im Rahmen der �Gesunden Gemeinde� vor al-
lem Auswirkungen auf die körperliche Aktivität der Bevöl-

Abbildung 45: Beiträge der Aktivitäten in der Gemeinde in Oberösterreich

Auch die Initiative �Wir machen Meter� des Landes Ober-
österreich mobilisierte in den Jahren 2014 rund 300 Ge-
meinden und jeweils über 100 Kindergärten und Volks-
schulen, ihre selbst gemachten Meter zu sammeln und 
noch bewusster auf einen bewegungsreichen Alltag zu 
achten40.

In den Settings �Gesunde Gemeinde�, �Gesunder Kin-
dergarten� und �Gesunde Schule� wird einerseits die 
Bewegungsfreude und Bewegungskompetenz im Alltag 
vermittelt, andererseits ist die Gemeinde aufgerufen, 
durch bewegungsfreundliche Infrastrukturplanung (Rad-
wege, Spielplätze, Schulwege und Pausenräume) das 
Bewegungsverhalten ihrer EinwohnerInnen  zu fördern. 
Das kann unter anderem ein freier Zugang zu Sport- und 
Freizeiteinrichtungen, die Umsetzung von Sportprogram-
men ev. durch Kooperation mit Sportvereinen, Marketing 
für das Zufußgehen oder Radfahren, Priorisierung der Be-
dürfnisse von FußgängerInnen  und RadfahrerInnen sein. 
Vor allem die Repräsentation des Gesundheitssektors in 
multidisziplinären Planungsgremien trägt dazu bei,  Gele-

41

40    Land OÖ 2013
41    WHO 2010, S. 38f

Vielfach spielen Sicherheitsbedenken eine Rolle, wenn 
auf das  Rad oder das Gehen verzichtet wird: Verkehrsbe-
ruhigung, Temporeduzierung, breite Geh- und Radwege, 
sichere Verbindungen zwischen Siedlungen, sowie sichere 
Querungen, gute Beleuchtung und regelmäßige Beseiti-
gung von Verschmutzung und Schnee sind wichtige Beiträ-
ge, um ein höheres Bewegungsausmaß zu fördern.42

Je älter Menschen werden, desto mehr Wege werden zu 
Fuß bewältigt. Mobilität im Alter trägt auch dazu bei, 
dass Menschen ein aktives Sozialleben führen können. 
Eine gute Erreichbarkeit von Alltags- und Freizeitzielen, 
sowie die Barrierefreiheit als Grundprinzip bei der Ge-
staltung der Gemeindewege sind sicherzustellen. Denn 

-
nen mit Kinderwagen oder Rollstuhl, sondern alle Bevöl-
kerungsgruppen.43

�Während nur knapp 40 Prozent der 62- bis 64-Jährigen 
Gehen als ihre bevorzugte Mobilitätsform nennen, sind es 
bei den 70- bis 79-Jährigen mehr als die Hälfte und bei 
den 80- bis 84-Jährigen mehr als 60 Prozent.�44

42    VCÖ 2016
43

44 

157, 
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Abbildung 46: Unfälle 2014 - Verteilung �Arbeit/Schule, Heim/ Freizeit/Sport, Verkehr� in Österreich

Quelle: Kuratorium für Verkehrssicherheit 2014 

Quelle: Kuratorium für Verkehrssicherheit 2014

Altersgruppe
Sport Heim, Freizeit

Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt

0-14 Jahre 40.700 36.300 82.100

37.100 13.400 20.800 36.700

60.700 32.400 93.100 80.100 84.000 164.100

8.800 6.000 14.800 46.300

gesamt 131.800 67.300 199.100 193.000 247.800 440.700

Tabelle 6: Spitalsbehandelte Heim-, Freizeit- und Sportunfälle 2014 nach Alter und Geschlecht in Österreich

Österreich auf Grund eines Unfalls. Der Anteil der Unfälle 
an allen stationären Spitalsfällen machte in den Jahren 
2010 - 2013 jeweils rund 10 Prozent aus. 

Knapp drei Viertel der Unfälle passieren dabei in den Le-
bensbereichen Heim, Freizeit und Sport (Abbildung 46). 
Der Anteil von Verkehrs- und Arbeitsunfällen ist durch 
zahlreiche Maßnahmen (Mehrphasenausbildung von Fahr-

Schulen und Kindergärten etc.) in den vergangenen Jah-
ren zurückgegangen. Im Freizeitbereich stagnieren die 
Unfälle jedoch und bei den tödlichen Heim-, Freizeit- und 
Sportunfällen ist in den vergangenen fünf Jahren sogar 
ein kontinuierlicher Anstieg zu beobachten.

In Haus und Garten, sowie in der Freizeit passieren knapp 
zwei Drittel aller spitalsbehandelten Unfälle (Tabelle 6), 
die übrigen beim Sport. 

    Kuratorium für Verkehrssicherheit 2014

Abb. 4: Unfälle 2014 - Verteilung 
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Je älter Menschen werden, desto mehr steigt das Un-
fallrisiko im Heim- und Freizeitbereich. Vor allem Stür-
ze führen in allen Altersgruppen zu Verletzungen, z. B. 
durch Ausrutschen im Bad, Stolpern auf der Treppe, über 
Teppiche und Türschwellen.46 90 Prozent der Unfälle von 
FußgängerInnen passieren auf Gehwegen und Gehstei-
gen und ohne Fahrzeugbeteiligung. So können bei Seni-
orInnen Gang- und Gleichgewichtsstörungen, aber auch 
Angst vor Stürzen, mangelnde Rücksichtnahme anderer 
VerkehrsteilnehmerInnen  (RadfahrerInnen, AutofahrerIn-
nen, freilaufende Hunde) zu Unfällen führen.  Auch um-

Raum. Zum Beispiel Stolpern auf unebenen und zu schma-
len Gehwegen oder zu hohen Gehsteigkanten, schlechte  

46    Kuratorium für Verkehrssicherheit 2014
47    Kuratorium für Verkehrssicherheit 2014

-
tung, schlechte Witterung oder ungeräumte Fußwege.48

Betrachtet man das Unfallrisiko, so hat die Altersgruppe 
der Kinder bis neun Jahren das zweithöchste Unfallrisiko 

den höchsten Anteil. Bei den Altersgruppen der 10- bis 
29-Jährigen liegt das Unfallrisiko vermehrt im Bereich 
sportlicher Aktivitäten. Ab 30 Jahren beginnt das Risiko, 
in Haus, Garten und Freizeit zu verunfallen, zu steigen49 

(Abbildung 47).
48 49 

48

49    Kuratorium für Verkehrssicherheit 2014
  

Abbildung 47: Unfallrisiko, je 1.000 Personen gleicher Altersgruppe bei Heim-, Freizeit- und Sportunfällen in Öster-
reich

Quelle: Kuratorium für Verkehrssicherheit 2014

Im Vergleich zu jüngeren Altersgruppen sind die Unfall-
folgen bei SeniorInnen  schwerwiegender. Im Vordergrund 
der Unfallprävention steht in dieser Altersgruppe die Vor-
beugung von Stürzen. Ziel von Vorbeugungsmaßnahmen 
ist, durch körperliche Aktivität Kraft, Koordination und 
Gleichgewicht zu schulen, um die Gesundheit und Le-

-
tigkeit zeitlich zu verzögern und somit das möglichst lan-
ge Wohnen in den eigenen vier Wänden zu ermöglichen.47

Im österreichischen Rahmengesundheitsziel 8 �Gesunde 
und sichere Bewegung im Alltag durch entsprechende 
Gestaltung der Lebenswelten fördern� wird dementspre-

Bewegung im Alltag betont, sondern auch die Förderung 
der Bewegungskompetenz. Bedarf besteht hier insbeson-
dere bei Kindern, in Kindergärten und Schulen und bei 

Vereinswesen kommt vor allem bei der Unfallprävention 
im sportlichen Bereich eine besondere Rolle zu.
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Der Jahresschwerpunkt �Sicher auf Schritt und Tritt - Vor-
beugung vor Haushalts- und Freizeitunfällen� im Netz-
werk �Gesunde Gemeinde� verfolgt das Ziel, das Be-
wusstsein für die eigene Sturz- und Unfallprävention zu 
erhöhen und die Risiken des Alltags zu erkennen. Dieser 
Jahresschwerpunkt wird in den Jahren 2017/2018 um-
gesetzt und berücksichtigt Angebote für die Zielgruppen 
Kinder, Jugendliche, Erwachsene und SeniorInnen. An der 
Umsetzung sind viele Organisationen in Oberösterreich 
beteiligt wie z. B. Sportvereine, Kuratorium für Verkehrs-
sicherheit, Zivilschutzverband, Oberösterreichische Ge-
bietskrankenkasse etc. Die ehrenamtlichen Arbeitskreise 
in den �Gesunden Gemeinden� planen mit Unterstützung 
des Landes Oberösterreich die Angebote, je nach Bedarf 
in ihr Jahresprogramm ein. Durch Zeitungsartikel in der 
Gemeindezeitung, in Informationsveranstaltungen  zur 
Wissenserweiterung sowie in Kursen und Projekten wird 
die notwendige Gesundheits- und Handlungskompetenz 
vermittelt.

Die Lebenswelt Gemeinde kann die sozialen Beziehun-
gen fördern
Soziale Beziehungen gelten als Schutzfaktor für Ängs-
te und Depressionen und erleichtern die Führung eines 
gesunden Lebensstils.
belastende Lebensereignisse und sind wesentlich für das 

-
samkeit.

Soziale Netzwerke und Beziehungsstrukturen unterlie-
gen auf Grund unterschiedlicher gesellschaftlicher Ent-
wicklungen einem Wandel. Einerseits wird der Verlust 
von sozialen Rollen und vermehrte Vereinzelung wahrge-
nommen, andererseits treten andere Beziehungssysteme 
wie neue Familienformen, web-basierte Netzwerke oder 
Selbsthilfegruppen in den Vordergrund.

Die Veränderung gesellschaftlicher Strukturen wird dabei 
von verschiedenen Bevölkerungsgruppen unterschiedlich 
gut bewältigt. Personen mit sozioökonomisch schwäche-
rem Hintergrund erfahren meist eine weitere Benachtei-
ligung, da sie über geringeres soziales Kapital verfügen. 
Armut und Isolation werden darüber hinaus �vererbt� � 
nachfolgende Generationen sind also meist in gleichem 

wie ihre Vorfahren.

    Weyers & Siegrist 2011, S.2
 

    Weyers & Siegrist 2011, S.2f

    Weyers & Siegrist 2011, S.3

Der Trend zum �aktivierenden Sozialstaat�, der darauf 
baut, dass die Zivilgesellschaft wesentliche Aufgaben 
im Sozial- und Gesundheitssystem übernehmen soll, er-
höht auch aus struktureller Sicht die Bedeutung nachbar-
schaftlicher Strukturen. Auch diesbezüglich sind sozial 
schwächere Bevölkerungsgruppen benachteiligt, da sie 
fehlende staatliche Versorgungsstrukturen kaum mit ei-
genen Ressourcen substituieren können.

-
ökonomischen Faktoren und gesellschaftlicher/sozialer 
Integration im Kindesalter deutlich. Kinder aus höheren 
sozialen Schichten weisen einen besseren Gesundheits-
zustand auf, sind � über Engagement � besser in die Ge-

schulischen Bereich bessere Beziehungen.

Einen weiteren wesentlichen Faktor im Bereich der sozia-
len Integration stellt das Alter dar. Nach den Ergebnissen 
der österreichischen Gesundheitsbefragung 2014 (ATHIS)  
nimmt mit zunehmendem Alter das Ausmaß an subjektiv 
wahrgenommener sozialer Unterstützung ab. 17 Prozent 

auf das Geschlecht waren dabei keine wesentlichen Un-
terschiede erkennbar.

    BZgA 2009, S. 68
  OECD 2014, S.2
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Abbildung 48: Empfundene, geringe soziale Unterstützung nach Altersgruppen und Geschlecht in Österreich

Quelle: Statistik Austria 2014

hingegen unterschiedlich sichtbar: Starker sozialer Zu-
sammenhalt in der Nachbarschaft geht mit einem hohen 
Grad sozialer Interaktion, gegenseitigem Vertrauen und 
Unterstützungsleistungen einher. Der Gesundheitsförde-
rungsansatz im sozialen Netz zeichnet sich dadurch aus, 
dass hier ein gesundheitsfördernder Strukturwandel mit 
hohem Grad an Partizipation, Emanzipation und Multi-
plikatorInneneinsatz möglich wird und dieser damit den 
Grundprinzipien der �Good Practice� entspricht.  Insbe-
sondere für ältere Menschen wird der Nachbarschaftsan-
satz durch die persönliche Ansprache als sehr geeignet 
beurteilt.  Das Setting Nachbarschaft wird deshalb als 

Um dieses nutzen zu können, bedarf es einer gezielten 
Förderung sozialer Netzwerke in den Kommunen. Eine 
grundlegende Voraussetzung bilden dabei die Orte der 

-
gegnung und Austausch erst möglich ist.60

Die soziale Komponente als Teil von Gesundheitsförde-

WHO zur Förderung psychischer Gesundheit ersichtlich: 
�Mental health promotion aims to protect, support and 
sustain emotional and social well-being and create indivi-
dual, social and environmental conditions that enable op-
timal psychological and psychophysiological development 
and improve the coping capacity of individuals.�61 

60 

61    WHO 2008, S.21

-
zialen Zusammenhalt die Gesundheit stärken� beschreibt 
die Förderung von Partizipation und zivilgesellschaftli-
chem Engagement als eine Handlungsstrategie, die in 

-
nahmen auf Gemeindeebene (Stadtteilebene) eine we-
sentliche Rolle zugeschrieben wird.62

Und auch in den Handlungsfeldern Gesundheitsförderung, 
Prävention, Früherkennung zum Rahmengesundheitsziel 9 
�Psychosoziale Gesundheit in allen Bevölkerungsgruppen 
fördern� werden Maßnahmen im sozialen Bereich inner-
halb kommunaler Strukturen gefordert:63

Bindungen ist in allen relevanten Settings (Schule, Ar-
beitsplatz, Gemeinde, Familie etc.) wichtig. Besondere 
Bedeutung in Hinblick auf den sozialen Zusammenhalt 
haben Maßnahmen auf Gemeinde- bzw. Stadtteil-Ebene 

-

Auf Basis des Konzepts des Netzwerks �Gesunde Gemein-
de� wird der Ausbau sozialer Netzwerke auf zwei Ebenen 
gefördert: über ehrenamtliches Engagement innerhalb 
der Arbeitskreise einer �Gesunden Gemeinde�, sowie 
über Angebote, die gezielt den sozialen Zusammenhalt 
innerhalb einer Gemeinde stärken.

62 
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Fakten:

Die 436 oberösterreichischen �Gesunden Gemeinden� 
mit ihren zahlreichen ehrenamtlichen MitarbeiterInnen 
tragen dazu bei �

� die Bewegung zu fördern: Fast alle �Gesunden 

bzw. Aktivität zum Thema Bewegung durchgeführt. 
Laut den TeilnehmerInnen leisten die Gemeinden 
einen Beitrag zu mehr körperlicher Aktivität bzw. 
einem gesünderen Bewegungsverhalten.

� Unfällen in Haushalt, Freizeit und Sport vorzu-
beugen: Durch das Setzen des Jahresschwerpunk-
tes 2016/17 �Sicher auf Schritt und Tritt � Vorbeu-
gung vor Haushalts- und Freizeitunfällen� versucht  
 

 
 
das Netzwerk �Gesunde Gemeinde�, das Bewusst-
sein für die eigene Sturz- und Unfallprävention zu 
erhöhen und die Risiken den Alltags zu erkennen. 
Maßnahmen für unterschiedliche Zielgruppen wer-
den in den Gemeinden umgesetzt. 

� die sozialen Beziehungen zu fördern: Zum ei-
nen wird der Ausbau sozialer Netzwerke durch das 
ehrenamtliche Engagement innerhalb der Arbeits-
kreise, andererseits über Angebote, die gezielt den 
sozialen Zusammenhalt stärken, gefördert. 

319 Gesunde Gemeinden verfügen mit Oktober 

Gemeinde�.

den Gesundheitszustand64 und spielt auch bei der Bewer-
tung der Lebensqualität eine wesentliche Rolle. Freiwillig 
engagierte Personen weisen eine höhere Lebenszufrie-

-
amtliche Tätigkeit generell einen großen und zum Teil 
noch verborgenen Beitrag für die gesamte Gesellschaft 
leistet.

Neben den ehrenamtlichen Strukturen, die über das Netz-
werk �Gesunde Gemeinde� gefördert werden, greifen 
Gemeinden auch im Bereich psychosozialer Gesundheits-
förderung Schwerpunkte und Konzepte für Gesundheits-
förderungsprojekte und �initiativen auf, welche unter an-
derem von Seiten der Abteilung Gesundheit zur Verfügung 
gestellt werden. 

64 

   OECD 2014, S.2

Angebote in diesem Bereich rangieren laut Evaluierung 
des Netzwerks aktuell im Mittelfeld (hinter den Themen-
bereichen �Bewegung�, �Ernährung� und medizinische 
Themen)66 und sollen auch in Zukunft durch Schwerpunk-

-
den.
1 

66    s. Abb. 2,  Institut für Gesundheitsplanung 2016, S.62
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2.1.4 Stadt

Dass das unmittelbare Wohnumfeld eine wesentliche Rol-
le in Bezug auf die Gesundheit der Bevölkerung spielt, 
ist bekannt. Neben der physischen Umwelt (Luftsituation, 

die soziale Umwelt (soziale Interaktion der Bewohne-
rInnen, Vertrauen und Verständnis unter verschiedenen 

soziale Netzwerke wie Kindergarten, Schule, Hort, Ver-
einsstrukturen) einen wichtigen Aspekt dar.

Die räumliche Nähe bietet die Möglichkeit von sozialen 
Begegnungen und birgt Potentiale zur partizipativen Ge-
staltung der Lebensbedingungen vor Ort.

Fragestellungen: 

�Was kann die Lebenswelt Stadt dazu beitragen, um 
soziale Beziehungen, Bewegung und Sicherheit zu 

Gemeinwesenarbeit auf die Gesundheit der Bewoh-
nerInnen aus?

-
-

Zur Lebenswelt aller BürgerInnen zählen auch die räumli-
chen und sozialen Bezüge unter Einbeziehung der jewei-
ligen sozialen und kulturellen Hintergründe und deren 
Alltagsthemen.

Jugendliche, verschiedene Nationalitäten, Alleinerzie-
hende, SeniorInnen, etc.) gestalten sich über das Ge-
meinwesensterritorium  (Stadtteil, Dorf oder Region), wo 
die Menschen ihren alltäglichen Verrichtungen (Arbeit, 
Schule, Einkauf) nachkommen und einen Teil ihrer Frei-
zeit verbringen. Dieser Raum, in denen Menschen sich 

-

sein, aber auch der Freundeskreis, oder sogar ein virtu-
eller Raum.

Unter Gemeinwesen versteht man ein soziales Gefüge, in 
dem Menschen und Systeme gemeinsame Merkmale ha-

gesehen umfasst ein überschaubares Gemeinwesen im 
städtischen Bereich einen Radius von etwa fünf Minuten 
Gehzeit in jede Richtung.

Sowohl das Arbeitsprinzip Gemeinwesenheit als auch die 
sozialraumorientierte Arbeit geht von den Bedürfnissen 
und Themen der agierenden Menschen und Gruppen aus. 
Während die Aktivierung (Empowerment) bei der Ge-
meinwesenarbeit im Vordergrund steht, muss z. B. die So-
zialraumorientierung in der Jugendarbeit nicht zwingend 
diesen Fokus wählen.

Was kann nun die Lebenswelt Stadt dazu beitragen um 
soziale Beziehungen zu fördern bzw. das Zusammenle-
ben im Stadtteil fördern?
Eine Stadt, die das Ziel hat, soziale Beziehungen unter 
den BewohnerInnen bzw. BürgerInnen zu fördern, muss 
es sich zuerst zur Aufgabe machen, Lebenslagen und Le-
benszusammenhänge ihrer Bevölkerung zu erkennen und 
zu verstehen.

Das Arbeitsprinzip der Gemeinwesenarbeit/Stadtteilar-
beit bezieht sich mit seinen Analysen und Strategien auf 
bestimmte sozialräumliche Einheiten (Stadtteil, Dorf, 
Siedlung, Quartier), wo Menschen unter (erschwerten) 
Bedingungen leben. 

Die Beteiligung an der Verbesserung von Lebensbedingun-
gen in diesen räumlichen Einheiten sind Grundsatzziele 
der Gemeinwesenarbeit.

Eine Orientierung an der Lebenswelt und Alltagswelt der 
BewohnerInnen sowie eine gesamtheitliche, zielgrup-
penübergreifende Betrachtung und Präsenz vor Ort sind 
unverzichtbar, wenn die Lebensverhältnisse, Lebensfor-
men und -zusammenhänge, Strategien der Lebensbewäl-
tigung, Motivationen, Interessen, Kompetenzen und Po-
tenziale der Menschen verstanden werden sollen, und v.a. 
auch wie die Leute das alles selbst sehen.

Plattformen ist eines der primären Aufgabengebiete der 
Stadtteilarbeit. Hier ist es für alle Teilnehmenden mög-
lich (BewohnerInnen, lokale Ökonomie, Vereine, Verwal-
tung und Politik), unterschiedliche - und gelegentlich 
auch gegensätzliche - Bedürfnisse und Interessen dar-
zustellen bzw. zu diskutieren und gemeinsame Lösungen 
erarbeitet.

Zudem geht es auch um die Vernetzung der Institutionen 
und Einrichtungen im Stadtteil und den Aufbau unterstüt-
zender Netze für die BewohnerInnen.

Um die Begegnungen der Menschen im Sozialraum zu in-
tensivieren ist ein Aufbau bzw. die Förderung von tragfä-
higen Nachbarschaften ein weiteres wichtiges Ziel.

Das Zusammengehörigkeitsgefühl soll gestärkt werden, 
denn dies spielt eine wesentliche Rolle für ein positives 
Zusammenleben.

Durch stadtteilbezogene Veranstaltungen - Motto: �Nach-
-

orten, das Angebot von Beratungen und die Vermittlung 

-
den.

Damit ein gemeinsames Miteinander und Wohlfühlen im 
Stadtteil gelingt, braucht es auch eine gute Begleitung 

-
zielle Ressourcen zur Verfügung zu stellen bzw. diese ein-
zukalkulieren.
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Projekte wie �Auf gesunde Nachbarschaft� (Förder-
geber Fonds Gesundes Österreich) haben zum Ziel, 
Kleininitiativen von engagierten NachbarInnen zu 
fördern. Die Vielfalt der Projekte ist groß und reicht 

-

Nachbarschaftsgärten.
Gemeinschaftszentren/Quartierszentren sind sozio-
kulturelle Einrichtungen für die BewohnerInnen des 
Stadtteils. Ziel ist es, ein generationsübergreifendes 
und breites Miteinander aller Altersgruppen zu errei-
chen. Freiräume für Austausch und Begegnung sollen 

Teilhabe, Chancengleichheit und Integration aller 
Bevölkerungsgruppen ermöglicht werden. 
kulturelle Veranstaltungen und Aktivitäten im Stadt-
teil (Konzerte, Theater, Kabarett, Lesungen, Vernis-
sagen, Fotoausstellungen, musikalische Veranstal-
tungen � auch mit Künstlern aus dem Stadtteil). Die 

die Standortattraktivität bzw. die Stadtteilverbun-
denheit und ist somit eine Prävention gegen Abwan-
derung. Durch einen generationsübergreifenden Aus-
tausch der jeweiligen Interessen und die Möglichkeit 
einer Mitgestaltung an Angeboten und Projekten wird 
die Eigenverantwortung der Beteiligten gestärkt und 
sie können dadurch auch die Stadtteilkultur mitprä-
gen.
Stadtteilfeste, Nachbarschaftsfeste, gemeinsames 
Picknick mit den BewohnerInnen

-
keit, sich auszutauschen, gemeinsam Ideen zu ent-
wickeln und umzusetzen, sich zu vernetzen oder ein-
fach eine angenehme Zeit gemeinsam zu verbringen)
�Nachbarschaftsgartln�: gemeinsam Natur erleben 

voneinander lernen

Abhalten von �Hofkonferenzen� 
-
-

rInnen und BesucherInnen  eines Seniorenzentrums 
einerseits, als auch für die BewohnerInnen des Stadt-
teils andererseits; Eltern-Kind-Runden)

Plätze in unmittelbarer Nähe des eigenen Wohnrau-
-

nen, zum Beispiel durch die Aufstellung von Bänken 

Organisation von Mieterversammlungen
Sport- und Freizeitangebote im Stadtteil 
generationsübergreifende Projekte zur Mobilisierung 
von älteren Menschen (z. B. gemeinsame Freizeitge-
staltung von Jung und Alt)
gemeinsamer Mittagstisch
Neuausrichtung von Tagesheimstätten in Richtung 

Was kann die Lebenswelt Stadt dazu beitragen, um Be-
wegung zu fördern?
Eine  Stadt hat hier die Möglichkeit, durch den Ausbau 

-
greifenden Bewegungsangeboten für die Gesundheitsför-
derung ihrer Bevölkerung einen Beitrag zu leisten. 

Die Einbettung in soziale Netzwerke stellt auch bei die-
sem Thema eine bedeutende Ressource für die Bewälti-
gung von Belastungen und die Aufrechterhaltung der kör-
perlichen und psychischen Gesundheit dar.

Bewegung ist ein wesentlicher Eckpfeiler um bereits in 
der Kindheit gesundheitsfördernde Verhaltensweisen zu 
erwerben,  sowie entsprechende Handlungskompetenzen 
zu erwerben, welche dann bis ins hohe Alter �gelebt� 
werden.

Wie lege ich meine Wege im Alltag zurück? Gehe ich viel 

Verkehr oder bin ich mehr mit dem Auto unterwegs?

Die Stadt könnte mehr motorisierte Mobilitätsangebote 
setzen, dann würde sich der FußgängerInnen- und Rad-
verkehrsanteil mit Sicherheit erhöhen.

Mehr Verbindungswege in einzelnen Quartieren wären 
eine geeignete präventive Maßnahme. Adäquate Infra-
struktur durch lokale Geschäfte im Wohnumfeld, die es 
ermöglichen die alltäglichen Bedürfnisse zu decken und 
die zu Fuß erreichbar sind. Zudem die Förderung des Brei-
tensports für alle Altersgruppen.

Bewegungsprogramme an Schulen anbieten (gesunde 
Bewegung,  um Haltungsschäden vorzubeugen)
Schulanfängerolympiade in den Stadtteilen � in Zu-
sammenarbeit mit den hiesigen Sportvereinen, Kin-
dergärten und Schulen: Bewegung, das Kennenlernen 
von Sportarten und verschieden Sportdisziplinen und 
natürlich Spaß stehen im Vordergrund (Koordinati-
onstraining am Fußballplatz, Geschwindigkeit, Ko-
ordination und Bewegung mit Tennisschlägern und 
Bällen, Werfen und Fangen beim Handball, Selbst-
verteidigung und Fallübungen im Judo)
Gewalt- und Aggressionstraining mit Kindern und 
Jugendlichen � hier wird viel mit Körperübungen 
gearbeitet, damit die Kinder ihren Körper besser 
wahrnehmen können und um klare, auch körperliche 
Grenzen setzen zu können. Mit wenigen eingeforder-
ten Regeln wie z. B. Achtsamkeit, Respekt und der 
Stopp-Regel lernen Kinder natürlich Spaß am Bewe-
gen und Tun zu haben.
Laufprojekte mit Kindern  und Jugendlichen (Teilnah-
me an Laufbewerben in der Stadt)
Stadtteilrundgänge mit BewohnerInnen (BewohnerIn-
nen als ExpertInnen in ihrem Stadtteil)
Spaziergänge mit SeniorInnen. Es sollte sich eine re-
gelmäßige, selbstständige Gruppe formieren, die re-
gelmäßig in Begleitung von AkteuerInnen im Stadtteil 
spazieren geht 
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Fakten:

Die Lebenswelt Stadt kann dazu beitragen�
� die sozialen Beziehungen bzw. das Zusammenle-
ben im Stadtteil zu fördern, indem z. B. Stadtteil-

-

auch Veranstaltungen im Kulturbereich, Nachbar-
schaftsfeste und dergleichen angeboten werden. 

� die Bewegung zu fördern, indem z. B. ent-
sprechende Programme an Schulen umgesetzt, 
kostenlose/-günstige Bewegungsangebote zur Ver-
fügung gestellt sowie nötige Infrastrukturmaßnah-

� die Sicherheit zu fördern durch beispielsweise 
adäquate Beleuchtung, Zusammenarbeit mit Prä-
ventionsstellen sowie der Exekutive oder auch 
durch zielgruppengerechte Veranstaltungen.

Die Mitgliedschaft einer Stadt im Netzwerk �Ge-
sunde Städte� ist als politische Willenserklärung 
zu sehen, dass die Grundsätze der Ottawa-Charta 
sowie die Zielsetzungen des Netzwerks als kommu-
nalpolitische Leitlinie akzeptiert werden. Durch 

Erfahrungsaustausch zwischen den Städten.

Kostenlose, frei zugängliche Bewegungswoche für 
die Bevölkerung (in Zusammenarbeit mit Dachver-
bänden)

Was kann die Lebenswelt Stadt dazu beitragen, um die 
Sicherheit zu fördern?
Sicherheit gehört zu den wichtigsten Grundbedürfnissen 
der Menschen und ist Bestandteil ihrer ganz persönlichen 
Lebensqualität.

Das Sicherheitsgefühl der BewohnerInnen in der Stadt 
zu stärken, stellt eine enorme Herausforderung dar, da 
es sich hier oftmals um sehr subjektive Wahrnehmungen 
handelt.

Die Stadt sollte primär als Anlaufstelle für die Anliegen 
der BürgerInnen fungieren und deren Sorgen und Ängs-
te ernstnehmen. Das Anbieten von Stadtteildialogen hat 
sich in der Praxis bewährt. Hier handelt es sich um Dis-
kussionsforen mit Fachleuten der Polizei, der Verkehrs-
betriebe und Verwaltung sowie den BewohnerInnen eines 

Eine gute Kooperation mit der Exekutive ist Vorausset-
zung, um lösungsorientiert arbeiten zu können. Auch die 
Standorte der Exekutive (eigene Polizeiinspektion im 
Stadtteil) tragen viel zu einem persönlichen Sicherheits-
gefühl bei vielen BürgerInnen bei.

-
fragungen von BewohnerInnen � Beobachtungen und 
Wahrnehmungen schildern)
Zusammenarbeit mit der Kriminalpräventionsstelle 
(Beratung bezüglich eines richtigen Absicherns des 
Wohnraums, adäquates Reagieren bei Einbrüchen, 
etc.)

Veranstaltung im Stadtteil � z. B. �Sicherheit für Se-
niorInnen (gemeinsam mit der Exekutive, Ortsgrup-
pen des Seniorenbundes und des PensionistInnenver-
bandes)
Sicherheitssprechstunden in Stadtteilen

-
nungszonen oder sogenannten �Shared Places� erhöht 
werden und würde zu einem verträglichen und sicheren 
Miteinander beitragen.

Eine Mischnutzung von FußgängerInnen, RadfahrerIn-
nen, AutofahrerInnen, Kindern, Erwachsenen, Alten und 
Menschen mit Beeinträchtigungen erfordert von allen 
NutzerInnen ein geändertes Sozialverhalten (gegenseiti-
ge Rücksichtnahme, Entschleunigung, verändertes Kom-
munikationsverhalten, vom ICH zum WIR) und von den 
VerkehrsplanerInnen ein Umdenken beim Straßenentwurf 
bzw. bei der Gestaltung von Verkehrsanlagen und Park-
zonen.

So könnte der Straßenraum wieder zu einem lebens-
werten, menschengerechten und aufenthaltsfördernden 
Lebensraum zurück gewonnen werden und zwischen-
menschliche Begegnungen mehr gefördert werden.

Gesundheit der Bevölkerung zu fördern?
Die Mitgliedschaft in diesem Netzwerk ist zum einen  eine 
politische Willenserklärung einer Stadt, in der  die Grund-
sätze der Ottawa-Charta der WHO sowie die die Zielset-
zungen des Netzwerkes als kommunalpolitische Leitlinie 
akzeptiert werden.

Zum anderen  erfordert dies eine aktive Teilnahme am In-
formations- und Erfahrungsaustausch zwischen den �Ge-
sunden Städten�,  sowie die Teilnahme an Gemeinschafts-
aktionen und �programmen. 
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die (häusliche) Laienversorgung und durch die (nichthäus-
liche) Versorgung durch GesundheitsdiensteanbieterInnen 
statt. Die Umsetzung der nichthäuslichen (als honorierte 
Dienstleistung) erbrachten Maßnahmen wird im Wesentli-
chen durch folgende Strukturen abgedeckt.

niedergelasse ÄrztInnen
niedergelassene nicht-ärztliche Gesundheitsberufe
Krankenanstalten
Rehabilitationseinrichtungen und Kuranstalten

Rettungsdienste
begleitende Services auf der Basis von Vereinstätig-
keit

Die Versorgung kranker Menschen durch die genannten 

geprägt:

demographische Entwicklung
epidemiologische Entwicklungen
budgetäre Vorgaben
Verfügbarkeit von Gesundheitspersonal
infrastrukturelle Voraussetzungen

veränderte Lebensgewohnheiten steigern die Nachfra-
ge nach medizinscher Versorgung. Um den Standard an 
qualitativer Gesundheitsversorgung auch langfristig zu 
gewährleisten, werden eine Reihe von Planungsarbeiten 
und Maßnahmen vorgenommen. Dazu gehört vor allem, 
den Zugang zur Krankenversorgung in allen Regionen 
Oberösterreichs sicherzustellen, unabhängig von sozia-
lem Status, Alter, Bildung und Einkommen.

-

wiedergegeben. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen 
und Lebensgewohnheiten werden im Bericht im Kapitel 4 

-
sundheit� behandelt.

Der Bedarf an medizinischen Leistungen und die  Kran-
kenversorgungsstruktur stehen in enger Verbindung mit 
epidemiologischen Entwicklungen und der Verteilung von 
Gesundheit und Krankheit in der Bevölkerung. Dieser The-

-
völkerung� detailliert behandelt.

2.2.3. Infrastrukturelle Voraussetzungen

Ambulante Versorgung
Die ambulante Versorgung erfolgt einerseits durch frei 
praktizierende GesundheitsdiensteanbieterInnen, wovon 
rund die Hälfte einen Vertrag mit den Krankenkassen 

(Vertragspartner) hat und andererseits in den Kranken-
hausambulanzen. VertragspartnerInnen (z. B. ÄrztInnen; 
medizinisch technische Dienste/MTDs [ErgotherapeutIn-
nen, PhysiotherapeutInnen, DiätologInnen], Hebammen  
und PsychologInnen,�) rechnen direkt mit dem Kranken-
versicherungsträger ab. WahlärztInnen, -psychologInnen 
und MTDs haben keinen Vertrag mit einem Versicherungs-
träger. Die Versicherten müssen zunächst die Honorarno-
te privat bezahlen, anschließend können die bezahlten 
Honorarnoten beim Versicherungsträger zur Kostenerstat-
tung eingereicht werden.

Niedergelassene ÄrztInnen mit Kassenvertrag
2004 wurde von der Oberösterreichischen Gebietskran-
kenkasse und der Ärztekammer für Oberösterreich ge-
meinsam mit der Fachhochschule Hagenberg ein Tool ent-
wickelt, welches die regionale Verteilung von Arztstellen 
der niedergelassenen VertragsärztInnen anhand einiger 
Parameter optimiert (Hagenberger Modell). Diese Para-
meter sind:

Schlüsselzahl (EW/Vertragsarzt/-ärztin)
EinwohnerInnen
Bevölkerungsstruktur
Pendlerstatistik
Wahrscheinlichkeit ob PatientIn den/die Arzt/Ärztin 
am Wohn- oder Dienstort konsultiert
Fahrzeit/Entfernung

Dieses Tool ist auch jetzt noch, zwölf Jahre später, ein 
wesentliches Kriterium in der gemeinsamen Stellenpla-
nung zwischen der Ärztekammer für Oberösterreich und 
der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse.

Versorgung durch ÄrztInnen für Allgemeinmedizin66

-
lenplan verankerte Stellen für Allgemeinmedizin (Kassen-
ärztInnen/VertragsärztInnen). Für 403 WahlärztInnen für 
Allgemeinmedizin wurden im Jahr 2016 Kostenerstattun-
gen durchgeführt.67  

Hausärztlicher Notdienst
Zwischen der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse, 
dem Land Oberösterreich, der Ärztekammer für Oberös-
terreich und dem Roten Kreuz wurde eine Projektverein-
barung über die Organisation, Honorierung und Finanzie-
rung des Hausärztlichen Notdienstes (HÄND) unter der 
Woche und am Wochenende/Feiertag in Oberösterreich 
abgeschlossen (Hausärztliche Notdienste gibt es nicht 
in allen Bundesländern). Diese Vereinbarung gilt per 1. 

befristet. 

Der hausärztliche Notdienst steht jenen Personen zur 
Verfügung, die außerhalb der Ordinationszeiten dringend 
einen Arzt/eine Ärztin brauchen. AllgemeinmedizinerIn-
nen sind am Abend, in der Nacht, an Wochenend- und 
Feiertagen im Einsatz. Über den Notruf 141 kann man 
erfahren, wer gerade Notdienst hat. Die HausärztInnen 
eines Bezirkes teilen sich die Dienste auf. Wer medizini-
sche Hilfe außerhalb der Ordinationszeiten braucht, ruft  

67 
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den Notruf an. Dort meldet sich ein/e MitarbeiterIn des 
Roten Kreuzes, der/die den/die PatientIn an einen Arzt/
eine Ärztin weitervermittelt oder bei Bedarf einen Haus-
besuch organisiert. Es gibt drei verschiedene Arten von 
HÄND-Modellen:

Hausärztlicher Notdienst mit Rotem Kreuz und Fahr-
dienst: Das Rote Kreuz stellt das Auto und den/die 
FahrerIn für den Visitendienst zur Verfügung und 
übernimmt die Administration.
Hausärztlicher Notdienst mit Rotem Kreuz ohne Fahr-
dienst: Das Rote Kreuz übernimmt nur die Administ-
ration, die ÄrztInnen fahren die Visiten selbst.
Hausärztlicher Notdienst ohne Rotem Kreuz (bisheri-
ger Sprengeldienst): In wenigen Bereichen wird der 
hausärztliche Notdienst in der bisherigen Form im 
alten Sprengel beibehalten.68

68 

Neben der fachambulanten Versorgung in den ober-
österreichischen Fondsspitälern gibt es zum Stichtag 

-
stellen. Für 908 WahlfachärztInnen wurden im Jahr 2016 
Kostenerstattungen durchgeführt.69 Die fachärztliche Ver-
sorgung in Oberösterreich wird kontinuierlich weiter aus-
gebaut. Durch Dezentralisierung wird in Oberösterreich 
versucht, die fachärztliche Versorgung besser zu verteilen 
und diese außerhalb des Zentralraums aufzubauen (sie-
he auch Hagenberger Modell). Dies geschieht einerseits 
hauptsächlich durch Verlegungen aus dem Zentralraum 

nachstehende Tabelle veranschaulicht diese Entwicklung 
über den Zeitraum von zehn Jahren. 

69

Tabelle 7: Anzahl Vertrags(fach)ärztInnen im 10-Jahres-Vergleich in Oberösterreich

Gesamt Stand 
1.4.2006

in
L/WE/SR Raum

-
nen insgesamt 
inkl. techni-
sche FG

1.064 337 727

Allgem. Fach-

technische FG
337 192

ÄrztInnen für 
Allgemeinme-
dizin

131

Gesamt Stand 
1.4.2016

+/- 
in %

1.098,7

407,7

663

in 
L/WE/SR

+/- in %
Zentralraum

331,3 -1,69

181,7 -1,78

132,6

Raum
+/- in %

226

Quelle: Auswertung OÖGKK; Stand 1.4.2006 zu 1.4.2016
Legende: L=Linz, WE=Wels, SR= Steyr; FG = Fachgruppe

Niedergelassene nicht-ärztliche Gesundheitsberufe
Neben der ärztlichen Hilfe können noch folgende Gesund-
heitsberufe selbständig ausgeübt werden:

PhysiotherapeutInnen
LogopädInnen
ErgotherapeutInnen
HeilmasseurInnen
PsychotherapeutInnen 
klinische PsychologInnen 

Hebammen
Biomedizinische AnalytikerInnen
RadiologietechnologInnen
DiätologInnen
OrthoptistInnen
MusiktherapeutInnen

Selbständig tätige PhysiotherapeutInnen, LogopädInnen, 
ErgotherapeutInnen, HeilmasseurInnen, Psychotherapeu-
tInnen und klinische PsychologInnen erbringen Kranken-
behandlung bzw. Diagnostik auf Rechnung der sozialen 
Krankenversicherung.

Die Inanspruchnahme einer Behandlung der o.a. Berufs-
gruppen setzt eine ärztliche Zuweisung voraus. Dem/r 
Arzt/Ärztin obliegt die Anordnungsverantwortung, welche 
eine Diagnose, Dauer, Art und Anzahl der Behandlung zu 
beinhalten hat. Die Durchführungsverantwortung (Wahl 
der Methode) der Behandlung liegt bei den TherapeutIn-
nen. Lediglich für die Berufsgruppe der Psychotherapeu-
tInnen ist eine ärztliche Zuweisung nicht erforderlich. Es 
bedarf allerdings vor der zweiten psychotherapeutischen 
Behandlung einer ärztlichen Untersuchung.



LEBENS- UND ARBEITSBEDINGUNGEN

LE
B
EN

S-
 U

N
D

 A
R
B
EI

T
S-

 
B
ED

IN
G

U
N

G
EN

-84-

Tabelle 8: Niedergelassene nicht-ärztliche Gesundheitsberufe in Oberösterreich (Anzahl der besetzten Planstellen im 
10-Jahres-Vergleich)

Quelle: OÖGKK

Fachgebiet 2006 2016 in %

66 89

16 34

-

Wahl-PsychotherapeutInnen Kostenerstattungen durchge-
führt. In Oberösterreich wurden als Alternative zu einem 
Gesamtvertrag die sogenannten Vereinslösungen - d.h. 
zwischen Krankenversicherungsträger und der oberös-
terreichischen Gesellschaft für Psychotherapie bzw. dem 
Proges (ehem. Verein für prophylaktische Gesundheitsar-
beit) wurden Verträge abgeschlossen - zur Sicherstellung 
einer psychotherapeutischen Sachleistungsversorgung ge-

-
freie Psychotherapiestunden  durch die Clearingstelle für 
Psychotherapie kompetent vermittelt.

Im Bereich der HeilmasseurInnen gibt es keine vertragli-
chen Vereinbarungen mit der Berufsvertretung. Für die 

werden daher Kostenzuschüsse geleistet.

PsychologInnen
Diagnostische Leistungen durch klinische PsychologIn-
nen, welche als Unterstützung der Diagnoseerhebung bei 
Krankheiten anzusehen sind, fallen in die Leistungszu-
ständigkeit der sozialen Krankenversicherung. Die psy-
chologische Behandlung stellt keine Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung dar.

Zur Sicherstellung der diagnostischen Leistungen durch 
klinische PsychologInnen als Sachleistung (ohne Zuzah-
lung durch die Versicherten) wurde zwischen Hauptver-
band der österreichischen Sozialversicherungsträger und 
dem Berufsverband der österreichischen Psychologinnen 
und Psychologen ein Gesamtvertrag abgeschlossen, wel-
cher österreichweit Gültigkeit hat. Dieser Vertrag legt 
unter anderem die Zahl und Verteilung der Vertragspsy-

-
tragspsychologInnenstellen von der Oberösterreichischen 
Gebietskrankenkasse vorgesehen. Davon sind im Jahr 

Wahl-PsychologInnen Kostenerstattungen von der Oberös-
terreichischen Gebietskrankenkasse abgerechnet. 

Diagnostische Leistungen (Intelligenz-, Persönlichkeits- 
bzw. Leistungstests) können aufgrund einer ärztlichen 
oder psychotherapeutischen Zuweisung von den Versi-
cherten und deren anspruchsberechtigten Angehörigen 
entweder bei einem/r Vertrags- bzw. WahlpsychologIn in 
Anspruch genommen werden. 

Ambulatorien und Institute
Selbständige Ambulatorien und Institute sind organisato-
risch selbständige Einrichtungen, die der Untersuchung 
oder Behandlung von Personen dienen, die keiner statio-
nären Aufnahme bedürfen.

Mit Stand Oktober 201670 verfügt Oberösterreich über 
rund 90 selbständige Einrichtungen in den verschiedens-
ten Fachbereichen, wie physikalische Medizin, bildge-
bende Verfahren, Labordiagnostik, Blut- und Blutspende-
dienst, Zahn/Kiefer etc.

Ein weiteres Angebot stellen die Zentren für die Erbrin-
gung von ambulanter Rehabilitation in den Fachbereichen 
Kardiologie in Linz und Wels, für Pulmologie in Wels sowie 
für Psychiatrie und Onkologie in Linz dar.

Die Gesundheitszentren der OOGKK sind selbstständige 
Ambulatorien mit angeschlossenem Bettenbetrieb und es 
gibt drei davon:

Gesundheitszentrum Tisserand Bad Ischl: Nachbe-
treuung onkologischer PatientInnen sowie Behand-
lung nach Operationen
Gesundheitszentrum Hanuschhof Bad Goisern: Er-
krankung des Stütz- und Bewegungsapparates, Burn-
out-Prophylaxe
Gesundheitszentrum Linzerheim Bad Schallerbach: 
Erkrankung des Stütz- und Bewegungsapparates, sta-
tionäre Raucherentwöhnung

70    Quelle: Ministerium für Frauen und Gesundheit

Oberösterreich zu gewährleisten, wird gemeinsam mit 
den Berufsverbänden der PhysiotherapeutInnen, Logo-

pädInnen und ErgotherapeutInnen eine Bedarfsplanung 
durchgeführt sowie die vertragstherapeutische Versor-
gung ständig ausgebaut.
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Abbildung 49: Typen von Ambulatorien in Oberösterreich

Quelle: Jahresbericht sanitäre Aufsicht

Ein weiteres Angebot stellen die Kinder- und Jugendkom-
petenzzentren im Innviertel und im Großraum Linz und 
das multidisziplinäre Versorgungszentrum für Menschen 
mit Essstörungen in Linz dar.71

Zwischen dem Land Oberösterreich und dem oberösterrei-
chischen Gesundheitsfonds einerseits und der Oberöster-
reichischen Gebietskrankenkasse (für die oberösterreichi-
schen Krankenversicherungsträger, oberösterreichische 
Krankenfürsorgeeinrichtungen und für den Hauptverband 
der österreichischen Sozialversicherungsträger) anderer-
seits besteht seit dem Jahr 2007 eine Vereinbarung zur 

Oberösterreich. Das Land Oberösterreich sichert demzu-
folge � im Rahmen seiner Planungs- und Aufsichtskompe-
tenz über die regionalen Träger sozialer Hilfe � die Umset-

qualitätsgesichert und bedarfsgerecht zu. Die im Auftrag 
der regionalen Träger sozialer Hilfe tätigen Anbieterorga-
nisationen erbringen vor Ort die soziale und medizinische 

-
digen Ausmaß.

71    haben keine Genehmigung nach dem oberösterreichischen Kranken-

anstaltengesetz

-

zu Hause und leistet damit einen wesentlichen Beitrag 
zur Entlastung der stationären Bereiche. Diplomiertes 
Personal führt nach ärztlicher Anordnung medizinische 
Maßnahmen im häuslichen Bereich durch.

-
besuchen wurden 369.394,77 Leistungsstunden für Pati-
entInnen erbracht. 

Im Zuge der Einführung von multiprofessionellen Teams 
in Oberösterreich erfolgte im gesamten Bundesland eine 
Sprengeleinteilung der Bezirke mit Zuordnung folgender 
14 Anbieterorganisationen: 
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Abbildung 50: Oberösterreichische Sprengelaufteilung Mobile Dienste 2017

Quelle: Land OÖ, Direktion Soziales und Gesundheit, Abteilung Soziales
Die Karte zeigt die Sprengelaufteilung Oberösterreichs mit Zuordnung der jeweiligen Anbieterorganisationen. Jede Organisation 

-
sozialbetreuung und Heimhilfe (Mobile Betreuung und Hilfe).71
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Apotheken und Medikamentenversorgung

204 Hausapotheken (Stichtag 30.11.2017).
72

�Frühe Hilfen� in Oberösterreich

Krankenhausaufenthalte an. Sie werden als bedarfsge-
rechte Unterstützung von Familien in belasteten Situa-
tionen in der Lebensphase der frühen Kindheit (Schwan-

Frühe Hilfen sind auf regionaler Ebene etabliert, leicht 
erreichbar und mit anderen Unterstützungssystemen gut 

meist im Rahmen von Hausbesuchen statt. Die einzelnen 
Teams sind multiprofessionell besetzt. �Frühe Hilfen� 
zielen darauf ab, Entwicklungsmöglichkeiten und Gesund-
heitschancen von Kindern und Eltern in Familie und Ge-
sellschaft frühzeitig und nachhaltig zu verbessern. Neben 
alltagspraktischer Unterstützung wollen �Frühe Hilfen� 
insbesondere einen Beitrag zur Förderung der Elternkom-
petenzen von (werdenden) Müttern und Vätern leisten. 
Sie zielen des Weiteren auf eine Verhinderung bzw. Re-
duktion von Entwicklungsstörungen, -verzögerungen und 
somatischen Krankheiten ab. Damit tragen sie maßgeb-
lich zum gesunden Aufwachsen von Kindern bei und si-
chern deren Rechte auf Schutz, Förderung und Teilhabe.

Bei Frühen Hilfen handelt es sich um eine gemeinsame 
Initiative von Bund, Ländern und Sozialversicherung, die 
in allen Bundesländern etabliert ist (http://www.fruehe-
hilfen.at/). In Oberösterreich beteiligen sich die Oberös-
terreichische Gebietskrankenkasse und das Land Oberös-
terreich zu gleichen Teilen daran. 

-
chendeckung statt (Linz/Umgebung, Wels Stadt/Land, 
Steyr Stadt/Land, Kirchdorf, Vöcklabruck). Die Familien 
melden sich einerseits selbst oder werden aus Kranken-
anstalten, von niedergelassenen MedizinerInnen und an-
deren KooperationspartnerInnen (mit dem Einverständnis 
der Eltern) vermittelt. Durch die Vernetzung mit unter-
schiedlichen Unterstützungssystemen in den jeweiligen 
Regionen entstehen auch dadurch wechselseitige Zuwei-
sungen bzw. Weitervermittlungen.

72    Brigitte Stangl MBA, Amt der oö. Landesregierung, Direktion Gesund-
heit und Soziales, Abteilung Soziales

Fondskrankenanstalten
Oberösterreich verfügt im Jahr 2017 über 14 allgemeine 

-
ten. Dabei werden von rund 23.000 MitarbeiterInnen in 
den oberösterreichischen Fondskrankenanstalten in etwa 

-
lionen Frequenzen an ambulanten PatientInnen erbracht. 
Gerade in den letzten Jahren erfolgten mehrere Zusam-
menschlüsse einzelner Krankenanstalten zu größeren Kli-
niken:

Zusammenschluss des ehemaligen AKh Linz (Träger: 
Stadt Linz), der Landesnervenklinik Wagner-Jauregg 
und der Landes-Frauen- und Kinderklinik (Träger: 
Oberösterreichische Gesundheits- und Spitals AG = 
gespag) zum Kepler-Universitätsklinikum, 
Zusammenschluss der Krankenhäuser Bad Ischl, 
Gmunden und Vöcklabruck (Träger: gespag) zum 
Salzkammergut-Klinikum, 
Zusammenschluss der Krankenhäuser Grieskirchen 
und Wels (Träger: Barmherzige Schwestern vom Hei-
ligen Kreuz und Franziskanerinnen von Vöcklabruck) 
zum Klinikum Wels-Grieskirchen,
Zusammenführung der Rechtsträger des Krankenhau-
ses der Elisabethinen Linz (Elisabeth von Thüringen 
GmbH) und des Krankenhauses der Barmherzigen 
Schwestern Linz (Vinzenzgruppe) zur Ordensklinikum 
GmbH.

Daneben existieren in Oberösterreich eine Reihe von Ko-
operationen unterschiedlicher Ausprägung zwischen den 
einzelnen Trägern.

Hier sind zu nennen:

Spitalspartnerschaft Barmherzige Brüder und Barm-
herzige Schwestern Linz
Allianz Ordensklinikum und gespag
Trägerkooperation Kepler-Universitäts-Klinik und ge-
spag
Trägerkooperation des Krankenhauses der Barmher-
zigen Schwestern in Linz und Ried in der �Vinzenz-
gruppe�
Trägerkooperation des Klinikums Wels-Grieskirchen 
und des Krankenhauses Braunau in der �Tau.Gruppe.
Vöcklabruck�

Aus den genannten Beispielen lässt sich ableiten, dass 
der Trend zu einer Verstärkung der Kooperationen und 
gemeinsamen Struktursteuerung in Oberösterreich ei-

-
talslandschaft ausübt.
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Abbildung 51: Versorgungsregionen in Oberösterreich
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Tabelle 9: Übersicht über die Krankenanstalten und deren Fachbereiche in Oberösterreich

-

 
 
Quelle: Tabelle basierend auf Land OÖ & OÖGKK (2016): Regionaler Strukturplan Gesundheit Ober-

VR Bezeichnung der Krankenanstalt Standort

AN KI KCH KJP CH NC IM GGH NEU PSY DER AU HNO URO PCH PUL OR/UC MKG SRN GEM AG/R PAL PSOE PSOK RNS Betten

41 KH d. Barmherzige Brüder Linz 337

41 KH d. Barmherzigen Schwestern Linz 672

41 KH d. Elisabethinen 422

41 Kepler-Universitätsklinikum Med Campus III 886

41 Neuromed Campus 669

41 Med Campus IV 270

42 Klinikum Wels-Grieskirchen Wels 1007

42 Grieskirchen 220

43 LKH Freistadt 165

43 LKH Rohrbach 202

44 LKH Kirchdorf 239

44 Sonderkrankenanstalt Sierning 90

44 LKH Steyr 621

45 Salzkammergut-Klinikum Vöcklabruck 538

45 Bad Ischl 233

45 Gmunden 287

46 KH " St. Josef" Braunau 386

46 KH d. Barmherzigen Schwestern Ried 425

46 LKH Schärding 154

Fachbereiche

AN Anästhesiologie und Intensivmedizin

KI Kinder- und Jugendheilkunde

KCH Kinder- und Jugendchirurgie

KJP Kinder- und Jugendpsychiatrie

CH Chirurgie

NC Neurochirurgie

IM Innere Medizin

GGH Gynäkologie und Geburtshilfe

NEU Neurologie

PSY Psychiatrie

DER Dermatologie

AU Augenheilkunde

HNO Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

URO Urologie

PCH Plastische Chirurgie

PUL Pulmologie

OR/UC Orthopädie und orthopädische Chirurgie/
Unfallchirurgie

MKG Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

SRN Strahlentherapie-Radioonkologie/
Nuklearmedizin

GEM Gemischter Belag

AG/R Akutgeriatrie/Remobilisation

PAL Palliativmedizin

PSOE Psychosomatik für Erwachsene

PSOK Psychosomatik für Kinder und Jugendliche

RNS Remobilisation/Nachsorge

Legende: Abkürzungen Fachbereiche
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-
ten in Linz, Wels, Braunau und Ried wird von den Barm-
herzigen Schwestern vom Hl. Kreuz in Sierning eine Son-
derkrankenanstalt (SKA) betrieben. 

Unfallkrankenhaus Linz (UKH)
Eine weitere bettenführende Krankenanstalt in Oberös-
terreich mit breiter Versorgungswirksamkeit stellt das 
Unfallkrankenhaus (UKH) Linz dar, das von der Allgemei-
nen Unfallversicherungsanstalt, neben sechs weiteren 
Unfallkrankenhäusern in Österreich, betrieben wird. 

Die Unfallchirurgie im UKH ist die größte unfallchirur-
gische Abteilung in Oberösterreich. Entsprechend ihrer 
Ausrichtung werden dort sämtliche Verletzungen nach 
Unfällen versorgt. Das UKH Linz hat im Jahr 201473 6.041 

Klinik Diakonissen Linz
Diese Sonderkrankenanstalt wird als Belegspital mit 120 
Betten betrieben. Auch Akutaufnahmen sind jederzeit 
möglich. Schwerpunkte sind Chirurgie, Innere  Medizin, 
Orthopädie und Schmerztherapie. Weiters wird eine Ta-
gesklink betrieben.

Sonderkrankenanstalten (außerhalb Linz)
17 Krankenanstalten Oberösterreichs sind Sonderkran-
kenanstalten (SKA), dazu zählt auch eine Außenstelle des 
NeuroMedCampus, die in Bad Hall situiert ist und die SKA 
Sierning mit dem Schwerpunkt Akutgeriatrie (90 Betten) 
sowie die SKA für Angehörige des Bundesheeres Hörsching 
(21 Betten für innere Medizin und 26 Betten für Chirur-
gie).

Rehabilitation
14 dieser Krankenanstalten sind stationäre Rehabilitati-
onseinrichtungen. 

SKA Bad Schallerbach der Pensionsversicherungsan-
stalt (PV), Rehabilitationszentrum f. rheumatologi-
sche, orthopädische u. neurologische Erkrankungen:  
106 Betten für Bewegungs- und Stützapparat, 44 für 
Neuroreha
SKA f. Herz- und Kreislauferkrankungen der Versiche-

-
erbach, Reha für Herz-Kreislauferkrankungen: 118 
Betten inkl. Cardangiographieanlage, 39 Betten für 

-
gie
SKA Klinikum Schallerbacherhof für orthopädische 
Rehabilitation der Klinikum Austria Gesundheitsgrup-
pe: Orthopädische Reha, 123 Betten
Rehabilitationszentrum Bad Ischl-Lindau d. PV: 134 
Betten für Bewegungs- und Stützapparat
SKA f. Herz- und Kreislauferkrankungen (Herz-Reha 
Bad Ischl) der Sozialversicherungsanstalt der gewerb-
lichen Wirtschaft:138 Betten 

-
gen: 63 Betten

73    Werte aus dem Jahresbericht 2014

SKA für neurologische Rehabilitation (Therapiezen-

Rehabilitation

Klinik Wilhering: SKA für neurologische (123 Betten) 
und orthopädische Rehabilitation (31 Betten) und 
Kinderrehabilitation

-
kungen (77 Betten) und Erkrankungen d. rheumati-

Klinikum Bad Hall der Klinikum Austria Gesundheits-
gruppe: 80 Betten für Herz-Kreislaufrehabilitation, 
40 für Neurorehabilitation
SKA für psychische Rehabilitation, �Therapiezentrum 
Justuspark� der BVA, Bad Hall: 100 Betten
SKA für stationäre Rehabilitation für Orthopädie (Sa-

-
fallchirurgie

Für die Indikation Erkrankungen des Bewegungs- und 
Stützapparates stehen sieben Einrichtungen zur Verfü-
gung, für Herz-Kreislauferkrankungen drei, für Neurolo-

-
gen zwei und für Psychiatrie eine.

Insgesamt gibt es in den Sonderkrankenanstalten in Ober-
österreich 681 Betten für Erkrankungen des Bewegungs- 
und Stützapparates (inkl. Unfallchirurgie), 421 Betten für 
Neurologie, 336 Betten für Herz-Kreislauferkrankungen, 

-
lerkrankungen und 100 Betten für Psychiatrie (220 bei 
Zählung der Betten des Ambulatoriums Sonnenpark in Bad 
Hall).

Kuranstalten
Von den zwölf Kuranstalten Oberösterreichs ist eine der-
zeit ruhend gemeldet, es handelt sich um Bad Weinberg.
Acht Orte verwenden verschiedene Heilwässer als Kurmit-
tel, drei haben ein Heilmoor erschlossen. In einem Fall 

-
sches gesundheitsförderndes Schon- und Reizklima nach-
gewiesen wurde. 

Kuranstalt Aspach: Luftkurort
Lebensquell Bad Zell: radonhältiges Heilwasser
Eurotherme Bad Ischl: Schwefelquelle, Glaubersalz-
quelle, Soleschlamm, Bergbausole
Moorbad Gmös: Hochmoortorf
Kurzentrum Bad Goisern: Schwefelquelle
Kuranstalt Zeileis, Gallspach: Thermalquelle
Eurothermenresort Bad Schallerbach: Schwefelther-
malquelle
Kuranstalt Geinberg: Mineral-Thermal-Schwefelheil-
wasser
Eurothermenresort Bad Hall: Jodsolewässer
Moorbade- und Kneippkuranstalt Bad Leonfelden: 
Heilmoor
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Moorbadeanstalt Bad Wimsbach-Neydharting: Flach-
moortorf
Bad Weinberg: Heilwasser mit bituminösen Inhalts-

2.2.4. Aktuelle Entwicklungen

Mit dem Wintersemester 2014 nahm die Medizinische 
Fakultät der Johannes-Kepler-Universität Linz den Be-
trieb auf. Basierend auf einer Kooperationsvereinbarung 
mit der Medizinischen Universität Graz werden in den 
kommenden Jahren die Studierenden während des vor-
klinischen Studienabschnittes teilweise an den Standor-
ten Graz und Linz ausgebildet. Die klinische Ausbildung 

Medizinischen Fakultät Linz statt. In einem stufenwei-
sen Aufbau sollen letztendlich jährlich 300 Studierende 
aufgenommen werden. Durch die Neuetablierung der Fa-
kultät und die Möglichkeit, einen neuen Studienplan zu 
erstellen, kann die Einbindung der Krankenanstalten und 
der niedergelassenen AllgemeinmedizinerInnen von Be-
ginn an erfolgen.

Parallel zur Medizinischen Fakultät, welche den univer-
sitären Lehr- und Forschungsbetrieb repräsentiert, deckt 
die Kepler-Universitätsklinik den klinischen Bereich des 
Studienbetriebes und der Verknüpfung zwischen Lehre 
und Patientenversorgung ab. Bis zum Jahr 2028 werden 
24 Universitätskliniken und acht nicht-klinische Institute 
am Kepler Universitäts-Klinikum eingerichtet sein.

Die Forschungsschwerpunkte sollen auf der Versorgungs- 
bzw. Altersforschung sowie auf der Medizintechnik liegen. 
Besonders hervorzuheben ist die räumliche und struktu-
relle Nähe der MedFak zu anderen akademischen Einrich-
tungen und Unternehmen.

Der Primärversorgung kommt neben der Laienversorgung 
eine wichtige Rolle im Gesundheitsversorgersystem zu. 
Dabei wird der Primärversorgungsbereich vorrangig durch 
den niedergelassenen Bereich geprägt (etwa durch die 
Ordinationen für Allgemeinmedizin sowie anderen Thera-
peutInnen in Einzelpraxen). 

Eine Primärversorgungseinheit kann an einem Standort 
oder als Netzwerk an mehreren Standorten eingerichtet 
sein (Primärversorgungstypus). Eine an einem Standort 
eingerichtete Primärversorgungseinheit kann nur in der 
Organisationsform einer Gruppenpraxis oder eines selb-
ständigen Ambulatoriums geführt werden. Eine Primär-
versorgungseinheit, die als Netzwerk geführt wird, kann 

sowie anderen nichtärztlichen Angehörigen von Gesund-
heits- und Sozialberufen oder deren Trägerorganisatio-
nen gebildet werden.74 Derzeit gibt es in Oberösterreich 
noch keine Primärversorgungseinheiten als Netzwerk.  

74    https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesno
rmen&Gesetzesnummer=20009948

In naher Zukunft sollen nicht nur Primärversorgungszent-
ren sondern auch standortübergreifende Netzwerklösun-
gen in Oberösterreich auf den Weg gebracht werden.

Wie internationale Evaluierungen zeigen, ist die Pri-
märversorgung in Österreich derzeit unterdurchschnitt-
lich ausgeprägt (Gründe für das schwache Abschneiden 

fehlende Vernetzung und Zusammenarbeit sowie starke 
medizinisch und krankheitsorientierte Ausrichtung der 
Primärversorgung).

Da eine starke Primärversorgung jedoch ein zentrales Ele-
-

gung ist, wurde die Stärkung der Primärversorgung nach 
internationalem Vorbild im Sinne von �Primary Health 
Care� (PHC) explizit in der Gesundheitsreform festgelegt 
und anschließend in den Bundes- und Landeszielsteue-
rungsverträgen verankert. 

Primärversorgung nach �Primary Health Care� im Sinne 
des Bundes-Zielsteuerungsvertrages und des auf dieser 
Basis erarbeiteten Bundeskonzeptes �Das Team rund um 
den Hausarzt� ist demnach eine moderne, wohnortnahe 
Gesundheitsversorgung und das erste Glied eines konti-
nuierlichen Versorgungsprozesses. Dort kümmert sich ein 
interdisziplinäres, multiprofessionelles und integratives 
Primärversorgungsteam, bestehend aus Allgemeinmedizi-

-
tInnen, Hebammen und anderen Gesundheits- und Sozi-
alberufen, umfassend und dauerhaft um Individuen und 
Bevölkerungsgruppen in allen Phasen von Gesundheit und 
Krankheit und trägt Sorge dafür, dass jede Behandlung 

point of service�). Um die Bevölkerung bzw. die Patien-

der Primärversorgung gesundheitsfördernde, präventive, 

Maßnahmen.

In Oberösterreich wurde  Anfang des Jahres 2017 die erste 
PVE in Enns in Betrieb genommen. Im Herbst 2017 wurde 

Jahr 2018 die PVE Haslach starten. Zusätzlich sind noch 
weitere konkrete Projekte in Planung. In Oberösterreich 
besteht das Ziel, mindestens 12 bis 13 neue Primärversor-
gungsmodelle bis 2021 umzusetzen. 
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Fakten:

Im Jahr 2016 beträgt die Anzahl der im Stellenplan 
verankerten Stellen für Allgemeinmedizin in Ober-

Für Physiotherapie gibt es im Jahr 2016 in Ober-
österreich insgesamt 89 besetzte Planstellen, für 

sind elf VertragspsychologInnenstellen der Oberös-
terreichischen Gebietskrankenkasse besetzt. 

In Oberösterreich gibt es mit Stand 2016 rund 90 
selbständige Ambulatorien und Institute. Ein neues 
Angebot sind die Kinder- und Jugendkompetenz-
zentren.

-
terreich 14.112 Personen versorgt. 

-
theken und 204 Hausapotheken. 

�Frühe Hilfen� bieten bedarfsgerechte Unterstüt-
zung von Familien in belasteten Situationen in der 
Lebensphase der frühen Kindheit auf regionaler 

Oberösterreich an.

In Oberösterreich gibt es im Jahr 2017 insgesamt 

Standorten. Dabei werden von rund 23.000 Mit-
arbeiterInnen in den oberösterreichischen Fonds-

-
entInnen betreut und über 3 Millionen Frequenzen 
an ambulanten PatientInnen erbracht. Zudem gibt 
es 17 Sonderkrankenanstalten. 

Insgesamt gibt es in Oberösterreich 12 Kuranstal-
ten, wovon 11 in Betrieb sind. 

2014 nahm die Medizinische Fakultät der Johannes-
Kepler-Universität Linz den Betrieb auf. 

2017 wurden die ersten drei Primärversorgungsein-
heiten in Oberösterreich gegründet. 
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Mit Einführung des österreichischen Kinderimpfkonzeptes 
1998 sind allgemein empfohlene Impfungen für Kinder bis 

erhältlich. 

Seit 2002 steht in Oberösterreich eine Impfdatenbank zur 
Verfügung, in der alle Impfungen erfasst werden, die im 
Rahmen der Säuglings- und Kleinkinderimpfungen mit-
tels Impfgutscheinheft und im Rahmen der Schul- und 

-
dienst durchgeführt werden. Der Magistrat Linz ist nicht, 
die Magistrate Steyr und Wels sind nur zum Teil an die 
oberösterreichische Impfdatenbank angebunden.

Die nicht in der oberösterreichischen Impfdatenbank er-
fassten Impfungen der Magistrate werden regelmäßig an 
die Abteilung Gesundheit des Amtes der oberösterreichi-
schen Landesregierung berichtet und können dadurch in 

Die nachfolgenden Durchimpfungsraten berechnen sich 
aus den erfassten Impfungen des jeweiligen Geburten-
jahrganges im Vergleich zur jeweiligen Geburtenkohorte, 
auch bei den Schulimpfungen.    

Im Gratiskinderimpfprogramm werden folgende Impfun-
gen (Stand 2016) für Säuglinge und Kleinkinder kostenfrei 
angeboten:

Kombinationsimpfung gegen Diphtherie, Tetanus, Po-

B (Sechsfachimpfung). Die Impfung besteht aus drei 

Kombinationsimpfung gegen Masern, Mumps und Rö-
teln (MMR, zwei Impfungen ab dem 11. Lebensmo-
nat, Mindestabstand vier Wochen)

waren die Pneumokokken-Impfungen nur für be-
-

lich, ab 2012 wurde die Pneumokokken-Impfung für 
alle Kinder in das Gratiskinderimpfprogramm über-
nommen

Teilimpfungen bis zum vollendeten 6. Lebensmonat). 
2013 wurde im Gratiskinderimpfprogramm von einem 

-
stellt.

Die Säuglings- und Kleinkinderimpfungen werden in Ober-
österreich in der Regel von den niedergelassenen Allge-
meinmedizinerInnen, KinderärztInnen und in den Eltern-/
Mutterberatungsstellen durchgeführt. Dafür steht ein 
Impfgutscheinheft zur Verfügung.
Bei der Durchführung der im Mutter-Kind-Pass vorge-
schriebenen Untersuchungen und der MMR- und Sechs-
fachimpfungen wird in Oberösterreich ein Mutter-Kind-
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Abbildung 52: Durchimpfungsraten Sechsfachimpfungen in Oberösterreich

 
kinder
Sechsfachimpfung (Impfung gegen Diphtherie, Teta-

-
patitis B)

Schema durchgeführt. Der empfohlene Impfzeitraum 

sodass erfahrungsgemäß erst mit einem Alter von etwa 
drei Jahren alle Teilimpfungen abgeschlossen und die tat-
sächlich erzielbaren Durchimpfungsraten erreicht wer-

sind daher die Geburtenjahrgänge 2010 bis 2013 (ersten 
zwei Teilimpfungen) als repräsentativ für die erzielbaren 
Durchimpfungsraten anzusehen. Die Impfungen der Jahr-

des Alters der Kinder noch nicht ganz abgeschlossen.

Betrachtet man die repräsentativen Jahrgänge, wird bei 
den Sechsfachimpfungen für die erste Teilimpfung eine 

-
reicht, für die zweite Teilimpfung 81,3 Prozent bis 84,8 
Prozent, für die dritte Teilimpfung 78 Prozent bis 80,2 
Prozent.

Im Vergleich zu den Durchimpfungsraten des Geburtenjahr-

ist die Inanspruchnahme der Sechsfachimpfungen in den 
letzten fünf bis zehn Jahren gesunken.

 

 
 
Quelle: Land OÖ; OÖ Gesamt; Geburtenjahrgänge 2010 bis 2013, Stand 31.12.2015 
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Impfung gegen Masern, Mumps, Röteln (MMR)
Die Impfung gegen Masern, Mumps, Röteln (MMR) wird 
ab dem vollendeten 11. Lebensmonat durchgeführt. Der 

-
dass erst mit einem Alter von etwa vier Jahren beide Imp-
fungen abgeschlossen sind.

Als die für die erzielbaren Durchimpfungsraten repräsen-
tativen Jahrgänge müssen hier daher die Geburtenjahr-
gänge 2010 bis 2012 herangezogen werden. Die Impfun-

der Kinder noch nicht ganz abgeschlossen.

Die Durchimpfungsrate für die erste MMR-Impfung beträgt 

Im Vergleich zu den Durchimpfungsraten des Geburten-
-

spruchnahme der MMR-Impfungen in den letzten fünf bis 
zehn Jahren gesunken. 

Für einen zuverlässigen indirekten Schutz von Personen, 
die selbst nicht geimpft werden (können), ist eine aus-
reichend immune Umgebung (=Herdenschutz) mit ei-

WHO-Ziel der Ausrottung der Masern bis 2020 wäre er-
reicht, wenn über einen Zeitraum von mindestens drei 
Jahren eine endemische Übertragung in der Region nicht 
mehr nachgewiesen wird.74  
1 

74    WHO 2014

Abbildung 53: Durchimpfungsraten MMR-Impfungen in Oberösterreich

 

 
 
Quelle: Land OÖ; OÖ Gesamt; Geburtenjahrgänge 2010 bis 2012, Stand 31.12.2015 
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Impfung gegen Pneumokokken
Die Pneumokokken-Impfung war bis 2012 nur für Kinder, 
die bestimmten Risikogruppen angehörten (Grundkrank-
heiten), im Rahmen des Gratiskinderimpfprogrammes 
erhältlich. Seit 2012 steht sie für alle Kinder kostenlos 
zur Verfügung. Die Impfung wird im gleichen Lebensalter 
wie die Sechsfachimpfung angeboten und hat demnach 

bezüglich Erreichung von repräsentativen Durchimpfungs-
raten auch eine Verzögerung von etwa drei Jahren. Als für 
die erreichbare Durchimpfungsrate repräsentativ ist hier 
daher vorwiegend der Geburtenjahrgang 2013 anzusehen. 

-

Abbildung 54: Durchimpfungsraten Pneumokokken-Impfungen in Oberösterreich
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Impfung gegen Rotaviren
Die Rotavirus-Impfung ist eine Impfung des frühen Säug-
lingsalters, die in der Regel bis zum Ende des 6. Lebens-
monats abgeschlossen sein muss.

Es können daher die Geburtenjahrgänge 2010 bis 2014 als 
repräsentativ für die erreichbaren Durchimpfungsraten 
herangezogen werden.

Hier werden über die Jahre relativ konstant Durchimp-

Teilimpfung erreicht. Die Umstellung auf eine dreiteilige 
Impfung erfolgte im Jahr 2013, sodass als repräsentativ 
für die Durchimpfungsrate bei der dritten Teilimpfung 

Prozent fällt die dritte Teilimpfung gegenüber den ersten 
beiden Teilimpfungen etwas ab. 

Abbildung 55: Durchimpfungsraten Rotaviren-Impfungen in Oberösterreich
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-
fungen�

Impfungen bei SchülerInnen werden in der Regel von den 
AmtsärztInnen der Bezirksverwaltungsbehörden im Rah-
men von Schulimpfungen durchgeführt. Die Impfungen 
werden direkt in der Schule angeboten, um einen mög-
lichst niederschwelligen Zugang zu gewährleisten. Ver-
säumte Impfungen können an den Sanitätsdiensten und 
Gesundheitsämtern der Bezirksverwaltungsbehörden, in 
Einzelfällen auch bei niedergelassenen ÄrztInnen, nach-
geholt werden.

Im Gratiskinderimpfkonzept werden in Oberösterreich 
folgende Impfungen in den Schulen angeboten: 

3. Schulstufe: 

4. Schulstufe: 
Impfung gegen Humane Papillomaviren (HPV), Grundim-
munisierung
6. Schulstufe: 

und Y
7. Schulstufe: 

-
munisierung
8. Schulstufe: 
Nachholimpfungen Diphtherie/Tetanus/Pertussis/Polio

-

größten Teil im Rahmen von Schulimpfungen - durchge-
führt.

-
lichen zwischen dem 6. und 15. Lebensjahr - �Schu-

Im Folgenden soll auf die Inanspruchnahme, der in den 
letzten Jahren neu eingeführten Impfungen gegen HPV 
und Meningokokken, eingegangen werden.

Impfung gegen Meningokokken der Gruppen A,C,W135 
und Y
Die Meningokokken-Impfung ist eine einteilige Imp-
fung und wurde 2012 in das Gratiskinderimpfprogramm 
aufgenommen. Als repräsentativ für die erreichbaren 
Durchimpfungsraten sind bei Auswertung zum Zeitpunkt 

zu diesem Zeitpunkt mit einem Alter von zumindest 13 
Jahren bereits in der 6. Schulstufe ihre Impfung erhalten 
haben. 

Abbildung 56: Durchimpfungsraten Meningokokken-Impfungen in Oberösterreich
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Impfung gegen Humane Papillomaviren 
Die HPV-Impfung besteht bei Kindern und Jugendlichen 

im Abstand von mindestens sechs Monaten. Sie wurde 
erst 2014 in das Kinderimpfprogramm aufgenommen. 
Die Impfung ist für Kinder vom 9. bis zum 12. Lebensjahr 
kostenfrei erhältlich und wird als Schulimpfung ab dem 
2. Halbjahr 2014 in der 4. Schulstufe durchgeführt. Für 

-
günstig angeboten (Selbstkostenanteil).

Die HPV-Impfung wird von jenen Jahrgängen, die einen 
Selbstkostenanteil zu bezahlen haben, nur in sehr gerin-
gem Ausmaß genutzt: erste Teilimpfung 4,8 Prozent bis 

in den Schulen geimpft wurden und die Impfung kosten-
frei erhalten � im Wesentlichen die Geburtenjahrgänge 

-

erste Teilimpfung zu 26 Prozent bzw. 37,8 Prozent, die 

Anspruch genommen. Der erst geringe Zeitraum seit der 
Einführung der Impfung in das Kinderimpfkonzept, lässt 
seriöse Schlüsse auf die zukünftige Akzeptanz der Imp-
fung nach Steigerung der Bekanntheit und des Beobach-
tungszeitraumes noch nicht zu.

Fakten:

Die Durchimpfungsraten bei den �klassischen� Imp-
fungen, wie der Sechsfachimpfung und der MMR-
Impfung, sind in den letzten Jahren etwas gesun-
ken. Die �neueren� Impfungen (wie jene gegen 
Pneumokokken, Rotaviren, HPV, Meningokokken) 
werden noch nicht zufriedenstellend angenommen.  

Die Gründe dafür liegen neben dem Vergessen/Ver-
säumen von Impfterminen auch in einem Trend zu 
einer impfkritischen Haltung, dem vor allem durch 
Transparenz und umfassende, gewissenhafte Auf-
klärung begegnet werden kann.
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  stützungsleistungen

-
zungsleistungen beinhaltet eine Darstellung ausgewählter 
Angebote bzw. Leistungen für Menschen, die sozialstaat-
liche Hilfe bzw. Unterstützung benötigen. Hilfesuchen-

Möglichkeit erhalten, ein möglichst selbstständiges, auf 
die eigenen Bedürfnisse ausgerichtetes Leben zu führen, 
mit dem Ziel der Befähigung auf Basis einer subsidiären 
Versorgung.

Neben dem sozialstaatlichen Angebot an Betreuungs- und 

-
darfen ab. Einer Studie zufolge hatten rund 80 Prozent  der 

kommt, dass in Oberösterreich bereits 4.093 betreuungs- 

Angebot der 24-Stunden-Betreuung (Stand 31.12.2016, 
Sozialministeriumservice) nutzen.

Der Auftrag des oberösterreichischen Sozialhilfegesetzes 
zur bedarfs- und fachgerechten Hilfe unter Berücksich-
tigung der Prämissen von Wirksamkeit und Sparsamkeit  
fordert in regelmäßigen Abständen von der Sozialpla-
nung, die gültige Bedarfs- und Entwicklungsplanung  zu 

-

land-oberoesterreich.gv.at/172844.htm). 

Seit 2006 haben sich Veränderungen in der Bedarfs- und 
Angebotslandschaft abgezeichnet, wobei als wesentlichs-
te Änderungen der Anstieg von Menschen mit dementi-
ellen Erkrankungen einerseits und andererseits die kurz 

Anerkennung und Förderung der 24-Stunden-Betreuung in 
Österreich und deren seither stetig steigende Inanspruch-
nahme hervorzuheben sind. 

Der sozialpolitische Grundsatz �mobil vor stationär� wird 
-

onen bzw. Leitaussagen entwickelt, welche die Konzepti-
on der nächsten zehn bis zwölf Jahre normieren. 

-

wesentliche Größe für die Planung von Betreuungs- und 

Anspruch nehmen.

Durch die immer weiter ansteigende Anzahl von hochalt-
rigen Personen ist neben den professionellen Betreuungs- 

Gesellschaft gefordert. Eine Umsetzung erfolgt über die 
Implementierung der Sozialraumorientierung, in welcher  

werden.

Die quantitative Planung umfasst die etablierten Betreu-
-

-
der Ausbau, wobei die einzelnen SOLL-Vorgaben lt. BEP 

Angebote der teilstationären Tagesbetreuung sowie alter-
native Wohnformen werden sukzessive ausgebaut.

Case- und Caremanagement

Basis einer individuellen Bedarfsfeststellung, der Orga-

und des Nahtstellenmanagements verstanden.

Gegenwärtig wird das Casemanagement von den soge-

in Teilbereichen von den Sozialberatungsstellen wahrge-
nommen.

Durch die Installation einer Koordination für Betreuung 

zur Ressourcensteuerung und Qualitätssicherung geschaf-
fen. 

Ziele der KBP sind eine Sicherstellung 

des Zugangs zu einer bedarfsgerechten Leistung für 
die KundInnen,  
der Vernetzungsarbeit im Bezirk und 
der Optimierung der Prozesse (bestehende Abläufe 
bei der Organisation und Erbringung von Leistungen 
sollen hinterfragt und gegebenenfalls optimiert wer-
den).

oder Betreuungsbedarf, Kinder im Rahmen der Hauskran-
-

ungsbedarf, welcher nicht auf der Basis anderer Rechts-
grundlagen zu decken ist. 

Sozialberatungsstellen in Oberösterreich 
Die Sozialberatungsstellen sind Anlaufstellen für alle 
Menschen, die in irgendeiner Form soziale Unterstützung 
und Information benötigen und haben als Ziel, den Bür-
gerInnen  den Zugang zu sozialer Hilfe zu erleichtern. Sie 
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BürgerInnen  erhalten 

Wohnungslosigkeit.
-

gegeldantrag, bedarfsorientierte Mindestsicherung  
etc.).
Informationen über alle regionalen und überregiona-
len Hilfsangebote.
Information und Vermittlung von Leistungen für zu 

-
onäre Betreuung, Mahlzeitendienste etc.).
Information und Vermittlung von stationärer Betreu-

Kontaktherstellung zu Ämtern und Behörden, zu so-
zialen, medizinischen oder sonstigen Einrichtungen.

Dienste der Sozialberatungsstellen in Anspruch. 

Angehörige 
-

che nach geeigneten Angeboten zu erleichtern, ist seit 
-

info-ooe.at online. 

-
treuenden Angehörigen alle nützlichen Informationen 

relevanten, trägerübergreifenden Hilfs- und Unterstüt-
zungsinformationen in verständlicher und übersichtlicher 
Form gefunden werden. Zudem stellt die Plattform einen 
regionalen Kontakt zu den jeweiligen Angeboten dar. 

Nutzen der Plattform:

niederschwelliges Angebot mit schnellem, unbüro-
kratischem Zugang zu relevanten Informationen und 
Unterstützungsleistungen,
von zu Hause aus abrufbare Informationen,
Zeitersparnis,
Wissensvermittlung,
Entscheidungshilfe für bestimmte Unterstützungsan-
gebote.

Gemeinsam mit dem SystempartnerInnen  Caritas für Be-
-

wickelt. 

Für Menschen, die zu Hause leben
Die Mobilen Dienste bieten ihre Leistungen zu Hause bei 

-
österreich arbeiten 14 Anbieterorganisationen nach den 
Richtlinien zur Förderung professioneller sozialer Diens-
te.

von kranken Menschen. Sie wird von Angehörigen des 

durchgeführt. 

Die Mobile Betreuung und Hilfe umfasst die ganzheitli-

Menschen. Sie wird von Fach-SozialbetreuerInnen  mit 
Ausbildungsschwerpunkt Altenarbeit und von Heimhilfen 
wahrgenommen.

Ein relativ  junges Angebot im Bereich der mobilen Diens-
te stellt der AngehörigenEntlastungsDienst (AED) dar. Der 
AED zu Hause verfolgt das Ziel einer langfristigen und re-

Angehöriger ausschließlich im häuslichen Umfeld, über 

dabei gegebenenfalls zusätzlich durch Fachpersonal in 

kann ein möglichst langer Verbleib in vertrauter Umge-
bung unterstützt werden.

-

-
sonen mit Demenz und hohem Betreuungsaufwand fallen 
in diese Zielgruppe.

Für das Leben zu Hause bietet die Rufhilfe den betreu-

Rufhilfe wird vom Roten Kreuz und vom Arbeiter-Samari-
ter-Bund durchgeführt. Alljährlich war in Summe ein Teil-

Das Land Oberösterreich subventioniert die großteils 

mindestens einer hauptamtlichen koordinierenden Fach-
kraft bestehen. Sie bieten PalliativpatientInnen sowie 
Angehörigen Begleitung und Beratung in der Zeit der 
Krankheit, des Sterbens, des Abschieds und der Trauer. 
Die Hospizteams können in allen Versorgungskontexten � 
zu Hause, im Heim oder im Krankenhaus � tätig sein. Ein 
weiteres Angebot stellen Trauergruppen und Trauercafés 
dar. Mobile Hospizteams werden in allen Bezirken des 
Landes angeboten und arbeiten mit den mobilen Palliativ-
teams bzw. sonstigen Angeboten aus dem Palliativbereich 
zusammen. 

Seit Juni 2016 besteht unter der Trägerschaft der Linzer 
Ordenskrankenhäuser und dem Roten Kreuz mit dem Hos-
piz Sankt Barbara das erste stationäre Hospiz.

Teilstationäre Dienste sind ein Angebot für altgewordene 
Menschen, die nur für einen Teil des Tages außerhalb ihrer 

Die Tagesbetreuung bietet:

-
professionellen Team,
aktivierende Beschäftigung, Förderung der geistigen 
und körperlichen Beweglichkeit,
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spezielle Betreuung für dementiell erkrankte ältere 
Menschen,
Geselligkeit und Aktivitäten, aber auch Ruhe und 
Entspannung,
Beratung und Unterstützung der Angehörigen,

teilweise einen Fahrtendienst nach Bedarf.

Speziell werden Alleinlebende (z. B. nach einem Kran-
-
-

hörige, damit diese Auszeiten von der Betreuungsarbeit 
nehmen bzw. Beruf und Betreuung vereinbaren können, 
mit diesem Angebot angesprochen. Der Tagesbetreuungs-
gast muss soweit mobil sein, dass er zum Tageszentrum 
gebracht werden kann. 

Angebote einer zeitlich bis zu drei Monaten befristeten 
-
-

Krankenhausaufenthalten gedacht, ebenso aber auch als 

eine rasche und unkomplizierte Abfrage von freistehen-

Suche nach Angeboten in bestimmten Bezirken oder in 
ganz Oberösterreich auf einer Landkarte durchgeführt 
werden. Von den angebotenen freien Plätzen kann dann 
direkt eine Anfrage an das Heim gesandt werden. Das 
Heim gibt möglichst rasch eine Rückmeldung. 

Für Menschen, die nicht mehr zu Hause leben können
Alternative Wohnformen sind Mietobjekte für betreu-

psychischen oder physischen Gründen nicht mehr alleine 
wohnen können oder wollen und keiner ständigen stati-

professionelle Betreuung zur Verfügung, die Nachtstun-
den werden mittels Notrufsystem abgedeckt. Zielgruppe 

-
schen mit leichter Demenz oder hochaltrige Menschen 

-
förderte alternative Wohnformen, und zwar in St. Mari-
enkirchen bei Schärding (acht Wohnungen) und in Steyr 
Ennsleite (30 Wohnungen). 

standen zehn Wohnungen für zehn Personen zur Verfü-
gung. Das Zusammenleben ist an ein Familienleben an-
gelehnt. Die Betreuung ist rund um die Uhr gesichert. 

Dienste. Die Wohngruppe stellt eine Vorstufe bzw. Alter-
native zur Versorgung in herkömmlichen stationären Al-

-
stufe 3 (in Ausnahmefällen 2).

Personen, die vorwiegend aufgrund ihrer altersbedingten 

Die Erbringung von Hotelleistungen (Wohnung und Ver-
-

schließlich tagesstrukturierender Leistungen � erfolgt 
durchgehend.

Eine Weiterentwicklung der klassischen Organisation der 

das Konzept von Hausgemeinschaften dar, welches be-
-

geheimen umgesetzt ist. Hausgemeinschaften sind klei-
ne, stationäre Einheiten, in denen ca. zehn bis zwölf 
HeimbewohnerInnen  gemeinsam mit einer Präsenzkraft 
ein am Alltag orientiertes Leben führen. Die gemeinsame 

ist Zentrum jeder Hausgemeinschaft.
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Tabelle 10: Leistungen sozialer Versorgung im Überblick in Oberösterreich

 

2011 2012 2013 2014

1.637.349 1.667.637 1.662.362 1.711.192

2011 2012 2013 2014

300 606

2011 2012 2013 2014

2.924 3.361 3.499

betreute Personen in den Alternativen Wohnformen (lt. PDLSt)

2011 2012 2013 2014

8 46 43 42 43

2011 2012 2013 2014

11.966 12.128 11.999 12.031

2.4.2  Angebote und Leistungen für Menschen mit 

Psychosoziale Beratung und Krisenhilfe
In psychosozialen Beratungsstellen erhalten Menschen, 
die Unterstützung und Hilfe bei psychosozialen Proble-
men benötigen, vertraulich und auch anonym Beratung 

und Angehörige wird angeboten. Psychosoziale Bera-
-

terreichs vorhanden.

Soforthilfe in psychiatrischen Notfällen und in Krisensi-
tuationen bietet der Psychosoziale Notdienst. Der Psy-
chosoziale Notdienst bietet eine telefonische Soforthilfe 
rund um die Uhr und Hausbesuche durch mobile Krisenin-
terventionsteams. Der Psychosoziale Notdienst ist in den 
Regionen Linz und Umgebung sowie in Steyr und Umge-
bung aktiv.

Das Angebot der Kriseninterventionsstelle in Linz bietet 
telefonische und persönliche Beratung in Krisensituatio-
nen, erforderlichenfalls werden auch Hausbesuche durch-
geführt. Einige Krisenzimmer im Linzer Raum ermöglichen 
eine kurzfristige Aufenthaltsmöglichkeit in psychischen 
Krisensituationen.

Im Jahr 2016 wurden die Krisenintervention und der Psy-
chosoziale Notdienst zusammengeführt und heißt nun-
mehr Krisenhilfe.

Fähigkeitsorientierte Aktivität (ehemals Tagesstruktur 
bzw. Hilfe durch Beschäftigung) bietet Menschen mit Be-
einträchtigungen die Teilnahme und Mitwirkung an einem 
Arbeitsprozess sowie am Leben in der Gemeinschaft und 

adäquaten und als sinnvoll empfundenen Tätigkeits-
feldern. Die fähigkeitsorientierte Aktivität ist für jene 
Menschen mit Beeinträchtigungen eine Möglichkeit der 
Beschäftigung, die aufgrund ihrer Beeinträchtigung und 
ihrer Leistungsfähigkeit keiner Erwerbstätigkeit am frei-
en Arbeitsmarkt nachgehen können.

Menschen mit Beeinträchtigungen erhalten für ihre Tä-
tigkeit im Rahmen der fähigkeitsorientierten Aktivität ein 
monatliches Taschengeld.

Die fähigkeitsorientierte Aktivität bietet:

ein �Tätig-Sein� im Rahmen einer als sinnvoll emp-
fundenen Arbeit und Beschäftigung.
Vermittlung und Erhaltung von sozialen, persönlichen 
und fachlichen Kompetenzen.
Ermöglichung von sozialem Austausch und Identitäts-
entwicklung.
soziale Integration innerhalb der Einrichtung.
Erleben von Gruppenzugehörigkeit.

Das Angebot der fähigkeitsorientierten Aktivität gibt es 
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Geschützte Arbeit
Die geschützte Arbeit bietet die Möglichkeit, eine Er-
werbsarbeit im Rahmen eines geschützten Arbeitsplat-
zes � der dem allgemeinen Arbeitsmarkt möglichst nahe 
kommt � auszuüben. Durch die Arbeitsbegleitung bzw. Ar-
beitskräfteüberlassung an Unternehmen des allgemeinen 
Arbeitsmarktes sollen Menschen mit Beeinträchtigungen 

-
nahme in ein Dienstverhältnis gelingt. Die Mitarbeite-
rInnen mit Beeinträchtigungen sind sozialversicherungs-
rechtlich abgesichert und erhalten eine entsprechende 
Entlohnung anhand eines transparenten Lohnschemas, 
das in regelmäßigen Abständen zwischen den Vertrags-
partnerInnen  (TrägerInnen, Betriebsrat und Land Ober-
österreich) ausverhandelt wird.

jungen Menschen mit Beeinträchtigungen eine Ausbil-

Chancen für eine Erwerbsarbeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt zu erhalten.

Maßnahme von drei Jahren.

Wohnen
Die Wohneinrichtungen der TrägerInnen  der Behinderten-
hilfe und der psychiatrischen Vor- und Nachsorge haben 
sich in der Betreuung auf bestimmte Zielgruppen spezi-

-
schen mit geistiger, körperlicher und/oder psychischer 
Beeinträchtigung in Oberösterreich.

zusätzlichen Wohnplätzen in Oberösterreich durch ge-
meinwesensintegrierte, kleinstrukturierte Wohneinheiten 
abgedeckt werden.

Mobile Dienste
Die mobilen Dienste ermöglichen Menschen mit Beein-
trächtigungen ein selbstbestimmtes und integriertes 
Leben in einer selbst gewählten Lebensform, stellt den 
Verbleib in der gewohnten Umgebung, als Alternative zu 
einer stationären Einrichtung, sicher und trägt somit zur 
Steigerung der Lebensqualität der Menschen mit Beein-
trächtigungen bei.

Als mobile Dienste werden die mobile Betreuung und Hil-
fe sowie die persönliche Assistenz für Menschen mit Be-
einträchtigungen angeboten.

Zu den Leistungen zählen:

Unterstützung bei der Grundversorgung: Hilfe beim 
Aufstehen und zu Bett gehen, Unterstützung beim 

-
stellung bei der Nahrungsaufnahme und bei der In-
kontinenzversorgung etc.,
Hauswirtschaftliche Tätigkeiten: Unterstützung beim 
Einkaufen, bei der Essenszubereitung, bei der Wä-
scheversorgung, etc.,

-
te, Besuch von Veranstaltungen, Begleitung zu Ärz-
tInnen, TherapeutInnen , Behörden  etc.,

Freizeitgestaltung: Begleitung zu außerhäuslichen 
Aktivitäten, Unterstützung zur Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben  etc. (Anm.: Leistungen im 
Freizeitbereich: max. 20 Std./Monat, vgl. oberös-
terreichisches Chancengleichheitsgesetz Hauptleis-
tungsverordnung),
Unterstützung bei jeder Form der Kommunikation: 
Unterstützung bei der Hilfsmittelwahl  etc.

Assistenzleistungen in der Schule oder am Arbeitsplatz 
können nicht in Anspruch genommen werden.

Mobile Betreuung und Hilfe
Durch das Angebot der mobilen Betreuung und Hilfe wer-
den Angehörige, die Menschen mit Beeinträchtigungen 
zu Hause betreuen, entlastet bzw. können dadurch Men-
schen mit Beeinträchtigungen in ihrer eigenen Wohnung 
verbleiben.

Persönliche Assistenz
Persönliche Assistenz ist jede Form der persönlichen Hil-
fe, die Menschen mit einer Beeinträchtigung in die Lage 
versetzt, ihr Leben selbstbestimmt und eigenverantwort-
lich zu gestalten.
Menschen mit Beeinträchtigungen bestimmen als Auftrag-
geberInnen selbst Ort und Inhalt sowie die Person, die die 
Assistenzleistung erbringt.

Zielgruppe der persönlichen Assistenz sind Menschen mit 
Beeinträchtigungen, die in der Lage sind, selbstbestimmt 
über die Art der Hilfeleistung zu entscheiden und die in 
einem eigenen Haushalt alleine, zu zweit oder in Gemein-
schaft leben (möchten).
Auch Kinder ab dem 6. Lebensjahr, Jugendliche und Er-
wachsene mit Beeinträchtigungen, die im Familienver-
band leben, können persönliche Assistenz in Anspruch 
nehmen.

Frühförderung
Die Frühförderung versteht sich als frühestmögliche, 

-
lige Kinder, beeinträchtigte Kinder und Kinder, bei denen 
die Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Beeinträchti-
gung nicht ausgeschlossen werden kann. Die Frühförde-
rung wird daher bereits in den ersten Lebensjahren des 
Kindes angeboten. Für Familien soll die Frühförderung 
Begleitung, Beratung und Unterstützung sein. 

Es wird unterschieden zwischen allgemeiner Frühförde-
rung, Familienbegleitung, Sehfrühförderung und früher 
Kommunikationsförderung. Die Allgemeine Frühförderung 
kann von Geburt an bis zum Eintritt in die Schule in An-
spruch genommen werden. Die Sehfrühförderung kann 
von Geburt an bis zum Eintritt in die Schule und die frühe 
Kommunikationsförderung kann von der Vollendung des 
zweiten Lebensjahres an bis zum Eintritt in die Schule 
in Anspruch genommen werden; darüber hinaus kann für 
jede Weitergewährung ein begründeter Antrag gestellt 
werden. Die Familienbegleitung wird befristet für längs-
tens ein Jahr gewährt. Frühförderung wird in ganz Ober-
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Tabelle 11: Inanspruchnahme von Leistungen nach dem oberösterreichischen Chancengleichheitsgesetz in den Jahren 

Quelle: Abteilung Soziales/Gruppe Leistungen für Menschen mit Beeinträchtigungen, Land OÖ 
*) ab 2016 lautet die Bezeichnung: Krisenhilfe 

Leistungsart 2011 2012 2013 2014 2015

fähigkeitsorientierte Aktivität � Anzahl der KundInnen 4.800 4.993

geschützte Arbeit � Anzahl der KundInnen 713 792 804 818

413 400 392 447

Wohnen - Anzahl der KundInnen 3.836 4.283 4.470

mobile Betreuung und Hilfe � Anzahl der KundInnen 1.170 1.368 1.389

persönliche Assistenz � Anzahl der KundInnen 184 232 221 220 209

Frühförderung � Anzahl der KundInnen 921 1.022

psychosoziale Beratung � Anzahl der Kontakte 61.482 62.916 61.037 60.996

Hilfe in Krisen: Psychosozialer Notdienst*) � Anzahl der Kontakte 6.467 8.913 10.891

Hilfe in Krisen: Krisenintervention/Krisenzimmer*) � Anzahl der 
Kontakte

8.162 8.140 8.928

Fakten:

Unterstützung die Möglichkeit erhalten, ein mög-
lichst selbstständiges, auf die eigenen Bedürfnisse 
ausgerichtetes Leben zu führen, mit dem Ziel der 
Befähigung auf Basis einer subsidiären Versorgung.

Neben dem sozialstaatlichen Angebot an Betreu-
-

an Unterstützungsbedarfen ab.
 

-
sorge für ältere Menschen wird in regelmäßigen 
Abständen evaluiert und weiterentwickelt. 

Für Menschen, die zu Hause leben, stehen unter 
anderem mobile Dienste, der AngehörigenEntlas-
tungsDienst, die Rufhilfe, mobile Hospizteams, 
teilstationäre Dienste (wie Tagesbetreuung) und 

Menschen, die nicht mehr zu Hause leben können, 

oder in speziellen alternativen Wohnformen. 
 

Angebote und Leistungen für Menschen mit Beein-
trächtigung sind folgende: 

 - psychosoziale Beratung und Krisenhilfe
 - Arbeit und fähigkeitsorientierte Aktivität
 - geschützte Arbeit

 - Wohnen
 - mobile Dienste
 - mobile Betreuung und Hilfe
 - persönliche Assistenz
 - Frühförderung
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Wohnungsüberbelag
Überbelag ist ein gesundheitsrelevanter Indikator für die 
Wohnqualität. Von Überbelag kann gesprochen werden, 

-
halt nicht ausreichend ist. In verschiedenen Studien wird 

In der Mikrozensuserhebung 2014 wird Überbelag folgen-

mehr als eine Person verfügbar sind bzw. wenn bei einer 
-

mehr als vier Personen und bei 90 bis unter 110 m² mehr 
als fünf Personen in der Wohnung leben (bei einer Nutz-

78 In 

Haushalte) in überbelegten Wohnungen angesiedelt (Ös-

-
-

vergleich bewegt sich Oberösterreich diesbezüglich im 
Mittelfeld. Besonders hoch ist der Anteil in der Bundes-
hauptstadt Wien. Den niedrigsten Anteil an überbelegten 

78    Statistik Austria 2016, S. 30

Die Bedeutung der Wohnbedingungen für die Gesundheit 
der Bevölkerung ist wissenschaftlich belegt und wird 
durch eine zunehmende Anzahl von Studien abgesichert.  
Im Hinblick auf die Wohnbedingungen lassen sich vier ge-
sundheitsrelevante Dimensionen unterscheiden:

die physische Struktur bzw. Konstruktion des Hauses 
bzw. der Wohnung (Materialien, Ausstattung etc.),
die soziale und ökonomische Struktur des Haushal-
tes (z. B. Anzahl der Personen, Familienkonstellation 
etc.),
die Wohnumgebung (z. B. Infrastruktur etc.) sowie
die sozialen Beziehungen im Wohnumfeld (z. B. 
Nachbarschaftsbeziehungen etc.).76

In einer Studie zu den gesundheitlichen Auswirkungen der 
Wohnbedingungen der WHO für die europäische Region 
werden unter anderem folgende relevante Aspekte ange-
führt:

Feuchtigkeit und Schimmel im Wohnbereich sind zu 
einem erheblichen Anteil an der Entwicklung von 
Asthma bronchiale bei Kindern beteiligt.
Die Bauweise und Ausstattung von Wohnungen kön-
nen Unfälle im Wohnbereich begünstigen, wohinge-
gen durch die sichere Gestaltung z. B. Stürze oder 
Verletzungen etc. verhindert werden können.
Beengte Wohnverhältnisse können die Verbreitung 
von Infektionskrankheiten begünstigen (z. B. Tuber-
kulose).
Zu geringe Raumtemperatur in der Wohnung (z. B. 
infolge mangelnder Heizmöglichkeiten oder nicht 
leistbarer Heizkosten) kann zu verschiedenen Ge-
sundheitsproblemen führen (z. B. Atemwegserkran-
kungen, Herz-Kreislaufproblemen etc.) und kann 
in verschiedenen Ländern auch mit einer höheren 
Sterblichkeit im Winter in Verbindung gebracht wer-
den.
Verkehrslärm im Wohnumfeld hat ungünstige Auswir-
kungen auf das Nerven-, Verdauungs-, Herz-Kreis-
lauf- und Immunsystem und begünstigt verschiedene 
psychische und physische Gesundheitsprobleme.

-
rauch im Wohnbereich, bergen das Risiko für ver-
schiedene Erkrankungen. Weitere Belastungen der 
Innenraumluft stellen z. B. Rauch oder Kohlenmon-
oxyd durch unangemessene Heizungen (Heizen mit 

dar.77

    Braubach et al. 2011, S. 1
76    Braubach et al. 2011, S. 1
77
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Abbildung 57: Wohnungsüberbelag nach Bundesländern 

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 2015 (Statistik Austria 2016)

nicht-österreichischer Staatsbürgerschaft, Haushalte mit 
drei oder mehr Kindern sowie Haushalte mit geringem 
Haushaltseinkommen. Hinsichtlich des Rechtsverhältnis-
ses ist festzuhalten, dass Überbelag in Gemeindewoh-

nungen und im privaten bzw. �freien� Mietsektor über-

Bereich Wohneigentum (Eigenheim, Eigentumswohnung) 
vergleichsweise seltener beengte Wohnverhältnisse vor-

79

79    Statistik Austria 2016, S. 31

 
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 2015 (Statistik Austria 2016) 
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Abbildung 58: Prekäre Wohnverhältnisse in Oberösterreich und Österreich

In der EU-SILC (European Union Statistics on Income and 
Living Conditions)80 Erhebung wurde die Wohnqualität an-
hand folgender Indikatoren erhoben: kein Bad/keine Du-
sche oder kein WC in der Wohnung, Schimmel oder Feuch-
tigkeit, dunkle Räume sowie keine Waschmaschine (bzw. 

von zwei oder mehreren der genannten Wohnprobleme 
kann die Wohnqualität als prekär eingestuft werden.81

82

80    EU-SILC ist eine europaweite Erhebung zu den Themen Einkommen, 
Armut und Lebensbedingungen, die jährlich durchgeführt wird.
81    Statistik Austria 2016, S. 32
82    Statistik Austria 2016, S. 33�34

-
österreich im Jahr 2016 rund 24.000 Personen von pre-

-
lich Bad/WC bzw. Waschmaschine kommt kaum vor.83

84

83    Statistik Austria 2017
84

In Österreich weisen Angehörige von armutsgefährdeten 
Haushalten ein deutlich höheres Risiko für prekäre Wohn-

Nach dem Rechtsverhältnis sind prekäre Wohnbedingun-
gen im privaten bzw �freien� Mietsektor stärker vertre-

-
82 

Im Zeitraum zwischen 2008 und 2014 ist in Österreich 
hinsichtlich der von prekären Wohnverhältnissen betrof-
fenen Haushalte ein Rückgang zu beobachten. Zwischen 

-
stellen.84

Abbildung 2: Prekäre Wohnverhältnisse 

 

 
Quelle: Statistik Austria: EU-SILC 2016 (Statistik Austria 2017); Anteil der betroffenen Bevölkerung 
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Abbildung 59: Belastende Wohnumgebung in Oberösterreich und Österreich

Belastende Wohnumgebung
Die Qualität der Wohnumgebung stellt einen wesentli-
chen Aspekt der Wohnqualität dar. In der EU-SILC � Er-
hebung wurden für die Erfassung der Belastungen durch 
die Wohnumgebung folgende Merkmale erhoben: Lärmbe-
lästigung (durch Nachbarn oder anderen Umgebungslärm 
wie z. B. Verkehr), Luft- oder Umweltverschmutzung so-
wie Kriminalität/Vandalismus etc. in der Wohnumgebung. 

Der Indikator �Belastung durch die Wohnumgebung� fasst 
diese Merkmale zusammen: Wenn auf einen Haushalt 

davon ausgegangen, dass die Wohnumgebung als belas-
tend eingestuft werden kann.

    Statistik Austria 2016, S. 32

Im oben genannten Sinn sind in Oberösterreich ca. 
13.000 Haushalte von einem belastenden Wohnumfeld 

-

Bevölkerung).86 Von den einbezogenen Einzelmerkmalen 
-

86    Statistik Austria 2017

 

 
Quelle: Statistik Austria: EU-SILC 2016 (Statistik Austria 2017); Anteil der betroffenen Bevölkerung 
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Im Bundesländervergleich weisen Wien und die Steier-
mark einen höheren Bevölkerungsanteil mit einem belas-

(Abbildung 60).

Abbildung 60: Belastende Wohnumgebung nach Bundesland

Belastungen in der Wohnumgebung sind vor allem ein 
städtisches Problem und in kleineren Gemeinden selte-

Indikators ist vorsichtig zu interpretieren, da deutliche 

Schwankungen zwischen einzelnen Jahren zu beobachten 
sind. Nach einem Anstieg von 2008 auf 2009 scheint sich 

-
nen.87

87

Abbildung 4: Belastende Wohnumgebung nach Bundesland 

 

 
Quelle: Statistik Austria: EU-SILC 2016 (Statistik Austria 2017); Anteil der betroffenen Bevölkerung 
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Wohnkosten
Die Frage der Leistbarkeit des Wohnaufwandes gewinnt in 
Österreich zusehends an Bedeutung. Besonders schwierig 
gestaltet sich diesbezüglich die Situation für armutsge-
fährdete Familien bzw. Haushalte. Neben dem Haushalts-
einkommen ist für die Leistbarkeit des Wohnens die Höhe 

-

(bzw. für den Wohnungserhalt oder die Zinsbelastung bei 
Eigenheimen etc.) sondern auch sonstige Aufwendungen 

sind u.a. auch der regional verfügbare Wohnungsbestand. 
Zum Beispiel hat die Verfügbarkeit günstiger Wohnun-
gen in den letzten Jahren deutlich abgenommen. Zudem 
spielt die Siedlungsdichte eine erhebliche Rolle. In Bal-
lungsgebieten (z. B. den Landeshauptstädten) sind die 
Belastungen durch den Wohnungsaufwand deutlich höher 
als in ländlichen Gebieten.88

Im Durchschnitt sind die Wohnkosten für armutsgefähr-
dete Familien und Haushalte ähnlich hoch wie die Auf-
wendungen der nicht Armutsgefährdeten. Aufgrund der  

88

-
rer Anteil des Haushaltseinkommens für das Wohnen aus-
gegeben werden. Üblicherweise wird davon ausgegangen, 
dass ein unzumutbar hoher Wohnungsaufwand vorliegt, 
wenn die Wohnkosten (Miete, Betriebskosten, Heizung, 

Prozent des Haushaltseinkommens überschreiten. Im 
-

angestiegen.89 2016 waren in Österreich 20 Prozent der 
-

teil 2016 17 Prozent. Im Bundeländervergleich weist das 

90

Ausgehend von der subjektiven Einschätzung der Bewoh-
nerInnen sind in Oberösterreich 9 Prozent der Haushalte 
mit einem hohen Wohnungsaufwand konfrontiert (Öster-

-
-

89

90    EU-SILC 2016( Statistik Austria 2017b)

Abbildung 61: Haushalte mit subjektiv starker Wohnkostenbelastung nach Bundesland

Quelle: Statistik Austria: EU-SILC 2016 (Statistik Austria 2017); Anteil der Haushalte mit subjektiv starker Wohnkostenbelastung. 

 

 
Quelle: Statistik Austria: EU-SILC 2016 (Statistik Austria 2017); Anteil der Haushalte mit subjektiv 
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-
nungen im Eigentum der BewohnerInnen (Hauseigentum 

Genossenschafts- bzw. Gemeindewohnungen (Genossen-

und 24 Prozent sind sonstige Mietwohnungen. Österreich-
weit fallen 49 Prozent der Hauptwohnsitze unter die Ka-
tegorie Haus- oder Wohnungseigentum, 24 Prozent sind 
Genossenschafts- bzw. Gemeindewohnungen und 27 Pro-
zent sonstige Mietverhältnisse.91

91    Statistik Austria 2016, S. 81

Im Zeitraum zwischen 2009 und 2016 stiegen in Ober-
österreich die Bruttomieten (inklusive Betriebskosten) 

-
schaftswohnungen waren 2016 etwas günstiger (6,7 �/
m²) als Mietwohnungen im freien Marktsegment (�andere 

-

(Abbildung 62). Die Wohnungskosten steigen deutlich 
-

gleich: Im Zeitraum zwischen 2010 und 2016 stieg der 
Verbraucherpreisindex um knapp 12 Prozent.92

92    Statistik Austria 2017a

Abbildung 62: Durchschnittliche Wohnkosten von Hauptmietwohnungen nach Rechtsverhältnis 2009 und 2016 in Ober-
österreich und Österreich

Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus (Statistik Austria 2017b). Miete inkl. Betriebskosten pro Wohnung in Euro.
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Infrastruktur im Wohnumfeld

die Infrastruktur im Wohnumfeld bzw. die Verfügbarkeit 
von Versorgungseinrichtungen im Wohnumfeld. 

In der oberösterreichischen Verkehrserhebung 2012 wur-
de für verschiedene Versorgungseinrichtungen erhoben, 

-
ten erreichbar sind. Für 63 Prozent der Bevölkerung sind 

-
-

schulen, Kindergärten und Geldinstitute zu Fuß aufsu-

Wohnumfeld vor. 27 Prozent der Bevölkerung geben an, 
dass sie keines der erhobenen Versorgungseinrichtungen 

Abbildung 63: 

 
*1991 nicht erhoben

Die Veränderungen der Erreichbarkeit von Versorgungs-
einrichtungen im Zeitraum 1992 bis 2012 sind schwierig 
zu interpretieren. Die tendenziellen Zunahmen in der 

sind nicht unbedingt als Ausweitung der Infrastruktur an-
zusehen, sondern könnten auch auf die Abwanderung der 
Bevölkerung aus peripheren Gebieten in die Ballungszen-
tren (mit dichterem Angebotsnetz) zurückzuführen sein.

 
 
Quelle: OÖ Verkehrserhebung 2012 (Amt der Oö. Landesregierung 2014); fußläufige Erreichbarkeit 
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Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen
Bei der österreichischen Gesundheitsbefragung 2014 ge-
ben 91 Prozent der OberösterreicherInnen an, dass sie 
mit ihren Wohnbedingungen sehr zufrieden bzw. zufrie-
den sind. Im Vergleich zur Gesundheitsbefragung 2007 ist 

der Anteil ungefähr gleich geblieben. Zwischen den Bun-
desländern sind, mit Ausnahme von Wien, nur geringfügi-
ge Unterschiede zu erkennen (Abbildung 64).

Abbildung 64: Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen nach Bundesland

unzufriedenen bzw. höchstens mittelmäßig zufriedenen. Bevölkerung ab 15 Jahre 

Abbildung 8: Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen 

 

 
Quelle: Statistik Austria: ATHIS 2014 (IGP- Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 

Fakten:

Gesundheitsrelevante Dimensionen in Hinblick auf 
die Wohnbedingungen sind vor allem die physische 
Struktur bzw. Konstruktion des Hauses bzw. der 
Wohnung, die soziale und ökonomische Struktur 
des Haushaltes, die Wohnumgebung (z. B. Infra-
struktur) und die sozialen Beziehungen im Wohn-
umfeld. 

Fünf Prozent der OberösterreicherInnen leben in 
Wohnungen mit Überbelag (nicht ausreichende 

-
halt), zehn Prozent sind von Feuchtigkeit/Schim-

Wohnumgebung sind Lärm, Luft- bzw. Umweltver-
schmutzung und Kriminalität/Vandalismus.

17 Prozent der Bevölkerung mussten im Jahr 2016 
mehr als ein Viertel des Haushaltseinkommens für 
Wohnkosten ausgeben.

91 Prozent der OberösterreicherInnen geben an, 
dass sie mit ihren Wohnbedingungen (sehr) zufrie-
den sind. 
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Mobilität und Verkehr spielen eine wesentliche Rolle im 
alltäglichen Leben. Verschiedene Verkehrsmittel und 
Fortbewegungsmöglichkeiten bieten Menschen Zugang zu 
Arbeitsplätzen, Bildungs- und Freizeitangeboten. Auch im 
Hinblick auf Wohlstand und Wirtschaftswachstum spielen 
Transportmittel und Verkehrsinfrastruktur eine wesentli-
che Rolle.93 Ausreichende Verkehrsmittel sind auch eine 
wesentliche Voraussetzung zur Aufrechterhaltung und 

Netzwerke (Freunde, Familie etc.) ist eine wesentliche 
94

Aus der Steigerung des Verkehrsaufkommens und der Zu-
sammensetzung der verwendeten Transportmittel erge-
ben sich Auswirkungen auf die Umwelt und die Lebens-
weise der Menschen, die sich in verschiedenster Weise 
auf die Gesundheit auswirken können. Im Umweltbereich 
ergeben sich (insbesondere durch die große Bedeutung 
des motorisierten Individualverkehrs) Beeinträchtigun-
gen, z. B. Luftverschmutzung durch verkehrsbedingte 
Abgase und Staub sowie Lärmentwicklung und damit ver-
bundene Gesundheitsbeeinträchtigungen. Die Emission 
von Treibhausgasen verstärkt den Klimawandel, der mit 
verschiedenen potenziellen Gesundheitsfolgen verbun-
den ist (z. B. Hitzewellen, Ausbreitung von Erkrankungen 
infolge der Verschiebung der Klimazonen etc.). Zudem 
kann die Entsorgung von Fahrzeugen und Fahrzeugtei-
len zu gesundheitsrelevanten Umweltproblemen führen. 
Schließlich erhöht der Ausbau der Verkehrsinfrastruktur 
den Bodenverbrauch und ist eine potenzielle Gefahr für 
die naturnahe Landschaft als Gesundheitsressouce (z. B. 
Bodenversiegelung, Landschaftszerstörung, Verlust an 

-

93

94

Hinsichtlich der Lebensgewohnheiten der Bevölkerung 
geht der hohe Motorisierungsgrad mit einem Rückgang 
an körperlicher Aktivität im Alltag einher.96 Die Förderung 
körperlich aktiver Mobilitätsformen (Radfahren, zu Fuß 
gehen) kann zur Vermeidung  von chronischen Erkrankun-
gen beitragen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Depression, Demenz, Krebs etc.).97 
Spazierengehen und Radfahren in angenehmer Umgebung 
kann zudem dem Stressabbau dienen und so das körperli-

98

Weiters stellen aus einer Public Health Perspektive Verlet-
zungen und Todesfälle durch Verkehrsunfälle wesentliche 
Auswirkungen dar, die durch verkehrspolitische Maßnah-

99 Neben den physischen 
Auswirkungen von Verkehrsunfällen spielen auch die psy-
chischen Folgen eine wichtige Rolle, z. B. posttraumati-
sche Belastungen infolge von Unfällen etc.100

Das Zurücklegen von Wegen nimmt auch einen nennens-
werten Anteil am alltäglichen Tagesablauf ein. Laut der 
Zeitverwendungsstudie 2008/09 der Statistik Austria wen-
den ÖsterreicherInnen pro Woche im Durchschnitt sieben 
Stunden und sieben Minuten für Wege zu verschiedenen 
Aktivitäten bzw. Tätigkeiten (z. B. zur Arbeit bzw. Schu-
le/Ausbildung, zum Einkaufen, zu sozialen Aktivitäten 
wie Besuche etc., zu sportlichen Aktivitäten etc.) auf, 
Männer etwas mehr (sieben Stunden und 49 Minuten) als 
Frauen (sieben Stunden).101 Hinzu kommen noch Wege, 
die während der genannten Tätigkeit zurückgelegt wer-
den (z. B. in der Arbeitszeit etc.), die in der Zeitverwen-
dungsstudie nicht ausgewiesen sind.

97    British Medical Association, S. 1

101   Ghassemi 2009, S. 134 (IGP-Berechnungen)
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Abbildung 65: Wöchentlicher Zeitaufwand für Wege zu verschiedenen Aktivitäten in Österreich
Abbildung 1: Wöchentlicher Zeitaufwand für Wege zu verschiedenen Aktivitäten 

 
 
Quelle: Statistik Austria: Zeitverwendung 2008/09 (Ghassemi 2009, S. 134) (IGP-Berechnungen) 
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Laut der oberösterreichischen Verkehrserhebung 2012 
-

zent mit dem Fahrrad zurückgelegt. Der Großteil der 
Wege entfällt auf den motorisierten Individualverkehr 

-
-

chem und motorisiertem Individualverkehr). Im Zeitraum 
zwischen 2001 und 2012 haben in Oberösterreich die zu 
Fuß zurückgelegten Wege um rund 6 Prozent102 zugenom-
men. Dennoch ist der Anteil der zu Fuß zurückgelegten  

Wege, aufgrund der allgemein gestiegenen Mobilität, 

zurückgelegten Wege sind um 7 Prozent zurückgegan-
gen.103 Der Anteil des Radverkehrs ist ebenfalls gesunken 

104 auf den 2001 noch 62 Prozent 

zurückgegangen  und machen 2012 rund 10 Prozent der 
zurückgelegten Wege aus.106

103    Von rund 201.000 auf 187.000 Wege
104    Von rund 1.924.000 auf 2.428.000 Wege.

106    Land Oberösterreich 2014, S. 3



LEBENS- UND ARBEITSBEDINGUNGEN

LE
B
EN

S-
 U

N
D

 A
R
B
EI

T
S-

 
B
ED

IN
G

U
N

G
EN

-117-

Abbildung 66: Verkehrsmittelwahl Oberösterreich 1992, 2001 und 2012 � oberösterreichische Verkehrserhebung

Quelle: Land Oberösterreich 2014: Oö. Verkehrserhebung 2012

-
gen 68 Prozent der OberösterreicherInnen täglich Wege 
zu Fuß zurück und weitere 20 Prozent zumindest mehr-
mals pro Woche. 41 Prozent tun dies als AutolenkerIn und 
weitere 32 Prozent zumindest mehrmals pro Woche. Als 
MitfahrerIn in einem Auto legen nur 4 Prozent der Be-
völkerung täglich Wege zurück und weitere 19 Prozent 
mehrmals pro Woche. Die große Diskrepanz der Anteile 
der LenkerInnen und der MitfahrerInnen lässt auf einen 

hohen Anteil schließen, der alleine mit dem Auto unter-
wegs ist. Das Fahrrad wird von 7 Prozent täglich und von 
weiteren 20 Prozent mehrmals pro Woche als Transport-
mittel genutzt. Der Anteil der Bevölkerung, der täglich 

täglich, aber zumindest mehrmals pro Woche.
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Abbildung 67: Verkehrsmittelwahl Oberösterreich - Mikrozensus

Fast zwei Drittel der OberösterreicherInnen geben an, 

-

107

107    Statistik Austria 2017a, S. 182

attraktiv angesehen wird (Abbildung 68), sehen die meis-
ten OberösterreicherInnen vor allem in den schlechten 

-
bezüglich zu hohe Kosten an.
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Abbildung 68: 

-
unfälle mit Personenschaden, bei denen 8.943 Menschen 
verletzt und 90 Menschen getötet wurden. Bei den Unfäl-
len und den verletzten Personen ist zwischen 2012 und 
2016 eine leichte Abnahme zu verzeichnen. Aufgrund 
von Veränderungen in der Erhebungsmethode108 sind die 
Daten vor 2012 nicht mit der Unfallstatistik nach 2012  

108    z. B. neuer Erhebungskatalog: vollständigere Erhebung, da Erfas-
sung an Verkehrsunfallanzeige gekoppelt, etc.

vergleichbar. Nach alter Erhebungsmethode lässt sich im 
Zeitraum 2007 bis 2011 ebenfalls eine Abnahme der Un-

der Todesfälle infolge von Verkehrsunfällen ist zwischen 
2007 und 2011 ein deutlicher Rückgang zu beobachten. 
Im Zeitraum 2012 bis 2016 ist kein eindeutiger Trend zu 
beobachten.

Abbildung 4: Gründe für die Nicht-Attraktivität des öffentlichen Verkehrs 

 
 
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 2015 (Statistik Austria 2017a, S. 183 184). 
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Abbildung 69: Verkehrsunfälle mit Personenschaden in Oberösterreich 2007 bis 2016

Quelle: Statistik Austria: Unfälle mit Personenschaden (Statistik Austria 2017b); *2012 Zeitreihenbruch aufgrund geänderter Erhe-
bungsmethode.

Von den im Zeitraum zwischen 2014 und 2016 bei Ver-
-

Verkehrstoten im selben Zeitraum beträgt 77 Prozent. 
Der Anteil der Frauen 23 Prozent. Auf 1.000 Männer mit 
Personenschaden bei einem Verkehrsunfall kommen 13 

109

Im genannten Zeitraum waren 18 Prozent der Verletzten 
mit einem einspurigen Kraftfahrzeug unterwegs, 63 Pro-
zent mit einem mehrspurigen Kraftfahrzeug und 19 Pro-
zent waren nicht motorisiert. Unter den Verkehrstoten 

Prozent auf mehrspurige Kraftfahrzeuge und 27 Prozent 
auf Personen, die nicht motorisiert unterwegs waren. Auf 
1.000 Personen, die bei einem Verkehrsunfall verletzt 
oder getötet wurden, entfallen bei einspurigen Kraftfahr-
zeugen knapp 12 Tote, bei mehrspurigen Kraftfahrzeugen 
gut 7 Tote und bei nicht motorisierten Verkehrsteilneh-
merInnen rund 13 Tote.110

109    Land Oberösterreich (IGP-Berechnungen)
110    Land Oberösterreich (IGP-Berechnungen)

Von den bei Verkehrsunfällen Verletzten sind 6 Prozent 
Kinder bis 14 Jahre, weitere 30 Prozent sind Jugendliche 

Prozent sind im mittleren Alter und 11 Prozent sind Se-

Kinder 2 Prozent ein, Jugendliche und junge Erwachsene 

SeniorInnen 30 Prozent. Auf 1.000 von einem durch einen 

in der Altersgruppe bis 14 Jahre gut 3 Verkehrstote, in 
-

Todesfälle.111

Umweltbelastungen
Gesundheitsrelevante Auswirkungen des Mobilitätssektors 
sind auch verkehrsbedingte Umweltbelastungen, welche 
nachfolgend angesprochen werden sollen. Auf gesund-
heitsrelevante Umweltbedingungen im Allgemeinden 
wird im vorliegenden Bericht gesondert in einem eige-

Umwelt).

111    Land Oberösterreich (IGP-Berechnungen)
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Abbildung 70: 

 
 
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 2015 (Statistik Austria 2017a, S. 180) Mikrozensus 2011 
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Mobilität und Verkehr sind in Österreich in erheblichem 

hausgasen beteiligt:

-
sionen verantwortlich.112

41 Prozent der Emission von Stickoxiden sind dem 
Verkehr zuzurechnen.113

auf den Verkehr zurück.114

Der Verkehr ist für fast ein Fünftel der Feinstaube-

Europaweit wird die durch verkehrsbedingten Umge-
bungslärm verursachte Krankheitslast auf bis mindestens 
1 Million verlorene bzw. gesundheitlich beeinträchtigte 
Lebensjahre (DALYs, �Disability Adjusted Life Years�) pro 
Jahr geschätzt.116 Im Hinblick auf die Belastung durch 
Umgebungslärm stellt in Österreich der Verkehr die häu-

eine Störung durch Umweltlärm im Wohnbereich angibt, 
sieht im Verkehrslärm die Hauptursache für diese Belas-

Schwerverkehr (LKW, Busse) und 16 Prozent sonstigen 
mehrspurigen Kraftfahrzeugen zugerechnet werden. Gut 

Kraftfahrzeuge (Moped, Motorrad) belästigt. Demgegen-
über beträgt der Anteil des schienengebundenen Verkehrs 

immerhin knapp 4 Prozent der Lärmstörungen. Von den 
vorrangig durch Verkehrslärm belasteten Personen geben  

112    Umweltbundesamt, S. 61
113    Umweltbundesamt, S. 30
114

    Umweltbundesamt, S. 23�24
116

27 Prozent an, dass es aufgrund des verkehrsbedingten 
-

fen.117

Weitere Informationen zur Luftverschmutzung und zur 
Belastung durch Umgebungslärm sind im Kapitel 1.3. 

Im Hinblick auf die gesundheitsförderliche körperliche 
Aktivität kann die Alltagsmobilität einen erheblichen 
Beitrag leisten. Beispielsweise geben laut Eurobarome-
tererhebung 31 Prozent der erwachsenen europäischen 
Bevölkerung an, dass sie regelmäßig beim Zurücklegen 
alltäglicher Wege körperlich bzw. sportlich aktiv sind. Im 
Vergleich dazu sind 11 Prozent in einem Verein körper-
lich aktiv und jeweils 11 Prozent nutzen diesbezüglich 
ein Fitnesscenter bzw. ein Sportzentrum. In Österreich 
betragen die entsprechenden Anteile für alltäglich aktiv 

-
zent, für Fitnesscenter 13 Prozent und für Sportzentren 
6 Prozent.118 

-
rad für tägliche Wege und weitere 20 Prozent zwar nicht 
täglich, aber zumindest mehrmals pro Woche (Abbildung 
70). Bei der Fahrradnutzung für alltägliche Wege ist zwi-
schen 2007 und 2011 ein Anstieg zu erkennen, zwischen 

Fahrradnutzung in etwa gleich hoch ist wie 2007.

117    Statistik Austria 2017a, S. 147�149
118    Hougron 2010, S. 19�20
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Abbildung 71: 

15 Jahre

Knapp zwei Drittel der oberösterreichischen Bevölkerung 
-

zent tun dies zumindest mehrmals pro Woche (Abbildung 
71).119 Zwischen 2007 und 2011 ist eine leichte Zunahme  
120

119    In der Erhebung wurden diesbezüglich zu Fuß zurückgelegte Wege 

zweckmäßig ist. Diese Streckenlänge mag für eine gesundheitsförderliche 
Wirkung zu gering bemessen sein. Es kann allerdings davon ausgegangen 
werden, dass die durchschnittlich zu Fuß zurückgelegte Weggänge pro Tag 
höher anzusetzen ist, da teilweise längere Strecken aber auch mehrere 
Wege pro Tag anfallen.
120    Grob et al. 2009

in der Bereitschaft, tägliche Wege zu Fuß zurückzule-

Bewegung� wird noch genauer auf die transportbezogene 
körperliche Aktivität eingegangen.

Um Alltagsbewegung zu fördern, bedarf es einer bedarfs-
gerechten Gestaltung der Fuß-/Geh- und Radinfrastruk-
tur. Die Bedürfnisse von FußgängerInnen, RadfahrerInnen 
und insbesondere auch von Kindern müssen bei der Pla-
nung verkehrs- und siedlungsorientierter Straßen sowie 
von Außenräumen berücksichtigt werden. Faktoren, die 
das Zurücklegen von Wegen zu Fuß oder mit dem Fahr-
rad begünstigen, sind kurze Distanzen zu den Zielorten, 
höhere Besiedelungsdichte, gemischte Nutzung des Rau-
mes, ein engmaschiges und für FußgängerInnen und Rad-
fahrerInnen �durchlässiges� Straßennetz, fußgänger- und 
fahrradfreundliche Gestaltung der Verkehrswege und des 

-
räume.120

Weitere Informationen zur gesundheitsförderlichen kör-
perlichen Aktivität im Rahmen der Alltagsmobilität sind 

 

Der bedarfsgerechte Zugang zu Mobilität und zu Ver-

Gesundheit dar. Angemessene Mobilitätsmöglichkeiten 
sind die Voraussetzung für die Befriedigung essenzieller 
Bedürfnisse. Dazu gehören z. B. die eigenständige Ver-
sorgung mit Lebensmitteln und alltäglichen Gütern, die 
Inanspruchnahme von Bildungs- und Arbeitsmöglichkeiten 
bzw. von Kultur und Freizeitangeboten sowie die Auf-
rechterhaltung von sozialen Kontakten.121

Für die Mobilitätsmöglichkeiten sind die Verfügbarkeit 
von Individual-Verkehrsmitteln sowie die Erreichbarkeit 

Laut der oberösterreichischen Verkehrserhebung 2012 be-
sitzen 60 Prozent der Bevölkerung einen privaten PKW, 
6 Prozent verfügen über einen Dienstwagen, 11 Prozent 
haben ein einspuriges Kraftfahrzeug (Moped/Motorrad) 

2012 hat insbesondere der PKW-Besitz deutlich zugenom-

121 -

Abbildung 7: Zurücklegen alltäglicher Wege zu Fuß 2007 bis 2015 
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Abbildung 72: Verfügbarkeit von Verkehrsmitteln in Oberösterreich 1992, 2001 und 2012

-
barkeit : < 15 Minuten

-

Bevölkerung Zugang zu städtischen Verkehrsmitteln, 46 
Prozent zur Bahn und 84 Prozent zu einem Bus. Im Ver-

gleich zu 1992 ist die Erreichbarkeit einer Bahnhaltestelle 

Bushaltestellen hat demgegenüber leicht zugenommen 

In Oberösterreich sind insgesamt 79 Prozent der über 
-

henden Beförderungsmitteln sehr oder eher zufrieden. 
Personen, die in Wohngebieten mit geringer oder mittle-
rer Besiedelungsdichte leben, sind weniger mit den ver-

als diejenigen in Gebieten mit hoher Besiedelungsdich-
te (87). Insbesondere bei Frauen ist dieser Unterscheid 
stark ausgeprägt. Bei Männern ist kein wesentlicher Un-
terschied nach der Besiedelungsdichte nachweisbar (Ab-
bildung 73).

Abbildung 8: Verfügbarkeit von Verkehrsmitteln in Oberösterreich 

 

84% 

46% 

33% 

60% 

6% 

11% 

75% 

80% 

44% 

35% 

47% 

4% 

8% 

67% 

80% 

51% 

33% 

42% 

4% 

9% 

69% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Haltestelle Bus 

Haltestelle Bahn 

Haltestelle Städt. Verkehrsmittel 

PKW-Besitz 

Dienstwagen 

Moped, Motorrad 

Fahrrad 

fu
ß
lä

u
fi

g
e
 E

rr
e
ic

h
b
a
rk

e
it

 v
o
n
 

ö
ff

e
n
tl

ic
h
e
n
 V

e
rk

e
h
rs

m
it

te
ln

 
A
u
ss

ta
tt

u
n
g
 V

e
rk

e
h
rs

m
it

te
l 

1992 

2001 

2012 



LEBENS- UND ARBEITSBEDINGUNGEN

LE
B
EN

S-
 U

N
D

 A
R
B
EI

T
S-

 
B
ED

IN
G

U
N

G
EN

-124-

Abbildung 73: Zufriedenheit mit den verfügbaren Verkehrsmitteln nach Bevölkerungsdichte in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen)

Fakten:

Mobilität und Verkehr spielen eine wesentliche Rol-
le im alltäglichen Leben. Verschiedene Aspekte (z. 
B. Wahl der Verkehrsmittel, Aufrechterhalten des 
sozialen Lebens, Umwelt und Lärmbeeinträchtigun-
gen, Bodenverbrauch, Verletzungen und Todesfälle 
usw.) haben auch gesundheitliche Auswirkungen. 

Der Großteil der Wege in Oberösterreich entfällt 

mit dem Fahrrad zurückgelegt. Sieben Prozent der 
OberösterreicherInnen nutzen das Fahrrad für täg-
liche Wege, weitere 20 Prozent mehrmals pro Wo-
che. Knapp zwei Drittel legen täglich Wege zu Fuß 
zurück, weitere 20 Prozent tun dies mehrmals pro 
Woche. 

zu städtischen Verkehrsmittel, knapp die Hälfte 

einer Bushaltestelle. Knapp 80 Prozent der Bevöl-
kerung sind mit den ihnen zur Verfügung stehenden 
Beförderungsmitteln sehr oder eher zufrieden. 

-
kehrsunfälle mit Personenschaden, bei denen 
8.943 Menschen verletzt und 90 Menschen getötet 
wurden. 

Abbildung 9: Zufriedenheit mit den verfügbaren Verkehrsmitteln in Oberösterreich 

 
 
Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Insgesamt verdeutlichen die Befunde, dass der Bereich 

auf die Gesundheit der Bevölkerung darstellt. Diesem 
Umstand könnte langfristig durch eine bessere Koordina-
tion bzw. Zusammenarbeit der verantwortlichen Sektoren 
(z. B. Verkehrssicherheit, Verkehrsplanung, Umwelt und 

Gesundheit) Rechnung getragen werden. Entsprechende 
Schritte könnten im Rahmen des Oberösterreichischen 
Gesundheitszieles 10, �Verantwortung für die Gesundheit 
gemeinsam wahrnehmen� gesetzt werden (siehe Kapitel 
6. �Gesundheitsziele bis 2020�).
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Die Einbettung in soziale Netzwerke ist von wesentlicher 

Bevölkerung. Auch wenn soziale Beziehungen teilweise 
mit Belastungen verbunden sind, stellen sie dennoch eine 
bedeutende Ressource für die Bewältigung von Belas-
tungen und die Aufrechterhaltung der körperlichen und 

protektiven Faktoren, die aus der sozialen Einbindung in 
Netzwerke resultieren, hat sich die Bezeichnung �soziale 
Unterstützung� etabliert.1

Soziale Unterstützung umfasst verschiedene gesundheits-
relevante Aspekte: Emotionale Unterstützung (Sympa-
thie, Verständnis, Liebe), instrumentelle Unterstützung 
(Hilfestellung bei der Bewältigung von Aufgaben, Bereit-
stellung von Ressourcen), informationelle Unterstützung 
(Informationen, Ratschläge) sowie Unterstützung bei der 
Bewertung und Einschätzung von Sachverhalten (Bera-
tung, Unterstützung bei Entscheidungen).2

Es gibt verschiedene Erklärungsansätze für die Wirkungs-
weise der sozialen Unterstützung auf die Gesundheit, die 
sich gegenseitig ergänzen:

-
gegangen, dass positive soziale Beziehungen, unab-
hängig von Belastungen und Stresserleben der Be-

(z. B. durch Selbstwertsteigerung, gesündere Verhal-
tensweisen etc.).

können Probleme und belastende Situationen besser 
bewältigt werden. Dadurch können die negativen 
Auswirkungen auf die Gesundheit abgefedert werden 
(besserer Umgang mit Stresssituationen).
Das Auslöser-Modell: Hier wird davon ausgegangen, 
dass soziale Unterstützung erst in Problem- und Be-
lastungssituationen aktiviert wird, um diese besser 
bewältigen zu können.
Das Schutzschild- und Präventions-Modell: Soziale 
Unterstützung verringert das Risiko für potenzielle  
und reale Belastungssituationen. Stärker in soziale 
Netzwerke eingebundene Personen sind in geringe-
rem Ausmaß mit Problemen und gesundheitsriskan-
ten Situationen konfrontiert.3

Im Allgemeinen werden drei Typen von sozialen Netzwer-
ken unterschieden:

primäre Netzwerke (Familie, Verwandte, Haushalts-
angehörige, Freunde),
sekundäre Netzwerke (selbstorganisierte Zusammen-
schlüsse wie z. B. Selbsthilfegruppen, organisierte 
Vereinigungen und Verbände wie Vereine, religiöse 
Vereinigungen etc.),

1    Franzkowiak 2010
2    Robert Koch-Institut (RKI) 2016
3    Franzkowiak 2010

tertiäre Netzwerke (professionelle Hilfssysteme,  
-

me etc.)4

Die gesundheitsförderliche Wirkung sozialer Beziehungen 
ist nicht allein von der Größe des sozialen Netzwerkes ab-
hängig, sondern auch von dessen Qualität. Ein optimales 
Unterstützungsnetzwerk besteht aus einer Vielzahl unter-
schiedlicher sozialer Beziehungen, die in ihrer Intensität 
und Nähe variieren (sehr intime als auch weniger nahe 
Beziehungen). Im Hinblick auf Gesundheitsindikatoren  
(z. B. Lebenserwartung) erweist sich allerdings, unabhän-
gig von Alter, Geschlecht und Risikofaktoren, das Ausmaß 
und die Qualität enger und naher Beziehungen als be-

etc.).  

Die Einbettung in soziale Netzwerke kann u.U. auch mit 

die Gesundheit mindern bzw. sich negativ auf das Wohl-
-

festellung, Enttäuschung von Erwartungen, übertriebene 
Hilfestellung etc. Belastende soziale Beziehungen sind 

-
wählte oder unausweichliche Beziehungen) und hängen 

-

subjektiven Nutzen (Geben und Nehmen) zusammen.6

Das Konzept des �sozialen Kapitals� spielt in den Gesund-
-

alkapital weist weitreichende Überschneidungen mit den 
Konzepten der sozialen Unterstützung und der sozialen 
Netzwerke auf. Es reicht jedoch insofern darüber hinaus, 
als nicht nur die individuelle Perspektive (persönliche 
Einbindung in Netzwerke), sondern auch überindividuelle 
Aspekte betrachtet werden. Die WHO geht von folgender 

sozialen Zusammenhalts, der innerhalb von Gemeinschaf-
-

zesse zwischen Menschen, die Netzwerke, Normen und 
soziales Vertrauen hervorbringen sowie Koordination und 
Zusammenarbeit erleichtern.�7 

Die gesundheitsfördernde Wirkung von Sozialkapital 
konnte belegt werden, wobei davon auszugehen ist, dass 
die konkreten Wirkmechanismen vielfältig und komplex 
sind. Beispielsweise darf angenommen werden, dass auf 
individueller Ebene psychosoziale Faktoren (Selbstwirk-
samkeit, Anerkennung) sowie gesundheitsfördernde Ver-
haltensweisen zum Tragen kommen. Auf der Mesoebene 
(z. B. Nachbarschaften, Wohnviertel, Vereine, Organisa-
tionen etc.) spielt u.a. der Zugang zu lokalen Angeboten 
und Versorgungsleistungen eine gewisse Rolle. Ein Bei-
spiel für die Makroebene (Staat) stellt die Funktionsfähig-
keit der Gesundheitsversorgung dar.8 

4    Trojan und Süß 2013
   Franzkowiak 2010

6    Franzkowiak 2010
7    Trojan und Süß 2013 nach WHO: Health Promotion Glossary 1998
8    Knesebeck 2016

3.1. Soziale Beziehungen und Gesundheit



-127-

SO
Z
IA

LE
 U

N
D

 K
O

M
M

U
-

N
A
LE

 N
ET

Z
W

ER
K
E

SOZIALE UND KOMMUNALE NETZWERKE

Fakten:

Die Einbettung in soziale Netzwerke ist von we-
sentlicher Bedeutung für die Gesundheit und das 

Beziehungen teilweise mit Belastungen verbunden 
sind, stellen sie dennoch eine bedeutende Ressour-
ce für die Bewältigung von Belastungen und Auf-
rechterhaltung der körperlichen und psychischen 
Gesundheit dar.

In diesem Zusammenhang spricht man auch von So-
-

chende Überschneidungen mit den Konzepten der 
sozialen Unterstützung und der sozialen Netzwerke  
 
 
 
 

 
 
 
auf. Es reicht jedoch insofern darüber hinaus, als 
nicht nur die individuelle Perspektive (persönliche 
Einbindung in Netzwerke), sondern auch überindi-

-
niert Sozialkapital als den Grad des sozialen Zusam-
menhalts, der innerhalb von Gemeinschaften zu 

auf Prozesse zwischen Menschen, die Netzwerke, 
Normen und soziales Vertrauen hervorbringen so-
wie Koordination und Zusammenarbeit erleichtern.
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3.2.1. Soziale Unterstützung

Ein standardisiertes Messinstrument zur Erfassung der 
sozialen Unterstützung stellt die �Oslo-3-Items-Support 
Scale� dar (Oslo-3). Mittels drei Fragen wird erhoben, 

-
men verlassen können, in welchem Ausmaß andere Men-
schen Anteilnahme zeigen und wie leicht bzw. schwer es 
ist, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten.9 Aus den 
Ergebnissen wird üblicherweise ein Indexwert (3 bis 14 
Punkte) ermittelt, der in die Kategorien �geringe soziale 
Unterstützung� (3 bis 8 Punkte), �mittlere soziale Unter-
stützung� (9 bis 11 Punkte) und �starke soziale Unter-
stützung� (12 bis 14 Punkte) eingeteilt werden kann.10 
Die �Oslo-3-Items-Support Scale� wurde in der Gesund-
heitsbefragung der Statistik Austria 2014 verwendet. Die 
nachfolgenden Ergebnisse basieren auf dieser Erhebung.

9    �Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlas-
sen können, wenn Sie ernste persönliche Probleme haben?�, �Wie viel In-
teresse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?�, 
�Wie einfach ist es für Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, 
wenn Sie diese benötigen?�.
10    Robert Koch-Institut (RKI 2012)

Österreichweit beträgt der Anteil der Bevölkerung mit 
hoher sozialer Unterstützung etwas mehr als sie Hälfte 

geringe soziale Unterstützung auf. Männer und Frauen 
-

mendem Alter nimmt die wahrgenommene soziale Unter-
stützung ab. Der Anteil mit geringer Unterstützung steigt 
bei den 60- bis 74-Jährigen auf 12 Prozent und bei über 

11

über eine starke und weitere 37 Prozent über eine mittel-
mäßige soziale Unterstützung. Der Anteil mit geringer so-
zialer Unterstützung beträgt 8 Prozent. Männer und Frau-
en unterscheiden sich diesbezüglich nicht wesentlich. Mit 
zunehmendem Alter steigt der Anteil mit geringer sozia-

19-Jährigen 3 Prozent geringe soziale Unterstützung auf-
weisen, beträgt der Anteil in der Altersgruppe der über 
60-Jährigen 12 Prozent.12 

11

12    Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung 
(ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).

 
  Beziehungen

Abbildung 74: Geringe soziale Unterstützung nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). oberösterreichische Bevölke-

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).
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Abbildung 75: Soziale Unterstützung nach Bundesland

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). Bevölkerung über 15 Jahre; 

Abbildung 1: Soziale Unterstützung nach Bundesland 

 

Im Bundesländervergleich liegt Oberösterreich im Mittel-

-

zialer Unterstützung über dem Bundesdurchschnitt. Dem-
gegenüber ist der Bevölkerungsanteil mit hoher Unter-
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Abbildung 76: Zufriedenheit mit den persönlichen Beziehungen nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). oberösterreichische Bevölke-
rung über 15 Jahre; Anteil sehr zufrieden/zufrieden

-
len Beziehungen

Insgesamt sind rund 87 Prozent der oberösterreichischen 
-

hungen  zufrieden oder sehr zufrieden. Männer und Frau-
en unterscheiden sich nur geringfügig. Auch nach Alters-
gruppen sind bei der Zufriedenheit mit dem persönlichen 
Umfeld nur geringe Unterschiede zu beobachten.

Mit der Unterstützung durch den Freundeskreis sind 82 
Prozent (sehr) zufrieden. Frauen sind diesbezüglich etwas 

-
ter ist, insbesondere bei Männern, ein Rückgang des An-
teils der Zufriedenen zu beobachten.

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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3.2.3. Verwandtschaftliche Beziehungen

Familiäre Beziehungen sind nach wie vor von wesentli-
cher Bedeutung. In Österreich stufen 79 Prozent der Be-
völkerung die Familie als sehr wichtig ein.13 Neben der 
Kernfamilie spielen auch die weiteren Verwandtschaftli-

Cousins/Cousinen etc.) eine wichtige Rolle als soziales 
Netzwerk. Es gibt sogar Hinweise darauf, dass die Bedeu-
tung entfernterer Verwandter im Beziehungssystem an 
Bedeutung gewinnt.14

13    Polak 2011, S. 108
14    Jakoby 2008; Fuchs 2017

Prozent der Männer an, dass sie mindestens ein Mal pro 

haben, die nicht im selben Haushalt leben. Oberöster-
reich liegt diesbezüglich nur geringfügig über dem Bun-

oder indirekten Kontakt (z. B. telefonisch etc.) zu Ver-
wandten haben 79 Prozent der Frauen und 63 Prozent der 

 

Abbildung 77: Direkte und indirekte Kontakte zu Familienangehörigen nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 16 Jahre; nur Verwandte, die 

(direkter Kontakt) bzw. Kontakt (direkter oder indirekter Kontakt).

 

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 16 
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3.2.4. Soziales Umfeld und Freundeskreis

71 Prozent der Männer und 76 Prozent der Frauen haben  

-
direkten Kontakt, z. B. telefonisch) zu Freunden (Öster-

16

16 

Abbildung 78: Direkte und indirekte Kontakte im Freundeskreis nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 16 Jahre; direkter Kontakt: 

Kontakt).

 

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 
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Die EU-SILC (European Community Statistics on Income 
and Living Conditions) Erhebung zielt vor allem darauf ab, 
Armut und soziale und materielle Lebensbedingungen zu 
untersuchen. In diesem Zusammenhang wurde u.a. auch 

-
ellen Gründen schwer fällt, ein Mindestmaß an sozialen 
Kontakten zum Freundeskreis bzw. zu Familienangehöri-
gen aufrecht zu erhalten.

In Oberösterreich geben 86 Prozent der über 16-jährigen 
Bevölkerung an, dass sie sich mindestens ein Mal pro Mo-

-

Abbildung 79: Finanzielle Einschränkungen hinsichtlich sozialer Kontakte in Oberösterreich und Österreich

Quelle: Statistik Austria, EU-SILC 2015 (IGP-Berechnungen). Oberösterreichische Bevölkerung über 16 Jahre

Fakten:

-
rung über eine starke und weitere 37 Prozent über 
eine mittlere soziale Unterstützung. 8 Prozent er-
fahren eine geringe soziale Unterstützung. Ältere 
Menschen sind eher von geringer sozialer Unter-

Insgesamt zeigen sich 87 Prozent der Oberöster-
reicherInnen mit ihren persönlichen Beziehungen 
zufrieden oder sehr zufrieden.

-
zent der Oberösterreicher haben mindestens ein-

mit Verwandten, die nicht im selben Haushalt le-

hoch. 
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  genorganisationen

Freiwilliges Engagement leistet einen wesentlichen Bei-
trag zum gesellschaftlichen Zusammenhalt.17 Freiwillige 

(also aus freien Stücken, ohne Druck und Zwang) und ohne 
Bezahlung für Personen außerhalb des eigenen Haushal-
tes erbracht wird.18 Dabei wird unterschieden zwischen 
formeller freiwilliger Tätigkeit in Vereinen, Institutionen 
und Organisationen (z. B. Rotes Kreuz, Feuerwehr) und 
informeller freiwilliger Tätigkeit im privaten Bereich  
(z. B. Nachbarschaftshilfe).19 Beide Arten des freiwilligen 
Engagements können auch wichtige Beiträge im Gesund-
heitswesen erbringen. 

17    BMASK 2009, S. 1
18    BMASK 2013, S. 8
19    ebd.

3.3.1. Freiwilligenquote in Oberösterreich

EU-SILC (European Community Statistics on Income and 
Living Conditions) ist eine Erhebung über Einkommen und 
Lebensbedingungen von Privathaushalten in Europa und 
enthält auch Fragen zum Thema freiwilliges Engagement. 
Die folgenden Auswertungen beruhen auf einer Auswer-
tung dieser Statistik für Oberösterreich. 

In Oberösterreich beteiligen sich 34 Prozent der Bevölke-
rung innerhalb und 32 Prozent außerhalb von Organisa-
tionen freiwillig. Der Anteil ist bei den Männern speziell 
bei der formalen freiwilligen Tätigkeit etwas höher. Die 
Begründung dafür könnte darin liegen, dass Männer sich 
verstärkt Freiwilligentätigkeiten zuwenden, die ein höhe-
res Sozialprestige haben (Abbildung 80).20 

20

Abbildung 80: Beteiligungsquote an formaler und informeller Freiwilligenarbeit nach Geschlecht in Oberösterreich

-

Abbildung 7: Beteiligungsquote an formaler und informeller Freiwilligenarbeit nach Geschlecht 
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Abbildung 81: Beteiligungsquote an formaler und informeller Freiwilligenarbeit nach Alter in Oberösterreich

-

Wenn man das freiwillige Engagement nach Schulbildung 
betrachtet, so fällt auf, dass sich sowohl innerhalb als 

auch außerhalb von Organisationen die Personen, deren 
Ausbildung Matura oder höher ist, am meisten beteiligen 
(Abbildung 82).

Abbildung 82: Beteiligungsquote an formaler und informeller Freiwilligenarbeit nach Schulbildung in Oberösterreich

-

von Organisationen Personen im mittleren Alter etwas 
mehr beteiligen (Abbildung 81).

 

Betrachtet man das freiwillige Engagement nach Alter, so 
sieht man, dass sich sowohl innerhalb als auch außerhalb 
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Nach Einkommen betrachtet zeigen sich ebenfalls Un-
terschiede. Die höchsten Beteiligungsquoten sind in den 
dritten und vierten Einkommensvierteln zu beobachten 

-

Ergebnisse innerhalb der Schwankungsbreiten liegen, so 

fällt doch auf, dass speziell im untersten Einkommens-
viertel etwas mehr Personen außerhalb von Organisatio-
nen freiwillig tätig sind als innerhalb von Organisationen. 
Bei den anderen drei Einkommensvierteln zeigt sich dies 
umgekehrt (Abbildung 83).

Abbildung 83: Beteiligungsquote an formaler und informeller Freiwilligenarbeit nach Einkommensviertel in Oberös-
terreich

-

Personen aus Gemeinden mit weniger als 10.000 Einwoh-
-

halb von Organisationen als Personen aus größeren Ge-
meinden und Städten (zwischen 10.000 und 100.000 EW: 

wenn man die freiwillige Tätigkeit außerhalb von Organi-

sationen betrachtet: Mit 28 Prozent der Personen aus Linz 
und der Menschen aus Gemeinden zwischen 10.000 und 
100.000 EinwohnerInnen ist hier die Beteiligung gleich. 
Personen aus Gemeinden mit weniger als 10.000 Einwoh-
nerInnen beteiligen sich zu 33 Prozent freiwillig außer-
halb von Organisationen.
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Abbildung 84: Beteiligungsquote an formaler und informeller Freiwilligenarbeit nach Gemeindegröße in Oberöster-
reich

-

Die Ergebnisse der österreichweiten Bevölkerungsbefra-
gung zum freiwilligen Engagement zeigen zusätzlich, dass 
sich Menschen mit Migrationshintergrund deutlich über 
dem Gesamtschnitt außerhalb von Organisation freiwillig 
betätigen. An der formalen Freiwilligenarbeit beteiligen 
sich Menschen mit Migrationshintergrund jedoch weniger 
als Menschen ohne Migrationshintergrund.21

Österreichweit sind die meisten Menschen im Bereich 
-

ligenarbeit), gefolgt vom Bereich Kunst/Kultur/Freizeit 
-

völkerung freiwillig in den Bereichen Katastrophenhilfs- 
und Rettungsdienste, kirchlicher oder religiöser Bereich 
und bürgerliche Aktivitäten und Gemeinwesen. Im Sozial- 
und Gesundheitsbereich sind 4 Prozent der Bevölkerung 
freiwillig tätig.22

Jene, die im Bereich Bildung freiwillig aktiv sind, ver-
bringen durchschnittlich am meisten Zeit (4,3 Stunden 
je Woche), gefolgt von den zwei Bereichen Kunst/Kultur/ 

21    BMASK 2013, S. 18f
22

Freizeit und Umwelt/Natur/Umweltschutz mit durch-
schnittlich 4,1 Stunden pro Woche. Für den Sozial- und 
Gesundheitsbereich wenden die dort Engagierten durch-
schnittlich vier Stunden auf, genauso viel wie im Bereich 
politische Arbeit und Interessensvertretung.23

Im Bereich informeller freiwilliger Tätigkeiten sind die 

-
raturen und handwerkliche Arbeiten für Nachbarn bzw. 

-
-

heitspolitischer Sicht interessant ist auch der Bereich 
-

eher in den Bereichen der Reparaturen und handwerkli-
-

dürftige Personen bzw. besuchen diese.24 Durchschnittlich 
werden 3,4 Stunden für informelles freiwilliges Engage-
ment pro Woche aufgewendet.  

23    BMASK 2013, S. 36
24    BMASK 2013, S. 38

    BMASK 2013, S. 6

 



-138-

SO
Z
IA

LE
 U

N
D

 K
O

M
M

U
-

N
A
LE

 N
ET

Z
W

ER
K
E

SOZIALE UND KOMMUNALE NETZWERKE

Abbildung 85: Informelle Freiwilligenarbeit nach Bereichen in Österreich

3.3.2. Motive und Auswirkungen der freiwilligen 

Die Gründe für freiwilliges Engagement variieren etwas 
nach Alter der befragten Personen und sind in etwa gleich 
aufgeteilt in altruistische Motive und Steigerung des 

-

-

bietet mir die Möglichkeit, meine Erfahrungen zu teilen� 

�Ich kann meine Fähigkeiten und Kenntnisse einbringen� 
-

26  

Für jüngere Befragte ist der Nutzen der freiwilligen Tätig-
keit für den Beruf wichtiger als für die anderen, während 
für Ältere das Motiv, aktiv zu bleiben wichtiger ist als für 
die Gesamtheit.27

26    BMASK 2013, S. 48
27    BMASK 2013, S. 49

sind �Ich bin niemals gefragt oder gebeten worden� (61 

28

3.3.2.2. Gesundheitliche Auswirkungen
Viele Studien sehen einen Zusammenhang zwischen dem 
freiwilligen Engagement und positiven Auswirkungen auf 
die Gesundheit. In einer schweizer Studie wurde her-
ausgefunden, dass das Ausmaß an freiwilliger Tätigkeit 
positiv mit selbstberichteter Gesundheit, psychischem 

und Burnout korreliert.29 Verschiedene Erklärungsansätze 
konnten für diese positiven gesundheitlichen Auswirkun-
gen gefunden werden. Einerseits ermöglicht freiwilliges 
Engagement dem Individuum, Grundbedürfnisse wie die 
soziale Eingebundenheit durch selbstbestimmtes, sinn-
stiftendes Handeln zu erfüllen.30 Ein zweiter Erklärungs-
ansatz befasst sich damit, dass Menschen in ihrer Freiwil-
ligentätigkeit besser in soziale Netzwerke eingebunden 
sind (z. B. in Vereinen).31 In manchen Fällen kann eine  

28  

29

30

31

Abbildung 12: Informelle Freiwilligenarbeit nach Bereichen (in Prozent) 
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Freiwilligentätigkeit die negativen Folgen bei Verlust von 
Rollenidentitäten (z. B. bei Pensionierung oder Arbeits-
losigkeit) kompensieren, da bessere Bewältigungsmecha-
nismen angeeignet bzw. stärkere soziale Netzwerke auf-
gebaut wurden.32 In freiwilligen Tätigkeiten, die speziell 

-
schen oft auch besseren Zugang zu Gesundheitsinforma-
tionen oder haben generell eine gesteigerte Sensibilität, 
was sich wiederum auf deren Gesundheitsverhalten aus-
wirkt.33 Generell wird auch auf die positive psychische 

einer geringeren Ausschüttung von Stresshormonen wie 
Cortisol einhergeht.34

Freiwilliges Engagement wirkt sich aber nicht immer 
-

tere Menschen in Hinblick auf die individuelle Gesundheit 
stärker als Jüngere von ihrer Freiwilligentätigkeit, was 
damit zusammenhängen dürfte, dass bei Jüngeren die 

Kindererziehung, Arbeitswelt, �) zusammenfällt und das 

wird.  Statistisch lässt sich auch noch festhalten, dass 
jüngere Erwachsene geringere Gesundheitsunterschiede 

so einfach feststellbar sind.36

sehr stark abhängig von der Einsatzdauer und der Regel-
mäßigkeit des freiwilligen Engagements. Ab einer gewis-
sen Anzahl an geleisteten Stunden (wobei die genaue An-
zahl in den Studien stark variiert), sind keine positiven 
Auswirkungen oder sogar eine kontraproduktive Wirkung 
feststellbar.37 Regelmäßiger freiwilliger Einsatz wirkt im 
Gegensatz zu sporadischem Einsatz eher psychisch för-
derlich.38 Positive Auswirkungen speziell im psychischen 

-
willigentätigkeit weniger sozial integriert waren.39 Auch 
dürften die Motive für eine Freiwilligentätigkeit die ge-

sich �intrinsische� Motive (z. B. weil die Tätigkeit den 
eigenen Werten entspricht, das Lernen fördert oder die 

-
den auswirken als selbstschützende oder karrierebezoge-
ne Motive. 40

Es dürften aber auch Selektionsprozesse in der freiwilli-
-

bei um Selbstselektion, d. h. dass nur gesunde Individuen 
aktiv nach Freiwilligentätigkeiten suchen. Andererseits 
könnten sich aber auch aufseiten der Organisationen, die  

32    ebd.
33

34

36    ebd.
37 

38    ebd.
39  

40    ebd.

freiwillig Tätige suchen, im Rekrutierungsprozess gewis-

-
chen, teilweise auch unbewusst.41

3.3.2.3. Freiwilliges Engagement im Gesundheitsbe-
reich in Oberösterreich
Exemplarisch sollen an dieser Stelle ein paar wichtige 
freiwillige bzw. ehrenamtliche Tätigkeiten im Gesund-
heitsbereich und ihre Größenordnung dargestellt werden: 

Gesunde Gemeinden
In den 436 Gesunden Gemeinden in Oberösterreich sind 
durchwegs freiwillige MitarbeiterInnen tätig. Aus einer 
Online-Umfrage des Instituts für Gesundheitsplanung an-

Gemeinde in Oberösterreich können Daten zum freiwilli-
gen Engagement in den Arbeitskreisen der Gesunden Ge-
meinden gewonnen werden. 

91 Prozent der befragten Schlüsselpersonen sind freiwil-

als auch freiwillig im Rahmen der Gesunden Gemeinden 
tätig (1 Prozent bzw. eine Person gibt an, weder freiwillig 

zu sein). 

Die befragten Schlüsselpersonen (vorwiegend Arbeits-
kreisleiterInnen der Gesunden Gemeinden), die freiwillig 
im Rahmen der Gesunden Gemeinde tätig sind, wenden 
dafür üblicherweise durchschnittlich 6 Stunden pro Mo-
nat auf. Die Hälfte der Befragten arbeitet regelmäßig bis 
zu vier Stunden pro Monat freiwillig, die andere Hälfte 

Ausnahmezeiten, z. B. bei besonderen Veranstaltungen 
etc., kann die freiwillige Tätigkeit im Durchschnitt bis zu 

der freiwillig in der Gesunden Gemeinde Tätigen gibt an, 
dass sie in Spitzenzeiten bis zu zehn Stunden pro Monat 
aufwenden. Die andere Hälfte wendet in solchen Ausnah-
menfällen mehr als zehn Stunden im Monat auf (drei Per-
sonen geben sogar 60 oder mehr Monatsstunden an).

28 Prozent der Befragten sind bereits seit mehr als zehn 
Jahren freiwillig im Rahmen der Gesunden Gemeinde tä-

und 40 Prozent der Befragten sind kürzer im Rahmen der 
Gesunden Gemeinde freiwillig tätig.

Durchschnittlich arbeiten ca. sieben Personen in einem 
Arbeitskreis. In 17 Prozent der Arbeitskreise sind bis zu 

-
kreise weist vier bis sechs freiwillige MitarbeiterInnen auf 

MitarbeiterInnen auf.

41 
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Das Oberösterreichische Rote Kreuz hatte im Jahr 2016 
21.823 freiwillige MitarbeiterInnen, davon mehr als die 

-
schen waren im Gesundheits- und Sozialdienst tätig, 

im Verein des Roten Kreuzes aktiv, 1.069 im Katastro-
phenhilfsdienst und 199 arbeiteten ehrenamtlich im Blut-
spendedienst.42

Der Arbeitersamariterbund Oberösterreich verzeichnete 
Ende 2016 ca. 1.000 freiwillige MitarbeiterInnen, davon 
ca. 90 Prozent im Rettungsdienst. Die weiteren 10 Pro-
zent verteilen sich auf Soziale Dienste und den Behinder-
tenfahrdienst.

42    Die Summe der Personen aus den einzelnen Bereichen übersteigt die 
Gesamtsumme, da viele freiwillig Tätige in mehreren Bereichen mitar-
beiteten.

Im Dachverband der Selbsthilfegruppen in Oberösterreich 
sind mit Stand 2016 408 Selbsthilfegruppen vereint. Der 

-
gende Angehörige gefolgt von Menschen mit Alkohol-
problemen oder deren Angehörige. Insgesamt gibt es in 
Oberösterreich Selbsthilfegruppen zu 92 verschiedenen 
Schwerpunkten.

Abbildung 86: Anzahl der Selbsthilfegruppen in Oberösterreich nach Schwerpunkt

für Menschen mit Alkoholproblemen oder für Angehörige

Abbildung 13: Schwerpunkte der Selbsthilfegruppen in Oberösterreich 
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LaienhelferInnen sind freiwillig Tätige, die in ihrer Frei-
zeit Menschen mit psychischen und sozialen Problemen 
betreuen und dabei von pro mente Oberösterreich un-
terstützt werden. Die LaienhelferInnen begleiten die be-

bei Kinobesuchen oder stehen einfach zum Plaudern zur 
Verfügung. Mit Stand Anfang 2017 gibt es 237 Laienhelfe-
rInnen in Oberösterreich. 

Das Unabhängige LandesFreiwilligenzentrum unterstützt 
soziale Einrichtungen und Projekte bei der Gewinnung 
von Freiwilligen im Raum Oberösterreich. Mit Stand 2016 
waren knapp 1.800 Freiwillige in der ULF-Datenbank re-
gistriert und es wurde mit 399 sozialen Organisationen, 
Vereinen und Projekten kooperiert. Die Tätigkeitsfelder 
der Freiwilligen erstrecken sich in den Bereichen Seni-
orInnen, Gemeinwesen, Menschen mit Beeinträchtigung, 
Kinder und Jugendliche, MigrantInnen und AsylwerberIn-
nen und sozial benachteiligte Menschen. 

3.3.2.4. Neue Formen des freiwilligen Engagements
Klassische freiwillige Tätigkeit ist gekennzeichnet durch 
Gemeinschaftsorientierung, zeitliche und biographische 
Kontinuität sowie ein gewisses Maß an örtlicher Gebun-
denheit.43 Diese wird ergänzt von neuen Formen der frei-
willigen Tätigkeit: 

43 

Episodische und Eventfreiwilligentätigkeit: Mittler-
weile wird eine große Anzahl an Stunden freiwillig für 
einmalige Projekte aufgewendet, z. B. Sport-Großer-
eignisse.44 Teilweise wird dabei auch das freiwillige 
Engagement selbst zum Event. In Österreich hat �72 
Stunden ohne Kompromiss� der Katholischen Jugend, 

-
teiligten in diesem Bereich sicher den größten Stel-
lenwert.
Voluntourismus: Ein anderer Trend ist die organisier-
te freiwillige Tätigkeit, die mit einer Reise, meist in 
ein anderes Land, verbunden wird. Dieses freiwillige 
Engagement ist meist im Bereich des Unterrichtens, 
der Unterstützung bei der Ernte, archäologischer Ar-
beiten oder auch der medizinischen Versorgung an-
gesiedelt.46

Mit fortschreitendem Ausbau des Internets hat sich 
auch das Online-Volunteering bzw. virtuelle freiwil-
lige Tätigkeit entwickelt. Hier wird z. B. Beratung, 
Forschung, Übersetzungen oder auch Webdesign un-
entgeltlich gemacht. Ein großer Vorteil dabei ist das 
hohe Maß an zeitlicher und örtlicher Flexibilität.47 
Dabei kann das Engagement kontinuierlich (wie z. B. 
die Betreuung einer Beratungs-Webseite) oder epi-
sodisch (z. B. sporadische Online-Beratungen) sein.   

44    ebd.
    www.72h.at

46  

47 

Fakten:

In Oberösterreich beteiligen sich 34 Prozent der 
Bevölkerung innerhalb und 32 Prozent außerhalb 
von Organisationen freiwillig. Männer sind eher in 
der formalen freiwilligen Tätigkeit vertreten als 
Frauen. 

Höher Gebildete sind eher freiwillig engagiert als 
Menschen mit niedrigerem Bildungsstatus.

Engagement ist �Ich möchte damit anderen hel-
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  Inklusion

�Was von Vorhinein nicht ausgegrenzt wird, muss hinter-
her nicht eingegliedert werden! (Richard v. Weizsäcker)�
Integration und Inklusion stellen wichtige Ressourcen für 

gutes soziales Netz verfügen und ausreichend Unterstüt-
zung erhalten, sind sowohl körperlich als auch seelisch 
gesünder als isoliert lebende Menschen (siehe Kapitel 
3.1.).

Integration geht davon aus, �dass eine Gesellschaft aus 
einer relativ homogenen Mehrheitsgruppe und einer klei-
neren Außengruppe besteht, die in das bestehende Sys-
tem integriert werden muss. Das Konzept der Integration 
nimmt vor allem Unterschiede wahr und verlangt von den 
Personen, dass sie sich an das Mehrheitssystem anpassen, 
um vollwertige Mitglieder der Gesellschaft zu sein.�48 In-
klusion hingegen zielt darauf ab, die uneingeschränkte 
Teilnahme an allen Aktivitäten für alle Menschen möglich 
zu machen. Nicht der Mensch hat sich somit anzupassen, 
sondern das gesellschaftliche Leben muss für alle Men-
schen � egal welcher Herkunft, ob mit oder ohne Beein-
trächtigung, egal welchen Alters etc. � ermöglicht wer-
den.49

Voraussetzung für soziale Einbindung allgemein ist die 
Chance, an allen gesellschaftlichen Bereichen teilhaben 
und daran mitbestimmen zu können. Anhand von drei Per-
sonengruppen, die oft schlecht in die Gesellschaft integ-
riert bzw. inkludiert sind, wird an dieser Stelle exempla-
risch beleuchtet, was soziale Einbindung bedeuten bzw. 
welche Auswirkung diese haben kann:

Menschen mit chronischen Erkrankungen � Fokus Ar-
beit
Menschen mit Migrationshintergrund � Fokus gesell-
schaftliches Zusammenleben
Menschen mit kognitiven Einschränkungen � Fokus 
Information

 

48    Caritas Wien
49    Behindertenrechtskonvention.Info (Praetor Intermedia UG (haftungs-
beschränkt))

3.4.1. Menschen mit chronischen Erkrankungen � Fo-
kus Arbeit

28 Prozent der oberösterreichischen Männer und 31 Pro-
zent der oberösterreichischen Frauen im Erwerbsalter 

dauerhaften Krankheit oder chronischen Gesundheitspro-
blemen.

Von jenen OberösterreicherInnen, die laut eigenen An-
gaben unter dauerhafter Krankheit oder chronischen Ge-
sundheitsproblemen (z. B. Diabetes mellitus) leiden, sind 

-
zeit, im Gegensatz zu 73 Prozent der OberösterreicherIn-
nen ohne derartige Einschränkungen. Personen mit chro-
nischen gesundheitlichen Belastungen sind mit 7 Prozent 

mit dauerhafter Krankheit oder chronischen Gesundheits-

Erkrankung). 11 Prozent der chronisch kranken Personen 
sind der Gruppe �sonstige Nichterwerbspersonen�  zuzu-

(Abbildung 87).

-
sundheitsbefragung (ATHIS) 2014: �Vorübergehende gesundheitliche Prob-
leme sind nicht von Interesse. Angegeben werden sollen auch Krankheiten 
oder Probleme, die zurzeit nicht beeinträchtigen wie z. B. chronische 
Kopfschmerzen oder Allergien oder die durch Medikation gut kontrolliert 
werden können, wie z. B. Bluthochdruck. Es ist auch nicht wichtig, ob 
das Gesundheitsproblem von einem Arzt/einer Ärztin diagnostiziert wurde 
oder nicht.�

    Darunter fallen: SchülerInnen/StudentInnen, dauerhaft erwerbsun-
fähige Personen, Präsenz-/Zivildiener, ausschließlich haushaltsführende 
Personen sowie Personen, die keiner genannten Kategorie zuzuordnen 
sind.



-143-

SO
Z
IA

LE
 U

N
D

 K
O

M
M

U
-

N
A
LE

 N
ET

Z
W

ER
K
E

SOZIALE UND KOMMUNALE NETZWERKE

Abbildung 87: -
sundheitsproblemen nach Erwerbsstatus in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen); Fragestellung: Haben Sie eine 

die sechs Monate andauern oder voraussichtlich andauern werden.)

Als Vertreter dieser Gruppe wurde Herr Rudolf Brettba-
cher, Präsident der Arge Niere Österreich  und Obmann 
des Vereins Niere Oberösterreich,  interviewt.  Die von 
ihm getätigten Aussagen beziehen sich vor allem auf Per-
sonen mit merklichen Einschränkungen, wie z. B. Dialy-
sepatientInnen. Herr Brettbacher wurde ausgewählt, da 
gerade anhand vom Beispiel Dialyse die Herausforderun-
gen chronisch kranker Menschen gut beschrieben werden 
können. Nierenerkrankungen, die eine Dialyse erfordern, 

erfordert ein Entgegenkommen des Arbeitgebers/der Ar-
beitgeberin. 

-
sundheitsbefragung (ATHIS) 2014: �Vorübergehende gesundheitliche Prob-
leme sind nicht von Interesse. Angegeben werden sollen auch Krankheiten 
oder Probleme, die zurzeit nicht beeinträchtigen wie z. B. chronische 
Kopfschmerzen oder Allergien oder die durch Medikation gut kontrolliert 
werden können, wie z. B. Bluthochdruck. Es ist auch nicht wichtig, ob 
das Gesundheitsproblem von einem Arzt/einer Ärztin diagnostiziert wurde 
oder nicht.�

    http://argeniere.at
   http://ooe.argeniere.at
    Datum des Interviews: 22. Februar 2017; der Kontakt erfolgte über 

den Dachverband der Oö. Selbsthilfegruppen

Gesellschaftliche Entwicklung
Ganz allgemein gesehen hat sich der Umgang mit chro-
nisch Kranken in der Gesellschaft seiner Ansicht nach in 
den letzten Jahren verbessert. Die Gesellschaft hat sich 

-
te Teilhabe an der Gesellschaft, also auch die uneinge-

-
gang mit chronischen Erkrankungen bedeuten für Herrn 
Brettbacher den zentralen Faktor hinsichtlich Inklusion. 

Der Lebensstandard einer Person hängt zu einem großen 
-

dings große Herausforderungen für Menschen mit chroni-

der schwierigen Entscheidung, ob sie ihre Erkrankung bei 
-

zieren oder verschweigen sollen. Ängste vor Jobverlust 
oder Benachteiligung bestehen natürlich. Zum Teil fehlt 
den ArbeitgeberInnen die Akzeptanz und es kommt zur 

-

Wie in allen Bereichen der Gesellschaft müssen sich auch 
-

nander einstellen, was aus den Erfahrungen der Selbst-
hilfegruppe in den meisten Fällen auch gut funktioniert. 
Ein großes Problem sieht Herr Brettbacher darin, dass Ar-
beitnehmerInnen mit chronischen Erkrankungen oft von 
Berufsfeldern bzw. Tätigkeiten ausgeschlossen werden. 

chronischen Gesundheitsproblemen nach Erwerbsstatus in Oberösterreich  
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Dies sei kritisch zu hinterfragen, da die Notwendigkeit 
nicht immer gegeben ist. Einerseits kann der Grund dar-
in liegen, dass ArbeitgeberInnen oft die Vorstellungskraft 

möchten ArbeitgeberInnen ihre MitarbeiterInnen schüt-

vollwertig wahrgenommen oder bevormundet fühlen, was 
ein Hindernis für die Inklusion darstellt.

zurückziehen oder eine Überforderung durch die Arbeit 
aus Schamgefühl nicht zum Ausdruck bringen möchten.

Krankenstandsvermeidung
Aus seinen Erfahrungen als Leiter einer Selbsthilfegrup-
pe weiß Herr Brettbacher außerdem, dass viele chronisch 
Kranke versuchen, ihre Fehlzeiten so gering wie möglich 
zu halten, teilweise auch aufgrund der Angst vor Jobver-
lust. Die Vermeidung von Krankenstand ist seiner Ein-
schätzung nach unter Menschen mit chronischen Erkran-
kungen weit verbreitet, was im schlimmsten Fall zu einer 
Verschlechterung der ohnedies schon sehr belastenden 
Erkrankungen führen kann.

Unterstützende bzw. hemmende Faktoren zur Inklusi-

Unterschiedliche Faktoren können das Arbeitsleben bzw. 
den Verbleib im Arbeitsprozess chronisch kranker Men-

-
xible Arbeitszeiten, freie Zeiteinteilung etc.) oder auch 
die Möglichkeit für (vorübergehende) Teilzeitbeschäfti-
gung bzw. Wiedereingliederungsteilzeit nach längerem 
Krankenstand
erleichtern. Für Berufe, die ständige Anwesenheit ver-
langen, wie z. B. Verkauf oder Bau, sind manche Punkte 
erheblich schwieriger umzusetzen als z. B. für Büroan-

Arbeitsteilung im Team. Erfahrungen haben auch gezeigt, 
dass der Betriebsrat für Menschen mit chronischen Er-
krankungen eine wichtige Unterstützung darstellt.

Je nach Erkrankung können Faktoren wie räumliche Ge-

Fahrgemeinschaften oder Parkmöglichkeiten und der-
gleichen eine große Rolle spielen. Erleichterungen bieten 
auch neue Behandlungsmethoden, z. B. eine neue Form 
der Dialyse, die während der Arbeitszeit durchgeführt 
werden kann und keine Veränderung der Arbeitssituation, 
aber die räumlichen Voraussetzungen (ungestört, sauber 
etc.) erfordert. 

   Die Wiedereingliederungsteilzeit nach längerem Krankenstand trat 
mit 1. Juli 2017 in Kraft.

Am Beispiel von DialysepatientInnen ist gut zu erkennen, 
welche Hürden bei der Vereinbarkeit der Erkrankung mit 
dem Beruf verbunden sind. Eine herkömmliche Dialyse ist 
eine große zeitliche, aber vor allem körperliche Belas-
tung. In Oberösterreich wird allerdings laut Herrn Brett-
bacher darauf geachtet, dass Berufstätige eher vor allem 
in den Abendschichten eingeteilt werden, um Fehlzeiten 
zu reduzieren. 

3.4.2. Menschen mit Migrationshintergrund � Fokus 
gesellschaftliches Zusammenleben

Laut einer Umfrage des Marktforschungsunternehmens 
GfK Austria aus dem Jahr 2016   ist knapp die Hälfte der 
ÖsterreicherInnen der Ansicht, dass die Integration von 
MigrantInnen in Österreich sehr oder eher gut funktio-

Demgegenüber geben die in Österreich lebenden Men-
schen mit Migrationshintergrund zu 61 Prozent an, sich 

-
tere 30 Prozent fühlen sich in Österreich zumindest eher 

-

mit 99 Prozent Zustimmung am stärksten ausgeprägt. Der 
Anteil jener Personen, die sich heimisch fühlen, nimmt 
mit der Dauer des Aufenthalts in Österreich deutlich zu. 
Sind es bei jenen, die seit höchstens fünf Jahren im Land 
leben, 41 Prozent, so steigt der Anteil auf 60 Prozent bei 
den seit mehr als 20 Jahren hier Ansässigen. Personen aus 
dem ehemaligen Jugoslawien geben zu einem größeren 
Anteil an, sich in Österreich zuhause zu fühlen als dies bei 
den Menschen aus der Türkei der Fall ist (Abbildung 88).

    Baldaszti et al. 2016, Seite 93
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Abbildung 88: Fühlen sich MigrantInnen in Österreich heimisch? 

Als Interviewpartnerin wurde Frau Dr.in Renate Müller aus-
gewählt. Sie ist Leiterin der Integrationsstelle des Landes 
Oberösterreich (�istOÖ�)
die Situation von MitgrantInnen in Oberösterreich sowie 
die Aktivitäten zur Förderung von Integration und Inklusi-
on von Zuwanderern.

Nach Einschätzung von Frau Dr.in Müller sind die Vorbehal-
te in der Gesellschaft gegenüber MigrantInnen � je nach 
Herkunftsland, speziell gegen Personen aus der Türkei 
bzw. muslimischen Ländern � in der Gesellschaft nach 
wie vor vorhanden. Vorurteile z. B. gegenüber türkischen 
Frauen (�können nicht Deutsch�, �alle tragen ein Kopf-
tuch und ziehen sich zurück�) sind noch weit verbreitet. 

Akzeptanz von MigrantInnen haben. Kleine Gemeinden 
haben den Vorteil, dass die Menschen schneller bzw. häu-

werden. Gerade größere Wohnanlagen, in denen die Men-

anonymer und es gelingt schwerer, in Kontakt zu kommen.

   http://www.integrationsstelle-ooe.at
    Datum des Interviews: 16. März 2017

Herausforderungen im Zusammenleben
Natürlich bestehen im Zusammenleben unterschiedlicher 
Kulturen Herausforderungen. Nichtsdestotrotz müssen 
die Probleme bewältigt werden, was ihrer Erfahrung nach 
in den meisten Fällen auch möglich ist. Nach Einschät-

und Schwierigkeiten im Zusammenleben (z. B. korrekte 
Mülltrennung). 

Menschen mit Migrationshintergrund leben oft in kleine-
ren Wohnungen, haben aber mehr Kinder als Österreiche-
rInnen. Somit verlagert sich das Leben oft nach draußen, 
was zu erkennbaren Veränderungen in den Außenräumen 
wie z. B. in Parks oder auf Spielplätzen führt. Zum einen 
können sich dadurch Menschen z. B. in ihrer Ruhe gestört 
fühlen oder sich von �ihren� Plätzen verdrängt fühlen. 
Zum anderen werden MigrantInnen, da sie verstärkt öf-
fentliche Räume nutzen, sichtbar für andere und daher 
als eine sehr große Gruppe wahrgenommen. Dies führt 
oft zu Vorurteilen wie z. B. �auf den Spielplätzen sind 
nur mehr MigrantInnen-Kinder � da kann man nicht mehr 
hingehen�. 

In der Gesellschaft weit verbreitet ist aus Sicht der Exper-
tin die Angst vor Jobverlust durch Zuwanderer. MigrantIn-
nen werden hier als �Sündenbock� herangezogen, auch 
wenn die Ursachen anderweitig zu suchen sind. 

Abbildung 15: Fühlen sich MigrantInnen in Österreich heimisch?  
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Als zentrale Grundlage für Integration sieht Frau Dr.in 
Müller die Informationsvermittlung. Menschen mit Mi-
grationshintergrund benötigen Informationen über das 
Leben in Österreich, darüber wie die Systeme, wie z. B. 
Bildungs- oder Gesundheitssystem,60 funktionieren. 

Wichtig ist, die Bevölkerung mit sachlichen Informatio-
nen zu versorgen. Dies ist speziell bei der Asylfrage ein 
Faktor, der zum Gelingen von Integration bzw. Inklusion 
beiträgt. Grundsätzlich ist das Zusammenwirken und die 
Zusammenarbeit aller relevanten Bereiche und Sektoren 
nötig, um gemeinsam Probleme bewältigen zu können. 

Bildung und Arbeitsmarkt
Bildung hat nach Ansicht der Expertin einen großen Ein-

-
trachtet werden muss. Unter Bildung wird hier auch das 

-
rer benötigen alle relevanten Informationen, damit Inte-
gration bzw. Inklusion möglich werden kann. Dies ist auch 
eines der Aufgabengebiete der Integrationsstelle des Lan-
des Oberösterreich. 

Die Arbeitssuche gestaltet sich für Menschen mit Migrati-
onshintergrund deutlich schwieriger � Name, Hautfarbe, 
Akzent etc. spielen hier eine Rolle. Oft ist in den Her-
kunftsländern z. B. die Lehrausbildung unbekannt, Ju-
gendliche entscheiden sich daher oft für Hilfsarbeit, da 
diese besser bezahlt ist. Hier ist laut Frau Dr.in Müller die 
Aufklärung der Jugendlichen sowie intensive Elternarbeit 
nötig. Diesbezügliche Angebote der Integrationsstelle des 
Landes Oberösterreich sind vorhanden.

Gemeinden durch die Integrationsstelle des Landes 
Oberösterreich

Einer der Schwerpunkte der Integrationsstelle des Lan-
des Oberösterreich ist die kommunale Integrationsarbeit, 
d.h. Integrationsprozesse in oberösterreichischen Ge-
meinden werden begleitet und unterstützt. Die Unter-
stützungsangebote im Bereich der Integrationsarbeit sind 
an die jeweiligen Gegebenheiten bzw. Ausgangssituatio-
nen vor Ort sowie den Bedarf und die Bedürfnisse aller 
Beteiligten angepasst. 

Die regionalen Kompetenzzentren für Integration und Di-
-

stützen Gemeinden und Institutionen in allen Vorhaben 
der Integration. Sie bieten eine strategische Prozessbe-
gleitung für Gemeinden und unterstützen als Ansprech-
partnerInnen für Integration, Migration und Interkultu-
ralität die lokalen AkteurInnen bei der Entwicklung von 
Vernetzungsstrukturen.61

60    Beispielsweise unterstützt die OÖGKK MigrantInnen mithilfe von Ar-
beitsblättern für Deutsch- und Integrationskurse zum Thema Gesundheit 

-

61    ReKIs - Regionale Kompetenzzentren für Integration und Diversität 
in den Bezirken

Die Aufgaben bzw. Kompetenzen der ReKIs sind folgende:
�Begleitung kommunaler Integrationsprozesse
Moderation und Aufbereitung von Veranstaltungen 
und Strategien für eine nachhaltige Gemeindeent-
wicklung
Projektentwicklung
Begleitung von Projektideen und Initiativen mit 
Know-how zur Integrationslandschaft
Wissen und Erfahrung in Integrationsarbeit
ReKI bietet Informationen über Angebote und Akteu-
rinnen und Akteure sowie aktuelles Expertinnen- und 
Expertenwissen�62

Fokus Information

-
möglicht ein selbständiges Leben. Der Zugang zu Informa-

Orientierung zu erhalten oder seine Rechte wahrnehmen 
63 

Menschen mit Lernschwierigkeiten64 haben oft keinen 
Zugang zu Informationen, was sie in ihrer Selbstbestim-
mung einschränkt. Das ist jedoch nicht nur ein Phänomen 
in dieser Gruppe der Menschen mit Lernschwierigkeiten. 
Zugang zu Information ist auch oft Menschen mit nicht 
deutscher Erstsprache oder Menschen mit einem geringen 
Bildungsniveau verwehrt. 

Im Rahmen der �leo. � Level-One Studie�  (2011) wurde 
in Deutschland erstmals die Größenordnung des funktio-
nalen Analphabetismus unter der erwachsenen Bevölke-
rung (18 bis 64 Jahre mit Deutschkenntnissen) bestimmt. 
Tabelle 1 zeigt den Anteil der von (funktionalem) An-

deutschen Bevölkerung, hochgerechnet auf Österreich 
bzw. Oberösterreich. 

62    ReKIs - Regionale Kompetenzzentren für Integration und Diversität 
in den Bezirken
63    Fröhlich 2013
64    Selbstgewählte Bezeichnung der Menschen mit geistiger Beeinträch-
tigung, da sie die Bezeichnung �Menschen mit geistiger/kognitiver Beein-
trächtigung� als nicht wertschätzend erachten.

    Grotlüschen und Riekmann 2011, Seite 33
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Tabelle 12: Ergebnisse der leo. � Level-One Studie � hochgerechnet auf Österreich und Oberösterreich

Anteil der er-
wachsenen Bevöl-
kerung

Österreich hoch-
gerechnet66

Oberösterreich 
hochgerechnet67 

Gemeinsamer 

Referenzrahmen 
68 

funktionaler Analphabetismus 809.493 A1

fehlerhaftes Schreiben 240.391 A2

Gesamtanzahl Niveau unter 
der Grundanforderung nach 
Schulabgang

40,4% 2.255.417 374.973

66 67 68

Ein nicht auf repräsentativen Daten beruhendes, aber 
dennoch aussagekräftiges Beispiel für die Kluft zwischen 
dem Kompetenzniveau der deutschen Bevölkerung und 
dem Sprachniveau der Behörden und Firmeninformatio-
nen stellt Abbildung 16 dar. Hier ist deutlich zu erkennen,  

66    Basis: Statistik Austria, Österreichische Bevölkerung zwischen 18 und 
64 Jahren zum Stichtag 1.1.2016 (Personen); inkl. nicht deutschsprechen-
der Bevölkerung
67    Basis: Statistik Austria, Österreichische Bevölkerung zwischen 18 und 
64 Jahren zum Stichtag 1.1.2016 (Personen); inkl. nicht deutschsprechen-
der Bevölkerung
68    www.europaeischer-referenzrahmen.de

A1: vertraute, alltägliche Aus-
drücke, ganz einfache Sätze, 
langsam und deutlich sprechen

-
wendete Ausdrücke, vertraute 

B1: kurze Texte, wenn klare 
Standardsprache verwendet 
wird

B2: komplexe Texte und abs-
trakte Inhalte, Fachtexte im 
eigenen Fachgebiet

C1: breites Spektrum auch kom-
plexer Sachinhalte

C2: praktisch alles

dass die überwiegende Mehrheit der Bevölkerung maxi-

Firmeninformationen allerdings zumeist das Niveau C1 
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Abbildung 89: Kluft zwischen dem Kompetenzniveau der deutschen Bevölkerung und dem Sprachniveau der Behörden 
und Firmeninformationen

�Leicht Lesen�69 bzw. verständliche Aufbereitung ist 
eine Möglichkeit, Informationen barrierefrei und zugäng-
lich zu gestalten. �Leicht Lesen� bezeichnet Texte, die 
auch für Menschen mit Lernschwierigkeiten leicht ver-
ständlich sind, ohne dass wichtige Informationen verlo-
rengehen. Neben der Hauptzielgruppe der Menschen mit 

-
zulesen � viele Menschen von �Leicht Lesen� oder leicht 
verständlicher Sprache. Beispielsweise können dies Men-
schen mit nichtdeutscher Muttersprache, Menschen mit 
geringem Bildungsniveau, Menschen mit funktionalem 
Analphabetismus und teilweise auch gehörlose Menschen 
sein.70 �Erfahrungen sprechen dafür, dass die so entste-
hende Textform vor allem für Menschen mit kognitiven 

Zugang zu wichtigen Informationen zu bekommen. Damit 
erhöhen sich die Chancen auf soziale Teilhabe.�71 

69    Der capito-Kriterienkatalog legt fest, wie Medien und Informations-
mittel gestaltet sein müssen, um dem capito-Standard zu entsprechen. 

-
tierenden Barrieren. Für jedes Medium werden alle wichtigen Elemente 
speziell für jede Zielgruppe beschrieben, wie beispielsweise Besonderhei-
ten für Layouts, die Verwendung von Wort und Bild, Textstrukturen oder 

-
terien erfüllt sind, kann das Gütesiegel für die entsprechende Zielgruppe 
verliehen werden (vgl.: Capito Berlin).
70    KI-I
71

Als Interviewpartnerinnen wurden Frau DIin Birgit Peböck 
und Frau Mag.a Gabriele Trautendorfer ausgewählt.72  Als 
Mitarbeiterinnen des KI-I73 bzw. von Proqualis74 - einem 
inklusiven Betrieb �  arbeiten sie für und gemeinsam mit 
Menschen mit kognitiven Einschränkungen und haben 
somit einen umfassenden Überblick über die täglichen 

-
lichkeiten, manche Hürden überwinden zu können. Das 
KI-I bietet beispielsweise Übersetzungen in eine leicht 
verständliche Sprache an. Proqualis evaluiert Dienstleis-
tungen für Menschen mit Beeinträchtigungen.

Hürden

Gesellschaft und ist eine Voraussetzung für gelingende In-
tegration bzw. Inklusion. Menschen mit Lernschwierigkei-
ten oder Leseschwäche stehen aber im alltäglichen Leben 
zahlreichen Herausforderungen gegenüber. Relevante In-
formationen, wie zum Beispiel hinsichtlich Orientierung 

oder Mobilität (z. B. Fahrpläne) sind oft nur für ein hö-
heres Sprachniveau verfügbar. Auch sind Nachrichten nur  
selten so aufbereitet, dass die Zielgruppe in der Lage ist, 
sich über das Tages- oder Weltgeschehen zu informieren.  

72    Datum des Interviews: 21. März 2017
73    Kompetenznetzwerk Informationstechnologie zur Förderung der Inte-
gration von Menschen mit Behinderungen, www.ki-i.at
74    www.proqualis.at

    z. B. https://kurier.at/einfache-sprache; https://science.apa.at/
site/home/kooperation.html?marsname=/Lines/Science/Koop/topeasy

Sprachniveau der Behörden und Firmeninformationen 
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Ebenso gibt es nur wenig Literatur oder auch Bildungs-
angebote für die Zielgruppe, auch Freizeitangebote wie  
z. B. Museen sind für die Zielgruppe oft schwer zugänglich 
� so die Einschätzung der Expertinnen.

die Verständlichkeit der Informationen eine Hürde dar. 
Menschen mit kognitiven Einschränkungen verhalten sich 
oft still, wenn sie etwas nicht verstanden haben, da das 
nötige Vorwissen fehlt, um überhaupt eine Frage stellen 
zu können.
Oft wird den Menschen mit kognitiven Einschränkungen 
zu wenig zugetraut, Erfahrungen der Expertinnen zeigen 
aber, dass diese in der Lage sind, wissenschaftlich zu ar-
beiten, sobald die nötigen Informationen verständlich 
aufbereitet vorliegen.
 
Leicht Lesen als Chance
Laut der �leo. � Level-One Studie�76 benötigen rund 40 
Prozent der Bevölkerung Informationen in leichter Spra-
che, um den Sinn vollständig erfassen zu können. Texte in 

Informationen, den sie sonst nicht hätten.

Information ermöglicht ein selbständiges Leben und er-

werden von ihrem Umfeld ernster genommen, sobald sie 
über nötige Informationen verfügen. Der Zugang zu Infor-
mation ist unabdingbar, um handlungsfähig zu sein. Das 
Zugehörigkeitsgefühl wird gestärkt, da informierte Men-
schen �mitreden können�, sich an Diskussionen beteiligen 
können, sich ihre eigene Meinung bilden und diese auch 
verteidigen können. Das Verstehen der Informationen ist 
die Voraussetzung, um sich Wissen aneignen, sich eine 
Meinung bilden und diese vertreten zu können. 

Leicht Lesen hat laut den Expertinnen natürlich auch 
seine Nachteile. Zum einen steigt der Seitenumfang im 
Vergleich zu herkömmlichen Texten, wenn keine Informa-
tion verloren gehen soll. Bei Texten auf dem Niveau A1  

76    Grotlüschen und Riekmann 2011

ist es zudem nicht möglich, die gesamte Information un-
terzubringen. Zum anderen können leicht verständliche 
Texte auch auf Ablehnung stoßen, da die Formulierungen 
diskriminierend bzw. stigmatisierend empfunden werden 
können. Eine Zugangsbarriere stellt selbst das Aussehen 
des Textes dar.

Leichter Lesen � Die Situation in Oberösterreich

An dieser Stelle sind exemplarisch Aktivitäten in Oberös-

die Verwendung einfacher Sprache (Leicht Lesen) darge-
stellt. Es handelt sich bei dieser Aufstellung um Projekte, 
die vom KI-I zum Großteil im Auftrag der Landesregierung 
Oberösterreich / Abteilung Soziales realisiert wurden und 

-
reichischen Chancen-Gleichheits-Gesetzes (oö. ChG) 
in Leicht Lesen zur Verfügung.77

Bescheide nach dem Chancengleichheitsgesetz (Oö. 
ChG) werden in Zusammenarbeit mit der Abteilung 
Soziales des Landes Oberösterreich in Leichte Spra-
che übersetzt (standardmäßig B1, auf Wunsch A1).
Vereinbarungen und Rahmenrichtlinien für Menschen 
in Einrichtungen der Behindertenhilfe (Niveau A2) 
bzw. für den psychosozialen Bereich (Niveau B1) ste-
hen in einfacher Sprache zur Verfügung. 
Alle Tagungen der Abteilung Soziales sind auf allen 
Ebenen barrierefrei (sprachlich, visuell, baulich 
etc.). 
Museen und Ausstellungen wie z. B. Lentos, Landess-
onderausstellung Gallneukirchen oder der Lern- und 
Gedenkort Hartheim bieten zum Teil Informationen 
in einfacher Sprache an.
Manche politische Parteien haben ihr Wahlprogramm 

Verfügung gestellt.
Auch einzelne Unternehmen (z. B. Firma Sano) stel-
len Dokumente in Leicht Lesen zur Verfügung.
Das KI-I bietet Schulungen im Bereich barrierefreie 
Kommunikation an.

77    Kompetenznetzwerk Informationstechnologie zur Förderung der 
Integration von Menschen mit Behinderungen (KI-I) 2014

Fakten:

Voraussetzung für soziale Einbindung allgemein ist 
die Chance, an allen gesellschaftlichen Bereichen 
teilhaben und daran mitbestimmen zu können.

Chronisch Kranke: Von jenen OberösterreicherIn-
nen, die laut eigenen Angaben unter dauerhafter 
Krankheit oder chronischen Gesundheitsproblemen 
(z. B. Diabetes mellitus) leiden, sind 64 Prozent er-

Gegensatz zu 73 Prozent der OberösterreicherIn-
nen ohne derartige Einschränkungen.

Menschen mit Migrationshintergrund: Der Anteil 
jener Personen, die sich heimisch fühlen, nimmt 
mit der Dauer des Aufenthalts in Österreich deut-

lich zu. Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien 
geben zu einem größeren Anteil an, sich in Öster-
reich zuhause zu fühlen als dies bei den Menschen 
aus der Türkei der Fall ist.

Menschen mit kognitiven Einschränkungen: Infor-

zur Gesellschaft und ist eine Voraussetzung für ge-
lingende Integration bzw. Inklusion. Hier bestehen 
bereits oftmals wesentliche Hürden für Menschen 
mit kognitiven Einschränkungen, die durch erleich-
ternde Maßnahmen (z. B. Informationen auf nied-
rigerem Sprachniveau verfügbar machen) abgebaut 
werden könnten. 
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4. INDIVIDUELLE LEBENS-
WEISEN ALS EINFLUSSFAK-

TOREN AUF DIE GESUNDHEIT
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Gesundheit ist auch eine Frage der Information, der Ge-
staltung von Informationen. Je besser PatientInnen über 
die Möglichkeiten von Gesundheitserhaltung, im Anlass-
fall über ihre Erkrankung und Behandlungsmöglichkeiten 
informiert sind, desto eher können sie zu ihrer Gesund-
heit beitragen. Adäquate Informationen und gelungene 
Kommunikation tragen zu einer Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz bei. Dies kann unter anderem  zu besse-
ren Gesprächen mit ÄrztInnen oder VertreterInnen ande-
rer Gesundheitsberufe führen und zudem verhindern, auf 
Anpreisungen von fragwürdigen Gesundheitsleistungen in 
unterschiedlichen Medien wie Internet oder Zeitschrift 
hereinzufallen.

Unter Gesundheitskompetenz (engl.: Health Literacy) 
versteht man das Wissen, die Motivation und die Fähigkei-
ten eines Menschen gesundheitsrelevante Informationen

zu verstehen,
zu beurteilen und
anzuwenden,

um in den Bereichen Gesundheitsförderung, Prävention 
und Krankenversorgung für sich die richtigen Entschei-

-
bensverlauf erhalten oder verbessern zu können.1 

steht im Vordergrund:

ein Gefühl und Wissen für gute Informationsquellen 
haben (Gesundheitsberufe, Internetquellen, Selbst-
hilfegruppen, Arzneimittel-Beipacktexte, Produkt-
kennzeichnung auf Lebensmitteln, ...)

1    Sörensen et al. 2012

sich trauen, Informationen aktiv einzufordern; nicht 
zurückzustecken, wenn noch Informationen fehlen

Informationen verstehen heißt unter anderem: 

-
menhang mit Gesundheitsfragen/einer Erkrankung 
kennen.
die wichtigsten Strukturen (Betriebliche Gesund-
heitsförderung, Gesunde Gemeinde, Krankenkassen, 
Gesundheitsdienst-Anbieter, ...) überblicken.
die wichtigsten Regeln und Prozesse kennen.
nachfragen, wenn etwas nicht verständlich ist (z. B. 
beim Arzt, bei der Diätberatung).

Gesundheitsinformationen beurteilen kann heißen:

die Verlässlichkeit von Informationen hinterfragen.
zweite Meinung einholen.

Gesundheitsinformationen anwenden, zeigt sich unter 
anderem durch:

die aus Gesundheitssicht richtigen Entscheidungen zu 

sich in Gesundheitsfragen etwas zuzutrauen.

Gesundheitskompetenz ist aber nicht nur das Produkt 
der individuellen Fähigkeiten und Motivation des Einzel-
nen. Gesundheitskompetenz ist auch abhängig von den 
Anforderungen und Komplexitäten des Gesundheits- und 
Krankenversorgungsystems. Maßnahmen zur Stärkung der 
Gesundheitskompetenz setzen daher sowohl auf der Seite 
des Systems und der Anforderungen an sowie bei der Ver-
besserung der persönlichen Kompetenzen der BürgerIn-
nen (�Relationales Konzept der Gesundheitskompetenz�).

Abbildung 90: Relationales Konzept von Gesundheitskompetenz

Quelle: eigene Darstellung nach Parker (2009)
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Die Ergebnisse des �Health Literacy Survey� der Euro-
päischen Union (HLS-EU) zeigen, dass die Mehrheit der 

-
heitskompetenz aufweist � dieser Prozentwert verweist 
Österreich bezüglich Gesundheitskompetenz im Vergleich 
mit sieben weiteren europäischen Ländern, vor Bulgari-
en, auf den vorletzten Platz. Das heißt, dass es für viele 
ÖsterreicherInnen zumindest schwierig ist, beispielsweise 
Informationen zu Unterstützungsmöglichkeiten bei psy-

-
rer Medikamente zu verstehen, zu beurteilen, ob mediale 
Informationen über Gesundheitsrisiken vertrauenswürdig 
sind oder aber entscheiden zu können, ob man sich gegen 
Grippe impfen lassen sollte. Insbesondere ältere Perso-
nen, Personen mit niedrigem sozio-ökonomischem Status 
und chronischen Erkrankungen sind von limitierter Ge-

2

Der Aufwand, der in die Stärkung von Gesundheitskom-
petenz investiert wird, kann sich lohnen. Es ist zu erwar-
ten, dass PatientInnen mit guter Gesundheitskompetenz 
bessere �Co-ManagerInnen ihrer Gesundheit� sind. Der 
Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und 
Gesundheit(sverhalten) ist belegt. Mangel an Gesund-
heitskompetenz steht unter anderem in Zusammenhang 
mit

weniger Teilnahme an Gesundheitsförderung und 
Prävention,
schlechterem Gesundheitsverhalten (z. B. Rauchen),
schlechterem Management chronischer Erkrankun-
gen (z. B. Diabetes mellitus),
mehr stationären Aufnahmen,
erhöhten Erkrankungsraten und
erhöhter Sterblichkeit.3 

Die Bundesgesundheitskommission und der Ministerrat 
der Republik Österreich haben 2012 zehn Rahmen-Ge-
sundheitsziele für Österreich beschlossen, darunter das 
Rahmen-Gesundheitsziel 3 �Die Gesundheitskompetenz 
der Bevölkerung stärken�. Zur Entwicklung konkreter 
Maßnahmen wurde eine Arbeitsgruppe unter Beteiligung 
unterschiedlicher Institutionen auf Bundesebene gebildet 
und ein Maßnahmenbericht erstellt. Die Arbeitsgruppe 
orientierte sich am o. a. Modell von Parker (2009), und 
ordnete darauf basierend dem Rahmen-Gesundheitsziel 
3 �Die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung stärken� 
zunächst zwei Wirkungsziele zu:

�Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Be-

machen�
�Die persönliche Gesundheitskompetenz unter Be-
rücksichtigung von vulnerablen Gruppen stärken�

Unter einem �gesundheitskompetenten System� kann 
man sich vorstellen, dass Gesundheits- und Krankenbe-
handlungseinrichtungen beispielsweise zielgruppenge- 

2    HLS-EU Consortium, 2012
3    WHO 2013, S. 7

rechte Gesundheitskommunikation sicherstellen, Pati-
entInnenwege verständlicher gestalten, empathisch und 
eindeutig kommunizieren und, wenn erforderlich, Pikto-
gramme sowie adäquate Informations- und Kommunika-
tionstechnologien einsetzen. Hierbei sind verschiedene 
Teilaspekte wie Wortwahl, Frageverhalten, Sprechtempo, 
Konnotation, Inkongruenzen von Wort- und Körpersprache 
etc.4 -
tion wesentlich von der Fähigkeit des Zuhörens bestimmt 
wird  und um das Wissen um unterschiedliche Denk- und 
Sprechweisen in verschiedenen Bevölkerungsgruppen6 
oder verschiedenen Grundtypen in Hinblick auf die per-
sönliche Gesundheitskompetenz.7

Die persönliche Gesundheitskompetenz umfasst die o. a. 
-

wendens von Gesundheitsinformationen. Darüber hinaus 
wurde in einem dritten Wirkungsziel dem Public Health 
Prinzip �Health in All Policies� (Gesundheit in allen Poli-
tikfeldern) Rechnung getragen. Dieses Prinzip geht davon 
aus, dass Gesundheit nicht ausschließlich in den Gesund-
heitsressorts der Politik gestaltet wird. Eine gesundheits-
orientierte Gesamtpolitik beruht auf sektorenübergrei-
fender Zusammenarbeit (Bildung, Umwelt, Wirtschaft, 
Soziales, Verkehr, etc.). Demgemäß heißt das Wirkungs-
ziel 3

�Gesundheitskompetenz im Dienstleistungs- und Pro-
duktionssektor verankern�

Basis dafür ist die Tatsache, dass viele Gesundheitsent-
-

besondere Kaufentscheidungen und Konsumverhalten 
sind in diesem Sinn auch Gesundheitsentscheidungen.
Als Unterstützung bei der Erreichung des Ziels einer ge-
stärkten Gesundheitskompetenz schlägt der Bericht der 
Arbeitsgruppe weiters die Einrichtung einer koordinieren-
den Plattform Gesundheitskompetenz vor.8

Die Plattform Gesundheitskompetenz hat in der Zwi-
schenzeit ihre Arbeit aufgenommen. Sie hat folgende 
Aufgeben zu erledigen:

langfristige Entwicklung und Etablierung der Gesund-
heitskompetenz in Österreich unterstützen
Vernetzung, Zusammenarbeit, Erfahrungsaustausch 
und gemeinsames Lernen fördern
Maßnahmen zwischen Politik- und Gesellschaftsbe-
reichen ermöglichen und abstimmen
Gemeinsames Verständnis entwickeln, Wissen ver-
breiten und Innovation ermöglichen
Monitoring und Berichterstattung aufbauen, Transpa-
renz und Qualität entwickeln9

4    Peintinger 2014
    Wallner 2007

6    Buser et al. 2007
7 

8    Bundesministerium für Gesundheit 2014
9    Österreichische Plattform Gesundheitskompetenz
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Oberösterreich
Neben anderen Initiativen zur Stärkung der Gesundheits-
kompetenz sind in Oberösterreich aktuell zwei größere 
Projekte hervorzuheben, die explizit die Stärkung der 
Gesundheitskompetenz im größeren Stil zum Ziel haben:

Das Land Oberösterreich hat 2016 mit einer Maß-
nahme zur Stärkung der Gesundheitskompetenz der 
oberösterreichischen PatientInnen zu Wirkungsziel 1 
�Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Be-

machen� gestartet. Der Fokus ist auf die Stärkung 
der Kommunikationskompetenz des Gesundheitsper-
sonals, im Sinne von �every contact counts�, gerich-
tet. Mitwirkende an diesem, über zwei Jahre ange-
setzten und moderierten, Prozess sind 20 ExpertInnen 
aus den oberösterreichischen Krankenanstalten (Be-

Verwaltung). Das Ziel ist eine oberösterreichische 
Strategie, in welche bereits durchgeführte sowie 
empfohlene, angestrebte Maßnahmen zur Verbesse-
rung der Kommunkationsfähigkeit des Gesundheits-
personals (inkl. allf. Adaptierung von Strukturen und 

und die Maßnahmenumsetzung zu unterstützen, wer-
den zu den Workshops FachexpertInnen zu verschie-
denen Spezialthemen eingeladen. Die VertreterInnen 
der oberösterreichischen Krankenanstalten werden 
daher neben dem Wirkungsbereich in der eigenen In-
stitution auch als potenzielle MultiplikatorInnen zum 
Thema Gesundheitskompetenz in Oberösterreich an-
gesehen.
Die Oberösterreichische Gebietskrankenkasse (OÖG-
KK) arbeitet zum Wirkungsziel 2 an der Implemen-
tierung eines Gesundheitskompetenz-Coachings, das 
schwerpunktmäßig in stationären Gesundheitsein-
richtungen der Oberösterreichischen Gebietskran-
kenkasse zum Einsatz kommt. PatientInnengruppen 
in diesen Einrichtungen werden im Rahmen ihres  

Aufenthalts zur Sensibilisierung auf das Thema Ge-
sundheitskompetenz � in Anlehnung an die Frage-
stellungen des europäischen Health Literacy Survey 
� nach ihrem individuellen Schwierigkeitsgrad in 
Standardsituationen des Umgangs mit Gesundheits-
informationen gefragt. Zur Motivation für ein aktives 
Informationsmanagement werden in den Gruppen 
Tipps für das TherapeutInnen-PatientInnen-Gespräch 
und für Recherchen zu Gesundheitsfragen in Medien 
und im Internet diskutiert. Kleine persönliche Ziele 
für das Management gesundheitsrelevanter Informa-
tionen werden geplant, und sollen die Anwendung 
der Gesundheitskompetenz-Tipps fördern. Das Coa-
ching wird durch einen entsprechenden Folder be-
gleitet.

Beiden Initiativen ist der Ansatz gemein, dass die Stär-
kung von Gesundheitskompetenz mehr ist als nur Infor-

adäquaten Gesundheitsverhaltens � in denen PatientIn-
nen �passiv� als �BefehlsempfängerInnen� und auf den 
�jeder ist seines Glückes Schmied�-Ansatz angesprochen 
werden). Vielmehr muss PatientInnen geholfen werden, 
ihre persönliche Selbstbestimmung mittels hilfreicher 
Informationsweitergabe zu erhöhen. Gesundheitsfragen 
sollen von PatientInnen ebenso hinsichtlich des Integ-

Lebensalltag (vgl. Maio 2012) und der Förderung des ei-
genen Gesundheitszustandes überprüft werden können. 
Es geht natürlich auch um Informationstransfer (zum 
Beispiel: Folder mit �Grundregeln des Umgangs mit der 
Zuckerkrankheit�), aber nicht nur! Entscheidend sind 
beispielsweise Hinweise auf Informationsquellen, bei de-
nen die PatientInnen dann weiter recherchieren können, 
oder die Ermunterung, nachzufragen, wenn PatientInnen 
beim Gespräch mit dem/r ÄrztIn etwas nicht verstanden 
haben. Der Anteil des Gesundheitssystems ist verstärkt 
darin zu sehen, dass MitarbeiterInnen und Institutionen 
den Menschen entgegenkommen, indem  verständlicher, 
empathischer und transparenter kommuniziert bzw. in-
formiert wird. 

Fakten:

Unter Gesundheitskompetenz (engl.: Health Literacy) 
versteht man das Wissen, die Motivation und die Fähig-
keiten eines Menschen gesundheitsrelevante Informa-
tionen

zu verstehen,
zu beurteilen und
anzuwenden,

um in den Bereichen Gesundheitsförderung, Prävention 
und Krankenversorgung für sich die passenden Entschei-

Lebensverlauf erhalten oder verbessern zu können. Ge-
sundheitskompetenz ist abhängig von den individuellen  
Fähigkeiten und Motivation des Einzelnen und von den 
Anforderungen und Komplexitäten des Gesundheits- 
und Krankenversorgungssystems. 

-
tierte Gesundheitskompetenz auf. 

Im Rahmen der Umsetzung des österreichischen 
Gesundheitsziels 3 wurde die österreichische 
Plattform Gesundheitskompetenz eingerichtet. In 
Oberösterreich gibt es zwei große Projekte. Das 
Land Oberösterreich hat 2016 das Projekt �Die 
Gesundheitskompetenz der oberösterreichischen 
PatientInnen stärken� gestartet mit Fokus auf die 
Kommunikation zwischen Gesundheitspersonal und 
PatientInnen. Die Oberösterreichische Gebiets-
krankenkasse verfolgt ein Projekt zur Implementie-
rung eines Gesundheitskompetenz-Coachings, das 
schwerpunktmäßig in stationären Gesundheitsein-
richtungen der Oberösterreichischen Gebietskran-
kenkasse zum Einsatz kommt. 



INDIVIDUELLE LEBENSWEISEN ALS EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE GESUNDHEIT

IN
D

IV
ID

U
EL

LE
 L

EB
EN

SW
EI

SE
N

 A
LS

 E
IN

-
FL

U
SS

FA
K
TO

R
EN

 A
U

F 
D

IE
 G

ES
U

N
D

H
EI

T

-155-

In diesem Kapitel soll das Ernährungsverhalten am Bei-
spiel des Obst- und Gemüsekonsums der oberösterreichi-

Fokussierung auf den Verzehr von Obst und Gemüse ist 
darin begründet, dass seitens der World Health Organiza-
tion (WHO) diesbezüglich klare Empfehlungen vorliegen. 
Die Empfehlung diesbezüglich lautet, täglich fünf Porti-
onen Obst und Gemüse zu sich zu nehmen, wobei eine 
Portion in etwa einer Handvoll entspricht. 

Insgesamt 61 Prozent der oberösterreichischen Männer 
-
-

lich Obst und/oder Gemüse zu sich. Die empfohlenen fünf 

Portionen täglich können allerdings insgesamt von nur 7 
Prozent der oberösterreichischen Befragten erreicht wer-

-

zwischen den Geschlechtern Unterschiede festzumachen: 
Während rund 68 Prozent der Frauen täglich Obst konsu-
mieren, tun dies nur 47 Prozent der Männer. 19 Prozent 
der Männer und 14 Prozent der Frauen verzehren an vier 
bis sechs Tagen pro Woche Obst. 27 Prozent der Männer 

in der Woche Obst, während 7 Prozent der Männer und 
3 Prozent der Frauen fast oder völlig darauf verzichten 
(Abbildung 91).

Abbildung 91: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)

Abbildung 2: Verzehrhäufigkeit von Obst bei Frauen und Männern 
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Abbildung 92: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)

essen täglich Gemüse. Knapp ein Drittel der befragten 

bis sechs Tagen pro Woche Gemüse zu sich. Ein Viertel der  

an ein bis drei Tagen pro Woche Gemüse, während 2 Pro-
zent der Männer und 1 Prozent der Frauen (fast) gänzlich 
darauf verzichten (Konsum seltener als einmal pro Wo-
che) (Abbildung 92).

 

 
Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen) 
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Abbildung 93: 
�an 4�6 Tagen pro Woche�)

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen), Anteile jener Personen, die 

es bei Männern tendenzielle Unterschiede nach Bildungs-
status: Je höher die Bildung, desto größer ist der Anteil 

der Verzehr von Gemüse in allen Bildungsschichten deut-
lich über dem der  Männer. In Oberösterreich konsumieren 
Frauen mit Lehrabschluss/Berufsbildende mittlere Schule 

-
tinnen oder Frauen mit Matura oder höherer Ausbildung 
(Abbildung 93).

liegen die Frauen in allen Bildungsschichten vor den 
Männern. Bei beiden Geschlechtern konsumieren Ober-
österreicherInnen mit Lehrabschluss/Berufsbildender 

-
schulabsolventInnen oder auch Männer und Frauen mit 
Matura oder höherer Ausbildung (Abbildung 94).

  

 

 
Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen), Anteile 
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Abbildung 94: 
4�6 Tagen pro Woche�)

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen), Anteile jener Personen, die 

Bei den Frauen bleibt der Anteil an jenen Personen, die 
zumindest an vier Tagen pro Woche Gemüse essen, über 
die Altersgruppen hinweg in etwa gleich. Bei den ober-

österreichischen Männern ist zwischen den Altersgruppen 

Abbildung 95: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen) 

  

 

 
Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen), Anteile 

73% 

63% 

71% 

86% 

80% 
83% 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

100% 

Pflichtschule Lehrabschluss/Berufsbildende 

mittlere Schule  

Matura oder höhere Ausbildung 

Männer OÖ Frauen OÖ 

84% 

15 bis 29 Jahre 30 bis 44 Jahre 45 bis 59 Jahre 60 Jahr

Abbildung 6: Verzehrhäufigkeit von Gemüse bei Frauen nach Altersgruppen  

 

84% 86% 86% 84% 

16% 14% 14% 16% 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

100% 

15 bis 29 Jahre 30 bis 44 Jahre 45 bis 59 Jahre 60 Jahre und älter 

täglich/an 4-6 Tagen pro Woche an höchstens 3 Tagen pro Woche/seltener 



INDIVIDUELLE LEBENSWEISEN ALS EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE GESUNDHEIT

IN
D

IV
ID

U
EL

LE
 L

EB
EN

SW
EI

SE
N

 A
LS

 E
IN

-
FL

U
SS

FA
K
TO

R
EN

 A
U

F 
D

IE
 G

ES
U

N
D

H
EI

T

-159-

Abbildung 96: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)

Während bei den Frauen der Anteil an jenen Personen, 
die mindestens an vier Tagen pro Woche Obst verzehren, 
mit steigendem Alter stetig zunimmt, sind es bei den 

Männern jene, die �60 Jahre und älter� sind, die bei der 
-

dung 97 und Abbildung 98).

Abbildung 97: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)

Abbildung 7: Verzehrhäufigkeit von Gemüse bei Männern nach Altersgruppen  

 
 
Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen) 

Abbildung 8: Verzehrhäufigkeit von Obst bei Frauen nach Altersgruppen 
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Abbildung 98: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)

Fakten:

und Gemüse zu sich zu nehmen, wobei eine Portion 
in etwa einer Handvoll entspricht.

Insgesamt 61 Prozent der oberösterreichischen 
Männer und 79 Prozent der oberösterreichischen 
Frauen nehmen täglich Obst und/oder Gemüse zu  
 

 
 
 
sich. Die empfohlenen fünf Portionen täglich kön-
nen allerdings von nur 7 Prozent der oberösterrei-
chischen Befragten erreicht werden, wobei Frauen 

Männer.

 
 
Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)
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Regelmäßige Bewegung hat sehr viele positive Auswirkun-
gen auf die Gesundheit des Menschen. So trägt sie zur 

verbesserten Immunabwehr bei und kann präventiv ge-
gen manche Krebserkrankungen wirken. Darüber hinaus 
unterstützt die regelmäßige Bewegung die Funktionser-
haltung des Bewegungsapparats und wirkt positiv auf un-
sere Psyche. Regelmäßige Bewegung trägt insgesamt zur 
Verhütung frühzeitiger Todesfälle bei. Außerdem werden 
durch regelmäßige Bewegung auch andere gesundheits-
relevante, individuelle Verhaltensweisen günstig beein-

Ernährungsgewohnheiten, konsumiert weniger Alkohol 
und raucht seltener.10

Körperliche Aktivität kann nach drei Teilaspekten unter-
schieden werden:

arbeitsbezogene körperliche Aktivität
transportbezogene Aktivität (zu Fuß oder mit dem 
Fahrrad)
körperliche Aktivität in der Freizeit11

10

11

Als arbeitsbezogene körperliche Aktivität werden alle 
Formen von körperlichen Aktivitäten bezeichnet, die 

 
(z. B. Hausarbeit, Kinderbetreuung etc.) ausgeführt wer-
den. 

In diesem Zusammenhang berichten 37 Prozent der Ober-
österreicherInnen, dass sie vorwiegend sitzende, stehen-
de bzw. leichte körperliche Aktivitäten im Arbeitskontext 

-
österreicherInnen üben mäßig anstrengende körperliche 

9 Prozent an, vorwiegend schwere körperliche Arbeit 
oder körperlich beanspruchende Tätigkeiten auszuführen 

keine arbeitsbezogenen Tätigkeiten aus (Abbildung 99).  

Abbildung 99: Arbeitsbezogene körperliche Aktivität nach Bundesland 

Quelle: Statistik Austria: ATHIS 2014 (Klimont und Baldaszti 2015, S. 161); Bevölkerung über 15 Jahre
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Bei den Männern führen 38 Prozent vorwiegend sitzende, 
stehende oder nur leichte körperliche Betätigung im Ar-
beitsvollzug aus. Den größten Wert weisen diesbezüglich 

Männer üben mäßig anstrengende Tätigkeiten aus. Die 

74-Jährigen sowie bei noch Älteren wieder. Weiters führen 
16 Prozent der Männer schwere körperliche Tätigkeiten 

-
gen mit 23 Prozent. Aber auch bei den 30- bis 44-Jäh-

beträchtlicher Teil schwere körperliche Tätigkeiten aus. 
Insgesamt 9 Prozent der Männer führen keine arbeitsbe-
zogenen Tätigkeiten aus. Im Erwerbsalter ist dieser Wert 
deutlich geringer. Mit zunehmendem Alter nimmt der An-
teil der Männer, die keine arbeitsbezogenen Tätigkeiten 
durchführen, erwartungsgemäß zu (Abbildung 100).

Abbildung 100: Arbeitsbezogene körperliche Aktivität in Oberösterreich nach Alter - Männer

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 

sitzende, stehende oder nur leichte körperliche Betäti-
gung im Arbeitsvollzug aus. Am größten ist dieser Anteil 

wird dieser Anteil stetig geringer. 46 Prozent der Frauen 
üben mäßig anstrengende körperliche Tätigkeiten im Ar-

Insgesamt 3 Prozent der Frauen führen schwere körper-

Prozent der Frauen berichten, keine arbeitsbezogenen 
Tätigkeiten durchzuführen. In den höheren Alterssegmen-
ten sind diese Anteile deutlich größer als bei den jünge-
ren Befragten (Abbildung 101). 
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Abbildung 101: Arbeitsbezogene körperliche Aktivität in Oberösterreich nach Alter � Frauen 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).

79 Prozent der Männer mit hohem Bildungsstatus (Ma-
tura oder höher) üben vorwiegend sitzende, stehende 
oder nur leichte körperliche Betätigung im Arbeitsvoll-
zug aus, während dies bei Männern mit mittlerem (Leh-

Umgekehrt übt nur 1 Prozent der Männer mit hohem Bil-
dungsstatus schwere körperliche Tätigkeiten aus, wäh-
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Abbildung 102: Arbeitsbezogene körperliche Aktivität in Oberösterreich nach Bildung � Männer

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).

-
dungsstatus (Matura oder höher) vorwiegend sitzende, 
stehende oder nur leichte körperliche Betätigung im 
Arbeitsvollzug aus, während dies bei Frauen mit mittle-

weniger sind. Mehr als die Hälfte der Frauen mit mitt-

anstrengende Tätigkeiten aus. Bei Frauen mit niedrigem 
Bildungsstatus sind dies 43 Prozent und bei Frauen mit 
hohem Bildungsstatus 38 Prozent (Abbildung 103).  
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Abbildung 103: Arbeitsbezogene körperliche Aktivität in Oberösterreich nach Bildung - Frauen

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).

Jene Aktivität, die zum Zurücklegen einer Wegstrecke von 
Punkt A nach Punkt B  (z. B. von zu Hause in die Arbeit) 
aufgewendet wird, wird als transportbezogene Aktivität 
bezeichnet.12 Die zwei am weitesten verbreiteten Formen 
körperlicher Betätigung im Rahmen alltäglicher Mobilität 
sind das zu Fuß gehen und das Rad fahren. 

12

Im Durchschnitt wenden die OberösterreicherInnen 163 
Minuten pro Woche auf, um alltägliche Wege zu Fuß zu-
rückzulegen. Damit liegt Oberösterreich deutlich unter 
dem Bundesdurchschnitt (184 Minuten pro Woche) und im 
Bundesländervergleich an vorletzter Stelle. Im Bundes-
ländervergleich heben sich diesbezüglich Salzburg, Wien 
und Tirol durch eine besonders hohe transportbezogene 
Aktivität durch zu Fuß gehen hervor (Abbildung 104).13

13    Reif Martin 2016, S. 8
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Abbildung 104: Zurücklegen von Wegen zu Fuß nach Bundesland

Quelle: Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Bevölkerung über 15 
Jahre;  durchschnittliche Minuten pro Woche

Jahre und älter� 30 Prozent täglich und 32 Prozent an 
vier bis sechs Tagen eine Wegstrecke von zumindest zehn 
Minuten ohne Unterbrechung zu Fuß zurück. Damit weist 
die Personengruppe mit dem höchsten Alter die höchste 

Fußgängeraktivität auf. Die geringste Fußgängeraktivität 
-

zent gehen an keinem Tag pro Woche zehn Minuten ohne 
Unterbrechung zu Fuß, um eine Wegstrecke zurückzule-

Abbildung 105: Zurücklegen von Wegen zu Fuß in Oberösterreich nach Alter - Männer

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).
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Auch bei den Frauen weist die Personengruppe mit dem 
höchsten Alter die höchste tägliche Fußgängerinnenakti-

24 Prozent täglich eine Wegstrecke von zumindest zehn 
Minuten ohne Unterbrechung zu Fuß zurück. Die gerings-

44-Jährigen wieder: Ein Drittel dieser Altersgruppe geht 
an keinem Tag der Woche zehn Minuten ohne Unterbre-
chung zu Fuß, um eine Wegstrecke zurückzulegen (Abbil-
dung 106). 

Abbildung 106: Zurücklegen von Wegen zu Fuß in Oberösterreich nach Alter - Frauen

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).

Laut der Österreichischen Gesundheitsbefragung 2014 
wenden die OberösterreicherInnen pro Woche 31 Minu-
ten auf, um Wege mit dem Fahrrad zurückzulegen. Damit 
liegt das Bundesland am unteren Ende der Rangskala und 
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (47 Minuten pro 

-
rInnen der Bundesländer Salzburg (81 Minuten pro Woche) 
und Vorarlberg (78 Minuten pro Woche) das Fahrrad für 
alltägliche Wege (Abbildung 107).14 

14    Reif Martin 2016, S. 7
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Abbildung 107: Zurücklegen von Wegen mit dem Rad nach Bundesland

Quelle: Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Bevölkerung über 15 
Jahre;  durchschnittliche Minuten pro Woche

Nur 1 Prozent der oberösterreichischen Männer legt täg-
lich eine Wegstrecke von zehn Minuten (ohne Unterbre-

wird das Fahrrad in der Gruppe der 60- bis 74-jährigen 

Männer: 32 Prozent dieser Altersgruppe nutzen das Fahr-
rad zumindest einmal pro Woche um eine Wegstrecke zu-
rückzulegen (Abbildung 108).

Abbildung 108: Zurücklegen von Wegen mit dem Rad nach Alter in Oberösterreich - Männer 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).
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Bei den Frauen nutzt ebenfalls nur 1 Prozent das Fahrrad 
täglich, um eine Wegstrecke von mindestens zehn Minu-

genutzt wird das Fahrrad von Frauen der Altersgruppe 60 
bis 74 Jahre: 28 Prozent der Frauen dieser Altersgruppe 

nutzen das Fahrrad zumindest einmal pro Woche um eine 
Wegstrecke zurückzulegen. Am seltensten wird das Fahr-

sowie den ältesten Befragten (Abbildung 109).

Abbildung 109: Zurücklegen von Wegen mit dem Rad nach Alter in Oberösterreich � Frauen

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).

-
tigung in der Freizeit

-
det in der Freizeit im Durchschnitt 171 Minuten pro Wo-
che für körperliche bzw. sportliche Betätigung auf und 
liegt damit unter dem Bundesdurchschnitt (190 Minuten 

pro Woche). Hinsichtlich der körperlichen Aktivität in der 
Freizeit zeichnen sich vor allem Tirol und Salzburg durch 
hohe Werte aus (Abbildung 110).

   Reif Martin 2016, S. 6

Abbildung 11: Zurücklegen von Wegen mit dem Rad in Oberösterreich nach Alter  Frauen 
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Abbildung 110: Körperliche Betätigung und Sport in der Freizeit nach Bundesland

Quelle: Statistik Austria: ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Bevölkerung über 15 Jahre;  durchschnittliche Minuten pro Woche

Erwachsene sollten sich laut den Bewegungsempfehlun-
gen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) mindestens 

betätigen und an mindestens zwei Tagen sollten muskel-
kräftigende Übungen betrieben werden.

entsprechend der Bewegungsempfehlungen der WHO für 

Prozent führen an mindestens zwei Tagen in der Woche 
muskelkräftigende Übungen durch. Diese von der WHO 
empfohlene Kombination erreichen in Oberösterreich nur 
21 Prozent. Diesbezüglich liegt Oberösterreich unter dem 
österreichischen Durchschnitt und hinter dem Burgenland 
an letzter Stelle. Am besten schneiden diesbezüglich die 
Bundesländer Salzburg und Tirol ab (Abbildung 111).   
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Abbildung 111: Bewegungsempfehlungen der WHO nach Bundesland

-

strengthening physical activity)

Das Bewegungsverhalten von Menschen wird durch indi-
-

gungsfreundlich gebauten Umwelt (z. B. fußgänger- und 
fahrradfreundliche Gestaltung der Verkehrswege) oder 

-
geboten, Wertigkeit von Bewegung im sozialen Umfeld, 
Prägung in der Kindheit) gehemmt bzw. begünstigt. Viel-
versprechende Ansatzpunkte für die Förderung körperli-
cher Aktivität in der Bevölkerung sind daher intersekto-
rale Strategien, die Mobilisierung von Organisationen und 
BürgerInnen sowie bedarfsgerechte Maßnahmen (z. B. 
Angebote von Sportvereinen).16

16    Reif Martin 2016, S. 12

Als aktuelle Strategien bzw. Aktivitäten im Land Oberös-
17 und 

die Koordinierungsgruppe Bewegung zum oberösterreichi-
schen Gesundheitsziel 6 anzuführen. 

-
18 

Die Sportstrategie Oberösterreich orientiert sich an fünf 
Gestaltungsprinzipien die für die Umsetzung maßgeblich 
sind:

1. vernetzen & beteiligen
2. vereinfachen & deregulieren
3. Nachwuchsarbeit stärken & Trainerarbeit forcieren

17    Amt der oö. Landesregierung 2016
18    (1) Gesellschaftlicher Stellenwert des Sports, (2) Organisation des 
Sports/Strukturen, (3) Sportentwicklung, (4) Breiten-, Schul- und Gesund-

Subventionsmangement, (7) Sport und Wirtschaft/Tourismus, (8) Interna-
tionalisierung. 
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zumindest 2 Tagen/Woche 
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4. -
fensive im Spitzensport
Internationalisierung

Die Koordinierungsgruppe setzt sich aus VertreterInnen 
folgender Organisationen zusammen: Arbeitsgemein-
schaft Bewegung und Sport Oberösterreich, Allgemeine 
Unfallversicherungsanstalt, Land Oberösterreich (Abtei-
lung Bildung - Sportland Oberösterreich, Abteilung Ge-

Gesundheit), Oberösterreichische Gebietskrankenkasse, 
Pädagogische Hochschule Oberösterreich sowie die Städ-
te Linz und Wels. Die Aufgabe der Koordinierungsgruppe 
ist es, die im Rahmen des Gesundheitsziels 6 ausgearbei-
teten Handlungsempfehlungen untereinander abzustim-
men und umzusetzen. 

Die Handlungsempfehlungen zielen auf folgende Berei-
che: 

�materielle Umwelt�
�Schule und Kinderbetreuungseinrichtungen�
�PädagogInnen-Bildung�
�fehlendes Wissen, Bewusstsein�  
�Sportvereine�

 
Synergien
Durch diese beiden Strategien wird sowohl die Förderung 
des Spitzensports als auch die Förderung des Breiten-
sports und der Alltagsbewegung verfolgt und es können 
wechselseitig Synergien genutzt werden. 

Fakten:

Regelmäßige Bewegung hat sehr viele positive 
Auswirkungen auf die Gesundheit des Menschen. 
Körperliche Aktivität kann nach drei Teilaspekten 
unterschieden werden: 

 - arbeitsbezogene körperliche Aktivität
 - transportbezogene Aktivität (zu Fuß oder mit 
   dem Fahrrad)
 - körperliche Aktivität in der Freizeit

37 Prozent der OberösterreicherInnen geben an, 
dass Sie eine vorwiegend sitzende, stehende bzw. 
leichte körperliche Aktivitäten im Arbeitskontext 
ausführen, 42 Prozent üben mäßig anstrengende 
körperliche Tätigkeiten aus und 9 Prozent haben 
eine schwere körperliche Arbeit oder körperlich 
beanspruchende Tätigkeiten, generell mehr Män-
ner als Frauen. 

OberösterreicherInnen wenden im Durchschnitt 
163 Minuten für alltägliche Wegstrecken zu Fuß 
und 31 Minuten für alltägliche Wegstrecken mit 
dem Fahrrad pro Woche auf. 

In der Freizeit wenden die OberösterreicherInnen 
durchschnittlich 171 Minuten pro Woche für kör-

-
zent der erwachsenen OberösterreicherInnen sind 
entsprechend der WHO-Bewegungsempfehlungen 

aktiv. 

-
nissen der Arbeitsgruppe zum oberösterreichischen  
Gesundheitsziel 6 �Bewegung im Jugendalter erhö-
hen�. 
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In diesem Kapitel soll die Verbreitung von unterschiedli-
chen Formen von Risikoverhalten in Oberösterreich be-
schrieben werden. 

Insgesamt sind in Österreich 1,2 Millionen Menschen ni-
kotinabhängig.19 Über eine halbe Million ÖsterreicherIn-
nen sind kaufsüchtig. An dritter Stelle rangiert bereits die  

19    Laut der Österreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 rau-

Lebensjahr. Bei 33 Prozent aller RaucherInnen besteht eine geringe und 
bei 37 Prozent eine starke Nikotinabhängigkeit.

-
chischen Bevölkerung gelten als alkoholabhängig, wobei 

-

gelten derzeit als medikamentenabhängig. In der Rang-

und Opioide20 (28.000-29.000) (Abbildung 112).

20

natürlicher und synthetischer Substanzen, die morphinartige Eigenschaf-
ten aufweisen und an den Opioidrezeptoren wirksam sind. Im Gegensatz 

-

somniferum) gewonnen werden. Es handelt sich bei der in der Abbildung 

konsumieren, kann es hier Überschneidungen mit z. B. der Abhängigkeit 
von Medikamenten geben. Außerdem beinhalten einige Medikamente auch 
Opioide (z. B. diverse Schmerzmittel).

Abbildung 112: Verbreitung von Abhängigkeit zu verschiedenen Substanzen bzw. Verhaltenssüchten in Österreich

Quelle: Institut Suchtprävention, Factsheet Sucht, Linz 2016, S. 4, adaptiert
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4.4.1. Tabakkonsum

Tabakkonsum ist die führende Ursache für vermeidbare 
Todesfälle. Pro Jahr stehen weltweit rund fünf Millionen 
Todesfälle in Zusammenhang mit Rauchen.21 Im 20. Jahr-
hundert waren weltweit mehr als 100 Millionen tabakas-
soziierte Todesfälle zu beklagen.22 Tabakkonsum erzeugt 
bei der Mehrheit der KonsumentInnen eine Abhängigkeit 

70 bis 80 Prozent der RaucherInnen sind tabakabhängig.23

 
Die gesundheitlichen Folgen des Rauchens sind vielfältig 
und fatal. Studien verweisen auf rund 40 teils schwer-
wiegende bzw. tödliche Krankheiten, auf die das Rauchen 

Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen gehören da-
zu.24 Im Zusammenhang mit dem Rauchen stehen aber 
auch z. B. vorzeitige Hautalterung, Zahnerkrankungen 
und Schwangerschaftskomplikationen.

21    Fonds Gesundes Österreich 01.08.2010
22    Schulze, Lampert 2006, S. 13
23    Schulze, Lampert 2006, S. 10
24    Bundesministerium für Gesundheit 28.07.2014

    Birgmann 2016, S. 7

Österreich ist hinsichtlich Tabakkontrolle bzw. Tabakprä-
vention in Europa Schlusslicht. Eine Studie der Associati-
on of European Cancer Leagues (ECL), in der die Tabak-
politik der europäischen Länder hinsichtlich Kriterien wie 

und am Arbeitsplatz oder Werbeverbote verglichen wer-
den, verweist Österreich auf den letzten Platz.26 Außer-
dem fällt Österreich im internationalen Vergleich durch 
die hohe Verfügbarkeit von Zigaretten negativ auf. Es gibt 
vermutlich kein anderes Produkt, das in Österreich rund 

ist als Zigaretten. Obwohl Studien belegen, dass es einen 
Zusammenhang zwischen einfacher Verfügbarkeit von 
Tabakprodukten, einem frühen Erstkonsum und hohen 
Rauchprävalenzen bei Jugendlichen gibt.27 In Österreich 

während es in Europa nur noch wenige Länder gibt, in 
denen Zigarettenautomaten nicht längst verboten sind.28

Quote deutlich niedriger: Knapp ein Viertel der oberös-

gelegentlich). Damit liegt Oberösterreich in etwa im bun-
desweiten Durchschnitt (Abbildung 113).

26    Joossens, Raw 2017, S. 10
27    Schneider et al. 2010, S. 178
28

Abbildung 113: Tabakkonsum in Oberösterreich und Österreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen)Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen) 
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-
-

chen täglich.  In der Altersgruppe zwischen 30 und 49 Jah-
ren liegt der Anteil der täglichen Raucher bei 28 Prozent, 

20 Prozent. Nichtraucher bilden bereits in der jüngsten 

-

zählen zur Gruppe der Nichtraucher (Abbildung 114).

22 Prozent der oberösterreichischen Frauen, die der Al-
-

chen täglich. In der Altersgruppe zwischen 30 und 49 
Jahren liegt der Anteil der täglichen Raucherinnen mit 
21 Prozent ähnlich wie in der jüngsten Altersgruppe. Die 

�nur� 13 Prozent täglich zur Zigarette. Die Nichtrauche-

Abbildung 114: Tabakkonsum nach Alter in Oberöster-
reich � Männer 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen)

Abbildung 3: Tabakkonsum nach Alter  Männer (OÖ)  

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefrag

Abbildung 115: Tabakkonsum nach Alter in Oberöster-
reich � Frauen 

Abbildung 4: Tabakkonsum nach Alter  Frauen (OÖ) 
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Erste Erfahrungen mit Tabakkonsum haben einige Kinder 
in Österreich zum Teil schon sehr früh, im Alter von unter 
zehn Jahren (ca. 2 bis 3 Prozent). Mit 14 Jahren haben 43 

-
29

  
Seit Beginn des Beobachtungszeitraums ist bei den 

von 12 Prozent im Jahr 1990 auf 26 Prozent im Jahr 1998 
angestiegen. In den folgenden Jahren (bis zum Jahr 2010)  

29

ist der Anteil der täglich rauchenden Mädchen stets über 
20 Prozent gelegen, um im Jahr 2014 jedoch stark auf 

-
auf folgenden Erhebungszeitpunkten zwischen 1994 und 

Burschen zwischen 20 und 18 Prozent. Wie bei den Mäd-
chen kann auch bei den Burschen im Jahr 2014 ein starker 

-
zent festgestellt werden (Abbildung 116). 

Abbildung 116: 
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Es gibt in Österreich wohl kein Produkt, das in derartiger 
Form rund um die Uhr für den Kauf verfügbar ist wie Zi-
garetten. Obwohl in Österreich beim Tabakkonsum bzw.  
-erwerb ein Schutzalter von 16 Jahren besteht, schätzen 

-
ter von 14 Jahren und 72 Prozent der Jugendlichen im 

oder sogar sehr leicht ein (Abbildung 117).30

30    Die Stichprobe für Oberösterreich ist n=1.631. Die Daten wurden auf 
Basis einer Klumpenstichprobe erhoben. Das heißt, es wurden nicht Schü-
lerInnen einzeln per Zufall, sondern ganze Klassen zufällig ausgewählt. 

-

innerhalb eines Clusters ähnlicher sind als in der Grundgesamtheit und 
bedeutet einen Genauigkeitsverlust. Insgesamt wurde im Rahmen der ES-

Abbildung 117: Einschätzung der Verfügbarkeit von Zigaretten nach Alter in Oberösterreich
Abbildung 6: Einschätzung der Verfügbarkeit von Zigaretten nach Alter (OÖ) 

Quelle: Gesundheit Österreich, ESPAD Österreich 2015 (Daten für Oberösterreich)12 
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Quelle: Gesundheit Österreich, ESPAD Österreich 2015 (Daten für Oberösterreich)  
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Insgesamt gilt: Männer und Frauen mit niedrigem Bil-
-

cherInnen zuzuordnen als höher Gebildete. Bei den Män-

29 Prozent der Personen mit Lehrabschluss/Berufsbilden-
der mittleren Schule täglich, während dies Männer mit 
zumindest Matura mit 14 Prozent deutlich seltener tun. In 
etwas abgeschwächter Form zeigt sich bei den Frauen ein 

und 22 Prozent der Frauen mit Lehrabschluss/Berufsbil-
dender mittleren Schule rauchen täglich, während dies 

-
dung 118). Der Bildungsstatus ist allerdings nur einer von 
mehreren Faktoren, die  auf das Rauchverhalten wirken 

bzw. der Freundeskreis und der darin praktizierte Um-
gang mit der Thematik.

Abbildung 118: Tabakkonsum (täglich) nach Schulbildung in Oberösterreich

-

Abbildung 7: Tabakkonsum (täglich) nach Schulbildung (OÖ) 
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Gemäß den Erhebungen des Instituts Suchtprävention ist 
in den letzten Jahren die RaucherInnenquote stetig zu-
rückgegangen. Noch im Jahr 2000 rauchten 40 Prozent 
aller OberösterreicherInnen täglich und zusätzliche 17 

täglichen RaucherInnen bei �nur� mehr 23 Prozent und 
zusätzlichen 9 Prozent gelegentlichen RaucherInnen (Ab-
bildung 119).

Betrachtet man den Anteil der täglichen RaucherInnen  
im Zeitverlauf, so zeigt sich, dass sowohl bei den Männern 
als auch bei den Frauen seit Beginn des Beobachtungs-

Rückgang zu verzeichnen ist (Abbildung 119). 

Abbildung 119: 

Quelle: Institut Suchtprävention, Factsheet Sucht, Linz 2016; Datenquelle: Bevölkerungsbefragung OÖ 2000, 2006, 2015 
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Abbildung 120: 

Quelle: Institut Suchtprävention, Datenquelle: Bevölkerungsbefragung OÖ 2000, 2006, 2015 

4.4.2. Alkoholkonsum 

Die gesundheitlichen Folgen von übermäßigem Alkohol-
konsum sind gut belegt. Der gesundheitsriskante Alko-
holkonsum führt zu einer erheblichen Krankheitslast von 
Bevölkerungen: Weltweit sind knapp 4 Prozent aller To-
desfälle dem Alkoholkonsum zuzurechnen.31 Obwohl nur 
die Hälfte der Weltbevölkerung Alkohol konsumiert, ist 
Alkohol - hinter niedrigem Geburtsgewicht und unge-
schütztem Geschlechtsverkehr (wofür Alkohol selbst ein 

Krankheit und vorzeitige Todesfälle. Zudem ist Alkohol in 
Europa hinter Tabakkonsum und Bluthochdruck der dritt-
wichtigste Risikofaktor für Krankheit und Mortalität.32 Als 
riskanter Alkoholkonsum gilt bei Frauen ein täglicher Kon-
sum von mehr als 20 Gramm reinem Alkohol (entspricht 

Gramm reinem Alkohol (entspricht ca. ein Liter Bier oder 
33 Der gesundheitsgefährdende Alkoholkonsum 

täglicher Durchschnittskonsum ab 60 Gramm reinem Al-

34 Als ge-
sundheitlich unbedenklich gilt bei Männern ein täglicher  

31    Ulrich 2012, S. 639
32    Anderson et al. 2012, S. 1
33

34    Gschwandtner et al. 17.06., S. 13

Liter Bier oder 0,3l Wein) und bei Frauen ein täglicher 
Konsum von 16 Gramm reinem Alkohol (entspricht ca. 0,4 
Liter Bier oder 0,2l Wein) � bei gleichzeitig jeweils zwei 
konsumfreien Tagen in der Woche. Diese Konsummenge 
wird als �Harmlosigkeitsgrenze� bezeichnet.

Übermäßiger Alkoholkonsum steht mit 180 Erkrankungen 
und Todesursachen in Zusammenhang und führt zu einem 
erhöhten relativen Risiko, eine dieser Erkrankungen zu 
entwickeln oder daran zu sterben.36 Krankheiten und Ge-
sundheitsprobleme, die mit übermäßigem Alkoholkonsum 
assoziiert werden, sind zum Beispiel Herz-Kreislaufer-
krankungen, Diabetes mellitus, Hirnschäden, Leberzir-
rhose, Entzündungen der Bauchspeicheldrüse und der 
Magenschleimhaut sowie diverse Krebserkrankungen. 
Aber auch psychische und verhaltensbezogene Störungen 
sowie Unfälle, Verletzungen37 bis hin zu Tötungsdelikten 

-

den KonsumentInnen, sondern auch Menschen im Um-

durch häusliche Gewalt.38

   Uhl et al. 2009, S. 121-122
36    Ulrich 2012, S. 639
37    Robert Koch-Institut 2012, S. 1
38    Anderson et al. 2012 S. 1
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11 Prozent der oberösterreichischen Männer, aber nur 2 
Prozent der oberösterreichischen Frauen konsumieren 
täglich oder fast täglich Alkohol (Österreich gesamt: 

Männer und 23 Prozent der Frauen, die mehrmals pro 

und 11 Prozent der oberösterreichischen Frauen trinken 
nie oder lediglich wenige Schlucke (Österreich gesamt: 

Abbildung 121: Alkoholkonsum in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen)

In Österreich weisen laut Österreichischer Gesundheits-
-

zent der Frauen einen riskanten Alkoholkonsum39 auf, 2,1 

in gesundheitsgefährdender40 Form. Bei den Männern wei-

etwas erhöhte Werte hinsichtlich des riskanten und des 
gesundheitsgefährdenden Alkoholkonsums auf. Bei den 
Frauen sind hier kaum Unterschiede zwischen verschie-
denen Altersgruppen auszumachen.41

Wenn bei einer Gelegenheit (z. B. Feier, bei einem Essen, 
abends mit Freunden oder allein zu Hause) sechs oder 
mehr alkoholische Getränke konsumiert werden, so wird 
dies als Binge-Drinking (Rauschtrinken) bezeichnet. In 
Österreich haben 47 Prozent der Männer und 71 Prozent  

39    bei Frauen ein täglicher Konsum von mehr als 20 Gramm reinem 

40    bei Frauen ein täglicher Konsum von mehr als 40 Gramm reinem 

41

der Frauen noch nie oder zumindest nicht innerhalb der 
letzten zwölf Monate sechs oder mehr alkoholische Ge-
tränke bei einer Gelegenheit konsumiert. Allerdings be-
richten 22 Prozent der Männer und 11 Prozent der Frauen 
ein- bis dreimal im Monat Binge-Drinking zu betreiben. 
3 Prozent der Männer und 1 Prozent der Frauen trinken 
laut Selbstauskunft an ein bis zwei Tagen pro Woche sechs 
oder mehr alkoholische Getränke zu einer Gelegenheit. In 

Prozent der Männer und 2 Prozent der Frauen.42

-
nem stationären Aufenthalt in einer Fonds-Krankenan-

(Männer: 3.222; Frauen: 1.331). Das Geschlechterver-

(männlich:weiblich) zu Ungunsten der Frauen verscho-
ben, ein Trend, der auch auf Bundesebene zu beobachten 
ist. 29 Prozent der Alkoholabhängigkeitsdiagnosen des 

43

42

43    Gschwandtner et al. 17.06., S. 11

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen) 
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Da der Entwicklung einer Alkoholabhängigkeit44 meist ein 
Prozess über viele Jahre von missbräuchlichem Alkohol-
konsum vorangeht, ist es nicht verwunderlich, dass die  

 46

44    Der Diagnosecluster �Alkoholabhängigkeit� ist eine Zusammenfassung 
der Diagnosen F10.4 Entzugssyndrom mit Delir, F10.3 Entzugssyndrom und 
F10.2 Alkoholabhängigkeitssyndrom

natürlicher und synthetischer Substanzen, die morphinartige Eigenschaf-
ten aufweisen und an den Opioidrezeptoren wirksam sind. Im Gegensatz 

-

somniferum) gewonnen werden.
46    Gschwandtner et al. 17.06., S. 22

-

Abbildung 122: Alkoholabhängigkeit nach Alter in Oberösterreich

Quelle: Institut Suchtprävention; Factsheet Sucht, Linz 2016; Datengrundlage: LKF-Daten 2015

4.4.3. Konsum illegalisierter Substanzen

Laut den Ergebnissen des aktuellen Drogenmonito-

bis 2 Prozent der OberösterreicherInnen (entspricht ca. 
-

sumerfahrungen mit Opioiden.  Das Österreichische 
Bundesinstitut für Gesundheitswesen (ÖBIG) schätzt, 
dass in Oberösterreich (Jahr 2014) ca. 317 Personen 
pro 100.000 EinwohnerInnen risikoreichen Drogen-
konsum mit Beteiligung von Opioiden betreiben. Dies  

entspricht 3.030 Personen.47 Mehr als die Hälfte dieser 
-

rapie.48

Cannabis
Die Lebenszeitprävalenz bezüglich des Konsums von Can-
nabis liegt in Oberösterreich gemäß des aktuellen Dro-

entspricht in etwa 288.000 Personen. In der Altersgruppe 

schon einmal Cannabis konsumiert zu haben. Bei den 16 
bis 19-Jährigen sind dies 38 Prozent. Die HBSC49-Studie 
aus dem Jahr 2014 weist für Gesamtösterreich folgende 

-
lerInnen berichten davon, schon einmal in ihrem Leben 
Cannabis konsumiert zu haben. 6 Prozent berichten von 
einem Cannabiskonsum innerhalb der letzten 30 Tage. 
Insgesamt ist die Konsumerfahrung mit Cannabis bei Bur-
schen stärker ausgeprägt als bei Mädchen.
 
47

48    Gschwandtner et al. 17.06., S. 6 - 7
49    HBSC = Health Behavior of Schoolaged Children

    Gschwandtner et al. 17.06., S. 22
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Weitere Substanzen
Sowohl der Experimentierkonsum als auch der risikoreiche 
Konsum hat sich in den letzten Jahren hin zu einer stärke-

-
terschiedlicher Substanzen konsumiert. Wobei ein Trend 
hin zu aufputschenden Substanzen wie Chrystal Meth 
(Methamphetamin), Amphetamin und Kokain beobachtet 
wird. Als mögliche Gründe sind neben der hohen Verfüg-
barkeit auch gesellschaftliche Entwicklungen in Betracht 
zu ziehen. Die Leistungsgesellschaft und die damit ein-
hergehenden zunehmenden sozialen und wirtschaftlichen 
Anforderungen an das Individuum könnten den Drang hin 
zu aufputschenden Substanzen verstärken.  

Ein weiteres Phänomen ist der Trend hin zu einem po-
lytoxikomanen Konsum. Das bedeutet, dass immer mehr 
Menschen unterschiedliche Substanzen abwechselnd oder 
gleichzeitig konsumieren. An Bedeutung gewinnen neben 
Ecstasy so genannte Neue Psychoaktive Substanzen (NPS). 
Es gibt immer mehr Varianten von künstlichen Cannabi-
noiden und Derivaten aufputschender und halluzinogener 
Substanzen.

dass rund 1 Prozent der österreichischen Bevölkerung  

pathologisches Glücksspielverhalten aufweist. In der jün-
geren Bevölkerung zwischen 14 und 30 Jahren ist das Aus-

41 Prozent der ÖstereicherInnen haben innerhalb der 
letzten zwölf Monate irgendein Glücksspiel um Geld ge-

-

einmal in den letzten zwölf Monaten gespielt). Innerhalb 
der letzten zwölf Monate haben 4 Prozent Sportwetten 
und klassische Kasinospiele getätigt. In den letzten fünf 
Jahren sind die Zahlen zum Glücksspiel im Allgemeinen 
konstant geblieben.

Kaufsucht
Das Kaufen ist eine gesellschaftlich akzeptierte und er-
wünschte Handlung. Daher gilt die Kaufsucht (Onioma-

Suchterkrankung. Kaufsucht ist geprägt von in Anfällen 
auftretendem impulsivem und exzessivem Kaufen von 
Konsumgütern und Dienstleistungen. Dabei steht weni-
ger der Erwerb der Güter oder Dienstleistungen im Zen-
trum der Handlung, sondern vielmehr der Kaufvorgang 
selbst und die damit einhergehenden positiven Gefühle 
wie z. B. Stimmungsaufhellung oder ein positiver �Kick�. 
Wie auch diverse andere Süchte ist die Entstehung einer 
Kaufsucht ein Prozess, der sich über einen längeren Zeit-
raum zieht. Als �kompensatorisches Kaufverhalten� wird  

    Gschwandtner et al. 17.06., S. 24
    Gschwandtner et al. 17.06., S.24
    Gschwandtner et al. 17.06., S.24

so genannte �Frustkäufe�, mit denen sich die KäuferIn-
nen über eine unangenehme oder belastende Situation 
hinwegsetzen möchten.  Erst wenn folgende Symptome 
auftreten und klar ausgeprägt sind, spricht man von Kauf-
sucht:

ein  als unwiderstehlich erlebter Drang
die Abhängigkeit vom Kaufen bis hin zum Verlust der 
Selbstkontrolle
die Tendenz zur Dosissteigerung, d.h. es werden im-

das Auftreten von Entzugserscheinungen 

Erst wenn diese vier Merkmale im Kaufverhalten klar 
ausgeprägt sind, kann von süchtigem Kaufverhalten (Bild 
einer Sucht erfüllt) gesprochen werden. Zudem erfolgt 
trotz des Auftretens negativer Folgen (z. B. Verschul-
dung) eine Fortsetzung des Verhaltens.  Kaufsucht wird 
allerdings weder in der medizinischen Diagnoseverschlüs-

noch im diagnostischen und statistischen Leitfaden psy-
chischer Störungen DSM (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders) als anerkannte Diagnose angeführt. 
Im ICD-10 fällt die Kaufsucht unter Impulskontrollstörung: 

-
derholenden unangepassten Verhaltens, die nicht Folge 
eines erkennbaren psychiatrischen Syndroms sind und 

-
thologische Verhalten auszuführen, nicht widerstehen 
kann. Nach einer vorausgehenden Periode mit Anspan-
nung folgt während des Handlungsablaufs ein Gefühl der 

57 

Die Folgen der Kaufsucht umfassen seelische (z. B. de-
pressive Zustände, Schuld- und Schamgefühle), soziale 

(z. B. permanent überzogenes Konto, Verschuldung, Dieb-
stahl) Auswirkungen.

In Österreich gelten rund 8 Prozent der Bevölkerung  als 
stark kaufsuchtgefährdet und weitere 20 Prozent gehö-
ren zur Gruppe mit einer deutlichen kompensatorischen 
Kaufneigung. Jüngere Menschen sind stärker von Kauf-

60

Laut den Ergebnissen des aktuellen Drogenmonitorings 

rund 36 Prozent der Frauen61 und 21 Prozent der Männer 
kaufsuchtgefährdet. Als besonders gefährdet konnte die 

-
-

ten.62

    Institut Suchtprävention
    Institut Suchtprävention
    ICD-10: F63.8
    VIVID -Fachstelle für Suchtprävention
    Bevölkerung ab 14 Jahren

60    Gschwandtner et al. 17.06., S. 27
61

62    Gschwandtner et al. 17.06., S. 28
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Internetsucht
Menschen haben ein Grundbedürfnis nach sozialen Kon-
takten, Kommunikation, Spiel und Unterhaltung. All diese 
Dinge sind im Internet in sehr großer Anzahl virtuell ver-
fügbar. Auf dem Weg zur Internetsucht wird die virtuelle 
Lebenswelt immer mehr ins Zentrum der Aufmerksamkeit 
eines Individuums gerückt und gleichzeitig werden alle 
anderen Lebensbereiche wie z. B. Familie, Arbeit/Ausbil-
dung, Freunde, Hobbys verdrängt. Sobald positive Erleb-
nisse und Gefühle nur noch online erlebt werden können 
und der Ausstieg aus der virtuellen Welt immer unattrak-
tiver wird und nur noch das Internet reizvoll erscheint, 
spricht man von Internetsucht.63 Für Young (1999) ist In-

Spektrum an Verhaltensweisen und Impulskontrollstörun-
gen beinhaltet. 

-
gliedern: 

1. Cybersexabhängigkeit,
2. Abhängigkeit von virtuellen Gemeinschaften/Freund-

schaften,
3. zwanghafte Nutzung von Netzinhalten,
4. Dataholics, Infojunkies und 

Computerabhängigkeit.64

 
Die Studienlage zur Internetsucht ist sehr dünn. Eine im 
Jahr 2011 im Auftrag des deutschen Bundesministeriums 
für Gesundheit publizierte Studie kommt zu dem Ergeb-
nis, dass rund 1 Prozent der 14 bis 64-Jährigen eine In-
ternetsucht aufweisen. Das Verhältnis Männer:Frauen 

zwischen 14 und 24 Jahren liegt die Prävalenz bei etwa 
2,4 Prozent. In diesem Alterssegment gibt es bezüglich 

zwischen den Geschlechtern. Allerdings unterscheiden 
sich die Geschlechter in dieser Altersgruppe beim Nut-
zungsverhalten: Rund 77 Prozent der Mädchen und jungen 
Frauen nutzen im Internet soziale Netzwerke, aber nur 

Männer wiederum nutzen in etwas geringerem Ausmaß 
-

63    Anton Proksch Institut
64    Young, Nabuco de Abreu 2011, S. 100

    Gschwandtner et al. 17.06., S. 6

Gemäß der ESPAD-Studie (�European School Survey Pro-
66

der jungen Frauen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren 
von sich, dass sie zu viel Zeit mit sozialen Medien wie 
z. B. Facebook verbringen. Bei den Burschen im gleichen 
Alter sind dies mit 36 Prozent deutlich weniger. Viele 

sie von ihren Eltern auf ihr diesbezügliches Verhalten hin-
gewiesen werden. Ein anderes Bild zeigt sich bei Compu-
terspielen: Hier berichten 31 Prozent der Burschen,  aber 
nur 6 Prozent der Mädchen zwischen 14 und 17 Jahren, 
dass sie zu viel Zeit mit Computerspielen verbringen. In 
ähnlichem Ausmaß wird ihnen das auch von ihren Eltern 
mitgeteilt (Abbildung 123).

66    Strizek et al. 2016
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Abbildung 123: Subjektive Probleme mit sozialen Medien und Computerspielen nach Geschlecht (Anteile �stimme sehr 
zu� und �stimme eher zu�) in Oberösterreich  

Quelle: Gesundheit Österreich, ESPAD Österreich 2015 (Daten für Oberösterreich)67 

Fakten:

Ein Drittel der oberösterreichischen Männer und ein 
Viertel der Frauen rauchen, wobei der Tabakkon-
sum in den letzten Jahren stetig zurückgegangen 
ist. Menschen mit niedrigem Bildungsstatus rau-
chen mehr als formal höher Gebildete. Österreich 
ist hinsichtlich der Tabakkontrolle und �prävention 
in Europa Schlusslicht, außerdem fällt Österreich 
im internationalen Vergleich durch die hohe Ver-
fügbarkeit von Zigaretten auf. 

11 Prozent der oberösterreichischen Männer und 
2 Prozent der oberösterreichischen Frauen konsu-
mieren täglich, 47 Prozent der Männer und 23 Pro-
zent der Frauen mehrmals pro Woche Alkohol. 

Ein bis zwei Prozent der OberösterreicherInnen ha-
ben Konsumerfahrung mit Opioiden, rund 24 Pro-
zent haben schon einmal Cannabis konsumiert. Ein 
aktueller Trend geht hin zu einem polytoxikomanen 
Konsum, also unterschiedliche Substanzen abwech-
selnd oder gleichzeitig zu konsumieren. 

Rund ein Prozent der österreichischen Bevölkerung 
weist ein problematisches beziehungsweise patho-
logisches Glücksspielverhalten auf, mehr Männer 
als Frauen. In Österreich gelten rund 8 Prozent der 
Bevölkerung als stark kaufsuchtgefährdet. Laut 
einer deutschen Studie weist ca. ein Prozent der 
Bevölkerung eine Internetsucht auf. 

67 

67    Die Stichprobengröße für Oberösterreich ist n=1.631. Die Daten wur-
den auf Basis einer Klumpenstichprobe erhoben. Das heißt, es wurden 
nicht SchülerInnen einzeln per Zufall, sondern ganze Klassen zufällig aus-

-
fragten innerhalb eines Clusters ähnlicher sind als in der Grundgesamtheit 
und bedeutet einen Genauigkeitsverlust. Insgesamt wurde im Rahmen der 

 

Quelle: Gesundheit Österreich, ESPAD Österreich 2015 (Daten für Oberösterreich)  
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5. GESUNDHEITSZUSTAND 
DER BEVÖLKERUNG
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5.1. Allgemeiner Gesundheitszustand und  

Allgemeiner subjektiver Gesundheitszustand
Die subjektive Einschätzung des eigenen Gesundheitszu-
standes gilt in der Gesundheitsberichterstattung als zu-

Daher wird dieser Indikator in vielen Erhebungen ver-
wendet, auch im Europäischen Gesundheitssurvey (EHIS)1 
bzw. der nationalen Umsetzung in Österreich (Österrei-
chische Gesundheitsbefragung ATHIS).2 Viele Studien be-
stätigen einen engen Zusammenhang des Indikators mit 
verschiedenen Gesundheits- bzw. Erkrankungsindikatoren 
(Morbidität, funktionaler Status) und der Sterblichkeit 
(Mortalität).3

1

2

3    DeSalvo et al. 2006

Bevölkerung ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder 
gut ein, weitere 17 Prozent geben einen mittleren Ge-

-
sundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht. In den 
letzten Jahrzehnten hat sich der Gesundheitszustand der 
Bevölkerung verbessert, d.h. der Anteil der Bevölkerung 
mit sehr gutem bzw. gutem Gesundheitszustand hat zu-
genommen.4

Hinsichtlich der subjektiven Gesundheit der Bevölkerung 
liegt Oberösterreich ungefähr im Bundesdurchschnitt: 
78 Prozent stufen ihren Gesundheitszustand als sehr gut 

bezeichnen ihren Gesundheitszustand als mittelmäßig 

4

Abbildung 124: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen)

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Bevölke-
rung mit einem (sehr) guten Gesundheitszustand ab, von und Frauen sind nur geringfügige Unterschiede zu beob-

achten.

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen).
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Abbildung 125: Sehr guter/guter subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr guter oder 
guter Gesundheit

Seit Beginn der 1980er Jahre ist der Anteil der Bevölke-
rung, der einen (sehr) guten Gesundheitszustand auf-

Verbesserung des Gesundheitszustandes fällt bei Frauen 
-

Abbildung 126: Sehr guter/guter Subjektiver Gesundheitszustand 1983 bis 2014 nach Geschlecht in Oberösterreich

-
rechnungen). Anteil mit sehr guter oder guter Gesundheit (standardisiert auf Europastandardbevölkerung, WHO 1976)

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Sowohl bei Männern als auch bei Frauen sind obere Bil-
dungsschichten deutlich gesünder als Personen mit nied-
rigem Bildungsgrad. Während 90 Prozent der Personen mit 
Matura oder höherer Bildung einen (sehr) guten Gesund-

Abbildung 127: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht und Bildungsgrad in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Anteil mit sehr guter oder 
guter Gesundheit (standardisiert auf Europastandardbevölkerung, WHO 1976)

Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist inhaltlich eng 
mit den Konzepten �subjektiver Gesundheit� und �Wohl-

-

objektive Beurteilung von ExpertInnen.  Unter gesund-
heitsbezogener Lebensqualität versteht man subjektive 
Gesundheitsindikatoren, die mindestens vier Dimensio-
nen abbilden: physischer Gesundheitszustand, psychische 

-
tagskompetenz.6

Gesundheitsbezogene Lebensqualität hat als Bewertungs-
parameter im Gesundheitsbereich an Bedeutung gewon-
nen. Als Hintergrund spielen verschiedene Entwicklungen 
eine Rolle:

Der Paradigmenwechsel hinsichtlich eines ganzheit-

psychische und soziale Aspekte umfasst.
-

re Lebenserwartung, mehr ältere Menschen) und die 
damit verbundene größere Bedeutung chronischer 
Erkrankungen, fordern eine stärkere Berücksichti-
gung des Lebensumfeldes und des Umgangs der Pati-
entInnen mit Erkrankungen.

  Schumacher und Brähler 2004, S. 23
6    Bullinger und Morfeld 2008, S. 387

Zunehmend werden klassische Outcomekriterien  
(z. B. Symptomminderung bei chronischen Erkran-
kungen, Lebensverlängerung) als unzureichend für 
die Bewertung von Behandlungsverläufen angese-
hen und die Berücksichtigung weiterer Aspekte der 
Auswirkung von Krankheit und Therapie auf die Pa-
tientInnen gefordert. Dem kommt die Orientierung  
an allgemeineren Indikatoren wie z. B. subjektives 

7

Gesundheitsbezogene Lebensqualität gewinnt auch zuse-
hends in Bezug auf die Bewertung der Leistungsfähigkeit 
von Versorgungssystemen an Bedeutung. Insbesondere in 
der ökonomischen Evaluierung, wo sie als Nutzenindika-
tor den Kosten gegenübergestellt wird.8

Ein Erhebungsinstrument zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität stellt der Fragebogen WHOQOL 
(World Health Organisation Quality of Life) dar. Die Kurz-
version (WHOQOL-BREF) wurde in der österreichischen 
Gesundheitsbefragung der Statistik Austria verwendet. 
Sie umfasst 24 Items, die den vier Domänen �physische 

Beziehungen�, und �Umwelt� zugeordnet werden kön-
nen.9 Im Detail gehen folgende Aspekte in die Berechnung 
des Punktewertes (0-100 Punkte) ein:

7    Bullinger und Morfeld 2008, S. 387
8    Bullinger und Morfeld 2008, S. 388
9

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Müdigkeit, Schmerz, Schlaf/Erholung, Mobilität, Ver-
richtung alltäglicher Aktivitäten, Angewiesenheit auf 
medizinische Behandlung/Medikamente bzw. Hilfs-
mittel und Arbeitsfähigkeit.

Depression) und positive Gefühle (das Leben genie-
ßen können), Selbstwertgefühl, Konzentrationsfähig-
keit, Zufriedenheit mit der körperlichen Erscheinung 
und Lebenssinn.
Soziale Beziehungen: persönliche Beziehungen, sozi-
ale Unterstützung, Sexualität. 

zu sozialen und Gesundheitsdienstleistungen, Wohn-
qualität, Zugang zu Informationen, Freizeit/Erho-

Lärm, Verkehr, Klima etc.) und Infrastruktur/Ver-
kehrsmittel.10

10    WHO 1997

Oberösterreich liegt hinsichtlich aller vier Domänen der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität im österreichi-
schen Bundesdurchschnitt.11

Im Vergleich zur Gesundheitsbefragung 2006/2007 ha-
ben sich die Mittelwerte der Domänen �körperliche Be-

-
alen Beziehungen hat sich die Lebensqualität etwas ver-
schlechtert. 

11    Standardisierte Raten (Europa-Standardbevölkerung): physische Be-

Österr. 76 Punkte/OÖ 76 Punkte; soziale Beziehungen: Österr. 76 Punkte/
OÖ 76 Punkte; Umwelt: Österr. 78 Punkte/OÖ 78 Punkte; Quelle: Statistik 
Austria, ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen).

Abbildung 128: Gesundheitsbezogene Lebensqualität 2006/2007 und 2014 in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 und 2006/2007 (IGP-Berechnungen). Skala von 0 bis 
100 (mittlerer Punktewert); (standardisiert auf Europastandardbevölkerung, WHO 1976)

durchschnittliche Punktezahl bei 79 von 100 Punkten. 
Mit zunehmendem Alter nimmt das körperliche Wohlbe-

und Frauen sind keine wesentlichen Unterschiede zu be-
obachten.
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Abbildung 129: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Skala von 0 bis 100 (mittlerer 
Punktewert)

Der mittlere Punktewert der Domäne �psychisches Wohl-
-

Punkte) als Frauen (74 Punkte). Dies ist vor allem auf Un-
vor allem durch eine Verschlechterung bei den Männern 

Mittelwert auf 69 Punkte.

Abbildung 130: 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Skala von 0 bis 100 (mittlerer 
Punktewert)

 

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Die Qualität der sozialen Beziehungen nimmt mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich ab (von 80 Punkten in der 

-
gen). Frauen weisen etwas bessere soziale Beziehungen 
auf als Männer.

Abbildung 131: Soziale Beziehungen nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Skala von 0 bis 100 (mittlerer 
Punktewert)

Im Durchschnitt wird die umweltbezogene Lebensqualität 
mit 78 von 100 Punkten bewertet. Zwischen Männern und 
Frauen ist kein wesentlicher Unterschied zu beobachten. 

Im höheren Alter sinkt die umweltbezogene Lebensquali-

Abbildung 132: Umweltbezogene Lebensqualität nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Skala von 0 bis 100 (mittlerer 
Punktewert)

8 

 

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Der Rückgang der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
in den Domänen körperliches, psychisches und soziales 

nur mit dem sich verschlechternden Gesundheitszustand 
zusammen. Eine Detailanalyse der oberösterreichischen 
Daten der Gesundheitsbefragung 2006/07 belegt, dass 
auch bei gleichem physischen und psychischen Gesund-
heitszustand die körperliche, psychische und soziale Le-
bensqualität mit zunehmendem Alter abnehmen. Dies 
könnte auf erhebliche Verbesserungspotenziale zur Erhö-
hung der Lebensqualität älterer Menschen durch nicht-
medizinische Maßnahmen hindeuten (z. B. durch die Stär-
kung persönlicher und sozialer Bewältigungsressourcen).12 

12    Reif 2012, S. 114

Betrachtet man die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

so ist bei drei Dimensionen ein deutlicher sozialer Gradi-
ent zu beobachten. Personen mit niedrigerem Bildungs-

Umwelt deutlich ungünstigere Werte auf als Personen 
mit höherem Bildungsgrad. Lediglich im Hinblick auf die 
sozialen Beziehungen ist kein wesentlicher Unterschied 
zwischen Personen mit hohem und niedrigem Bildungs-
grad festzustellen. Am deutlichsten sind die Unterschiede 

ausgeprägt.

Abbildung 133: Gesundheitsbezogene Lebensqualität nach Bildungsgrad in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Skala von 0 bis 100 (mittlerer 
Punktewert); (standardisiert auf Europastandardbevölkerung, WHO 1976)

Betreuungsaufgaben etc.) haben einen erheblichen Ein-
-

nen, die derartigen Belastungen ausgesetzt sind, weisen 

der Belastungen im persönlichen Umfeld durch personale 
Ressourcen (z. B. Kontrollüberzeugungen, Selbstkonzept) 
entgegengewirkt werden kann, scheint dies im Hinblick 

-
fang möglich zu sein.13

13 

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Fakten:

Der Gesundheitszustand der Bevölkerung hat sich 
in den letzten Jahrzehnten verbessert. Rund drei 
Viertel der OberösterreicherInnen stufen ihren Ge-
sundheitszustand als (sehr) gut ein.

Hinsichtlich der vier Dimensionen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität (physisch, psychisch, 
sozial, Umwelt) liegt Oberösterreich im österrei-
chischen Bundesdurchschnitt. Im Vergleich zur Ge-
sundheitsbefragung 2006/07 haben sich die Mittel-

und �soziale Beziehungen� etwas verschlechtert.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität in den 
Domänen körperliches, psychisches und soziales 

nur mit dem verschlechternden Gesundheitszu-
stand zusammenhängt. Dies könnte auf Verbesse-
rungspotenziale zur Erhöhung der Lebensqualität 
älterer Menschen durch nichtmedizinische Maßnah-
men hindeuten.

Personen mit niedrigem Bildungsgrad weisen im 
Durchschnitt bei den Dimensionen körperliches und 

-
tere Werte auf.
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  und Gesundheitsrisken

Abbildung 134: 

Quelle: Statistik Austria, Sterbetafeln

Indikatoren zur Lebenserwartung und Mortalität sind we-
sentlich für die Beurteilung der gesundheitlichen Lage 
einer Population und deren Entwicklung. Die Lebenser-
wartung hat in den letzten Jahrzehnten deutlich zuge-
nommen. Im Jahr 1980 lag die Lebenserwartung (bei Ge-
burt) einer Oberösterreicherin noch bei 76,9 Jahren und 

liegt die Lebenserwartung von Frauen bei 83,8 Jahren (ös-
terreichweit 83,6 Jahre) und bei Männern bei 78,9 Jahren 
(österreichweit 78,6 Jahre). Ein neugeborenes Mädchen 
hat somit heutzutage bei Geburt eine um knapp sieben 
Jahre höhere Lebenserwartung  als noch im Jahr 1980. 
Ein Bub hat im gleichen Zeitraum 9,6 Jahre an Lebenser-
wartung hinzugewonnen. Der Abstand zwischen Männern 
und Frauen ist im Beobachtungszeitraum geringer gewor-
den (Abbildung 134).

Wie die Lebenserwartung bei Geburt hat auch die fernere 
-
-

jahren eine fernere Lebenserwartung von 21,7 Jahren, 
ein oberösterreichischer Mann von 18,1 Jahren. Während 

-
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Abbildung 135: 

Quelle: Statistik Austria, Sterbetafeln

Abbildung 136: 

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung

Die Säuglingssterblichkeit � das sind die im ersten Lebens-
jahr verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgeborene14 � 
ist in den letzten Jahrzehnten deutlich zurückgegangen. 

14

Schwangerschaftsdauer, bei denen nach dem vollständigen Austritt aus 
dem Mutterleib irgendein Lebenszeichen, zum Beispiel der Herzschlag 
oder eine deutliche Bewegung der Muskulatur, erkennbar ist. Neugebo-

-
geburten.

Während im Jahr 1980 noch 13,4 Kinder pro 1.000 Le-
bendgeborenen innerhalb des ersten Lebensjahres ver-

1.000 Lebendgeborenen (Abbildung 136) (siehe auch Ka-
pitel 1.1.2. Bevölkerungsentwicklung). 
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung 
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Abbildung 137: 

Quelle: Statistik Austria, Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung

Wie die Säuglingssterblichkeit ist auch die Perinatalsterb-
lichkeit � das ist die Zahl der Totgeborenen plus die Zahl 
der in den ersten sieben Lebenstagen gestorbenen Neu-
geborenen pro 1.000 Lebendgeborenen � in den letzten 
Jahrzehnten deutlich zurückgegangen. Noch im Jahr 1980 

kamen auf 1.000 Lebendgeborene 12,8 Totgeborene oder 
in der ersten Lebenswoche verstorbene Kinder. Im Jahr 

-
dung 137).

-

43 Prozent � lässt sich auf Herz-Kreislauferkrankungen zu-
-

Folge einer bösartigen Neubildung. Anders ausgedrückt: 

ursächlich auf eine Krebserkrankung zurückzuführen. 838 
Menschen verstarben infolge von Krankheiten der At-
mungsorgane, 490 an Krankheiten der Verdauungsorgane 

-
nen starben an sonstigen Krankheiten  (Abbildung 138).

-
ten (ICD A00-B99), Neubildungen, ausgenommen bösartige; Krankheiten 

-
sche Krankheiten; Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 

Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebe; Krankheiten des Urogenitalsys-
tems; Komplikationen in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett; Peri-

-

 

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung 
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Abbildung 138: 

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik

Betrachtet man die altersstandardisierten Mortalitäts-
raten der männlichen Bevölkerung Oberösterreichs im 

bezüglich der Herz-Kreislaufmortalität bei den Männern 

bei der Mortalität aufgrund von Krebserkrankungen ist 

-
men haben hingegen Todesfälle aufgrund von sonstigen 
Krankheiten. Bei den eher seltener auftretenden Todesur-
sachen Krankheiten der Atmungsorgane, Krankheiten der 
Verdauungsorgane und Verletzungen/Vergiftungen ist  bei 
den Männern tendenziell ein Rückgang in den letzten 20 
Jahren festzustellen (Abbildung 139).

 

Quelle: STATISTIK AUSTRIA. Todesursachenstatistik. 
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Abbildung 139: 

verstorbenen Personen mit Wohnsitz in Österreich; nur Männer  

Betrachtet man die altersstandardisierten Mortalitätsra-
ten der weiblichen Bevölkerung Oberösterreichs im Be-

-
züglich der Herz-Kreislaufmortalität � wie schon bei den 

festzustellen. Der Rückgang bei der Krebsmortalität ist 
bei den Frauen ebenfalls beobachtbar � jedoch nicht so 

Männern haben auch bei den Frauen die Todesfälle auf-
grund von sonstigen Krankheiten etwas zugenommen. Die 
Mortalität aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane, 
Krankheiten der Verdauungsorgane und Verletzungen/

Jahren (Abbildung 140).

Abbildung 6: Altersstandardisierte Mortalität im Zeitverlauf  Männer (OÖ) 

 
 

Quelle: STATISTIK AUSTRIA. Todesursachenstatistik. Erstellt am 06.07.2016. - Ab 2002 Klassifikation 
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Abbildung 140: 

verstorbenen Personen mit Wohnsitz in Österreich; nur Frauen 

Fakten:

Die Lebenserwartung hat in den letzten Jahrzehn-

die Lebenserwartung (bei Geburt) einer Oberös-
terreicherin rund 84 Jahre und jene eines Ober-
österreichers rund 79 Jahre. Auch die fernere Le-

angestiegen.

Sowohl die Säuglings- als auch die Perinatalsterb-
lichkeit ist in den letzten Jahrzehnten stark zu-
rückgegangen.

-
ferkrankungen und Krebserkrankungen. Beide zu-
sammen sind für zwei Drittel der Todesfälle eines 
Jahres verantwortlich. In den letzten Jahren sind 
die Herz-Kreislaufmortalität stark und die Krebs-
mortalität etwas gesunken. 
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Infektionskrankheiten sind noch immer eine der wichtigs-

weltweit. In Österreich - wie in vielen westlichen Indus-
trieländern - hat ihre Bedeutung als Krankheits- und To-
desursache jedoch deutlich abgenommen. Ursachen für 
diese erfreuliche Entwicklung sind der hohe Standard der 
medizinischen Versorgung, das Vorhandensein von hoch-
wirksamen Medikamenten (Antiinfektiva), die verbesser-
te hygienische Situation und Immunitätslage der Bevöl-
kerung aufgrund des hohen Lebensstandards sowie des 
intensiven Einsatzes von hochwirksamen Impfungen. 

Durch Globalisierung und vermehrte Reisetätigkeit der 
Menschen allerdings ist die potentielle Gefahr einer ra-
schen und globalen Verbreitung von Epidemien deutlich 
gestiegen. Dies stellt besonders dann ein Problem dar, 
wenn es sich um �neue� Erreger handelt, gegen die keine 
Immunität in der Bevölkerung vorhanden ist und gegen 

 
So hielt von 2014 bis 2016 die größte je dagewesene Ebo-
laepidemie in Westafrika (Guinea, Sierra Leone, Liberia), 
mit mehr als 28.600 Erkrankten und mehr als 11.000 To-
ten, die Welt in Atem. Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) rief eine �Internationale Notlage des Gesund-
heitswesens� aus. Außerhalb der Ausbruchsstaaten waren 
Großbritannien, Italien, Mali, Nigeria, Senegal, Spanien 
und USA kurzfristig durch eingeschleppte Fälle von Ebola 

-
den hatten daher Vorbereitungen auf ein mögliches Auf-
treten dieser hochinfektiösen gefährlichen Krankheit zu 

Ebolafall. 

Dagegen wurde 2014 in Österreich erstmals eine Infek-
tion mit dem MERS (Middle East Respiratory Syndrome)-
Coronavirus bei einer Touristin aus dem arabischen Raum 
diagnostiziert. Die Patientin war in Wien aufgrund der 
Lungenentzündung mit schwerem Atemnotsyndrom in 

-
gienemaßnahmen konnte eine Weiterverbreitung dieser, 
mit einer Sterblichkeit von 30 Prozent einhergehenden, 
Viruserkrankung im Spital verhindert werden. Auch au-
ßerhalb des Krankenhauses kam es zu keinen weiteren 
Folgefällen.

Die wichtigste Maßnahme zur Vorbeugung und Bekämp-
fung von Infektionskrankheiten ist die Beobachtung (Sur-
veillance) der epidemiologischen Lage. Durch das rasche 
Erkennen von steigenden Fallzahlen oder Krankheitsaus-
brüchen können möglichst zeitnah Gegenmaßnahmen ge-
setzt werden. In Österreich wird die Überwachung und 

Krankheiten werden in dem epidemiologischen Melde-
system (EMS) vermerkt, aktuellen Entwicklungen (MERS, 

-
gen. 

 Art der Erkrankung 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Bang`sche Krankheit 0 0 0 1 0 0 

Bissverletzung durch wutkranke 
oder �verdächtige Tiere 

3 9 7 12 9 3 

Botulismus 0 0 0 0 0 0 

Campylobacteriose 738 706 846 1013 

Cholera 0 0 0 0 0 0 

-
krankungen mit schwerem Verlauf 

10 
(2�)

8
(6�) (4�)

7 7 17

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit CJK 1 
(1�)

3
(3�)

4
(4�)

3
(3�)

3
(3�)

3
(3�)

Dengue-Fieber 0 0 0 1 11 13 

FSME 20 
(1�)

28
(2�)

11 37
(2�)

16

Fuchsbandwurm 1 0 0 2 0 0 

Tabelle 13:
in Oberösterreich
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 Art der Erkrankung 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

-
kungen (invasiv) 

0 0 0 1 3 
(1�)

7

Hanta-Virus-Infektionen 4 0 1 0 1 1 

Hepatitis A akut 12 7 9 23 4 4 

Hepatitis B akut 28 12 7 8 3 

Hepatitis C akut 16 27 4 3 

Hepatitis D akut 0 0 0 0 0 0 

Hepatitis E akut 0 1 0 2 8 

Hepatitis Non A-E akut 0 0 0 0 0 0 

Hundebandwurm (Echinococcus 
multilocularis) 

2 0 2 1 1 

Vogelgrippevirus 
0 0 0 0 0 0 

Keuchhusten 87 46 

Legionärskrankheit 7 10 
(1�) (2�)

11
(2�)

16
(3�)

14
(1�)

Leptospiren � Erkrankung 2 
(1�)

2 6 4 6

Listeriose 4 2 
(1�)

7
(1�)

7
(1�)

6 8 
(1�)

Malaria 4 1 7 9 9 

Masern 3 9 6 4 29 82 

Meningokokkenerkrankung (invasiv) 13 11 
(1�)

10
(2�)

12
(3�)

2 4

MERS-CoV (Middle-East Respiratory 
Syndrom Coronavirus) 

0 0

Norovirus 741 680 279 387 362 

Paratyphus 0 1 3 2 1 1 

Pneumokokkenerkrankung (invasiv) 47 
(2�)

10 34
(4�) (3�)

41
(4�)

93

Rotavirus 94 171 93 111 

Röteln 0 0 4 0 1 

Ruhr, übertragbare (Amöbenruhr) 3 0 2 1 0 0 

Salmonella spp. 339 319 332 227 
(1�)

218 294
(1�)

SARS (schweres akutes respiratori-
sches Syndrom) 

0 0 0 0 0 0 

Scharlach 22 89 200 312 262 

Shigellose 7 10 7 9 13 

sonst. bakt. Lebensmittelvergiftung 0 2 4 64 0 0 

sonst. Meningitis (invasive bakteri-
elle Erkrankung) 

2 2 1 2 0 0 

sonst. Sepsis (invasive bakterielle 
Erkrankung) 

0 2 3 
(2�)

1 1
(1�)

3
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Lebensmittelvergiftungen
Unter Lebensmittelvergiftungen versteht man bakteriel-
le oder virale Infektionen, die über ein mit dem Erre-
ger (oder dessen Toxin) kontaminiertes Lebensmittel auf 
den Menschen übertragen werden. In den meisten Fällen 
kommt es dadurch zu entzündlichen Veränderungen des 
Magen-Darm-Traktes, was hauptsächlich zu Übelkeit, Er-
brechen und/oder Durchfällen führt. So wie in den Vor-
jahren stellten diese Erkrankungen auch von 2010 bis 

Campylobacter jejuni/coli ist österreichweit der wich-
tigste Erreger bakterieller Lebensmittelvergiftungen. Die 
Übertragung erfolgt in der Regel durch unzureichend er-

-
pylobactererkrankungen hat sich in den letzten Jahren 
auf relativ hohem Niveau eingependelt. Nach einem vor-

-
-

den niedrigsten. 

Enteritissalmonellen sind auch weiterhin die zweitwich-
tigsten  Erreger der bakteriellen Lebensmittelvergiftung. 
Durch bundesweit koordinierte Bemühungen zur Bekämp-

als zehn Jahren ein stetiger Rückgang der gemeldeten 
Fälle erreicht werden. Dieser Trend setzte sich auch in 
den letzten Jahren weiter fort, im Jahr 2014 konnte in 
Oberösterreich das bis jetzt niedrigste Niveau (218 Fälle) 

-

oberösterreichischen Beteiligten. Die Ausbruchsabklärung 
-

nisse als verursachendes Lebensmittel. Salmonella Stan-
ley hatte schon 2011 bis 2013 zu einem multinationalen 
Ausbruch unter zehn EU-Mitgliedsstaaten (darunter auch 

zurückgeführt wurde.

 Art der Erkrankung 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

sonst. virale Lebensmittelvergif-
tung 

0 1 0 0 0 2 

sonst. virusbedingte Meningoence-
phalitis 

2 4 2 13 14 
(2�)

Staphylokokkus aureus (Lebensmit-
telintoxikation) 

11 3 1 0 1 0 

STEC/VTEC 8 21 19 21 18 

Tuberkulose (durch einen Erreger 
des Mykobakterium-tuberkulosis-
Komplex) 

122 
(14�)

116
(11�)

88
(4�)

90
(6�)

83
(4�)

77
(3�)

Tularämie 0 2 0 0 0 0 

Typhus (Abdominaltyphus) 1 0 1 0 1 0 

Virale hämorrhagische Fieber (z. B. 
Ebola, Lassa, Marburg, Krim-Kongo) 

0 0 0 0 0 0 

West-Nil-Fieber 0

Yersiniose 17 18 10 22 14 

-

Kinderlähmung, Lepra, Milzbrand, 
-

Trachom, Trichinose) 

0 0 0 0 0 0 

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit und Frauen; EMS (Elektronisches Meldesystem); Amt der oberösterreichischen Landesre-
gierung, Direktion Soziales und Gesundheit, Abt. Gesundheit
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Abbildung 141: 

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit und Frauen

Virale Lebensmittelvergiftungen werden in erster Linie 
von Noroviren verursacht, die besonders in den kalten 
Wintermonaten auch in Oberösterreich immer wieder zu 
Ausbrüchen in Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen, 

Anfang eines Norovirusausbruchs die Übertragung des Er-
regers durch ein Lebensmittel, die weitere Verbreitung 
passiert dann aber oft über direkten Kontakt mit infekti-
ösem Material (Stuhl oder Erbrochenes). 

Rotaviren verursachen ebenfalls Durchfallerkrankun-
gen, treten allerdings hauptsächlich bei Kindern durch 
Mensch-zu-Mensch-Übertragung auf. 

Bakterielle Infektionen
Keuchhusten ist eine hochansteckende, durch Bakterien 
verursachte, Erkrankung der Atemwege, die besonders 
bei Säuglingen und abwehrgeschwächten Personen zu 
schweren Verläufen führen kann. Etwa 90 Prozent der in 
Oberösterreich gemeldeten Fälle waren nicht vollständig 
gegen Keuchhusten geimpft. Die meisten Erkrankungs-
fälle treten bei Kindern im 1. Lebensjahr auf, die noch 

-
dimmunisierung im Säuglingsalter in dieser Altersgruppe 

neunten Lebensjahr fallen die Erkrankungszahlen und 

wieder etwas an. Im Erwachsenenalter ist zudem eine 
-

zunehmen.

Pneumokokken können schwere Lungenentzündungen bis 
hin zur Sepsis (Blutvergiftung) hervorrufen. Wie in ganz 
Österreich haben Erkrankungen mit diesem Erreger auch 

impfen zu lassen. Die seit einigen Jahren im kostenlosen 
Kinderimpfkonzept enthaltene Pneumokokkenimpfung 
sollte in den kommenden Jahren durch den Aufbau einer 
Herdenimmunität zu sinkenden Fallzahlen in der ganzen 
Bevölkerung führen.

Meningokokken verursachen eine Gehirnhautentzündung 
oder Sepsis (Blutvergiftung) und können bei fulminantem 
Verlauf in kurzer Zeit zum Tod führen. In Oberösterreich 
ist - wie im restlichen Bundesgebiet - in den letzten Jah-
ren ein starker Rückgang der Erkrankungszahlen zu ver-

Die Legionellenpneumonie (atypische Lungenentzün-
dung) ist eine relativ selten vorkommende Erkrankung, 
weist jedoch eine hohe Sterblichkeit von 10 Prozent auf.  

(darunter auch Österreich) geführt, der auf kontaminiertes Putenfleisch zurückgeführt wurde. 
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Abbildung 142: 

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit und Frauen und Amt der oberösterreichischen Landesregierung, Direktion Soziales und 
Gesundheit, Abt. Gesundheit

Die Übertragung erfolgt über das Einatmen von konta-
minierten Aerosolen, die bei schlecht gewarteten Warm-
wassersystemen, Whirlpools und Klimaanlagen entstehen 

-
terreich zwischen sieben und 16 Fällen im Jahr.

Die Tuberkulose wird durch Mykobakterien hervorgerufen. 
Begünstigend für die Entwicklung einer Tuberkuloseer-
krankung nach Infektion sind ein schlechter Gesundheits-
zustand (Grunderkrankungen, Schwächung des Immunsys-
tems) sowie ungünstige Lebensumstände. Aufgrund des 
hohen Lebensstandards in Österreich sowie eines gut or-
ganisierten Tuberkulosefürsorgeprogramms sind die Neu-
erkrankungen an Tuberkulose in Oberösterreich weiterhin 

schwache Bevölkerungsgruppen sowie MigrantInnen aus 
Ländern mit höherer Tuberkuloseinzidenz dar.

Virale Infektionen
Masern sind eine hochansteckende und komplikationsbe-
haftete Infektionskrankheit. Daher hat es sich die Welt-
gesundheitsorganisation zum Ziel gemacht, die Masern 

-
nem Masernausbruch mit 309 Erkrankten, an dem Ober-
österreich maßgeblich beteiligt war. Während zwischen 
2010 und 2013 in Oberösterreich nur etwa drei bis neun 
Masernerkrankungen jährlich gemeldet wurden, waren es 

aller Masernerkrankten waren nicht geimpft. Neben Kin- 

-

zwei Dosen nötig. Dadurch kann in der Bevölkerung eine 
Herdenimmunität aufgebaut werden, die eine Weiterver-
breitung des Virus weitgehend verhindert. 

-
ne Frühsommermeningoencephalitis) gingen seit Einfüh-
rung der Schutzimpfung massiv zurück. In Oberösterreich 

und 37 Fälle auf, dabei kam es zu fünf Todesfällen. Her-
vorzuheben sind zwei Fälle von Gehirnhautentzündung 

Infektion mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht auf einen 
Zeckenbiss,sondern auf den Genuss roher Ziegenmilch 
zurückzuführen war. 

Laut Geschlechtskrankheitengesetz ist die Meldung eines 
-

tung der Krankheit zu befürchten ist oder sich der/die 
Erkrankte der ärztlichen Behandlung entzieht. Darüber 
hinaus sind Geschlechtskrankheiten von ÄrztInnen mo-
natlich numerisch zu melden. Diese Meldungen erfolgen 
allerdings nicht lückenlos, sodass die in Abbildung 142 
angeführten Erkrankungszahlen keinen Anspruch auf Voll-
ständigkeit erheben, jedoch den allgemeinen Trend ab-
bilden. 

 
 
 
Abb. 2 Sexuell übertragbare Krankheiten; Quellen: Bundesministerium für Gesundheit und 
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Tabelle 14: 

Bundesland 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Burgenland 8 4 1 6

Kärnten 14 26 16 19 17 14

Niederösterreich 13 21 22 27 27 21

Oberösterreich 36 33 37 36 33 41

Salzburg 28 27 26 31 27 34

Steiermark 68 78 39 42

Tirol 22 23 20 32 32 33

Vorarlberg 16 9 7 16 17 13

Wien 282 303 331 263 210 224

gesamt 487 525 523 481 403 428

Quelle: Abteilung für Virologie der medizinischen Universität Wien

HIV
Infektionen mit dem HI-Virus (Humanes Immunschwäche-
Virus) gehen mit einer fortschreitenden Zerstörung be-
stimmter Zellen des menschlichen Abwehrsystems einher, 
was ohne entsprechende Therapie mit der Zeit zu einer 
erhöhten Infektanfälligkeit sowie dem gehäuften Auftre-
ten von Tumorerkrankungen führt und schlussendlich im 

-
lich endet. 

In Österreich, wie auch in anderen westlichen Ländern, 
ändert sich am Verlauf der HIV-Epidemie seit 2000 nicht 
viel. Es sind weiterhin deutlich mehr Männer als Frau-

eine Zunahme von Neuinfektionen in der heterosexuellen 
Bevölkerung beobachtet wurde. In Oberösterreich ist die 
Anzahl der Neuerkrankungen in den letzten sechs Jahren 
im Wesentlichen ebenfalls stabil geblieben. Trotz Bildung, 

HIV-wirksamer antiretroviraler Therapie ist es zu keiner 

Fakten:

�Klassische� Infektionskrankheiten sind in Öster-
reich selten geworden. Durch die Globalisierung 
und vermehrte Reisetätigkeit sind allerdings neue 
Bedrohungen entstanden. Laufende Anpassungen 

epidemiologischen Lage und somit rasches Erken-
nen von steigenden Fallzahlen oder Krankheits-
ausbrüchen ermöglichen das zeitnahe Setzen von 
Gegenmaßnahmen. 

wie wichtig es ist, hohe Durchimpfungsraten bei 
impfpräventablen Erkrankungen zu erzielen bzw. 
aufrecht zu erhalten. 

Die Anzahl der HIV-Neuerkrankungen blieb in den 
letzten Jahren relativ stabil � es konnte trotz Bil-

Zugang zu HIV-wirksamer antiretroviraler Therapie 
keine Abnahme der Neuinfektionen erzielt werden. 
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-
sche Erkrankungen und deren Folgen

5.2.3.1. Herz-Kreislauferkrankungen
Das Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen wird von ver-

-
schen Risikofaktoren und individuellen Verhaltensweisen 
spielen auch psychosoziale Faktoren sowie Arbeits- und 
Lebensbedingungen eine wichtige Rolle.16

Auf physiologischer Ebene stellen vor allem ungünstige 
Cholesterinkonstellation, hoher Blutdruck und Überge-
wicht Risikofaktoren dar. Diese wiederum stehen in en-
gem Zusammenhang mit der individuellen Lebensweise 
und dem Lebensstil. Ernährung, Rauchen, Bewegungs-
mangel und der Umgang mit psychosozialen Belastungen 
(Stressmanagement) sind als wichtigste Lebensstilfakto-
ren zu nennen. 

Neben physiologischen und Lebensstilfaktoren spielen 
auch Umweltfaktoren eine wichtige Rolle.17 Beispielswei-
se erhöht Umgebungslärm - als Stressfaktor - das Risiko 
von Herz-Kreislauferkrankungen (Bluthochdruck, Herzin-
farkt). Eine Studie aus Deutschland belegt den Zusam-
menhang zwischen Verkehrslärm oder Lärm am Arbeits-
platz und dem Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden. In 
Gebieten mit hohem Verkehrslärm, mit einem mittleren 

Männern ein um 30 Prozent höheres Herzinfarktrisiko 

am Arbeitsplatz zu.18

Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen.19 Beispiels-
weise ist bei SchichtarbeiterInnen ein erhöhtes Risiko in 
Bezug auf Herz-Kreislauferkrankungen zu beobachten. 
Dies dürfte zum Teil auch mit einer Anhäufung der oben 
genannten Risikofaktoren zusammenhängen (höherer An-
teil an RaucherInnen, Ernährungsgewohnheiten, Stress-
belastung usw.). Es gibt jedoch auch Belege dafür, dass  
unter anderem spezielle Besonderheiten der Schichtar-
beit dafür verantwortlich sind.20

16    Naidoo und Wills 2003, S. 28
17    Erbel et al. 2008
18    Babisch 2004
19    Naidoo und Wills 2003, S. 28
20    Europäische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen 2000, S. 27.

-
verlusts wirken sich auf das Risiko für Herz-Kreislau-

festgestellt, dass Personalabbau nicht nur zu höheren 
Krankenständen führt, sondern auch zu einem deutlich 
höheren Risiko an Herz-Kreislauferkrankungen zu verster-
ben.21  

Kardiovaskuläre Risikofaktoren sind nicht zufällig in der 
Bevölkerung verteilt, sondern unter anderem auch von 

-
-
-

nenden.22

Bevölkerung an, dass sie innerhalb der letzen zwölf Mona-
te an einer koronaren Herzkrankheit bzw. an Angina pec-
toris (�Brustenge�, �Herzenge�) gelitten haben. Etwas 
weniger als 1 Prozent der Befragten hat an einem Schlag-
anfall oder an den chronischen Folgen eines Schlaganfalls 

Folgebeschwerden (Abbildung 143).23  

-
ren leidet an Bluthochdruck (Abbildung 144).

21   Vahtera et al. 2004
22   Erbel et al. 2008
23   In der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria 2014 wurde die Prä-
valenz von chronischen Erkrankungen mit der Frage erhoben �Hatten Sie 
in den letzten zwölf Monaten eine der folgenden Krankheiten oder Ge-
sundheitsprobleme? Es folgt nun eine Liste. Bitte antworten Sie jeweils 
mit Ja oder Nein.� Für die Erkrankungen Schlaganfall bzw. Herzinfarkt 
waren die Antwortmöglichkeiten �Schlaganfall (Gehirnblutung, zerebrales 
Blutgerinnsel) oder chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls� 
bzw. �Herzinfarkt oder chronische Beschwerden infolge eines Herzin-

211�212).
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Abbildung 143: Prävalenz von Herz-Kreislauferkrankungen nach Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); 12-Monats-Prävalenz; oberöster-
reichische Bevölkerung über 15 Jahre

Abbildung 144: Prävalenz von Bluthochdruck nach Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); 12-Monats-Prävalenz; oberöster-
reichische Bevölkerung über 15 Jahre
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Abbildung 145: Prävalenz von Herz-Kreislauferkrankungen nach Bildungsgrad in Österreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Anteil mit chronischer Herz-Kreis-
lauferkrankung: Herzinfarkt oder chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarkts, koronare Herzkrankheit oder Angina pecto-
ris, Schlaganfall (Gehirnblutung, zerebrales Blutgerinnsel) oder chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls; 12-Monats-
Prävalenz; österreichische Bevölkerung über 15 Jahre (standardisiert auf WHO-Europa-Standardbevölkerung 1976)

Abbildung 146: Prävalenz von Bluthochdruck nach Bildungsgrad in Österreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Anteil mit Bluthochdruck; 
12-Monats-Prävalenz; österreichische Bevölkerung über 15 Jahre (standardisiert auf WHO-Europa-Standardbevölkerung 1976)

Wie stark sich unterschiedliche Lebensbedingungen auf 
die Verbreitung von Herz-Kreislauferkrankungen und in 

-
rungsgruppen auswirken, soll nachfolgend am Beispiel 
Bildungsgrad dargestellt werden. Personen mit niedrigem 
Bildungsabschluss haben ein doppelt so hohes Risiko, an 

einer Herz-Kreislauferkrankung (koronare Herzkrankheit, 
Schlaganfall oder Herzinfarkt) bzw. an den chronischen 

Auch die Prävalenz von Bluthochdruck ist in bildungsfer-
neren Bevölkerungsschichten deutlich höher als in der 
Bevölkerungsgruppe mit höherem Bildungsabschluss (Ab-
bildung 146).

 

 

 

 
Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); 
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Heilmittelverordnungen
An rund 233 von 1.000 Personen werden innerhalb eines 
Jahres Herz-Kreislaufpräparate verabreicht (Männer 212 

-

1.000.24 Die altersbereinigte Rate  (Männer 179/1.000, 
Frauen 173/1.000) hat im Zeitraum zwischen 2010 und 

26

Insgesamt beträgt das Verordnungsvolumen an Herz-
-

wohnerInnen. Bedingt durch das im Durchschnitt höhere 
Alter der weiblichen Bevölkerung ist das Verordnungsvo-
lumen bei Frauen etwas höher (3.461 Packungen/1.000 
Ew.) als bei Männern (2.936 Packungen/1.000 Ew.). Die 
altersstandardisierte Rate27 ist bei Männern etwas höher 
als bei Frauen. Das altersbereinigte Verordnungsvolumen 

-
gen.

Krankenstand (Arbeitsunfähigkeit)
Rund drei Prozent der Krankenstandstage der beschäftig-
ten OberösterreicherInnen gehen auf Herz-Kreislaufer-

-

Krankenstandstage). In der Altersgruppe unter 20 Jahren 
sind 30,1 von 1.000 Beschäftigten innerhalb eines Jahres 
wegen einer Herz-Kreislauferkrankung im Krankenstand.28 

-

29

24    IGP-Berechnungen auf Basis der FOKO-Daten (OÖGKK); ATC-Gruppe 
C (Kardiovaskuläres System)

    Standardisiert auf WHO- Europa-Standardbevölkerung 1976
26    Standardisiert auf WHO- Europa-Standardbevölkerung 1976
27   Da die Verbreitung von Erkrankungen stark altersabhängig ist, ist es 
für Vergleiche von verschiedenen Zeitpunkten (Zeitreihen) bzw. Bevölke-
rungsgruppen (z. B. Männer und Frauen) sinnvoll, die Rate auf eine glei-
che, standardisierte Altersverteilung umzurechnen. Diese rechnerische 
Angleichung der Altersverteilung wird als Altersstandardisierung bezeich-
net.
28    IGP-Berechnungen auf Basis der FOKO-Daten (OÖGKK)
29    Standardisiert auf WHO-Europa-Standardbevölkerung 1976

16/1.000 bei den 30- bis 34-Jährigen und steigt dann wie-
der an. In der Gruppe der 60- bis 64-Jährigen sind 47,2 

unter 40 Jahren sind Frauen zu einem höheren Anteil we-
gen Herz-Kreislaufproblematiken im Krankenstand, wäh-

kurzen Krankenständen verbunden sind (�sonstige und 
nicht näher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsys-
tems�,  niedriger Blutdruck, �Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der Lymphknoten�, �anderenorts nicht 

-
tige Formen der Herzkrankheit� und �Zerebrovaskuläre 
Krankheiten� spielen bei beiden Geschlechtern mit zu-
nehmendem Alter eine Rolle.30

Krankenhausaufenthalte
Herz-Kreislauferkrankungen sind für rund 13 Prozent der 

Kreislauferkrankung in einem Krankenhaus in Behand-
lung. Die standardisierte Rate31

21 Prozent zurückgegangen.32

30    IGP-Berechnungen auf Basis der FOKO-Daten (OÖGKK)
31    Da die Verbreitung von Erkrankungen stark altersabhängig ist, ist es 
für Vergleiche von verschiedenen Zeitpunkten (Zeitreihen) bzw. Bevölke-
rungsgruppen (z. B. Regionen) sinnvoll, die Rate auf eine gleiche, standar-
disierte Altersverteilung umzurechnen. Diese rechnerische Angleichung 
der Altersverteilung wird als Altersstandardisierung bezeichnet.
32    IGP-Berechnungen auf Basis der FOKO-Daten (OÖGKK); standardi-
siert auf WHO-Europa-Standardbevölkerung 1976
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In Österreich sind Herz-Kreislauferkrankungen die häu-

Todesfälle von Frauen und 38 Prozent der Tosdesfälle von 
Männern auf Herz-Kreislauferkrankungen. Von besonderer 
Bedeutung für die Lebenserwartung sind die Sterbefälle 

-
men Herz-Kreislauferkrankungen bei Männern 20 Prozent 
und bei Frauen 11 Prozent der Sterbefälle ein.33

Die Herz-Kreislaufmortalität ist in den letzten Jahren 

 

33

(IGP-Berechnungen)

Seither ist ein Rückgang um 46 Prozent zu verzeichnen 

Kreislaufmortalität der Frauen. Seit Anfang der 1990er 
Jahre sank die Rate der Frauen von 692/100.000 auf 

für den Rückgang der Herz-Kreislaufmortalität kommen 
u.a. die Verbesserung des Gesundheitsverhaltens der Be-
völkerung (z. B. Rückgang des Tabakkonsums bei Männern 
etc.) oder die bessere Versorgung durch das Gesundheits-
system (z. B. leitliniengerechte Behandlung von Blut-

34

34

Abbildung 147: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen von Männern und Frauen in Ober-
österreich

des Herz-Kreislaufsystems innerhalb eines Jahres pro 1.000 Versicherte (IGP-Berechnungen)
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Fakten:

Das Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen wird von 

physiologischen Risikofaktoren und individuellen 
Verhaltensweisen spielen auch psychosoziale Fak-
toren sowie Arbeits- und Lebensbedingungen eine 
wichtige Rolle. 

Zirka 20 Prozent der OberösterreicherInnen über 
-

den, zwei Prozent an einer koronaren Herzkrank-
heit oder Angina Pectoris. 

An 233 von 1.000 Personen werden innerhalb eines 
Jahres Herz-Kreislauf-Präparate verabreicht, die 

an. 

Rund drei Prozent der Krankenstandstage und 13 
Prozent der Krankenhausbelegstage gehen auf 
Herz-Kreislauferkrankungen zurück. 

-
desursache, sowohl bei Frauen als auch bei Män-
nern, wobei die Herz-Kreislauf-Mortalität in den 
letzten Jahren deutlich zurückgegangen ist. 

Abbildung 148:

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (Bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land OÖ); standardisiert auf Eurostat-Stan-

 

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (Bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land OÖ); 
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5.2.3.2. Bösartige Neubildungen
Österreich liegt im Hinblick auf die Krebs-Neuerkrankun-
gen und �Sterblichkeit unter dem europäischen Durch-
schnitt. Auch wenn die Vergleichbarkeit aufgrund der 
Unterschiede in der Datenqualität eingeschränkt ist, ist 
unter den europäischen Männern die Neuerkrankungsrate 
der Norweger, Belgier und Dänen am höchsten, während 
die niedrigsten in Griechenland, Albanien, Bosnien und 

weisen Dänemark, die Niederlande und Belgien die höchs-
te Inzidenz auf, wohingegen in der Ukraine, in Bosnien 
und Herzegowina und Griechenland die niedrigsten Raten 

 Krebserkrankungen sind nach Herz-

-
terreich 3.142 Menschen infolge einer bösartigen Neubil-

auf eine Krebserkrankung zurückführen. 

stellen bei Frauen die Brust, der Darm sowie die Lun-
ge dar. Bei Männern sind Prostata, Lunge und Darm die 

36 Für Männer ist das 

zwischen 2000 und 2012 von 40 Prozent auf 32 Prozent 
gesunken. Für Frauen ist im selben Zeitraum das Risiko 

37

Prognosen
-

rung wird immer älter, da die Baby-Boom-Generationen 
-

rücken � werden die Absolutzahlen der Neuerkrankungen 
(Inzidenz) und Sterbefälle (Mortalität) an bösartigen Neu-
bildungen steigen, da Krebserkrankungen vermehrt im hö-
heren Alter auftreten.38

aus, indem man sogenannte altersstandardisierte Raten39  

36    Hackl, Karim-Kos 2016, S. 12
37    Hackl, Karim-Kos 2016, S. 12
38

39   altersstandardisierte Raten sind auf eine standardisierte Bevölkerung 
bezogen. Durch die Altersstandardisierung wird gewährleistet, dass Ergeb-
nisse (z. B. aus unterschiedlichen Jahren) vergleichbar bleiben und nicht 
durch eine unterschiedliche Altersstruktur verschleiert werden.

heranzieht, so zeigt sich erfreulicherweise, dass sich der 
bereits bestehende Trend von sinkenden Inzidenz- und 
Mortalitätsraten auch in Zukunft weiter fortsetzen wird. 
Als Ursache für diesen Rückgang werden unter anderem 
soziale und gesundheitsbezogene Fortschritte genannt.40 
Dazu gehören die Verbesserung der medizinischen Be-
handlungsmöglichkeiten und Krebs-Früherkennungspro-
gramme.

Seit Beginn der 1990er Jahre hat die Krebssterblichkeit 
deutlich abgenommen, sowohl bei Männern als auch 

die altersstandardisierte Mortalitätsrate der Männer bei 

ist bei Männern ein Rückgang um 26 Prozent (2010 bis 

190/100.000) zu beobachten. Das Verhältnis der Sterbe-
raten von Männern und Frauen ist leicht gesunken (von 
rund 1,8 auf rund 1,7).

40
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Abbildung 149: 

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (Bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land OÖ); standardisiert auf Eurostat-Stan-

Insgesamt erkrankten im Jahr 2014 3.037 Männer und 
2.487 Frauen an Krebs.41 -

Fälle) (vor allem Prostata), die Verdauungsorgane (814 
 

41    STATISTIK AUSTRIA 2017, S.232-234

-
neuerkrankungen bezüglich der Lokalisation der bösarti-

Fälle), Genitalorgane (293 Fälle) sowie Atmungsorgane 
(218 Fälle).

 

 

V
e
r
h
ä
lt

n
is

 M
ä
n
n
e
r
:F

r
a
u
e
n
 

M
o
r
t
a
li
t
ä
t
s
r
a
t
e
 



GESUNDHEITSZUSTAND DER BEVÖLKERUNG

G
ES

U
N

D
H

EI
T
SZ

U
ST

A
N

D
 

D
ER

 B
EV

Ö
LK

ER
U

N
G

-216-

Tabelle 15: Krebsinzidenz 2014 in Oberösterreich

Lokalisation Frauen

137 47

Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 814 580

     - Speiseröhre 63 12

     - Magen 137 70

     - Dünndarm 14 13

     - Dickdarm 208 161

     - Rektum und Anus 130 111

     - Leber 

     - Gallenblase und Gallenwege 31 31

     - Bauchspeicheldrüse 116 126

Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane 425 218

     - Kehlkopf 34 4

     - Luftröhre, Bronchien und Lunge 372 203

5 1

Bösartiges Melanom der Haut 163 125

Bösartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und Weichteilgewebes 32 36

Bösartige Neubildungen der Brustdrüse 9 705

859 -

     - Prostata 779 -

Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane - 293

     - Gebärmutterhals - 40

     - andere Teile der Gebärmutter - 131

     - Eierstock - 83

     - sonstige - 39

Bösartige Neubildungen der Harnorgane 268 131

     - Niere (ausgenommen Nierenbecken) 124 76

     - Harnblase 130

Bösartige Neubildungen des Auges, Gehirns und sonstige Teile des Zentral-
nervensystems

52 57

     - Zentralnervensystem 49 49

Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen 21 47

     - Schilddrüse 44

bezeichneter Lokalisationen 
58 80
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2015

Lokalisation Frauen

Gewebes 
194 167

     - Hodgkin-Lymphom 7 11

     - Non-Hodgkin-Lymphom 72 71

     - Bösartige Plasmazellneubildungen 31 26

     - Leukämie 83

Bösartige Neubildungen gesamt 3.037 2.487

Bei den Männern ist die Inzidenz bei den betrachteten 

kurzzeitige Anstieg der Inzidenz von bösartigen Neubil-
dungen der Genitalorgane Ende der 1990er Jahre könnte 
mit der Einführung eines Screeninginstrumentes (PSA-
Test) zusammenhängen.42 Sowohl bei Männern als auch 
bei Frauen sind Karzinome der Verdauungsorgane über 

-
änderten Lebensstilen, wie z. B. gesundheitsbewussteren 
Ernährungsgewohnheiten und mehr Bewegung, in Verbin-
dung stehen. Aber auch eine verbesserte Vorsorge durch  

42    Die Einführung neuer Screeninginstrumente bzw. �programme geht 

Darmspiegelungen (Koloskopie), bei der Krebsvorstufen 
entfernt werden, bevor die Krankheit ausbrechen kann, 
dürfte eine Rolle spielen.43 Während bei Männern bös-

nehmen diese bei Frauen tendenziell zu. Ein Erklärungs-
ansatz sind veränderte, unterschiedliche Rauchgewohn-
heiten zwischen den Geschlechtern in den letzten Jah-
ren und Jahrzehnten. Sinkende Inzidenzen sind bei den 
Frauen auch bei Brustkrebs sowie bösartigen Neubildun-

43    Medizinische Universität Wien 2017

vollzähligere Erfassung von im Ausland verstorbenen Personen mit Wohnsitz in Österreich

Abbildung 150: Krebsinzidenz 1997 bis 2014 in Oberösterreich � Männer
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Abbildung 151: Krebsinzidenz 1997 bis 2014 in Oberösterreich � Frauen

vollzähligere Erfassung von im Ausland verstorbenen Personen mit Wohnsitz in Österreich
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Fakten:

Österreich liegt im Hinblick auf die Krebs-Neuer-
krankungen und �Sterblichkeit unter dem europä-
ischen Durchschnitt. Krebserkrankungen sind nach 

Todesursache in Oberösterreich, seit den 1990er 
Jahren hat die Krebsmortalität in Oberösterreich 
deutlich abgenommen. 

-
gen stellen bei Frauen die Brust, der Darm sowie 
die Lunge dar. Bei Männern sind Prostata, Lunge 
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5.2.3.3. Diabetes mellitus
-

Erhöhung des Blutzuckerspiegels gekennzeichnet sind. 
Diabetes mellitus Typ 1 tritt vor allem im früheren Le-
bensalter erstmals auf und ist auf eine Zerstörung der 
insulinproduzierenden Zellen der Bauchspeicheldrüse zu-

Veränderung des Zusammenspiels von Insulinwirkung in 
den Körperzellen (Insulinresistenz) und der Insulinpro-
duktion zurückzuführen. Daneben gibt es noch den soge-

-
sche Diabetestypen.44

Als Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ 2 gelten ne-
ben Alter und genetischer Prädisposition, Übergewicht 
sowie die Lebensstilfaktoren ungesunde Ernährung, Be-
wegungsmangel, Alkoholkonsum und Rauchen.

Eine wesentliche Rolle spielen auch die unterschiedli-
chen Lebensbedingungen verschiedener sozialer Schich-
ten. Eine Analyse der Statistik Austria ergab, dass das 
Risiko arbeitsloser Frauen mehr als viermal so hoch ist 
wie das erwerbstätiger Frauen. Unter Erwerbstätigen 

-
mal so hohes Diabetesrisiko wie Personen mit höherem 
Bildungsgrad (Matura, Hochschule).46 Insgesamt wiesen 

 

44

    Griebler et al. 2013, S. III
46    Klimont et al. 2016, S. 126

ein 1,6 Mal so hohes Risiko auf, von Diabetes mellitus be-

höherem Bildungsgrad (Matura oder Hochschule) der Fall 
ist. Bei Frauen ist der Unterschied noch größer. Frauen 
mit niedrigem Bildungsabschluss weisen im Vergleich zu 
Frauen mit höherem Bildungsgrad ein 2,8 Mal so hohes 
Risiko auf.47 Auch nach Einkommensgruppen lässt sich ein 
sozialer Gradient beobachten: Die Bevölkerungsgruppe 

-
aneinkommens) weist, im Vergleich zur Bevölkerung mit 

1,7 Mal so hohes Risiko auf.48

In den nachfolgenden Darstellungen wird nicht zwischen 
den einzelnen Typen unterschieden, wobei aufgrund der 
größeren Verbreitung vor allem Diabetes mellitus Typ 2 
ins Gewicht fällt.

-
terreicherInnen an, dass sie innerhalb der letzten zwölf 
Monate unter Diabetes mellitus gelitten haben (Männer 
und Frauen unterscheiden sich nicht wesentlich). Im Ver-
gleich zum österreichischen Bundesdurchschnitt lassen 

-

47

48    Klimont et al. 2016, S. 37

Abbildung 152: Prävalenz von Diabetes mellitus nach Geschlecht und Altersgruppen in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); 12-Monats-Prävalenz; oberöster-
reichische Bevölkerung über 15 Jahre

Abbildung 1: Prävalenz von Diabetes Mellitus nach Geschlecht und Altersgruppen 
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Auch in Oberösterreich lässt sich ein sozialer Gradient 

beobachten. Unter den Frauen mit niedrigem Bildungs-
abschluss geben knapp 6 Prozent an, dass sie an Diabetes 
mellitus leiden, während in der Gruppe mit höherem Bil-

Männern ist der Unterschied weniger deutlich und auf-

-

Abbildung 153: Prävalenz von Diabetes mellitus nach Geschlecht und Bildungsgrad in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); 12-Monats-Prävalenz; oberöster-
reichische Bevölkerung über 15 Jahre (standardisiert auf WHO-Europa Standardbevölkerung 1976)

Heilmittelverordnungen
-

nen 43 mindestens eine Packung Antidiabetika verordnet 
(Männer 46 pro 1.000, Frauen 41 pro 1.000). Im Zeitraum 

geblieben. Die altersbereinigte Rate49 ist in diesem Zeit-

49    Standardisiert auf WHO-Europa-Standardbevölkerung 1976
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Abbildung 154: 

Quelle: OÖGKK: FOKO (IGP Berechnungen); Anteil der Personen mit mindestens einer Verordnung von Antidiabetika innerhalb eines 
Jahres (2010 bis 2015); nur Versicherte der OÖGKK

Krankenhausaufenthalte

durchschnittlich 2,3 (mindestens) einen Krankenhausauf-
enthalt infolge von Diabetes mellitus auf. Männer sind 

Österreichweit ist seit 2004 ein Rückgang der Kranken-
hausbehandlungsfälle mit der Hauptdiagnose Diabetes 
mellitus zu beobachten.  Möglicherweise hängt dies u.a. 
auch mit dem Ausbau der ambulanten Versorgungsange-
bote für DabetikerInnen zusammen. Allerdings ist auch 
anzumerken, dass es sich bei der Datenbasis um Verrech-
nungsdaten handelt und daher auch andere Erklärungs-
möglichkeiten (z. B. verrechnungstechnischer Natur) in 
Frage kommen.

    Griebler et al. 2013, S. V
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Abbildung 155:
Oberösterreich

Quelle: OÖGKK: FOKO (IGP Berechnungen); Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit 
Hauptdiagnose ICD-10: Diabetes mellitus (E10-E14); (2010 bis 2015); nur Versicherte der OÖGKK

Der Anteil der Personen, die innerhalb eines Jahres mit 
der Hauptdiagnose Diabetes mellitus in einem Kranken-
haus behandelt werden, steigt ab dem 40. Lebensjahr mit 
zunehmendem Alter kontinuierlich an. In der Altersgrup-

Abbildung 156:  
Oberösterreich

Quelle: OÖGKK: FOKO (IGP Berechnungen); Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Jahres mit 
Hauptdiagnose ICD-10: Diabetes mellitus (E10-E14); (2015); nur Versicherte der OÖGKK

(2010-2015) 
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Mehr als ein Drittel der Krankenhausaufenthalte mit einer 
Diabetes-Hauptdiagnose weisen eine Diabetes-Spätfol-

Diagnosen multipler Diabeteskomplikationen. 21 Prozent 
der Krankenhausaufenthalte mit Spätfolgen sind auf pe-
riphere vaskuläre Komplikationen zurückzuführen, weite-
re 23 Prozent auf Augenkomplikationen. Innerhalb eines 

Jahres weisen im Durchschnitt 83 von 100.000 Personen 
einen Krankenhausaufenthalt mit einer Diabetes-Kompli-
kation als Hauptdiagnose auf (Männer 97 und Frauen 70 

Rückgang der Rate um 38 Prozent zu beobachten (2010: 
 

    Quelle: OÖGKK, FOKO (IGP Berechnungen)

Abbildung 157: Krankenhausaufenthalte aufgrund Diabetes mellitus mit Komplikationen in Oberösterreich

der OÖGKK (2015)

-
tes Disease-Management-Programm zur Sicherstellung 
einer qualitativ hochwertigen Betreuung von PatientIn-
nen mit Diabetes mellitus, das seit 2011 auch in Oberös-
terreich angeboten wird. Davor bestand bereits ein sehr 
ähnliches Angebot (die strukturierte Diabetesbetreuung 
nach dem Modell DIALA - �Diabetesbetreuung im ländli-
chen Raum�), das in das österreichweite Programm �The-
rapie Aktiv� übergeführt wurde.

Derzeit nehmen in Oberösterreich 396 ÄrztInnen am Di-
sease-Managementprogramm �Therapie Aktiv� teil. Im 
Rahmen des Programms werden in Oberösterreich rund 
14.300 DiabetikerInnen betreut.
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Tabelle 16: Anzahl der teilnehmenden ÄrztInnen und PatientInnen an Therapie Aktiv in Österreich 

Bundesland aktuell teilnehmende 
ÄrztInnen

aktuell teilnehmende 
PatientInnen

Burgenland 8

Kärnten

Niederösterreich 227 10.161

Oberösterreich 396 14.344

Salzburg 132

Steiermark  370

Tirol 11 180

Vorarlberg 77   2.284

Wien 240 16.829

gesamt 1.566 63.183

Quelle: Therapie Aktiv (Steiermärkische Gebietskrankenkasse 2017); Stand: 01.09.2017

Hinsichtlich der Versorgungsdichte ist festzuhalten, dass 
auf 10.000 EinwohnerInnen durchschnittlich 2,7 Therapie-
Aktiv-ÄrztInnen kommen. Auf eine/n Therapie-Aktiv-Arzt/
Ärztin kommen durchschnittlich rund 3.700 EinwohnerIn-

nen. Nach Bezirken betrachtet schwankt die Versorgungs-
dichte zwischen 1,2 teilnehmenden ÄrztInnen pro 10.000 
EinwohnerInnen (Schärding) und 4,6 teilnehmenden Ärz-
tInnen je 10.000 EinwohnerInnen (Rohrbach).  

    IGP-Berechnungen (Basis: OÖGKK: Therapie-Aktiv-ÄrztInnen nach Be-

Bezirk, 1. Quartal 2017)

Fakten:

Die wichtigsten Risikofaktoren für Diabetes Typ 2 
sind Alter, genetische Prädisposition, Übergewicht 
sowie die Lebensstilfaktoren ungesunde Ernährung, 
Bewegungsmangel, Alkoholkonsum und Rauchen.

-
nen geben an, dass sie innerhalb der letzten zwölf 
Monate unter Diabetes mellitus gelitten haben. 

Personen durchschnittlich 2,3 (mindestens) einen 
Krankenhausaufenthalt infolge von Diabetes melli- 
 

 
 
 
tus auf. Österreichweit ist seit 2004 ein Rückgang 
der Krankenhausbehandlungsfälle mit der Hauptdi-
agnose Diabetes mellitus zu beobachten. 

Das österreichweite Disease-Management-Pro-

eine qualitativ hochwertige Betreuung von Patient-
Innen mit Diabetes mellitus sicher.
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5.2.3.4. Atemwegserkrankungen
Bei den obstruktiven Atemwegserkrankungen wird zwi-
schen zwei großen Erkrankungsformen unterschieden: 
Asthma bronchiale und COPD (Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease). Die wichtigsten Ursachen für beide Erkran-
kungsformen lassen sich in personenbezogene Faktoren 
und Umweltfaktoren unterteilen. Für die Entstehung von 
Asthma bronchiale sind als personenbezogene Faktoren  
z. B. Erbanlagen und Allergien  von Bedeutung. Als ursäch-
liche Umweltfaktoren sind z. B. Innenraumallergene, Ta-
bakrauch und Luftverschmutzung (siehe auch Kapitel 1.3. 

COPD sind folgende personenbezogene Faktoren von Be-

Lungenwachstum. Als ursächliche Umweltfaktoren sind  
z. B. der Tabakrauch oder auch arbeitsplatzbedingte 
Stäube und Chemikalien relevant.

Als wichtigste Ursache für die Entstehung von Atemweg-
serkrankungen gilt jedoch der Tabakrauch. Der Tabak-
rauch bzw. einige seiner Substanzen rufen Entzündungsre-
aktionen in den Atemwegen hervor, reizen die Bronchien 
und führen zu einer Erhöhung der Infektionsneigung. Wei-
ters schädigt Rauchen den Selbstreinigungsmechanismus 
der Atemwege. Durch regelmäßiges Rauchen kommt es zu 
Atembeschwerden, chronischem Husten und Schleimstau. 
Hinzu kommt, dass Rauchen in der Jugend das normale 
Lungenwachstum reduziert.

Tabakrauch ist außerdem der bedeutendste Faktor für die 
Entwicklung von COPD.  Rund 90 Prozent aller an COPD 
erkrankten Personen (in entwickelten Ländern) sind Rau-
cherInnen oder ehemalige RaucherInnen. Etwa 20 Pro-
zent aller RaucherInnen erkranken an COPD.  Die Wahr-
scheinlichkeit, an einer chronischen Lungenkrankheit zu 
versterben, ist bei RaucherInnen zwölfmal höher als bei 
NichtraucherInnen.

    Eine Zunahme der Prävalenz von Allergien könnte daher künftig zu 
einer Steigerung der Prävalenz von Asthma bronchiale führen.

    Bundesministerium für Frauen und Gesundheit 23.03.2017

    Schulze, Lampert 2006, S. 11

Männer und 6 Prozent der oberösterreichischen Frauen an 
Asthma bronchiale (einschließlich allergischem Asthma). 

-
sche Erkrankung im Kindesalter.

Jeweils 4 Prozent der Männer und Frauen in Oberöster-
reich geben an, innerhalb der letzten zwölf Monate von 
Chronischer Bronchitis, COPD oder einem Lungenemphy-

60

    Bundesministerium für Frauen und Gesundheit 04.10.2013
60    Die Zahlen beruhen auf Selbstauskunft. Die tatsächliche Prävalenz 

(BOLD-Studie: 2.200 Personen mit Wohnsitz im Bundesland Salzburg sowie 

Bevölkerung ab 40 Jahren COPD. Bei rund 11 Prozent der Bevölkerung ab 
40 Jahren ist diese behandlungsbedürftig (Kaiser 2017, S. 24).
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Abbildung 158: Prävalenz chronischer Krankheiten der Atemwege in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Anteil der Personen, die inner-

Mit zunehmendem Alter nimmt sowohl bei den Männern 
als auch bei den Frauen die Prävalenz chronischer Krank-
heiten der Atemwege tendenziell etwas zu: Bei den Män-

-
ma bronchiale und 6 Prozent an chronischer Bronchitis, 

COPD oder Lungenemphysem. Unter den Frauen dieser 
Altersgruppe berichten 8 Prozent von Asthma bronchia-
le und 6 Prozent von Chronischer Bronchitis, COPD oder 

Abbildung 160).

Abbildung 159: Prävalenz chronischer Krankheiten der Atemwege nach Alter in Oberösterreich � Männer  

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Anteil der Personen, die inner-

Abbildung 2: Prävalenz chronischer Krankheiten der Atemwege nach Alter  Männer (OÖ)  

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); 
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Abbildung 160: Prävalenz chronischer Krankheiten der Atemwege nach Alter in Oberösterreich� Frauen

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Anteil der Personen, die inner-

Medikamentenverordnungen

1.000) der Versicherten der Oberösterreichischen Ge-
bietskrankenkasse Anti-Asthmatika verordnet.61 Mit zu-
nehmendem Alter nimmt der Anteil an Männern und 
Frauen zu, die innerhalb eines Jahres Anti-Asthmatika  

61    Viele Atemwegserkrankungen werden im niedergelassenen Bereich 
behandelt.

-
spielsweise in der Altersgruppe der 70- bis 74-Jährigen 
168 pro 1.000 Männern und 133 pro 1.000 Frauen Anti-
Asthmatika (Abbildung 161).

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); 
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Abbildung 161: Personen mit Verordnung von Anti-Asthmatika nach Altersgruppen und Geschlecht in Oberösterreich

eines Jahres (2015) pro 1.000; nur Versicherte der OÖGKK

Krankenstandstage, die auf Krankheiten des Atmungssys-
tems zurückzuführen sind. Dabei handelt es sich über-
wiegend um akute Infektionen der oberen Atemwege 

-
kenstandstagen pro 1.000 Beschäftigte etwas niedriger als  

bei Frauen (2.627 Tage pro 1.000 Beschäftigte). Die An-
zahl der Krankenstandstage nimmt bei Männern und Frau-
en mit steigendem Alter tendenziell ab (Abbildung 162). 
Eine Begründung dafür könnte der sogenannte �Healthy 

führende Grunderkrankung haben.

 

Quelle: OÖGKK; eigene Berechnungen; Personen mit mindestens einer Verordnung von Anti-
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Abbildung 162: Krankenstandstage aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems nach Altersgruppen und Geschlecht 
in Oberösterreich

Quelle: OÖGKK; IGP-Berechnungen; Krankenstandstage aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems (ICD10: J00-J99) innerhalb 
eines Jahres (Jahr 2015) pro 1.000 Beschäftigte; nur Versicherte der OÖGKK

Blendet man die akuten Infektionen der oberen Atemwe-
ge aus und betrachtet nur die chronischen Krankheiten 
der unteren Atemwege zeigt sich ein anderes Bild: Hier 

kommen auf 1.000 Beschäftigte nur rund 227 Kranken-
standstage, wobei sich Männer und Frauen diesbezüglich 
kaum unterscheiden (Abbildung 163).

Abbildung 163: Krankenstandstage aufgrund von chronischen Krankheiten der unteren Atemwege nach Altersgruppen 
und Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: OÖGKK; IGP-Berechnungen; Krankenstandstage aufgrund von chronischen Krankheiten der unteren Atemwege (ICD10: J40-
J47) innerhalb eines Jahres (Jahr 2015) pro 1.000 Beschäftigte; nur Versicherte der OÖGKK

Atmungssystems nach Altersgruppen und Geschlecht (Jahr 2015) 

Quelle: OÖGKK; eigene Berechnungen; Krankenstandstage aufgrund von Krankheiten des 
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Quelle: OÖGKK; eigene Berechnungen; Krankenstandstage aufgrund von chronischen Krankheiten 

279 

171 160 179 180 200 
223 

276 
383 384 

224 194 170 
198 199 206 230 274 

336 

391 

257 

181 
164 

186 188 
203 

226 

275 

363 385 

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350 

400 

450 

1
5
-1

9
 J

. 

2
0
-2

4
 J

. 

2
5
-2

9
 J

. 

3
0
-3

4
 J

. 

3
5
-3

9
 J

. 

4
0
-4

4
 J

. 

4
5
-4

9
 J

. 

5
0
-5

4
 J

. 

5
5
-5

9
 J

. 

6
0
-6

4
 J

. 

K
ra

n
k
e
n
st

a
n
d
st

a
g
e
 p

ro
 1

.0
0
0
 B

e
sc

h
ä
ft

ig
te

 

 Männer   Frauen  insgesamt 



GESUNDHEITSZUSTAND DER BEVÖLKERUNG

G
ES

U
N

D
H

EI
T
SZ

U
ST

A
N

D
 

D
ER

 B
EV

Ö
LK

ER
U

N
G

-230-

Insgesamt liegt bei den Krankenständen in Folge von chro-
nischen Krankheiten der unteren Atemwege die Betrof-

wobei sich Männer und Frauen kaum unterscheiden (Män-
ner: 38 pro 1.000 Beschäftigte; Frauen: 39 pro 1.000 Be-

schäftigte). Der Anteil der von Krankenständen aufgrund 
von chronischen Krankheiten der unteren Atemwege be-

jüngsten Alterssegment am höchsten (Abbildung 164).

Abbildung 164: -
tigte nach Alter und Geschlecht in Oberösterreich

(ICD10: J40-J47) innerhalb eines Jahres (2015) pro 1.000 Beschäftigte; nur Versicherte der OÖGKK

Krankenhausaufenthalte 
Pro Jahr weisen in Oberösterreich rund 17 Personen pro 
1.000 Versicherte zumindest einen Krankenhausaufent-
halt aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems auf.  

haben innerhalb eines Jahres zumindest einen Kranken-
hausaufenthalt in Folge von Atemwegserkrankungen. Die 

 

Quelle: OÖGKK; eigene Berechnungen; Von Krankenstand Betroffene aufgrund von chronischen 
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Abbildung 165: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Atemwegserkrankung nach Altersgruppen und 
Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: OÖGKK; IGP-Berechnungen; Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt aufgrund von Krankheiten des At-
mungssystems (Hauptdiagnose ICD10: J00-J99) innerhalb eines Jahres (2015); nur Versicherte der OÖGKK

Fakten:

Bei den obstruktiven Atemwegserkrankungen wird 
zwischen Asthma bronchiale und COPD (Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease) unterschieden. Die 
wichtigsten Ursachen für beide Erkrankungsformen 
lassen sich in personenbezogene Faktoren (z. B. Al-
lergien) und Umweltfaktoren (Luftverschmutzung 
vor allem aber der Tabakrauch) unterteilen.

-
chischen Männer und 6 Prozent der oberösterrei-
chischen Frauen an Asthma bronchiale (einschließ 

 
 
 
lich allergischem Asthma). Jeweils 4 Prozent der 
Männer und Frauen geben an, innerhalb der letz-
ten zwölf Monate von Chronischer Bronchitis, COPD 

zu sein. 

Pro Jahr weisen in Oberösterreich rund 17 Perso-
nen pro 1.000 Versicherte zumindest einen Kran-
kenhausaufenthalt aufgrund von Krankheiten des 

-
fen als Frauen.

Altersgruppen und Geschlecht (12-Monatsprävalenz, Jahr 2015) 

Quelle: OÖGKK; eigene Berechnungen; Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt 
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5.2.3.5. Zahngesundheit/Zahnerkrankungen
Karies ist die Haupterkrankung im Mundbereich und die 
am meisten verbreitete Erkrankung des Menschen über

Bei den 6-jährigen oberösterreichischen Kindern haben 

-
tens eine Kariesvorstufe und gelten daher gemäß WHO-

62 Österreichweit63

Prozent der 6-jährigen Kinder ein kariesfreies Gebiss. 44 
Prozent der  6-Jährigen haben Erfahrung mit Karies (Bur-

Bei den oberösterreichischen 12-Jährigen sind 64 Prozent 

haben 68 Prozent der 12-jährigen Kinder ein kariesfreies 
Gebiss. 

Sowohl bei den 6-Jährigen als auch bei den 12-Jährigen 

als Folge einer insgesamt niedriger werdenden Kariesprä- 

62    Gemäß der zu Redaktionsschluss des oö. Gesundheitsberichtes noch 
nicht publizierten Zahnstatuserhebung bei den 6-Jährigen aus dem Jahr 

-
tion kariesfrei (Auskunft der Gesundheit Österreich GmbH (GÖG)).
63    ohne Vorarlberg

Abbildung 166: Zahnstatus bei 6- und 12-Jährigen in Oberösterreich

Quelle: Gesundheit Österreich GmbH/Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen; Zahnstatuserhebungen 2011 (6-Jähri-
ge) und 2012 (12-Jährige)

64

valenz in den letzten Jahrzehnten von einer Polarisation  
des Kariesbefalls beim bleibenden Gebiss von Kindern und 
Jugendlichen gesprochen werden. Anders ausgedrückt 
bedeutet dies, dass lediglich etwa 20 bis 30 Prozent der 
Kinder und Jugendlichen etwa 70 bis 80 Prozent des Ge-
samtkariesbefalls auf sich vereinen. Niedriger sozioöko-
nomischer Status bzw. Migrationshintergrund sind Charak-
teristika dieser �Kariesrisikogruppe�.

Anhand des d3mft -Indexes66, der sich aus der Anzahl der 
behandlungsbedürftigen, fehlenden und gefüllten Milch-
zähne zusammensetzt, kann der Kariesbefall im Milchge-
biss zahnbezogen ausgewiesen werden. Oberösterreichs 
6-jährige Kinder haben durchschnittlich 16 Milchzähne. 
Durchschnittlich sind im Milchgebiss von 6-Jährigen ober-
österreichischen Kindern 0,6 Zähne (Burschen: 0,6; Mäd-

67: 1,2), 
0,2 Zähne fehlen kariesbedingt (Österreichweit: 0,2) und 
durchschnittlich 0,8 Zähne weisen eine Füllung auf (Ös-
terreichweit: 0,6) (Tabelle 17).

64

    Drosen et al. 2010, S. 1.197
66

67    ohne Vorarlberg

haupt. Da manifeste Karies unheilbar ist, haben Präven-
tionsmaßnahmen und Maßnahmen der Gesundheitsförde-
rung große Bedeutung.
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Tabelle 17: Kariesprävalenz bei 6-Jährigen (d3mft-Index) auf Milchzahnebene nach Komponenten und Geschlecht in 
Oberösterreich

Quelle: Gesundheit Österreich GmbH/Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen; Zahnstatuserhebung 2011

Diagnose Burschen gesamt

kariöse Zähne (d3) 0,6 0,6

fehlende Zähne (m) 0,2 0,2 0,2

gefüllte Zähne (f) 0,9 0,6 0,8

d3mft 1,7 1,3

Bei den 12-Jährigen wird der D3MFT-Index68 herangezo-
gen, welcher den Kariesbefund im bleibenden Gebiss 
zahnbezogen angibt. Oberösterreichs 12-Jährige haben 

ermittelte durchschnittliche D3MFT-Indexwert pro Person  

68    D3MFT steht für Decayed Missing Filled Teeth beim bleibenden 
Gebiss

beträgt bei den 12-Jährigen im Durchschnitt 1,7 (Bur-
schen: 1,6; Mädchen: 1,8; Österreichweit: 1,4). Knapp 
die Hälfte des Indexes (D3 = 0,8) ist auf (aktive) kariöse 
Veränderungen zurückzuführen. Durchschnittlich 0,9 Zäh-
ne sind gefüllt und keine Zähne fehlen kariesbedingt.

Tabelle 18: Kariesprävalenz bei 12-Jährigen (D3MFT-Index) auf Zahnebene nach Komponenten und Geschlecht in Ober-
österreich

Quelle: Gesundheit Österreich GmbH/Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen; Zahnstatuserhebung 2012

Diagnose Burschen gesamt

kariöse Zähne (D3) 0,7 0,8 0,8

fehlende Zähne (M) 0,0 0,0 0,0

gefüllte Zähne (F) 0,9 1,0 0,9

D3MFT 1,6 1,8 1,7

Gemäß der Österreichischen Gesundheitsbefragung 2014 
(ATHIS) haben 71 Prozent der OberösterreicherInnen 

Monate eine Zahnärztin bzw. einen Zahnarzt aufgesucht. 

Insgesamt 4 Prozent der OberösterreicherInnen (Männer: 

letzten zwölf Monate eine zahnärztliche Untersuchung69 
oder Behandlung benötigt hätten, sich diese aber nicht 
leisten konnten. Auch in diesem Punkt liegt Oberöster-

69    Anmerkung: Zahnärztliche Untersuchungen sind grundsätzlich durch 
die Sozialversicherung gedeckt. In der Österreichischen Gesundheitsbe-
fragung 2014 (ATHIS) wurde �Zahnärztliche Untersuchung oder Behand-
lung� nicht voneinander getrennt abgefragt.
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Fakten:

2011) und 64 Prozent der 12-Jährigen (Zahnstatu-

kariesfrei. Kinder mit Migrationshintergrund sind 

fehlende oder sanierte Zähne im Milchgebiss auf 

12-Jährige weisen im Durchschnitt 1,7 kariöse, feh-
lende oder sanierte Zähne im bleibenden Gebiss 
auf (D3MFT-Wert = 1,7).

4 Prozent der OberösterreicherInnen hätten laut 
ATHIS-Befragung innerhalb der letzten zwölf Mona-
te eine zahnärztliche Untersuchung oder Behand-
lung benötigt, haben sich diese allerdings nicht 
leisten können.

-
rats
Insgesamt leidet etwa je ein Viertel der oberösterrei-

Kreuzschmerzen oder an einem anderen chronischen Rü-
ckenleiden. Außerdem geben 14 Prozent der Männer und 

20 Prozent der Frauen in Oberösterreich an, innerhalb der 
letzten zwölf Monate von chronischen Nackenschmerzen 
oder sonstigen chronischen Beschwerden an der Halswir-

Abbildung 167: Prävalenz von chronischen Erkrankungen/Beschwerden des Bewegungs- und Stützapparats in Oberös-
terreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Anteil der Personen, die inner-
Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); 
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Mit zunehmendem Alter nimmt sowohl bei den Männern 
als auch bei den Frauen die Prävalenz chronischer Er-
krankungen/Beschwerden deutlich zu: Bei den Männern 

-
schen Kreuzschmerzen oder einem anderen chronischen 
Rückenleiden und 20 Prozent an chronischen Nacken-
schmerzen oder sonstigen chronischen Beschwerden an 

der Halswirbelsäule. Unter den Frauen dieser Altersgrup-
pe berichten 33 Prozent von chronischen Kreuzschmer-
zen oder einem anderen chronischen Rückenleiden und 
29 Prozent von chronischen Nackenschmerzen oder sons-
tigen chronischen Beschwerden an der Halswirbelsäule 
(Abbildung 168 und Abbildung 169).

Abbildung 168: Prävalenz von chronischen Erkrankungen/Beschwerden des Bewegungs- und Stützapparats nach Alter 
in Oberösterreich � Männer  

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Anteil der Personen, die inner-

Abbildung 169: Prävalenz von chronischen Erkrankungen/Beschwerden des Bewegungs- und Stützapparats nach Alter 
in Oberösterreich � Frauen 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); Anteil der Personen, die inner-

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen); 
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Krankenstandstage, die auf Krankheiten des Muskel- und 
Skelettsystems zurückzuführen sind. Bei Männern ist die 
Rate mit 2.388 Krankenstandstagen pro 1.000 Beschäftig-

te etwas höher als bei Frauen (2.249 Tage pro 1.000 Be-
schäftigte). Die Anzahl der Krankenstandstage nimmt bei 
Männern und Frauen mit steigendem Alter deutlich und 
kontinuierlich zu (Abbildung 170). 

Abbildung 170: Krankenstandstage aufgrund von Krankheiten des Bewegungsapparats nach Altersgruppen und Ge-
schlecht in Oberösterreich

Quelle: OÖGKK; IGP-Berechnungen; Krankenstandstage aufgrund von Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems (ICD10: M00-
M99) innerhalb eines Jahres (Jahr 2015) pro 1.000 Beschäftigte; nur Versicherte der OÖGKK

Insgesamt liegt bei den Krankenständen in Folge von 
-
-

als Frauen (Männer: 219 pro 1.000 Beschäftigte; Frauen: 

bei beiden Geschlechtern mit steigendem Alter zu, wobei 
-

heren Altersgruppen zuungunsten der Männern entwickelt 
(Abbildung 171).
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Abbildung 171: 
Altersgruppen und Geschlecht in Oberösterreich

M00-M99) innerhalb eines Jahres (Jahr 2015) pro 1.000 Beschäftigte; nur Versicherte der OÖGKK

Krankenhausaufenthalte 
Pro Jahr weisen in Oberösterreich rund 32 Personen pro 
1.000 Versicherte zumindest einen Krankenhausaufent-
halt aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates 

Versicherte haben innerhalb eines Jahres zumindest ei-

nen Krankenhausaufenthalt in Folge von Erkrankungen 

vor bzw. während der Zeit des Pensionsantritts bzw. im 

deutlich höher ist als bei den Männern (Abbildung 172).
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Abbildung 172: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund Erkrankungen des Bewegungsapparats nach Altersgrup-

Quelle: OÖGKK; IGP-Berechnungen; Personen mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt aufgrund von Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates (Hauptdiagnose ICD10: M00-M99) innerhalb eines Jahres (2015); nur Versicherte der OÖGKK

Fakten:

Zirka ein Viertel der OberösterreichInnen leidet an 
chronischen Kreuzschmerzen oder an einem ande-
ren chronischen Rückenleiden.

2.329 Krankenstandstage, die auf Krankheiten des 
Muskel- und Skelettsystems zurückzuführen sind 
und rund 32 Personen pro 1.000 Versicherte wiesen 
zumindest einen Krankenhausaufenthalt aufgrund 
von Erkrankungen des Bewegungsapparates auf.

Bewegungsapparats nach Altersgruppen und Geschlecht (12-Monatsprävalenz, Jahr 2015) 
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5.2.3.7.  Psychische Erkrankungen und mentale 
Störungen

Der Themenbereich psychische Erkrankungen umfasst 
eine Vielzahl von Krankheitsbildern mit unterschiedlichs-
ten Symptomen und Schweregraden. Aus der Vielzahl an 
Krankheitsbildern, die zur Gruppe der psychiatrischen Er-
krankungen zählen, werden nachfolgend die bedeutends-
ten kurz genannt:70

Erkrankungstypen, die mit symptomatischen Ver-
änderungen im emotionalen Bereich (Stimmungen, 
Gefühle) verbunden sind. Dazu zählen vor allem 
die verschiedenen Ausformungen der Depression, 
depressiver Störungen bzw. depressiver Symptome, 
aber auch manische bzw. manisch-depressive Stö-
rungsbilder.
Zu den neurotischen, Belastungs- und somatoformen 
Störungen zählen u.a. die verschiedenen Formen 
der Angststörungen und Phobien, Zwangsstörungen 
sowie Reaktionen auf schwere Belastungen bzw. An-
passungsstörungen etc. Somatoforme Störungen sind 
durch wiederholtes oder anhaltendes Auftreten von 
körperlichen Beschwerden gekennzeichnet, die nicht 
durch eine physische Erkrankung erklärt werden kön-
nen.
Zu den Erscheinungsbildern der Störungen durch psy-
choaktive Substanzen71 zählen vor allem akute Into-
xikation, schädlicher Gebrauch, Abhängigkeits- und 
Entzugssyndrom. In unserem Kulturkreis spielt in die-
sem Zusammenhang Alkohol die wichtigste Rolle.
Die verschiedenen Typen schizophrener Erkrankun-
gen äußern sich in Störungen des Denkens, der Wahr-

-
sein. Abgesehen von dieser Gemeinsamkeit zeigen 
sich sehr unterschiedliche Krankheitsbilder.
Demenz zählt zur Gruppe der  organischen bzw. 
symptomatischen psychischen Störungen. Von De-
menz sind vor allem Menschen im fortgeschrittenen 

-
krankungen ist durch die Alzheimersche Erkrankung 
verursacht.

70    Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
2017
71    In diese Kategorie fallen auch substanzgebundene Suchterkrankun-
gen (z. B. Abhängigkeitssyndrom). Nicht-Substanzgebundene Süchte fallen 
nach ICD-10 unter die Gruppe der �Persönlichkeits- und Verhaltensstörun-
gen� (F60-F69) und werden (neben z. B. Pyromanie oder Kleptomanie) 
unter der Kategorie �F63 - Abnorme Gewohnheiten und Störungen der 
Impulskontrolle� codiert. Nur für Spielsucht ist eine eingene Kategorie 
vorgesehen (F63.0-patologisches Spielen). Alle anderen Nicht-Substanzge-
bundenen Suchterkrankungen fallen unter die Sammelkategorie �F63.9-
Abnorme Gewohnheit und Störung der Impulskontrolle, nicht näher be-
zeichnet�.

Die meisten psychischen Erkrankungen sind von Faktoren 
auf biologischer, psychologischer und sozialer Ebene be-

Grund für die vorzeitige Pensionierung (Pensionszugänge 
infolge geminderter Arbeitsfähigkeit bzw. dauerhafter 

Neuzuerkennungen auf psychiatrische Diagnosen zurück. 
Bei Frauen waren psychische Erkrankungen (mit 43 Pro-

-
sionierung als bei Männern. Bei Männern war der Anteil 
psychischer Erkrankungen gleich hoch wie der Anteil mit 

In der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria wurden 
depressive Symptome mittels eines Screening-Instruments 
erhoben, das eine Abschätzung der Prävalenz leichter, 
moderater und schwerer depressiver Symptome in der 
Bevölkerung zulässt (Patient Health Questionnaire, PHQ-

und 3 Prozent der Männer an mittlerer oder schwerer de-

weitere 18 Prozent der Frauen und 12 Prozent der Männer 
leichte depressive Symptome auf.72

Oberösterreich unterscheidet sich nicht wesentlich vom 

der Männer weisen schwere oder mittelmäßige depressi-
ve Symptome auf. Hinzu kommen 17 Prozent der Frauen 
und 14 Prozent der Männer mit leichter Symptomatik.

72
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Abbildung 173: Depressive Symptome von Männern und Frauen in Oberösterreich

moderat: 10-14 Punkte; leicht: 5-9 Punkte)

Bevölkerung an, dass sie im letzten Jahr an einer De-
73 Damit 

liegt Oberösterreich etwas unter dem (gesamtösterrei-
chischen) Bundesdurchschnitt. Dies ist vor allem auf die 
vergleichsweise geringere Prävalenz bei Frauen zurückzu-

Hinsichtlich der Verbreitung depressiver Störungen liegt 
-

desdurchschnitt.74

Die höhere Prävalenz von Depression unter Frauen könn-
te (zumindest teilweise) darauf zurückzuführen sein, 
dass die Erkrankung bei Männern in geringerem Umfang 
erkannt bzw. diagnostiziert wird. Das könnte unter Um-
ständen damit zusammenhängen, dass depressive Störun-
gen eher als �weibliche� Erkrankungen wahrgenommen 
werden (�Gender-Bias�) und daher bei Männern von den 

werden. 

73    In der Gesundheitsbefragung der Statistik Austria 2014 wurde die 
Prävalenz von chronischen Erkrankungen mit der Frage �Hatten Sie in den 
letzten zwölf Monaten eine der folgenden Krankheiten oder Gesundheits-
probleme? Es folgt nun eine Liste. Bitte antworten Sie jeweils mit Ja oder 
Nein.�. Neben anderen Erkrankungen war in dieser Liste �Depression� 

211�212). Personen, die Angaben, dass sie an Depression gelitten haben 
wurden zusätzlich gefragt, ob die Depression von einem Arzt diagnosti-

-
onen litten, an, dass diese auch von einem/r ÄrztIn diagnostiziert wurde.
74    Die Bundesländerunterschiede sind nicht auf eine unterschiedliche 
Altersstruktur der Bevölkerung bedingt. Die altersstandardisierten Anteile 
liefern ein ähnliches Bild.

Weiters tendieren Männer in geringerem Umfang dazu, bei 
psychischen Problemen professionelle Hilfe in Anspruch 
zu nehmen. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass sich De-
pressionen bei Männern in anderer Form äußern können 
(stärker externalisierende Symptome wie z. B. Aggressi-
vität) bzw. dass die Geschlechter unterschiedliche Sym-
ptommuster aufweisen können (Männer: Schlafstörun-
gen, Substanzenmissbrauch, Irritabilität, Aggressivität; 
Frauen: Müdigkeit, Antriebslosigkeit, Schlafstörungen, 
Substanzenmissbrauch, Unruhe, depressive Verstimmung, 
Klagsamkeit). Die Befunde deuten auch darauf hin, dass 
die Unterschiede in der Symptomatik von Männern und 
Frauen vor allem im frühen Stadium der Erkrankung auf-
treten und im Zusammenhang mit geschlechterassozi-
ierten Copingstrategien gesehen werden können (z. B. 
Alkoholkonsum bei Männern). Anzumerken ist auch, dass 
mit deutlichen Unterschieden in verschiedenen Bevölke-
rungsgruppen (z. B. nach sozialer Schicht) zu rechnen ist. 
Beispielsweise wurde in einer Studie unter StudentInnen 
der Universität München festgestellt, dass verschiedene 
�typisch männliche� Ausprägungen in der Depressions-
Symptomatik  (Stress, Aggressivität, Irritabilität, Schlaf-

wurden als von den Männern dieser Stichprobe (was da-
rauf hindeuten könnte, dass sich die Symptome von De-
pressionen z. B. unter höher gebildeten Frauen anders 
äußern als unter Frauen mit niedrigerem Bildungsgrad).76

Depressive Erkrankungen sind in unteren Bildungsschich-
-

abschluss geben zu 12 Prozent an, dass sie innerhalb der 

    Verwendet wurde das Erhebungsistrument �Gotland Scale for Male 
Depression�.
76    Möller-Leimkühler 2010

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2014 (IGP-Berechnungen). 
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Essstörungen
Als die drei klinisch bedeutsamsten und am besten cha-
rakterisierten Essstörungen gelten die Magersucht (Ano-
rexia nervosa), die Ess-Brechsucht (Bulimia nervosa) und 
die Binge-Eating Störung. Entsprechend der aktuellen 
MHAT-Studie (Mental Health in Austrian Tennagers) öster-
reichischer Jugendlicher von 10 bis 18 Jahren  zeigt sich 
eine Punktprävalenz von rund 1,6 Prozent und eine Le-
benszeitprävalenz von rund 3,7 Prozent  bzgl. klinischer 

-
-

Gravierende Komorbiditäten mit anderen psychischen 

besteht für Magersucht die höchste Mortalität aller psy-
chischen Erkrankungen. Für das  Alter von 20 Jahren wird 
aktuell von einer Lebenszeitprävalenz voll- und subsyn-
dromal ausgeprägter Essstörungen von 13 Prozent ausge-
gangen.77

Störungen des Essverhaltens sind in den industrialisierten 
-

malem� Diätverhalten (�gezügeltes Essen�) und behand- 

77    Bauer et al. 2017; Herpertz-Dahlmann und Hebebrand 2017; Wagner 
et al. 2017

Abbildung 174: Prävalenz von Depression nach Bildungsgrad in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); 12-Monats-Prävalenz; oberöster-
reichische Bevölkerung über 15 Jahre (standardisiert auf WHO-Europa-Standardbevölkerung 1976)

lungsbedürftigen Essstörungen (z. B. Magersucht) sind oft 
78 In bestimmten Risikogruppen liegt der Anteil 

-
lerinnen). Hinsichtlich der Ess-Brechsucht (Bulimie) wird 

-
ner Prävalenz von 2 bis 4 Prozent ausgegangen. Binge-Ea-
ting ist nicht auf eine bestimmte Lebensphase begrenzt, 
sondern kommt in allen Altersgruppen vor. Die Prävalenz 
der Binge-Eating-Disorder wird in der allgemeinen Bevöl-
kerung auf 1,8-4,6 Prozent geschätzt. Unter Übergewich-

79

sind soziokulturelle, familiäre und individuelle/persön-
lichkeitsbezogene Faktoren wirksam. Soziokulturell be-
günstigen vor allem die verbreiteten Schönheitsideale 
(Schlankheitskult) die Entstehung von gestörtem Essver-

-
tions- und Verhaltensmuster eine Rolle. Auf individueller 
Ebene stellen, neben dem weiblichen Geschlecht, die 
Pubertätsphase, niedriges Selbstwertgefühl, starke Leis-
tungsorientierung, geringe Frustrationstoleranz und ein 
schlankes Schönheitsideal Risikofaktoren dar.80

78    Langer et al. 2009, S. 6
79    Langer et al. 2009, S. 7
80    Langer et al. 2009, S. 9
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Der HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Child-
ren) zu Folge sind 19 Prozent der Burschen und 12 Prozent 
der Mädchen in Österreich übergewichtig. Obwohl über 
80 Prozent der Knaben und knapp 90 Prozent der Mädchen 
dem Body Mass Index zu Folge als normalgewichtig einzu-

44 Prozent der Mädchen und 30 Prozent der Burschen hal-
ten sich für zu dick und 11 Prozent der Mädchen bzw. 18 

81

Hinsichtlich der Verbreitung von Essstörungen liegen 
oberösterreichweit keine Daten vor. In den Gesundheits-
befragungen Linz und Wels wurde allerdings erhoben, ob 
die Befragten an Essstörungen leiden. Das Ergebnis ist in  

81

-
grund der geringen Fallzahl ist allerdings mit einer erheb-
lichen Schwankungsbreite zu rechnen. Der Anteil der in 

Männer liegt in den beiden Städten bei 1 bis 2 Prozent 

Prozent an, dass sie innerhalb des letzten Jahres an einer 

drei Prozent der Männer geben an, dass sie derzeit oder 

Abbildung 175: Essstörungen in Linz und Wels

-
-

Suizid
-

en durch Suizid. Seit Beginn der 1990er Jahre ist sowohl 
bei Männern als auch bei Frauen ein deutlicher Rückgang 
der Suizidrate zu beobachten. Im Zeitraum zwischen 1990 

durchschnittlich 42,1 Suiziden je 100.000 Einwohner, die 
-

-
jährigen Schnitt kommen in Oberösterreich auf einen Sui-
zid einer Frau rund vier Suizide von Männern.
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Abbildung 176: 

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (Bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land OÖ); Suizide auf 100.000 der Bevölke-

Im längerfristigen Trend war in Österreich (wie auch in 
Oberösterreich) die Suizidrate in den 1980er Jahren am 
höchsten. Nach einem Anstieg ab Mitte der 1970er Jahre 
bis Mitte der 1980er Jahre (der vor allem auf Zunahmen 

-
achten. Seit 2008 stagniert die Suizidrate in Österreich.82 
Ein ähnlicher Trend ist in der Europäischen Union insge-
samt bzw. in verschiedenen europäischen Staaten (z. B. 
in der Schweiz) zu beobachten.83 Beispielsweise lag in Ös-

den 1960er Jahren relativ stabil bei rund 20/100.000 und 
stieg in den 1970er und frühen 1980er Jahren auf über 
30/100.000 an. Ab Mitte der 1980er Jahre ist die Rate 

der Schweiz war diesbezüglich ein sehr ähnlicher Trend 
zu beobachten während in der damaligen Bundesrepublik 
Deutschland bis Mitte der 1970er Jahre nur ein relativ ge-
ringer Anstieg zu erkennen war und die Suizide seit Ende 

84

82    Kapusta 2012, S. 9�10
83    Greyerz und Keller-Guglielmetti Elvira, S. 9
84    Hawton und van Heeringen 2002, S. 13; Greyerz und Keller-Gugliel-
metti Elvira, S. 9

Als Hintergründe für den Rückgang der Suizidrate in den 
letzten drei Jahrzehnten kommen verschiedene Erklä-
rungsansätze in Betracht, wobei an dieser Stelle nicht 
geklärt werden kann, welche Ursachen letztlich dafür 
verantwortlich sind. Viele Faktoren können diesbezüglich 
eine Rolle spielen. Nachfolgend sollen nur einige mögli-
che Erklärungsansätze umrissen werden.

Eine mögliche Erklärung für den Rückgang der Suizidrate 
stellt der Zugang bzw. die Verfügbarkeit zu Suizidmitteln 

Rolle, wie weit verschiedene Suizidmittel als akzeptabel 
erscheinen bzw. als abschreckend wahrgenommen wer-
den.  Beispielsweise korreliert im Bundesländervergleich 

-
de. Bei Männern ist zudem, nach einem ansteigenden 
Trend, seit Mitte der 1990er ein deutlicher Rückgang zu 
erkennen, der mit der Einführung eines strengeren Waf-
fengesetzes 1997 zusammenhängen dürfte. Im Zeitraum 
zwischen Mitte der 1980er Jahre und Anfang der 1990er 
Jahre ist ein starker Rückgang der durch Vergiftung durch-
geführten Suizide zu beobachten (sowohl bei Männern,  

    Hawton und van Heeringen 2002, S. 23

 

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik (Bereitgestellt durch Abt. Statistik, Land OÖ); 
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als auch bei Frauen). Möglicherweise stehen dahinter Er-
schwernisse im Zugang zu potenziell gefährlichen Medi-
kamenten. Der Rückgang der Vergiftungen könnte aber 
auch mit strengeren Abgasvorschriften für Autos bzw. 
der Einführung des Abgaskatalysators zusammenhängen, 
welche die Vergiftung durch Autoabgase (Kohlenmonoxid) 
schwieriger macht.86 Auch die geringere Verbreitung bzw. 
die sicherheitstechnisch bessere Ausführung von Gasher-
den in den Haushalten könnte diesbezüglich eine Rolle 
spielen. Aber auch bei Suizidmethoden, bei denen kaum 
eine Verringerung im Zugang zu den erforderlichen Mittel 

zurückgegangen. Beispielseise sind Suizide durch Erhän-
-

87

Auch die Verbesserung der medizinischen bzw. psychoso-
zialen Versorgung könnte zur Verringerung der Suizidrate 
geführt bzw. beigetragen haben. Seit Mitte der 1990er 
Jahre wurde das Angebot stark ausgebaut (z. B. Notfall-
telefon, Telefonseelsorge, Krisenintervention etc.). Ins-
besondere die Diagnostik und Behandlung depressiver 
Erkrankungen spielt diesbezüglich eine Rolle. Beispiels-
weise hat  sich seit Beginn der 1990er Jahre die Psycho-
therapeutendichte fast verdoppelt (zwischen 1991 und 
2007 von rund vier auf knapp acht pro 1.000 Einwohne-
rInnen) und die Verfügbarkeit klinischer PsychologInnen 
hat sich fast versechsfacht (von 1/100.000 auf knapp 
6/100.000). Die medikamentöse Behandlung von Depres-
sionen (Antidepressiva-Verordnungen) und die Kranken-
hausbehandlungen mit der Hauptdiagnose Depression 
haben im selben Zeitraum stark zugenommen.88 Auch die 
Entwicklungen im Rahmen der Krisenintervention (z. B. 
Kriseninterventionszentren, Koordination und Vernetzung 
der beteiligten Einrichtungen) in Oberösterreich und in 
anderen Bundesländern können diesem Zusammenhang 
genannt werden.89

Die Medienberichterstattung, d.h. die Art und Weise, wie 
über Suizide in den Medien berichtet wird, kann ebenso 

-
fekte etc.).90 In Österreich wurden bereits in den 1980er 
Jahren erste Medienrichtlinien von der Österreichischen 
Gesellschaft für Suizidprävention verfasst, die ab 1987 
mittels eines Seminarangebotes für JournalistInnen ver-
mittelt wurden.91

-
rate kann auch darin gesehen werden, dass Geburtsjahr-
gänge mit günstigeren Lebensbedingungen in der Kindheit 
sukzessive ins Erwachsenenalter nachrücken. Im Hinblick 
auf die Suizidrate ist vor allem Gewalterfahrung in der 
Kindheit zu nennen, der ältere Generationen noch häu-

eine Studie aus Wien den Schluss zu, dass in der ersten  

86    Riepert et al. 2002
87    Kapusta 2012, S. 12�13
88    Kapusta 2012, S. 16
89

90    Kapusta 2012, S. 18; Tomandl et al. 2012
91   Till et al., S. 28

Nachkriegsgeneration 23 Prozent der Männer und 18 
Prozent der Frauen in ihrer Kindheit oft oder zumindest 
gelegentlich körperlicher Gewalt in der Familie ausge-
setzt waren.  In der Generation, die Mitte der 1970er bis 
Mitte der 1980er Jahre geboren ist, ist der Anteil deut-

92 Auch die 
unbewusste Weitergabe von Kriegstraumata durch die 
Elterngeneration an die unmittelbar nach dem Krieg auf-
gewachsenen Kinder könnte deren psychisches Wohlbe-

Suizidrate beigetragen haben, wohingegen die nachfol-
genden Generationen keine derartige Beeinträchtigung 
erfahren haben.93

Auch wirtschaftliche und soziale Entwicklungen könn-

Beispielsweise lassen sich die regionalen Unterschiede 
innerhalb Österreichs nicht durch die medizinisch-psy-
chotherapeutische Versorgung erklären, so dass ein er-

-
den muss.94 Auch die Unterschiede zwischen ländlichen 
und städtischen Gebieten verweisen auf die Bedeutung 
unterschiedlicher sozialer Lebensbedingungen für das 

zum Beginn der 1980er Jahre war die Suizidrate in den 
städtischen Gebieten höher als auf dem Land. Seither hat 
sich das Verhältnis umgekehrt, in ländlichen Gebieten ist 
mittlerweile die Suizidrate höher als in städtischen Ge-
genden. Bei Männern war das Verhältnis Stadt zu Land 
bereits 1970 ausgeglichen und hat sich seither zu Lasten 
der ländlichen Gebiete entwickelt. Interessanterweise ist 
bei Frauen das Verhältnis der Suizidrate von Land/Stadt 
derzeit ungefähr ausgeglichen, d.h. es gibt nur geringe 
Unterschiede. In den 1970er Jahren war die Suizidneigung 
von Frauen in Städten noch deutlich höher als auf dem 
Land.  Der Befund könnte auf Selektionsprozesse zurück-
zuführen sein (Abwanderung von weniger vulnerablen Be-
völkerungsgruppen in die Ballungsräume), aber auch dar-
auf, dass möglicherweise die zunehmende Urbanisierung 
sich günstig auf die Suizidneigung auswirkt.

Die Datenqualität der Suizidstatistik kann im internati-
onalen Vergleich als hoch eingestuft werden. Es ist al-
lerdings möglich, dass nicht alle Suizide als solche er-
kannt bzw. dokumentiert werden, so dass die Suizidrate 
unterschätzt wird.96 Demgegenüber ist die Datenlage im 
Hinblick auf Suizidversuche und Suizidalität als schlecht 
einzustufen, da diesbezüglich keine systematischen Infor-
mationen vorliegen. Europaweit gehen Schätzungen da-
von aus, dass die Zahl der Suizidversuche 10- bis 40-mal 
höher ist, als die Anzahl der vollzogenen Suizide.97 

92    Urbas Elfriede 2004, S. 96
93    Moré 2013
94    Kapusta 2012, S. 16

    Kapusta 2012, S. 17
96    Rockett und Thomas 1999; Kapusta 2012, S. 18
97    Bundesministerium für Gesundheit 2011, S. 11
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Heilmittelverordnungen

Versicherten der Oberösterreichischen Gebietskranken-
kasse mit Wohnsitz in Oberösterreich Antidepressiva ver-
ordnet. Frauen sind (mit 121 von 1.000) deutlich stärker 

-

Antidepressivaverordnungen relativ stabil. Bis 2012 ist 

-
was gesunken (ungefähr auf das Niveau von 2010). Die 
altersstandardisierte Rate98 ist zwischen 2010 und 2012 

98  Standardisiert auf WHO-Europa-Standardbevölkerung 1976

Der Anteil der Personen mit Antidepressivaverordnung 
-

Lebensjahr zu beobachten. Unter den über 80-jährigen 
Frauen erhalten 339 von 1.000 mindestens eine Antide-
pressivaverordnung im Jahr, unter den gleichaltrigen 
Männern 218 von 1.000.

Abbildung 177: Personen mit Antidepressiva-Verordnung nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich

Quelle: OÖGKK: FOKO (IGP Berechnungen); Personen mit mindestens einer Verordnung von Antidepressiva (ATC-N06A) innerhalb 
eines Jahres (2015); nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in Oberösterreich

Unter den unselbständig beschäftigten Oberösterreiche-
rInnen machen psychische und Verhaltensstörungen (ICD-
10: V00-F99) 12 Prozent der Krankenstandstage aus. Im 

Krankenstandstagen um ein Drittel zugenommen (2010: 

Im Durchschnitt kommen auf 1.000 beschäftigte Män-
ner 20,7, die innerhalb eines Jahres mindestens ein Mal 
wegen einer psychischen Störung im Krankenstand sind. 

-
schäftigten wesentlich höher. Die Rate ist zwischen 2010 

-

die Rate vor allem bei den unter 20-jährigen und über 
60-jährigen Beschäftigten stark angestiegen. Der Anstieg 
bei den Jugendlichen unter 20 Jahren ist vor allem auf die 
Diagnosegruppe �Reaktionen auf schere Belastungen und 
Anpassungsstörungen� (ICD-10: F43) zurückzuführen. In 
der Altersgruppe über 60 Jahre sind vor allem Depression 
(ICD-10: F32) sowie �Reaktionen auf schwere Belastungen 
und Anpassungsstörungen� (ICD-10: F43)  für den Anstieg 
verantwortlich. Bei den Frauen ist zudem in den Alters-

-
-

gen Frauen nur geringfügige Veränderungen zu erkennen 
sind. Auch bei den beschäftigten Männern zwischen 20 

-
obachten.

Abbildung 5: Personen mit Antidepressiva-Verordnung nach Geschlecht und Alter 

 

 
Personen mit mindestens einer Verordnung von Antidepressiva (ATC-N06A) innerhalb eines Jahres 
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Abbildung 178: 
und Alter in Oberösterreich

Quelle: OÖGKK: FOKO (IGP Berechnungen); Beschäftigte mit mindestens einem Krankenstand innerhalb eines Jahres mit Diagnose 
ICD-10: Psychische und Verhaltensstörungen (F00-F99); (2010 bis 2015); nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in Oberösterreich

Krankenhausaufenthalte
In Oberösterreich nehmen Krankenhausaufenthalte mit 
einer psychiatrischen Erkrankung als Hauptdiagnose 16 
Prozent der Krankenhausbelagstage ein. Im Zeitraum zwi-

-

an den Krankenhausfällen beträgt 6 Prozent, was darauf 
verweist, dass psychische Erkrankungen im Durchschnitt 
mit relativ langen Krankenhausaufenthalten verbunden 
sind.99

-
kenhausaufenthalten mit einer psychiatrischen Hauptdi-

-
quote auf.100 Im Zeitraum zwischen 2010 und 2014 waren 
pro Jahr durchschnittlich 12,8 von 1.000 Männern und 
14,3 von 1.000 Frauen mindestens ein Mal wegen einer 
psychiatrischen Erkrankung im Krankenhaus. Betrachtet 

größere Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Deut-
lich mehr Frauen als Männer sind von Krankenhausaufent-

-
hören vor allem verschiedene Ausformungen depressiver  

99    OÖGKK: FOKO (IGP-Berechnungen)
100    Zu berücksichtigen ist, dass verschiedene Erkrankungen möglicher-
weise bei Männern und Frauen in unterschiedlichem Ausmaß diagnostiziert 
und behandelt werden; z. B. werden Depressionen bei Männern mögli-
cherweise unterdiagnostiziert 

Störungen. Ebenso sind bei Frauen Behandlungen wegen 
neurotischer, Belastungs- und somatoformer Störungen  

1.000). Dazu zählen die verschiedenen Formen der Angst-
störungen und Phobien sowie körperliche Beschwerden, 
die nicht durch eine physische Erkrankung erklärt wer-
den können (somatoforme Störung). Zu den organischen 
bzw. symptomatischen psychischen Störungen zählen vor 
allem Demenzerkrankungen. Auch hier sind (aufgrund des 
durchschnittlichen höheren Lebensalters) Frauen stärker 

Männer sind im Vergleich zu Frauen deutlich stärker von 
Krankenhausausbehandlungen wegen psychischer und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (vor 

1.000).

Geschlecht und Alter (2010-2015) 
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Abbildung 179: Personen mit Krankenhausaufenthalt aufgrund von psychischen Erkrankungen nach Geschlecht in 
Oberösterreich

-
nerhalb eines Jahres mit Hauptdiagnose ICD-10: Psychische und Verhaltensstörungen - F00-F99. Durchschnitt 2010 bis 2014; Nur 
Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in Oberösterreich

Fakten:

Zur Gruppe der psychischen Erkrankungen gehören 
-

sche, Belastungs- und somatoforme Störungen (z. 
B. Zwangsstörungen), Störungen durch psychoak-
tive Substanzen (z. B. Alkohol), schizophrene Er-
krankungen und organische bzw. symptomatische 
psychische Störungen (z. B. Demenz). 

-
rigen Bevölkerung an, dass sie im letzten Jahr an 
einer Depression gelitten haben. 

Essstörungen nehmen in industrialisierten Ländern 
zu. Von Störungen des Essverhaltens sind fast aus-

Oberösterreich an Suizid. Seit Beginn der 1990er ist 
ein deutlicher Rückgang zu beobachten. 

12 Prozent der Krankenstandstage gehen auf psy-
chische und Verhaltensstörungen zurück, in den 
letzten Jahren hat dieser Anteil zugenommen. Bei 
den Krankenhausbelegstagen gehen 16 Prozent auf 
jene mit psychiatrischen Erkrankungen zurück. 
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-
heit 

-
gen
Sensorische Fähigkeiten (insbesondere Sehen und Hören) 
sowie Mobilität sind wesentliche Voraussetzungen für ein 
erfülltes Leben und für die Lebensqualität der Menschen. 
Einschränkungen der Sinnesorgane stellen zudem Risiko-
faktoren, z. B. im Hinblick auf Unfälle, dar.101

Insgesamt weisen in Oberösterreich 13 Prozent der Be-

unabhängig davon, ob sie eine Brille oder Kontaktlinsen 
verwenden, zumindest leichte Schwierigkeiten beim 
Sehen angeben. Männer und Frauen unterscheiden sich 
diesbezüglich nicht wesentlich (Abbildung 180).

Hörprobleme bei Gesprächen in ruhigen Räumen geben 

Insbesondere ältere Männer über 60 Jahre sind davon be-

Jahre. Auch hier ist mit zunehmendem Alter ein deutli-
cher Anstieg zu verzeichnen. In der Altersgruppe über 60 

101

Für die höhere Prävalenz von Hörbeeinträchtigungen 
bei Männern kommen verschiedene Erklärungsansätze in 

Hinblick auf Umgebungslärm eine Rolle spielen, von der 
-
-

Spielzeug, Feuerwerkskörper oder Vorfälle beim Wehr-
dienst). Zudem kann davon ausgegangen werden, dass das 
Bewusstsein im Hinblick auf die gesundheitlichen Folgen 

-
terrollen und Zuschreibungen) bei Männern weniger stark 
ausgeprägt ist als bei Frauen.102

über 60-Jährige. In dieser Altersgruppe weisen 7 Prozent 
der OberösterreicherInnen derartige Mobilitätseinschrän-
kungen auf. Bei über 60-Jährigen sind Frauen etwas 

OberösterreicherInnen haben Probleme beim Steigen von 
Treppen. Diesbezüglich unterscheiden sich Männer und 
Frauen nur geringfügig.103

102    Streppel et al. 2006, S. 31
103    IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-
satz der Österreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).

Abbildung 180: Funktionale Einschränkungen nach Alter und Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Bevölkerung über 15 Jahren in 
Oberösterreich
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es von wesentlicher Bedeutung, wie weit Menschen in der 
Lage sind, Aktivitäten des täglichen Lebens selbständig 
bewältigen zu können. Die sogenannten �Aktivitäten des 
täglichen Lebens� (ADL-Activities of Daily Living) bezeich-
nen die Fähigkeit einer Person, die zur Befriedigung von 
Grundbedürfnissen notwendigen Tätigkeiten selbständig 
auszuführen. Dazu gehören selbständige Nahrungsaufnah-

-
ge sowie die Fähigkeit sich zu setzen und das Bett zu ver-
lassen. Die sogenannten �Instrumentellen Aktivitäten des 
täglichen Lebens� (IADL-Instrumental Activities of Daily 
Living) bezeichnen Tätigkeiten, die für die Haushaltsfüh-
rung und ein eigenständiges Leben wesentlich sind.104

104

Bevölkerung bei mindestens einer wichtigen alltäglichen 
Basisaktivität (ADL: Essen und Trinken, Setzen und Auf-
stehen, An- und Ausziehen, Toilettenbesuch, Baden/Du-
schen) auf Hilfe angewiesen. Das sind hochgerechnet rund 

106

    IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-
satz der Österreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).
106    IGP-Berechnungen auf Basis ATHIS-Daten 2014 (Datenquelle: Daten-
satz der Österreichischen Gesundheitsbefragung 2014, Statistik Austria).

Abbildung 181: Einschränkungen bei Basisaktivitäten im Alter (ADL) in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Bevölkerung über 65 Jahre in 
Oberösterreich

Im Hinblick auf die Verrichtung alltäglicher Tätigkeiten 
im Haushalt (IADL) sind 27 Prozent der oberösterreichi- -

ner und 42.600 Frauen).106

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Abbildung 182: Einschränkungen bei alltäglichen Verrichtungen im Haushalt (IADL) in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Bevölkerung über 65 Jahre in 
Oberösterreich

Schmerzen

Allgemeine Belastung durch Schmerzen
Schmerzen sind mit wesentlichen Einschränkungen der 
Lebensqualität verbunden. Chronische Schmerzen sind 
zudem ein erheblicher Kostenfaktor für das Gesundheits-

Schmerzen unterschieden. Akutschmerzen stellen  keine 
eigenständige Erkrankung dar, sondern sind durch äußere 
oder innere Schädigung des Körpers bedingt (z. B. Ver-
letzung, Magengeschwür, Herzinfarkt etc.). Sie können 
als �Warnsignal� des Körpers angesehen und durch die 
Behandlung der Grunderkrankung therapiert werden. Un-
ter chronischen Schmerzen versteht man demgegenüber 
länger andauernde, manchmal unabhängig von einer be-
stimmten Ursache bestehende Schmerzen (z. B. unspezi-

Kopf-, Nacken-, Rücken- oder Nervenschmerzen).107

107    Diemer und Burchert 2002, S. 7

Prozent der Männer an, dass sie innerhalb der letzten vier 
Wochen zumindest unter leichten Schmerzen gelitten ha-
ben. Der Anteil mit mäßigen bis sehr starken Schmerzen 
beträgt bei den Frauen 26 Prozent und bei den Männern 

-
-

tungen beeinträchtigt.
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Abbildung 183: Schmerzbelastung von Männern und Frauen in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Schmerzen in den vergangenen 
vier Wochen

Abbildung 184: Beeinträchtigung durch Schmerzen von Männern und Frauen in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria: Österreichische Gesundheitsbefragung ATHIS 2014 (IGP-Berechnungen); Schmerzen in den vergangenen 
vier Wochen

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Bevölke-

ist, deutlich an. In Oberösterreich sind 12 Prozent der 
-

60-Jährigen steigt der Anteil bei beiden Geschlechtern 
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Abbildung 185: Schmerzbelastung nach Alter und Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Bevölkerung über 15 Jahre in 
Oberösterreich; Anteil mit mäßigen bis sehr starken Schmerzen in den letzten vier Wochen

-
schmerzen als Männer. 9 Prozent der Frauen und 4 Pro-

-
halb des letzten Jahres von chronischen Kopfschmerzen 

-
quote leicht zurückgeht.

Abbildung 186: Chronische Kopfschmerzen nach Alter und Geschlecht in Oberösterreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). Bevölkerung über 15 Jahre in 
Oberösterreich; 12-Monats.Prävalenz

 

Quelle: Statistik Austria, Österreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS)  2014 (IGP-Berechnungen). 
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Verordnungen von Medikamenten zur Schmerzbehand-
lung

-
handlung von Schmerzen verwendet bzw. lassen auf 
die Behandlung von Schmerzen schließen.108 -
den an 28 Prozent der Versicherten der Oberöster-
reichischen Gebietskrankenkasse Medikamente zur 
Schmerzbehandlung verordnet. Der Anteil der Versicher- 

108    Die ATC-Gruppen M01 � Antiphlogistika und Antirheumatika, M02 
� Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen, M03 � Muskelre-
laxanzien, N02 � Analgetika; N03AF01 � Carbamazepin, N03AX12 � Gaba-
pentin, N03AX16 � Pregabalin, N06AA � Nichtselektive Monoamin-Wieder-
aufnahmehemmer (Trizykl. Antidepressiva) lassen auf die Behandlung von 
Schmerzen schließen und werden für die nachfolgenden Analysen verwen-
det (Endel 2013, S. 29).

ten mit mindestens einer Verordnung ist im Vergleich zu 

Demgegenüber ist die durchschnittliche Verordnungsmen-
-

Abbildung 187: 

Quelle: OÖGKK-FOKO (IGP-Berechnungen). Nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in Oberösterreich; Medikamentenverordnun-

-
lektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer (trizyklische Antidepressiva)

- beobachten (Abbildung 188). In der Altersgruppe über 90 

von Schmerzen verabreicht.

 

Quelle: OÖGKK-FOKO (IGP-Berechnungen). Nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in 
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Abbildung 188: Personen mit Verordnung von Medikamenten zur Schmerzbehandlung nach Alter und Geschlecht in 
Oberösterreich

Quelle: OÖGKK-FOKO (IGP-Berechnungen). Nur Versicherte der OÖGKK mit Wohnsitz in Oberösterreich (2015); Medikamentenver-

-
selektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer (Trizykl. Antidepressiva)

Fakten:

Insgesamt sind 13 Prozent der OberösterreicherIn-

(unabhängig davon, ob Brillen oder Kontaktlinsen 
verwendet werden).

Von Hörproblemen in ruhigen Räumen sind doppelt 

-
rInnen sind bei mindestens einer wichtigen alltägli-
chen Basisaktivität (ADL) auf Hilfe angewiesen.

Bezüglich alltäglicher Tätigkeiten im Haushalt 
-

kerung auf Unterstützung angewiesen.

Wochen zumindest unter leichten Schmerzen ge-
 

 
durch die Schmerzen mäßig bis äußerst bei den 

-
trächtigt.

-
zen bzw. Rückenleiden. Chronische Nackenschmer-

20 Prozent der Männer und 14 Prozent der Frauen 

der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse 
Schmerzmittel verordnet. Innerhalb eines Jah-

Schmerzlinderung verordnet als an Männer. 
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Die Oberösterreichischen Gesundheitsziele sind ein Ins-
trument, um langfristig, gemeinsam und koordiniert für 
mehr Gesundheit in Oberösterreich zu arbeiten. Durch 
diese Zusammenarbeit der wichtigsten Organisationen 
im Gesundheitsbereich können Ressourcen gebündelt und 
Synergien genutzt werden. 

Die oberösterreichischen Gesundheitsziele orientieren 
sich am Programm �Gesundheit für alle� der World Health 
Organization (WHO) und stellen die Basis für gesundheits-
förderndes Handeln in Oberösterreich dar. Sie gelten für 

aller Menschen, die in Oberösterreich leben, egal welcher 
Herkunft, welchen Geschlechts oder Alters, verbessern 
helfen. Den Zielgruppen 

Kinder und Jugendliche, 
ältere Menschen sowie 
sozial Benachteiligte 

wird im Rahmen dieser Gesundheitsziele besondere Auf-
merksamkeit geschenkt.

-
österreich lauten:

Gesundheitsziel 1:
Gesundheitsziel 2: Arbeitsplätze gesünder gestalten
Gesundheitsziel 3: Gesundheit in den Gemeinden för-
dern
Gesundheitsziel 4: Ernährung für Säuglinge und Klein-
kinder verbessern
Gesundheitsziel 5: Zahngesundheit der Kinder verbes-
sern
Gesundheitsziel 6: Bewegung im Jugendalter erhöhen
Gesundheitsziel 7: Suchtprävention verstärken
Gesundheitsziel 8: Psychosoziale Gesundheit junger 
Menschen stärken
Gesundheitsziel 9: Ältere Menschen aktiv einbeziehen
Gesundheitsziel 10:  Verantwortung für Gesundheit 
gemeinsam wahrnehmen

Für die Steuerung und das Monitoring der oberösterreichi-
schen Gesundheitsziele ist die Steuerungsgruppe Gesund-
heitsziele zuständig. Diese setzt sich aus VertreterInnen 
der Vorstandsorganisationen des Instituts für Gesund-
heitsplanung (IGP) zusammen und wird vom IGP organi-
siert. Ziel der Steuerungsgruppe ist es, halbjährlich einen 
Bericht über umgesetzte und geplante Maßnahmen und 
den Umsetzungsgrad zu jedem einzelnen der 10 oberös-
terreichischen Gesundheitsziele zu erarbeiten. Dadurch 
sollen gemeinsam Lücken in der Umsetzung entdeckt und 
Handlungsempfehlungen für die verantwortlichen Organi-
sationen erarbeitet werden.

Umsetzungsschritte und derzeitiger Stand der Zieler-
reichung

-
sunde SchülerInnen lernen besser, gesunde LehrerInnen 
unterrichten besser. Deswegen wird die Gesundheitsför-
derung in den Schulen ausgebaut.

Messgröße: 2020 sind 200 (entspricht ca. 20%) oberöster-
reichische Schulen mit dem Gütesiegel Gesunde Schule 
ausgezeichnet. 200 weitere haben nachhaltige Maßnah-

des Gütesiegels.

Das Gütesiegel �Gesunde Schule Oberösterreich� ist eine 
gemeinsame Initiative vom Landesschulrat für Oberös-
terreich, dem Land Oberösterreich, der Oberösterrei-
chischen Gebietskrankenkasse sowie dem Institut für 
Gesundheitsplanung. Es markiert ein nach außen sicht-
bares Zeichen, dass in einer Schule Konzepte und Maß-
nahmen der schulischen Gesundheitsförderung quali-

 
drei Jahre zuerkannt. Die ausgezeichneten Schulen erhal-
ten eine Urkunde und ein frei zu verwendendes Logo.

Die Zuerkennung des Gütesiegels ist Erfolg versprechend, 
wenn folgende Qualitätskriterien eingehalten werden 
sowie die Bereiche Ernährung, Bewegung, psychosoziale 
Gesundheit, Rahmenbedingungen, Suchtprävention und 
LehrerInnengesundheit abgedeckt werden:

ganzheitliches Gesundheitsverständnis
Berücksichtigung der Verhältnis- und Verhaltensebe-
ne

Vernetzung mit relevanten AkteurInnen in und außer-
halb der Schule 
Implementierung der Grundsätze der Schulischen Ge-
sundheitsförderung in den Schulalltag und auf allen 
Ebenen (Nachhaltigkeit)
strukturierte Herangehensweise (Projektmanage-
mentkreislauf)
Dokumentation (alle Schritte sind sorgfältig doku-
mentiert und können bei Bedarf zur Verfügung ge-
stellt werden)
Berücksichtigung von Bedürfnissen unterschiedli-
cher Gruppen (z. B. Personen mit Migrationshinter-

-
ell schwächer gestellte Personen, ältere und jüngere 
Personen)

Der Arbeitskreis �Gesunde Schule Oberösterreich� (beste-
hend aus VertreterInnen des Landesschulrats für Oberös-
terreich, der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse, 
Schulen, der Abteilung Gesundheit des Landes Oberös-
terreich und des Instituts für Gesundheitsplanung) ist für 
die Umsetzung zuständig. Dieser hat zum Ziel, den Ablauf 
für das Gütesiegel und die Unterstützung der Schulen im 
Bereich Gesundheitsförderung zu optimieren. Dieser Ar-
beitskreis gibt den Newsletter �Gesunde Schule Oberös-

6.1. Gesundheitsziele
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terreich� heraus, der unter anderem gute Praxisbeispiele 
bietet. Daneben wird alle zwei Jahre ein Vernetzungstref-
fen der Gütesiegelschulen organisiert. 

Mit November 2017 waren 146 Schulen im Besitz eines 
gültigen Gütesiegels �Gesunde Schule Oberösterreich�. 
Zusätzliche 192 Schulen befanden sich mit November 
2017 im Prozess zum Gütesiegel, d.h. diese haben bereits 
eine Informationsveranstaltung besucht oder nehmen am 
Projekt der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse 
�Der kleine MUGG - mir und uns gehts gut� teil. Des Wei-
teren setzen zahlreiche Schulen Projekte und Maßnahmen 
in unterschiedlichen Bereichen, wie z. B. Eigenständig 
werden1, Bewegte Schule2 oder Gesunde Jause3. Außer-
dem erfahren die Schulen der am Projekt Qualitätszer-

Bereich schulische Gesundheitsförderung.
 

Krankheit der MitarbeiterInnen. Deswegen wird die An-
zahl der Betriebe, die Betriebliche Gesundheitsförderung 
und Prävention umsetzen, stark erhöht.

Messgröße: 2020 setzen in Oberösterreich 1.270 (10%) 

mit mehr als 50 unselbständig beschäftigten Mitarbeite-
rInnen nachhaltig wirksame Präventionsmaßnahmen um. 

des Österreichischen Netzwerkes für Betriebliche Ge-
sundheitsförderung ausgezeichnet.

Zahlreiche oberösterreichische Unternehmen setzen be-
reits nachhaltig wirksame Präventionsmaßnahmen um. 
Besonders engagierte Unternehmen besitzen das Gütesie-
gel für betriebliche Gesundheitsförderung (BGF), welches 
für drei Jahre verliehen wird. Für die Zuerkennung muss 
nachgewiesen werden, dass sich das Gesundheitsmanage-
ment des Unternehmens an den Qualitätskriterien des Ös-
terreichischen Netzwerks BGF4 orientiert. Diese sind 

1. Unternehmensgrundsätze / Unternehmenskultur
2. (Projekt-)Struktur
3. Zuständigkeiten / Ansprechpersonen
4. Zielgruppenorientierung

Diagnosephase/-instrumente / Bedarfserhebung
6. Mitarbeiterorientierung
7. Kommunikation
8. verhältnisorientierte Maßnahmen
9. verhaltensorientierte Maßnahmen
10. Führung
11. Qualität der Zielformulierung / Umfang der Ziele
12. Ergebniskontrolle und Evaluation

1    http://www.praevention.at/schule/schul-und-klassenprojekte/
eigenstaendig-werden.html
2    http://www.bewegteschule.at/
3 

4    http://www.netzwerk-bgf.at/portal27/bgfportal/content?contentid=

13. Zielerreichung
14. Nachhaltigkeit

allgemeine Bewertung

Außerdem wird regelmäßig der BGF-Preis vergeben. Mit 
diesem Preis werden herausragende Projekte der Be-
trieblichen Gesundheitsförderung prämiert. Um die Ver-
netzung und den Austausch der teilnehmenden Betriebe 

Viermal jährlich erscheint außerdem ein Newsletter des 
Österreichischen Netzwerks für Betriebliche Gesund-
heitsförderung. 

In Oberösterreich sind die Institutionen, die im Bereich 
der betrieblichen Gesundheitsförderung und Präventi-
on tätig sind, durch die �Oberösterreichische Plattform 
BGF und Prävention�  vernetzt. Zu den Mitgliedern zäh-
len das Land Oberösterreich (Abteilung Gesundheit), die 
Arbeiterkammer Oberösterreich, die Wirtschaftskammer 
Oberösterreich, die Allgemeine Unfallversicherungsan-
stalt (Landesstelle Linz) sowie die Oberösterreichische 
Gebietskrankenkasse, die die Plattform koordiniert.

Mit November 2017 waren 177 Betriebe im Besitz eines 
gültigen BGF-Gütesiegels. Dabei handelt es sich um 62 

-

2017 waren rund 113.000 ArbeitnehmerInnen in mit dem 
BGF-Gütesiegel ausgezeichneten Betrieben beschäftigt.
Des Weiteren setzten mit Stand November 2017 2.062 Be-
triebe nachhaltig wirksame Präventionsmaßnahmen um 
� 1.673 Kleinbetriebe zwischen fünf und 49 Mitarbeite-

Unter nachhaltig wirksamen Präventionsmaßnahmen wer-
den längerfristig angelegte Maßnahmen verstanden, die 
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit evaluiert wurden.
 

Ziel 3: Gesundheit in den Gemeinden fördern

Gemeinden können viel zur Gesundheit ihrer BürgerInnen 
beitragen. Deswegen wird das Netzwerk Gesunde Ge-
meinde weiterhin besonders die Qualität der kommuna-
len Gesundheitsförderung unterstützen.

Messgröße: 2020 sind 50 Prozent der Gesunden Gemein-
-

gezeichnet.

Fast alle oberösterreichischen Gemeinden sind im Netz-
werk �Gesunde Gemeinde� vertreten. Für qualitätsorien-
tierte Gesundheitsförderung in einer Gesunden Gemeinde 

-
-

zierungszeitraum erhalten die Gesunden Gemeinden vom 

Diese hat drei Jahre Gültigkeit. 

    https://www.ooegkk.at/portal27/ooegkkportal/content?contentid=1
0007.739011&viewmode=content
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Die Kriterien sind wie folgt beschrieben: 

Strukturqualität bezieht sich auf strukturelle Voraus-
-

tes Personal etc.
Die Prozessqualität bezieht sich auf die Frage, wel-
che Abläufe für die Umsetzung (qualitativer Gesund-
heitsförderung) zielführend sind, wie beispielsweise 

-
den Zielgruppe in die Planung, etc.
Die Ergebnisqualität zeigt einerseits auf, was für die 
Zielgruppe erreicht werden konnte und wird ande-
rerseits danach bewertet, ob Maßnahmen/Aktivitä-

werden konnten.6

Ein erweitertes Angebot für Gesunde Gemeinden stellt 
plus� dar, das derzeit in einer Pilot-

phase erprobt wird. Ziel ist die Vertiefung der Qualität, 
Förderung nachhaltiger Projekte und Erreichung neuer 
Zielgruppen.

Während der dreijährigen Pilotphase sollen rund 40 Pilot-
gemeinden die Konzeptbestandteile des Modells �Quali-

plus� auf ihre Einsetzbarkeit prüfen. Auf Basis 

 
�

-
plus -

de Gemeinde auf, welches bereits von einer großen 
Anzahl an Gemeinden umgesetzt wird.
Baustein �Kinder- und Jugendgesundheit�: Die För-
derung der Kindergesundheit erfolgt über die Um-
setzung von Projekten der Abteilung Gesundheit in 
Kindergärten, Volksschulen oder im Bereich der Mit-

plus-Projekt�: Die Gesun-
de Gemeinde plant und organisiert ein nachhaltiges 
Projekt mit Konzentration auf die Erreichung beson-
derer Zielgruppen.7

Als Anreiz für Gesunde Gemeinden für innovative Aktivi-
täten im Bereich der kommunalen Gesundheitsförderung 
und Anerkennung für besonderes Engagement wird außer-
dem jährlich der Gesundheitsförderungspreis verliehen.

Ein regelmäßig erscheinender Newsletter informiert die 
Gesunden Gemeinden über laufende Aktivitäten. Fortbil-
dungsangebote bzw. Tagungen der Gesunden Gemeinden 
ermöglichen den MitarbeiterInnen, Neues zu lernen, sich 
zu vernetzen und auszutauschen. 

Um das Netzwerk thematisch und inhaltlich zu präzisie-
ren, werden Jahresschwerpunkte für die Gesunden Ge-
meinden gesetzt, die sich jeweils über den Zeitraum von 
zwei Jahren erstrecken. Derzeit sind die Schwerpunkte 
folgende:

6 

7

2017 - 2018: Sicher auf Schritt und Tritt - Vorbeugung 
vor Haushalts- und Freizeitunfällen: Rund 800.000 
Menschen wurden im Jahr 2014 in Österreich bei Un-
fällen verletzt. Nach wie vor passieren knapp drei 
Viertel der Unfälle in den Lebensbereichen Heim, 
Freizeit und Sport.
2016 - 2017: Gesund im Leben stehen - Vorbeugung 
vor Krebserkrankungen: Pro Jahr erkranken in Ös-
terreich ca. 38.000 Menschen an einer Krebserkran-
kung.8

Mit Stand November 2017 waren 436 der 442 Gemeinden 

Zeitpunkt 319 Gemeinden im Besitz eines gültigen Quali-

verbessern

Die Ernährungssituation in den ersten Lebensjahren wirkt 
sich auf die Gesundheit des gesamten späteren Lebens 
aus. Deswegen soll allen Säuglingen und Kleinkindern die 
Möglichkeit einer dem Alter entsprechenden, gesund-
heitsförderlichen Ernährung geboten werden.

Messgröße: 2020 stehen allen (werdenden) Eltern Infor-
mationen und bedarfsgerechte Angebote zur Ernährung 
der Kinder zur Verfügung. In den Kinderbetreuungsein-
richtungen wird ausgewogene Ernährung angeboten. Das 
Thema Ernährung ist in den Kindergartenalltag integ-
riert.

Messgröße 1: 2020 stehen allen (werdenden) Eltern In-
-

rung der Kinder zur Verfügung.
Für Schwangere und Säuglinge bietet die Oberösterreichi-
sche Gebietskrankenkasse im Rahmen des Projekts �Von 
Anfang an� Workshops für Schwangere bzw. junge Eltern 
zu den Themen Ernährung in der Schwangerschaft sowie 
zur Einführung der Beikost an.

Die Unterlagen des Projekts der Oberösterreichischen 
Gebietskrankenkasse �Von Anfang an� sowie die Kurse/
Workshops stehen allen (werdenden) Eltern zur Verfügung 
(Unterlagen werden z. B. über GynäkologInnen verteilt). 
Jährlich werden rund 14.000 Infomappen für werdende 
Eltern �Mein Ratgeber von Anfang an� verteilt. Die Fol-
der gehen an Schwangere, Krankenanstalten, ÄrztInnen, 
Kundenservicestellen der Oberösterreichischen Gebiets-
krankenkasse und Institutionen mit Bezug zur Zielgruppe. 

Im Zeitraum 2012 bis 2017 (Stand Oktober 2017) wurden 
3.907 TeilnehmerInnen mit den Ernährungsworkshops er-
reicht sowie 4.643 TeilnehmerInnen mit den Beikostwork-
shops. Insgesamt fanden seit 2012 433 Ernährungswork-

8
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Messgröße 2: In den Kinderbetreuungseinrichtungen 

Das Angebot �Gesunde Küche� des Landes Oberösterreich 
ist eine Auszeichnung für Gastronomiebetriebe und Ge-

von Kinderbetreuungseinrichtungen in Oberösterreich be-
teiligen sich. 

Für die Magistratskindergärten der Stadt Linz wurden ei-
gene Qualitätsstandards für das Kindergartenessen entwi-
ckelt, die seit Ende 2011 umgesetzt werden.

Krabbelstuben versorgen, verfügen über die Auszeich-
nung �Gesunde Küche� des Landes Oberösterreich. Mit 
Februar 2017 belieferten 198 �Gesunde Küche Betriebe� 

Die für die Linzer Kindergärten und Krabbelstuben gelten-
den Qualitätsstandards für das Mittagessen werden seit 
Ende 2011 in allen Magistratseinrichtungen umgesetzt. 

-
gartenalltag integriert
�Das oberösterreichische Netzwerk �Gesunder Kinder-
garten� steht für ein ganzheitliches Gesundheitsförde-
rungskonzept, das Kinder, Eltern und Bezugspersonen, 

Arbeitskreise der Gesunden Gemeinden gleichermaßen 
anspricht und involviert.�9 In Kindergärten, die dem 
Netzwerk �Gesunder Kindergarten� angehören, wird das 
Thema Ernährung in den Kindergartenalltag integriert. 

Am 08.11.2013 wurden die ersten Kindergärten zu �Ge-
-

reichische Kindergärten waren mit Stand Oktober 2017 
Mitglied im �Netzwerk Gesunder Kindergarten�, davon 
waren 286 ausgezeichnet, 70 befanden sich auf dem Weg 

Befragung der oberösterreichischen Krabbelstuben und 

Um zu eruieren, welche Maßnahmen, die der Erreichung 
des Gesundheitszieles dienen, in den oberösterreichi-
schen Krabbelstuben und Kindergärten gesetzt werden, 
führte das Institut für Gesundheitsplanung im Frühjahr 
2016 eine Befragung in den oberösterreichischen Kinder-
betreuungseinrichtungen durch. Einige zentrale Ergebnis-
se der Befragung: 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Ak-
zeptanz und Handlungsbereitschaft des Betreuungs-
personals hinsichtlich gesunder Ernährung in den 
oberösterreichischen Kinderbetreuungseinrichtungen 
hoch ist. In den meisten Kindergärten und Krabbel-
stuben ist das Thema Ernährung in den Alltag integ-
riert bzw. Bildungsinhalt. 
In fast allen Kinderbetreuungseinrichtungen wird im-
mer Wasser angeboten. Sirupe, Säfte etc. spielen in 
den meisten Einrichtungen nur eine untergeordnete 
Rolle.

9

Die Obst-/Gemüsejause ist in den oberösterreichi-
schen Kindergärten und Krabbelstuben etabliert.
Hinsichtlich der Umsetzung des �zuckerfreien Vor-
mittags� gibt es vor allem in den Kindergärten, aber 
auch in den Krabbelstuben Verbesserungspotenzial.

die die Einrichtungen mit dem Mittagessen beliefern.
Mehr als jeder fünfte Kindergarten und rund vier von 

Speiseplan. 

Ziel 5: Zahngesundheit der Kinder verbessern

Zahngesundheitsförderung im Kindesalter ist die Grund-
voraussetzung für gesunde Zähne ein Leben lang. Deswe-
gen soll sich die Zahngesundheit der oberösterreichischen 
Kinder wesentlich verbessern.

-
riesfrei und 12-Jährige weisen im Durchschnitt höchstens 

Im Auftrag der Oberösterreichischen Gebietskrankenkas-
se und der Direktion Gesundheit und Soziales des Landes 
Oberösterreich wurde unter der Leitung des Instituts für 
Gesundheitsplanung im Jahr 2011 ein umfassendes Kon-
zept für zukünftige Maßnahmen im Bereich der Zahnge-
sundheitsförderung entwickelt, mit denen eine deutliche 
und nachhaltige Verbesserung des Zahngesundheitszu-
standes der oberösterreichischen Kinder und Jugendli-
chen erreicht werden kann (�Masterplan Zahngesundheit 
NEU�). Die Umsetzung der �Zahngesundheit NEU� star-
tete im Herbst 2012. Im Herbst 2014 wurde die Arbeits-
gruppe �Relaunch Masterplan Zahngesundheit� ins Leben 

-
gesetzten Maßnahmen wurden bewertet, um allfällige 
Verbesserungsvorschläge abzuleiten und die Zahngesund-
heit in Oberösterreich weiterzuentwickeln.

Zur Verbesserung der Zahngesundheit der Kinder werden 
in Oberösterreich derzeit folgende Maßnahmen gesetzt:

Die Zahngesundheit der Kinder ist Thema in den Er-
nährungs- und Beikostworkshops für Schwangere und 
junge Eltern im Rahmen des Projekts �Von Anfang 
an�.
Tageseltern, Krabbelstuben- und Kindergartenpäda-
gogInnen wurden bzw. werden laufend geschult und 
nehmen die Rolle von MultiplikatorInnen ein.
Für Tageseltern, Krabbelstuben- und Kindergarten-
personal stehen Unterlagen zur zahngesunden Ge-
staltung des jeweiligen Settings sowie Bildungsim-
pulse und Arbeitsmaterialien zur Verfügung (z. B. 
Gebissmodell zum Üben des Zähneputzens, Bücher-
liste etc.).
Für die oberösterreichischen SchulanfängerInnen 
(letztes Kindergartenjahr) wird in den Kindergärten 
der �Workshop Zahngesundheit� angeboten. Die Kin-
der üben gemeinsam mit den Eltern das Zähneput-
zen und erfahren Wichtiges über Zahngesundheit und 
Ernährung. Im Rahmen dieser Veranstaltung erfolgt 
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auch die zahnpädagogische Untersuchung durch Pa-
tenzahnärztInnen. Kinder erleben hier einen angst-
freien Zugang zur zahnärztlichen Untersuchung. Au-
ßerdem können auf diese Weise Kinder mit erhöhtem 

-
fenen Eltern und Kinder erhalten ein Gutscheinheft 
und können kostenlos die Zahnputzschule besuchen 
und zahnmedizinische Leistungen in Anspruch neh-
men (Intensivbetreuung).
Die Zahngesundheitserziehung durch die Zahnge-
sundheitserzieherinnen des Proges wird in den Kin-
dergärten und Volksschulen durchgeführt.
Kinder und Jugendliche mit erhöhtem Kariesrisiko/-
befall werden einer Intensivbetreuung zugeführt. 
Neben den PatenzahnärztInnen, die die zahnpädago-
gische Untersuchung im Kindergarten durchführen, 
können auch niedergelassene ZahnärztInnen Kinder 
und Jugendliche dem Programm zuweisen.

Die Umsetzung der Maßnahmen zur �Zahngesundheit 
NEU� wurde vom Institut für Gesundheitsplanung eva-
luiert. Der Endbericht der Evaluierung wurde im Herbst 

Die Akzeptanz und Handlungsbereitschaft ist in den 
oberösterreichischen Krabbelstuben und Kindergär-
ten sowie unter den Tagesmüttern groß.
Zahngesundheit ist in den meisten Kindergärten und 
bei den meisten Tagesmüttern sowie in rund der Hälf-
te der Krabbelstuben zumindest in Ausnahmefällen 

Bestandteil der Elternkommunikation.
Die Zufriedenheit mit der Zahngesundheitserziehung 
durch Proges ist in den Kindergärten und Schulen 
hoch.
Die Zufriedenheit mit dem �Workshop der Zahnge-
sundheit� unter den teilnehmenden Kindergärten ist 
hoch.
Zahngesundheit ist in den Schulen ein Thema � aller-
dings in Volksschulen mehr als in den Hauptschulen/
Neuen Mittelschulen. Die Bereitschaft der Lehrkräf-
te, mehr Zahngesundheitsförderung in den Unter-
richt einzubauen, wird von den DirektorInnen aller-
dings mehrheitlich als gering eingeschätzt.

Um die Umsetzung der im Rahmen der Evaluierung vor-
geschlagenen Handlungsempfehlungen sicherzustellen, 
wurde eine Koordinierungsgruppe unter der Leitung des 
Instituts für Gesundheitsplanung eingerichtet. In der Ko-
ordinierungsgruppe sind derzeit folgende Organisationen 
vertreten: Kinderdentalzentrum (KIDZ) der Oberösterrei-
chischen Gebietskrankenkasse; Landeszahnärztekammer 
Oberösterreich; Land Oberösterreich, Abt. Bildung; Land 
Oberösterreich, Abt. Gesundheit; Landesschulrat; Ober-
österreichische Gebietskrankenkasse; Stadt Linz; Stadt 
Wels sowie Proges.

Für den Erreichungsstand des Gesundheitsziels werden 
-

tuserhebungen10 herangezogen. Für die 6-jährigen Ober-
österreicherInnen stammen die aktuellsten Daten aus der  

10     http://www.goeg.at/de/Bereich/Zahnstatuserhebungen.html

waren zu diesem Zeitpunkt kariesfrei.  In der Zahnsta-
tuserhebung 2013 wurde bei den 12-jährigen Oberöster-
reicherInnen ein durchschnittlicher D3MFT-Wert11 von 1,7 
festgestellt. 

Körperliche Aktivität in Alltag und Freizeit hat großen Ein-

soll sich das Ausmaß an körperlicher Aktivität bei Jugend-
lichen erhöhen. 

Messgröße: Bis 2020 sind 25 Prozent der 11- bis 19-jähri-
gen OberösterreicherInnen täglich mindestens eine Stun-
de gesundheitswirksam körperlich aktiv. Alle Jugendli-
chen sind zumindest einmal pro Woche mindestens eine 
Stunde gesundheitswirksam körperlich aktiv. 

Um die Bewegung im Jugendalter zu erhöhen, wurde 2013 
ein Konzeptionsprojekt unter der Leitung des Instituts für 
Gesundheitsplanung durchgeführt. Das Projektteam setz-
te sich zusammen aus VertreterInnen der Vorstandsor-
ganisationen des Instituts für Gesundheitsplanung sowie 
der Pädagogischen Hochschule Oberösterreich und dem 
Sportland Oberösterreich. Die ausgearbeiteten Hand-
lungsempfehlungen zielen auf folgende Bereiche: 

Die �Materielle Umwelt� umfasst Bewegungsräume zu 

machen, den Radverkehrsanteil zu erhöhen, Schulwege 
sicher zu gestalten, Spielplätze spannend und sicher zu 
gestalten sowie die Entwicklung und Anwendung bewe-
gungsfreundlicher Konzepte im Rahmen der Raumpla-
nung.

Im Bereich �Schule und Kinderbetreuungseinrichtun-
gen� ist es das Ziel, Kindergärten und Schulen bewe-
gungsfreundlich zu gestalten. Zudem soll die Qualität 
und Quantität der Bewegungs- und Sportstunden erhöht 
werden und mehr Bewegung in Ganztagsschulen und am 
Nachmittag integriert werden.  

Das Handlungsfeld �PädagogInnen-Bildung� beinhaltet 
das Ziel, ein multisektorales Verständnis von Gesundheit 
und Bewegung bei PädagogInnen zu erreichen. Zudem soll 
die Qualität und Quantität der Fortbildung für Bewegung 
und Sport erhöht werden. Ein weiteres Ziel ist es, den 
Umfang und die Qualität der Ausbildung bei Kindergar-
tenpädagogInnen und VolksschullehrerInnen zu erhöhen. 
Zudem soll der Anteil an ausgebildeten Bewegungs- und 
SportlehrerInnen in Neuen Mittelschulen erhöht werden.

11     Beurteilung des Gesundheits- bzw. Krankheitszustand eines mensch-

(gefüllt � mit einer Zahnfüllung), T = tooth (Zahn)



GESUNDHEITSZIELE BIS 2020

G
ES

U
N

D
H

EI
T
SZ

IE
LE

 
B
IS

 2
02

0

-261-

Das Handlungsfeld �Fehlendes Wissen, Bewusstsein� zielt 
auf ein bewegungsfreundliches Klima in den Lebenswel-
ten der Erwachsenen sowie die Ressourcenstärkung der 
Eltern ab.

Der Bereich �Sportvereine� umfasst bedarfs- und bedürf-
nisgerechte Angebote in den Sportvereinen, die Einbin-
dung der Sportvereine in Schulen, die Unterstützung für 
in Sportvereinen ehrenamtlich Tätige sowie den Ausbau 
des Breiten- und Gesundheitssports in den Sportvereinen.

-
zept gearbeitet. Um die Umsetzung der vorgeschlage-
nen Handlungsempfehlungen sicherzustellen, wurde im 
Frühjahr 2016 eine Koordinierungsgruppe eingerichtet. In 
der Koordinierungsgruppe sind derzeit folgende Organi-
sationen vertreten: Arbeitsgemeinschaft Bewegung und 
Sport Oberösterreich, Allgemeine Unfallversicherungsan-
stalt, Land Oberösterreich (Abteilung Bildung - Sportland 
Oberösterreich, Abteilung Gesamtverkehrsplanung und 

-
reichische Gebietskrankenkasse, Pädagogische Hochschu-
le Oberösterreich sowie die Städte Linz und Wels. Die 
Koordinierungsgruppe wird vom Institut für Gesundheits-
planung begleitet und moderiert. In den ersten Sitzungen 
stellten die TeilnehmerInnen der Koordinierungsgruppe 
den Status der Maßnahmen zu den Zielfeldern des Kon-
zeptionsprojekts Bewegung fest und schätzten die Reich-
weite ein. Synergien der Sportstrategie Oberösterreich 

sind für die Umsetzung von Vorteil. In den weiteren Sit-
zungen wurden aktuelle Themen wie die �Tägliche Be-
wegungs- und Sporteinheit� besprochen. Eine Übersicht 
von Broschüren zum Thema Bewegung wurde erstellt. Da-
rüber hinaus wurde eine Bestandsaufnahme bestehender 
Bewegungs-Apps durchgeführt. Zudem wurden Überle-
gungen zu einer gemeinsamen Tagung gestartet.

Für den Erreichungsstand des Gesundheitsziels werden 
-

gung (Health-Behaviour in School-Aged Children) und 
der ATHIS-Befragung (Austrian Health Interview Survey) 
herangezogen. Laut ATHIS-Befragung betätigen sich 79 

Freizeit mindestens einmal pro Woche sportlich und kom-
men in Summe auf mindestens eine Stunde Bewegung pro 
Woche ((Gesamt-) Durchschnitt (Median): Österreich drei 
Stunden pro Woche).12 Laut HBSC-Befragung (Health-Be-
haviour in School-Aged Children) erfüllten 17,4 Prozent 
der österreichischen SchülerInnen im Jahr 2014 die Bewe-
gungsempfehlungen von 60 Minuten täglich bei mittlerer 

13 

12

durch das Institut für Gesundheitsplanung
13

17-jährige SchülerInnen)

Wirksame Suchtprävention setzt auf die Stärkung der 
Lebenskompetenzen und ist integriert in den Alltag. Sie 
wirkt sich auf einen verminderten Konsum von legalen 
(Alkohol und Tabak) und illegalen Drogen sowie auf die 
Verringerung von Verhaltenssüchten aus. Deswegen soll 
die Suchtprävention in Oberösterreich verstärkt werden. 

Messgrößen: Bis 2020 wird die Anzahl der mit suchtprä-
ventiven Maßnahmen erreichten OberösterreicherInnen 

-
ventionsmaßnahmen erreichten oberösterreichischen Ju-

Messgröße 1: Bis 2020 wird der Anteil der oberöster-

von derzeit rund 35 Prozent auf höchstens 20 Prozent 
gesenkt. 
Das Gesundheitsziel 7 wird vorrangig vom Institut Sucht-
prävention verfolgt. Bis 2020 wird die Anzahl der mit 
suchtpräventiven Maßnahmen erreichten Oberösterrei-

gesteigert.

Um einen Überblick über die aktuellen Wirkungsberei-
che der oberösterreichischen MultiplikatorInnen in der 
Suchtprävention zu bekommen, hat das Institut für Ge-
sundheitsplanung in Kooperation mit dem Institut Sucht-

jener vorgenommen. Die Befragung der MultiplikatorIn-
nen fand nach 2012 bereits zum zweiten Mal statt und ist
Teil des Monitorings des Gesundheitsziels 7. Hochgerech-
net werden jährlich rund 100.000 bis 120.000 Oberöster-
reicherInnen mit suchtpräventiven Maßnahmen erreicht.14 
Zentrale Ergebnisse der MultiplikatorInnenbefragung 

Ein/e aktive MultiplikatorIn erreicht pro Jahr (inner-
halb der letzten zwölf Monate) im Mittel 30 Personen 
direkt suchtpräventiv. 
Die überwiegende Mehrheit der Personen wird von 
MultiplikatorInnen über das Setting Schule direkt 
suchtpräventiv erreicht. 
EntscheidungsträgerInnen im kommunalen Setting 
und PolizeibeamtInnen weisen die individuell höchs-
te Reichweite unter den direkt suchtpräventiv täti-
gen MultiplikatorInnen auf. 
Mehr als die Hälfte der Befragten leistet ihre direkt 
suchtpräventive Arbeit im urbanen Einzugsgebiet der 
drei Statutarstädte Linz, Wels und Steyr. 
Gut ein Viertel aller Befragten hat innerhalb der 
letzten zwölf Monate suchtpräventiv relevante Ent-

Mittel 30 Personen erreicht. 

14    Befragung unter den beim Institut Suchtprävention ausgebildeten und 
-

nung und dem Institut Suchtprävention; erreichte Personen basierend auf 
derselben Hochrechnung wie bei der ersten MultiplikatorInnen-Befragung 
im Jahr 2012 bei gleichbleibender Anzahl von MultiplikatorInnen
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Die meisten suchtpräventiv relevanten Entscheidun-
gen werden in den Settings Schule, Familie und Be-

Die Altersstruktur der derzeit aktiven Multiplikato-
rInnen erfordert eine verstärkte Rekrutierung jünge-
rer Menschen.

Messgröße 2: Bis 2020 wird die Anzahl der mit alko-

gesteigert. 
Laut Jahresbericht 2016 des Instituts Suchtprävention 
wurden 4.029 oberösterreichische Jugendliche zwischen 

-
maßnahmen erreicht. Diese Zahl setzt sich aus folgen-
den Maßnahmen zusammen: Workshop �Alkohol� für 
neunte und zehnte Schulstufe (Berufsschulen, Allge-
meinbildende höhere Schulen, Berufsbildende mittlere 
und höhere Schulen, Polytechnische Schulen), Workshop 
�Talk about�, Workshop �Rausch und Risiko�, Workshop 
�Rausch und Risiko XL�, Barfuß-Workshop �Shake & Talk�, 
Barfuß-Shake, Peer Drive clean.16

Messgröße 3: Bis 2020 wird der Anteil der oberöster-

von derzeit rund 35 Prozent auf höchstens 20 Prozent 
gesenkt. 
Laut des oberösterreichweiten Drogenmonitorings 2009 
rauchten rund 37 Prozent der befragten oberösterreichi-

bis 19 Jahren auf rund 34 Prozent verringert.17

Zum Thema Tabak und Rauchen wurde im Jahr 2014 eine 
Arbeitsgruppe im Institut für Gesundheitsplanung gegrün-
det. Ziel der Arbeitsgruppe war es, Handlungsempfehlun-
gen auszuarbeiten, die dazu beitragen sollen, dass Kinder 
und Jugendliche in Oberösterreich erst gar nicht mit dem 
Rauchen beginnen. Die Arbeitsgruppe hat insgesamt zehn 
Handlungsempfehlungen entwickelt, die sowohl auf der 
Verhältnisebene als auch auf der Verhaltensebene ange-
siedelt sind: 

Suchtprävention in Schulen ausweiten: Jedes ober-
österreichische Schulkind soll im Laufe seiner 
Schullaufbahn mindestens ein Mal an einem länger-
fristigen Suchtpräventionsprogramm teilnehmen.
Sportvereine zu Verbündeten machen: Sportvereine 
sollen zu Verbündeten beim Thema Nichtrauchen 
werden.
�Übers Rauchen reden� - Familien unterstützen: Das 
Angebot �Übers Rauchen reden� soll fortgeführt und 
wenn möglich ausgebaut werden.
Unterstützung der SchulärztInnen - �Übers Rauchen 
reden� für 12- bis 14-Jährige: SchulärztInnen sollen 

SchülerInnen ein motivierendes Gespräch zum The-
ma Nichtrauchen führen zu können. Daher sollen den 

    Birgmann, 2016
16    Auskunft vom Institut Suchtprävention
17    Seyer, Lehner, Gschwandtner & Paulik, 2010; Seyer, Paulik, 
Gschwandtner & Lehner, 2016

SchulärztInnen geeignete Unterstützungsmaterialien 
zur Verfügung gestellt werden.
�Workshop Nikotin� in Polytechnischen Schulen: Das 
Angebot �Workshop Nikotin� soll gezielt in Polytech-
nischen Schulen angeboten werden.
Rauchfreie Umwelt für Kinder: Auf Spielplätzen soll 
nicht geraucht werden (Vorbildwirkung, Vergiftungs-
gefahr für Kleinkinder durch Essen von Zigaretten-
resten).
Rauchfreie Betriebe: Bis zum Jahr 2020 sollen mög-
lichst viele Betriebe rauchfrei sein.
Gastronomie ausnahmslos rauchfrei: Bis zum Jahr 
2020 soll die Gastronomie ausnahmslos rauchfrei 
sein.
Deutliche Preiserhöhung auf Tabakwaren: Bis zum 
Jahr 2020 sollen die Preise für Tabakprodukte deut-
lich erhöht werden.

2020 sollen in Oberösterreich die Zigarettenautoma-

Gemeinsam wurde für jede Handlungsempfehlung eine 
Einschätzung des Aufwands vorgenommen und konkre-
te erste Umsetzungsschritte wurden festgelegt. Um die 
Umsetzung der Handlungsempfehlungen voranzutreiben, 
wurde eine Koordinierungsgruppe mit Mitgliedern folgen-
der Organisationen gegründet: Abteilung Gesundheit des 
Landes Oberösterreich (Sucht- und Drogenkoordination), 
Amt des Landesschulrates für Oberösterreich, Institut 
Suchtprävention, Oberösterreichische Gebietskranken-
kasse, Stadt Linz sowie Stadt Wels. Die Koordinierungs-
gruppe wird vom Institut für Gesundheitsplanung beglei-
tet und moderiert.
 

Ziel 8: Psychosoziale Gesundheit junger Men-

Um mit den Herausforderungen des täglichen Lebens um-
gehen zu können, müssen die dafür nötigen Ressourcen 
bereits im Jugendlichenalter aufgebaut werden. Deswe-
gen sollen junge Menschen dabei unterstützt werden, um 
nachhaltig diesen Herausforderungen gewachsen zu sein. 
Der Schwerpunkt soll auf gesundheitlich benachteiligten 
Gruppen liegen. 

Messgröße: Bis 2015 werden Konzepte für bedarfsgerech-
te Maßnahmen entwickelt, mit deren Hilfe Jugendliche 
beim Aufbau ihrer persönlichen Ressourcen unterstützt 
werden können. Dabei sollen vor allem jene Lebenskom-
petenzen vermittelt werden, die die Entstehung psycho-
sozialer Erkrankungen verhindern. Bis 2020 werden Mo-
dellprojekte umgesetzt und evaluiert. 

Die Gründung einer Arbeitsgruppe erfolgte im Dezember 
2013. In einem Startworkshop wurden bereits die konkre-
ten Zielgruppen für die auszuarbeitenden Maßnahmen 

-
te aus Oberösterreich, die als Basis für die weitere Arbeit 
und Schwerpunktsetzung dienten. Im Herbst 2014 star-
tete die Arbeit in drei Subgruppen zu den Lebenswelten 
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�Familie/engeres soziales Umfeld�, �Schule/Ausbildung/
Beruf� und �Freizeit�. Die Subgruppe �Familie/engeres 
soziales Umfeld� arbeitete an einem Konzept zur Ent-
wicklung resilienzfördernder Maßnahmen für Pubertie-
rende in einer Region, unabhängig von der Familie(n)/-

in einer Bildungsregion stand im Fokus der Subgruppe 
�Schule/Ausbildung/Beruf�. Die Subgruppe �Freizeit� ar-
beitete an einem Konzept mit dem Kernthema �Gesunde 
Kommunikation in Zeiten von Web 2.0�. Zusammen mit 
ExpertInnen aus dem psychosozialen Bereich wurde ein 
Feinkonzept ausgearbeitet.

Das Land Oberösterreich startete 2017 im Rahmen des 
plus der Gesunden Gemeinden (Konzen-

tration auf die Erreichung besonderer Zielgruppen) mit 
der Planung von Pilotprojekten zum Gesundheitsziel 8 in 
fünf Gemeinden. Zielgruppe sind Jugendliche in den Ge-
meinden. Die Partizipation der Zielgruppe am Planungs-
prozess ist ein zentrales Element. Weitere Zielgruppen 
sind Arbeitskreisleitungen/-mitglieder, MultiplikatorIn-
nen, Vereine und Organisationen in den Gemeinden sowie 
MitarbeiterInnen und SchülerInnen der Nachmittagsbe-
treuung. Die Settings sind soziale Netzwerke der Gemein-

-
che Räume in den Gemeinden (Innen- und Außenräume 

-
treuung (sofern in der Gemeinde vorhanden).18

 

Ziel 9: Ältere Menschen aktiv einbeziehen 

Eine aktive Beteiligung am gesellschaftlichen Leben 
schützt ältere Menschen vor Vereinsamung, verbessert 
die Lebenszufriedenheit und Gesundheit. Deswegen soll 
die aktive Beteiligung von älteren Menschen am gesell-
schaftlichen Leben gefördert werden. 

Messgröße: Bis 2015 werden Konzepte für bedarfsgerech-
te Maßnahmen entwickelt, die eine aktive Beteiligung 
von älteren Menschen am gesellschaftlichen Leben för-
dern. Dabei sollen auch Unterstützungsmöglichkeiten in-
nerhalb der eigenen Generation berücksichtigt werden. 
Bis 2020 werden Modellprojekte umgesetzt und evalu-
iert. 

Die Gründung einer Arbeitsgruppe erfolgte im Herbst 
2013. Ausgehend vom Österreichischen Bundessenioren-
plan wurden 2014 in einem ersten Schritt die bereits 
bestehenden Aktivitäten in Oberösterreich recherchiert. 
Zudem wurden verfügbare Sekundärdaten ausgewertet, 
um die Zielgruppe - ältere Menschen mit geringer sozialer 
Einbindung - genauer fassen zu können. 

Um Anhaltspunkte bezüglich der Bedürfnisse älterer Men-
schen zu erheben, wurde das Ärztliche Qualitätszentrum 
der Ärztekammer Oberösterreich vom Institut für Ge-
sundheitsplanung mit einer Umfrage unter SeniorInnen in 
Arztpraxen beauftragt. Im Herbst 2014 wurden die Ergeb-
nisse der Recherche bzw. der Datenanalyse zu einer Be-
18    Land OÖ, 2016, Konzept zur Verankerung der Gesundheitsziele 8 und 

schreibung des Ist-Standes zusammengeführt und in der 
Arbeitsgruppe hinsichtlich möglicher Schwerpunkte für 
bedarfsgerechte Maßnahmen analysiert. 

-
pe Maßnahmenvorschläge zu vier möglichen Handlungs-
feldern: Optimierung der Rahmenbedingungen für die 
Nutzung des bestehenden Angebotes bzw. für die An-
gebotsplanung, Förderung von Nachbarschaftshilfe und 
informeller Hilfe und Unterstützung, Gelegenheiten zur 
Begegnung in Alltag und Freizeit, Angebot für spezielle 
Zielgruppen. Zu diesen Handlungsfeldern wurden Modell-
projekte gesichtet. Zudem konnten Stellungnahmen von 
ExpertInnen aus relevanten Einrichtungen und Instituti-
onen (z. B. Seniorenverbände) zu den vorgeschlagenen 
Maßnahmen eingeholt werden. Auf Basis der Maßnahmen-
vorschläge wurden Projektskizzen erarbeitet. Im Herbst 
2016 wurden für das Land Oberösterreich im Rahmen des 

plus Detailkonzepte zu ausgewählten 
Projektskizzen ausgearbeitet.

Das Land Oberösterreich startete 2017 im Rahmen des 
plus der Gesunden Gemeinden (Konzen-

tration auf die Erreichung besonderer Zielgruppen) mit 
der Planung von Pilotprojekten zum Gesundheitsziel 9 in 
vier Gemeinden. Zielgruppe sind SeniorInnen in den Ge-
meinden. Die Partizipation der Zielgruppe am Planungs-
prozess ist ein zentrales Element. Weitere Zielgruppen 
sind Arbeitskreisleitungen/-mitglieder, MultiplikatorIn-
nen, Vereine und Organisationen in den Gemeinden so-
wie ehrenamtlich Tätige im Bereich SeniorInnengesund-
heit. Die Settings sind soziale Netzwerke der Gemeinden 

-

SeniorInnen).19

 

Ziel 10: Verantwortung für Gesundheit gemein-
sam wahrnehmen 

Viele verschiedene gesellschaftspolitische Bereiche tra-
gen zu Gesundheit bei. Deswegen soll die Zusammenar-
beit aller relevanten Institutionen im Sinne der Gesund-
heit verbessert werden. 

Messgröße: Bis 2015 sollen Möglichkeiten der systema-
tischen Zusammenarbeit aufbereitet werden. Bis 2020 

-
jekten vor. 

Zuständig für die Konzeption zur Umsetzung des Gesund-
heitszieles 10 ist die Steuerungsgruppe für Gesundheits-
ziele, da diese den nötigen Überblick über alle Gesund-
heitsziele hat. In der (erweiterten) Steuerungsgruppe 
wurde ein Exposé erarbeitet. Dieses enthält folgende 
Handlungsempfehlungen: �Gesundheitsbereich koope-
riert mit relevanten Sektoren�, �Gesundheit wird in den 
Politiken aller Ressorts berücksichtigt� (Bewusstseinsbil-
dung, Gesundheitsfolgenabschätzung, Unterstützung) so-
wie �Auszeichnung zum Gesundheitsziel 10�. Derzeit wird 
an der Umsetzung dieses Exposés gearbeitet.
19    Land OÖ, 2016, Konzept zur Verankerung der Gesundheitsziele 8 und 
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Bei der Zusammensetzung der Arbeitskreise für die 
Gesundheitsziele 1 bis 9 wurde bereits versucht, Ver-
treterInnen anderer gesellschaftspolitischer Bereiche 
einzubinden. So sind beispielsweise im Rahmen des ober-
österreichischen Gesundheitsziels 6 �Bewegung im Ju-
gendalter erhöhen�, neben Organisationen aus dem Ge-
sundheitsbereich, auch Organisationen aus dem Sport-, 
Bildungs- und Verkehrsressort vertreten. Dies soll in Zu-
kunft auch weiter verstärkt werden. Auch in der Gesund-

-
lem des Umwelt- und Sozialbereiches, ein. In weiterer 
Zukunft soll die Bewusstseinsbildung für eine gemeinsame 
Verantwortung für Gesundheit bei EntscheidungsträgerIn-
nen und der Bevölkerung im Vordergrund stehen. Dabei 
werden positive Beispiele besonders präsentiert. 

Der Gesundheitssektor kann anderen Ressorts unterstüt-
zende Angebote zur Berücksichtigung von gesundheit-
lichen Auswirkungen etwaiger Projekte zur Verfügung 
stellen. Weiters werden bei Bedarf unterstützende Ma-
terialien für besonders relevante Sektoren wie Bildung, 
Soziales, Wohnbau, Straßenbau und Verkehr  erarbeitet, 

-
ständig betrachtet werden.

Ein weiteres Element ist die Etablierung des Instruments 
�Gesundheitsfolgenabschätzung (GFA)�. �GFA ist ein Pro-
zess, in dem man sich mit der Frage auseinandersetzt,  

-

ein geplantes Vorhaben � sei es eine (politische) Strate-
gie, ein Gesetz, ein Programm, ein Projekt oder eine kon-

20 Das Institut 
für Gesundheitsplanung hat im Jahr 2013 an der Entwick-
lung des Österreichischen Leitfadens zur GFA mitgewirkt 
und die zweite Österreichische Fachtagung zur GFA in 
Linz mitorganisiert. Im Rahmen einer Lehrveranstaltung 
am Institut für Gesellschafts- und Sozialpolitik konnte 

Die Oberösterreichische Gebietskrankenkasse (Referat 
für Gesundheitsstrategie und Wissenschaftskooperation) 

-
haltigen Schulgetränken gemeinsam mit der Gesundheit 
Österreich GmbH im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit durch.21

In der Steiermark wurden bereits folgende Gesundheits-
folgenabschätzungen durchgeführt: GFA zur Ganztags-
schule, GFA zu Betreutem SeniorInnenwohnen in Graz 
(Gesunde Bezirke � Gesunde Stadt), GFA zur Marktplatz-
gestaltung am Schirmitzbühel (Kapfenberg), GFA zum 
Straßenbauprojekt Ausbau der B 68 (Fladnitz � Saaz) so-
wie GFA-Handlungsempfehlungen für die Steiermark.22 

-
sicht der österreichischen GFAs (Stand 2016).23

20    Amegah, Amort, Antes, Haas, Knaller, Peböck, Reif, Spath-Dreyer, 
Sprenger, Strapatsas, Türscherl, Vyslouzil & Wolschlager, 2013, S. 3
21    Gruber & Türscherl, 2016, S. 3
22

23

IGP

Tabelle 19: Chronologisch geordnete Übersicht der österreichischen Gesundheitsfolgenabschätzungen (Stand 2016)

Quellen: Gesundheitsfolgenabschätzung in Österreich 2015; Nationale Beispiele von Gesundheitsfolgenabschätzung sowie Aktivitä-
ten zur Gesundheitsfolgenabschätzung 2017; Ergänzung durch IGP

(GFA) Zeitraum Ebene

2010 Vorschulbildung lokal

betreubares Wohnen für ältere Menschen in 
Minihof-Liebau (Burgenland)

2010 SeniorInnen, Wohnen lokal

2011-2012 Vorschulbildung national

Ganztagsschule 2013 Schulbildung national

betreutes Wohnen von SeniorInnen in Graz SeniorInnen, Wohnen lokal

SeniorInnen, Sportsektor lokal

-
fenberg

Ortsbild, kleinräumige 
Planung

lokal

Ausbau der B68 (Fladnitz-Saaz) Verkehr regional/kommunal

Schreibtisch-GFA Schulgetränke in Oberösterreich
Schultypen der Primar- und 
Sekundarstufe 

regional

GFA-Sichtung: Gesetzliche Implementierung von 
-

gung auf steirischer Landesebene
2016 regional
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Nachfolgend wird auf die wichtigsten Datenquellen, die 
-

gen. 

Austria, Hauptverband der Sozialversicherungsträger, So-
zialversicherungsträger, Gesundheitsministerium, Land 
Oberösterreich (z. B. durch Umwelt Prüf- und Überwa-
chungsstelle) etc.) erhoben und gehalten werden. Neben 

-
tur, Geburten, Einkommen, Bildung etc.). fallen darun-
ter Gesundheitsdaten wie die Todesursachenstatistik, 
Krankenstände, Krankenhausstatistik und Unfallstatistik 
(Verkehrsunfälle, Arbeitsunfälle etc.) Ebenso die Daten 

-
meinen als hoch eingestuft. Inkonsistenzen ergeben sich 
durch eventuelle Unterschiede bzw. Veränderungen in 
den Codiervorgaben bzw. -gewohnheiten (z. B. Übergang 
zu einem neuen Diagnoseschema) bzw. durch Verände-

-

-
tistiken ist, dass sie meist nur fallbezogen (z. B. Unfälle, 
Krankenhausaufenthalte etc.) vorliegen und (abgesehen 

-
krozensuserhebungen) meist nicht personenbezogen ver-
fügbar sind. Es sind auch meist keine Verknüpfungen zu 
Risikofaktoren (z. B. Gesundheitsverhalten, Exposition) 
bzw. Gesundheitsdeterminanten (Bildungsgrad, Einkom-
men etc.) möglich. 
Für den vorliegenden Bericht wurden viele Daten der of-

Oberösterreich zur Verfügung gestellt bzw. aufbereitet. 
Darüber hinaus werden im Bericht auch verschiedene Pu-
blikationen (z. B. Jahrbuch der Gesundheitsstatistik bzw. 
die Homepage der Statistik Austria) sowie das Datenbank-
system der Statistik Austria STATcube genutzt.

Gesundheitsbefragungen

-
sundheitsbefragungen dar. Eine wesentliche Datengrund-
lage für den vorliegenden Gesundheitsbericht stellt die 
Österreichische Gesundheitsbefragung der Statistik Aus-
tria 2014 (ATHIS � Austrian Health Interview Survey) dar. 
Gesundheitsbefragungen erlauben die Erfassung und Ab-
bildung von Zusammenhängen zwischen individuellen und 
strukturellen Gesundheitsdeterminanten (z. B. persönli-
che Gesundheitsressourcen, Belastungen, gesundheitsre-
levantem Verhalten, Arbeitsbedingungen, sozialem Status 

personenbezogener Ebene. Gewisse Einschränkungen er-
geben sich daraus, dass die Daten auf Selbstauskünften  

der Befragten basieren und daher � je nach Fragestellung 
� mit gewissen Verzerrungen gerechnet werden muß. Ge-
nerell hängt die Qualität von Befragungsdaten zudem von 
Erhebungsmethode, Stichprobenumfang und �auswahl 
(Repräsentativität) ab. 

Die Gesundheitsbefragung der Statistik Austria 2014 um-
fasst österreichweit eine repräsentativ für die Bevölke-

Personen, die in Form von Telefoninterviews befragt wur-
-

terreichische Teilstichprobe umfasst 2.897 Personen.1 

Weitere im vorliegenden Gesundheitsbericht verwendete 
Befragungsdaten sind z. B. die EU-SILC2

der Statistik Austria zu den Lebensbedingungen von Pri-
vathaushalten, die HBSC3-Studie 2014 des Ludwig Bolt-
zmann Instituts für Health Promotion Research zur Kin-
der- und Jugendgesundheit, die Mikrozensuserhebung der 
Statistik Austria zu Umweltbedingungen und Umweltver-

-
bung 2012 des Landes Oberösterreich. 

Routinedaten der Oberösterreichischen Gebiets-
krankenkasse

Routinedaten der Oberösterreichischen Gebietskranken-
kasse (OÖGKK) liegen in Form des Data-Warehouses FOKO 
vor und werden dem IGP in pseudonymisierter Form zur 
Verfügung gestellt. Die Datenbestände umfassen eine um-
fangreiche Sammlung von Leistungsdaten (Krankenhaus-
aufenthalte, Arbeitsunfähigkeitsmeldungen, Heilmittel-
verordnungen). 

Ein wesentlicher Nachteil der Routinedaten der Oberös-
terreichischen Gebietskrankenkasse für die Gesundheits-
berichterstattung besteht naturgemäß darin, dass nur 
Versicherte der Gebietskrankenkasse enthalten sind, also 
spezielle Bevölkerungsgruppen (z. B. Selbständige, Beam-
te) nicht erfasst sind. Weiters handelt es sich um Verrech-
nungsdaten, so dass sie für epidemiologische Fragestel-
lungen nur sehr bedingt verwendbar sind (z. B. aufgrund 
der Angebotsinduzierung von Leistungen etc.). Vorteile 
ergeben sich daraus, dass in anonymisierter Form nicht 

-

werden kann. Darüber hinaus ist auch (in eingeschränk-
tem Ausmaß) die Analyse von Unterschieden zwischen 

-
beiterInnen, Angestellte, Arbeitslose etc.) möglich.

1

2    SILC = Community Statistics on Income and Living Conditions
3    HBSC = Health Behaviour in School-aged Children
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ADL Activities of daily living; Aktivitäten des täglichen Lebens: Fähigkeit einer Person, die zur Befriedi-
gung von Grundbedürfnissen notwendigen Tätigkeiten selbstständig auszuführen (siehe auch I-ADL)

AGES Österreichische Agentur für Ernährungssicherheit

AHS Allgemeinbildende höhere Schulen

ATC -

ATHIS Austrian health interview survey; Österreichische Gesundheitsbefragung als Teil der Europäischen 
Gesundheitsbefragung (EHIS)

AUVA Allgemeine Unvallversicherungsanstalt

BEP
in Oberösterreich in qualitativer und quantitativer Hinsicht dar

BIP Bruttoinlandsprodukt

BMASK Bundesministerium für Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz

BMS Berufsbildende mittlere Schule

CO2 Kohlendioxid

COPD Chronic obstructive pulmonary disease; chronisch obstruktive Lungenerkrankung

D3MFT-Wert Anzahl der kariösen oder wegen Karies gefüllten bzw. gezogenen Zähne im bleibenden Gebiss

d3mft-Wert Anzahl der kariösen oder wegen Karies gefüllten bzw. gezogenen Milchzähne

DALYs Disability-adjusted life years; durch Behinderung oder Tod verlorene Lebensjahre

EHIS European health interview survey; Europäische Gesundheitsbefragung

ESPAD European school survey project on alcohol and other drugs; Schülerbefragung zum  Konsum  von  
und  zu  Einstellungen  zu legalen sowie illegalen psychoaktiven Substanzen

EU-SILC European Community statistics on income and living conditions; Europäische Gemeinschaftsstatis-
tik über Einkommen und Lebensbedingungen

FGÖ Fonds Gesundes Österreich

FOKO Data-Warehouse zur Folgekostenbestimmung der OÖGKK (verrechnete Leistungen)

GDA Gesundheitsdiensteanbieter

GFA Gesundheitsfolgenabschätzung

GÖG-ÖBIG Gesundheit Österreich GmbH - Geschäftsbereich Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheits-
wesen

HAK Handelsakademie

HAS Handelsschule

HBSC Health behaviour in school aged children; europäische Kinder- und Jugendgesundheitsstudie bei 

HEPA Health enhancing physical activity; gesundheitsförderliche körperliche Betätigung

HKP

HLS-EU Health literacy survey der Europäischen Union; Studie zur Gesundheitskompetenz in 8 Europäi-
schen Staaten 

HPV Humanpathogenen Papilloma-Virus; Infektionen mit dem Humanpathogenen Papilloma-Virus gehö-

HTL Höhere technische Lehranstalt

I-ADL Instrumental activities of daily living; instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens: Tätigkei-
ten, die für die Haushaltsführung und ein eigenständiges Leben wesentlich sind (siehe auch ADL)
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IfGP Institut für Gesundheitsförderung und Prävention

IG-L Immissionsschutzgesetz-Luft

IGP Institut für Gesundheitsplanung

ist OÖ Integrationsstelle Oberösterreich

KBP

KI-I Kompetenznetzwerk Informationstechnologie zur Förderung der Integration von Menschen mit Be-
hinderungen

LKF -
talskosten

MHAT Mental health in Austrian teenagers; Studie zur psychischen Gesundheit bei österreichischen Ju-
gendlichen

MMR Masern - Mumps - Röteln

MSPA Muscle-strenthening physical activity; muskelstärkende körperliche Bewegung

MTD gehobener medizinisch-technischer Dienst

NMS Neue Mittelschule

NO

NO2

OECD Organization for economic co-operation and development; Organisation für wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung

OÖ ChG Oberösterreichisches Chancengleichheitsgesetz

OÖGKK Oberösterreichische Gebietskrankenkasse

PAKs

PGA Verein für Prophylaktische Gesundheitsarbeit; ab Herbst 2017: PROGES

PHC Primary Health Care

Patient health questionnaire; Screening-Instrument, das eine Abschätzung der Prävalenz leichter, 
moderater und schwerer depressiver Symptome zulässt

PTS Polytechnische Schule

PVE Primärversorgungseinheit

ReKI Regionale Kompetenzzentren für Integration und Diversität

RKI Robert Koch Institut

VCÖ Verkehrsclub Österreich

VS Volksschule

WHO World Health Organization; Weltgesundheitsorganisation

WHO quality of life; internationales und interkulturell vergleichbares Instrument zur Messung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Kurzversion)

WIFO Wirtschaftsforschungsinstitut

ZMR Zentrales Melderegister
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