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Gesundheit — und ihre ,Rahmenbedingungen™...

Als eine der Kernaufgaben des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes hat ,Gesundheitsberichterstattung™ das Ziel,
den gesundheitlichen Zustand der Bevdlkerung zu beschreiben. Sie macht die verfligbaren Daten zuganglich, um
daraus eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung im Hinblick auf Steuerung und MaB3nahmenplanung im Ge-
sundheitswesen zu ermdglichen.

Der vorliegende Bericht tragt dem Paradigmenwechsel von einer vorwiegend krankheitsorientierten hin zu einer
gesundheitsorientierten Sicht Rechnung. An dieser Stelle muss auf eines hingewiesen werden: Gesundheit bzw.
die Erhaltung von Gesundheit ist in einem umfassenden Sinn in erster Linie das Ergebnis von individuellen Le-
bensbedingungen. Der vorliegende Gesundheitsbericht richtet daher das Augenmerk primér auf die bestimmen-
den Gesundheitsfaktoren wie materielle Lebensbedingungen, Bildung, Arbeit und Beschaftigung, soziale Bezie-
hungen und Netzwerke sowie Umwelteinflisse. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen der Karntner Bevolke-
rung und die Leistungen des Gesundheitsversorgungssystems sind dartber hinaus weitere zentrale Bestandteile
des Berichtes.

Einen zentralen Aspekt stellt das Thema Chancengerechtigkeit dar — ihm ist ein eigenes Kapitel gewidmet. Die
Barrieren im Zugang zum Gesundheitssystem, aber auch zu Bildung, Arbeit, Einkommen und sozialen Netzwer-
ken liegen sowohl auf der individuellen Ebene als auch in den Rahmenbedingungen. Der Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und sozialem Status ist international gut untersucht und vielfach nachgewiesen. Je groBer der
Unterschied zwischen arm und reich in einer Gesellschaft ist, desto starker sind die negativen Einflisse dieser
Unterschiede auf die Gesundheit fur die gesamte Bevdlkerung. Das BemuUhen, die sozialen Unterschiede zu ver-
ringern, bedeutet deshalb einen Zugewinn an Gesundheit fiir alle und nicht nur fir benachteiligte Gruppen.

Die Verantwortung fir die Gesundheit beeinflussende Verhaltnisse liegt vielfach auBerhalb des Gesundheitssek-
tors. Im Sinne des ,Health in All Policies™- Ansatzes soll der Bericht daher auch auBerhalb des Gesundheitssys-
tems fur die Beitrdge anderer Sektoren zur Gesundheit der Bevélkerung sensibilisieren und vor allem das Be-

wusstsein fur die dort vorhandenen Potentiale erhéhen. Der Bericht kann dazu beitragen, die Kooperation unter-
schiedlicher Politikbereiche im Sinne einer gemeinsamen Anstrengung zugunsten der Gesundheit zu erhéhen.

Eine aufschlussreiche Lektlre winscht

ot Mtblor-

lhre LHStv.in Dr.in Beate Prettner

Fundiertes Datenwerk fur gesundheitspolitische Zielsteuerung



Die Gesundheitsberichterstattung ist eine auf dem Reichssanitatsgesetz aus dem Jahr 1810 basierende gesetz-
liche Verpflichtung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes {OGD). Im Rahmen des OGD-Reformprozesses fand die
Gesundheitsberichterstattung Aufnahme in den Aufgabenkatalog der ,Nationalen Strategie 6ffentliche Gesund-
heit". Mittlerweile ist in der aktuellen 15a B-VG Vereinbarung ,Zielsteuerung-Gesundheit" festgehalten, dass
sich Bund, Lander und, Sozialversicherung in ihren MaBnahmen zur Verbesserung der oéffentlichen Gesundheit
an PublicHealth-Grundsatzen orientieren, die auch eine systematische Gesundheitsberichterstattung beinhaltet
{Zielsteuerung-Gesundheit 2013). Seit der Griindung der ,Plattform Gesundheitsberichterstattung" bei der Ge-
sundheit Osterreich GmbH im Jahr 2003 findet Qualitatssicherung in diesem Rahmen im Sinne von Beriicksich-
tigung internationaler Vorgaben von WHO und EU einerseits und Uberregionaler und methodischer Einheitlichkeit
und Vergleichbarkeit andererseits statt.

Die Gesundheitsberichterstattung informiert unter besonderer Berticksichtigung gesundheitlicher Einflussfaktoren
Uber die gesundheitliche Lage und Versorgung der Bevolkerung, analysiert die bestehende Situation und die
gesundheitlichen Entwicklungstrends, schlie3t Kausalanalysen ein und schafft so die Grundlage fur die Planung
und Umsetzung von MaBnahmen im Gesundheitsressort. Mit der Gesundheitsberichterstattung wird zudem die
Wirkung der Umsetzung evaluiert, sodass eine Neubewertung bestehender und eine Identifikation neuer ge-
sundheitsrelevanter Herausforderungen - also eine Anpassung der Maf3nahmen.- ermdglicht wird. Insofern han-
delt es sich bei der systematischen Gesundheitsberichterstattung um einen kontinuierlichen Prozess mit Regel-
kreischarakter.

Der vorliegende Karntner Gesundheitsbericht 2016, ein Basisgesundheitsbericht mit ca. 5-jahrigen Aktualisie-
rungsintervallen, beschreibt kompakt die gesundheitliche Lage der Karntnerinnen und Karntner, wichtige Ge-
sundheitsdeterminanten {auf Verhaltens- und Verhaltnisebene) und ausgewahlte Aspekte des Karntner Gesund-
heitssystems. Zur Darstellung der zeitlichen Entwicklung wird nach MaBBgabe der Datenverflgbarkeit auf einen
Beobachtungszeitraum '1on 2005 bis 2014 fokussiert. Mit Bezug auf das Karntner Regierungsprogramm 2013-
2018, das die Starkung von Gesundheitsforderung und Pravention vorsieht, bietet der Karntner Gesundheitsbe-
richt 2016 eine fundierte Grundlage fir gesundheitspolitische Interventionen in diesen Bereichen. Ziel ist auch,
die Weiterentwicklung des Karntner Gesundheitssystems und die Verankerung von Gesundheit in allen Politik-
feldern {HIAP) zu unterstitzen. DarUber hinaus schlieB3t der Karntner Gesundheitsbericht sowohl inhaltlich, als
auch methodisch an Monitorings aktueller Gesundheitsstrategien an und schafft damit einen integrierten Ge-
samtuberblick.

Zielgruppen des Berichts sind Entscheidungstrager/innen diverser Ressorts auf Landesebene, die interessierte

Fachoffentlichkeit sowie Expertinnen und Experten in Wissenschaft und Lehre. Diesen wuinsche ich - im Sinne
der Zielsetzung des Gesundheitsberichts - eine gleichermaBen aufschlussreiche wie anregende Lekture.

Hhoves
Wiinschen,

rzer, MBA



Kurzfassung

Der Karntner Gesundheitsbericht 2016 beschreibt die gesundheitliche Lage der Karntnerinnen und Karntner,
wichtige Gesundheitsdeterminanten (auf Verhaltens— und Verhaltnisebene) und ausgewahlte Aspekte des Karnt-

ner Gesundheitssystems. Er differenziert, wann immer es die Datensituation erlaubt, nach Alter und Geschlecht
und stellt — sofern vorhanden — Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund dar. Regio-
nale Unterschiede werden zumeist auf der Ebene der Versorgungsregionen (Kérnten Ost und Karnten West)
angegeben. Zur Darstellung der zeitlichen Entwicklung wird nach Maf3gabe der Datenverflugbarkeit ein Beobach-

tungszeitraum von 2005 bis 2014 fokussiert.

Demografie

»

»

»

In Karnten betragt der Bevolkerungsanteil der O- bis 14-Jahrigen 14 Prozent. Rund 27 Prozent sind

60 Jahre oder alter. Wahrend der Anteil der unter 15-Jahrigen kontinuierlich abnimmt, steigt der Anteil der
ab 60-Jahrigen stetig. Prognosen zufolge wird die altere Bevolkerung weiter anwachsen.

Die Geburtenbilanz ist in Karnten schon seit vielen Jahren negativ, doch durch einen positiven
Wanderungssaldo ist seit 2012 wieder ein Bevélkerungswachstum zu verzeichnen.

Vom positiven Wanderungssaldo profitiert vor allem der Karntner Zentralraum. Die landlichen Bezirke sind
eher durch Abwanderung gepragt.

Lebenserwartung und selbsteingeschitzte Gesundheit

»

»

»

Die Lebenserwartung betragt in Karnten fur Frauen etwa 84 und fir Manner rund 79 Jahre.

Sie ist auch innerhalb der letzten zehn Jahre gestiegen, wobei der Unterschied zwischen

Frauen und Mannern geringer geworden ist.

Die gesunde Lebenserwartung betragt fur Frauen und Manner jeweils 66,5 Jahre. Sie steigt starker als die
Lebenserwartung insgesamt, sodass der Lebensabschnitt in Krankheit kirzer wird. Frauen verbringen
demnach mehr Lebensjahre in Krankheit bzw. mit Beeintrachtigungen als Manner.

77 Prozent der Kérntner Bevolkerung ab 15 Jahren schatzen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder
gut ein, Manner haufiger als Frauen. Im Vergleich zu den Jahren 2006/2007 hat sich vor allem die Ge-
sundheitseinschatzung der dlteren Bevolkerung (60 Jahre und mehr) verbessert.

Chronische Krankheiten und Beschwerden

»

»

»

»

Kurzfassung

36 Prozent der Karntner Bevolkerung ab 15 Jahren - das sind etwa 171.000 Karntnerinnen und
Karntner — leiden an einer dauerhaften Krankheit bzw. einem chronischen Gesundheitsproblem.

Die haufigsten chronischen Krankheiten/Gesundheitsprobleme sind Kreuzschmerzen (28 %),
Allergien (23 %), Nackenschmerzen (21 %) und Bluthochdruck (20 %).

23 Prozent der ab 60-Jahrigen leiden an Arthrose, Frauen mehr als dreimal so haufig wie Manner.

5 Prozent der Kérntner/-innen sind zuckerkrank, bei den ab 60-Jahrigen fast jede/jeder Zehnte. Rund
2.100 Karntner/-innen erkranken jahrlich (2012-2014) an Typ-2-Diabetes (375 pro 100.000 EW).



»

»

»

»

Rund 570 Karntnerinnen und 900 Karntner erlitten 2014 einen akuten Myokardinfarkt. Das entspricht einer
altersstandardisierten Inzidenzrate von rund 160 Neuerkrankungsfallen bei Frauen und rund

360 Neuerkrankungsféllen bei Mannern.

Ein ischamischer Schlaganfall betraf im Jahr 2014 mit jeweils knapp 1.000 Féllen etwa gleich viele Frauen
wie Manner. Die altersstandardisierte Rate ist jedoch bei Karntnern mit rund 400 Neuerkrankungsfallen
deutlich héher als bei Karntnerinnen mit rund 270 Fallen.

Nach einem auBerordentlich starken Riickgang der HKE-Sterblichkeit vor dem 70. Lebensjahr — im Jahr
1980 betrug die Rate gegenliber 2004 mehr als das Dreifache — ist die Rate seither weitgehend konstant.
Rund 1.600 Karntnerinnen und 1.700 Karntner erkrankten im Jahr 2012 an Krebs. Das entspricht einer
altersstandardisierten Rate von 499 Neuerkrankungsfallen bei Frauen und von 686 Fallen bei Mannern.
Die Neuerkrankungsrate war seit 2003 bei Frauen konstant und bei Mannern rucklaufig. Bis etwa zum

50. Lebensjahr ist die Inzidenzrate bei Frauen héher, im héheren Alter bei Mannern. Haufigste Lokalisatio-
nen sind Brust (bei Frauen) bzw. Prostata (bei Mannern) und die Verdauungsorgane (v. a. Darm).

Psychische Krankheiten

»

»

»

6 Prozent der Karntnerinnen und Karntner haben eine arztlich diagnostizierte Depression oder

beurteilen sich selbst als depressiv; Frauen haufiger als Manner.

Psychisch bedingte Krankenstande werden (im Vergleich zum Jahr 2005) haufiger, doch die Anzahl der
stationaren Patientinnen und Patienten mit psychiatrischen Diagnosen ist seit 2005 weitgehend unveran-
dert. Steigend ist wiederum die Anzahl der Karntnerinnen und Karntner, die mit einer psychiatrischen
Diagnose in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung behandelt werden.

Etwa 100 Menschen in Karnten begehen pro Jahr Suizid. Drei Viertel davon sind Manner.

Die Suizidrate betragt bei Mannern (altersstandardisiert) 28 Todesfalle pro 100.000 EW und

bei Frauen acht Todesfalle pro 100.000 EW.

Verletzungen

»

»

»

Vi

10 Prozent der ab 15-jahrigen Kérntner/-innen haben — laut ATHIS 2014 - in den letzten zwdlf Monaten
Verletzungen aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder StraBenverkehrsunféllen erlitten, Manner haufiger als
Frauen.

Verletzungen sind eine der wichtigsten Ursachen fir eine vorzeitige Sterblichkeit, insbesondere bei
Jugendlichen und insbesondere bei Mannern. Sie sind fir einen groBen Teil der verlorenen Lebensjahre
verantwortlich.

Tédliche Verletzungen waren in den letzten zehn Jahren weitgehend konstant, ein leichter Rlckgang zeigt
sich bei den Mannern.

© GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



Leistungs- und Handlungsfahigkeit

»

»

32 Prozent der Karntner/-innen ab 15 Jahren (rund 153.000 Personen) waren 2014 mindestens flr ein
halbes Jahr aus gesundheitlichen Griinden im Alltag eingeschrankt, Frauen haufiger als Manner. Das ist
etwas weniger als 2006/2007.

15 Prozent der ab 65-jahrigen Karntner Bevdlkerung (rund 15.000 Personen) haben Probleme bei
Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Versorgung der eigenen Person (ADL), 27 Prozent (rund 27.000
Personen) sind bei Erledigungen des Haushalts eingeschrankt; Frauen haufiger als Manner.

Lebensqualitat

»

»

Die Karntner Bevolkerung beurteilt die Qualitat ihres Lebens insgesamt mit durchschnittlich

75 von 100 Punkten. Seit 2006/2007 gab es tendenzielle Verschlechterungen im korperlichen
und psychischen Wohlbefinden sowie eine deutliche Abnahme im sozialen Wohlbefinden.
Frauen zwischen 15 und 29 Jahren sowie Frauen ab 60 beurteilen ihre Lebensqualitat signifikant
schlechter als gleichaltrige Manner.

(Vorzeitige) Sterblichkeit

»

»

»

»

In Karnten sterben pro Jahr rund 5.600 Menschen. Im Jahr 2014 betrug die Mortalitatsrate der Manner
1.170 Todesfalle pro 100.000 EW, jene der Frauen 780 Todesfalle pro 100.000 EW. Innerhalb der letzten
zehn Jahre ist die Mortalitdtsrate beider Geschlechter gesunken.

Bei den 15- bis 29-Jahrigen sind Verletzungen und Vergiftungen die mit Abstand haufigsten Todesursa-
chen. In der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen sind es Krebserkrankungen, gefolgt von HKE sowie Ver-
letzungen und Vergiftungen. Die Altersgruppe ab 60 Jahren stirbt hauptsachlich an HKE und an Krebser-
krankungen.

Etwa 1.300 Karntnerinnen und Karntner sterben pro Jahr, bevor sie das 70. Lebensjahr erreicht haben. Die
altersstandardisierte Mortalitatsrate ist bei Mannern (356) etwa doppelt so hoch wie bei Frauen (186).
Die Hauptursache fir die vorzeitige Sterblichkeit der unter 70-jéhrigen Kérntnerinnen und Kérntner ist
Krebs. Bei etwa einem Funftel sind HKE die Ursache fir den vorzeitigen Tod.

Individuelle Gesundheitsdeterminanten

»

»

37 Prozent der Karntner Bevolkerung sind Ubergewichtig, 11 Prozent sind adipds; Manner haufiger als
Frauen. Die Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas steigt mit zunehmendem Alter. Bei jungen Menschen
(15 bis 30 Jahre) ist der Anteil Ubergewichtiger und Adipéser seit 2006/2007 deutlich gestiegen.

38 Prozent der Karntner/-innen (15 Jahre und alter) essen — wie empfohlen — taglich Obst und

Gemuse, Frauen aller Altersgruppen deutlich haufiger als Manner. Mit zunehmendem Alter steigt

der tagliche Konsum von Obst und Gemduse.

Kurzfassung VI I



» 28 Prozent der Karntner/-innen (15 Jahre und alter) erflllen die dsterreichischen Empfehlungen
fir gesundheitswirksame Bewegung!, Manner haufiger als Frauen.

» 21 Prozent der Karntner/-innen rauchen taglich, bei den 15- bis 29-Jahrigen sind es 33 Prozent.
39 Prozent der taglich rauchenden Karntner/-innen haben im letzten Jahr versucht, mit dem Rauchen auf-
zuhoren. 10 Prozent — vorrangig Manner zwischen 15 und 59 Jahren — sind taglich mindestens eine
Stunde lang Passivrauch ausgesetzt.

» 6 Prozent der Kérntner/-innen trinken taglich oder fast taglich Alkohol, 15 Prozent sind abstinent.
Manner trinken haufiger Alkohol als Frauen, dltere Personen haufiger als jungere.

Gesundheitsrelevante Lebensverhaltnisse

» 13 Prozent der Karntner/-innen sind armutsgefahrdet, 6 bis 7 Prozent kdnnen sich zumindest drei
von neun definierten Grundbedurfnissen nicht leisten und gelten als materiell depriviert. Besonders
vulnerable Gruppen (beztglich Armutsgeféhrdung) sind Alleinerziehende, alleinstehende éltere Frauen,
Familien mit vielen Kindern, nichtdsterreichische Staatsbirger/-innen und Menschen mit geringem
Bildungsgrad.

»  Das Bildungsniveau der Karntner Bevolkerung steigt. Im Jahr 2014 haben 14 Prozent der Karntner/-innen
maximal einen Pflichtschulabschluss (Frauen haufiger als Manner), 29 Prozent eine Matura oder einen
héheren Abschluss. Der Anteil der friihzeitigen Schul- und Ausbildungsabgéanger/-innen ist rucklaufig:
von 9 Prozent (2002) auf 7,2 Prozent (2012).

»  Laut AMS waren im Jahr 2014 rund 25.000 Menschen in Karnten arbeitslos. Das entspricht einer Quote
von rund 11 Prozent. Rund 1.700 davon sind bereits langer als ein Jahr arbeitslos. Seit 2008 ist die Ar-
beitslosigkeit, insbesondere die Langzeitarbeitslosigkeit, deutlich gestiegen. Besonders betroffen sind Per-
sonen mit gesundheitlicher Vermittlungseinschrankung (16 % aller Arbeitslosen).

»  Ein Drittel aller erwerbstatigen Karntner/-innen hat ein atypisches Beschaftigungsverhaltnis (Teilzeitbe-
schéftigung, befristete Arbeitsvertrage oder Beschaftigungen ohne geregelte Sozialversicherungspflicht).
80 Prozent dieser atypischen Beschéftigungsverhdltnisse betreffen Frauen.

» 73 Prozent der erwerbstatigen Karntner/-innen sind im Jahr 2013 an ihrem Arbeitsplatz durch zumindest
eine korperliche Belastung (v. a. starke Anstrengung der Augen, Gefahr von Unfallen, schwierige Arbeits-
haltungen und Bewegungsablaufe, Hantieren mit schweren Lasten) beeintrachtigt; Manner haufiger als
Frauen, Tendenz steigend. 36 Prozent leiden unter Zeitdruck und Arbeitstiberlastung; Tendenz ebenfalls
steigend. Im Jahr 2014 gab es rund 9.000 Arbeitsunfalle, zu 75 Prozent von Mannern.

»  Etwa die Hélfte aller Karntnerinnen und Karntner erwartet im Bedarfsfall ein hohes Ausmaf3 an
Unterstitzung, knapp 11 Prozent schatzen das Ausmaf sozialer Unterstiitzung eher gering ein.

»  Feinstaub- und Ozonbelastungen sind im Wesentlichen seit vielen Jahren unverandert, NO,-Belastungen
sind rucklaufig.

»  Etwa jede zwolfte Karntnerin / jeder zwolfte Karntner fuhlt sich stark bis sehr stark durch Larm
belastet; Tendenz leicht steigend.

1

ein wochentliches Bewegungsausmaf von mindestens 150 Minuten maBig intensiver korperlicher Bewegung und muskelkraftigende Ubungen
an mindestens zwei Tagen pro Woche

VI I I © GOG/OBIG 2017, Kamntner Gesundheitsbericht 2016



Gesundheitsversorgung im niedergelassenen und akutstationdren Bereich

»

»

»

Im Jahr 2014 standen der Karntner Bevélkerung rund 420 niedergelassene Arztinnen/Arzte fir
Allgemeinmedizin (rund 60 % davon mit Kassenvertrag), 640 niedergelassene Facharztinnen/Facharzte
(rund 40 % mit Kassenvertrag) und 270 Zahnarztinnen/Zahnarzte (rund 77 % davon mit Kassenvertrag)
zur Verfigung.

Dardber hinaus gibt es 73 selbststandige Ambulatorien (vorrangig in den Bereichen physikalische

Medizin, bildgebende Verfahren, Psychiatrie, Psychotherapie, psychosoziale Versorgung und Sucht, Ortho-
padie und Sportmedizin, Pravention und Vorsorge, Zahn- und Kieferheilkunde) und 93 Apotheken. In 23 Ge-
meinden (Stand 2015) gibt es Rettungsdienststandorte.

Der Kérntner Bevdlkerung stehen (Stand 2014) 14 Akutkrankenanstalten (elf Fonds-Krankenanstalten,
zwei Sanatorien und ein Unfallkrankenhaus) mit rund 3.700 Akutbetten zur Verfigung. Die meisten Akut-
betten werden in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie, Unfallchirurgie und Akutgeriatrie

vorgehalten. Wahrend es in nahezu allen Bereichen zu einem Abbau von Akutbetten gekommen ist,
wurde in der Akutgeriatrie das Akutbettenkontingent um 11 Prozent aufgestockt.

Psychosoziale Versorgung sowie akut- und teilstationare psychiatrische Versorgung

»

»

»

»

»

»

»

»

In Karnten praktizierten im Jahr 2014 rund 30 Psychiater/-innen, 20 Facharztinnen und -arzte mit einer
Ausbildung im Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) bzw. mit einem Zusatzfach Kinder- und
Jugendneuropsychiatrie und rund 70 Arztinnen/Arzte mit PSY-IIl-Diplom.

Mit Ende 2014 waren 406 Personen zur selbststandigen Ausubung der Psychotherapie berechtigt und
707 Personen in die Liste der klinischen Psychologinnen/Psychologen eingetragen, wobei sich beide An-
gebote auf den Karntner Zentralraum konzentrieren.

Psychiatrische Ambulanzen werden an den Landeskrankenhausern vorgehalten, in Villach und Spittal an
der Drau gibt es Spezialambulanzen fir Abhangigkeitserkrankungen.

27 Stellen bieten in Kérnten psychosoziale Betreuungsleistungen an. In Klagenfurt und Villach existieren
Stltzpunkte fur psychiatrische Not- und Krisendienste. Zusatzlich stehen zwei Krisenhauser und zwei Kri-
seninterventionszentren fur Kinder und Jugendliche zur Verfigung.

Inklusive der Zentren fir psychosoziale Rehabilitation stehen in Kérnten 43 Einrichtungen mit

986 Wohnplatzen zur Verfligung (hauptsachlich fir Erwachsene). Fir Kinder und Jugendliche

gibt es 555 Wohnplatze (inklusive Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe).

Neun Einrichtungen (mit insgesamt 60 Platzen) bieten Menschen mit psychischen Erkrankungen tages-
strukturierende Angebote.

Im stationaren Bereich werden zwei psychiatrische Abteilungen mit insgesamt 214 Betten (darunter 17
tagesklinische Platze) und in einer Sonderkrankenanstalt 56 Betten flr die langerfristige Versorgung von
Menschen mit einer Suchtdiagnose vorgehalten. Es gibt eine Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
mit 35 Betten (darunter neun tagesklinische Platze).

An drei Standorten stehen 42 Betten fur die psychosomatische Versorgung Erwachsener zur Verfigung.
Far die entsprechende Versorgung von Kindern und Jugendlichen gibt es einen Standort mit zwolf Betten.
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Stationare Rehabilitation

»

»

»

In Kérnten gibt es an sechs Standorten stationdre Reha-Einrichtungen (912 Betten).

Im Jahr 2014 wurden in Kérnten rund 12.000 stationdre Reha-Aufenthalte bei den ab 20-Jahrigen doku-
mentiert (Mindestdauer acht Tage). Seit 2005 ist die Anzahl stationarer Reha-Aufenthalte deutlich gestie-
gen. Die haufigste Ursache fur einen stationaren Reha-Aufenthalt ist eine Erkrankung des Bewegungs-
und Stltzapparats (46 % aller Reha-Aufenthalte).

Dariuber hinaus gibt es einen Standort fur stationdre psychiatrische Rehabilitation mit 81 Betten.

Langzeitpflege sowie Hospiz- und Palliativversorgung fiir Erwachsene

»

»

»

»

»

Rund 35.000 Karntnerinnen und Karntner (6 % der Karntner Bevolkerung) bezogen im Jahr 2015
Pflegegeld, mehr als die Halfte davon Pflegegeldstufe 1 und 2. 80 Prozent dieser Menschen sind

65 Jahre oder alter.

Rund 12.400 Personen nahmen im Jahr 2015 mobile Dienste, rund 6.600 stationare Angebote

in Anspruch. Das sind mehr als die Halfte aller Pflegegeldbezieher/-innen.

In Karnten stehen derzeit drei Palliativstationen (mit insgesamt 32 Palliativbetten), drei Palliativ-
konsiliardienste, drei mobile Palliativteams und 22 Hospizteams zur Verfligung, womit die stationdre
Palliativversorgung den Bedarfsrichtwerten entspricht.

Im mobilen Bereich besteht Ausbaubedarf bei den Palliativkonsiliardiensten, bei mobilen Palliativteams und
bei Hospizteams, wenn die Bedarfsrichtwerte fur die abgestufte Hospiz- und Palliativ-

versorgung der GOG zugrunde gelegt werden.

Stationadre Hospizbetten und ein Tageshospiz sind in Karnten nicht vorgesehen.

Ausgewahite Outcome-Indikatoren im Bereich der Versorgungsqualitat

»

»

»

»

»

»

Im Jahr 2014 waren in Karnten rund 360 Todesfalle vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbar gewe-
sen. 56 Prozent davon betrafen Manner (altersstandardisiert: 78 Manner und 57 Frauen pro 100.000 EW).
Die vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit ist — abgesehen von kleine-
ren jahrlichen Schwankungen — deutlich ricklaufig.

92 Menschen mit akutem Myokardinfarkt starben im Jahr 2014 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufent-
halts in einem Karntner Krankenhaus (7,5 Todesfalle pro 100 Spitalsaufenthalte); Tendenz rucklaufig.

Trotz der absolut héheren Sterbezahl bei Mannern ist die AMI-Sterblichkeit von Frauen héher:

8,4 von 100 stationar behandelten Myokardinfarkten enden bei Frauen tédlich, sieben bei Mannern.

77 Menschen starben im Jahr 2014 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthaltes in einem Karntner
Krankenhaus aufgrund eines Schlaganfalls (Tendenz ricklaufig); zwei Drittel davon sind weiblich. Entspre-
chend groB} ist der geschlechtsspezifische Unterschied: Sechs von 100 Spitalsaufenthalten von Frauen mit
Schlaganfall enden innerhalb der ersten 30 Tage im Krankenhaus tédlich,

bei Mannern sind es mit drei Fallen nur halb so viele.

Potenziell inadaquate Medikamente werden in Karnten von 55 Prozent der ab 70-Jahrigen

eingenommen.
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Schwangerschaft und Geburt

»

»

»

»

In Kérnten wurden im Jahr 2014 rund 4.600 Kinder geboren. 8,7 Prozent davon kamen zu frih auf die
Welt; dieser Anteil ist seit mehreren Jahrzehnten weitgehend konstant. Rund 8 Prozent der Sauglinge
wurden mit einem Gewicht von weniger als 2.500 Gramm geboren.

Etwa ein Drittel wird mittels Kaiserschnitts geboren. Die Kaiserschnittrate hat sich innerhalb der letzten

15 Jahre in Karnten mehr als verdoppelt.

Im Jahr 2014 waren 76 Karntner Mutter unter 20 Jahre alt (das betrifft 1,6 % aller Geburten). Bis Mitte der
1990er-Jahre war der Anteil der Teenagerschwangerschaften deutlich gesunken, ein Trend, der sich nach
einigen Jahren der Stagnation um die Jahrtausendwende ab 2007 fortsetzte.

Die Sauglingssterblichkeit betrégt 1,3 Todesfalle pro 1.000 Lebendgeburten und nimmt seit den 1990er-
Jahren nur noch geringfiigig ab.

Chancengerechtigkeit

»

»

»

»

In Karnten zeigen sich sowohl fur die Gesundheit (selbsteingeschatzte Gesundheit, chronische Krankhei-
ten, Karies, gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag) als auch fir eine Reihe von Gesundheitsde-
terminanten (Ubergewicht und Adipositas, Bluthochdruck, Obst- und GemUsekonsum, gesundheitswirk-
same Bewegung, Rauchen, Arbeitslosigkeit, Sozialkapital) markante Unterschiede nach Bildung, Einkom-
men und Migrationshintergrund. Sie verlaufen allesamt zuungunsten niedriger Bildungs- und Einkommens-
schichten sowie zum Nachteil von Personen mit Migrationshintergrund.

Unterschiede in der Krankenversorgung zeigen sich — zuungunsten niedriger Bildungs- und Einkommens-
schichten sowie von Personen mit Migrationshintergrund — fiir die Inanspruchnahme eines Gebarmutter-
halsabstrichs sowie fur die Inanspruchnahme der niedergelassenen arztlichen Versorgung.

Die Effekte von Bildung und Einkommen erweisen sich in den meisten Fallen als gleichlaufig. Unterschiede
nach Migrationshintergrund gehen haufig mit Bildungs- und Einkommensunterschieden einher.

Daruiber hinaus zeigen sich eindeutige Geschlechts- und Genderunterschiede. Sie fallen mehrheitlich zuun-
gunsten der weiblichen Bevdlkerung aus.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage, Ziele und Zielgruppen

Mit dem Karntner Gesundheitsbericht 2016 werden Aussagen zur gesundheitlichen Lage und zu gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen der Karntner Bevolkerung sowie zur Karntner Gesundheitsversorgung getroffen.
Zudem werden die Lebensverhéltnisse der Karntner Bevélkerung dargestellt und — im Sinne von Health in All
Policies (HIAP) — gesundheitsrelevante Zusammenhange zu anderen Politikbereichen aufgezeigt. Auf die drei
Bereiche Arbeitslosigkeit, Abwanderung und Armut (, Triple-A™) wird besonders Bedacht genommen.

Der Gesundheitsbericht 2016 ist — entsprechend den Empfehlungen der Plattform Gesundheitsberichterstattung,
die eine regelmaBige Aktualisierung empfiehlt (z. B. in einem Abstand von 5 Jahren fir Basisgesundheitsberichte)
— als periodische Fortschreibung der Karntner Gesundheitsberichterstattung konzipiert. Auch in der aktuellen
15-a-Vereinbarung ,Zielsteuerung-Gesundheit™ ist in § 4 festgehalten, dass sich Bund, Lander und Sozialversi-
cherung in ihren MaBnahmen zur Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit an Public-Health-Grundséatzen ori-
entieren, die auch eine systematische Gesundheitsberichterstattung beinhalten (Zielsteuerung-Gesundheit
2013).

Laut Karntner Regierungsprogramm 2013-2018 sind insbesondere Gesundheitsférderung und Pravention zu
starken. Der Kérntner Gesundheitsbericht soll eine fundierte Grundlage fir gesundheitspolitische Interventionen
in diesen Bereichen schaffen. Ziel ist auch, die Weiterentwicklung des Karntner Gesundheitssystems und die
Verankerung von Gesundheit in allen Politikfeldern (HiAP) zu unterstitzen. Der Bericht soll Steuerungsimpulse
geben und Handlungsfelder aufzeigen.

DarUber hinaus schlief3t der Karntner Gesundheitsbericht sowohl inhaltlich, als auch methodisch an Monitorings
aktueller Gesundheitsstrategien an und schafft damit einen integrierten GesamtUberblick. An gegebener Stelle
wird jeweils Bezug zu den Rahmen-Gesundheitszielen, zur ,Zielsteuerung-Gesundheit™ sowie zu wichtigen in-
ternationalen Strategien und Frameworks hergestellt.

Zielgruppen des Berichts sind Entscheidungstrager/innen diverser Ressorts auf Landesebene, die interessierte
Fachoffentlichkeit sowie Expertinnen und Experten in Wissenschaft und Lehre.

1.2 Determinanten der Gesundheit

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

_\JERHALTNISSE

Chancengerechtigkeit
als analytische Perspektive

.. Bkenomisches Kapital
kK .. kulturelles Kapital
sK .. soziales Kapital

Quelle: Griebler/Winkler 2015

Das Framework basiert auf internationalen gesundheitswissenschaftlichen Modellen, versucht deren Starken zu
kombinieren und systematisiert relevante Determinanten der Gesundheit (s. Griebler/Winkler 2015). Es knupft
an internationale Entwicklungen an, in denen der Determinanten-Orientierung auf Verhaltnisebene (zur Unter-
stitzung des HiAP-Ansatzes) Rechnung getragen wird, und schafft einen Rahmen fir Monitoring im Gesund-
heitsbereich.

Das Framework bildet ein Gesundheitsverstandnis ab, das durch nachstehende Punkte gekennzeichnet ist:
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1. Gesundheit ist ein multidimensionales Konzept, das nicht anhand einzelner Variablen bestimmbar ist.
In Anlehnung an die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und weiterfiUhrende Arbeiten (vgl. Becker 2006;
WHO 1946) wird unter Gesundheit
»  Freisein von kérperlichen und/oder psychischen Krankheiten und Beschwerden,
»  uneingeschrankte Leistungs- und Handlungsfahigkeit (im Sinne der Internationalen Klassifikation der

Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit; s. WHO 2005) und

»  umfassendes Wohlbefinden (kérperlich, psychisch und sozial) verstanden.
Der Gesundheitszustand einer Person ist demnach das Ergebnis des Zusammenspiels dieser Dimensionen
und ihrer graduellen Auspragungen. Krankheit wird nicht als Gegenpol zu Gesundheit verstanden, sondern
ist ein Bestandteil eines umfassenden Gesundheitskonzepts. Der Fokus liegt damit nicht auf einem ,Ent-
weder/Oder™ (gesund oder krank), sondern auf dem Zusammenspiel der genannten Dimensionen (Krank-
heit, Wohlbefinden und Leistungs- und Handlungsfahigkeit).

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

3. Damit ist Gesundheit das Ergebnis mehr oder weniger gelungener Adaptions- und Reproduktionsprozesse
unter Maf3gabe individueller und ,gesellschaftlicher™ Bedingungen (Becker 2001; Dubos 1959; Parsons
1981; Pelikan 2007).

Gemaf Punkt 3 unterscheidet das Framework zwischen individuellen und verhaltnisbezogenen (gesellschaftli-
chen) Gesundheitsdeterminanten. Verhaltnisdeterminanten werden im Framework durch 6 Themenfelder ab-
gebildet (duBerer Ring des Frameworks; s. Abbildung 1.1). Die darunter gefassten Faktoren wirken sich entweder
direkt (im Sinne einer Exposition) oder indirekt (d. h. Uber individuelle Faktoren vermittelt) auf die Gesundheit
aus und stehen untereinander in komplexen Wechselwirkungen:

»  Materielle Lebensbedingungen (6konomische Verhaltnisse, Wohnverhaltnisse),

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

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

»  Soziale Beziehungen und Netzwerke (Partnerschaft und Familie, auBerfamiliare Beziehungen, Mitglied-
schaften in sozialen Netzwerken),

»  Gesundheitsversorgung und -férderung (Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration, Langzeitpflege und
Palliativversorgung) sowie

»  Umwelt (Umweltbelastungen, Infrastruktur, soziale Rahmenbedingungen).

Die Themenfelder kdbnnen mit speziellen Settings hinterlegt werden (z. B. Kindergarten, Schule, Universitat, Be-
trieb, Familie, Peers, Gesundheitseinrichtungen, Gemeinde, Stadt, Community) und sind — im Sinne von HiAP —
durch verschiedene Politikbereiche adressierbar (Soziales, Bildung, Wirtschaft, Jugend, Familie, Gesundheit, Um-
welt).

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

Das Thema Chancengerechtigkeit gewinnt vor dem Hintergrund wachsender soziobkonomischer Unterschiede
und der Erkenntnis, dass von den Erfolgen der Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte sozio6konomisch Be-
nachteiligte weniger oder kaum profitieren (Klein et al. 2015), gesundheitspolitisch zusehends an Bedeutung. Sie
wird im Public Health Monitoring Framework der GOG als eine analytische Kategorie gefiihrt, die durch eine
systematische Stratifizierung aller Indikatoren nach Haushaltseinkommen, Bildung, Geschlecht und Migrations-
hintergrund bearbeitet werden kann. Im vorliegenden Karntner Gesundheitsbericht wird das Thema Chancenge-
rechtigkeit in einem eigenen Kapitel behandelt (s. Kapitel 7).

Trotz seiner klaren Systematik lasst das Public Health Monitoring Framework Gestaltungsspielraume offen — vor
allem, da zwischen einzelnen Themenfeldern inhaltliche Uberschneidungen bestehen. Nach dem Setting-Ansatz
etwa koénnen auBerfamiliagre Beziehungen nicht nur unter dem Themenfeld ,Soziale Beziehungen und Netz-
werke”, sondern auch unter ,(Aus-)Bildung”, ,Arbeit und Beschaftigung™ oder unter dem Themenfeld ,Gesund-
heitsversorgung und -férderung™ thematisiert werden, sofern es sich um Beziehungen in der Schule, am Arbeits-
platz oder in der Gesundheitsversorgung handelt. Individuelle Faktoren (z. B. Lesekompetenz [Wissen, Fahigkei-
ten, Fertigkeiten] oder Arbeitsuberforderung [Emotionen]) kénnen nicht nur auf der individuellen Ebene, sondern
(im Sinne von Systemoutcomes) auch auf der Verhaltnisebene angesprochen werden. lhre Verortung ist deshalb
eine Frage der Akzentuierung und Fokussierung.

Die Darstellung des Frameworks impliziert — was GréBe und Positionierung der bunt- und graugefarbten Seg-
mente anbelangt — weder eine Gewichtung (im Sinne der GréBenverhaltnisse) noch eine explizite Zusammen-
gehdrigkeit (im Sinne der aneinander angrenzenden Bereiche).

1.3 Aufbau und Inhalt des Berichts

Der Karntner Gesundheitsbericht orientiert sich in Inhalt und Aufbau an dem an der GOG entwickelten Public
Health Monitoring Framework (s. Abbildung 1.1). Da es jedoch teilweise (generell oder auf Landesebene) an
Daten mangelt, kdnnen nicht alle Bereiche. entsprechend ihrer Bedeutung fur Gesundheit im Karntner Gesund-
heitsbericht abgebildet werden.

Der Bericht ist in sechs grof3e Kapitel gegliedert:

»  Demografie

»  Gesundheitszustand

» individuelle Gesundheitsdeterminanten

»  verhaltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten
»  Gesundheitsversorgung und -férderung

»  Chancengerechtigkeit

Im Kapitel zur Demografie (Kapitel 2) wird die Karntner Bevoélkerungsstruktur und -entwicklung beschrieben.
Der Gesundheitszustand (Kapitel 3) wird Uber die Lebenserwartung und Sterblichkeit, die selbsteingeschatzte

4 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



Gesundheit und Lebensqualitat, iber Krankheiten und Beschwerden sowie Uber die Leistungs- und Handlungs-
fahigkeit abgebildet. Im Bereich der individuellen Gesundheitsdeterminanten (Kapitel 4) gibt es vor allem bei
den psychischen Faktoren groBe Datendefizite, sodass sich der Inhalt — abgesehen von einigen kérperlichen
Faktoren — auf zentrale Indikatoren zum Gesundheitsverhalten (Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Alkohol- und
Drogenkonsum) beschrankt. Die verhaltnisbezogenen Determinanten (Kapitel 5) werden auf Basis des PHMF
in materielle Lebensbedingungen, (Aus-)Bildung, Arbeit und Beschaftigung, soziale Beziehungen/Netzwerke und
Umwelt gegliedert. Auch der Bereich Gesundheitsversorgung und -férderung (Kapitel 6) ist (gemaB PHMF)
als Verhéltnisdeterminante zu sehen. Er liegt jedoch tberwiegend im Wirkungsbereich des Gesundheitsressorts
und wird deshalb in einem eigenen Kapitel dargestellt. Hier geht es um Gesundheitsforderung/Pravention, um
ambulante und stationare Versorgung, um Rehabilitation und um die Situation in der Langzeitpflege, Hospiz- und
Palliativversorgung. Zudem werden ausgewahlte Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualitat thematisiert (Ab-
schnitt 6.9) sowie drei spezifische Versorgungsthemen aufgegriffen (Abschnitt 6.10). In Kapitel 7 werden Ergeb-
nisse zur Chancengerechtigkeit (Unterschiede nach Bildung, Einkommen, Migrationshintergrund und Ge-
schlecht) zusammengefasst. Je nach Datenverfligbarkeit werden Ergebnisse zur Chancengerechtigkeit auch in
den Kapiteln 3 bis 6 angesprochen und grafisch illustriert. Die Schlussbetrachtung am Ende des Berichts rundet
die Darstellung ab.

Der Bericht ist indikatoren- bzw. datenorientiert aufgebaut und verzichtet auf jegliche Prosa. Lediglich bei den
Determinanten der Gesundheit wird einleitend der Zusammenhang mit der Gesundheit dargestellt. Die Daten-
analysen werden grofteils grafisch aufbereitet und textlich kurz beschrieben. Wichtige Informationen zu Defini-
tionen und Datenquellen sowie deren Limitationen finden sich in grau hinterlegten Boxen.

Bei Befragungs- bzw. Stichprobenergebnissen wird nur auf signifikante Ergebnisse eingegangen. Altersstandar-
disierte Ergebnisse beziehen sich — sofern nicht anders erwahnt — auf die Europa-Bevélkerung 2013.

Einleitend zu jedem Kapitel wird dargestellt, in welchen der folgenden Strategien und Modelle die Indikatoren
des Karntner Gesundheitsberichts ebenfalls verwendet werden:

»  Rahmen-Gesundheitsziele (R-GZ): Berlcksichtigt sind hier nicht nur die Meta-Indikatoren aus dem
Baseline-Bericht, sondern auch die Wirkungsziel-Indikatoren der bis dato operationalisierten R-GZ (1, 2, 3,
6 und 8). Die Angaben beziehen sich auf den derzeitigen Stand. Mit der Operationalisierung der restlichen
R-GZ werden zuklnftig noch weitere Indikatoren hinzukommen.
(http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/; Stand: 1. Juli 2016)

»  Zielsteuerung-Gesundheit: Outcome-Messung im Gesundheitswesen: Die 38 Indikatoren wurden unter
Einbeziehung der drei Kurien Bund, Lander und Sozialversicherung erarbeitet und im Jahr 2015 beschlos-
sen. Sie dienen der Outcome-Messung im Gesundheitswesen.

(BMG 2015b)

»  WHO Health 2020: Rahmenkonzept und Strategie der Europdischen Region fur das 21. Jahrhundert
(WHO 2013; WHO 2015b)

»  Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework (GMF): Das Framework wurde 2012/2013 von
der WHO zur Beobachtung der Verbreitung von nicht Gbertragbaren Krankheiten und diesbezUlglicher Risi-
kofaktoren entwickelt, umfasst neun globale Ziele und 25 Indikatoren.
(http://www.who.int/nmh/ncd-tools/indicators-definition/en/; Stand 1. Juli 2016)
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»  Health at a Glance: Indikatoren der OECD, die im Rahmen der jahrlichen Publikation ,Health at a Glance™
veroffentlicht werden und der Performance-Messung nationaler Gesundheitssysteme dienen.
(OECD 2014)

Regionale Vergleiche werden — nach Mdglichkeit — auf zwei Ebenen angestellt: Der Uberregionale Vergleich
stellt in der Regel die Maximal- und Minimalwerte der neun Bundeslander dar (BL-Bandbreite). Dies kann als
Anhaltspunkt dafiir dienen, welche Ziele in Osterreich erreichbar sein sollten. Der ésterreichische Durchschnitt
wird nur punktuell zum Vergleich herangezogen. Innerhalb von Karnten werden zumeist die Versorgungsregio-
nen verglichen. In Ausnahmefallen, wie etwa in der Demografie, ist es sinnvoll, auf Bezirksebene zu differenzieren.

Bei den Versorgungsregionen handelt es sich um eine an sozio6konomischen Verflechtungen und topographi-
schen Kriterien orientierte Einteilung des 6sterreichischen Bundesgebiets, die dem Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (OSG) zugrunde liegt. Ihr zufolge wird Osterreich in 32 Versorgungsregionen eingeteilt, denen die
politischen Bezirke zugrundliegen. Einzig der Bezirk Wien Umgebung wurde (auf Gemeindeebene) auf drei un-
terschiedliche Versorgungsregionen aufgeteilt.

»  Kérnten-Ost: Klagenfurt (Stadt), Klagenfurt-Land, Vélkermarkt, Wolfsberg, St. Veit an der Glan, Feldkirchen
»  Karnten-West: Villach (Stadt), Villach-Land, Hermagor, Spittal an der Drau

Soweit méglich referenzieren die Daten auf das Jahr 2014. Zeitliche Entwicklungen werden meist auf Basis der
letzten zehn Jahre dargestellt (2005-2014). Je nach Datenquelle war es aber teilweise notwendig, davon abzu-
weichen. In manchen Fallen ist es auBerdem sinnvoll, eine langerfristige Entwicklung aufzuzeigen, etwa fir die
Kaiserschnittrate oder die Frihgeburtenrate.

Chancengerechtigkeit wird, wie oben erwahnt, neben der Differenzierung nach Geschlecht Uber die Stratifizie-
rung aller Indikatoren nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrationshintergrund abgebildet (je nach Daten-
verfugbarkeit). Dies ist vor allem auf Basis der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 (ATHIS) maoglich.

In Bezug auf die Bildung werden drei Bildungskategorien (des jeweils hochsten Bildungsabschlusses einer Per-
son) unterschieden:

»  Pflichtschulabschluss oder gar kein Schulabschluss (maximal Pflichtschulabschluss)
»  Abschluss einer Lehre oder berufsbildenden mittleren Schule
»  Abschluss einer héheren Schule (mit Matura), Fachhochschule oder universitaren Ausbildung

Die ATHIS-Auswertungen nach Bildung beziehen sich allesamt auf die Bevélkerung ab 30 Jahren.

Die Stratifizierung nach dem Einkommen erfolgt anhand der von Statistik Austria bereitgestellten Einkommens-
quintile. Die entsprechenden Einkommensdaten stammen aus der Einkommensstatistik. Es handelt sich dabei um
das Nettohaushaltsaquivalenzeinkommen, das in funf Gruppen unterteilt ist. Das aquivalisierte Nettohaushalts-
einkommen ist das verfligbare Haushaltseinkommen dividiert durch die Summe der Konsumaquivalente eines
Haushalts. Dabei wird unterstellt, dass mit zunehmender Haushaltsgrée und abhéngig vom Alter der Kinder eine
Kostenersparnis erzielt wird. Demzufolge wird das Haushaltseinkommen mit der so genannten EU-Skala (modi-
fizierte OECD-Skala) gewichtet: Fur jeden Haushalt wird ein Grundbedarf angenommen, die erste erwachsene
Person eines Haushalts erhélt daher ein Gewicht von 1. Fir jede weitere erwachsene Person wird ein Gewicht
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von 0,5 und fur Kinder unter 14 Jahren ein Gewicht von 0,3 angenommen. Auch die ATHIS-Auswertungen nach
Einkommen beziehen sich auf die Bevdlkerung ab 30 Jahren.

Als Kriterium far den Migrationshintergrund gilt im vorliegenden Bericht der Geburtsort der Eltern. Ein Migrati-
onshintergrund liegt dann vor, wenn beide Elternteile im Ausland geboren sind (=beidseitiger Migrationshinter-
grund); kein Migrationshintergrund liegt vor, wenn nur ein Elternteil im Ausland geboren ist. Dies ist also ein recht
grober Indikator, der die Heterogenitédt der betreffenden Personen (z. B. hinsichtlich ihrer Geburtslander oder
jener ihrer Eltern) unberucksichtigt lasst. Die ATHIS-Auswertungen nach Migrationshintergrund beziehen sich auf
die ab 15-jahrige Bevolkerung und stutzen sich auf zusatzliche Daten von Statistik Austria. Dem ATHIS zufolge
ist die Karntner Bevolkerung mit Migrationshintergrund haufiger weiblich, deutlich jinger, haufiger arbeitslos, hat
ein geringes Haushaltseinkommen und weist haufiger maximal einen Pflichtschulabschluss bzw. seltener einen
Lehr- oder BMS-Abschluss auf.

Kapitel 1 / Einleitung 7



2 Demografie

Demografische Indikatoren sind unerlasslich in Gesundheitsberichten, sind aber im Normalfall kein Element von
Gesundheitszielen und Strategien (s. Tabelle 2.1). Sie verdeutlichen jedoch, wie sich eine Gesellschaft demogra-
fisch entwickelt und geben — z.B. im Sinne einer immer alterwerdenden Bevolkerung — Hinweise hinsichtlich
zukunftiger Herausforderungen (Pflege, chronische Krankheiten etc.; s. Kapitel 3).

Tabelle 2.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 2 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und Frameworks
Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ Zs-G Gesund- GMF Health at a
MVKO heit 2020 Glance

Bevoélkerungsstand
Bevoélkerungsstruktur v
Bevoélkerungsentwicklung

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele
Z5-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Outcome-Messung im Gesundheitswesen
GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

2.1 Bevolkerungsstand

Im Jahr 2014 leben in Karnten rund 556.600 Personen (Jahresdurchschnittswerte). Das sind 6,5 Prozent der
Osterreichischen Bevoélkerung. Gemessen an der Zahl der Einwohner/innen (EW) ist Karnten damit das sechst-
gréBte Bundesland Osterreichs.

Die drei einwohnerstarksten Bezirke sind die Landeshauptstadt Klagenfurt (rund 97.000 EW), Spittal an der Drau
(rund 77.000 EW) und Villach-Land (rund 64.000 EW).

In der Versorgungsregion (VR) Karnten-Ost leben rund 337.000 Karntner/innen (61 % der Bevolkerung), in Karn-

ten-West rund 220.000 (39 %).

2.2 Bevolkerungsstruktur

Altersstruktur
Im Jahr 2014 wohnen in Karnten rund 75.000 O- bis 14-Jahrige, 93.000 15- bis 29-Jahrige, 240.000 30- bis 59-

Jahrige und 148.000 ab 60-Jahrige (davon: 53.000 im Alter von 75+). Damit besteht die Karntner Bevdlkerung
zu rund 14 Prozent aus 0- bis 14-Jahrigen (BL-Bandbreite: 13-16 %) und zu 27 Prozent aus ab 60-Jahrigen (BL-
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Bandbreite: 22-27 %). Das Durchschnittsalter der Karntner/innen betragt rund 44 Jahre (Frauen: 45 Jahre; Man-
ner: 43 Jahre) und ist seit 2005 um 2,7 Jahre gestiegen. Im Jahr 2014 sind 50 Prozent der Bevolkerung 46 Jahre
oder alter.

Der Anteil der unter 15-Jahrigen nimmt in Karnten kontinuierlich ab (seit 2005 um insgesamt 3 Prozentpunkte)
und liegt 2015 bei 13 Prozent. Der Anteil der ab 60-Jahrigen nimmt hingegen stetig zu (seit 2005 um insgesamt
4 Prozentpunkte) und liegt 2015 bei 27 Prozent. Dementsprechend sinkt auch der Jugend- und steigt der Al-
tersquotient. Die Gesamtbelastung (bezogen auf die 15- bis 59-J&hrigen) nimmt insgesamt zu (s. Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1:
Anteil der O- bis 14-Jahrigen sowie der ab 60-Jahrigen an der Karntner Bevolkerung; Jugendquotient,
Altersquotient und Gesamtquotient, 2005-2015
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e 0— Dis 14-Jdhrige (in %) ab 60-Jahrige (in %) e Jugendquotient e Altersquotient e Gesamtquotient

Jugendquotient: Bevolkerung 0 bis 14 Jahre auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquotient: Bevélkerung 60 Jahre und alter auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Gesamtquotient: Bevoélkerung O bis 14 Jahre und 60 Jahre und élter auf 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren

Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevoélkerungsstandes 2005-2015
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In allen Bezirken ist im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 der Anteil der jungen Bevolkerung rucklaufig,
wahrend der Anteil der dlteren Bevdlkerung zunimmt. Der Ruckgang der unter 15-Jahrigen liegt je nach Bezirk
zwischen 1 und 3 Prozentpunkten, der Anstieg der ab 60-Jahrigen zwischen 2 und 5 Prozentpunkten (s. Abbil-

dung 2.2).

In der VR Karnten-Ost sind 26 Prozent der EW 60 Jahre oder alter, in der VR Karnten-West 27 Prozent.
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Abbildung 2.2:
Anteil der O- bis 14-Jahrigen sowie der ab 60-Jahrigen an der Karntner Bevolkerung nach Bezirken und
Versorgungsregionen, 2005 und 2014
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Quelle: Statistik Austria — Statistik des Bevoélkerungsstandes 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Geschlecht

51 Prozent der Karntner Bevolkerung sind Frauen (BL-Bandbreite: 51-52 %). Der Frauenanteil variiert je nach
Bezirk zwischen 50 und 53 Prozent und betragt in den VR jeweils 51 Prozent.

Migrationshintergrund

Rund 69.000 Karntnerinnen und Karntner weisen einen Migrationshintergrund auf (beide Eltern wurden im Aus-
land geboren); das entspricht einem Bevdlkerungsanteil von 13 Prozent (BL-Bandbreite: 12-42 %).
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2.3 Bevélkerungsentwicklung

Im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 ist in Karnten die Einwohnerzahl um 0,4 Prozent gesunken (BL-
Bandbreite: -0,4 bis +8,5 %). Karnten ist damit das einzige Bundesland mit sinkender Einwohnerzahl. Seit 2013
zeichnet sich jedoch aufgrund der Zuwanderung wieder ein Bevélkerungszuwachs ab. Die Geburtenbilanz ist
weiterhin negativ (2014: -1.000 Personen; s. Abbildung 2.3).

Abbildung 2.3:
Bevolkerungsveranderung in Karnten, 2005-2014
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Geburtenbilanz Bevolkerungsveranderung insgesamt

Wanderungsbilanz (inkl. statistischer Korrektur)

Quelle: Statistik Austria - Statistik der naturlichen Bevélkerungsbewegung 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Es gibt in Karnten nur 3 Bezirke, die im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 einen Bevoélkerungszuwachs ver-
zeichneten (Klagenfurt-Stadt, Klagenfurt-Land und Villach-Stadt). In 4 Bezirken betragt der Bevélkerungsruck-
gang mehr als 4 Prozent (Hermagor, Spittal an der Drau, St. Veit an der Glan und Wolfsberg; s. Abbildung 2.4).

Abbildung 2.4:
Bevolkerungsveranderung in Karnten nach Bezirken (inkl. Absolutwerte), 2005 bis 2014
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Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Bevélkerungsprognose

Die Bevdlkerungsprognose von Statistik Austria geht davon aus, dass die Karntner Bevdlkerung im Zeitraum
2015 bis 2050 - bei gleichbleibender Entwicklung der Geburten- und Wanderungsbilanz und ungeachtet einer
starken Zuwanderungsrate, wie sie etwa 2015 durch die starke Migrationsbewegung verursacht wurde — um
3,8 Prozent abnehmen wird (von derzeit rund 558.000 auf 537.000). Das wurde fur die Bevélkerungsstruktur
Folgendes bedeuten (s. Abbildung 2.5):

»  Der Anteil der unter 15-Jahrigen sinkt um einen weiteren Prozentpunkt (von 13 auf 12 %).

»  Der Anteil der 15- bis 59-Jahrigen sinkt noch starker, namlich um rund 12 Prozentpunkte (von 59 auf
47 %).

»  Der Anteil der ab 60-Jahrigen steigt um 13 Prozentpunkte (von 28 auf 41 %).

Abbildung 2.5:
Bevolkerungsprognose fur Karnten nach Altersgruppen bis 2050
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Quelle: Statistik Austria - Bevolkerungsprognose 2015
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Jugendquotient = Bevolkerung von O bis 14 Jahren pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Altersquotient = Bevolkerung 60 Jahre und alter pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren
Gesamtquotient = Bevolkerung O bis 14 sowie 60 Jahre und alter pro 100 Personen im Alter von 15 bis 59 Jahren

Geburtenbilanz = Lebendgeborene minus Gestorbene; ein positiver Saldo wird als Geburteniiberschuss bezeich-
net, ein negativer Saldo als Geburtendefizit oder Sterbefalliberschuss.

Wanderungsbilanz = Differenz zwischen Zuztgen in und Wegzugen aus der jeweils betrachteten Gebietseinheit;
ein positiver Wanderungssaldo (Zuzige minus Wegzlige) wird als Wanderungsgewinn, ein negativer Wande-
rungssaldo auch als Wanderungsverlust bezeichnet.

Die berichteten Ergebnisse beruhen auf der Statistik des Bevolkerungsstandes, der Statistik der natirlichen Be-
vélkerungsbewegung und der Bevélkerungsprognose 2015 (Statistik Austria).
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3 Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der Karntner Bevélkerung wird anhand nachstehender Indikatoren beschrieben:

»  Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

»  selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

»  Krankheiten und Beschwerden (differenziert nach chronischen Krankheiten, Karies, Verletzungen und mel-
depflichtigen Ubertragbaren Krankheiten)

»  Leistungs- und Handlungsfahigkeit (inklusive Krankenstande)

»  Lebensqualitat

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

Viele dieser Indikatoren werden auch in anderen Strategien fir mehr Gesundheit verwendet (s. Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 3 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und Frameworks

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks

R-GZ ZS-G Gesund- GMF Health at
MVKO heit 2020 a Glance
Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit v v v v
Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand v v v

Chronische Krankheiten und Beschwerden (Inzidenz und/oder Pra-
valenz):

Allergien

Chronische Beschwerden des Bewegungsapparats
Chronische Atemwegserkrankungen

Diabetes

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Bosartige Neubildungen

Depression

Zahngesundheit/Karies

DN N N N NN

(Medizinisch versorgte) Verletzungen

Meldepflichtige Ubertragbare Krankheiten
Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag 4
Korperliche und sensorische Einschrankungen

Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Ver-
sorgung der eigenen Person (ADL)

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts (IADL)
Krankenstande

Selbsteingeschatzte Lebensqualitat v
Selbsteingeschatzte Lebensqualitdt chronisch kranker Personen v

(Vorzeitige) Sterblichkeit

AN N NN

Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL)
Suizid v v

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele; ZS-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Outcome-Messung im Gesundheitswesen;
GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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3.1 Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung bei Geburt steigt in Karnten fir Manner und fir Frauen. Im Jahr 2014 kénnen neugeborene
Buben mit 78,8 (BL-Bandbreite: 77,7-80,4 Jahre) und Madchen mit 84,0 Lebensjahren (BL-Bandbreite: 82,6-
85,1 Jahre) rechnen. Vor zehn Jahren, also 2005, lag die Lebenserwartung bei 76,8 Jahren fiar Manner bzw.
82,7 Jahren fur Frauen. Das bedeutet einen Zugewinn von zwei Lebensjahren fur die mannliche und von 1,3
Lebensjahren fur die weibliche Bevélkerung. Der geschlechtsspezifische Unterschied wird somit tendenziell ge-
ringer, wenngleich Frauen noch immer mit etwa funf Lebensjahren mehr rechnen koénnen als Manner
(s. Abbildung 3.1).

Die Unterschiede nach VR sind gering: Die Lebenserwartung ist in Karnten-West tendenziell héher als in Karnten-
Ost (s. Abbildung 3.1). Deutlichere Unterschiede finden sich zwischen den Bezirken: In Hermagor als Bezirk mit
der hochsten Lebenserwartung leben die Menschen im Durchschnitt um 2,3 Jahre langer als in Villach-Land,
dem Bezirk mit der niedrigsten Lebenserwartung. Das Bundesland insgesamt liegt im Jahr 2014 etwa im Bun-
desdurchschnitt, hat aber seit 2005 in der Rangreihung der Bundeslander Platze eingebuft: Im Jahr 2005 lag
Karnten bei den Frauen an 3. und bei den Mannern an 4. Stelle, im Jahr 2014 an der 5. und 7. Stelle.

Abbildung 3.1:
Lebenserwartung bei Geburt nach Geschlecht und in der Bandbreite der Versorgungsregionen,
Karnten 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Lebenserwartung in Gesundheit

Ebenso wie die Lebenserwartung steigt auch die Lebenserwartung in Gesundheit. Im Jahr 2014 geborene Karnt-
ner/innen kénnen mit jeweils 66,5 Lebensjahren in guter oder sehr guter Gesundheit rechnen (BL-Bandbreite:
Frauen 61,7-71,6 Jahre, Manner 64,7-69,4 Jahre). Zu Beginn der 1990er Jahre war dies mit 57,4 Jahren bei
Mannern und 59,5 Jahren bei Frauen noch deutlich weniger (s. Abbildung 3.2). Innerhalb dieses Zeitraums (1991
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bis 2014) ist die Lebenserwartung in Gesundheit somit um 9,1 Jahre bei Mannern und 7 Jahre bei Frauen ge-

stiegen.

Zwei Aspekte sind in diesem Zusammenhang hervorzuheben:

»  Erstens gibt es im Gegensatz zur Lebenserwartung insgesamt und im Gegensatz zum Jahr 1991 bei der

gesunden Lebenserwartung keine geschlechtsspezifischen Unterschiede mehr. Das bedeutet, dass Karnt-

nerinnen deutlich mehr Lebensjahre in mittelmaBiger bis schlechter Gesundheit verbringen als Karntner

(17,5 vs. 12,3 Lebensjahre).

»  Zweitens wird der Lebensabschnitt, der in mittelmaBiger bis schlechter Gesundheit verbracht wird, karzer

- bei Mannern schon seit 1999, bei Frauen seit 2006.

Abbildung 3.2:

Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit in Karnten nach Geschlecht,

1991, 1999, 2006 und 2014

Manner
12,3 66,5
14,7 62,4
16,3 58,7
14,4 57,4

90 80 70 60 50 40 30 20
Lebensjahre

10

0

2014

2006

1999

1991

Frauen
66,5 17,5
61,7 21,3
60,3 20,6
59,5 19,9

10 20 30 40 50 60 70 80 90
Lebensjahre

Lebenserwartung
in sehr guter und
guter Gesundheit

Lebenserwartung
in mittelmaRiger
bis sehr schlechter
Gesundheit

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

Unterschiede nach Bildung

Je héher der formale Bildungsabschluss, desto héher ist die Lebenserwartung und insbesondere die Lebenser-

wartung in Gesundheit. Im Jahr 2014 konnten in Osterreich Manner der héchsten Bildungsstufen mit 75,2 Le-

bensjahren in Gesundheit rechnen, Manner der niedrigsten Bildungsstufe nur mit 59,6 Lebensjahren (15,6 Le-

bensjahre weniger). Bei Frauen ist der Unterschied mit 72,6 vs. 59,2 Lebensjahren (Differenz 13,4 Lebensjahre)

zwar etwas geringer, aber immer noch bemerkenswert hoch. Auch im Alter von 65 Jahren unterscheidet sich die

fernere Lebenserwartung nach Bildung bei Mannern noch betrachtlich, bei Frauen sind diejenigen mit maximal

Pflichtschulabschluss zwar benachteiligt, ansonsten sind die Unterschiede eher gering. Es wird angenommen,

dass fur Karnten ahnliche Unterschiede gelten (s. Abbildung 3.3).
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Abbildung 3.3:
Lebenserwartung in Gesundheit nach Bildung ab der Geburt und mit 65 Jahren, Osterreich 2014
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Jahren 13,6 15,1 H
[ 165  DNEE ]
59,6 59,2 p
ab der 64,8 69,7 L
Geburt 706 72.9 H
U
80 70 60 50 40 30 20 10 0 10 20 30 40 50 60 70 80
Manner Frauen

héchster formaler Bildungsabschluss:
P = maximal Pflichtschule, L = Lehre oder Mittlere (Fach-)Schule, H = Héhere Schule, U = Universitat/Fachhochschule

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

Definitionen und Daten

Die Lebenserwartung bei Geburt gibt an, mit wie vielen Lebensjahren man bei der Geburt im Durchschnitt rech-
nen kann. Berechnungsbasis sind Sterbetafeln bzw. die Todesursachenstatistik. Sinkt die altersspezifische Morta-
litat, steigt die Lebenserwartung. Aussagen zu soziookonomisch bedingten Unterschieden in der Lebenserwar-
tung kénnen nur in Kombination mit Befragungsdaten getroffen werden. Sie sind damit auf die entsprechenden
Erhebungsjahre limitiert.

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

»  Nach den zugrunde gelegten Befragungsdaten ATHIS oder EU-SILC

»  Nach der konkreten Frage, die zur Operationalisierung der guten Gesundheit herangezogen wird (allge-
meiner Gesundheitszustand, chronische Krankheiten oder funktionale Einschrankungen)

»  Nach der Zusammenfassung der Antwortkategorien (sehr guter und guter Gesundheitszustand oder sehr
guter bis mittelmaBiger Gesundheitszustand)

Im vorliegenden Bericht wird der ATHIS verwendet (weil damit die Berechnung auf Landesebene méglich ist) in
Kombination mit der Frage nach dem allgemeinen Gesundheitszustand in der Auspragung sehr gut und gut.

Werden Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit nicht bei der Geburt, sondern fir ein spateres
Alter berechnet, handelt es sich um die fernere Lebenserwartung.
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3.2 Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand

77 Prozent der Karntner/innen ab 15 Jahren schatzen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein
(BL-Bandbreite: 75-84 %), 4 Prozent als schlecht oder sehr schlecht (BL-Bandbreite: 2-6 %). Der Gesundheits-
zustand der 0- bis 14-Jahrigen wird von 97 Prozent der Eltern als sehr gut oder gut eingestuft (BL-Bandbreite:
95-98 %), von 1,3 % als schlecht oder sehr schlecht.

Seit 2006/2007 hat sich der selbsteingeschétzte Gesundheitszustand der Karntner/innen leicht verbessert: Der
Anteil derer, die sich selbst als sehr gesund bis gesund einschatzen, ist von 74 auf 77 Prozent gestiegen. Die
gréBten Zugewinne sind bei der ab 60-jahrigen Bevolkerung zu verzeichnen (von 52 auf 58 %).

Mit Ausnahme der O- bis 14-Jahrigen (hier gibt es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern) berichten
Frauen seltener von einem sehr guten bzw. guten Gesundheitszustand (73 vs. 81 %). Am grofBten ist dieser
Unterschied bei den ab 60-Jahrigen (Frauen: 53 %, Manner: 65 %). Fur diesen Unterschied ist vermutlich die
hohere Lebenserwartung von Frauen (das Durchschnittsalter der Uber 60-jahrigen Frauen ist héher als das der
Manner) sowie eine héhere Krankheitslast verantwortlich (mehr chronische Krankheiten bei Frauen, s. Abschnitt
3.3.1).

Der Anteil der Karntner/innen mit einem sehr guten oder guten Gesundheitszustand nimmt mit dem Alter deutlich
ab: von 98 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 58 Prozent bei den ab 60-Jahrigen.

Ein Unterschied nach Versorgungsregionen zeigt sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Karntner/innen mit einem héheren Bildungsabschluss (Matura oder héher; 30 Jahre und alter) berichten deutlich
haufiger Uber eine (sehr) gute Gesundheit als Karntner/innen, die maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen
(s. Abbildung 3.4). Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen
(s. Abbildung 3.4). Karntner/innen aus besser verdienenden Haushalten weisen haufiger eine (sehr) gute Ge-
sundheit auf als Karntner/innen aus schlechter verdienenden Haushalten.

Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (definiert als ,zumindest ein Elternteil wurde in Osterreich geboren™)

beurteilen ihren Gesundheitszustand deutlich haufiger als sehr gut oder gut als Karntnerinnen mit Migrationshin-
tergrund (77 vs. 55 %).
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Abbildung 3.4:
Karntner/innen mit einem sehr guten oder guten Gesundheitszustand nach Bildung und Haushaltseinkommen,
2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Die selbsteingeschdatzte Gesundheit gibt Auskunft uber den allgemeinen Gesundheitszustand. Im Unterschied zu
rein klinischen Befunden werden damit auch die korperlichen, psychischen und sozialen Aspekte der Gesundheit
erfasst (Klimont/Baldaszti 2015). Die selbsteingeschatzte Gesundheit gibt an, wie gesund sich jemand fahlt, und
eignet sich fur die Vorhersage von Krankheit und Sterblichkeit sowie fir die Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems (Bachmann et al. 2015). Personen, die ihre Gesundheit eher negativ bewerten, leiden im Lebensverlauf
haufiger an kognitiven und funktionalen Einschrankungen, chronischen Erkrankungen, nehmen mehr medizini-
sche Leistungen in Anspruch und haben ein hoheres Sterberisiko (Robert Koch Institut 2015).

Die selbsteingeschitzte Gesundheit wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragungen 2006/2007
und 2014 beschrieben (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Personen
in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Der Gesundheitszustand der O- bis 14-Jahrigen wurde von
dem befragten Elternteil eingeschatzt.

3.3 Krankheiten und Beschwerden

3.3.1 Chronische Krankheiten und Beschwerden

36 Prozent der Karntner Bevolkerung ab 15 Jahren — das sind etwa 171.000 Karntnerinnen und Karntner — leiden
an zumindest einer dauerhaften Krankheit bzw. einem chronischen Gesundheitsproblem (BL-Bandbreite: 34-
40 %). Im Vergleich zur Gesundheitsbefragung 2006/2007 blieb dieser Anteil weitgehend unverandert (s.
Klimont et al. 2007).
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Mit einem Anteil von 40 Prozent sind Frauen der Altersgruppe 30 bis 59 Jahre deutlich haufiger von chronischen
Krankheiten/Gesundheitsproblemen betroffen als Manner (30 %).

Das Ausmal3 chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme nimmt mit dem Alter zu (von 17 % bei den 15- bis
29-Jahrigen auf 47 % bei den ab 60-Jahrigen; s. Abbildung 3.5).

Abbildung 3.5:
Karntner/innen mit chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen nach Altersgruppen, 2014
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ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15 Jahre und élter)

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

In Karnten-Ost sind rund 98.000 Personen von chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen betroffen, in
Kérnten-West rund 73.000 Personen. Der prozentuelle Anteil betroffener Personen ist in beiden VR etwa gleich.
Mit Ausnahme von Atemwegserkrankungen (Chronische Bronchitis, COPD) gibt es bei einzelnen chronischen
Krankheiten keinen regionalen Unterschied.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Das Auftreten chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme weist in der Karntner Bevélkerung (30 Jahre und
alter) einen deutlichen Bildungsbezug auf. Dies gilt fur (geringe formale Bildung jeweils verglichen mit héherer
formaler Bildung): Allergien (15 vs. 29 %), Arthrose (24 vs. 12 %), Rickenschmerzen (45 vs. 22 %), Nacken-
schmerzen (nur bei den 30- bis 59-Jahrigen: 41 vs. 19 %), Asthma (11 vs. 3 %), Bronchitis/COPD (9 vs. 2 %),
Diabetes (13 vs. 3 %), Bluthochdruck (39 vs. 12 %) und Depression (16 vs. 5 %). Mit Ausnahme der Allergien
nehmen die genannten Erkrankungen mit steigender formaler Bildung ab.

Auch ein Zusammenhang mit dem Haushaltseinkommen lasst sich feststellen. In der Altersgruppe der 30- bis
59-Jahrigen sinkt die Pravalenz chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme mit steigendem Haushaltsein-
kommen (unterstes Einkommensquintil jeweils verglichen mit dem obersten Einkommensquintil), insbesondere
bei Gesundheitsproblemen, die den Bewegungsapparat betreffen (Arthrose: 21 vs. 7 %; Rickenschmerzen: 46
vs. 17 %; Nackenschmerzen: 38 vs. 15 %), aber auch bei Diabetes (7 vs. 2 %) und Depression (21 vs. 1 %).
Umgekehrt kann es durch vermehrte Gesundheitsprobleme zu einer Minderung des Einkommens kommen.

Karntnerinnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) leiden haufiger an chronischen Krankheiten/Ge-

sundheitsproblemen als Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund. Dies gilt vor allem fir Rickenschmerzen (55
vs. 27 %), Nackenschmerzen (39 vs. 24 %) und Depression (27 vs. 6 %).
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Uberblick

Am haufigsten leidet die Karntner Bevodlkerung an Rickenschmerzen (Global Burden of Disease Faktor Nr. 1;
rund 132.000 Personen), Allergien (rund 110.000 Personen), Nackenschmerzen (rund 97.000 Personen) und
Bluthochdruck (rund 95.000 Personen), bei Frauen und Mannern ergibt sich eine etwas unterschiedliche Reihen-
folge (s. Abbildung 3.6).

Abbildung 3.6:
Ausgewadhlte chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme in Karnten nach Altersgruppen und Geschlecht,

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

Auf einzelne chronische Krankheiten, ausgewahlt aufgrund ihrer Haufigkeit und Krankheitslast, wird im Folgenden
naher eingegangen.

Definitionen und Daten

Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung wird zuerst — ganz allgemein — nach dauerhaften Krank-
heiten oder chronischen Gesundheitsproblemen gefragt (Krankheiten/Gesundheitsprobleme, die zumindest
6 Monate andauern oder voraussichtlich andauern werden). Danach werden — in Bezug auf die letzten 12 Monate
— einzelne Krankheiten und Gesundheitsprobleme erfasst. Bei manchen Krankheiten wird dariber hinaus erho-
ben, ob daflr eine arztliche Diagnose vorliegt. Nur bei ausgewahlten Krankheiten/Beschwerden ist ein Vergleich
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mit der Gesundheitsbefragung 2006/2007 maoglich (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben
beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Allergien

23 Prozent der Karntnerinnen und Karntner sind durch irgendeine Form von Allergie beeintrachtigt (rund 110.000
Personen; BL-Bandbreite: 22-26 %). Der Grof3teil dieser Allergien wurde arztlich diagnostiziert (bei 20 %, nur bei
3 % gibt es keine arztliche Diagnose). Im Jahr 2006/2007 lag die Allergie-Pravalenz mit 14 Prozent deutlich
darunter. Ein deutlicher Anstieq ist bei der 15- bis 59-jahrigen Bevolkerung erkennbar (s. Abbildung 3.7).

Die 15- bis 59-jahrige Bevélkerung leidet haufiger an Allergien (27-29 %) als die ab 60-jahrige Bevélkerung
(13 %).

Abbildung 3.7:
Allergien* in Karnten nach Altersgruppen, 2006/2007 und 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Bewegungsapparat

Zumindest drei der in der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung angesprochenen chronischen Krankheiten/Ge-
sundheitsbeschwerden betreffen den Bewegungsapparat: Riickenschmerzen, Nackenschmerzen und Arthrose.
Alle drei Beschwerdegruppen sind vergleichsweise haufig verbreitet (s. Abbildung 3.6):

» 28 Prozent der Kérntner/innen leiden unter chronischen Kreuzschmerzen; das ist mehr als in allen anderen
Bundeslandern (rund 132.000 Personen; BL-Bandbreite: 21-28 %).

» 21 Prozent sind von chronischen Nackenschmerzen betroffen (rund 97.000 Personen; BL-Bandbreite:
16-22 %).

» 12 Prozent haben eine Arthrose (rund 59.000 Personen; BL-Bandbreite: 9-14 %).

In den Jahren 2006/2007 waren 15 Prozent der Karntner/innen von einer Arthrose und 33 Prozent von Wirbel-
saulenbeschwerden (Beschwerden im Kreuz-, Nacken- oder Brustwirbelbereich) betroffen.

Frauen leiden insgesamt haufiger an Krankheiten und Beschwerden des Bewegungsapparats: Sie sind haufiger
von Ruckenschmerzen (31 vs. 25 %), Nackenschmerzen (27 vs. 14 %) und von Arthrose betroffen (17 vs. 7 %).
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Alle drei Gesundheitsprobleme nehmen mit dem Alter deutlich zu (s. Abbildung 3.8). Chronische Kreuzschmerzen
treten schon in jungen Jahren bei einem bemerkenswert hohen Anteil der Karntner Bevolkerung auf (16 %), in
der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen sind zusatzlich Nackenschmerzen verbreitet (23 %). Bei den ab 60-
Jahrigen hat bereits jede/r Vierte eine Arthrose. In dieser Altersgruppe leiden 35 Prozent unter chronischen
Kreuzschmerzen, 25 Prozent unter Nackenschmerzen und 23 Prozent an einer Arthrose.

Abbildung 3.8:
Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme des Bewegungsapparats in Karnten nach Altersgruppen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Atemwegserkrankungen

Die haufigsten chronischen Atemwegserkrankungen sind Asthma und COPD (chronisch obstruktive Lungen-
krankheit / chronic obstructive pulmonary disease). Im Jahr 2014 leiden rund 5 Prozent der Karntner/innen an
Asthma (rund 22.000 Personen; BL-Bandbreite: 3-6 %) und etwa ebenso viele an chronischer Bronchitis, einem
Lungen-Emphysem oder COPD (rund 21.000 Personen; BL-Bandbreite: 3-5 %). 2006/2007 waren es 4 bzw. 3
Prozent.

Chronische Atemwegserkrankungen sind im fortgeschrittenen Alter haufiger als in jungen Jahren. Bei den ab 60-
jahrigen Karntner/innen sind jeweils etwas mehr als 8 Prozent von Asthma und/oder Bronchitis/COPD betroffen.

An Bronchitis/COPD leiden Karntner/innen der VR Karnten-Ost fast doppelt so haufig wie Karntner/innen in der
VR Karnten-West (5,6 vs. 2,8 %). Bei Asthma sind keine regionalen Unterschiede erkennbar.

Diabetes

Diabetes ist ebenso haufig wie Asthma oder COPD: Rund 5 Prozent der Karntner Bevélkerung sind gemaf 6s-
terreichischer Gesundheitsbefragung 2014 zuckerkrank (rund 22.000 Personen; BL-Bandbreite: 3-7 %), Frauen
und Manner etwa gleich haufig. Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007 liegt die Diabetes-Pravalenz damit (bezogen
auf die letzten 12 Monate) unverandert bei 5 Prozent.
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Etwa 1 Prozent der unter 30-jahrigen Karntnerinnen und Karntner sind Diabetiker/innen, bei den 30- bis 59-
Jahrigen sind es 3 Prozent und in der Altersgruppe ab 60 Jahren fast jede/r Zehnte.

Erganzend zur Pravalenz (aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung) kann aus Medikamentendaten die
Diabetes-Typ-2-Inzidenz geschatzt werden. Jahrlich erkranken in Karnten rund 2.100 Menschen an Typ-2-Dia-
betes. Das entspricht einer durchschnittlichen Inzidenzrate (2012-2014) von 375 Neuerkrankungsfallen pro
100.000 EW (rohe Rate; BL-Bandbreite: 294-496). Fur die Jahre 2012 bis 2014 ist diesbezuglich keine Zu- oder
Abnahme erkennbar.

Die 61- bis 80-jahrige Bevolkerung weist mit rund 900 Neuerkrankungsfallen pro 100.000 EW die hochste Inzi-
denzrate auf (s. Abbildung 3.9). Bei den 0- bis 50-Jahrigen betragt die Inzidenzrate bereits 114 Falle pro
100.000 EW.

Abbildung 3.9:
Diabetes-Typ-2-Inzidenz nach Altersgruppen, Jahresdurchschnitt in Karnten, 2012-2014
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Quelle: NOGKK — LEICON-Datenbank
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

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

Limitationen ergeben sich daraus, dass Medikamente, die gunstiger als die Rezeptgebtihr sind, in der Datenbank
nicht aufscheinen. Ebenso sind Personen nicht bertcksichtigt, die ihre Medikamente ausschlieBlich selbst finan-
zieren oder im Krankenhaus bzw. in SV-Einrichtungen erhalten. Nicht medikamentés behandelte Typ-2-Diabeti-
ker/innen sind ebenfalls nicht erfasst. Die Inzidenz durfte deshalb etwas héher sein.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herzinfarkt und Schlaganfall sind die haufigsten folgenschweren Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems. In der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung wird in der Rubrik chronische Krankheiten/Gesundheitsbeschwerden
nach beiden Krankheitsbildern gefragt, ebenso wie nach Bluthochdruck (siehe dazu auch Punkt 4.1.2), der einen
wesentlichen Risikofaktor fir diese beiden Erkrankungen darstellt.

Die Gesundheitsbefragung gibt Anhaltspunkte zur Pravalenz ausgewahlter Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

»  Etwa ein Funftel der Karntner Bevolkerung hat Bluthochdruck (rund 95.000 Personen; BL-Bandbreite: 17-
28 %).

» 1,6 Prozent hatten innerhalb der letzten zwdlf Monate einen Herzinfarkt oder leiden an dessen chronischen
Folgebeschwerden (rund 7.500 Personen; BL-Bandbreite: 0,5-1,6 %).

» 0,4 Prozent hatten innerhalb der letzten zwolf Monate einen Schlaganfall oder sind von chronischen Folge-
beschwerden betroffen (rund 2.100 Personen; BL-Bandbreite: 0,4-1,2 %).

Bluthochdruck wird — erwartungsgemafl — mit zunehmendem Alter zum Problem. 15 Prozent der 30- bis 59-
Jahrigen, aber bereits 40 Prozent der Uber 59-Jahrigen leiden unter einem erhéhten Blutdruck; in der Alters-
gruppe der 30- bis 59-Jahrigen sind Manner haufiger als Frauen betroffen (18 vs. 12 %).

Im Jahr 2014 erleiden in Karnten 574 Frauen und 918 Manner einen akuten Myokardinfarkt (ICD-10: 121 und
122). Das entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevoélkerung 2013) von rund 160 Neuerkrankungs-
fallen bei Frauen (BL-Bandbreite: 106-184 pro 100.000) und von 360 Fallen bei Mannern (BL-Bandbreite: 263-
450 pro 100.000). Ein ischamischer Schlaganfall (ICD-10: 163; auch: Hirninfarkt) betrifft im Jahr 2014 mit jeweils
knapp 1.000 Fallen etwa gleich viele Frauen wie Manner. Die altersstandardisierte Rate ist jedoch bei Karntnern
mit rund 400 Neuerkrankungsfallen (BL-Bandbreite: 235-400 pro 100.000) deutlich héher als bei Karntnerinnen
mit rund 270 Fallen (BL-Bandbreite: 161-271 pro 100.000; s. Abbildung 3.10).

Die Anzahl akuter Myokardinfarkte ist im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 — bei Mannern wie bei Frauen -
jahrlich um durchschnittlich 2 Prozent gestiegen. Die altersstandardisierte Rate ist allerdings weitgehend konstant
geblieben (s. Abbildung 3.10). Ischamische Schlaganfalle sind nicht nur absolut und bezogen auf die rohe Rate
haufiger geworden (um rund 6 % pro Jahr; bei Mannern mehr als bei Frauen), auch die altersstandardisierte Rate
ist im Beobachtungszeitraum gestiegen (um durchschnittlich 4 % pro Jahr; s. Abbildung 3.10). In beiden Fallen
kénnte auch eine verbesserte Diagnostik eine Rolle spielen.

Akuter Myokardinfarkt und Ischamischer Schlaganfall werden ab einem Alter von 45 Jahren epidemiologisch
bedeutsam, Myokardinfarkte etwas friiher als Schlaganfalle (s. Abbildung 3.11). Fir Myokardinfarkt betragt die
altersstandardisierte Erkrankungshaufigkeit etwa 190 Falle pro 100.000 bei den 45- bis 59-Jahrigen, 540 Falle
pro 100.000 bei den 60- bis 74-Jahrigen und rund 1.400 Falle pro 100.000 bei den ab 75-Jahrigen. Einen ischa-
mischen Schlaganfall erleiden im Jahr 2014 rund 110 45- bis 59-Jahrige pro 100.000 dieser Altersgruppe, etwa
600 60- bis 74-Jahrige und etwa 2.300 ab 75-Jahrige pro 100.000.
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Abbildung 3.10:

Inzidenz akuter Myokardinfarkt und ischdmischer Schlaganfall nach Geschlecht, Kérnten 2005-2014
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Abbildung 3.11:

Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Akuter Myokardinfarkt (ICD-10-Codes: 121 und 122) und ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code: 163) werden
im Normalfall stationar behandelt und/oder fihren unmittelbar zum Tod. Deshalb ist die Inzidenz aus der Kombi-
nation von Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten (DLD) und Todesur-
sachenstatistik ableitbar (s. BMG 2015b); diese Inzidenz bildet die Grundlage fiir die hier dargestellten Analysen.
In den Daten nicht enthalten sind klinisch unauffallige Falle und solche, die sowohl in der DLD als auch in der
Todesursachenstatistik nicht als solche dokumentiert wurden. Ebenfalls nicht enthalten sind Personen, die — im
Sinne der unikausalen Kodierung — nicht ursachlich an einem Myokardinfarkt oder Schlaganfall verstorben sind.
Da in der DLD keine Patientinnen/Patienten identifizierbar sind, wird die Anzahl der Betroffenen auf Basis der
Wohnpostleitzahl, des Geschlechts und des Geburtsdatums geschatzt. Sind Personen hinsichtlich dieser Merk-
male ident, werden sie als ein/e Patient/in gezahlt. Daraus kdnnen sich Unscharfen hinsichtlich vermeintlich iden-
ter Personen (Unterschatzung) sowie — bedingt durch einen Wohnortwechsel — vermeintlich verschiedener Per-
sonen (Uberschatzung) ergeben.

Krebs

Etwas mehr als 3.000 Menschen erkranken in Karnten jahrlich an Krebs (ICD-10-Codes: CO0-C96 ohne C44); im
Jahr 2012 (letztverfugbares Datenjahr) waren es 3.310 Personen (1.580 Frauen und 1.730 Manner). Das ent-
spricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevélkerung 2013) von 499 Neuerkrankungsféllen bei Frauen
(BL-Bandbreite: 380-499 pro 100.000 EW) und von 686 Fallen bei Mannern (BL-Bandbreite: 480-686 pro
100.000 EW). Ab einem Alter von etwa 60 Jahren erkranken in Karnten Manner eineinhalb Mal bis fast doppelt
so haufig an Krebs wie Frauen, unter 60 Jahren ist die Inzidenz bei Frauen héher (s. Abbildung 3.12).

Krebserkrankungen werden bei Frauen in jungeren Jahren virulent als bei Mannern. Ab etwa 30 Jahren steigt
die Inzidenz bei Frauen weitgehend kontinuierlich, aber deutlich moderater an als bei Mannern. Bei 30- bis 44-
jahrigen Karntnerinnen sind im Jahr 2012 etwa 260 Neuerkrankungen pro 100.000 dokumentiert, bei den 45-
bis 59-jahrigen sind es 625, bei den 60- bis 74-jahrigen knapp mehr als 1.000 und bei den Uber 74-jahrigen
rund 1.500 (s. Abbildung 3.12).

In der Altersgruppe der 30- bis 44-Jahrigen ist die Neuerkrankungsrate bei Mannern mit rund 110 Fallen pro
100.000 EW nicht einmal halb so grof3 wie jene der Frauen. Bei den 45- bis 59-jdhrigen Mannern steigt sie mit
rund 580 Fallen auf das Flnffache, ist aber immer noch knapp niedriger als die Krebsinzidenzrate bei den Frauen.
Bei den 60- bis 74-Jahrigen verdreifacht sich die Neuerkrankungsrate mit rund 1.900 (pro 100.000 EW) noch
einmal. In dieser Altersgruppe ist der Unterschied zwischen Mannern und Frauen besonders groB, jetzt jedoch
zu Ungunsten der Manner. Noch héher — mit rund 2.500 Neuerkrankungen pro 100.000 EW - ist die Krebsinzi-
denz in der Altersgruppe der ab 75-Jahrigen. Auch in diesem Alterssegment ist die Inzidenzrate bei den Mannern
deutlich héher als bei den Frauen (s. Abbildung 3.12).

2 6 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016




Abbildung 3.12:
Krebsinzidenz in Kérnten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2012

75+ Jahre
60-74)ahre 150

45-59 Jahre s7s [ 625
30-44 Jahre e | 258
15-30 Jahre 41 I 44
0-14 Jahre 8 21
2.500 2.000 1.500 1.000 500 00 500 1.000 1.500 2.000 2.500
Falle pro 100.000 EW
W Manner Frauen

altersstandardisiert nach Europa-Bevolkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2012
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die haufigste Lokalisation einer Krebs-Neuerkrankung ist bei Frauen die Brust (27 %) und bei Mannern die Pros-
tata (29 %). An zweiter Stelle stehen bei beiden Geschlechtern bdsartige Neubildungen der Verdauungsorgane
(23 bzw. 25 %; insbesondere Dickdarm). Weitere haufige Lokalisationen sind die Atmungsorgane (steigend bei
Frauen, sinkend bei Mannern), die weiblichen Genitalorgane (v. a. Gebarmutterkrebs, gefolgt von Eierstockkrebs),
Harnorgane (v. a. bei Mannern), lymphatisches, blutbildendes Gewebe sowie die Haut (steigende Tendenz;
s. Abbildung 3.13).

Abbildung 3.13:
Haufigste Lokalisationen von Krebs-Neuerkrankungen in Karnten nach Geschlecht, 2003-2012,

in Prozent
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ICD-10-Codes: C15-D26 Bosartige Neubildungen (BN) der Verdauungsorgane; C30-C39 BN der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler
Organe; C43 Melanom; C50 Bésartige Neubildung der Brustdrise; C51-C58 BN der weiblichen Genitalorgane; C60-C63 BN der méannlichen
Genitalorgane; C64-C68 BN der Harnorgane; C81-C96 BN des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes

Quelle: Statistik Austria — Krebsstatistik 2003-2012
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Eine Zeitreihe Uber die letzten zehn verfigbaren Jahre (2003-2012) zeigt in Karnten (wie auch in Osterreich) fur
Krebs einen weitgehend gleichbleibenden Trend bei Frauen und einen Rickgang bei Mannern. Im Jahr 2003 lag
die alterststandardisierte Inzidenzrate fir Karntnerinnen bei 493 und fir Karntner bei 748 Fallen pro 100.000 EW.

Einzelne Lokalisationen sind trotz des Gesamttrends steigend:

»  Lungenkrebs bei Frauen (ein Plus von 49 %) und

»  bosartige Melanome bei Frauen und Mannern (ein Plus von 48 % bzw. 102 %;

s. Abbildung 3.14 und Abbildung 3.15).

Abbildung 3.14:

Krebsinzidenz bei Karntnerinnen fir ausgewahlte Lokalisationen, 2003-2012
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Abbildung 3.15:

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

Krebsinzidenz bei Karntnern fir ausgewahlte Lokalisationen, 2003-2012
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Definitionen und Daten

Die Krebsstatistik wird von Statistik Austria gefihrt und ist Grundlage ftir die Berechnung der Krebsinzidenz (ICD-
10-Codes: CO0-C96 ohne C44). Die Krebsstatistik erfasst Krebsneuerkrankungen aller Personen mit Wohnsitz in
Osterreich, die eine Behandlung in Osterreich erfahren haben oder ursachlich an einer Krebserkrankung verstor-
ben sind (Maligne invasive Falle und DCO-Falle) nach Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation. In vier
Bundeslandern (Vorarlberg, Tirol, Salzburg und Karnten) gibt es regionale Krebsregister. Unter anderem deshalb
sind Validitat und Vollstandigkeit regional und zeitlich sehr unterschiedlich, was die Daten-Verlasslichkeit insge-
samt einschrankt. Ein Abgleich mit der Todesursachenstatistik verbessert die Datenqualitat, hat aber zur Folge,
dass die Krebsstatistik regelmafig rickwirkend fir mehrere Jahre revidiert wird.

Depression?

Rund 6 Prozent der Karntnerinnen und Karntner haben entweder eine arztlich diagnostizierte Depression oder
beurteilen sich selbst als depressiv (rund 30.000 Personen; BL-Bandbreite: 6-11 %). Depression ist — insbeson-
dere in Karnten — ein weibliches Problem: 9 Prozent der Karntnerinnen, aber nur 3 Prozent der Karntner sind
betroffen.

In jingeren Jahren ist die Pravalenz von Depression mit 1 bis 2 Prozent in der Altersgruppe der 15- bis 30-
Jahrigen vergleichsweise gering. Bei den 30- bis 59-Jahrigen und in der Altersgruppe ab 60 Jahren leiden etwa
10 Prozent der Frauen sowie 3-4 Prozent der Manner an einer Depression (s. Abbildung 3.16).

Abbildung 3.16:
Karntner/innen mit einer arztlich diagnostizierten Depression nach Altersgruppen und Geschlecht (12-Monats-
Pravalenz), 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

DarUber hinaus weisen 1,3 Prozent der Karntner Bevdlkerung (rund 6.000 Personen; BL-Bandbreite: 1-3,6 %)
eine moderate bis schwere depressive Symptomatik auf, ohne die konkrete Frage nach Vorliegen einer Depres-
sion zu bejahen.

2
Aus den Routinedaten kdnnen derzeit keine Aussagen zur Pravalenz anderen psychischen Erkrankungen getroffen werden.
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Definitionen und Daten

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

3.3.2 Karies

Karies ist die haufigste nichtubertragbare Krankheit und entsteht, wenn z. B. das Bakterium Streptococcus mutans
die sauren Stoffwechselprodukte aus dem Abbau von Nahrungsstoffen (z. B. Kohlenhydraten) an den Zahnbelag
(Plaque) abgibt. Durch das saure Milieu auf der Zahnoberflache weicht der Zahnschmelz auf. Die darunter lie-
genden Zahnstrukturen l6sen sich in weiterer Folge auf. Unzureichende Mundhygiene und zahnschadigendes
Ernahrungsverhalten (z. B. haufiger Konsum von Zucker, Schokolade, Chips und Mehlprodukten) férdern die ka-
riose Zerstérung der Zahne. Karies ist jedoch durch gezielte VorbeugemaBnahmen (regelmaBige, effiziente
Mundhygiene mit Fluoriden, zahnfreundliche Erndhrungsweise und regelmaBige zahnérztliche Kontrolluntersu-
chungen) zu einem Grof3teil vermeidbar. (Bodenwinkler et al. 2012, 2)

Das Zahngesundheitsprogramm der WHO postuliert, dass bis zum Jahr 2020 80 Prozent der 6-jahrigen Kinder
kariesfrei sein sollten. 12-jahrige Kinder sollten bis 2020 maximal 1,5 von Karies betroffene Zahne haben.

Zahnstatus 6-jahriger Kinder
Gemafl WHO-Definition (s. Definitionen und Daten) haben 61 Prozent der 6-jahrigen Karntner/innen ein karies-
freies Gebiss (BL-Bandbreite: 28-64 %), Madchen haufiger als Burschen (64 vs. 58 %). Im Durchschnitt haben 6-

jahrige Karntner/innen 1,4 geschadigte Zahne (Burschen 1,9 Zdhne, Madchen einen Zahn; s. Tabelle 3.2).

In Karnten-Ost haben die 6-Jahrigen haufiger kariesfreie Zahne als in Karnten-West (64 vs. 57 %).

Zahnstatus 12-jdhriger Kinder
Bei den 12-Jahrigen sind rund 59 Prozent kariesfrei (BL-Bandbreite: 59-84 %). Sie weisen durchschnittlich

1,4 geschadigte Zahne auf (BL-Bandbreite: 0,6-1,4 Zahne; s. Tabelle 3.2). Bei den 12-Jahrigen ist — im Gegensatz
zu den 6-Jahrigen — kein Unterschied zwischen den Geschlechtern erkennbar.
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Tabelle 3.2:
Karies-Pravalenz bei 6- und 12-jahrigen Kindern in Karnten, 2011/2012 und 2012/2013

6-Jahrige
Burschen Médchen ohne mit Eltern Eltern Gesamt
ohne mit
Migrationshintergrund’ Matura?
Kariesfrei nach WHO, in % 58,1 63,7 61,4 59,1 59,6 62,0 61,0
Kinder mit vollig gesundem Gebiss, in % 55,3 62,3 58,9 59,1 59,6 58,8 58,9
Kinder mit saniertem Gebiss, in % 17.8 16,8 18,8 10,1 10,9 20,7 17,3
Kinder mit Behandlungsbedarf, in % 24,1 19,6 19,7 30,8 29,5 17.3 21,7
Durchschnittliche Anzahl durch Karies 1,9 1,0 1.4 1,8 1.9 1.2 1.4
geschadigter Zahne (dsmft)
12-Jahrige
Burschen Médchen ohne mit Eltern Eltern Gesamt
ohne mit
Migrationshintergrund’ Matura?
Kariesfrei nach WHO, in % 58,2 59,0 60,1 48,2 42,5 68,8 58,6
Kinder mit vollig gesundem Gebiss, in % 34 34 3,9 0,0 2.1 4,5 34
Kinder mit saniertem Gebiss, in % 8,8 5,5 7.8 2,3 10,6 5,6 7,1
Kinder mit Behandlungsbedarf, in % 331 35,5 32,2 49,6 46,9 25,6 34,3
Durchschnittliche Anzahl 1.4 1,3 1,3 1.7 1.7 1.2 1.4

durch Karies geschadigter Zahne (DsMFT)

' Migrationshintergrund ist dann gegeben, wenn die Kinder und/oder ein Elternteil im Ausland geboren wurden.
2 mit Matura: mindestens ein Elternteil hat einen Maturaabschluss

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Quelle: Lander-Zahnstatuserhebung 2011/2012 und 2012/2013

Berechnung und Darstellung GOG/OBIG

Hinsichtlich der Verbreitung von Karies zeigen sich bei den 6-Jahrigen nach Migrationshintergrund (hier: wenn
die Kinder und/oder ein Elternteil im Ausland geboren wurden) und Bildung keine nennenswerten Unterschiede,
jedoch in Bezug auf das Ausmaf der Schadigung (s. Tabelle 3.2):

»

»

Kinder mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt 1,8, Kinder ohne Migrationshintergrund 1,4 durch
Karies geschadigte Zahne. Von den Kindern mit Migrationshintergrund haben 31 Prozent ein unsaniertes

Gebiss, bei Kindern ohne Migrationshintergrund ,nur™ 20 Prozent.

Kinder, deren Eltern eine geringere formale Bildung aufweisen, haben im Durschnitt 1,9, Kinder, deren El-
tern einen Maturaabschluss haben, 1,2 durch Karies geschadigte Zahne. Bei Kindern aus ,bildungsfernen™
Haushalten haben 30 Prozent ein unsaniertes Gebiss, bei Kindern aus ,Maturahaushalten™ ,nur™ 17 Pro-

zent.
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Im Gegensatz zu den 6-Jahrigen bestatigt sich bei den 12-Jahrigen der aus der Literatur bekannte Migrations-
und Bildungszusammenhang (Schneller et al. 2006):

» 48 Prozent der 12-Jahrigen mit Migrationshintergrund, jedoch 60 Prozent ohne Migrationshintergrund sind
kariesfrei.

»  Kinder mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt 1,7, Kinder ohne Migrationshintergrund 1,3 durch
Karies geschadigte Zahne.

»  Kinder mit Migrationshintergrund weisen zu 50 Prozent, Kinder ohne Migrationshintergrund ,nur™ zu 32
Prozent Behandlungsbedarf auf.

» 43 Prozent der 12-Jahrigen mit Eltern ohne Matura sind nach WHO kariesfrei, hingegen 69 Prozent der
12-Jahrigen, deren Eltern einen Maturaabschluss haben.

»  12-Jahrige von Eltern ohne Matura haben durchschnittlich 1,7 durch Karies geschadigte Zahne, 12-Jahrige
von Eltern mit Matura nur 1,2 geschadigte Zahne.

»  Der Anteil der 12-Jahrigen mit Behandlungsbedarf betragt 47 Prozent bei Kindern, deren Eltern keine Ma-
tura haben, und 26 Prozent bei Kindern aus ,Maturahaushalten™.

Definitionen und Daten

Kariesfrei nach WHO-Definition bedeutet, dass bei der Zahninspektion (klinische Untersuchung mit Hilfe eines
Mundspiegels und einer WHO-CPI-Sonde) keine kariésen Dentin-Defekte (Kavitat = d3, Fullung = f oder wegen
Karies extrahierter Zahn = m) im Gebiss sichtbar sind. Der dsmft/DsMFT muss O sein.

Ein ,vollig gesundes Gebiss™ haben Menschen, wenn ihre Zahne keinerlei kariése Spuren aufweisen.

dsmft-/DsMFT-Index: Durchschnittliche Anzahl der aktiv kariésen (decayed), wegen Karies gezogenen (missing)
oder gefullten (filled) Zahne (teeth). Der damft-Index gilt fur das Milchgebiss, der DsMFT-Index fir das bleibende
Gebiss.

Die Daten zum Zahnstatus stammen aus den Lander-Zahnstatuserhebungen 2011/2012 und 2012/2013
(Bodenwinkler et al. 2012; Bodenwinkler et al. 2014). Von den 6-Jahrigen wurde eine reprasentative Stichprobe
von 220 Kindern, von den 12-Jahrigen eine Stichprobe von 240 Kindern untersucht. Sie reprasentieren rund
5.000 bzw. 5.600 6- bzw. 12-Jahrige.

3.3.3 Verletzungen aufgrund von Unfallen und deren Versorgung

10 Prozent der ab 15-jahrigen Karntnerinnen und Karntner (rund 48.000 Personen) waren in den letzten 12 Mo-
naten aufgrund von Freizeit-, Haushalts- oder StraBenverkehrsunfallen verletzt (BL-Bandbreite: 9-13 %):3

» 6 Prozent (rund 29.000 Personen) aufgrund eines Freizeitunfalls (BL-Bandbreite: 5-9 %),
» 4 Prozent (rund 17.000 Personen) aufgrund eines Haushaltsunfalls (BL-Bandbreite: 3-5 %) und
» 1 Prozent (rund 5.000 Personen) aufgrund eines StraBenverkehrsunfalls (BL-Bandbreite: 1-2 %).

3
Arbeitsunfalle werden an anderer Stelle behandelt (s. Punkt 5.3.4).
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Manner zwischen 30 und 59 Jahren sind haufiger von Verletzungen betroffen als gleichaltrige Frauen (durch
Verkehrsunfalle: 1 vs. 0,3 %; durch Freizeitunfalle: 7 vs. 3 %). Nur bei Verletzungen aufgrund von Haushaltsun-
fallen ist das Geschlechterverhéltnis etwa ausgeglichen. DarUber hinaus werden 15- bis 29-jéhrige Karntner hau-
figer in Verkehrsunféllen verletzt als gleichaltrige Karntnerinnen (3,6 vs. 2,7 %).

Verletzungen treten vermehrt in der Gruppe der 15- bis 29-Jahrigen und bei den ab 60-Jahrigen auf
(s. Abbildung 3.17): Verletzungen aufgrund von StraBBenverkehrsunféllen betreffen vor allem 15- bis 29-Jahrige,
Verletzungen aufgrund von Haushaltsunfallen vermehrt die ab 60-jahrige Bevolkerung.

Ein regionaler Unterschied zeigt sich nicht.

Abbildung 3.17:

Verletzungen innerhalb der letzten 12 Monate nach Altersgruppen und Unfallart, Karnten 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Hinsichtlich Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund zeigen sich keine Unterschiede.

Medizinisch versorgte Unfille

77 Prozent der ab 15-jahrigen Karntnerinnen und Karntner, die in den letzten 12 Monaten Verletzungen aufgrund
von Freizeit-, Haushalts- oder StraBenverkehrsunféllen erlitten haben (rund 37.000 Personen), wurden medizi-
nisch versorgt (BL-Bandbreite: 74-81 %):

» 64 Prozent (rund 24.000 Personen) ambulant (BL-Bandbreite: 44-68 %),

» 29 Prozent (rund 11.000 Personen) stationar (BL-Bandbreite: 15-39 %) und

» 7 Prozent (rund 3.000 Personen) im niedergelassenen Bereich (Arzt/Arztin, Sanitdter/innen etc.;
BL-Bandbreite: 7-20 %).
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Am haufigsten findet eine medizinische Versorgung bei Verletzten im Alter von 30 bis 59 Jahren statt (88 % bzw.
17.000 Personen), gefolgt von der Altersgruppe ab 60 Jahren (75 % bzw. 13.000 Personen). Die stationare Ver-
sorgung von Verletzungen nimmt mit dem Alter stark zu (von 7 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 39 % bei
Verletzten im Alter von 60 oder mehr Jahren).

Sturzbedingte pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens

Pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (ICD-10-Codes S720.x und S721.x) sind
mit Abstand die haufigsten Briche des Oberschenkelknochens. Sie treten gehauft bei Personen im Alter von 60
oder mehr Jahren auf und sind — in diesem Alterssegment — Uberwiegend sturzbedingt (mehrheitlich im hausli-
chen Kontext). Haufige Unfallursachen sind Schwindelanfélle oder Bewusstlosigkeit (z. B. aufgrund von Herz-
Kreislauf- oder Nervenerkrankungen), Medikamente, die die Koordination und Wahrnehmung beeintrachtigen,
Alkohol sowie Sehstérungen. Oberschenkelhalsbriche gehen bei dlteren Menschen mit einem erhéhten Sterbe-
risiko (innerhalb eines Jahres) sowie mit Einschrankungen in der Mobilitat und Eigenstandigkeit einher.
(Seniorliving 2016)

Im Jahr 2014 werden (bei der ab 75-jahrigen Karntner Bevoélkerung) 824 Aufenthalte aufgrund pertrochantarer
Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens in Akut-Krankenanstalten dokumentiert (in Haupt- oder
Nebendiagnose). Dies entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevoélkerung 2013) von 1.357 Auf-
enthalten pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1.349-1.753 Aufenthalte pro 100.000 EW). Bei Personen im Alter
von 60 bis 74 Jahren sind es 190 Aufenthalte bzw. — altersstandardisiert — 198 Aufenthalte pro 100.000 EW
(BL-Bandbreite: 198-265 Aufenthalte pro 100.000 EW).

Im Zeitraum 2005 bis 2014 schwankt die Haufigkeit stationarer Aufenthalte sowohl in der Altersgruppe der 60-
bis 74-Jahrigen als auch bei den ab 75-Jahrigen (s. Abbildung 3.18).

Abbildung 3.18:
Akutstationare Aufenthalte der Karntner Bevélkerung aufgrund pertrochantarer Frakturen oder Frakturen des
Oberschenkelhalsknochens nach Altersgruppen und Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Frauen werden in der Altersgruppe der ab 75-Jahrigen deutlich haufiger aufgrund pertrochantarer Frakturen oder
Frakturen des Oberschenkelhalsknochens stationar behandelt. Im Jahr 2014 finden in dieser Altersgruppe 649
Aufenthalte bzw. 1.763 Aufenthalte pro 100.000 EW statt, bei Mannern 175 Aufenthalte bzw. 950 Aufenthalte
pro 100.000 EW. In der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen zeigen sich keine Geschlechterunterschiede.

In der VR Karnten-Ost ereignen sich mehr sturzbedingte Frakturen als in Karnten-West. Im Jahr 2014 werden in

Karnten-Ost bei den ab 75-Jahrigen 1.460 und in Karnten-West 1.107 Aufenthalte pro 100.000 EW dieser Al-
tersgruppe gezahlt. Bei den 60- bis 74-Jahrigen sind es 195 versus 176 Aufenthalte pro 100.000.

Definitionen und Daten

Verletzungen aufgrund von Unfgllen schlieBen auch Vergiftungen oder durch Tiere verursachte Verletzungen ein.
Verkehrsunfélle sind alle Unfélle, die sich auf 6ffentlichen StraBen, 6ffentlichen oder privaten Parkplatzen mit
Involvierung eines Transportmittels ereignen. Unfalle am Wasser, im Zug oder Flugzeug sind nicht gemeint. Haus-
haltsunfalle bezeichnen hier alle Unfalle, die sich zu Hause ereignen, unabhangig von der Aktivitat, die dort ver-
richtet wurde. Freizeitunfalle umfassen hier alle Unfélle, die sich wahrend der Freizeit ereignen, ausgenommen
Haushalts-, StraBenverkehrs- und Arbeitsunfalle.

Angaben zur medizinischen Versorgung von Unféllen beziehen sich auf den schwerwiegendsten Fall. Er muss
durch medizinisches Fachpersonal versorgt worden sein. Wird jemand von der Rettung versorgt, ohne ins Kran-
kenhaus gebracht worden zu sein, zahlt dies als Versorgung im niedergelassenen Bereich.

Verletzungen aufgrund von Unféllen und deren medizinische Versorgung werden auf Basis des ATHIS 2014
berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht még-
lich. Die Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Sturzbedingte pertrochantdre Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (ICD-10-Codes S720.x
und S721.x) werden auf Basis der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstal-
ten (DLD) berichtet (Aufenthalte in Akut-KA; Haupt- und Nebendiagnosen). Nicht alle Briiche sind jedoch einem
Sturz geschuldet.

3.3.4 Meldepflichtige tibertragbare Krankheiten

Bakterielle Lebensmittelvergiftungen gehéren zu den haufigsten meldepflichtigen Ubertragbaren Erkrankungen
in Karnten (s. Abbildung 3.19). Am haufigsten treten Erkrankungen durch Campylobacter auf. Die diesbezlgliche
Inzidenz bewegt sich in den Jahren 2011 bis 2015 zwischen 49,2 und 63,4 Erkrankungen pro 100.000 EW (das
sind zwischen 274 und 354 Félle pro Jahr), Tendenz steigend. Kérnten liegt damit bei Campylobacteriosen seit
mehreren Jahren unter dem Bundesdurchschnitt.

Bei Salmonelleninfektionen kommt es im Berichtszeitraum — dem europaweiten Trend folgend — zu einem sig-
nifikanten Rickgang (von 155 Féllen im Jahr 2011 auf 74 Félle im Jahr 2015), vor allem bei Salmonella Enteritidis.
Allerdings werden insbesondere in den Jahren 2011 (Inzidenz 28,0) und 2014 (Inzidenz 17,1) gehauft Erkran-
kungen durch Salmonella Stanley beobachtet. Karnten liegt damit auch bei Salmonellosen in den meisten Jahren
unter dem Bundesdurchschnitt.
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Die Fallzahlen von Yersiniosen, STEC/VTEC, Listeriosen und Shigellosen waren bei etwa gleichbleibendem
Verlauf durchwegs in einem niedrigen Bereich (jeweils maximal 20 Falle pro Jahr).

Wahrend fir Meningokokken durch breit angelegte Impfaktionen gegen den Serotyp C (und im privaten Bereich
gegen Typ B) ein signifikanter Rickgang der Fallzahlen bei invasiven Erkrankungen berichtet werden kann (je-
weils 3 Falle in den Jahren 2013-2015; das entspricht einer Inzidenz von 0,5 und liegt etwa im Bundesdurch-
schnitt), ist bei den ebenfalls impfpréventablen Pneumokokken leider kein solcher Trend feststellbar. Hier lag die
Inzidenz in den letzten funf Jahren zwischen 2,0 und 5,6 (zwischen 11 und 31 Falle pro Jahr; 2011-2015).

Bei Hepatitis C liegt Karnten konstant deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. Zwischen 11 (im Jahr 2013) und
44 Félle (im Jahr 2015) werden im Zeitraum 2011 bis 2015 registriert. Das entspricht einer Inzidenzrate von 2,0
bzw. 7,9. Insbesondere der Anstieg im Jahr 2015 ist im Lichte der Neueinflihrung der elektronischen Labormel-
depflicht zu interpretieren. Bezuglich des Trends wird der weitere Verlauf zu beobachten sein. Niederschwellige
Prophylaxe- und Therapieangebote fir die Risikogruppen sind jedenfalls angezeigt.

Bei Tuberkulose ist in Karnten der langfristige bundesweite Trend, namlich ein langsamer stetiger Rickgang der
Fallzahlen, feststellbar. In den letzten funf Jahren wurden zwischen 31 und 38 Neuerkrankungen gemeldet.

Am Beispiel der FSME zeigt sich sehr deutlich der Erfolg der Schutzimpfung: Im Jahr 2015 wurde mit nur zwei
Neuerkrankungen ein erfreulicher Negativrekord erreicht. In den vier Jahren davor bewegten sich die Fallzahlen
zwischen 5 und 13.

Zwischen 2011 und 2015 werden in Karnten jeweils 14 bis 26 HIV-Neudiagnosen dokumentiert. Auch hier liegt
Karnten mit einer jahrlichen Inzidenz zwischen 2,5 und 4,7 pro 100.000 EW unter dem Bundesdurchschnitt (4,7-
6,3).

Abbildung 3.19:
Inzidenz ausgewahlter meldepflichtiger Infektionskrankheiten in Karnten, 2011-2015
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Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Die Pflicht, Ubertragbare Krankheiten anzuzeigen, ist gesetzlich geregelt. Als Datenquellen fungieren das Epide-
miologische Meldesystem (EMS), Jahresberichte der nationalen Referenzzentralen sowie Mitteilungen der AIDS-
Hilfe. Das EMS dient dazu, meldepflichtige Infektionskrankheiten in Osterreich zu tiberwachen. Das Auftreten von
Infektionskrankheiten kann zeitlich und raumlich mit minimaler Verzégerung beobachtet werden, zudem bietet
das EMS eine Planungsgrundlage fur PraventivmaBnahmen. In erster Linie werden Neuerkrankungen erfasst,
daher ist dieses Meldesystem besser zur Beobachtung von Inzidenzen (Neuerkrankungen pro Jahr) als von Pra-
valenzen (Gesamtzahl Erkrankter) geeignet. Durch die seit Anfang 2014 geltende elektronische Labormelde-
pflicht sind Labordaten im EMS schneller und umfassender verfigbar als zuvor. Das ist bei der Interpretation der
Daten zu berucksichtigen. EMS-Daten flieBen zeitnah ins Europaische Surveillance-System TESSy ein.

3.4 Leistungs- und Handlungsfahigkeit

Die Leistungs- und Handlungsfahigkeit gibt Auskunft darlber, inwieweit Personen bei Tatigkeiten des Alltags
eingeschrankt sind oder an der Gesellschaft partizipieren kdnnen. Ist eine Person nicht in der Lage, Aktivitaten
des taglichen Lebens selbstandig auszufihren bzw. die Anforderungen des Alltags zu bewaltigen, liegt eine Hilfs-
und Pflegebedurftigkeit vor.

Nachstehende Punkte beleuchten unterschiedliche Aspekte der Leistungs- und Handlungsfahigkeit (B6hm et al.
2009; Klimont/Baldaszti 2015; Winkler et al. 2012):

»  Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag geben Auskunft dartiber, ob und inwieweit Personen
mindestens ein halbes Jahr aus gesundheitlichen Griinden bei Téatigkeiten des normalen Lebens einge-
schrankt waren.

»  Korperliche und sensorische Beeintrachtigungen betreffen die Mobilitat sowie das Seh- und Hérvermé-
gen. Sie bewirken eine Verminderung der Lebensqualitdt und stellen einen Risikofaktor dar, z. B. fir Un-
falle.

»  Activities of Daily Living (ADL) beziehen sich auf die Fahigkeit, unterschiedliche Basisaktivitaten der tagli-
chen Koérperpflege und Eigenversorgung selbstandig durchfihren zu kénnen.

»  Instrumental Activities of Daily Living (IADL) umfassen Téatigkeiten innerhalb und auBerhalb des Haus-
halts. Sie sind ein MaB fur die Méglichkeit einer selbsténdigen Haushaltsfiihrung.

»  Krankenstdnde und deren Diagnosen

3.4.1 Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag

32 Prozent der Karntnerinnen und Karntner ab 15 Jahren (rund 153.000 Personen) sind im Jahr 2014 mindestens
ein halbes Jahr aus gesundheitlichen Griinden im Alltag eingeschrankt (BL-Bandbreite: 28-33 %), 25 % sind et-
was eingeschrankt (rund 119.000 Personen), 7 % stark eingeschrankt (rund 34.000 Personen).

Kapitel 3 / Gesundheitszustand 3 7




Seit 2006/2007 hat der Anteil gesundheitsbedingt eingeschrankter Personen im Alltag leicht abgenommen (von
35 auf 32 %). Die Abnahme ist vor allem in der Altersgruppe 60 Jahre und alter zu verzeichnen (von 65 auf
48 %).

Frauen sind haufiger von gesundheitsbedingten Einschrankungen im Alltag betroffen als Manner (36 vs. 28 %).
Besonders ausgepragt ist dieser Unterschied bei der ab 60-jahrigen Bevolkerung® (Frauen: 53 %, stark einge-
schrankt 14 %; Manner: 41 %, stark eingeschrankt 9 %).

Der Anteil im Alltag eingeschrankter Karntner/innen nimmt mit dem Alter deutlich zu: von 13 Prozent bei den
15- bis 29-Jahrigen (rund 10.000 Personen; stark eingeschrankt 2 %, rund 1.500 Personen) auf 48 Prozent bei
den ab 60-Jahrigen (rund 64.000 Personen; stark eingeschrankt 12 %, rund 16.000 Personen).

Regional betrachtet sind in Karnten-Ost rund 91.000 Personen von gesundheitsbedingten Alltagseinschrankun-
gen (stark eingeschrankt rund 23.000 Personen), in Karnten-West rund 62.000 Personen betroffen (stark einge-
schrankt rund 11.000 Personen). In beiden Versorgungsregionen entspricht dies einem Anteil von rund 32 Pro-
zent.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Karntner/innen mit einem hoheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder héher) weisen deutlich
seltener gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag auf als Karntner/innen mit maximal einem Pflichtschul-
abschluss (s. Abbildung 3.20).

Abbildung 3.20:
Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag nach Bildung und Haushaltseinkommen, Karnten 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

4
Es sei an dieser Stelle noch einmal erwahnt, dass die weibliche Bevélkerung im Alter von 60 und mehr Jahren im Durchschnitt alter ist als die
mannliche.
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Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen (bei den ab 30-Jahrigen;
s. Abbildung 3.20): Karntner/innen aus besser verdienenden Haushalten weisen seltener gesundheitsbedingte
Einschrankungen im Alltag auf als Karntner/innen aus schlechter verdienenden Haushalten. Umgekehrt kénnen
Einschrankungen im Alltag sowohl zu verminderten Bildungs- als auch Einkommenschancen beitragen.

Ein Unterschied nach Migrationshintergrund findet sich nicht.

Definitionen und Daten

Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag bezeichnen Einschrankungen bei Tatigkeiten des normalen Le-
bens, die zumindest ein halbes Jahr andauern. Sie werden hier auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit
Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

3.4.2 Kérperliche und sensorische Einschrankungen

Von kérperlichen und/oder sensorischen Einschrankungen sind im Jahr 2014 38 Prozent der in Privathaushalten
lebenden Karntnerinnen und Karntner betroffen (rund 181.000 Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren; BL-
Bandbreite: 35-42 %). Auf Frauen trifft dies generell haufiger zu als auf Manner (41 vs. 35 %).

Mit zunehmendem Alter ist ein deutlicher Anstieg korperlicher und/oder sensorischer Einschrankungen zu be-
obachten: von 14 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen (rund 11.000 Personen) tber 37 Prozent bei den 30- bis
59-Jahrigen (rund 97.000 Personen) auf 54 Prozent bei den ab 60-Jahrigen (rund 73.000 Personen).

Am haufigsten ist die Kérntner Bevélkerung von Hérproblemen (bei Gesprachen in lauten Rdumen; 24 %) sowie
von Einschrankungen beim Sehen (15 %) betroffen (s. Abbildung 3.21).

Abbildung 3.21:
Kérperliche und/oder sensorische Einschrankungen der Karntner Wohnbevélkerung, 2014
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Schwierigkeiten beim Sehen

Probleme beim Sehen trotz Sehhilfe (Brille oder Kontaktlinsen) haben im Jahr 2014 15 Prozent der Karntner/in-
nen (BL-Bandbreite: 12-16 %): 14 Prozent (64.000 Personen) haben einige Schwierigkeiten, etwa 1 Prozent
(rund 6.000 Personen) hat groBBe Schwierigkeiten.

Sehprobleme trotz Sehhilfe finden sich bei Frauen haufiger als bei Ménnern (18 vs. 12 %; bei den ab 60-Jahrigen:
19 vs. 10 %). Sie nehmen ab dem 30. Lebensjahr deutlich zu und steigen von 5 % bei den 15- bis 29-Jahrigen
(rund 4.000 Personen) auf 17 % bei den 30- bis 59-Jahrigen (rund 46.000 Personen) bzw. auf 15 % bei den ab
60-Jahrigen (rund 20.000 Personen).

Wahrend in Karnten-Ost rund 43.000 Personen von Sehproblemen betroffen sind, sind in Karnten-West rund
27.000 Personen in ihrer Sehfahigkeit eingeschrankt. Der prozentuelle Anteil betroffener Personen ist in beiden
Versorgungsregionen etwa gleich.

Schwierigkeiten beim Horen

Von Hérproblemen trotz Horhilfe (Hérgerat oder Horhilfe mit Implantat) sind bei Gesprachen in ruhigen Rdumen
5 Prozent der Karntner/innen (rund 24.000 Personen; BL-Bandbreite: 5-8 %) betroffen, bei Gesprachen in lauten
Raumen 24 Prozent der Karntner Bevolkerung (rund 113.000 Personen; BL-Bandbreite: 22-30 %). 0,4 Prozent
(rund 1.700 Personen) bzw. 3,5 Prozent (rund 17.000 Personen) berichteten diesbezuglich Uber gro3e Schwie-
rigkeiten.

Ein Unterschied zwischen Frauen und Mannern findet sich nur bei Hérproblemen in ruhigen Raumen: Frauen sind
diesbezlglich haufiger von Schwierigkeiten betroffen als Manner (Frauen: 7 %, Manner: 3 %; bei den ab 60-
Jahrigen: 14 vs. 6 %).

Horprobleme trotz Horhilfe nehmen mit dem Alter zu: von 2 Prozent bzw. 9 Prozent bei den 15- bis 29-Jahrigen
(bei Gesprachen in ruhigen bzw. in lauten Raumen; rund 1.000 bzw. 7.000 Personen) uber 4 Prozent bzw.
20 Prozent bei den 30- bis 59-Jahrigen (rund 9.000 bzw. 51.000 Personen) bis 10 Prozent bzw. 40 Prozent bei
den ab 60-Jahrigen (rund 14.000 bzw. 55.000 Personen).

In Karnten-Ost sind 6 bzw. 25 Prozent der Bevoélkerung von Hoérproblemen betroffen (rund 17.000 bzw. 70.000
Personen), in Karnten-West 3 bzw. 22 Prozent (rund 7.000 bzw. 43.000 Personen).

Schwierigkeiten beim Gehen

Schwierigkeiten, einen halben Kilometer auf ebener Strecke ohne Gehhilfe (Gehstock, Rollator, Kricken etc.)
zuruckzulegen, haben im Jahr 2014 6 Prozent der Kérntner/innen (rund 29.000 Personen; BL-Bandbreite: 4-
8 %); 3 Prozent haben grof3e Schwierigkeiten oder sind dazu nicht in der Lage.

Der weibliche Bevolkerungsteil ist generell haufiger von Geheinschrankungen betroffen als der mannliche (9 vs.

4 %; bei den ab 60-Jahrigen: 20 vs. 7 %): Rund 5 Prozent der Frauen und 2 Prozent der Manner haben entweder
grof3e Schwierigkeiten oder sind dazu gar nicht in der Lage.
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Die dltere Bevolkerung ist haufiger eingeschrankt als die jungere: Bei den ab 60-Jahrigen liegt der Anteil bereits
bei 14 Prozent (rund 19.000 Personen).

In Kérnten-Ost sind rund 22.000 Personen (8 %) von Gehschwierigkeiten betroffen, in Karnten-West rund 7.000
Personen (4 %).

Schwierigkeiten beim Treppensteigen

Schwierigkeiten, eine Treppe mit 12 Stufen ohne Handlauf hinauf- und hinunterzugehen, haben im Jahr 2014
8 Prozent der Karntner/innen (rund 39.000 Personen; BL-Bandbreite: 6-11 %): 3 Prozent haben grof3e Schwie-
rigkeiten oder sind dazu nicht in der Lage.

Der weibliche Bevélkerungsteil ist davon haufiger betroffen als der mannliche (11 vs. 5 %; bei den ab 60-Jahrigen:
23 vs. 10 %): Rund 4 Prozent der Frauen und 1 Prozent der Manner haben entweder gro3e Schwierigkeiten oder
sind dazu gar nicht in der Lage.

Wahrend die 15- bis 29-jahrigen Karntner/innen gar nicht von diesen Schwierigkeiten betroffen sind, weisen
6 Prozent der 30-59-Jahrigen (rund 16.000 Personen) und 17 Prozent der ab 60-Jahrigen diese Einschrankun-

gen auf (rund 23.000 Personen).

In Karnten-Ost haben rund 26.000 Personen Schwierigkeiten beim Treppensteigen, in Karnten-West rund 13.000
Personen. Der prozentuelle Anteil betroffener Personen ist in beiden VR etwa gleich.

Definitionen und Daten

Korperliche und sensorische Einschrankungen betreffen die Mobilitat sowie das Seh- und Hoérvermogen. Sie
werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem
ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privat-
haushalten (15 Jahre oder alter) und beruhen auf Selbstangaben.

3.4.3 Aktivitatseinschrankungen im Alltag - ADL und IADL

Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Korperpflege und der Versorgung der eigenen Person (ADL)

Von Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Versorgung der eigenen Person sind im
Jahr 2014 15 Prozent der ab 65-jéhrigen Karntner/innen betroffen (rund 15.000 Personen; BL-Bandbreite: 10-
19 %). Am haufigsten haben sie Schwierigkeiten beim Aufstehen und Hinsetzen (9 %) sowie beim An- und Aus-
ziehen (7 %; s. Abbildung 3.22).

Frauen ab 65 sind insgesamt haufiger von Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Ver-
sorgung der eigenen Person betroffen als Manner (19 vs. 10 %).
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Wahrend in Karnten-Ost rund 10.000 Personen von ADL-Einschrankungen betroffen sind, sind in Karnten-West
rund 5.000 Personen in der Kérperpflege und Eigenversorgung eingeschrankt. Der prozentuelle Anteil betroffener
Personen ist in beiden VR etwa gleich.

Abbildung 3.22:
Schwierigkeiten bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und der Versorgung der eigenen Person bei ab 65-
jahrigen Karntnerinnen/Karntnern, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

31 Prozent der bei Basisaktivitdten der Kérperpflege und der Eigenversorgung eingeschrénkten Personen haben
Hilfe bei mindestens einer ADL-Tatigkeit (rund 5.000 Personen; BL-Bandbreite: 16-61 %): 60 Prozent der Be-
troffenen nutzen technische Hilfsmittel, 76 Prozent erhalten Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis, 10 Pro-
zent durch professionelles Pflege- und Betreuungspersonal (Kombinationen méglich). Mehr Hilfe bei zumindest
einer ADL-Tatigkeit benétigen 34 Prozent der eingeschrankten Personen (rund 5.000 Personen; BL-Bandbreite:
15-36 %). Zu 59 Prozent sind dies Personen, die bisher noch keine Hilfe erhalten (rund 3.000 Personen).

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts (IADL)

Einschrankungen bei Erledigungen des Haushalts weisen 2014 27 Prozent der ab 65-jahrigen Karntner/innen auf
(rund 27.000 Personen; BL-Bandbreite: 23-32 %). Am haufigsten haben sie Schwierigkeiten bei der Erledigung
schwerer Hausarbeit (26 %; rund 26.000 Personen) sowie bei der Erledigung von Einkdufen (11 %; rund 11.000
Personen; s. Abbildung 3.23).

Frauen ab 65 Jahren sind haufiger von Einschrankungen bei der Haushaltsfihrung betroffen als Manner
(35 vs. 15 %). Die geschlechtsspezifische Verteilung bestimmter Aufgaben ist dabei bertcksichtigt.

Wahrend in Karnten-Ost rund 19.000 Personen von IADL-Einschrankungen betroffen sind (33 %), sind in Karn-
ten-West rund 9.000 Personen in der Haushaltsfihrung eingeschrankt (18 %).
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Abbildung 3.23:
Schwierigkeiten bei Erledigungen des Haushalts bei ab 65-jahrigen Kérntnerinnen/Kérntner, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

56 Prozent der bei Erledigungen des Haushalts eingeschrankten Personen haben Hilfe bei mindestens einer
IADL-Tatigkeit (rund 15.000 Personen; BL-Bandbreite: 56-83 %): 10 Prozent der Betroffenen nutzen technische
Hilfsmittel, 79 Prozent erhalten Hilfe aus dem Familien- und Freundeskreis, 34 Prozent durch professionelles
Pflege- und Betreuungspersonal (Kombinationen mdglich). Mehr Hilfe bei zumindest einer IADL-Tatigkeit bené-
tigen 53 Prozent der eingeschrankten Personen (rund 14.000 Personen; BL-Bandbreite: 18-55 %). Zu 18 Prozent
sind dies Personen, die bisher noch keine Hilfe erhalten (rund 2.600 Personen).

Definitionen und Daten

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

3.4.4 Krankenstande

Die in einer objektiven Statistik erfassten Krankenstdnde erganzen das Bild der selbstberichteten Leistungs- und
Handlungsfahigkeit.

Im Jahr 2014 fallen in Karnten rund 180.000 Krankenstande bei erwerbstatigen Personen an, die (iber die Karnt-
ner Gebietskrankenkasse (KGKK) versichert sind. Das entspricht einer Rate von 1,07 Krankenstanden pro er-
werbstatiger versicherter Person (EVP; BL-Bandbreite: 0,94-1,41). Rund 55 Prozent (89.000 Falle) betreffen
Manner, rund 45 Prozent (72.000 Falle) Frauen. Die Anzahl der Krankenstande ist im Zeitraum 2005 bis 2014 -
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sowohl absolut als auch pro EVP — um 12 Prozent gestiegen, bei Frauen deutlich starker als bei Mannern (absolut:
21 vs. 5 %; pro versicherte Person: 23 vs. 4 %).

Krankenstande verursachen in Karnten im Jahr 2014 insgesamt 2,1 Millionen Krankenstandstage. Das sind
12,1 Tage pro EVP (BL-Bandbreite: 10,2-13,8). Gegenulber 2005 ist die Anzahl der Krankenstandstage (absolut
und pro EVP) um 4 Prozent gestiegen (bei Frauen um 12 bzw. 13 %, bei Mannern um 3 bzw. 4 % gesunken).
Die durchschnittliche Dauer der Krankensténde hat damit geringfligig (von durchschnittlich 12 Tagen auf 11 Tage)
abgenommen.

Mehrheitlich gehen Arbeithehmer/innen aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems (30 % aller Kranken-
standsfalle), infektidsen/parasitaren Krankheiten und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes
(je 17 %) in Krankenstand. 11 Prozent der Krankenstandsfalle sind auf Verletzungen und Vergiftungen zurlickzu-
fuhren.

Gemessen an den Krankenstandstagen machen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes den gréBten Anteil aus (24 %). Dann folgen Verletzungen und Vergiftungen (19 %) und Krankheiten des
Atmungssystems (17 %; s. Abbildung 3.24).

Abbildung 3.24:
Krankenstandstage ausgewahlter Krankheitsgruppen bei KGKK erwerbstétigen versicherten Personen, 2014
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Psychisch bedingte Krankenstéande (4.500 Falle bzw. 0,03 Félle pro EVP; BL-Bandbreite: 0,01-0,04) machen
im Jahr 2014 rund 2 Prozent aller Krankenstandsfalle aus (BL-Bandbreite: 2-4 %), aufgrund der Uberdurchschnitt-
lichen Krankenstandsdauer betragt ihr Anteil an den Krankenstandstagen jedoch 8 Prozent (BL-Bandbreite: 7-
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12 %). Die Anzahl der psychisch bedingten Krankenstande ist im Zeitraum 2005 bis 2014 um 62 Prozent gestie-
gen (von 2.800 auf 4.500 Falle), bei Frauen um 65 Prozent und bei Mannern um 57 Prozent (s. Abbildung 3.25).
Die Dauer psychisch bedingter Krankenstande hat im selben Zeitraum - entgegen dem Trend bei den Kranken-
standen insgesamt — zugenommen: Im Jahr 2005 betrug die durchschnittliche Dauer 29 Tage, im Jahr 2014
bereits 36 Tage.

Frauen sind haufiger und langer aufgrund psychischer Erkrankungen im Krankenstand als Manner (2014: 2.686
vs. 1.790 Falle bzw. 38 vs. 33 Tage).

Abbildung 3.25:
Psychisch bedingte Krankenstandsfélle bei KGKK versicherten Arbeitnehmerinnen/ Arbeitnehmern, 2005-2014
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Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Basis fur die Erfassung der Krankenstandsfalle und -tage ist die Bestatigung der Arbeitsunfahigkeit durch Arzt
bzw. Arztin. Datenbereitsteller ist der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager. Da die Sta-
tistik nach Krankenkassen differenziert, kénnen fur regionale Analysen nur die Daten der Versicherten der Ge-
bietskrankenkasse herangezogen werden. Eine Untererfassung besteht auch insofern, als in vielen Unternehmen
erst ab dem dritten Tag der Abwesenheit wegen Krankheit eine arztliche Bestatigung vorzulegen ist und Kran-
kensténde, die nur ein oder zwei Tage dauern, nicht in die Statistik eingehen.

3.5 Lebensqualitat

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

Die Karntner Bevolkerung beurteilt die die allgemeine Lebensqualitat mit durchschnittlich 75 von 100 Punkten

(BL-Bandbreite: 73-78 Punkte). Am besten beurteilen die Karntner/innen ihr korperliches Wohlbefinden (80
Punkte; BL-Bandbreite: 77-81 Punkte) gefolgt vom psychischen Wohlbefinden (77 Punkte; BL-Bandbreite: 74-
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79 Punkte) und der umweltbezogenen Lebensqualitat (77 Punkte; BL-Bandbreite: 75-82 Punkte). Am schlech-
testen bewerten sie ihr soziales Wohlbefinden (75 Punkte; BL-Bandbreite: 73-77 Punkte).

Seit 2006/2007 gab es tendenzielle Verschlechterungen im korperlichen und psychischen Bereich (- 0,4 bzw.
— 0,8 Punkte) sowie eine deutliche Abnahme im sozialen Wohlbefinden (- 2,8 Punkte), im Falle kérperlichen und
sozialen Wohlbefindens starker fir Manner, im Fall psychischen Wohlbefindens starker fur Frauen. Eine Verbes-
serung konnte ausschlieB3lich fur die umweltbezogene Lebensqualitat beobachtet werden (+1,7 Punkte). Sie be-
trifft Frauen und Ménner gleichermaB3en.

Frauen zwischen 15 und 29 Jahren sowie Frauen ab 60 Jahren beurteilen ihre Lebensqualitat schlechter als
Manner (s. Abbildung 3.26). Diesbezlgliche Unterschiede finden sich hinsichtlich der korperlichen, der psychi-
schen und der umweltbezogenen Lebensqualitat.

Erwartungsgemaf schatzen Jugendliche und junge Erwachsene ihre Lebensqualitdt — in allen Bereichen — besser
ein als Personen ab 60 (s. Abbildung 3.26). Am deutlichsten zeigt sich dieser Unterschied in Bezug auf das kor-
perliche, gefolgt vom psychischen und sozialen Wohlbefinden.

Zwischen den VR Karnten-Ost und Karnten-West zeigen sich keine nennenswerten Unterschiede.

Abbildung 3.26:
Lebensqualitat der Karntner Bevdlkerung nach Altersgruppen und Geschlecht, Mittelwerte, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Karntner/innen mit einem héheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder héher) berichten tuber
eine hohere Lebensqualitat als Karntner/innen mit maximal einem Pflichtschulabschluss (s. Abbildung 3.27). Dies
gilt — mit Ausnahme des sozialen Wohlbefindens (hier ist der Unterschied nicht signifikant) — sowohl fur die 30-
bis 59-Jahrigen als auch fur die ab 60-Jahrigen und alle Lebensqualitatsdimensionen.

Ebenfalls deutliche Unterschiede finden sich in Zusammenhang mit dem Haushaltseinkommen (30 Jahre und
dlter; s. Abbildung 3.27). Karntner/innen aus besser verdienenden Haushalten schatzen ihre Lebensqualitat bes-
ser ein als Karntner/innen aus schlechter verdienenden Haushalten.

Abbildung 3.27:
Lebensqualitat der Karntner Bevdlkerung nach Bildung und Haushaltseinkommen, Mittelwerte, 2014
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Keine Unterschiede finden sich in Bezug auf den Migrationshintergrund.
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Lebensqualitat chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt eingeschrinkter Personen

Personen mit chronischen Krankheiten oder Gesundheitsproblemen weisen eine schlechtere Lebensqualitat auf
als Personen ohne chronische Gesundheitsprobleme. Noch deutlicher werden die Unterschiede, wenn gesund-
heitsbedingte Einschrankungen im Alltag vorliegen. Betroffene schatzen ihre Lebensqualitat (insgesamt und in
allen Subdomanen) wesentlich schlechter ein als nicht betroffene Personen. Der Unterschied nimmt dabei mit
dem Grad der Einschrankung zu (s. Abbildung 3.28).

Abbildung 3.28:
Lebensqualitdt chronisch kranker bzw. im Alltag gesundheitsbedingt eingeschrankter Karntner/innen,

Mittelwerte, 2014
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Definitionen und Daten

Lebensqualitat ist ein multidimensionales Konzept, das sowohl kérperliche und psychische als auch soziale und
umweltbezogene Komponenten des Wohlbefindens abbildet. Im Rahmen der Osterreichischen Gesundheitsbe-
fragung wird die Lebensqualitat der Bevolkerung mit dem WHOQOL-BREF1 (einem Fragebogen der WHO zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat) erfasst. In diesem Fragebogen wird die Lebensqualitat als
eine individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen
Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmafstabe und Interessen definiert
(Angermeyer et al. 2000).

Der WHOQOL-BREF1 umfasst zwei globale Fragen zur allgemeinen Lebensqualitat sowie 24 Fragen zu nach-
stehenden Bereichen:

» Koérperliches Wohlbefinden (Schmerzen, Angewiesen-Sein auf medizinische Behandlungen, Mobilitat, Fa-
higkeit, alltagliche Dinge tun zu kénnen, Arbeitsfahigkeit, Energie fir das tagliche Leben)

» Psychisches Wohlbefinden (das Leben genieBen und als sinnvoll betrachten kénnen, Konzentrationsfahig-
keit, Akzeptanz des eigenen Aussehens, Zufriedenheit mit sich selbst, negative Gefuhle)

» Soziales Wohlbefinden (Zufriedenheit mit persénlichen Beziehungen, mit dem Sexualleben, mit der Un-
terstitzung durch Freundinnen/Freunde)

» Umweltbezogene Lebensqualitdt (Sicherheitsgefihl, Umweltbedingungen im Wohngebiet, Méglichkeiten
zur Freizeitgestaltung, Zugang zu Gesundheitsdiensten, Zufriedenheit mit den Beférderungsmitteln, Zu-
gang zu relevanten Informationen, Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen)

(Ellert/Kurth 2013; Klimont/Baldaszti 2015)

Die Lebensqualitat wird auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2006/2007 und 2014
beschrieben (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privat-
haushalten (15 Jahre oder élter) und beruhen auf Selbstangaben.

3.6 (Vorzeitige) Sterblichkeit und potenziell verlorene
Lebensjahre

3.6.1 Gesamtsterblichkeit

In Karnten sterben pro Jahr rund 5.600 Menschen. Die altersstandardisierte Mortalitatsrate (Europa-Bevolkerung
2013) liegt im Jahr 2014 fir Ménner bei 1.170 Todesfallen pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1.089-1.292 To-
desfalle pro 100.000 EW) und fur Frauen bei 780 (BL-Bandbreite: 710-863 Todesfalle pro 100.000 EW). Im
Vergleich mit den anderen Bundeslandern rangiert Karnten damit im Mittelfeld.

Innerhalb der letzten zehn Jahre war die Mortalitatsrate fir beide Geschlechter ricklaufig, bei Mannern um

18 Prozent, bei Frauen um 17 Prozent. Auch bei der Sterblichkeit als Pendant zur Lebenserwartung zeigt sich,
dass der geschlechtsspezifische Unterschied tendenziell geringer wird (s. Abbildung 3.29).
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Regionale Unterschiede innerhalb von Karnten sind — wie bei der Lebenserwartung — marginal. Nur in einzelnen
Jahren (2007 und 2010) zeigen sich bei Mannern geringfiigige Differenzen (s. Abbildung 3.29).

Ab einem Alter von 40 Jahren Uberschreitet die Mortalitatsrate den Wert von 100 Todesféllen pro 100.000 EW,
ab 60 Jahren (bei Mannern) bzw. ab 70 Jahren (bei Frauen) den Wert 1.000.

Im Durchschnitt der letzten zehn Jahre starben in Karnten 19 unter 15-jdhrige Kinder, Tendenz leicht sinkend.
Ursachen dafur sind vor allem angeborene Krankheiten (knapp zur Halfte).

Abbildung 3.29:
Gesamtsterblichkeit in der Bandbreite der Versorgungsregionen und nach Geschlecht, Kérnten 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Bei den 15- bis 29-Jahrigen sind die mit Abstand haufigsten Todesursachen Verletzungen und Vergiftungen
(70 % bei Mannern und 44 % bei Frauen). In der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen fuhren Krebserkrankungen
am haufigsten zum Tod (bei rund einem Drittel der verstorbenen Manner und mehr als der Halfte der verstorbe-
nen Frauen), gefolgt von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sowie Verletzungen und Vergiftungen. Die
Altersgruppe ab 60 Jahren stirbt hauptsachlich an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (40 % der Manner
und 50 % der Frauen) und an Krebserkrankungen (30 % der Manner und 22 % der Frauen; s. Abbildung 3.30).
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Abbildung 3.30:
Sterblichkeit nach Geschlecht, Altersgruppen und den haufigsten Todesursachen, Karnten 2005-2014
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Die Sterblichkeit aufgrund der drei Haupttodesursachen (auf ICD-10-Kapitelebene) ist tendenziell ricklaufig, ins-
besondere bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen (bei Mannern seit 2005 um durchschnittlich 2,3 % p. a., bei Frauen
um 2,7 %) und bei Verletzungen und Vergiftungen bei Mannern (um durchschnittlich 2,1 % p. a.). Auch die Krebs-
sterblichkeit nimmt ab: bei Mannern und Frauen jeweils um durchschnittlich 0,8 Prozent pro Jahr. Lediglich die
Sterblichkeit aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen bei Frauen ist auf gleichem Niveau geblieben (s. Ab-
bildung 3.31).

Abbildung 3.31:
Sterblichkeit der Karntner Bevolkerung aufgrund der drei haufigsten Todesursachen nach Geschlecht,
2005-2014
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In Analogie zur Inzidenz (s. Punkt 3.3.1) wird im Folgenden — zusatzlich zum Uberblick auf ICD-10-Kapitelebene
— die Sterblichkeit far ausgewahlte Krebslokalisationen und flr die beiden haufigsten tédlichen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im Zeitraum 2005-2014 dargestellt (s. Abbildung 3.32).

Bei Frauen

»  steigt die Mortalitat aufgrund von Lungenkrebs (wie sich schon in der Inzidenz abzeichnet),
»  sinkt die Mortalitat aufgrund von Brust- und Darmkrebs (bei weitgehend gleichbleibender Inzidenz) und
»  bleibt die Mortalitdt aufgrund eines Melanoms etwa gleich (obwohl die Inzidenz steigt).

Bei Mannern ist die Mortalitatsrate bei Lungen- und Prostatakrebs tendenziell ricklaufig und bei Darmkrebs und
Melanomen im Grof3en und Ganzen gleichbleibend (s. Abbildung 3.33).

Deutlich starker rucklaufig als die Krebsmortalitat ist die Mortalitat aufgrund eines ischamischen Schlaganfalls und
aufgrund eines akuten Myokardinfarkts, und zwar sowohl bei Mannern als auch bei Frauen (s. Abbildung 3.34).

Abbildung 3.32:
Krebssterblichkeit bei Karntnerinnen fir ausgewahlte Lokalisationen, 2005-2014
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Abbildung 3.33:
Krebssterblichkeit bei Karntnern fir ausgewahlte Lokalisationen, 2005-2014
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Abbildung 3.34:

Sterblichkeit der Karntner Bevolkerung aufgrund eines Myokardinfarkts und eines ischamischen Schlaganfalls
nach Geschlecht, 2005-2014
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Definitionen und Daten

Die Sterblichkeit oder Mortalitat beruht auf der Todesursachenstatistik (Statistik Austria) und ist das Pendant zur
Lebenserwartung. Sie wird in der Regel als 7odesfdlle pro 7100.000 der jeweils beobachteten Bevolkerungs-
gruppe angegeben und — sofern in der Auswertung nicht differenziert — alters- und geschlechtsstandardisiert
berechnet.

Seit dem Jahr 2009 werden auch im Ausland Verstorbene mit Wohnsitz in Osterreich — mehrheitlich Manner —
erfasst. Die Daten fur die Todesursachenstatistik stammen aus der Auswertung der arztlichen Todesbescheini-
gungen. Da die Obduktionsrate sinkt, spricht der Datenbereitsteller Statistik Austria von eventuellen Qualitats-
verlusten in dieser Statistik.

3.6.2 Vorzeitige Sterblichkeit

Etwa 1.300 Karntnerinnen und Karntner sterben pro Jahr, bevor sie das 70ste Lebensjahr erreicht haben. Die
altersstandardisierte Mortalitatsrate (Europa-Bevdlkerung 2013) ist bei Mannern etwa doppelt so hoch wie bei
Frauen. Sie liegt im Jahr 2014 far Manner bei 356 (BL-Bandbreite: 276-403) und far Frauen bei 186 (BL-
Bandbreite: 153-217). Wie bei der Gesamtsterblichkeit rangiert Karnten damit auch bei der vorzeitigen Sterblich-
keit im Mittelfeld der ésterreichischen Bundeslander (s. Abbildung 3.35).

Abbildung 3.35:
Sterblichkeit der unter 70-jahrigen Karntner/innen nach Versorgungsregionen und Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Rate war innerhalb der letzten zehn Jahre bei Mannern ricklaufig (-11 %), hat sich bei Frauen allerdings

kaum verandert (s. Abbildung 3.35). Die Verringerung der Gesamtsterblichkeit bei Frauen (s. 0.) ist also aus-
schlieBlich auf eine Lebensverlangerung der tber 70-Jahrigen zurtckzufihren.
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In Karnten-West ist die vorzeitige Sterblichkeit tendenziell etwas niedriger als in Karnten-Ost, und zwar sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen. Bei Mannern sind Schwankungen im Zeitverlauf etwas deutlicher sichtbar
(s. Abbildung 3.35).

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

Hauptursache fir die vorzeitige Sterblichkeit der unter 70-jahrigen Kérntnerinnen sind Krebserkrankungen.
Beinahe die Halfte der Frauen (47 %), die nicht 70 Jahre alt werden, stirbt an Krebs. Bei etwa einem Funftel
(19 %) fuhren Herz-Kreislauf-Erkrankungen zum Tod. Der Anteil von Todesfallen aufgrund von Verletzungen ist
mit 7 Prozent nur halb so gro3 wie bei den Mannern. Zusammen machen sie mehr als drei Viertel aller Todesur-
sachen aus. Gemessen an den verlorenen Lebensjahren verlieren Krebserkrankungen etwas an Bedeutung,
sind aber immer noch hauptverantwortlich fir die verlorenen Lebensjahre von unter 70-jahrigen Frauen in Karn-
ten. 17 Prozent der verlorenen Lebensjahre gehen auf das Konto von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 13 Pro-
zent gehen durch Verletzungen verloren (s. Abbildung 3.36).

Bezogen auf die weibliche Gesamtbevdlkerung sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen die weitaus haufigste Todes-
ursache von Karntner Frauen (45 %), und zwar noch deutlicher als bei Mannern (Frauen werden dlter als Manner;
Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden mit fortschreitendem Alter haufiger als Todesursache dokumentiert).
Krebserkrankungen machen 29 Prozent aller Todesfélle aus, auf Verletzungen sind 7 Prozent aller Sterbefalle
zurUckzufUhren (s. Abbildung 3.36).

Abbildung 3.36:
(Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre bei Karntnerinnen nach Todesursachen in Prozent, 2014
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ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; ENDO: EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten; PSY: FOO-F99 Psychische und
Verhaltensstérungen; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER: KOO-K93
Krankheiten des Verdauungssystems; VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen; SON:
Sonstige Todesursachen

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

Die Hauptursachen flr vorzeitige Sterblichkeit der unter 70-jahrigen Karntner sind Krebserkrankungen (37 %),

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (20 %) und Verletzungen (14 %). Zusammen machen sie mehr als 70 Prozent aller
Todesursachen aus. Ein ahnlich hoher Anteil an verlorenen Lebensjahren ist auf diese drei Ursachen zurlickzu-
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fuhren, doch deren Bedeutung verschiebt sich: 28 Prozent der verlorenen Lebensjahre entstehen durch Krebs-
erkrankungen, 26 Prozent durch Verletzungen und 16 Prozent durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen (s. Abbildung
3.37).

Abbildung 3.37:
(Vorzeitige) Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre bei Karntnern nach Todesursachen in Prozent, 2014
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ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; ENDO: EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten; PSY: FOO-F99 Psychische und
Verhaltensstérungen; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER: KOO-K93
Krankheiten des Verdauungssystems; VV: SO00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen; SON:
Sonstige Todesursachen

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

Bezogen auf die méannliche Gesamtbevélkerung sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen die weitaus haufigste Todes-
ursache von Karntner Mannern (39 %), Krebserkrankungen machen 29 Prozent aus, auf Verletzungen sind 7 Pro-
zent aller Sterbefalle zurtickzufihren (s. Abbildung 3.37).

Verletzungen sind insbesondere bei Mdnnern von gro3er Bedeutung, weil sie - wenngleich mit einer geringeren
Anzahl von Todesféllen — in vergleichsweise jungem Alter auftreten. Umgekehrt haben Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei der vorzeitigen Mortalitat und insbesondere bei den verlorenen Lebensjahren eine geringere Bedeu-
tung, weil sie vor allem im fortgeschrittenen Alter die haufigste Todesursache darstellen.

Verdnderung der vorzeitigen Sterblichkeit

Langfristig, Uber mehrere Jahrzehnte betrachtet, zeigt sich ein auBerordentlich starker Rickgang der HKE-
Sterblichkeit vor dem 70sten Lebensjahr (im Jahr 1980 betrug die Rate mehr als das Dreifache als 2004), und
auch die vorzeitige Krebssterblichkeit hat zwischen 1980 und 2004 deutlich abgenommen (-27 %). Seither sind
die Veranderungen vergleichsweise gering, dennoch zeigen sich im Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 —
differenziert nach Geschlecht — Veranderungen der vorzeitigen Sterblichkeit:

»  Karntner Manner:
»  Mortalitat: Die Bedeutung von Krebs steigt, jene von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Verlet-
zungen sinkt.
»  Verlorene Lebensjahre: Die Anteile der Haupttodesursachen haben sich kaum verandert.
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»  Karntner Frauen:
»  Mortalitat: Die Anteile der Haupttodesursachen haben sich kaum verandert.
»  Verlorene Lebensjahre: Die Bedeutung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt, diejenige von
Verletzungen sinkt.

Definitionen und Daten

Die vorzeitige Sterblichkeit gibt die Sterblichkeit vor einem bestimmten Alter an. Je nach Lebenserwartung kén-
nen unterschiedliche Altersgrenzen fir die Berechnung dieses Indikators angesetzt werden. Im vorliegenden
Bericht beschreibt sie die Sterblichkeit der unter 70-Jahrigen. Vorteil dieses Indikators gegeniber der Ge-
samtsterblichkeit ist, dass sich Unklarheiten bei der Haupttodesursache bei hochbetagten, multimorbiden Perso-
nen hier nicht niederschlagen. Die vorzeitige Sterblichkeit ist insbesondere fur Gesundheitsforderung und Pra-
vention wichtig.

Auch die verlorenen Lebensjahre (Potential Years of Life Lost PYLL) sind ein Mal3 flir vorzeitige Sterblichkeit.
Dieser Indikator berUcksichtigt zusatzlich das Alter des vorzeitigen Todesfalls, indem die Sterbefalle mit den Le-
bensjahren, die bis zu einem bestimmten Alter (hier: 70 Jahre) verblieben waren, gewichtet werden. Dadurch
fallen etwa Unfall-Todesfalle mehr ins Gewicht als Herz-Kreislauf-Todesfalle, weil sie in jingerem Alter haufiger
auftreten.

3.6.3 Suizid

In Karnten begehen rund 100 Menschen pro Jahr Suizid. Rund drei Viertel davon sind mannlich. Die Suizidrate
betragt im Jahr 2014 bei Mannern (altersstandardisiert; Europa-Bevolkerung 2013) 28 Todesfalle pro 100.000
EW (BL-Bandbreite: 20-33 pro 100.000 EW) und bei Frauen 8 Todesfalle pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 4-8
pro 100.000 EW).

Langfristig ist die Suizidrate rucklaufig, sie hat sich in Karnten seit Anfang der 1980er Jahre etwa halbiert. Im
Beobachtungszeitraum dieses Berichts — 2005 bis 2014 - ist die Rate bei Frauen auf gleichbleibendem Niveau
geblieben und bei Mannern tendenziell leicht gesunken. Trotzdem gehért Karnten im gesamten Beobachtungs-
zeitraum zu den drei Bundeslandern mit den hochsten Suizidraten und nimmt in einzelnen Jahren (2010 bei
Mannern; 2008 und 2009 bei Frauen) eine Spitzenposition ein (s. Abbildung 3.38).

Suizide waren in den letzten zehn Jahren in Karnten-Ost tendenziell hdufiger als in Karnten-West. Bei Mannern
gibt es in einzelnen Jahren deutliche Unterschiede, die durch geringe Fallzahlen erklarbar sein kénnen. Im Jahr
2014 sind die Unterschiede marginal: Die Suizidrate betragt (insgesamt) etwa 18 Suizide pro 100.000 EW in
beiden Versorgungsregionen.

Die Gefahr eines Suizids steigt mit zunehmendem Alter, wenngleich bei Jugendlichen der Suizid eine der hau-
figsten Todesursachen darstellt. Insbesondere altere Manner haben ein sehr hohes Suizidrisiko. In der Alters-
gruppe der ab 75-Jahrigen begingen im Zeitraum 2005-2014 rund 90 von 100.000 Mannern einen Suizid, wah-
rend es bei den gleichaltrigen Frauen nur 18 waren (s. Abbildung 3.39).
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Abbildung 3.38:
Suizidrate in Karnten nach Geschlecht im Vergleich zur Bundesldnder-Bandbreite, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 3.39:
Suizidrate in Karnten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Zu Suizidversuchen liegen keine verlasslichen Zahlen vor, da sie oft nicht als solche erkannt bzw. nicht entspre-
chend dokumentiert werden und auch nicht zwingend zu einem Kontakt mit dem Gesundheitssystem fuhren.
Doch internationale Studien gehen davon aus, dass die Zahl der Suizidversuche die Zahl der tatsachlich durch
Suizid verstorbenen Personen um das 10- bis 30-Fache Ubersteigt (De Munck et al. 2009; Flavio et al. 2013;
Kolves et al. 2013). Demnach kann far Karnten von etwa 1.000 bis 3.000 Suizidversuchen pro Jahr ausgegangen
werden.
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Definitionen und Daten

Suizid wird in der Todesursachenstatistik unter dem ICD-10-Code X60-X84 dokumentiert. Die Rate ist vermutlich
unterschatzt, weil nicht alle Suizide als solche erkannt werden. In manchen Kulturkreisen wird Suizid aus religio-
sen Griinden verheimlicht (Stuckler/Basu 2014).
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4 Individuelle Gesundheitsdeterminanten

Die individuellen Determinanten werden gemaf3 dem Public Health Monitoring Framework (s. Abschnitt 1.2) in
drei Bereiche untergliedert:

»  Kérperliche Faktoren wie Ubergewicht, Adipositas und Bluthochdruck

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

»  Gesundheitsverhalten wie Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Konsum von Alkohol oder illegalen Substan-
zen

Im folgenden Kapitel werden die Indikatoren zu kérperlichen Faktoren und zum Gesundheitsverhalten dargestelit.
Im Bereich der psychischen Faktoren gibt es in Osterreich groBe Datendefizite: Verlassliche Daten zur Gesund-
heitskompetenz liegen derzeit nur auf Bundesebene vor, jedoch nicht fur die Bundeslander. Daten zur Selbst-
wirksamkeitserwartung und Kérperwahrnehmung stehen derzeit nur fir ausgewahlte Bundesléander zur Verfi-
gung.

Die meisten der nachstehenden Indikatoren werden auch in anderen Gesundheitsstrategien und Frameworks
verwendet (s. Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1:

Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 4 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und Frameworks

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ Zs-G Gesundheit GMF Health at
MVKO 2020 a Glance
Adipositas- und Ubergewichtsrate v 4 4 4 v
Prévalenzrate von Bluthochdruck v
Ernahrung: Obst- und Gemisekonsum v 4 4 v
Gesundheitswirksame Bewegung
Sport, Fitness und korperliche Aktivitaten 4 4 v
Muskelkraftigende Ubungen 4 4
Alltagsbewegung 4
Raucherstatus v v v v
Passivraucherrate
Alkoholkonsum v
Riskanter Alkoholkonsum v
Konsum illegaler Drogen

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele
Z5-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Outcome-Messung im Gesundheitswesen
GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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4.1 Korperliche Faktoren

4.1.1 Adipositas und Ubergewicht

Adipositas und Ubergewicht steigen weltweit an. Adipositas und Ubergewicht gelten als Risikofaktoren fir zahl-
reiche Gesundheitsprobleme wie Bluthochdruck, hohes Cholesterin, Diabetes, kardiovaskulare Erkrankungen und
bestimmte Krebsarten (OECD 2014). Darber hinaus stehen Adipositas und Ubergewicht mit einer Reihe psy-
chosozialer Belastungen in Zusammenhang (z. B. Diskriminierung, Ausgrenzung, verminderte Selbstachtung), die
zu einer verminderten Lebensqualitat sowie zu einem erhdéhten Depressionsrisiko fuhren kénnen (Flodmark et
al. 2004).

Rund 37 Prozent der Karntner Bevolkerung sind Ubergewichtig (BL-Bandbreite: 28—-38 %) und rund 11 Prozent
adipds (BL-Bandbreite: 10-19 %), Manner zwischen 15 und 59 Jahren deutlich haufiger als Frauen dieses Alters-
segments. Wahrend in Karnten der Anteil Gbergewichtiger und adipéser Frauen kontinuierlich mit dem Alter
steigt, ist bei den Mannern ein ,sprunghafter™ Anstieg ab dem 30. Lebensjahr zu beobachten (s. Abbildung 4.1).

Der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Personen hat seit 2006/2007 geringfiigig zugenommen: 2006/2007
waren 36 Prozent tbergewichtig und 9 Prozent adip6s, im Jahr 2014 waren es 37 und 11 Prozent. Bedenklich
ist jedoch der enorme Anstieg Ubergewichtiger und adipéser 15- bis 29-Jahriger: Sowohl bei weiblichen als auch
bei mannlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen hat sich der Anteil an Ubergewichtigen und Adipésen im
Vergleich zu 2006/2007 mehr als verdoppelt (s. Abbildung 4.1).

Unterschiede nach Versorgungsregionen sind nicht ersichtlich.

Abbildung 4.1:
Ubergewicht und Adipositas nach Altersgruppen und Geschlecht, Kirnten 2006/2007 und 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Wihrend bei Karntner Mannern (30 Jahre und élter) kein eindeutiger Zusammenhang von Adipositas und Uber-
gewicht mit der formalen Bildung besteht, ist bei Karntner Frauen ein linearer Zusammenhang erkennbar. Zudem
steigt der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Karntner/innen (30 Jahre und alter) mit sinkendem Haushaltsein-
kommen. Dies gilt insbesondere fur die weibliche Bevélkerung (s. Abbildung 4.2).

Abbildung 4.2:
Ubergewicht und Adipositas nach Bildung und Haushaltseinkommen, Kéarnten 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Personen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und élter) sind haufiger Gbergewichtig oder adipés als Personen
ohne Migrationshintergrund (60 vs. 47 %).

Definitionen und Daten

Der Body-Mass-Index (kurz BMI) ist das gebrauchlichste MaB zur Klassifikation von Unter-, Normal- und Uber-
gewicht. Er berechnet sich aus dem Quotienten des Korpergewichts (in kg) und der quadrierten Korpergrof3e
(in m). Obwohl die Messung des Kérperfettanteils verlasslichere Aussagen in Richtung Ubergewicht und Adipo-
sitas ermaglicht, ist der BMI kosteneffizienter und einfacher zu erheben. Zudem besteht zwischen BMI und Kor-
perfettanteil einer enger Zusammenhang (Falaschetti E 2010).

Bei Personen ab 18 Jahren wird der BMI Ublicherweise nach den Grenzwerten der WHO klassifiziert (WHO 2000):
untergewichtig BMI < 18,50, normalgewichtig BMI zwischen 18,51 und 24,99, Ubergewichtig ab einem BMI
von 25,00 (pra-adipos 25,00 bis 29,99; adipds >= 30). Bei Kindern und Jugendlichen gelten andere Grenzwerte.

Die Ergebnisse zu Adipositas und Ubergewicht werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit Ergebnissen
aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Perso-
nen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Ein Vergleich der Bevolkerungssegmente 15 Jahre oder
alter und 18 Jahre oder alter hat hinsichtlich der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas keine signifikanten
Unterschiede ergeben. Um den Aufwand zu reduzieren, werden deshalb die Ergebnisse fiir die Bevélkerung 15
Jahre oder alter berichtet.

62 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016




4.1.2 Bluthochdruck

Bluthochdruck (Hypertonie) ist der haufigste und wichtigste Risikofaktor fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Schlaganfalle und Erkrankungen der Herzkranzgefa3e) und Niereninsuffizienz. Er zahlt deshalb (vor allem in den
Industrienationen) zu den weltweit wichtigsten Gesundheitsrisiken. Auch zu Ubergewicht und Adipositas besteht
ein enger Zusammenhang (WHO 2003). Bluthochdruck ist iber den Lebensstil (ausreichend Bewegung, gesunde
Ernahrung, Vermeidung von Ubergewicht und Stress) praventiv gut beeinflussbar und kann, einmal erhoht, durch
eine Anderung des Lebensstils und korrekte Medikation wieder gesenkt werden (Neuhauser et al. 2014).

Im Jahr 2014 sind 20 Prozent der Karntnerinnen und Karntner (rund 95.000 Personen) von Bluthochdruck be-
troffen (BL-Bandbreite: 17-28 %), in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen mehr Manner als Frauen (18
vs. 12 %). Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007 ist die Pravalenz von Bluthochdruck in Karnten damit um rund
2 Prozentpunkte gestiegen.

Bluthochdruck ist kein Problem in jungen Jahren, Menschen unter 30 Jahren sind davon nicht oder duBerst selten
betroffen. Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz von 15 Prozent bei den 30- bis 59-Jahrigen auf 42 Pro-
zent bei den ab 60-Jahrigen.

Ein regionaler Unterschied findet sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Bluthochdruck-Pravalenz sinkt im Wesentlichen mit steigender Bildung (s. Abbildung 4.3). In der Altersgruppe
der 30- bis 59-Jahrigen ist der Bluthochdruck bei Menschen mit maximal Pflichtschul-Abschluss etwa viermal so
hoch wie bei jenen, die zumindest einen Maturaabschluss vorweisen kénnen (24 vs. 7 %). In der Altersgruppe
60 Jahre und dlter ist dieser Unterschied immerhin noch die Halfte (47 vs. 31 %).

Abbildung 4.3:
Karntner/innen mit Bluthochdruck nach Bildung und Haushaltseinkommen, 2014
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Ein ebenfalls deutlicher Gradient findet sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen (s. Abbildung 4.3): Mit stei-
gendem Einkommen nimmt die Pravalenz von Bluthochdruck ab (von 34 auf 13 %).

Bei Karntnerinnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) kommt Bluthochdruck haufiger vor als bei
Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (23 vs. 8 %).

Definitionen und Daten

Liegt der Blutdruck regelmaBig tber den definierten Normwerten, spricht man von Bluthochdruck (Hypertonie).
Bluthochdruck wird bezuglich seiner Ursachen in zwei Gruppen unterteilt: Die primare (essentielle) Hypertonie
entsteht durch Wechselwirkung von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und unglnstigem Lebensstil. Die deutlich
seltenere sekundare Hypertonie ist Folge von bereits bestehenden Erkrankungen wie z. B. der Niere.

Die Ergebnisse zu Bluthochdruck werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit Ergebnissen aus der Ge-
sundheitsbefragung 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 20 15). Alle Angaben beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

4.2 Psychische Faktoren

Mit psychischen Faktoren sind Grundhaltungen (Einstellungen, Uberzeugungen, Erwartungshaltungen), Kompe-
tenzen (z. B. die Gesundheitskompetenz) und Persénlichkeitseigenschaften angesprochen. Sie determinieren
nachweislich das Gesundheitsverhalten, das kérperliche und psychische Stressniveau und damit die Gesundheit
(Conner/Norman 2005; Griebler/Dur 2009; Lazarus 1999).

Insbesondere von Bedeutung sind in diesem Zusammenhang die sogenannten Meta- bzw. Zugangsressourcen,
z.B. die Selbstwirksamkeit (Bandura 1977; Bandura 1997), das Hardiness-Konzept® (Kobasa 1979; Kobasa
1982) oder Antonovsky’'s ,Sense of Coherence™® (Antonovsky 1979; Antonovsky 1997; Antonovsky/Sagy
1986). Sie sind fur die Nutzung/Aktivierung innerer und auferer Ressourcen bedeutsam, geben Auskunft tber
die Widerstandsfahigkeit (Resilienz) von Personen und entscheiden, wie mit biografischen und gesellschaftlichen
Veranderungen umgegangen wird.

Die Gesundheitskompetenz verkérpert die Fahigkeit, im alltaglichen Leben gesundheitsférderliche, praventive
sowie die Krankenbehandlung betreffende Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit aus-
wirken. Sie starkt eine Person in der Selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit und

5
Hardiness ist die Fahigkeit, belastende Situationen als Herausforderung bzw. als steuer- und bewaltigbar zu betrachten.

6

Sense of Coherence (Koharenzgefhl) ist ,eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem AusmafB man ein durchdringendes, andauerndes
und dennoch dynamisches Geflihl des Vertrauens hat, daB3 1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und duBeren Umgebung
ergeben, strukturiert, vorhersagbar und erklarbar sind; 2. einem die Ressourcen zur Verfigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli
stellen, zu begegnen; 3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.” (Antonovsky 1997, S. 36)
Das Koharenzgefihl ist demnach durch Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit gekennzeichnet.
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umfasst das Wissen, die Motivation und die Kompetenz, relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu ver-
stehen, zu beurteilen und anwenden zu kénnen (Kickbusch 2006; Sgrensen et al. 2012). Die individuelle Kom-
petenz ist dabei immer in Relation zu den gesellschaftlichen Anforderungen zu sehen (Brach et al. 2012; Parker
2009).

Verhaltensbezogene Einstellungen und Uberzeugungen informieren iiber Grundhaltungen und Werte, die so-
wohl normkonform als auch normabweichend sein kénnen. Sie verweisen auf die Prioritat und Dringlichkeit ge-
sundheitsrelevanter Themen und geben Auskunft Gber die zugrundeliegende Motivlage und Uber das zur Verfi-
gung stehende Wissen. (Conner/Norman 2005)

Trotz ihrer Wichtigkeit liegen zu diesen EinflussgréBen weder fir Karnten noch fir Osterreich entsprechende
Routinedaten vor. Ein Monitoring dieser Gesundheitsdeterminanten ist somit (vor allem in Bezug auf das Ge-
sundheitsverhalten und auf die psychische Gesundheit) derzeit nicht méglich.

4.3 Gesundheitsverhalten

4.3.1 Erndhrung

Das Ernahrungsverhalten ist ein maBgeblicher Faktor fir Gesundheit und Wohlbefinden und kann langfristig zur
Gesundheitserhaltung beitragen (Pirouznia 2001; te Velde et al. 2007). Ein unausgewogenes Verhaltnis von
wenig gesundheitsférderlichen (z. B. StBigkeiten, zuckerhaltige Getranke, Fleisch) und gesundheitsférderlichen
Lebensmitteln (z. B. Gemise, Fisch, Milch- und Vollkornprodukte) kann kurz- bis mittelfristig zu Gesundheits-
problemen wie Ubergewicht und Karies filhren. Langfristig werden dadurch Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder bestimmte Krebserkrankungen begunstigt (Bowman/Vinyard 2004; Malik et
al. 2010; Vartanian et al. 2007). Bei Kindern und Jugendlichen kann sich ein ungunstiges Erndhrungsverhalten
auch negativ auf die kognitive Entwicklung auswirken. All diesen Gesundheitsproblemen und schwerwiegenden
Krankheiten kann bereits im Kindes- und Jugendalter durch ein gesundheitsférderliches Ernahrungsverhalten
praventiv entgegengewirkt werden (Dauchet et al. 2006).

Als besonders wichtig (zur Vermeidung chronischer Krankheiten bzw. zur Steigerung der Lebenserwartung) er-
weist sich ein regelmagiger Konsum von Obst und Gemuse (Hartley et al. 2013; Li et al. 2014; Wang et al. 2014).
Die Osterreichische Gesellschaft fir Ernahrung (OGE) empfiehlt deshalb taglichen Obst- und Gemiisekonsum

(s. www.oege.at).

38 Prozent der Karntner Bevolkerung essen taglich Obst und Gemuse (BL-Bandbreite: 29-42 %), Frauen aller
Altersgruppen deutlich haufiger als Manner (47 vs. 28 %). 18 Prozent essen zumindest taglich Obst (nicht Ge-
muse), 15 Prozent taglich Gemuse (nicht Obst).

Die ab 60-jahrige Bevolkerung isst haufiger taglich Obst und Gemuse als die 15- bis 59-Jahrigen. Dies gilt fur
Manner wie fur Frauen (s. Abbildung 4.4).

Ein regionaler Unterschied zeigt sich nicht.
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Abbildung 4.4:
Taglicher Obst- und Gemusekonsum nach Altersgruppen und Geschlecht, Karnten 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Je héher der Bildungsabschluss und je héher das Einkommen, desto haufiger essen Kérntner Manner (30 Jahre
und alter) Obst und Gemuse (s. Abbildung 4.5). Bei Mannern ohne Migrationshintergrund gehért der Verzehr von
Obst und Gemuse etwas haufiger auf den taglichen Speiseplan als bei Mannern mit Migrationshintergrund
(29 vs. 21 %).

Bei der weiblichen Bevoélkerung finden sich diese Zusammenhange und Unterschiede nicht.

Abbildung 4.5:
Taglicher Obst- und Gemisekonsum von Karntner Mannern nach Bildung und Haushaltseinkommen, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zum Ernahrungsverhalten werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015).
Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht mdglich. Alle Angaben beziehen sich auf
Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

4.3.2 Gesundheitswirksame Bewegung

Das Ausmal korperlicher Bewegung zahlt (neben Erndahrungsverhalten und Tabakkonsum) zu den bedeutends-
ten Lebensstilfaktoren zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit. Die gesundheitlichen Effekte regelméaBiger
Bewegung sind wissenschaftlich gut belegt: Bewegung verringert das Risiko von Adipositas, Bluthochdruck,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Typ-2-Diabetes, bestimmter Krebserkrankungen und Demenz und tragt zu einer
hoheren Lebensqualitat wie Lebenserwartung bei (Titze et al. 2010).

Die osterreichischen Bewegungsempfehlungen sehen fur Erwachsene (Personen ab 18 Jahren) vor:

»  Woéchentliches Ausmaf von mindestens 150 Minuten magig intensiver kérperlicher Bewegung
»  Muskelkraftigende Ubungen an mindestens zwei Tagen pro Woche
»  Ergénzend dazu wird vermehrte Bewegung im Alltag propagiert. (Titze et al. 2010)

Die osterreichischen Empfehlungen fir gesundheitswirksame Bewegung (also Punkt 1 und 2) erfiillen 28 Pro-
zent der Karntner/innen ab 15 Jahren (BL-Bandbreite: 21-30 %), Burschen und Manner haufiger als Madchen
und Frauen (33 vs. 22 %). Wahrend rund die Halfte der 15- bis 29-jahrigen Manner die 6sterreichischen Bewe-
gungsempfehlungen erflllt, sinkt bei den ab 30-Jahrigen der Anteil auf rund ein Viertel. Bei den Frauen sind es
in allen Altersgruppen etwa 20 Prozent.

Etwa 53 Prozent der Karntner Bevolkerung bewegen sich mindestens 150 Minuten pro Woche (Punkt 1 der
Bewegungsempfehlungen; BL-Bandbreite: 45-60 %), Frauen seltener als Manner (47 vs. 60 %). 15- bis 29-jah-
rige Karntner/innen erflllen die Bewegungsempfehlung von mindestens 150 Minuten korperlicher Aktivitat mit
72 % haufiger als Personen Uber 30 Jahre (rund 55-58 %).

Eine differenziertere Frage zum Bewegungsverhalten betrifft die Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Be-
fragten in ihrer Freizeit zumindest 10 Minuten korperlich aktiv sind. Die Karntner Bevolkerung ist im Durchschnitt
an 2,5 Tagen pro Woche korperlich aktiv (BL-Bandbreite: 2,2-2,7 Tage pro Woche), junge Frauen seltener als
junge Manner (2,1 vs. 3,2 Tage), 30- bis 59-Jahrige seltener als unter 30-Jahrige und Uber 60-Jahrige (2,3 vs.
2,7-2,8 Tage; s. Abbildung 4.6). 28 Prozent der Karntner/innen bewegen sich nie in ihrer Freizeit (BL-Bandbreite:
21-36 %), 8 % taglich.

Kapitel 4 / Individuelle Gesundheitsdeterminanten 6 7




Abbildung 4.6:
Bewegungsverhalten der Karntner Bevédlkerung nach Altersgruppen und Geschlecht, Mittelwerte, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die zweite Bewegungsempfehlung, an mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkraftigende Ubungen durch-
zufuhren, erfullen etwa 35 Prozent der Karntner/innen (BL-Bandbreite: 29-39 %), Manner haufiger als Frauen
(40 vs. 31 %), jungere Personen bis 29 Jahre o6fter als Personen ab 30 Jahre (51 vs. 30-35 %).

Muskelkraftigende Ubungen fihren Karntner/innen an rund 1,4 Tagen pro Woche durch (BL-Bandbreite: 1,1-1,6
Tage pro Woche). Mit durchschnittlich 1,2 Tagen pro Woche tut dies die weibliche Bevélkerung deutlich seltener
als die mannliche (1,6 Tage pro Woche). Karntner/innen zwischen 15 und 29 Jahren kraftigen ihre Muskeln mit
rund 2 Tagen pro Woche etwa doppelt so haufig wie die 30- bis 59-Jahrigen. Die ab 60-Jahrige Bevélkerung tut
dies an rund 1,6 Tagen pro Woche. 55 Prozent aller Kérntner/innen tber 15 Jahren fuhren nie muskelkraftigende
Ubungen durch (BL-Bandbreite: 49-61 %), etwa 4 % tun dies taglich.

Alltagswege von mindestens 10 Minuten (ohne Unterbrechung) legt die Karntner Bevélkerung an rund 4 Tagen
pro Woche zu Fuf3 und/oder mit dem Fahrrad zurtick; M@nner etwa genauso haufig wie Frauen (BL-Bandbreite:
3,6-4,8 Tage pro Woche). Mit durchschnittlich 4,4 Tagen pro Woche legen Karntner/innen ab 60 Jahren deutlich
haufiger ihre Alltagswege zu Ful3 oder mit dem Fahrrad zurlck als 15- bis 59-jahrige Karntner/innen (3,7-4 Tage
pro Woche). 20 Prozent der Kérntner/innen bewaltigen ihre Alltagswege nie zu Fuf3 oder mit dem Fahrrad (BL-
Bandbreite: 10-25 %), 23 Prozent taglich (s. Abbildung 4.7; BL-Bandbreite: 20-34 %).

Das Bewegungsverhalten der Karntner/innen unterscheidet sich nicht zwischen den Versorgungsregionen.
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Abbildung 4.7:
Bewegungsverhalten im Alltag* nach Altersgruppen und Geschlecht, Karnten 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Karntner/innen mit einem hoéheren Bildungsabschluss (30 Jahre und alter; Matura oder héher) erfullen haufiger
die osterreichische Bewegungsempfehlungen als Personen mit einem niedrigen Bildungsgrad (26 vs. 11 %). Sie
legen auch haufiger Alltagswege zu Fu3 oder mit dem Fahrrad zurlick. Zusammenhange mit dem Haushaltsein-
kommen zeigen sich nicht. Frauen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und élter) erfiillen nur halb so haufig die
Bewegungsempfehlungen wie Frauen ohne Migrationshintergrund (12 vs. 24 %).

Definitionen und Daten

Korperliche Aktivitat wird definiert als ,jede Bewegung des Korpers, die mit einer Kontraktion der Muskulatur
einhergeht und den Energieverbrauch uber den normalen Ruhe-Energiebedarf hinaus steigert™ (Europaische
Kommission 2008). Sie sollte zumindest zu einem leichten Anstieg der Atem- oder Herzfrequenz fuhren.

Als muskelkréftigende Ubungen werden Krafttraining oder Kraftigungsiibungen mit Gewichten, Thera-Band oder
mit dem eigenen Koérpergewicht (Kniebeugen, Liegestutze etc.) bezeichnet (Klimont/Baldaszti 2015).

Die Ergebnisse zum Bewegungsverhalten werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015).
Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht mdglich. Alle Angaben beziehen sich auf
Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.
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4.3.3 Tabakkonsum

Der Konsum von Tabak — aktiv oder passiv — verursacht zahlreiche tédliche Krankheiten und gilt deshalb als eines
der bedeutendsten Gesundheitsrisiken (Robert Koch Institut 2008). Zu den Spatfolgen des Tabakkonsums zahlen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall (s. dazu auch Punkt 3.3.1), Atemwegserkrankun-
gen wie z. B. COPD, chronische Bronchitis oder Asthma (s. ebenda) und bésartige Neubildungen wie Lungen-
krebs, Kehlkopf- und Speiseréhrenkrebs, Harnblasenkrebs, Bauchspeicheldrisenkrebs u. a. (Singer et al. 2011).

21 Prozent der Karntner/innen (rund 102.000 Personen ab 15 Jahren) rauchen taglich (BL-Bandbreite: 21-33 %),
7 Prozent (rund 33.000 Personen) rauchen gelegentlich (BL-Bandbreite: 4-7 %) und 72 Prozent sind Nicht-Rau-
cher/innen. 48 Prozent der Karntner/innen haben noch nie (taglich) geraucht. Seit 2006/2007 hat der Anteil
taglich rauchender Karntner leicht (um 2 Prozentpunkte) abgenommen, wahrend der Anteil taglich rauchender
Karntnerinnen unverandert blieb.

60 Prozent der Gelegenheitsraucher/innen (4 % der ab 15-jahrigen Bevolkerung) und 40 Prozent der Nicht-Rau-
cher/innen (27 % der ab 15-jahrigen Bevolkerung) haben friher taglich geraucht und ihr Verhalten geandert
(2006/2007: 3 bzw. 18 % der ab 15-jahrigen Bevdlkerung).

Insgesamt rauchen mehr Manner als Frauen taglich (24 vs. 19 %). Manner sind auch starkere Raucher: Sie rau-
chen haufiger 20 oder mehr Zigaretten pro Tag (17 % der taglich rauchenden Manner vs. 5 % der taglich rau-
chenden Frauen). Taglich rauchende Karntner rauchen durchschnittlich 17 Zigaretten am Tag, taglich rauchende
Karntnerinnen 13 Zigaretten. In der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen zeigen sich diese Unterschiede aller-
dings nicht.

Sowohl der Anteil der taglich Rauchenden als auch der Anteil der Gelegenheitsraucher/innen nimmt mit dem
Alter ab (von 33 % bzw. 12 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 25 % bzw. 8 % bei den 30- bis 59-Jahrigen und
8 % bzw. 2 % bei den ab 60-Jahrigen; s. Abbildung 4.8). Die Anzahl der durchschnittlich pro Tag gerauchten
Zigaretten ist (bei taglich Rauchenden) in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen am gréB3ten (16 Stuck vs. 14
bei den 15- bis 29-Jahrigen und 11 bei den ab 60-Jahrigen).

Der Anteil der taglich Rauchenden ist mit 22 Prozent (62.000 Personen) in Karnten-Ost etwas hoher als in Karn-

ten-West (20 %, 39.000 Personen). In Karnten-Ost rauchen 14 Prozent der taglichen Raucher/innen mehr als 20
Zigaretten pro Tag, in Karnten-West nur halb so viele (7 %).
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Abbildung 4.8:
Raucherstatus der Karntner/innen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Ernsthafte, aber nicht gelungene Aufhérversuche

39 Prozent der taglich rauchenden Karntnerinnen und Karntner (rund 39.000 Personen) haben im letzten Jahr
versucht, mit dem Rauchen aufzuhéren (BL-Bandbreite: 28-39 %), Frauen und Manner etwa gleich haufig.

Je fortgeschrittener das Lebensalter, desto groBer ist das Bedurfnis, mit dem Rauchen aufzuhéren: 23 % der 15-
bis 29-Jahrigen, aber bereits 57 % der ab 60-Jahrigen haben im letzten Jahr einen Ausstieg versucht.

In Kaérnten-West haben 46 Prozent (rund 18.000 Personen) der taglich Rauchenden im letzten Jahr einen Auf-
hérversuch unternommen, in Karnten-Ost waren es 34 Prozent (rund 21.000 Personen).

Passivrauchen
10 Prozent der Karntnerinnen und Karntner (rund 48.000 Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren) sind tag-
lich mindestens eine Stunde Passivrauch ausgesetzt (BL-Bandbreite: 10-22 %), weitere 15 Prozent weniger als

eine Stunde pro Tag (BL-Bandbreite: 11-15 %).

Manner zwischen 15 und 59 Jahren sind deutlich haufiger Passivrauch ausgesetzt als gleichaltrige Frauen (s.
Abbildung 4.9).
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Der Anteil jener Personen, der Passivrauch ausgesetzt ist, nimmt mit dem Alter ab. Bei den 15- bis 29-Jahrigen
sind 14 Prozent mindestens eine Stunde pro Tag (20 % der Manner und 3 % der Frauen) Passivrauch ausgesetzt,
bei den ab 60-Jahrigen sind es 4 Prozent (je 4 % der Manner und 4 % der Frauen).

Ein Unterschied zwischen Karnten-Ost und Karnten-West findet sich nicht.

Abbildung 4.9:
Betroffenheit der Karntner Bevélkerung von Passivrauch nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss (30 Jahre und alter) zahlen haufiger zu den taglichen Rauche-
rinnen und Rauchern als Personen mit einer héheren Bildung (19 vs. 12 %). Insbesondere gilt dies fiir die 30- bis
59-jahrige Bevolkerung (48 vs. 14 %).

Passivrauch betrifft vor allem Personen mit maximal Pflichtschulabschluss, Lehre oder BMS-Abschluss. In der
Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen sind sie beinahe dreimal so haufig (fir mindestens eine Stunde pro Tag)
Passivrauch ausgesetzt (rund 15 %) wie Personen mit Matura oder einem hoéheren Bildungsabschluss (5 %; s.
Abbildung 4.10).

Auch bezlglich des Haushaltseinkommens zeigt sich bei den 30- bis 59-Jahrigen ein Gradient: 16 Prozent der
Personen im untersten Einkommensquintil, aber nur 7 Prozent im obersten Einkommensquintil sind mindestens
eine Stunde pro Tag Passivrauch ausgesetzt (s. Abbildung 4.10).
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Abbildung 4.10:
Betroffenheit der Karntner Bevolkerung von intensivem* Passivrauch nach Bildung und Haushaltseinkommen,
2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Karntner/innen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und élter) geben im Vergleich zu Personen ohne Migrations-

hintergrund 6fter an, téglich zu rauchen (34 vs. 20 %). Sie sind zudem haufiger (mindestens eine Stunde pro Tag)
Passivrauch ausgesetzt (20 vs. 9 %).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zum Tabakkonsum und zum Passivrauchen werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit
Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

4.3.4 Alkoholkonsum

UbermaBiger Alkoholkonsum kann langfristig zu einer Reihe von gesundheitlichen Problemen fiihren. Zu den
moglichen Folgen zahlen u. a. Alkoholabhangigkeit, Krebserkrankungen, Leberzirrhose, alkoholinduzierte Pan-
kreatitis, neurologische Stérungen, kardiovaskulare Erkrankungen sowie weitere Erkrankungen des Verdauungs-
traktes (Feuerlein 1979; Singer et al. 2011).

6 Prozent der Karntnerinnen und Karntner (rund 27.000 Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren) trinken
taglich oder fast taglich Alkohol (BL-Bandbreite: 5-7 %), weitere 2 Prozent (rund 9.000 Personen) an 5 bis 6
Tagen pro Woche. 15 Prozent (rund 69.000 Personen) trinken keinen Alkohol (BL-Bandbreite: 15-25 %). Grund-
satzlich kann jedoch von einer Unterschatzung des Alkoholkonsums ausgegangen werden (s. Definitionen und
Daten).
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Manner trinken haufiger Alkohol als Frauen (taglich oder fast taglich:10 vs. 2 %; an 5 bis 6 Tagen pro Woche:
3 vs. 0,6 %). Frauen sind haufiger abstinent (18 vs. 10 %; s. Abbildung 4.11).

Sowohl der Anteil der taglich oder fast taglich Alkohol Konsumierenden als auch der Anteil der Alkoholabstinen-
ten nimmt mit dem Alter zu (von 4 % taglich oder fast taglich konsumierenden bei den 15- bis 29-Jahrigen auf
14 % bei den ab-60-Jahrigen und von 10 % Abstinenten bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 17 % bei den ab 60-
Jahrigen; s. Abbildung 4.11).

Abbildung 4.11:

Alkoholkonsum der Karntner Bevolkerung nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In der VR Karnten-Ost trinken mehr Personen taglich oder fast taglich Alkohol als in der VR Karnten-West (7 %

bzw. rund 19.000 Personen vs. 4 % bzw. rund 8.000 Personen). In Karnten-West ist der Anteil der Abstinenten
groéBer (17 vs. 13 %).

Problematischer Alkoholkonsum
4 Prozent der Karntnerinnen und Karntner (rund 17.000 Personen im Alter von 15 oder mehr Jahren) weisen
einen problematischen Alkoholkonsum auf (BL-Bandbreite: 3-6 %), Manner deutlich haufiger als Frauen (7

vs. 1 %).

In der Gruppe der 15- bis 29-Jahrigen kommt der problematische Konsum alkoholischer Getranke etwa doppelt
so haufig vor (7 %) wie bei den 30- bis 59-Jahrigen und bei den ab 60-Jahrigen (je 3 %).

Einen Unterschied nach VR gibt es nicht.
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Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Die Kérntner Bevélkerung mit Migrationshintergrund (15 Jahre und élter) trinkt seltener taglich oder fast taglich
Alkohol (4 vs. 6 %), dafur haufiger an 5 bis 6 Tagen pro Woche (5 vs. 1,4 %). Sowohl der Anteil an Personen mit
einem problematischen Alkoholkonsum (8 vs. 3 %) als auch der Anteil an Abstinenten (20 vs. 14 %) ist bei Karnt-
nerinnen und Karntnern mit Migrationshintergrund groBer. Bei der 30- bis 59-jahrigen Bevoélkerung nimmt mit
steigendem Einkommen auch der Konsum alkoholischer Getrénke (an 5 oder mehr Tagen pro Woche) zu (von 2
auf 7 %). Unterschiede im Alkoholkonsum nach Bildung finden sich nicht.

Definitionen und Daten

Mit einem problematischen Alkoholkonsum ist der wochentliche Konsum von im Durchschnitt 20 g Reinalkohol
pro Tag bei Frauen bzw. von im Durchschnitt 40 g Reinalkohol pro Tag bei Mannern angesprochen (wéchentliche
Konsummenge durch 7 dividiert). 20 g Reinalkohol sind beispielsweise in einem halben Liter Bier, einem Viertel-
liter Wein oder drei Glasern Schnaps (zu je 20 ml) enthalten. Unter Expertinnen und Experten gibt es unter-
schiedliche Vorstellungen, ab wann der Konsum von Alkohol ein erhéhtes Gesundheitsrisiko darstellt (Uhl et al.
2009, 121f.). Die Grenze zum ,problematischen Alkoholkonsum™ ist eine davon.

Die Ergebnisse zum Alkoholkonsum werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Ver-
gleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle Angaben beziehen sich auf
Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

Befragungen fihren zu einer Unterschatzung des Alkoholkonsums pro Kopf. Sie erfassen nur etwa 40 Prozent
der tatsachlich konsumierten Alkoholmenge. Griinde fir die Unterschatzung sind die Unterreprasentanz von Al-
koholikern und Alkoholikerinnen, ein ,Underreporting™ im Sinne sozialer Erwtinschtheit sowie das Vergessen von
Konsumereignissen aufgrund ihrer Belanglosigkeit in unserer Gesellschaft. (Uhl et al. 2009) Bei einer Osterreich-
weiten Befragung zum Substanzgebrauch (2015), bei der die Unterschatzung des Alkoholkonsums durch Kor-
rekturverfahren ausgeglichen wird, wird fiir 14 Prozent der Osterreicher/innen (15 Jahre und lter) ein Konsum
Uber der ,Gefahrdungsgrenze™ (Frauen durchschnittlich 40 g/Tag, Manner 60 g/Tag) errechnet. Darin enthalten
sind bereits die fir Osterreich geschatzten 5 Prozent Alkoholiker und Alkoholikerinnen. (Strizek/Uhl 2016) Auf-
grund zu geringer Fallzahlen ist fur diese Erhebung allerdings keine Auswertung nach Bundeslandern méglich.

4.3.5 Konsum illegaler Drogen

Wiederholter Drogenkonsum kann zu Abhangigkeit und anderen gesundheitlichen, psychischen und sozialen
Problemen flhren.

Im Bereich des risikoreichen Konsums illegaler Drogen spielt in Osterreich der polytoxikomane Drogenkonsum
mit Beteiligung von Opiaten (haufig intravends konsumiert) die zentrale Rolle (Busch et al. 2015a).

Schatzungen fur die Jahre 2012 und 2013 zufolge gibt es in Karnten zwischen 1.100 und 1.700 Personen mit
einem risikoreichen Opiatkonsum — in den meisten Fallen im Rahmen eines polytoxikomanen Konsums. Das
entspricht einer rohen Rate von 309 bzw. 469 Personen pro 100.000 EW im Alter von 15 bis 64 Jahren
(BL-Bandbreite: 157-1.082) (Busch et al. 2015a).
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Schatzungen auf Basis unterschiedlicher Datenquellen fur Gesamtdsterreich zeigen, dass die Gruppe der Perso-
nen mit risikoreichem Drogenkonsum mit Beteiligung von Opiaten etwa zu einem Viertel weiblich und zu drei
Vierteln mannlich ist. Der Anteil der unter 25-Jahrigen wird fir das Jahr 2015 auf nur mehr 10 Prozent geschatzt.
Im Jahr 2004 waren es noch 40 Prozent. D.h. dass es inzwischen weniger Einsteiger/innen gibt und sich die
Altersstruktur der Personengruppe mit risikoreichem Opiatkonsum in Richtung ,Alterung™ verandert hat (Busch
et al. 2016).

Definitionen und Daten

Unter risikoreichem Drogenkonsum wird hier der ,wiederholte Drogenkonsum, der Schaden (Abhangigkeit, aber
auch andere gesundheitliche, psychologische oder soziale Probleme) fur die Person verursacht oder sie einem
hohen Risiko, einen solchen Schaden zu erleiden, aussetzt™, verstanden (EMCDDA 2013).

Die Ergebnisse zum risikoreichen Opiatkonsum werden auf Basis folgender Quellen berichtet: Pravalenz-
schatzungen mittels Capture-Recapture-Methode auf Basis von pseudonymisierten Daten aus dem Register der
Substitutionsbehandlungen, Anzeigen wegen Opioiden und drogenbezogenen Todesfdllen mit Opioid-
Beteiligung.

Die Pravalenzschatzungen auf Bundeslandebene sind mit Unscharfen behaftet und daher jedenfalls nur als Richt-
werte zu verstehen. Fur detailliertere Informationen zu den einzelnen Datenquellen siehe auch den Bericht zur
Drogensituation 2015 (Weigl et al. 2015) sowie den Epidemiologiebericht Drogen (Busch et al. 2015a; Busch et
al. 2015b).
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5 Verhaltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten

Entsprechend dem Public Health Monitoring Framework (PHMF; s. Abschnitt 1.2) werden verhaltnisbezogene
Gesundheitsdeterminanten fur folgende Bereiche dargestellt:

»  Materielle Lebensbedingungen

»  (Aus-)Bildung

»  Arbeit und Beschaftigung

»  Soziale Beziehungen und Netzwerke
»  Umwelt

Der Bereich Gesundheitsversorgung und -forderung wird ebenfalls als verhaltnisbezogene Gesundheitsdetermi-
nante betrachtet, jedoch in einem eigenen Kapitel behandelt (s. Kapitel 6). Mehr als die Halfte der Indikatoren
dieses Kapitels werden auch in anderen Strategien und Berichten verwendet (s. Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 5 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und Frameworks
Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ ZS-G Gesundheit GMF Health at a
MVKO 2020 Glance
(Dauerhafte) Armutsgefahrdung 4
Materielle Deprivation
Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdung 4
Nettohaushaltsaquivalenzeinkommen (20/80-Verhaltnis) v
Bildungsniveau/Bildungsabschlisse 4
Frihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger/innen v
Prekare Beschaftigungsverhaltnisse
Arbeitslosigkeit v v
Korperliche Belastung am Arbeitsplatz
Psychische Belastung, Zeitdruck und Arbeitsiberlastung v
Arbeitsunfalle
Geleistete Uberstunden
Arbeit trotz gesundheitlicher Probleme
Sozialkapital / sozialer Zusammenhalt v v )
Luftqualitat: Stickstoffdioxid-, Feinstaub- oder OzonUberschreitungen 4
Larmbelastung v

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele
ZS-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Outcome-Messung im Gesundheitswesen
GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

5.1 Materielle Lebensbedingungen

Der Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit ist lange bekannt und vielfach belegt (Lampert/Kroll 2010;
Lampert et al. 2005; Pfortner 2013). Nicht nur erhéht eine schlechte Gesundheit bzw. Krankheit das Risiko zu
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verarmen (soziale Selektionshypothese), auch umgekehrt bewirkt Armut eine schlechtere Gesundheit. Selbst in
einem Wohlfahrtsstaat wie Osterreich ist ein diesbezlglicher Gradient erkennbar (Habl et al. 2014; Klimont et al.
2008). Auf Basis der EU-SILC-Daten kann ein deutlicher Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit
gezeigt werden. Sowohl fir die Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen als auch flr die Gber 64-Jahrigen steigt
der Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einstufen, mit dem Haushaltsein-
kommen (s. Abbildung 5.1). Die Kategorie mit den niedrigsten Einkommen (weniger als 60 % des Medianein-
kommens) entspricht der Gruppe der Armutsgefahrdeten (siehe unten).

Abbildung 5.1:

Osterreicher/innen mit sehr guter oder guter Gesundheit nach Einkommensgruppen*, 2008 und 2014

100 2008 2014
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* Nettohaushaltsaquivalenzeinkommen in Gruppen
< 60 Prozent des Medianeinkommens = Armutsgefahrdung

Quelle: Statistik Austria — EU-SILC 2008 und 2014
Darstellung: GOG/OBIG

Ebenso wie fir den allgemeinen Gesundheitszustand lasst sich auch fir chronische Krankheiten ein deutlicher
Zusammenhang mit den Einkommensverhaltnissen zeigen. Im Jahr 2014 sind in der Altersgruppe der 20- bis
64-Jahrigen 37 Prozent der Armutsgefahrdeten, aber ,nur™ 25 Prozent der Personen in der hochsten Einkom-
mensgruppe chronisch krank. In der Altersgruppe der Uber 64-Jahrigen ist der Unterschied — auf hdherem Niveau
— genauso beachtlich: 61 Prozent der Armutsgeféhrdeten und 50 Prozent der Personen in der héchsten Einkom-
mensgruppe leiden unter einer chronischen Krankheit (s. Abbildung 5.2).

Armutsgefahrdete Menschen sind in ihrem Alltag haufiger durch ein gesundheitliches Problem eingeschrankt als
Menschen mit hohem Einkommen. Dies gilt insbesondere fir die Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen
(s. Abbildung 5.2).
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Abbildung 5.2:

Osterreicher/innen mit chronischen Krankheiten und einer starken Beeintrachtigung durch ein gesundheitliches

Problem nach Einkommensgruppen*, 2008 und 2014
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Quelle: Statistik Austria — EU-SILC 2008 und 2014
Darstellung: GOG/OBIG

Im Folgenden werden vier wesentliche Kennzahlen (s. Punkte 5.1.1 bis 5.1.4) zu den materiellen Lebensbedin-

gungen der Karntner Bevolkerung dargestellt (s. Abbildung 5.3):

»  Armutsgefahrdung

»  Materielle Deprivation

»  Armuts- oder Ausgrenzungsgefdhrdung

»  20/80-Verhadltnis des Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens

Abbildung 5.3:
Armutsindikatoren in Karnten 2009-2014
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Aufgrund der geringen Stichprobe in den Bundeslandern werden jeweils 3-Jahres-Durchschnitte berechnet.
S$20/80 = Quotient des durchschnittlichen Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens der 20 % mit dem geringsten Einkommen zu den 20 % mit

dem héchsten Einkommen
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Definitionen und Daten

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

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

5.1.1 (Dauerhafte) Armutsgefahrdung

Im Jahr 2014 sind in Karnten (im 3-Jahres-Durchschnitt) 13 Prozent der Bevélkerung armutsgeféhrdet, also etwa
67.000 Menschen. Das Bundesland entspricht damit etwa dem 0Osterreichischen Durchschnitt, die Bandbreite der
Bundeslander liegt zwischen 11 und 23 Prozent. Im Zeitraum 2009 bis 2014 ist das der niedrigste Wert fir
Karnten (s. Abbildung 5.3). Gabe es keine Sozialleistungen (Familien-, Arbeitslosen-, Gesundheits-, Bildungsleis-
tungen, Wohnbeihilfen und Sozialhilfe), wére in Karnten die Armutsgefdhrdung mit 25 Prozent im Durchschnitt
der Jahre 2013-2015 fast doppelt so hoch. (Statistik Austria 2013b; Statistik Austria 2014a; Statistik Austria
2015¢)

Die Ergebnisse auf Bundesebene, die auch eine Differenzierung nach anderen Kriterien erlauben, zeigen fur fol-
gende Bevdlkerungsgruppen eine besonders hohe Armutsgefahrdung (Werte des Jahres 2015):

»  Ein-Eltern-Haushalte (mit zumindest einem Kind unter 25 Jahren): 31 Prozent
»  Alleinlebende Frauen (ab 60 Jahren) ohne Pension: 25 Prozent

»  Mehr-Personen-Haushalte mit mindestens drei Kindern: 24 Prozent

»  Nicht-6sterreichische Staatsbirger/innen: 37 Prozent

»  Menschen, die maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen: 21 Prozent

Der Grof3teil der armutsgefahrdeten Menschen ist nicht nur in einem einzelnen Jahr armutsgefahrdet, sondern
Uber einen langeren Zeitraum. Der Anteil dauerhaft Armutsgefahrdeter liegt nur ein bis 2 Prozentpunkte unter
dem Anteil Armutsgefahrdeter. Im Jahr 2014 (also im Durchschnitt der Jahre 2013-2015) waren in Karnten
10,8 Prozent der Bevolkerung dauerhaft armutsgefahrdet, in den Jahren davor waren es rund 14 Prozent.

Definitionen und Daten

Alle Personen, deren aquivalisiertes Haushaltseinkommen unterhalb der Armutsgefahrdungsschwelle liegt, gel-
ten als armutsgefdhrdet. Die Armutsgefahrdungsschwelle ist definiert als 60 % des Medians des aquivalisierten
Haushaltseinkommens (gewichtetes verfiigbares Haushaltseinkommen). Der Betrag fuir die Armutsgefahrdungs-
schwelle liegt im Jahr 2014 (fur einen Einpersonenhaushalt) bei 1.161 Euro pro Monat. Fir einen Haushalt be-
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stehend aus zwei Erwachsenen und zwei Kindern (unter 14 Jahre) liegt der Werte fur die Armutsgefahrdungs-
schwelle 2,1-fach Uber der Schwelle fir einen Einpersonenhaushalt. Da dieser Indikator keine Schulden oder
Vermégensbestande und -auflésungen berucksichtigt, gelten diese Personen nicht als arm, sondern als armuts-
gefahrdet.

Als dauerhaft armutsgefahrdet gilt jemand, der in mindestens drei von vier aufeinander folgenden Jahren als
armutsgefahrdet eingestuft wird. Fur die Analyse relevant sind all jene Personen, die vier Jahre in Folge befragt
wurden und somit fur jedes Erhebungsjahr Daten zu Armutsgefahrdung beisteuern.

5.1.2 Materielle Deprivation

6 bis 7 Prozent der Karntner Bevolkerung (rund 29.000 Menschen) sind im Jahr 2014 materiell depriviert. Damit
liegt Karnten am unteren Ende der BL-Bandbreite (6-16 %) (Statistik Austria 2015¢, 72). Im Vergleich zum
Jahr 2009 hat sich die materielle Deprivation in Karnten fast halbiert (s. Abbildung 5.3).

Definitionen und Daten

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

5.1.3 Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung

Die Armuts- oder Ausgrenzungsgefahrdung liegt naturgemaf Uber der Armutsgefahrdung, weil sie auch Perso-
nen mit einschlieB3t, die in einem Haushalt mit geringer Erwerbsintensitat leben und/oder materiell erheblich de-
priviert sind. Etwa 19 Prozent der Karntner Bevélkerung waren im Jahr 2014 armuts- oder ausgrenzungsgefahr-
det, um rund zwei Prozentpunkte weniger als im Jahr 2009 (s. Abbildung 5.3). Die Bandbreite der Bundeslander
reichte im Jahr 2014 von 15 bis 28 Prozent (jeweils der Durchschnitt von drei aufeinander folgenden Jahren).
(Statistik Austria 2014a; Statistik Austria 2015c)

Definitionen und Daten

Alle Personen, die entweder armutsgefahrdet sind, in einem Haushalt ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Er-
werbsintensitat wohnen oder unter erheblicher materieller Deprivation leiden, gelten als ausgrenzungsgefahrdet.
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5.1.4 20/80-Verhaltnis des Nettohaushaltsaquivalenz-
Einkommens

Das 20/80-Verhéltnis des Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens wird als Quotient angegeben. Bei einer voll-
kommen gleichmaBigen Verteilung der Einkommen wurde der Quotient 1 betragen. In Karnten lag der Wert im
Jahr 2014 (resp. im Durchschnitt der Jahre 2013-2015) bei 4,1. Das bedeutet, dass in Karnten das Haushalts-
einkommen der reichsten 20 Prozent der Haushalte mehr als viermal so hoch ist wie das der &rmsten 20 Prozent.
Damit befand sich Karnten etwa im &sterreichischen Durchschnitt (BL-Bandbreite: 3,4-4,6). Im Zeitverlauf seit
2009 zeigen sich geringflgige Schwankungen, zuerst nach unten und seit 2012 wieder nach oben (s. Abbildung
5.3).

Definitionen und Daten

Der Indikator 20/80-Verhdltnis des Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens ist, neben dem GINI-Koeffizienten, ein
MaB zur Beschreibung von Einkommensungleichheit und damit zur Quantifizierung sozialer Ungleichheit. Er be-
rechnet sich aus dem Verhaltnis des Gesamteinkommens des obersten Quintils (jener 20 % der Bevoélkerung mit
dem héchsten Einkommen) zum Gesamteinkommen des untersten Quintils (jener 20 % der Bevélkerung mit
dem niedrigsten Einkommen). Als Einkommen wird ein dquivalisiertes Haushaltseinkommen definiert, das Sozial-
Transfers (z. B. Kinder- und Familienbeihilfe) beinhaltet und auf die im Haushalt lebenden Personen umgerechnet
wird.

5.2 (Aus-)Bildung

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

Der Zusammenhang von Bildung und Gesundheit ist sowohl international (Richter 2009), als auch fiir Osterreich
vielfach belegt (Klimont et al. 2008)”. Er zeigt sich bereits am Lebensanfang im Anteil der Friihgeborenen und in
der Sauglingssterblichkeit (s. Punkt 6.10.1) sowie am Lebensende in der Sterblichkeit bzw. Lebenserwartung
(s. Abschnitt 3.1).

Der Bildungsbereich wird im vorliegenden Bericht anhand dreier Indikatoren abgebildet:

»  Bildungsniveau
»  Bildungsmobilitat
»  Frahzeitige Schul- und Ausbildungsabganger/innen

7

Eine zusammenfassende Darstellung fur Karnten findet sich in Kapitel 7.
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5.2.1 Bildungsniveau

Im Jahr 2014 sind 14 Prozent der Karntner/innen (im Alter von 25 bis 64 Jahren) Akademiker/innen (BL-
Bandbreite: 12-24 %). Ebenso viele haben maximal einen Pflichtschulabschluss (BL-Bandbreite: 14-24 %). Eine
Matura oder einen héheren Abschluss kénnen 29 Prozent der Karntner/innen vorweisen (BL-Bandbreite: 25-
43 %). 57 Prozent besitzen einen Lehr- oder BMS-Abschluss (s. Tabelle 5.2).

Langfristig gesehen ist das Bildungsniveau der ésterreichischen und auch der Karntner Bevélkerung deutlich
gestiegen, wenngleich sich innerhalb der letzten Jahre Anzeichen einer Stagnation zeigen. Seit 2008 hat sich der
Akademikeranteil in Karnten von 12 auf 14 Prozent erhéht; der Anteil derjenigen, die maximal einen Pflichtschul-
abschluss aufweisen, ist gleich geblieben. (Statistik Austria Bildungsstandregister 2008)

Wenngleich der Bildungsunterschied zwischen Frauen und Mannern seit der Bildungsoffensive der 1960er Jahre
deutlich geringer geworden ist, gibt es nach wie vor einen wesentlichen geschlechtsspezifischen Unterschied im
Bildungsniveau: Frauen beenden zwar etwas haufiger als Manner ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen
Titel (16 vs. 12 %), doch im unteren Segment ist die formale Bildung deutlich schlechter. Der Anteil derjenigen,
die Uber einen Pflichtschulabschluss nicht hinauskommen, ist bei Karntner Frauen deutlich héher (18 vs. 10 %).
Am haufigsten schlieBen Karntnerinnen und Karntner ihre Bildung mit einer Lehre ab (s. Tabelle 5.2).

Tabelle 5.2:
Bildungsstand der Karntner/innen im Alter von 25 bis 64 Jahren, 2014
Bildungsstand absolut Anteile in %
Gesamt Gesamt Ménner Frauen
Pflichtschule 43202 14,1 10,4 17,7
Lehre 126.716 41,3 50,1 32,6
Berufsbildende mittlere Schule 48.974 16,0 13,4 18,4
Allgemeinbildende oder berufsbildende héhere Schule 43.087 14,0 134 14,7
Kolleg 1.813 0,6 0,4 0,8
Universitat, Hochschule, hochschulverwandte Lehranstalt 43.059 14,0 12,3 15,8

Quelle: Statistik Austria - Bildungsstandregister 2014
Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Die Daten zum Bildungsniveau stammen aus dem Bildungsstandregister von Statistik Austria. (http://www.sta-
tistik.at/web_ de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bildung_und_kultur/bildungsstand_der_bevoelke-
rung/index.htmil)

5.2.2 Bildungsmobilitat

Die Bildungsmobilitat kann in Osterreich nur auf Bundesebene abgebildet werden. Die Erwachsenenbildungser-
hebung (AES) 2011/2012 zeigte, dass 57 Prozent der 25- bis 64-Jahrigen, die zumindest einen akademischen
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Elternteil haben, ebenfalls einen tertiaren Bildungsabschluss erreichen. Wenn beide Eltern héchstens einen
Pflichtschulabschluss aufweisen, schaffen dies lediglich 5 Prozent. Fir den unteren Bildungsbereich sind die Da-
ten ebenfalls deutlich: 28 Prozent der Kinder, deren elterlicher Bildungsabschluss nicht Gber die Pflichtschule
hinausgeht, bleiben ebenfalls auf diesem Bildungsniveau, wahrend nur 4 Prozent der Kinder mit einem akademi-
schen Elternteil Gber einen Pflichtschulabschluss nicht hinauskommen. Die Bildungsmobilitét ist in Osterreich also
niedrig. Je geringer die Bildung der Eltern, desto geringer sind die Chancen auf eine akademische Ausbildung der
Kinder, und je héher die Bildung der Eltern, desto geringer ist die Gefahr, auf einem niedrigen Ausbildungsniveau
zu bleiben.

Ein Vergleich nach Geschlecht zeigt, dass die Bildung der Frauen starker als jene der Manner von der Bildung
der Eltern beeinflusst wird. 60 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Manner mit einem akademischen Elternteil
erreichen ebenfalls einen Universitats- oder Fachhochschulabschluss. 36 Prozent der Frauen und 21 Prozent der
Manner, deren Eltern maximal Pflichtschulabschluss haben, bleiben auf dem Pflichtschulniveau (s. Abbildung 5.4
und Abbildung 5.5).

Abbildung 5.4:
Bildungsmobilitat der 25- bis 64-jahrigen Frauen in Osterreich, 2007 und 2011/2012
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Quelle: AES 2007 und 2011/2012
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 5.5:
Bildungsmobilitat der 25- bis 64-jahrigen Manner in Osterreich, 2007 und 2011/2012
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Quelle: AES 2007 und 2011/2012
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Bildungsmobilitat beschreibt den Zusammenhang zwischen den Bildungsabschlissen von Eltern und ihren Kin-
dern. Je gréBer die Ubereinstimmung, desto geringer ist die Bildungsmobilitat.

Zwei Datenquellen stehen fur diesen Indikator zur Verfligung: Einerseits ist die Bildungsmobilitdt in einzelnen
Jahren Gegenstand eines Ad-hoc-Moduls der EU-SILC-Befragung (im Jahr 2011 und davor auch schon 2005).
Andererseits wird Bildungsmobilitdt im Rahmen der Erwachsenenbildungserhebung (Adult Education Survey /
AES) ermittelt, die alle funf Jahre durchgefiihrt wird, bisher zwei Mal stattfand (2007 und 2011/12) und
2016/2017 zum dritten Mal durchgefiihrt wird. Die beiden Befragungen kommen zu dhnlichen Ergebnissen, im
vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse des AES herangezogen (Statistik Austria 2013a). Die AES-
Befragung stellt eine Personenerhebung der 25- bis 64-jahrigen Wohnbevdélkerung (Kernpopulation) und der
jungen Erwachsenen (18- bis 24-Jahrige) dar und wird mittels Face-to-face-Interviews durchgefiihrt. Die letzte
Erhebung in Osterreich erfasste die Daten von 5.754 Personen (Statistik Austria 2009a; Statistik Austria 2013a).

5.2.3 Friihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger/innen

Auskunft Uber friihzeitige Schul- und Ausbildungsabganger/innen liefert die Eurostat-Datenbank Uber die Zeit-
spanne 2000 bis 2015. Aufgrund der zu kleinen Stichprobe lassen sich fir Karnten jedoch nur in einzelnen Jahren
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Aussagen treffen: So hatten beispielsweise im Jahr 2002 9 Prozent der 18- bis 24-jahrigen Karntner und Karnt-
nerinnen keinen weiterfihrenden Bildungsabschluss und befanden sich nicht in Ausbildung. Im Jahr 2012 (das
letzte verfligbare Jahr) waren es nur mehr knapp 7,2 Prozent (BL-Bandbreite 2012: 5-11 %?9).

Definitionen und Daten

Als frihzeitige Schul- oder Ausbildungsabgéanger/innen zahlen , 18- bis 24-jahrigen Personen ohne weiterfuh-
renden Bildungsabschluss (ISCED 3a/b oder héher®), die an keiner Aus- oder Weiterbildung teilnehmen [...].
Personen in Schul- oder Semesterferien werden bei der Berechnung dieses Indikators als ,in Ausbildung’ gezahlt
(Statistik Austria 2012). Die Rate der frihen Schulabganger/innen wird jahrlich auf Basis der Mikrozensus-Ar-
beitskrafteerhebung ermittelt (Statistik Austria 2015b).

5.3 Arbeit und Beschaftigung

Erwerbsarbeit ist fur einen Grof3teil der Bevolkerung die primare Einkommensquelle zur Sicherung des eigenen
Lebensunterhaltes. Sie ermdéglicht soziale Kontakte, erhéht das soziale Ansehen und gibt dem Tag eine Zeit-
struktur. Damit sind Art und Ausmaf der Beteiligung am Erwerbsleben eine wesentliche Determinante fur die
Gesundheit und das Wohlbefinden (Robert Koch Institut, 2015). Risiken aus der Erwerbsarbeit resultieren aus
kérperlichen (s. Punkt 5.3.2) und/oder psychischen Belastungen (s. Punkt 5.3.3) sowie aus Unfall- und Verlet-
zungsrisiken (s. Punkt 5.3.4). Im Jahr 2014 leiden rund 15 Prozent der erwerbstatigen Karntner/innen an arbeits-
bedingten Gesundheitsproblemen, wobei rund 29 Prozent im Alltag wie im Berufsleben wesentlich eingeschrankt
sind (Statistik Austria 2015b).

Ebenfalls als Risiko gilt Arbeitslosigkeit (Hollederer/Brand 2006). Sowohl soziale als auch gesundheitliche Ein-
schrankungen sind eng mit Arbeitslosigkeit und der Dauer der Arbeitslosigkeit verbunden. Arbeitslose Frauen
und Manner haben ein héheres Risiko, psychische oder korperliche Erkrankungen zu entwickeln, und haben eine
geringere Lebenserwartung als der Bevolkerungsdurchschnitt. Arbeitslosigkeit ist damit eine Lebenslage, in der
Betroffene in besonderem Maf3 psychosozialen Belastungen ausgesetzt sind. Internationale Studien zeigen, dass
bereits ein drohender Arbeitsplatzverlust psychosozial belasten und gesundheitsschadigende Wirkungen entfal-
ten kann. (Robert Koch Institut, 2015) Arbeitslosigkeit kann sowohl Ursache als auch Folge von Gesundheits-
problemen sein (mit Bezug auf Karnten s. Abbildung 5.6 und Abbildung 5.7): Arbeitslose Personen mit chroni-

8
Die vorliegende Bundesland-Bandbreite ist nicht vollstdndig, da fur zwei Bundesldnder keine Angaben in der Eurostat-Datenbank vorliegen.

9

ISCED 0 = Kindergarten; ISCED 1 = Volksschule; ISCED 2 = Unterstufe der AHS (allgemeinbildende héhere Schule), Neue Mittelschule, Haupt-
schule; ISCED3 = Oberstufe der AHS, BHS, BMS, Berufsschule/Lehre; ISCED 4 = Matura; ISCED 5 = Universitat, Fachhochschule u. A; ISCED 6
= Dissertationsstudium
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schen Erkrankungen haben eine geringere Chance, eine bezahlte Tatigkeit zu finden; Erwerbstatige mit Erkran-
kungen werden haufiger arbeitslos als Gesunde. Arbeitslosigkeit macht krank und gleichzeitig fihrt Krankheit zu
Arbeitslosigkeit (Robert Koch Institut, 2015).

Abbildung 5.6:

Gesundheits- und Krankheitsindikatoren in Karnten nach Erwerbsstatus (erwerbstatig vs. arbeitslos), 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 5.7:

Arbeitslosigkeit in Karnten nach Gesundheits- und Krankheitsindikatoren, 2014
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5.3.1 Erwerbstatigkeit

5.3.1.1 Erwerbsstatus

Im Jahr 2014 leben in Karnten rund 268.000 Erwerbspersonen, das entspricht einer Erwerbsquote von 74 Pro-
zent (BL-Bandbreite: 72-78 %). Tatsachlich erwerbstatig sind im selben Jahr rund 252.000 Personen (davon sind
47 % weiblich und 53 % mannlich). Daraus ergibt sich eine Erwerbstatigenquote von 69 Prozent (s. Tabelle 5.3;
BL-Bandbreite: 65-75 %).

Tabelle 5.3:

Bevdlkerung nach Erwerbsstatus, Karnten 2014
Bevélkerung nach Erwerbsstatus (ILO-Konzept) in Kérnten 2014 Gesamt Ménner Frauen
Bevoélkerung im erwerbsfahigen Alter (15-64 Jahre) 363.900 180.900 183.000
Erwerbspersonen im Alter von 15-64 Jahren (Erwerbstétige und Arbeitslose zusammen) 268.000 140.900 127.100
Erwerbsquote (Anteil der Erwerbspersonen an der Gesamtbevélkerung), in % 73,6 77,9 69,5
Erwerbstatige Personen (15-64 Jahre) 251.700 132.200 119.500
Erwerbstatigenquote (Anteil der Erwerbstétigen an den 15- bis 64-Jahrigen), in % 69,2 731 65,3
Teilzeitbeschaftigte 70.800 12.500 58.300
Teilzeitquote, in % 26,5 8,3 47,0
Arbeitslose 15-64 Jahre (nach ILO) 16.300 8.700 7.600
Arbeitslosenquote (nach ILO), in % 6,0 6,1 5,9

hochgerechnet auf die Bevoélkerung im erwerbsfahigen Alter
ILO = International Labour Organization

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2014
Darstellung: GOG/OBIG

Die Entwicklung relevanter Erwerbsstatus-Indikatoren ist fr Karntner in Abbildung 5.8 und fur Karntnerinnen in
Abbildung 5.9 dargestellt. Die meisten Kennzahlen sind zwischen 2005 und 2014 weitgehend konstant geblie-
ben.

Auffallig ist, dass

»  die Anzahl der erwerbstatigen Frauen um rund 10 Prozent gestiegen ist, wahrend die der Manner gleich
geblieben ist;

»  der Anteil teilzeitbeschaftigter Manner um 80 Prozent gestiegen ist, jedoch nach wie vor nur 8 Prozent
ausmacht (BL-Bandbreite: 7-17 %);

» die Anzahl teilzeitbeschaftigter Frauen weiter gestiegen (um ca. 40 %) ist und die Teilzeitquote von Frauen
im Jahr 2014 bei 47 Prozent (BL-Bandbreite: 41-52 %) liegt (s. dazu auch Punkt 5.3.1.2);

»  die Anzahl arbeitsloser Manner (nach ILO) um 55 Prozent von 5.500 auf Uber 8.500 gestiegen, die Anzahl
arbeitsloser Frauen hingegen um 4 Prozent von 8.000 auf 7.500 gesunken ist. (Das Thema Arbeitslosigkeit
ist nach der nationalen Berechnungsmethode des AMS gesondert in Punkt 5.3.1.3 dargestellt.)
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Abbildung 5.8:
Kennzahlen zum Erwerbsstatus Karntner Manner nach dem ILO-Konzept, 2005-2015
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Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 5.9:

Kennzahlen zum Erwerbsstatus Karntner Frauen nach dem ILO-Konzept, 2005-2015
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Definitionen und Daten

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

Die Erwerbsquote ist der Anteil der Erwerbspersonen an der Bevolkerung in der entsprechenden Altersgruppe
(in Privathaushalten, ohne Prasenz- und Zivildiener).

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

Die Erwerbstatigenquote ist der Anteil der Erwerbstatigen an der Bevoélkerung im Alter von 15-64 Jahren (in
Privathaushalten ohne Prasenz- und Zivildiener).

Die Teilzeitquote beschreibt den Anteil der Personen, die bei der Arbeitskrafte-Erhebung eine Teilzeiterwerbs-
tatigkeit angeben, an allen Erwerbstatigen.

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

UND

»  Konnten innerhalb der nachsten beiden Wochen nach der Referenzwoche eine Arbeit aufnehmen und ha-
ben wahrend der Referenzwoche und den drei Wochen davor aktiv nach Arbeit gesucht

ODER
»  Haben bereits eine Stelle gefunden und werden diese in maximal drei Monaten antreten.

Aussagen zur Erwerbstatigkeit werden auf Basis der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen von Statistik Aus-
tria getroffen (Statistik Austria 2015b).

5.3.1.2 Atypische Beschaftigung

Zu atypischen Beschaftigungsformen zahlen Teilzeitbeschaftigung, befristete Arbeitsvertrdge oder auch Beschaf-
tigungen, die keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unterliegen. Neben anderen arbeitsplatzbezogenen
Stressfaktoren wie standig steigende Anforderungen an Flexibilitat und Erreichbarkeit, steigender Zeitdruck und
Arbeitsplatzunsicherheit tragen atypische Beschaftigungsverhaltnisse (sofern sie nicht dem eigenen Vorteil die-
nen) zu erhéhten Stressbelastungen bei. Nicht alle davon betroffenen Personen verfiigen Uber ausreichende
Ressourcen, um diese Anforderungen Uber ldngere Zeit hindurch frei von Beschwerden zu Uberstehen
(Eichmann/Saupe 2014, 36, 179).

Ein Drittel aller erwerbstatigen Kérntner/innen weist im Jahr 2014 ein atypisches Beschéftigungsverhaltnis auf

(BL-Bandbreite: 28-36 %). 80 Prozent dieser atypischen Beschaftigungsverhéltnisse betreffen Frauen
(s. Abbildung 5.10).
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Abbildung 5.10:
Atypische Beschéftigung in Kérnten nach Geschlecht, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund

Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbstitige mit Migrationshintergrund haufiger atypisch beschéftigt sind als
Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund (38 vs. 32 %). DarUber hinaus sind Erwerbspersonen mit geringer
(maximal Pflichtschulabschluss) sowie mit héherer Bildung (Matura und hoher) haufiger von einem atypischen
Beschaftigungsverhaéltnis betroffen als Erwerbstatige mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (36 bzw. 37 % vs.
30 %) (Statistik Austria 2015b).

Definitionen und Daten

Atypische Beschidftigte: Unselbststandig Erwerbstatige, die ausschlieBlich aufgrund ihrer Teilzeiterwerbstatigkeit
(ab 2h/Woche) als atypisch beschéftigt gelten und Vollzeit- oder Teilzeiterwerbstatige, auf die zumindest eine
atypische Beschaftigungsform (Leiharbeit, Befristung, geringfluigige Beschaftigung, Freier Dienstvertrag) zutrifft.

Die Anzahl der atypisch Beschaftigten wird von Statistik Austria jahrlich im Rahmen der Mikrozensus-Arbeits-
krafteerhebung erhoben (Statistik Austria 2015b).
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5.3.1.3 Arbeitslosigkeit

Im Jahr 2014 liegt die Arbeitslosenquote (ALQ) in Karnten laut AMS und nationaler Berechnungsmethode bei
10,8 Prozent'° (BL-Bandbreite: 5,7-11,6 %). Insgesamt sind 24.600 Menschen arbeitslos (rund 14.000 Manner
und 12.600 Frauen). Die Arbeitslosenquote liegt bei Mannern bei 11,5 Prozent (BL-Bandbreite: 5,9-13,2 %), die
von Frauen bei 9,9 Prozent (BL-Bandbreite: 5,1-9,9 %).

Die Arbeitslosigkeit ist in Kérnten zwischen 2008 und 2014 deutlich gestiegen (von 7,3 auf 10,8 %). Das bedeutet
ein Mehr an Arbeitslosen von rund 8.500 Personen.

Innerhalb der Karntner Bezirke liegt die Arbeitslosenquote zwischen 7,2 Prozent (Hermagor) und 12,5 Prozent
(Spittal/Drau; s. Abbildung 5.11).

Abbildung 5.11:
Arbeitslosenquote in Karnten nach Arbeitsmarktbezirken, 2014
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Quelle: AMS Arbeitsmarktprofile Karnten 2014
Darstellung: GOG/OBIG

Sensible Altersgruppen in Bezug auf die Arbeitslosigkeit sind die Berufseinsteiger und alteren Arbeitnehmer/in-
nen. Bei den unter 25-Jahrigen liegt die Arbeitslosenquote im Jahr 2014 bei 10,6 Prozent (bei Mannern etwas
hoher als bei Frauen) und bei den ab 50-Jahrigen bei 11,6 Prozent (wiederum bei Mannern héher als bei Frauen).
Die ALQ der alteren Arbeitnehmer/innen liegt damit deutlich Gber dem Karntner Gesamtdurchschnitt.

Arbeitslosigkeit nach Bildung und Migrationshintergrund

Die ALQ von Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsbirgerschaft liegt bei 14,7 Prozent; bei den Uber 50-
jahrigen Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsbirgerschaft liegt sie sogar bei 20 Prozent. Die Entwicklung
der ALQ zeigt bei Personen mit dsterreichischer Staatsbirgerschaft einen Anstieg von 7 auf 10,2 Prozent (2008-

10
Das ist deutlich hoher als geman der internationalen Berechnungsmethode nach dem ILO-Konzept, nach der die Quote im Jahr 2014 bei 6,0 %
liegt (s. Punkt 5.3.1.1).
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2014; +3,2 %), bei Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsbirgerschaft von 9,8 auf 14,7 Prozent (+4,9 %).
DarUber hinaus zeigt sich, dass Personen mit maximal Pflichtschulabschluss haufiger von Arbeitslosigkeit betrof-
fen sind (ALQ = 30,4 %) als Personen mit einer weiterfihrenden Bildung (Lehr- bzw. BMS-Abschluss: 9,3 %,
Matura oder héher: 4,5 %).

Langzeitarbeitslosigkeit

Von den 24.600 arbeitslos gemeldeten Personen sind im Jahr 2014 7 Prozent (das sind 1.700 Personen) bereits
mehr als 12 Monate arbeitslos (Langzeitarbeitslosigkeit). Die Anzahl der Langzeitarbeitslosen ist in Karnten von
2008 bis 2014 um das Dreifache gestiegen (von 600 auf Gber 1.700 Personen). lhr Anteil an allen Arbeitslosen
hat sich von 4 auf 7 Prozent erhéht (s. Abbildung 5.12).

Abbildung 5.12:
Langzeitarbeitslosigkeit in Karnten, 2008-2014
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Quelle: AMS Arbeitsmarktprofile Karnten 2008-2014
Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Arbeitslose: Zum Monatsende bei den regionalen Geschéftsstellen des Arbeitsmarktservice zum Zwecke der
Arbeitsvermittlung registrierte Personen, die nicht in Beschaftigung oder Ausbildung (Schulung) stehen. Die re-
gionale Zuordnung erfolgt nach dem Wohnort der Arbeitslosen. Als Jahreswert wird der Durchschnitt der 12 Mo-
natsendbestande ausgewiesen.

Arbeitslosenquote (ALQ, nationale Definition): Arbeitslose als Prozentanteil des Arbeitskraftepotentials

Langzeitarbeitslose: Personen gelten als langzeitarbeitslos, wenn sie zumindest 365 Tage beim AMS als arbeitslos
und/oder lehrstellensuchend gemeldet sind und/oder sich in KursmaBnahmen des AMS befinden. Zeiten der
Arbeitslosigkeit und des Kursbesuches werden also zusammengezahlt, KursmaBnahmen beenden nicht die
Langzeitarbeitslosigkeit. Die Langzeitbeschaftigungslosigkeit wird erst beendet, wenn eine Person langer als
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62 Tage — etwa wegen Aufnahme einer Beschéftigung — nicht mehr beim AMS gemeldet ist. Bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen spricht man bereits ab 6 Monaten von Langzeitarbeitslosigkeit.

Als Quelle wurden die Arbeitslosenstatistiken des AMS herangezogen. Datenabfragen wurden Uber die Abfrage-
Tools AMS Online und BALI gemacht. Erganzend wurden die Arbeitsmarktprofil-Berichte des AMS fur die Aus-
wertungen herangezogen.

Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen

Im Jahr 2014 gibt es in Karnten rund 3.850 arbeitslose Personen mit gesundheitlicher Vermittlungseinschrankung
(60 % davon Manner). Sie machen 16 Prozent aller Arbeitslosen aus (BL-Bandbreite: 14-25 %).

Der Anteil der Arbeitssuchenden mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen (an allen Arbeitslosen)
steigt mit zunehmendem Alter. In der Altersgruppe der unter 25-jahrigen Karntner/innen haben 6 Prozent der
Arbeitslosen gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen, in der Altersgruppe der 25- bis 44-Jahrigen sind es
13 Prozent und in der Altersgruppe ab 45 Jahren betragt der Anteil bereits 23 Prozent.

Ein deutlicher Zusammenhang zeigt sich auch zwischen gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen und for-
malem Bildungsabschluss: 18 Prozent der arbeitssuchenden Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss haben
gesundheitliche Vermittlungseinschrankungen, aber nur 6 Prozent der Arbeitslosen mit einer héheren Ausbildung
(s. Abbildung 5.13).

Abbildung 5.13:
Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen an allen Arbeitssuchenden nach
Altersgruppen und Bildung, Karnten 2014
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Quelle: AMS Sonderauswertung - Arbeitslose nach Personenmerkmalen (AL590)
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Von 2008 bis 2014 ist die Anzahl arbeitsloser Personen mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen deut-

lich gestiegen (um 59 % von 2.420 auf 3.850 Personen; s. Abbildung 5.14). Relativ zur Anzahl der Arbeitslosen
ist ihr Anteil (2009-2014) um 3 Prozentpunkte gestiegen.
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28 Prozent der Arbeitssuchenden mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen sind Menschen mit Behin-
derungen, also begunstigt nach Behinderteneinstellungsgesetz u./o. Opferfirsorgegesetz, nach Landesbehinder-
tengesetzen, oder sind Personen mit einem Behindertenpass.

Abbildung 5.14:
Karntner/innen mit gesundheitlicher Vermittlungseinschrankung nach Geschlecht, 2008-2014
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Quelle: AMS Online - Arbeitslose nach Personenmerkmalen (AL590)
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Als gesundheitliche Vermittlungseinschrankung gilt, wenn eine festgestellte Behinderung oder eine sonstige ge-
sundheitliche (arztlich attestierte physische, psychische oder geistige) Vermittlungseinschrankung vorliegt.

Quelle sind die Arbeitslosenstatistiken des AMS. Datenabfragen wurden Uber die Abfrage-Tools AMS Online und
BALI gemacht.

Personen in Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitat

Ist in einem Haushalt niemand erwerbstatig oder schépft der Haushalt insgesamt maximal 20 Prozent seines
Erwerbspotenzials — berechnet auf Grundlage aller 18- bis 59-jahrigen Personen im Haushalt (ohne Studierende)
— aus, wird eine benachteiligte Lebenssituation angenommen. Insgesamt leben in Karnten (im Durchschnitt der
Jahre 2013-2015) 10 Prozent der Personen unter 60 Jahren in Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr niedriger
Erwerbsintensitat (BL-Bandbreite: 5-14 %). Das sind rund 37.000 Personen. Seit 2009 ist der Anteil der in Haus-
halten ohne Erwerb oder mit sehr niedriger Erwerbsintensitat lebenden Karntner/innen um 3 Prozentpunkte ge-
stiegen (s. Abbildung 5.15).
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Abbildung 5.15:
Personen in Karntner Haushalten ohne Erwerb oder mit sehr geringer Erwerbsintensitat, 2009-2014
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Aufgrund der kleinen Stichprobe in den Bundeslandern werden jeweils 3-Jahres-Durchschnitte berechnet.

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

Definitionen und Daten

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

Erwerbsintensitdt: Weist den Anteil der Erwerbsmonate aller Personen zwischen 18 und 59 Jahren (ohne Stu-
dierende) an der maximal méglichen Erwerbszeit im Haushalt im Referenzjahr aus. Pro Person wird bei Vollzeiter-
werbstatigkeit (unabhéangig von den pro Monat tatsachlich geleisteten Stunden) eine volle Erwerbsbeteiligung
angenommen. Bei Teilzeiterwerbstatigkeit wird die aktuell geleistete Stundenzahl durch 35 dividiert und anteils-
maBig eingerechnet.

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

5.3.2 Kérperliche Belastungen am Arbeitsplatz

Laut Arbeitskrafteerhebung sind im Jahr 2013 73 Prozent der erwerbstatigen Karntner/innen an ihrem Arbeits-
platz zumindest einer korperlichen Belastung ausgesetzt (BL-Bandbreite: 66-78 %), Manner haufiger als Frauen
(77 % vs. 67 %).

Die von Mannern und Frauen am haufigsten erlebten Belastungen sind eine starke Anstrengung der Augen,
Gefahr von Unfallen, schwierige Arbeitshaltungen und Bewegungsablaufe und das Hantieren mit schweren Las-
ten, gefolgt von Lérm, Staub und Hitze. Auffallend ist, dass bei allen kérperlichen Belastungsfaktoren Manner
haufiger betroffen sind als Frauen (s. Abbildung 5.16).
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Abbildung 5.16:

Kérperliche Belastungen am Arbeitsplatz, Karntner Erwerbsbevélkerung 2013
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskréafteerhebung 2013
Modul Arbeitsunfélle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Im Vergleich zum Jahr 2007 ist die Anzahl betroffener Personen um 73 Prozent gestiegen (von 110.000 auf

190.000 Personen), der prozentuale Anteil um 30 Prozentpunkte.
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Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund
Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund sowie mit geringer formaler Bildung

haufiger kérperlichen Belastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt sind als Erwerbspersonen mit Migrationshinter-
grund (74 vs. 71 %) und einem hohen Bildungsabschluss (75 vs. 67 %) (Statistik Austria 2014b).

Definitionen und Daten

Das Ausmaf koérperlicher Belastungen am Arbeitsplatz wird auf Basis des Ad-hoc-Moduls Arbeitsunfalle und
arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2007 und 2013 berichtet
(Statistik Austria 2009b; Statistik Austria 2014b). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten
(15 Jahre und alter) und beruhen auf Selbstangaben.

5.3.3 Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung

Zeitdruck und Arbeitstuberlastung sind Belastungen, die Stress verursachen und damit gesundheitliche Auswir-
kungen haben. Sie werden zumeist als von auBBen kommend wahrgenommen, wahrend das Stresserleben sub-
jektiv ist und zu unterschiedlichen Stressreaktionen fiihren kann. Ob und in welchem Ausmaf gesundheitliche
Beeintrachtigungen eintreten, hangt von unterschiedlichsten — arbeitsbedingten und nicht arbeitsbedingten -
Faktoren ab. Zeitdruck und Arbeitstberlastung gehoéren zu den zentralen erwerbsbezogenen Stressquellen und
sind damit Haupteinflussfaktoren fir die psychische Gesundheit. (Eichmann/Saupe 2014)

Im Jahr 2013 sind rund 36 Prozent der erwerbstatigen Karntner/innen von Zeitdruck und Arbeitsiberlastung
betroffen (BL-Bandbreite: 33-42 %). Zwischen 2007 und 2013 ist dieser psychische Belastungsfaktor — in seiner
Haufigkeit — um 12 Prozentpunkte angestiegen (von 60.500 auf 94.000 Personen; s. Abbildung 5.17).

Abbildung 5.17:
Zeitdruck oder Arbeitstiberlastung am Arbeitsplatz nach Geschlecht, Karntner Erwerbsbevélkerung 2007 und
2013
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Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2007 und 2013
Modul Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Im Jahr 2013 zeigt sich kein nennenswerter Geschlechterunterschied: Starkem Zeitdruck und Arbeitstberlastung
sind sowohl mehr als jede dritte erwerbstatige Frau als auch mehr als jeder dritte erwerbstatige Mann ausgesetzt.
Dies ist insofern interessant, als 2007 noch ein deutlich ausgepragter Unterschied zwischen Mannern und Frauen
ersichtlich war. Damals waren 19 Prozent der Frauen und 28 Prozent der Manner von Zeitdruck und Arbeitstuber-
lastung betroffen (s. Abbildung 5.17).

Unterschiede nach Bildung und Migrationshintergrund
Osterreichweit zeigt sich, dass Erwerbstitige ohne Migrationshintergrund sowie mit einer hohen formalen Bil-

dung haufiger von Zeitdruck und Arbeitstberlastung betroffen sind als Erwerbstatige mit Migrationshintergrund
(39 vs. 34 %) und geringer formaler Bildung (42 vs. 30 %) (Statistik Austria 2014b).

Definitionen und Daten

Zeitdruck und Arbeitstuberlastung werden auf Basis des Ad-hoc-Moduls Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene Ge-
sundheitsprobleme der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2007 und 2013 berichtet (Statistik Austria 2009b;
Statistik Austria 2014b). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (15 Jahre und élter) und
beruhen auf Selbstangaben.

5.3.4 Arbeitsunfille

Im Jahr 2014 hatten erwerbstatige Karntner/innen rund 9.000 Arbeitsunfalle. Das entspricht einer Quote von
2.448 Fallen pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter (BL-Bandbreite: 1.145-2.448 Falle pro 100.000). Drei
Viertel dieser Arbeitsunfalle betreffen Manner, die Rate ist bei Mannern drei Mal so hoch wie bei Frauen (3.700
vs. 1.200 pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter). 7 dieser Arbeitsunfalle endeten tédlich.

Der Trend bei Arbeitsunfallen ist ricklaufig. Im Zeitraum 2005 bis 2014 ist ein Riickgang von 22 Prozent (das
sind rund 2.500 Unfalle weniger) zu beobachten, was fast ausschlieBlich auf die Entwicklung bei Mannern zu-
rickzufihren ist. Im Jahr 2015 setzt sich dieser Trend fort (s. Abbildung 5.18).

Der Rlckgang der Arbeitsunfallrate ist bereits langerfristig zu beobachten. Eine Erklarung dafur ist der strukturelle
Wandel der Wirtschaft, im Zuge dessen Arbeitsplatze mit hohem Unfallrisiko weniger wurden und sich Berufs-
strukturen in Richtung Angestelltenverhaltnisse mit héheren Qualifikationsanforderungen verschoben. Arbeitsin-
tensive und gefahrlichere Produktionsprozesse wurden vermehrt in Drittlander verlagert oder von Maschinen
Ubernommen. Zudem kénnen langjahrige Maf3nahmen zur Erhéhung der Arbeitsplatzsicherheit flr den Rickgang
(mit-)verantwortlich gemacht werden (Thomas 2015, 52f).

Uberdurchschnittlich hoch ist die Arbeitsunfallrate bei jungen erwerbstatigen Karntnerinnen und Karntnern. Im
Jahr 2014 werden rund 2.450 Arbeitsunfélle bei 15- bis 24-Jahrigen registriert. Das sind rund 27 Prozent aller
Arbeitsunfalle in Karnten und entspricht einer Rate von etwa 3.900 Faélle pro 100.000 EW in diesem Alter. Mit
zunehmendem Alter sinkt das Risiko eines Arbeitsunfalles (Thomas 2015, 52f).
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Abbildung 5.18:
Arbeitsunfélle insgesamt und bei 15- bis 24-Jahrigen nach Geschlecht, Karnten 2005-2015
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Quelle: AUVA - Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Die AUVA (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt) fuhrt die Statistik zu Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten.
Erfasst sind Daten Uber die Anzahl von Arbeitsunfallen, Wegunfallen und anerkannten Berufskrankheiten (Falle
und Todesfélle) nach Altersgruppen, Geschlecht, Bezirk (Betriebs- und Wohnort) und nach Wirtschaftsklassen.

5.3.5 Work-Life-Balance

Die (Un-)Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben stellt eine zentrale Gesundheitsdeterminante dar. lhr Einfluss
wurde in zahlreichen Studien dokumentiert. Sie belegen, dass eine mittel- bis langfristig bestehende Unverein-
barkeit sowohl mit Einschrankungen in der selbsteingeschatzten Gesundheit, einer verminderten Lebenszufrie-
denheit und einer vermehrten Beschwerden- und Erkrankungslast einhergeht als auch zu einer verminderten
Arbeitszufriedenheit, Arbeits- und Leistungsfahigkeit sowie vermehrt zu Burnout und beruflichen Veranderungs-
absichten fuhrt (Allen et al. 2000; Amstad et al. 201 1). Mehrheitlich ist dies durch zeit- bzw. beanspruchungsba-
sierte Konflikte bedingt. Sie definieren den Prototyp einer aus den Fugen geratenen Work-Life-Balance und zei-
gen sich durch die Lage, das Ausmaf sowie durch die Gestaltungsmoglichkeit der Arbeitszeit beeinflusst
(Eichmann/Saupe 2014).

Durch die Zunahme von Doppelverdiener- und Alleinerzieherhaushalten, einer zunehmenden ,Entgrenzung™ der
Arbeit sowie durch merklich gestiegene Leistungs-, Qualitats- und Selbstverwirklichungsanspriche hat die Un-

vereinbarkeit von Beruf und Privatleben in den letzten Jahrzehnten zusehends an Bedeutung gewonnen.

Auf Indikatorebene wird im Karntner Gesundheitsbericht der Fokus auf geleistete Uberstunden und Mehrstunden
gelegt.
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Geleistete Uberstunden (inklusive Mehrstunden)

Im Jahr 2014 leisten rund 18 Prozent der unselbststandig erwerbstatigen Karntner/innen (BL-Bandbreite: 17-
22 %) Uberstunden (inkl. Mehrstunden). Der hdhere Anteil an Personen, die Uberstunden leisten, liegt mit
23 Prozent bei Mannern (26.200 Personen). Sie leisten etwa doppelt so haufig Uberstunden wie Frauen (12 %;
rund 12.600 Personen).

Zwischen 2005 und 2014 ist die Anzahl der Uberstunden leistenden Personen deutlich zuriickgegangen, namlich
um 6 Prozentpunkte bei Mannern und um 3 Prozentpunkte bei Frauen. Im Jahr 2015 leisten Frauen wieder etwas
haufiger Uberstunden als im Jahr zuvor (s. Abbildung 5.19).

Abbildung 5.19:
Unselbststandig Erwerbstitige mit Uberstunden inklusive Mehrstunden nach Geschlecht, Kérnten
2005-2015

35
30

29
5 /\ 23
20 T 20

xR
c
= 15
s s 17
2 13
é 10 12

5

0

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Gesamt e Manner Frauen

hochgerechnet auf die erwerbstétige Bevoélkerung

Quelle: Statistik Austria — Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Osterreichweit zeigt sich, dass unselbstandige Erwerbspersonen ohne Migrationshintergrund hiufiger Uberstun-
den leisten als Erwerbspersonen mit Migrationshintergrund (20 vs. 15 %). Dariiber hinaus werden Uberstunden
haufiger von Erwerbspersonen mit héherer Bildung (Matura oder héher) erbracht als von Erwerbspersonen mit
geringer formaler Bildung (25 vs. 9 %).

Definitionen und Daten

Uberstunden einschiieBlich Mehrstunden sind zusatzlich zur kollektivvertraglich oder betrieblich vereinbarten
Normalarbeitszeit geleistete Arbeitsstunden, die nicht durch Zeitausgleich zu einem anderen Zeitpunkt abgegol-
ten werden. Dabei ist nicht entscheidend, ob sie bezahlt werden oder nicht. Von Uberstunden wird gesprochen,
wenn Uber das Vollzeiterwerbstatigkeitsausmal hinausgehend zusatzliche Stunden gearbeitet werden. Mehr-
stunden sind zusatzliche Stunden von Teilzeitbeschéftigten bis zum AusmaB der Vollzeiterwerbstatigkeit. Uber-
und Mehrstunden werden nur bei unselbstandig Erwerbstatigen erhoben. Sie beziehen sich auf eine Referenz-
woche und beruhen auf den Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen 2005 bis 2015 von Statistik Austria.
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5.3.6 Trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen

Im Jahr 2014 ist jede/r zweite (51 %) erwerbstatige Karntnerin/Karntner in den letzten 12 Monaten trotz ge-
sundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen (BL-Bandbreite: 50-56 %); das sind rund 128.000 Personen. Bei
Frauen (57 %; 63.000 Personen) trifft dies deutlich haufiger zu als bei Mannern (47 %; 65.000 Personen), bei
30- bis 59-jahrigen Frauen (58 %) haufiger als bei 15- bis 29-jahrigen (52 %).

Ein regionaler Unterschied ist nicht ersichtlich.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund
In Bezug auf den Migrationshintergrund zeigt sich, dass 73 Prozent der erwerbstatigen Manner mit Migrations-

hintergrund (15 Jahre und alter) trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gehen, aber nur 44 Prozent der
Manner ohne Migrationshintergrund. Ein Zusammenhang mit Bildung und Einkommen findet sich nicht.

Definitionen und Daten

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

5.4 Soziale Beziehungen und Netzwerke

5.4.1 Sozialkapital / AusmaB sozialer Unterstiitzung

Das Sozialkapital (auch als soziale Kohadsion oder wie in den Rahmen-Gesundheitszielen als sozialer Zusammen-
halt bezeichnet) stellt einen wesentlichen Einflussfaktor auf die Gesundheit dar (De Silva et al. 2005; Murayama
etal. 2012; Nyquist et al. 2013; Sartorius 2003; Sundquist/Yang 2007) und kann in drei Ebenen unterteilt werden:

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

»  Zusammenhalt in Nachbarschaften und sozialen Netzwerken (Mesoebene)

»  Zusammenhalt im Familien- und Freundeskreis (Mikroebene)

Ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialem Zusammenhalt zeigt sich sowohl auf der individuellen
als auch der gesellschaftlichen Ebene. Internationale Studien fanden z. B. Zusammenhange zwischen sozialem

Kapital und Mortalitat, Suiziden und der selbsteingeschatzten Gesundheit (Siegrist et al. 2009).

Far Karnten kann gezeigt werden, dass die Einschatzung der eigenen Gesundheit als sehr gut oder gut und die
durchschnittliche Einschatzung der Lebensqualitat mit zunehmendem Sozialkapital steigt. Zudem wird ersichtlich,
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dass Karntner/innen, die an chronischen Erkrankungen/Gesundheitsproblemen leiden und/oder aus gesundheit-
lichen Grinden im Alltag eingeschrankt sind, in einem geringeren Ausmaf Uber ein stark ausgepragtes Sozialka-
pital verfligen (s. Abbildung 5.20:).

Abbildung 5.20:
Soziale Unterstitzung und Gesundheit — Krankheit und soziale Unterstitzung, Karnten, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Im vorliegenden Bericht wird das Sozialkapital anhand des ,Ausmafes sozialer Unterstitzung™ abgebildet, das
bei psychosozialen Belastungen oder im Falle einer Hilfsbedurftigkeit in Anspruch genommen werden kann.

Mehr als die Halfte der Karntnerinnen und Karntner (53 %) verfugen Uber ein hohes Ausmaf sozialer Unterstut-
zung (BL-Bandbreite: 46-61 %), Manner und Frauen etwa gleich haufig. Knapp 11 Prozent schatzen das Ausmaf
sozialer Unterstltzung eher gering ein (BL-Bandbreite: 6-13 %).

Das Ausmal3 sozialer Unterstitzung nimmt ab 60 Jahren deutlich ab: Nur noch 47 Prozent der ab 60-jahrigen
Karntner/innen verfigen uber ein hohes Ausmalf sozialer Unterstitzung, wahrend dies fur 55-56 Prozent der
15- bis 59-Jahrigen gilt. Umgekehrt sind 16 Prozent der ab 60-Jahrigen mit einem geringen Unterstutzungsaus-

maf konfrontiert, bei den 15- bis 29-Jahrigen ,nur™ 6 Prozent (s. Abbildung 5.21).

Ein Unterschied nach Versorgungsregionen zeigt sich nicht.
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Abbildung 5.21:
Soziale Unterstltzung nach Altersgruppen, Kérnten 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Bildung und Einkommen beeinflussen die Méglichkeit, soziale Unterstitzung zu geben sowie Unterstitzung zu
erhalten. Menschen mit hoher Bildung (30 Jahre und alter) verfligen haufiger Uber ein hohes Unterstiutzungs-
ausmaf als Menschen mit maximal einem Pflichtschulabschluss (61 vs. 39 %). Dies gilt insbesondere fiir die 30-
bis 59-jahrige Bevélkerung (s. Abbildung 5.22).

Menschen in den obersten Einkommensschichten (30 Jahre und &lter) erhalten haufiger ein hohes Ausmaf an
Unterstitzung als Menschen in der untersten Einkommensschicht (60 vs. 46 %), wobei auch hier markante Al-
tersunterschiede bestehen (s. Abbildung 5.22).

Abbildung 5.22:
Soziale Unterstutzung (hoch) nach Bildung und Haushaltseinkommen, Karnten 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Karntnerinnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) verfigen Uber weniger soziale Unterstitzung als
Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund: 41 Prozent der Personen mit, doch 57 Prozent der Personen ohne
Migrationshintergrund erhalten ein hohes Ausmaf an Unterstutzung.

Definitionen und Daten

Das Ausmal3 sozialer Untersttitzung wurde im Rahmen der Gesundheitsbefragung 2014 mit der ,Oslo-3-ltems-
Social-Support-Scale™ (Oslo-3) erhoben (Klimont/Baldaszti 2015). Dieses Instrument erfasst, auf wie viele Per-
sonen man sich verlassen kann, wenn ernsthafte persénliche Probleme anstehen, wie viel Interesse und Anteil-
nahme andere Personen zeigen und wie einfach es ist, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten. Aus diesen
drei Fragen wird ein Indikator mit den drei Auspragungen geringe, mittlere und starke Unterstitzung berechnet.
Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben. Vergleiche mit
dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich.

5.5 Umwelt

Im Bereich der Umwelt gibt es zahlreiche Faktoren die fir die Gesundheit relevant sind (z. B. Hitze, Pollen, Was-
serqualitat etc.). Der Karntner Gesundheitsbericht 2016 konzentriert sich auf die Themenbereiche Luft und Larm.

5.5.1 Luftqualitat

Laut WHO zahlen in den westlichen Industrielandern AuBenluftbelastungen zu den Umwelteinflissen mit den
gréBten gesundheitlichen Auswirkungen. Sie kénnen, je nach Schadstoffkonzentration und Expositionsdauer, zu
vorubergehenden und chronischen Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen fuhren, die die Lungenfunktion
beeintrachtigen und das Krebsrisiko erhéhen (Kunzli et al. 2010).

Zu den gesundheitsgefahrdenden Luftschadstoffen gehdéren Schwefeldioxid (SO.), Kohlenstoffmonoxid (CO),
Stickstoffoxide (NOx), Schwermetalle (Blei, Cadmium, Nickel und Arsen), Benzol, Feinstaub (PM1o und PM 5) und
Ozon (O3). Sie werden vorwiegend durch Verkehr und Industrie freigesetzt. Ihre Ausbreitung wird insbesondere
durch Wetterbedingungen'', aber auch durch Geomorphologie und Jahreszeit'? beeinflusst (Kiinzli et al. 2010).

Die Entwicklung der letzten Jahrzehnte zeigt starke Verbesserungen bei den Schwefeldioxid-,
Kohlenstoffmonoxid- und Benzolemissionen. Auch Schwermetalle in der Luft sind in Osterreich kaum noch in

11
Temperatur, Niederschlag, Luftdruck, Windstérke und -richtung

12
Nicht nur das Wetter, sondern auch Ferienverkehr, Heizverhalten und Stromverbrauch haben einen Einfluss.
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gesundheitsrelevanten Konzentrationen vorhanden. Der Fokus wird daher auf Stickstoffdioxid (NO,) '3, Feinstaub
(PM1o und PM; 5) und Ozon (O3) gelegt, da diese aktuell am haufigsten gesundheitsgefahrdende Konzentrationen
erreichen. (Umweltbundesamt 2016b)

Die gangigen Luftschadstoffe werden punktuell an Messstationen gemessen. Da Konzentration und Ausbreitung
der Schadstoffe von den zuvor erwahnten Faktoren abhangt, sind Aussagen zur Belastung primar nur auf punk-
tueller Ebene méglich und nicht unmittelbar auf die Bevélkerungsebene Ubertragbar, wobei erhéhte Werte als
gesundheitsgefahrdend zu betrachten sind.

Stickstoffdioxid

Stickstoffdioxid (NO.) gehort zur Gruppe der Stickstoffoxide. Hohe Stickstoffdioxidkonzentrationen in der Auf3en-
luft wirken sich negativ auf die Lungenfunktion aus. Sie kbnnen zu einer Bronchialverengung fuhren, die vor allem
Asthmatiker betrifft (Kinzli et al. 2010).

Seit 2005 haben sich die Stickstoffdioxidwerte an den zehn Karntner Messstationen um rund ein Viertel reduziert,
wobei im Jahr 2014 die niedrigsten Stickstoffdioxid-Werte dieses Zeitraumes registriert werden.

Die im Jahr 2014 in Osterreich zum Schutz der menschlichen Gesundheit geltenden Grenzwerte fiir den Jahres-
mittelwert von 35 pg/m?® sowie den Halbstunden-Mittelwert von 200 pg/m® werden an allen Kérntner Messsta-
tionen eingehalten.

Feinstaub

Feinstaub ist selbst in kleinen Konzentrationen gesundheitsgefahrdend. Wahrend voribergehende Feinstaubbe-
lastungen zu Husten, Asthmaanfallen und Bronchitis fihren kénnen, erhéhen langfristige Belastungen das Lun-
genkrebs- und Herzinfarktrisiko (BMG 2015a).

Die Jahresmittelwerte von PMo der einzelnen Messstationen in Karnten liegen 2014 zwischen 10 und 20 pg/m3.
An keiner der 13 PM;o-Luftgitemessstationen wird der Grenzwert fir den Jahresmittelwert von 40 pg/m?3 tber-
schritten. An acht Messstationen wird der Grenzwert fur den Tagesmittelwert von 50 ug/m?3 mindestens einmal
Uberschritten. Die haufigsten Uberschreitungen mit einer Jahresgesamtanzahl von acht Tagen (erlaubt sind gem.
IG-L in Osterreich 25 Tage) werden im Jahr 2014 an der Messstation ,St. André-Volksschule™ registriert.

An keiner der drei PM; s-Luftgitemessstationen in Karnten wird der gem. |G-L festgelegte Grenzwert fur den
Jahresmittelwert von 25 ug/m3 tiberschritten. Die PM; s- Immissionen sind seit Messbeginn an allen Messstatio-
nen racklaufig.

13

Stickstoffdioxid gilt als ein fur den Menschen besonders gesundheitsschédliches Stickoxid.
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Ozon

Gesundheitsfolgen durch bodennahes Ozon sind akut und betreffen vor allem die im Freien aktive Bevélkerung.
Am starksten betroffen sind Kinder, Schwerarbeiter/innen und Sportler/innen, bei denen Reizungen der
Atemwege und der Augen sowie ein voribergehender Leistungsabfall eine Folge des Ozons sein konnen. Bei
steigenden Ozonwerten wird eine erhdhte Zahl an Asthmaanfdllen, Spitalsaufnahmen und Todesfallen
beobachtet (Eidgendssische Kommission fur Lufthygiene 2011).

Im Jahr 2014 liegt der Jahresmittelwert fir Ozon an den einzelnen Karntner Messstationen zwischen 30 und
90 pg/m?3. Seit 2005 sind die Jahresmittelwerte fiir Ozon nahezu unverandert.

Mit Ausnahme der Messstationen ,Gerlitzen-Steinturm™ (1.900 m Seehoéhe) und ,Vorhegg im Lesachtal™ (land-
licher Hintergrund), an denen im Jahr 2014 an 39 bzw. 30 Tagen der Zielwert fur den langfristigen Gesundheits-
schutz von 120 pg/m?® als Acht-Stunden-Mittelwert berschritten wird, weisen alle anderen Messstationen nied-
rigere Ozonwerte auf.

Die Informationsschwelle von 180 pg/m? als Ein-Stunden-Mittelwert wird im Jahr 2014 an keiner Messstation

Uberschritten. Insgesamt sind aufgrund des verregneten Sommers die Werte an allen Stationen geringer als im
dreijahrigen Mittelungszeitraum 2012 bis 2014.

Definitionen und Daten

Stickstoffdioxid (NO>) entsteht bei Verbrennungsprozessen in der Energieerzeugung und besonders in Diesel-
motoren. In Ballungsgebieten ist der StraBenverkehr daher die grof3te Emissionsquelle. Neben direkten Auswir-
kungen auf die Gesundheit sind Stickstoffoxide Vorlaufersubstanzen von Ozon und Feinstaub und belasten die
Gesundheit daher auch indirekt (BMG 2015c).

Feinstaub PM;o und PM: 5 sind Schwebestaubpartikel mit einem mindestens 50-prozentigen Anteil an Teilchen
mit einem Durchmesser von 10 ym bzw. 2,5 pm. Im Gegensatz zum gut sichtbaren Grobstaub — wie er zum
Beispiel auf Baustellen auftritt — ist Feinstaub mit freiem Auge nicht erkennbar. Die kleinen Partikel kénnen tief in
die Lunge eindringen und sind deshalb besonders gesundheitsgefdhrdend (Umweltbundesamt 2016b). Die
Feinstaubbelastung variiert je nach Jahreszeit, Wetterlage und Geomorphologie. In den Wintermonaten, beson-
ders bei austauscharmen Hochdruckwetterlagen mit wenig Wind, erhoht sich die Feinstaubkonzentration vor
allem in den Stadten aufgrund des hohen Verkehrsaufkommens und der hohen Industriedichte (DWD 2006).

Ozonist ein geruch- und farbloses Gas, das sowohl in der oberen Erdatmosphare (Stratosphare) als auch in der
untersten Schicht (Troposphare) vorkommt. Wahrend es in der oberen Atmosphare die Haut gegen schadigende
UV-Strahlung schutzt, stellt bodennahes Ozon ein Gesundheitsrisiko

dar. Es gilt als sekundérer Luftschadstoff, da es durch Reaktionen von Hitze und Vorlaufersubstanzen wie Stick-
stoffmonoxid aus Verkehr und Industrie und leichtflichtigen organischen Verbindungen (VOC) entsteht. Para-
doxerweise nimmt die OzonKonzentration bei NOx-gesattigter Luft ab, weshalb an stark befahrenen Verkehrs-
adern haufig niedrigere Werte und in landlichen Gebieten hohere Werte gemessen werden. Die hochsten Ozon-
werte treten in heiBen, trockenen Sommerperioden auf (Kunzli et al. 2010).
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Um die gesundheitsschadliche Belastung durch Luftschadstoffe zu reduzieren, wurden in einer EU-Richtlinie und
anschlieBend auch im Immissionsschutzgesetz Luft (IG-L; fir Stickoxid und Feinstaub) bzw. im Ozongesetz
Grenzwerte fir Luftschadstoffe festgelegt. Die Grenzwerte wurden wie folgt definiert:

Stickstoffdioxid: Jahresmittelwert: 35 pg/m® — inklusive einer Toleranzmarge von 5 pg/m?®; Halbstunden-Mittel-
wert: 200 ug/m?

Feinstaub: PM1o-Jahresmittelwert: 40 ug/m?3; PMio-Tagesmittelwert: 50 pg/m3, dessen Uberschreitung laut IG-L
an maximal 25 Tagen pro Kalenderjahr zulassig ist; PM; s- Jahresmittelwert: 25 ug/m*

Ozon: Informationsschwelle: Ein-Stunden-Mittelwert von 180 pug/m?3; Alarmschwelle: Ein-Stunden-Mittelwert
von 240 pg/m?®; (langfristiger) Gesundheitsschutz: Acht-Stunden-Mittelwert von 120 pg/m3, der an héchstens
25 Tagen pro Kalenderjahr Gberschritten werden darf (gemittelt tber drei Jahre)

Die genannten Schadstoff-Konzentrationen werden ésterreichweit vom Umweltbundesamt und den Bundeslan-
dern uberwacht (an Belastungsschwerpunkten taglich rund um die Uhr). In Karnten messen 10 Stationen die
Stickstoffdioxid-Konzentration, 13 Stationen den PMjo-, 3 Stationen den PM;5-Gehalt sowie 10 Stationen die
Ozon-Konzentration. Die Daten stammen aus dem Jahresbericht der Luftgitemessungen des Umweltbundes-
amts (Spangl/Nagl 2014).

5.5.2 Larm

Als Umgebungslarm werden ,unerwiinschte oder gesundheitsschadliche Gerausche im Freien, die durch Aktivi-
taten von Menschen verursacht werden®, bezeichnet (Umweltbundesamt 2016a). Die Hauptquelle von Larm-
verschmutzung ist der StraBBenverkehr, gefolgt von Bahn und Flugverkehr sowie Industrie. In Ballungsgebieten
und an Hauptverkehrsachsen ist die Belastung am héchsten. (European Environment Agency 2014)

Grundsatzlich gibt es zwei Arten der Larmbelastung: aurale und extra-aurale. Aurale Belastungen betreffen das
Gehor, das durch kurzzeitige hohe Schallspitzen oder Dauerschall geschadigt werden kann. Dazu gehoéren Be-
eintrachtigungen des Hérvermaogens bis hin zur Schwerhdrigkeit, sowie zeitlich begrenzte oder dauerhafte Ohr-
gerausche (Tinnitus). Extra-auraler Belastungen wirken auf den gesamten Organismus ein und kénnen kérperli-
che Stressreaktionen auslésen. Und die Lebensqualitat beeintrachtigen. Folgen davon kénnen Bluthochdruck,
Schlafprobleme, Herzrasen und Muskelverspannungen sein. Da Larm unterschiedlich wahrgenommen wird, kann
sich der gemessene Larm von der geflhlten Larmbelastung unterscheiden (Gratt 2009).

Gemessene Lirmbelastung

Mit Stand 2012 sind in Karnten 6 Prozent der Bevélkerung (rund 32.200 Personen; BL-Bandbreite: 1-25 %) in
ihrem Wohnbereich einem durchschnittlichen StraBenlarm von Uber 60 dB ausgesetzt. Etwa 7 Prozent aller
Karntner/innen (rund 40.000 Personen; BL-Bandbreite: 1-30 %) sind nachts einem Larmpegel von Uber 50 dB
exponiert.
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Definitionen und Daten

Um die Belastung der Bevolkerung durch Umgebungslarm zu ermitteln und entsprechende MaBnahmen zur
Vermeidung von Larm umzusetzen, hat die EU Umgebungslarm-Richtwerte beschlossen (Lden Larmindex). Der
Lden Larmindex beschreibt den energieaquivalenten Dauerschallpegel fur den Tag-/Abend-/Nachtzeitraum, wo-
bei fir den Abendzeitraum ein Pegelzuschlag von 5 dB und fiir die Nacht einer von 10 dB in die Berechnung
einflieBt (Lnight). Der Lden fur StraBenlarm betragt hierbei 60 dB, der Lnight liegt bei 50 dB (Bundesministerium
fur Land- und Forstwirtschaft 2015; Gratt 2009).

Bei der Larmkartierung wird Larm anhand verschiedener Parameter — wie erlaubte Fahrgeschwindigkeit, Ver-
kehrsstarke und Bebauung — berechnet. Diese Berechnung kann von der Realitat abweichen, da die erlaubte
Fahrgeschwindigkeit nicht der tatsachlich gefahrenen Geschwindigkeit entsprechen muss, die Witterungssitua-
tion (besonders Wind) immer unterschiedlich ist und nur eine generelle Bodendampfung als Parameter bertck-
sichtigt wird (Bundesministerium fur Land- und Forstwirtschaft 2015; Gratt 2009).

Die Betroffenenzahl wird mittels des Melderegisters und anhand des héchsten Larm-Immissionspegels an den
Hauserfassaden berechnet. Die Daten zu den Betroffenen stammen aus der Betroffenenauswertung Stra3enver-
kehr (Bundesministerium fir Land- und Forstwirtschaft 2015).

Gefiihlte Lairmbelastung

Im Jahr 2011 fUhlen sich 8 Prozent der ab 15-jdhrigen Karntner/innen (rund 39.000 Personen) in ihrem Wohn-
bereich tagstber und/oder nachts stark bis sehr stark durch Larm belastet (BL-Bandbreite: 5-19 %), tagstber
haufiger als in der Nacht (7 vs. 4 %). 37 Prozent der Karntner/innen kénnen nicht bei gedffnetem/gekipptem
Fenster schlafen. 68 Prozent fuhlen sich nicht belastet (BL-Bandbreite 42-69 %) (Baud 2013).

Seit 2007 hat der Anteil stark bis sehr stark belasteter Karntner/innen von etwa 6 auf 8 Prozent zugenommen.
Der Anteil der Karntner/innen hingegen, der sich gar nicht beeintrachtigt fuhlt, hat von 72 Prozent auf 69 Prozent
abgenommen.

Rund 67 Prozent der betroffenen Karntner/innen berichten, dass Verkehrslarm die Hauptursache fur ihre Larm-
belastung ist, wobei hier hauptsachlich LKW und PKW gemeint sind (24 bzw. 16 %). Auch Nachbarwohnungen
sind mit 12 Prozent eine der Hauptlarmquellen. Seit 2007 hat sich die Larmbelastung durch Verkehr erhoht,
insbesondere durch LKW und Busse (von 17 % auf 24 %) sowie durch die Bahn (von 6 % auf 11 %). PKW-Larm
hat hingegen von 26 Prozent auf 16 Prozent abgenommen.

Zur Scharfung des Betroffenen-Profils kann auf dsterreichweite Ergebnisse zurlickgegriffen werden:

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

»  Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss (Matura oder héher) fihlen sich starker beeintrachtigt als
Personen mit geringer formaler Bildung (maximal Pflichtschule bzw. Lehre/BMS; 12 % vs. 8 %; sind jedoch
auch am haufigsten nur geringfligig belastet).

»  Menschen in Gemeinden mit mehr als 20.000 EW, einer hohen Bevolkerungsdichte und dichter, mehrge-
schossiger Bebauung sind starker belastet.

Kapitel 5 / Verhaltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten 1 09




Definitionen und Daten

Ergebnisse zur gefuhlten Larmbelastung werden auf Basis der Mikrozensusbefragung Umwelt aus den Jahren
2011 und 2007 berichtet (Baud 2013). Alle Angaben beziehen sich auf Karntner/innen in Privathaushalten und
beruhen auf Selbstangaben.
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6 Gesundheitsversorgung und -férderung

Das Kapitel zu Gesundheitsversorgung und Gesundheitsférderung'# umfasst die Bereiche

»  Gesundheitsférderung

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

»  Langzeitpflege und -betreuung

»  Hospiz- und Palliativversorgung

SchlieBlich werden

»  ausgewahlte Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualitdt dargestellt und

»  abschlieBend drei spezifische Versorgungsaspekte (Schwangerschaft und Geburt, psychiatrische, psycho-
somatische und psychosoziale Versorgung sowie Versorgung von Menschen mit einem Drogenproblem)
thematisiert.

Viele der in diesem Kapitel verwendeten Indikatoren werden in keiner der zum Indikatorenvergleich herangezo-
genen Gesundheitsstrategien und Frameworks (s. Abschnitt 1.3) verwendet. Tabelle 6.1 zeigt deshalb nur jene
Indikatoren, die in zumindest einer der funf Strategien und Frameworks vorkommen.

Tabelle 6.1:
Indikatoren-Ubersicht zu Kapitel 6 und Bezug zu relevanten Gesundheitsstrategien und Frameworks

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ ZS-G Gesundheit GMF Health at
MVKO 2020 a Glance
Durchimpfungsraten bei Sauglingen und Kleinkindern 4 v 4 v
Vorsorgeuntersuchungen ) v
Arztliche Versorgung )
Akutbetten(-dichte) v
Akutstationare Aufenthalte v
Platze in Pflege- und Betreuungseinrichtungen/ v
Leistungseinheiten
Inanspruchnahme Betreuungs- und Pflegedienste v
Informelle Pflege- und Unterstitzungsleistungen v
Potenziell inadaquate Medikation bei Alteren (PIM) 4
Vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblich- v
keit (MAHC)
Fortsetzung nachste Seite
14

Der RSG Karnten 2020 wurde von der Landes-Zielsteuerungskommission im Juni 2015 beschlossen (https://www.gesundheitsfonds.at/publi-
kationen-downloads). Die Planungsinhalte sehen deutliche Veranderungen vor, die insbesondere im stationdren Bereich zum Teil schon reali-

siert wurden.
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Fortsetzung Tabelle 6.1 - Seite 2 von 2

Indikatoren Gesundheitsstrategien und Frameworks
R-GZ ZS-G Gesundheit GMF Health at
MVKO 2020 a Glance
30-Tage-Sterblichkeitsrate nach akutem Myokardinfarkt (AMI) v v
30-Tage-Sterblichkeitsrate nach einem Schlaganfall v v
Sauglingssterblichkeitsrate 4 v v
Frihgeburtenrate v
Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm v

R-GZ = Rahmen-Gesundheitsziele
ZS-G MVKO = Zielsteuerung-Gesundheit: Outcome-Messung im Gesundheitswesen
GMF = Noncommunicable Diseases Global Monitoring Framework

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

6.1 Gesundheitsférderung

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

»  Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik

»  Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten

»  Unterstitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

»  Neuorientierung der Gesundheitsdienste und anderer gesundheitsrelevanter Einrichtungen
»  Foérderung und Entwicklung persénlicher Kompetenzen und Ressourcen

Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang der Settingansatz (er versucht spezifische Kontexte
in eine gesundheitsforderliche Richtung zu entwickeln; z. B. Familien, Kindergarten, Schulen, Betriebe, Kranken-
hauser, Stadte, Gemeinden usw.'%) sowie der Health in All Policies-Ansatz, der Gesundheitsthemen in anderen
Politikbereichen (nachhaltig) verankern méchte (Leppo et al. 2013; Pelikan J.M. 2010; Poland et al. 2000; Stahl
et al. 2006; Stegeman et al. 2012; WHO 2014; WHO 2015a). Die Relevanz dieser Ansatze wird (im Sinne eines:
Es braucht noch mehrl) durch die Ergebnisse der Kapitel 5 und 7 sowie durch die Karntner Gesundheitsférde-
rungsstrategie (Karntner Gesundheitsfonds 2014) im Detail untermauert.

GF-Strukturen

In Kérnten haben sich in den letzten 10 Jahren viele Akteure (Vereine, Schulen [Uber 100], Betriebe [41 mit
Gutesiegel], Krankenhduser [2], Gemeinden [Uber 100], Stadte [2], das Land, die KGKK u. v. m.) mit der Etablie-
rung und Umsetzung von GF beschaftigt. In diesem Zeitraum wurden zahlreiche Projekte und Programme
umgesetzt. Anders als in der Krankenversorgung ist es jedoch im GF-Bereich deutlich schwieriger diesbezuglich
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s. z. B. http://www.gesundheitsland.at

1 1 2 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



einen zahlenmaBigen Uberblick zu geben, da bislang keine umfassende und zentral verfigbare Erfassung der in
Karnten vorhandenen GF-Strukturen (Akteure, Projekte, Investitionen etc.) vorliegt.

Outcome-Messung

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fir eine ,Outcome-Messung im
Gesundheitswesen™ definiert (BMG 2015b). Darin enthalten sind auch Indikatoren fur den GF-Bereich. Sie ad-
ressieren (s. nachstehend) wesentliche Themenbereiche der GF (Gesundheitskompetenz, Ernahrung, Bewegung,
Sozialkapital, betriebliche GF, schulische GF) und erméglichen eine Einschatzung zum ,Gegensteuerungspoten-
zial™ bisheriger GF-Aktivitaten (d. h. konnten Trends in eine positive Richtung verandert werden):

Arbeitsbedingungen alterer erwerbstatiger Personen

Schulklima

Sozialkapital (s. Punkt 5.4.1)

Obst- und Gemusekonsum (s. Punkt 4.3.1)

Gesundheitswirksame Bewegung (s. Punkt 4.3.2)

Gesundheitskompetenz

Neuerkrankungsfélle bésartiger Neubildungen (Lunge; Darm; Haut; Zervix; s. Punkt 3.3.1)

© NOo gk wWwDN-=

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

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

10. Neuerkrankungsfélle von COPD

In Karnten liegen derzeit allerdings nur fir 6 der 10 genannten Indikatoren Daten vor (3-5 und 7-9); Trenddaten
nur far die Indikatoren 7, 8 und 9. Die Indikatoren 7 bis 9 (ausgewahlte Inzidenzen) werden sowohl im GF-
Bereich als auch im Préaventionsbereich zur Outcome-Messung herangezogen (s. Punkt 6.2.3). Sie reprasentieren
mittel- bis langfristige Outcomes, die auch durch die Gesundheitskompetenz sowie durch eine gesunde Erndh-
rung und Bewegung beeinflusst sind.

Die Ergebnisse der Outcome-Messung verdeutlichen, dass die GF in Karnten bereits erste Erfolge erzielt hat:

»  Ein weitgehend gleichbleibender Trend ist bei der Diabetes-Typ-2-Inzidenz (2012-2014) erkennbar.

»  Bei Karntner Mannern sind ein sinkender Trend (zw. 2003-2012) bei der Lungenkrebs-Inzidenz und eine
gleichbleibende Entwicklung bei Darmkrebs zu verzeichnen.

»  Bei Karntner Frauen sind ein gleichbleibender Trend beim Zervix-Karzinom und eine tendenzielle Ab-
nahme der Darmkrebs-Inzidenz zu beobachten.

DarUber hinaus wird deutlich, dass die Themen Ernahrung, Bewegung und Sozialkapital mehr Aufmerksamkeit

bendtigen:

»  Nur 38 Prozent der Karntner/innen essen — empfehlungskonform — taglich Obst und Gemuse (Frauen hau-
figer als Manner) und nur 28 Prozent halten die 6sterreichischen Bewegungsempfehlungen ein (Manner
haufiger als Frauen); Trenddaten liegen derzeit nicht vor.
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»  Nur die Halfte der Karntnerinnen und Karntner verfligen Uber ein hohes Ausmaf an sozialer Unterstitzung
(Sozialkapital). Knapp 11 Prozent schatzen das Ausmaf sozialer Untersttitzung gering ein (Trenddaten feh-
len).

Negative Entwicklungen hat es in nachstehenden Bereichen gegeben:

»  In Karnten kommt es sowohl beim akuten Myokardinfarkt (absolut), als auch beim ischamischen Schlagan-
fall (absolut wie alterststandardisiert) zwischen 2005 und 2014 zu einem Anstieg bei Mannern und Frauen.

»  Bosartige Neubildungen der Haut (Melanome) nehmen bei beiden Geschlechtern zu.

»  Bei Karntner Frauen ist ein Anstieg der Lungenkrebs-Inzidenz ersichtlich.

6.2 Pravention

Pravention dient der Vermeidung oder Verringerung von Krankheit. Je nachdem, in welchem Stadium der Er-
krankung eine praventive MaBnahme ansetzt, wird in Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention '® unterschieden.

Zu den wichtigsten MaBBnahmen der Primarpravention zéhlen Impfungen (s. Punkt 6.2.1), da sie wirksam und
kosteneffektiv sind. Neben dem individuellen gesundheitlichen Nutzen spielen Impfungen auch fir die &ffentliche
Gesundheit eine wichtige Rolle, da (ab einer bestimmten Durchimpfungsrate) die gesamte Bevoélkerung davon
profitiert (auch Menschen, die aus medizinischen Grinden nicht geimpft werden kénnen); man spricht vom so-
genannten Herdenschutz (Robert Koch Institut, 2015).

Fraherkennungs- und Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen (s. Punkt 6.2.2) zahlen zu den wichtigen Maf3-
nahmen der Sekundarpravention und dienen dem frihzeitigen Erkennen und der damit verbundenen Verringe-
rung von Risikofaktoren und Erkrankungen. Sie werden vorrangig von ,Ober- und Mittelschichtfamilien™ in An-
spruch genommen (Robert-Koch-Institut 2004).

Ebenso wie im GF-Bereich soll auch im Praventionsbereich das Gegensteuerungspotenzial praventiver MaBnah-
men anhand ausgewahlter Outcome-Indikatoren eingeschatzt werden (s. Punkt 6.2.3).
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In der Préaventionsmedizin werden drei Arten der Pravention unterschieden:

»  Primarpravention (Erhalt der Gesundheit und Vorbeugung von Krankheit)
»  Sekundarpravention (Friherkennung bzw. Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit)

»  Tertiarpravention (Verhinderung des Fortschreitens sowie des Eintritts von Komplikationen)
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6.2.1 Impfungen

Der osterreichische Impfplan empfiehlt eine Reihe von Impfungen fur Sauglinge, Klein- und Schulkinder. Diese
Impfungen sollen Kinder vor vermeidbaren Erkrankungen schitzen. Samtliche Empfehlungen kénnen dem aktu-
ellen Impfplan 2016'7 entnommen werden. Im Vorschulalter (bis zum vollendeten 6. Lebensjahr) impfen vor-
nehmlich niedergelassene Arztinnen und Arzte. Im Schulalter werden kostenlose Impfungen in der Schule (vom
amts- und jugendfursorgearztlichen Dienst) und bei den Bezirksverwaltungsbehdrden durchgefihrt. Versaumte
Impfungen kénnen in den Gesundheitsamtern nachgeholt werden.

Die folgenden Abschnitte beschreiben ausgewahlte, vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst verabreichte Impfun-
gen fur Sauglinge und Kleinkinder im Rahmen des kostenfreien Impfprogramms. Die jeweiligen Beobachtungs-
zeitraume unterscheiden sich von Impfung zu Impfung.

Rotavirus'™

Die Rotavirus-Impfung wird seit dem Impfplan 2006 empfohlen. Das durch das Nationale Impfgremium im dster-
reichischen Impfplan beschlossene Impfschema sieht vor, dass ab der 7. Lebenswoche (im Abstand von mindes-
tens 4 Wochen) 2 bzw. 3 Teilimpfungen (in Abhangigkeit vom verwendeten Impfstoff) verabreicht werden.

Abbildung 6.1 illustriert die Durchimpfungsraten der 1. und 2. Teilimpfung fir die Jahrgange 2007 bis 2014. Daten
zur 3. Teilimpfung sind nicht auswertbar, da diese nur in Zusammenhang mit einem anderen, spezifischen Impf-
stoff zur Verfigung stehen.

Abbildung 6.1:
Rotavirus: Durchimpfungsraten der Karntner Geburtsjahrgange 2007-2014 nach Teilimpfungen
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Quelle: Gesundheitsdatenbank des Landes Karnten 2007-2014
Darstellung: GOG/OBIG

17
http://bmaf.gv.at/cms/home/attachments/2/8/1/CH1100/CMS 1452867487477 /impfplan.pdf
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Rotaviren: haufigste Ursache fur Brechdurchfall
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Insgesamt zeigt sich, dass die Durchimpfungsrate bei der 1. und 2. Teilimpfung seit 2008 uber bzw. um 80 Pro-
zent liegt. Zudem lasst sich beobachten, dass es seit 2008 — bei beiden Teilimpfungen — zu einer Abnahme
gekommen ist (1. Teilimpfung von 87 auf 80 %; 2. Teilimpfung von 85 auf 77 %).

Sechsfachimpfung (Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Polio-Haemophilus-Influenzae-Hepatitis B)"

In Osterreich sollten laut Empfehlung des Nationalen Impfgremiums alle Personen gegen Diphtherie, in Kombi-
nation mit Tetanus, Pertussis und Polio, geimpft sein. Die Sechsfachimpfung ist eine der ersten Impfungen, die
der Osterreichische Impfplan fur Sauglinge empfiehlt. Sie schitzt gleichzeitig vor Diphtherie, Haemophilus in-
fluenzae Typ b (Hib), Hepatitis B, Keuchhusten (Pertussis), Kinderladhmung (Polio) und Wundstarrkrampf (Teta-
nus). Das im ésterreichischen Impfplan empfohlene Impfschema sieht vor, dass ab dem dritten Lebensmonat mit
der Sechsfachimpfung von Sauglingen begonnen wird. Die Impfung ist zusammengesetzt aus 2 Teilimpfungen
und einer Auffrischungsimpfung innerhalb des ersten Lebensjahres.

Abbildung 6.2 zeigt die Durchimpfungsraten fur die 1. und 2. Teilimpfung sowie fur die Auffrischungsimpfung der
Jahrgange 2012 bis 2014. Die Darstellung der Daten zu den Jahrgangen 2005 bis 2011 ist aufgrund der Um-
stellung vom 3+1- zum 2+1-Impfschema nur eingeschrankt méglich. Die niedrige Durchimpfungsrate bei der
Auffrischung des Jahrganges 2014 ergibt sich aus der Tatsache, dass noch nicht alle im Jahr 2014 geborenen
Kinder die Auffrischung auch im selben Jahr erhalten haben.

Bei der Sechsfachimpfung liegt die Durchimpfungsrate der 1. und 2. Teilimpfung (fur die Jahre 2012 bis 2014)
jeweils Uber 85 Prozent, Tendenz sinkend.

Abbildung 6.2:
Sechsfachimpfung: Durchimpfungsraten der Karntner Geburtsjahrgange 2012-2014 nach Teilimpfungen
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Quelle: Gesundheitsdatenbank des Landes Karnten 2012-2014
Darstellung: GOG/OBIG
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Diphtherie: Infektionskrankheit der oberen Atemwege, die durch das Bakterium Corynebacterium diphtheriae hervorgerufen wird
Tetanus: Infektionskrankheit, die die muskelsteuernden Nervenzellen beféllt und durch das Bakterium Clostridium tetani verursacht wird
Pertussis (Keuchhusten): Infektionskrankheit der Atemwege, die durch das Bakterium Bordetella pertussis ausgeldst wird

Polio (Kinderlahmung): eine von Polioviren hervorgerufene Infektionskrankheit, die die muskelsteuernden Nervenzellen beféllt
Haemophilus influenzae: Infektionskrankheit der Atemwege, die durch das Bakterium Haemophilus influenzae Typ b verursacht wird

Hepatitis B: Infektionskrankheit der Leber mit dem Hepatitis-B-Virus
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Pneumokokken?®

Das durch das Nationale Impfgremium im &sterreichischen Impfplan empfohlene Impfschema sieht vor, dass ab
dem dritten Lebensmonat mit der Pneumokokken-Impfung von Sduglingen begonnen wird. Die Impfung ist zu-
sammengesetzt aus 3 Teilimpfungen innerhalb des ersten Lebensjahres, wobei die 3. Teilimpfung frihestens
6 Monate nach der 2. Teilimpfung verabreicht wird.

Abbildung 6.3 veranschaulicht die Durchimpfungsraten der Jahrgange 2005 bis 2013. Der Anstieg der Durch-
impfungsraten ab 2012 ist durch das ab diesem Zeitpunkt kostenlose Angebot zu erklaren.

In den Jahren 2012 und 2013 liegt die Durchimpfungsrate fiir Pneumokokken hinsichtlich der 1. Teilimpfung bei
84 bzw. 82 Prozent, fir die 2. Teilimpfung bei 82 bzw. 81 Prozent und fir die 3. Teilimpfung bei 75 bzw. 73
Prozent. Fur beide Jahre ist ersichtlich, dass die Durchimpfungsrate mit der Anzahl der Teilimpfungen abnimmt.

Abbildung 6.3:
Pneumokokken: Durchimpfungsraten der Karntner Geburtsjahrgange 2005-2013 nach Teilimpfungen
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Quelle: Gesundheitsdatenbank des Landes Karnten 2005-2014
Darstellung: GOG/OBIG
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Pneumokokken: Bakterien, die im Nasen-Rachenraum auftreten und Meningitis, Lungenentziindung oder Mittelohrentziindung verursachen
kénnen
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Masern-Mumps-Rételn?!

Masern stellen eine hochansteckende, viral bedingte, jedoch durch Impfung vermeidbare Erkrankung dar, die zu
den Haupttodesursachen von Kindern zahlt. Daher empfiehlt die WHO zur Ausrottung der Masern Durchimp-
fungsraten (der 2. Teilimpfungen) von tber 95 Prozent (WHO 2012). Der osterreichische Impfplan empfiehlt zwei
Teilimpfungen gegen Masern-Mumps-Rételn (MMR) zwischen dem 11. Monat und dem zweiten Lebensjahr. Bis
zum Jahr 2020 sollen Masern weltweit eliminiert sein. Auch Osterreich hat sich diesem WHO-Ziel verpflichtet (s.
www.bmgf.gv.at/home/masern).

Die Durchimpfungsraten der Jahrgdnge 2005 bis 2013 sind in Abbildung 6.4 illustriert: Sie liegen fiur die erste
MMR-Impfung zwischen 88 und 82 Prozent, fur die zweite Impfung (seit 2008) unter 80 Prozent, Tendenz sin-
kend.

Abbildung 6.4:
Mumps-Masern-Rételn: Durchimpfungsraten der Karntner Geburtsjahrgange 2005-2013 nach Teilimpfungen
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Quelle: Gesundheitsdatenbank des Landes Karnten 2005-2013
Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Empfehlungen zur Durchfihrung von Schutzimpfungen kommen vom Nationalen Impfgremium. Die Impfemp-
fehlungen werden zumindest jahrlich aktualisiert und als Impfplan auf der Homepage des Gesundheitsministeri-
ums publiziert. Die Durchimpfungsrate ist die wichtigste Kennzahl fir die Einschatzung des Epidemie-Risikos.
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Mumps: eine ansteckende Virusinfektion, die die Speicheldriisen und andere Organe beféllt
Masern: eine durch das Masernvirus hervorgerufene Infektionskrankheit

Rételn: Infektionskrankheit, die durch das Rételnvirus ausgelost wird
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Die Karntner Impfdatenbank stellt das Kernstick der Karntner Gesundheitsdatenbank dar. Anforderungsscheine
fir Impfscheckhefte liegen in allen geburtshilflichen Abteilungen, bei Arztinnen/Arzten und in den Gesundheits-
amtern auf und stehen auch online zur Verfugung. Von jedem eingeldsten Scheck verbleibt ein Teil als Rezept in
der Apotheke, der zweite Teil wird vom Arzt / von der Arztin an die Landessanitétsdirektion weitergeleitet, der
dritte verbleibt im Scheckheft. AuBerdem kénnen impfende Arztinnen und Arzte auch selbst Daten in die Impf-
datenbank eingeben (Wallenko 2007). Ein Vergleich mit anderen Bundeslandern ist nur eingeschrankt maéglich,
weil die Impfdaten in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich erhoben werden (Stoppacher et al. 2013).

6.2.2 Krebsvorsorgeuntersuchungen

Krebsfriherkennungsuntersuchungen sollen erméglichen, eine Krebserkrankung in einem frihen Stadium zu er-
kennen, notwendige Therapien einzuleiten und dadurch die krankheitsspezifische Mortalitat zu verringern. Vor-
sorgeuntersuchungen garantieren jedoch keine absolute Zuverlassigkeit, alle Erkrankten korrekt als krank und
alle Gesunden korrekt als gesund zu erkennen. Es besteht das Risiko, Kranke falschlich als gesund (falsch-negativ)
und Gesunde falschlich als krank (falsch-positiv) einzustufen (Robert Koch Institut, 2015).

Aufschluss Uber die Inanspruchnahme ausgewahlter Friherkennungsuntersuchungen oder Vorsorgeuntersu-
chungen gibt die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014, in der die Teilnehmer/innen gefragt werden,
wann sie sich das letzte Mal einer spezifischen Vorsorgeuntersuchung unterzogen haben.

Vorsorgeuntersuchungen zum Erkennen von Darmkrebs

Das kolorektale Karzinom (Dickdarm- und Mastdarmkrebs) ist in Osterreich bei Mannern mit 13 Prozent die dritt-
haufigste, bei Frauen mit 11 Prozent die zweithaufigste Krebserkrankung (s. Punkt 3.3.1).

Abgesehen vom Gesundheitsverhalten (Zigaretten- und Alkoholkonsum, kérperliche Aktivitat, Ernahrung) gilt
auch das Vorkommen von Polypen (mit Zellveranderungen) als Risikofaktor fur die Entstehung von Darmkrebs.
(American Institute for Cancer Research 2007) Sie entstehen im Laufe der Jahre — als harmlose Schleimhautwu-
cherungen — auf der Darmschleimhaut. Da dieser Prozess mitunter viele Jahre dauern kann, kommt der Vorsor-
geuntersuchung eine wichtige Rolle zu.

In Osterreich wird ab einem Alter von 50 Jahren (im Falle einer starken familidren Vorbelastung auch schon
friher) die regelméaBige Inanspruchnahme einer Darmspiegelung empfohlen. Ménner und Frauen sollten alle 5
Jahre eine Koloskopie vornehmen lassen.

50 Prozent der ab 50-jahrigen Karntnerinnen und Karntner (Stand 2014) haben sich im empfohlenen Zeitraum
einer Vorsorgeuntersuchung zur Erkennung von Darmkrebs unterzogen (BL-Bandbreite: 38-50 %), Manner hau-
figer als Frauen (56 vs. 45 %). Noch nie einer Darmspiegelung unterzogen haben sich hingegen 33 Prozent der

ab 50-jahrigen Karntnerinnen und Karntner.

Ein regionaler Unterschied ist nicht ersichtlich.
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Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Ein Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme einer Darmkrebs-Vorsorgeuntersuchung mit der Bildung,
dem Haushaltseinkommen oder dem Migrationshintergrund Iasst sich nicht erkennen.

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zu Darmspiegelungen werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti 2015). Ver-
gleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle Angaben beziehen sich auf
Personen in Privathaushalten (50 Jahre oder alter) und beruhen auf Selbstangaben.

Vorsorgeuntersuchungen zum Erkennen von Brustkrebs

Bei Brustkrebs (Mammakarzinom) handelt es sich um eine bdsartige Veranderung des Brustgewebes. Das Risiko,
an Brustkrebs zu erkranken, steht in Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten (Alkoholkonsum, kérperliche
Aktivitat, Erndhrung), hormonellen Faktoren und Erbfaktoren. So findet sich z. B. bei Frauen mit hohem Fettkon-
sum und mit Ubergewicht sowie bei Frauen, die erst im fortgeschrittenen Lebensalter ihr erstes Kind gebaren,
haufiger Brustkrebs. Das hochste Brustkrebsrisiko weisen aber Frauen auf, in deren Familie bereits Brustkrebs
aufgetreten ist (Mutter, Schwester etc.). Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei ésterreichischen Frauen
(s. Punkt 3.3.1).

Laut nationalen sowie internationalen Leitlinien?? handelt es sich beim Mammaografie-Screening (Réntgenunter-
suchung der Brust) um eine MaBnahme zur ,Sekundéarpravention™ (Friherkennung bzw. Verhinderung des Fort-
schreitens einer Krankheit). Folglich gehéren Frauen mit Symptomen, mit einer klinischen Manifestation oder mit
einem erhéhten Brustkrebsrisiko nicht zur Zielgruppe des Screenings (Albert et al. 2010). Daher 1adt das oster-
reichische Brustkrebsfrilherkennungsprogramm?? ,gesunde™ Frauen zwischen 45 und 69 Jahren dazu ein, alle
2 Jahre eine Friherkennungsmammografie vornehmen zu lassen.

74 Prozent der 45- bis 69-jahrigen Karntnerinnen nahmen (Stand 2014) innerhalb der letzten 2 Jahre eine Vor-
sorge-Mammografie in Anspruch (BL-Bandbreite: 56-78 %). Bei 7 Prozent der Karntnerinnen wurde noch nie ein

Mammografie-Screening durchgefiihrt.

Ein regionaler Unterschied zeigt sich nicht.
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European guidelines for quality assurance in mammography screening, IARC Handbooks for Cancer Prevention
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http://www.frueh-erkennen.at/
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Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Ein Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme eines Mammografie-Screenings mit der Bildung, dem Haus-
haltseinkommen oder dem Migrationshintergrund Iasst sich nicht erkennen.

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zur Brustkrebsvorsorgeuntersuchung werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet
(Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle
Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten (im Alter von 45 bis 69 Jahren) und beruhen auf Selbst-
angaben.

Vorsorgeuntersuchungen zur Erkennung von Gebarmutterhalskrebs

Ein Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) ist ein bésartiger Tumor des Gebarmutterhalses und ist weltweit die
vierthaufigste Krebsart bei Frauen (Stewart/Wild 2014, 466). Im Zusammenhang mit der Entwicklung eines Zer-
vixkarzinoms stehen das Gesundheitsverhalten (vor allem Rauchen, friher Beginn von sexueller Aktivitat und
damit in Verbindung stehende Infektionen), eine hormonelle Verhitung sowie eine Immunsuppression. Wich-
tigster Ausldser fir die Entstehung von Gebarmutterhalskrebs ist jedoch eine Infektion mit humanen Papillomvi-
ren (HPV, HP-Viren), speziell mit den Hochrisiko-Typen (HPV 16 und HPV 18). Liegt eine chronische Infektion
mit diesen Hochrisiko-Typen vor, kann es zur Bildung eines Zervixkarzinoms kommen. Weil dies haufig Uber
einen Zeitraum von mehreren Jahren verlauft und weil Gebarmutterhalskrebs im Frihstadium meist keine Symp-
tome aufweist, wird (bei Frauen ab dem 18. Lebensjahr) eine regelméBige Screening-Untersuchung mittels Ab-
strich am Gebarmutterhals (PAP-Abstrich) empfohlen. Als geeignetes Routine-Intervall gelten It. internationaler
Evidenz 3 Jahre. Mit dieser Methode kdnnen Veranderungen der Zellen am Gebarmutterhals und somit Vorstufen
von Gebarmutterhalskrebs entdeckt und erfolgreich behandelt werden. (Pongratz et al. 2014)

Bei 89 Prozent der 20- bis 69-jahrigen Karntnerinnen wurde (Stand 2014) innerhalb der letzten 3 Jahre ein PAP-
Abstrich zur Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs durchgefuhrt (BL-Bandbreite: 82-89 %). Der Anteil aller

Karntnerinnen, die noch nie einen PAP-Abstrich durchflhren lieBen, ist mit 3 Prozent gering.

Ein bedeutsamer Unterschied nach Versorgungsregion zeigt sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Ein Blick auf das Bildungsniveau zeigt, dass mit hoherem Bildungsstand auch die empfohlene Inanspruchnahme
des Gebarmutterhalsabstrichs zunimmt (95 vs. 72 %; s. Abbildung 6.5). Allerdings sind es auch die Frauen (30
Jahre und alter) mit dem hochsten Bildungsabschluss, bei denen der Anteil derer, die sich noch nie einem Ge-
barmutterhalsabstrich unterzogen haben, am héchsten ist.
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Abbildung 6.5:
Inanspruchnahme des Gebarmutterhals-Screenings durch Karntnerinnen nach Bildung, Haushaltseinkommen
und Migrationshintergrund, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In Bezug auf das monatliche Haushaltseinkommen zeigt sich vor allem, dass Kérntnerinnen (30 Jahre und élter),
deren Einkommen unter dem 1. Quintil liegt, deutlich seltener der empfohlenen Inanspruchnahme entsprechen
als Frauen, deren Einkommen im héchsten Quintil liegt (83 vs. 96 %; s. Abbildung 6.5).

Karntnerinnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) nehmen eine gynakologische Vorsorgeuntersu-

chung mit PAP-Abstrich seltener in Anspruch als Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (78 vs. 91 %;
s. Abbildung 6.5).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zum Gebarmutterhals-Screening werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti
2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle Angaben beziehen
sich auf Personen in Privathaushalten (im Alter von 20 bis 69 Jahren) und beruhen auf Selbstangaben.

6.2.3 Outcome-Messung

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fir eine ,Outcome-Messung im
Gesundheitswesen™ definiert (BMG 2015b). Darin enthalten sind auch Indikatoren fir den Praventionsbereich.
Sie adressieren (s. nachstehend) wesentliche Themenbereiche der Pravention und erméglichen eine Einschat-
zung zum ,Gegensteuerungspotenzial™ bisheriger Praventionsaktivitdten (d. h. konnten Trends in eine positive
Richtung verandert werden):
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Sturzbedingte pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens (s. Punkt 3.3.3)
Tabakkonsum (s. Punkt 4.3.3)

Alkoholkonsum (s. Punkt 4.3.4)

Adipositas (s. Punkt 4.1.1)

Durchimpfungsraten bei Kindern (s. Punkt 6.2.1)

Neuerkrankungsfalle bésartiger Neubildungen (Lunge; Darm; Haut; Zervix; s. Punkt 3.3.1)
Neuerkrankungsfalle ausgewahlter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (akuter Myokardinfarkt, ischamischer
Schlaganfall; s. Punkt 3.3.1)

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

Neuerkrankungsfalle von COPD

In Karnten liegen derzeit fir 8 der 9 genannten Indikatoren Daten vor (1-8). Die Indikatoren 6 bis 8 (ausgewahlte

Inzidenzen) werden sowohl im Praventionsbereich als auch im GF-Bereich zur Outcome-Messung herangezogen

und an dieser Stelle nicht mehr berichtet (s. Punkt 6.1). Sie reprasentieren mittel- bis langfristige Outcomes, die

durch einen regelmagigen Tabak- und Alkoholkonsum sowie durch einen stark erhéhten Korperfettanteil (Adi-
positas) beeinflusst sind.

Die Ergebnisse der Outcome-Messung verdeutlichen (s. nachstehend), dass es sowohl positive wie negative
Entwicklungen geben hat.

»

»

»

»

»

Sturzbedingte pertrochantare Frakturen und Frakturen des Oberschenkelhalsknochens weisen flr den
Zeitraum 2005 bis 2014 keinen klaren Trend auf.

Der Anteil taglich rauchender Manner hat seit 2006/2007 leicht abgenommen, wahrend der Anteil taglich
rauchender Frauen unverandert blieb. Im Jahr 2014 rauchen 24 Prozent der Karntner und 19 Prozent der
Karntnerinnen taglich.

8 Prozent der Karntner/innen konsumieren an 5 oder mehr Tagen pro Woche Alkohol (6 % taglich oder
fast taglich) und 4 Prozent pflegen einen riskanten Alkoholkonsum (Trenddaten liegen derzeit nicht vor),
Manner haufiger als Frauen (an 5 oder mehr Tagen pro Woche: 13 vs. 3 %; riskanter Alkoholkonsum: 7 vs.
1 %).

Der Anteil Ubergewichtiger und adiposer Personen hat seit 2006/2007 geringfugig zugenommen (von 36
auf 37 % bei den Ubergewichtigen und von 9 auf 11 % bei den Adipdsen) und bei den 15- bis 29-Jahri-
gen eine Verdopplung erfahren.

Die Durchimpfungsraten hinsichtlich Rotavirus, Sechsfachimpfung, Pneumokokken und MMR haben in den
letzten Jahren tendenziell abgenommen und sind zwischen den einzelnen Teilimpfungen zurlickgegangen.
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6.3 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung umfasst neben der arztlichen und therapeutischen Versorgung im niedergelassenen
Bereich alle Leistungen, die in selbstandigen Ambulatorien oder im spitalsambulanten Bereich erbracht werden.
Zudem werden die pharmakologische Versorgung sowie der Notfallrettungsdienst in diesem Abschnitt beschrie-
ben.

6.3.1 Arztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich

Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach)

In Karnten stehen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich rund 420 Arztinnen/Arzte fur Allgemeinmedizin (im
Erstfach24) zur Verfligung (Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK zum Stand 31. 12. 2014). Fast 60 Prozent
davon haben einen Kassenvertrag?®. Von diesen Vertragsarztinnen/-arzten sind

» 73 Prozent 55 Jahre oder alter,
» 15 Prozent 65 Jahre oder alter und
» 29 Prozent Frauen (s. Abbildung 6.6).

Von den rund 180 Wahlarztinnen/-arzten sind im Jahr 2014 65 Prozent ausschlieBlich als Wahlarztinnen/Wahl-
arzte tatig. Sie sind junger als die Vertragsarztinnen/-arzte und haufiger weiblich (s. Abbildung 6.6). Die Zahl der
Wahlarztinnen/-arzte hat zwischen 2005 und 2014 um rund 5 Prozent zugenommen.

Im Jahr 2014 kommen in Karnten rund 43 Vertragsérztinnen/-arzte (BL-Bandbreite: 39-50 Arztinnen/Arzte pro
100.000 EW) und etwa 33 Wahlarztinnen/-arzte auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 19-35 Arztinnen/Arzte pro
100.000 EW). Wahrend die Arztedichte?® bei den Vertragsarztinnen/-arzten zwischen 2005 und 2014 etwas
gesunken ist, hat die Dichte bei den Wahlarztinnen/-arzten leicht zugenommen (s. Abbildung 6.6).

24

Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie tatig ist (zur Vermeidung von Mehrfachzahlungen).

25
Die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind dabei unabhingig von den Datengrundlagen der Sozialversiche-
rungstrager. Abweichungen zwischen den Angaben zu Vertragsarztinnen/-arzten gemaB Arzteliste zu den Vertragspartnerdaten der Sozialver-

sicherung sind daher méglich.

26
Arztinnen/Arzte je 100.000 Einwohner/innen; die Angaben beinhalten Kopfzahlen, ohne Berticksichtigung der tatsachlichen Versorgungswirk-
samkeit der einzelnen Arztinnen/Arzte.
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Abbildung 6.6:
Niedergelassene Arztinnen und Arzte fir Allgemeinmedizin (Erstfach) in Karnten: Arztedichte und ausgewahlte
Merkmale, 2005-2015

Vertragséarztinnen/-arzte Wabhlérztinnen/-idrzte
100 100

80 80

67
64

60 61 60 SG.JY—
48 58 56 59

---r‘--__----------—h

40 40 35
7 _/—/33 e ecccecccccce = o=,
20 2% 20
_’——’—AO 9 /—]2
5
0 0o 2
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
= e == pro 100.000 EW Anteil 55+ (in %) = e «= pro 100.000 EW Anteil 55+ (in %)
Anteil 65+ (in %) Anteil Frauen (in %) Anteil 65+ (in %) Anteil Frauen (in %)
Anteil VA in %* Anteil reine WA in %

VA = Vertragsarztinnen und -arzte; die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhangig von den Daten-
grundlagen der Sozialversicherungstrager.
WA = Wahlarztinnen und -rzte
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Quelle: Arztelisten der OAK und ZAK (Stand 31. 12.2014)
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In der VR Kérnten-Ost ist sowohl bei den Vertragsérztinnen/-arzten (44 vs. 42 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW)
als auch bei den Wahlarztinnen/-arzten (38 vs. 26 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) die Arztedichte hdher als
in der VR Kérnten-West.

Nach Angaben der Sozialversicherungstrager?’ stehen in Karnten im vertragsarztlichen Bereich rund 260 arztliche
ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) fir Allgemeinmedizin zur Verfligung (2014). Eine AAVE entspricht da-
bei grundsatzlich einem durchschnittlich arbeitenden Arzt / einer durchschnittlich arbeitenden Arztin der jeweili-
gen Fachrichtung in Osterreich. Die Versorgungsdichte bei Vertragsérztinnen/-arzten der Allgemeinmedizin be-
tragt demnach 46 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 39-61) und entspricht damit weitgehend der oben
genannten Vertragsarztedichte (laut Arzteliste). Im Wahlarztbereich werden geméaB REGIOMED 6 AAVE fur All-
gemeinmedizin ausgewiesen. Dies entspricht einer Versorgungsdichte von 1 AAVE pro 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 0,4-1,4).

Im Jahr 2014 wurden 75 Prozent der Karntner/innen (im Alter von 15 oder mehr Jahren) vor weniger als 12 Mo-
naten von einem Arzt / einer Arztin fiir Allgemeinmedizin beraten, untersucht oder behandelt (rund 357.000 Per-

27
gemaB REGIOMED-System des HVSVT
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sonen; BL-Bandbreite: 70-79 %), die weibliche Bevdlkerung (zwischen 15 und 59 Jahren) haufiger als die mann-
liche (15-29: 83 vs. 74 %; 30-59: 79 vs. 68 %). Im Vergleich zum ATHIS 2006/2007 hat die Inanspruchnahme
niedergelassener Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin um rund 6 Prozentpunkte abgenommen.

Die Inanspruchnahme hausarztlicher Versorgung variiert zwischen den Altersgruppen nur geringflgig (zwischen
74 und 77 %).

In Karnten-Ost waren im vergangenen Jahr rund 211.000 Personen bei einem praktischen Arzt / einer prakti-
schen Arztin, in Karnten-West rund 146.000 Personen (je 75 % der Bevélkerung).

Facharztinnen/-arzte (Erstfach; exkl. Zahnarztinnen/-arzte)

In Kérnten stehen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich rund 640 Facharztinnen/Facharzte (im Erstfach?®)
zur Verfiigung (Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK zum Stand 31. 12. 2014). Knapp 40 Prozent davon
haben einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragsarztinnen/-arzten?® sind

» 69 Prozent 55 Jahre oder alter,
» 17 Prozent 65 Jahre oder alter und
» 22 Prozent Frauen (s. Abbildung 6.7).

Von den rund 400 Wahlarztinnen/-arzten sind im Jahr 2014 fast 40 Prozent ausschlieB3lich als Wahlarztin-
nen/Wahlarzte tatig. Sie sind jinger als die Vertragsarztinnen/-arzte und haufiger weiblich (s. Abbildung 6.7). Die
Zahl der Wahlarztinnen/-arzte hat zwischen 2005 und 2014 um 17 Prozent zugenommen.

Im Jahr 2014 kommen rund 44 Vertragsarztinnen/-arzte (BL-Bandbreite: 32-65 Arztinnen/Arzte pro 100.000
EW) und etwa 71 Wahlarztinnen/-arzte auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 58-139 Arztinnen/Arzte pro 100.000
EW). Wahrend die Arztedichte bei den Vertragsérztinnen und -arzten zwischen 2005 und 2014 weitgehend
unverandert blieb, hat die Dichte bei den Wahlarztinnen und -arzten deutlich zugenommen (s. Abbildung 6.7).

In der VR Karnten-Ost und in der VR Karnten-West ist die Facharztdichte im vertragsarztlichen Bereich ident. Im
Wabhlarztbereich kommen in Karnten-Ost rund 82, in Karnten-West rund 62 Wahlarztinnen und -arzte auf
100.000 EW.

28

Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie tatig ist (zur Vermeidung von Mehrfachzahlungen).

29
siehe FuBnote 25
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Abbildung 6.7:

Niedergelassene Facharztinnen und Facharzte (Erstfach) in Karnten: Arztedichte und ausgewahlte Merkmale,
2005-2015
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WA = Wahlarztinnen und -rzte

* an allen Arztinnen und Arzten fir Allgemeinmedizin

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

Nach Angaben der Sozialversicherungstrager® stehen in Karnten in der Kategorie Fachérztinnen/-arzte (exkl.
Zahnarztinnen/-arzte) — im vertragsarztlichen Bereich - je nach Fachrichtung zwischen 2 und 33 arztliche am-
bulante Versorgungseinheiten (AAVE) zur Verfiilgung (2014). Eine AAVE entspricht dabei grundsatzlich einem
durchschnittlich arbeitenden Arzt / einer durchschnittlich arbeitenden Arztin der jeweiligen Fachrichtung in Os-
terreich. Die Versorgungsdichte bei Facharztinnen/-arzten variiert demnach je nach Fachrichtung zwischen 0,4
und 6 AAVE pro 100.000 EW und entspricht weitgehend der ,Arztedichte™ laut Arzteliste (s. Abbildung 6.8). Im
Wabhlarztbereich werden gemaB REGIOMED zwischen 0,01 und 14 AAVE fir die einzelnen Fachrichtungen aus-
gewiesen. Dies entspricht einer Versorgungsdichte von 0,001 bis 2,5 AAVE pro 100.000 EW (s. Abbildung 6.8).

30
gemaB REGIOMED-System des HVSVT
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Abbildung 6.8:

Niedergelassene Facharztinnen und -arzte nach ausgewahlten Fachrichtungen, Karnten 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 2014 wurden 77 Prozent der Karntner/innen (im Alter von 15 oder mehr Jahren) vor weniger als 12 Mo-

naten von einem Facharzt / einer Facharztin (FA; exkl. zahnérztlicher Versorgung) beraten, untersucht oder be-
handelt (rund 365.000 Personen; BL-Bandbreite: 67-79 %), Frauen haufiger als Manner (88 vs. 65 %). Im Jahr
2006/2007 fiel die Inanspruchnahme mit 66 Prozent deutlich geringer aus.
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Wahrend bei der weiblichen Bevolkerung die Inanspruchnahme ambulanter facharztlicher Leistungen (insge-

samt) Uber alle Altersgruppen hinweg weitgehend konstant bleibt (bei 88-90 %), ist bei den Mannern ein Anstieg
zu beobachten (von 48 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 82 % bei den ab 60-Jahrigen).

In Karnten-Ost wurden ambulante facharztliche Leistungen (bezogen auf die letzten 12 Monate) etwas haufiger
in Anspruch genommen als in Karnten-West (79 vs. 73 %; 221.000 Personen in Karnten-Ost und 144.000 Per-

sonen in Karnten-West).

Betrachtet man die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen nach (ausgewahlten) Fachrichtungen, so wird

deutlich, dass die Karntner Bevdlkerung in den letzten 12 Monaten am haufigsten von nachstehenden Facharz-

tinnen/Facharzten beraten, untersucht oder behandelt wurde (s. Tabelle 6.2):

»  Gynakologin/Gynéakologe (Frauen)

»  Augenarztin/Augenarzt

»  Internistin/Internist

»  Hautarztin/Hautarzt

»  Urologin/Urologe (Manner)

Tabelle 6.2:

Inanspruchnahme ausgewahlter facharztlicher Leistungen nach Altersgruppen und Geschlecht (in % und
absolut*), Karnten 2014

Fachrichtungen

Gynakologie und
Geburtshilfe

Augenheilkunde

Innere Medizin

Dermatologie

Urologie

Hals-, Nasen- und
Ohrenkrankheiten

Orthopadie

Neurologie

15-29
Jahre

18,7
9.000
54
3.000
12,6
6.000
4,7
2.000
13,8
7.000
9,0
4.000
2,0
1.000

30-59
Jahre

26,2
32.000
20,7
25.000
15,5
19.000
188
17.000
7,7
9.000
7.1
9.000
3,6
4.000

Ménner

60+
Jahre

44,8
27.000
40,5
24.000
237
14.000
43,8
26.000
19,1
11.000
13,2
8.000
7,6
5.000

Inanspruchnahme innerhalb der letzten 12 Monate

ohne Personen in Anstaltshaushalten
hochgerechnet auf die Gesamtbevolkerung (15 Jahre und éalter)

* auf Tausend gerundet

Gesamt

295
68.000
22,8
52.000
171
39.000
19,6
45.000
11,9
27.000
9,1
21.000
43
10.000

15-29

Jahre
87.1
28.000
20,7
6.000
8,6
3.000
20,6
6.000
3,6
1.000
71
2.000
4,5
1.000
2,3
1.000

30-59
Jahre
69,4
123.000
28,6
40.000
234
33.000
24,9
35.000
3,7
5.000
17,5
24.000
13,5
19.000
7.2
10.000

Frauen

60+
Jahre

48,1
65.000
60,1
45.000
49,5
37.000
19,6
15.000
5,5
4.000
17,0
13.000
16,5
12.000
17.3
13.000

Gesamt

65,1
216.000
37,2
91.000
29,5
73.000
22,7
56.000
4,2
10.000
16,0
39.000
13,3
32.000
9,6
24.000
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Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Mit Ausnahme der FA fir Urologie nehmen Frauen alle ausgewiesenen FA haufiger in Anspruch als Manner
(s. Tabelle 6.2).

Bei der mannlichen Bevdlkerung nimmt die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen in fast allen Fachberei-
chen mit dem Alter zu. Davon ausgenommen ist die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen in den Bereichen
Orthopadie und HNO (s. Tabelle 6.2). Sie wurden am haufigsten von der Bevélkerung 60 Jahre und alter, gefolgt
von den 15- bis 29-Jahrigen in Anspruch genommen.

Bei der weiblichen Bevoélkerung zeigt sich ein diesbezlglich differenzierteres Bild (s. Tabelle 6.2):

»  FA fur Augenheilkunde, Innere Medizin, Orthopadie und Neurologie werden mit dem Alter haufiger in An-
spruch genommen, Gynékologinnen und Gynéakologen seltener.

»  Die Inanspruchnahme von Hautarztinnen und Hautérzten bleibt Uber die Altersgruppen hinweg weitge-
hend konstant (zw. 20 und 25 %).

»  Die Inanspruchnahme von FA fir Urologie / Erkrankungen der Harnwege nimmt erst bei den ab 60-jahri-
gen Frauen zu.

»  Die Inanspruchnahme von HNO-Arztinnen/-Arzten steigt bereits ab dem Alter von 30 Jahren deutlich an.

Zahndrztinnen/-arzte

In Kérnten stehen im Jahr 2014 im niedergelassenen Bereich rund 270 Zahnérztinnen/Zahnérzte (im Erstfach3")
zur Verfugung (Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK zum Stand 31. 12. 2014). Fast 80 Prozent davon
haben einen Kassenvertrag. Von diesen Vertragszahnarztinnen/-zahnarzten sind

» 57 Prozent 55 Jahre oder alter,
» 7 Prozent 65 Jahre oder alter und
» 36 Prozent Frauen (s. Abbildung 6.9).

Von den rund 60 Wahlzahnarztinnen/-zahnarzten sind im Jahr 2014 75 Prozent ausschlieB3lich als Wahlzahnarz-
tinnen/Wahlzahnarzte tatig. Sie sind junger als die Vertragszahnarztinnen/-zahnarzte und haufiger weiblich (s.
Abbildung 6.9). Die Zahl der Wahlzahnarztinnen/-zahnarzte hat zwischen 2005 und 2014 um 47 Prozent zuge-
nommen.

Im Jahr 2014 kommen rund 37 Vertragszahnarztinnen/-zahnarzte (BL-Bandbreite: 26-43 Zahnarztinnen/Zahn-
arzte pro 100.000 EW) und etwa 11 Wahlzahnarztinnen/-zahnarzte auf 100.000 EW (BL-Bandbreite: 6-20 Zahn-
arztinnen/Zahnarzte pro 100.000 EW). Wahrend die Zahnarztedichte bei den Vertragszahnarztinnen und -zahn-
arzten zwischen 2005 und 2014 weitgehend unverandert blieb, hat die Dichte bei den Wahlzahnarztinnen und
-zahnarzten zugenommen (s. Abbildung 6.9).

31
Das Erstfach entspricht jener Fachrichtung, in der die Arztin / der Arzt in erster Linie tatig ist (zur Vermeidung von Mehrfachzahlungen).
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In der VR Karnten-Ost ist sowohl bei Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzten (39 vs. 35 Zahnarztin-
nen/Zahnarzte pro 100.000 EW) als auch bei Wahlzahnarztinnen und Wahlzahnarzten (14 vs. 8 Zahnarztin-
nen/Zahnarzte pro 100.000 EW) die Zahnarztedichte héher als in der VR Karnten-West.

Abbildung 6.9:
Niedergelassene Zahnarztinnen und Zahnarzte (Erstfach) in Kérnten: Arztedichte und ausgewahlte Merkmale,
2005-2015

Vertragszahnarztinnen/-zahnérzte Wahlzahnéarztinnen/-zahnirzte
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= e = pro 100.000 EW Anteil 55+ (in %) e «» == pro 100.000 EW Anteil 55+ (in %)

Anteil 65+ (in %)
Anteil reine WA in %

Anteil Frauen (in %)

Anteil 65+ (in %)
Anteil VA in %*

Anteil Frauen (in %)

VA = Vertragszahnarztinnen und -zahnarzte; die Angaben zum Vertragsstatus in den Arztelisten der OAK und ZAK sind unabhangig von den
Datengrundlagen der Sozialversicherungstrager.

WA = Wahlzahnarztinnen und -zahnérzte

* an allen Zahnarztinnen und Zahnarzten

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

Nach Angaben der Sozialversicherungstrager3? stehen in Karnten im Bereich der Vertragszahnérztinnen/-arzte
rund 170 &rztliche ambulante Versorgungseinheiten (AAVE) zur Verfiigung (2014). Eine AAVE entspricht dabei
grundsitzlich einem durchschnittlich arbeitenden Zahnarzt / einer durchschnittlich arbeitenden Zahnarztin in Os-
terreich33. Die Versorgungsdichte bei Zahnarztinnen/-arzten betragt demnach 31 AAVE pro 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 29-34) und entspricht der zuvor genannten Vertragszahnarztedichte (laut Zahnarzteliste). Im Wahl-
arztbereich werden geméaB REGIOMED rund 20 AAVE im zahnérztlichen Bereich ausgewiesen. Dies entspricht
einer Versorgungsdichte von 4 AAVE pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 1-6).

Im Jahr 2014 wurden 72 Prozent der Karntner/innen (im Alter von 15 oder mehr Jahren) vor weniger als 12 Mo-
naten von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin beraten, untersucht oder behandelt (rund 340.000 Personen; BL-

32
gemaB REGIOMED-System des HVSVT

33
inkludiert sind FA fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, neue Zahnérztinnen/-arzte (Dr.med.dent), Dentisten sowie FA fir Mund-Kiefer- und
Gesichtschirurgie
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Bandbreite: 69-77 %), 44 Prozent vor weniger als sechs Monaten (rund 211.000 Personen; BL-Bandbreite: 43-
55 %). Im Jahr 2006/2007 lag der Anteil mit 60 Prozent deutlich darunter.

Am geringsten fallt die Inanspruchnahme von Zahnarzten/-arztinnen bei ab 60-Jahrigen aus (61 bzw. 38 %).
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen finden sich nicht.

In Kérnten-Ost werden im Jahr 2014 zahnarztliche Leistungen von 202.000 Personen in Anspruch genommen,
in Karnten-Ost von rund 138.000 Personen. Ein regionaler Unterschied — bezogen auf den Anteil der Bevélkerung
- findet sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Niedergelassene Facharztinnen/-arzte werden von der ab 60-jahrigen Bevolkerung bei steigendem Bildungsgrad
haufiger in Anspruch genommen (max. Pflichtschulabschluss: 80 %, Lehre/BMS: 85 %, héherer Abschluss: 94 %),
bei zahnarztlichen Leistungen ist dieser Unterschied schon bei der ab 30-jahrigen Bevoélkerung zu sehen (max.
Pflichtschulabschluss: 43 %, Lehre/BMS: 75 %, hoherer Abschluss: 79 %).

Hinsichtlich des Haushaltseinkommens findet sich ein ahnliches Muster:

»  Karntner/innen des untersten Einkommensquintils (ab 60 Jahren) nehmen seltener facharztliche Leistun-
gen in Anspruch als Karntner/innen im obersten Einkommensquintil (74 vs. 96 %).

»  Karntner/innen ab 30 Jahren, die dem untersten Einkommensquintil angehéren, nehmen zahnarztliche
Leistungen (innerhalb der letzten 12 Monate) deutlich seltener in Anspruch als Karntner/innen ab 30, die
dem obersten Einkommensquintil zuzurechnen sind (56 vs. 77 %).

Daraber hinaus zeigt sich, dass Karntner/innen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) seltener zu Fach-
arztinnen/-arzten gehen als Karntner/innen ohne Migrationshintergrund (68 vs. 78 %) und dass bei den Karntnern
der Migrationshintergrund Einfluss auf die Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen hat (74 % bei Mannern
ohne Migrationshintergrund und 51 % bei Mannern mit Migrationshintergrund).

Definitionen und Daten

Die Zahl der Arztinnen und Arzte sowie die Arztedichte (Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW) wird auf Basis der
Arztelisten der OAK und ZAK berichtet. Hinweise zur Versorgungsdichte (arztliche ambulante Versorgungsein-
heiten pro 100.000 EW) erfolgen im Sinne des REGIOMED-Systems (s. FuBnoten). Arztliche ambulante Versor-
gungseinheiten (AAVE) stehen fir die durchschnittliche Anzahl an e-card-Erstkonsultationen (Berechnungsme-
thodik s. OSG 2012).

Die Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistungen wird auf Basis des ATHIS 2014 berichtet und mit Ergeb-
nissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf
Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.
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6.3.2 Physio- und ergotherapeutische Versorgung im niederge-
lassenen Bereich

Physiotherapie

Uber das Angebot physiotherapeutischer Leistungen im niedergelassenen Bereich ist derzeit wenig bekannt. Es
mangelt an einer vollstdndigen Erfassung ambulant tatiger Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten und
deren Leistungsangebot. Auch Angaben zum Bedarf fehlen. Informationen liegen ausschlieB3lich zur Inanspruch-
nahme physiotherapeutischer Leistungen vor. Sie definieren einen Mindestbedarf.

Im Jahr 2014 wurden 17 Prozent der Karntner/innen (im Alter von 15 oder mehr Jahren) vor weniger als 12 Mo-
naten von einer Physiotherapeutin / einem Physiotherapeuten beraten, untersucht oder behandelt (rund
81.000 Personen; BL-Bandbreite: 16-22 %). In der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen nehmen Manner haufi-
ger als Frauen physiotherapeutische Leistungen in Anspruch (13 vs. 4 %), im Alter 30 bis 59 Frauen haufiger als
Manner (24 vs. 14 %). Verglichen mit dem ATHIS 2006/2007 hat sich die Inanspruchnahme niedergelassener
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten etwa verdoppelt.

Wahrend die Inanspruchnahme ambulanter physiotherapeutischer Leistungen bei der mannlichen Bevélkerung
Uber alle Altersgruppen hinweg weitgehend konstant bleibt (bei 13-14 %), ist bei der weiblichen Bevélkerung
ab 30 Jahren ein deutlicher Anstieg zu beobachten (von 4 % bei den 15- bis 29-Jahrigen auf 24 bzw. 20 % bei
den 30- bis 59-Jahrigen bzw. ab 60-Jahrigen).

Ein regionaler Unterschied der Inanspruchnahme findet sich nicht.

Ergotherapie

Ebenso wie fur ambulant erbrachte physiotherapeutische Leistungen gilt auch fur die ergotherapeutische Ver-
sorgung, dass wenig Uber die Angebotsseite bekannt ist. Auch hier mangelt es an einer vollstandigen Erfassung
ambulant tatiger Therapeutinnen und Therapeuten und deren Angebot. Aussagen zum Verhaltnis von Angebot
und Nachfrage sind damit auch im Bereich der Ergotherapie nicht moglich. Auch hier fehlen Bedarfsangaben.
Informationen liegen — auch fur die ambulante Ergotherapie — nur zur Inanspruchnahme ergotherapeutischer
Leistungen vor.

Im Jahr 2014 wurden 2 Prozent der Karntner/innen (im Alter von 15 oder mehr Jahren) vor weniger als 12 Mo-
naten von einer Ergotherapeutin / einem Ergotherapeuten beraten, untersucht oder behandelt (rund 11.000

Personen; BL-Bandbreite: 2-3 %). Im Jahr 2006/2007 lag der Wert ebenfalls bei 2 Prozent.

Ein regionaler Unterschied findet sich nicht.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Bezlglich der Inanspruchnahme physio- und ergotherapeutischer Leistungen finden sich nur vereinzelt
Unterschiede nach Einkommen und Bildung. Keine Unterschiede sind in Bezug auf den Migrationshintergrund
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erkennbar. Beispielsweise nimmt die Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen bei der ab 60-jahrigen
Bevolkerung mit dem Bildungsgrad zu (von 11 % mit max. Pflichtschulabschluss auf 25 % bei einem hdheren
Bildungsabschluss). Dartber hinaus zeigt sich — allerdings nur fir die mannliche Bevélkerung — ein Einkommens-
effekt zu Gunsten der héheren Einkommensschichten (unterstes Einkommensquintil: 1 %, oberstes Einkommens-
quintil: 23 %).

Definitionen und Daten

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

6.3.3 Selbstandige Ambulatorien

Im Juni 2014 stehen der Karntner Bevolkerung 73 selbstandige Ambulatorien zur Verfigung (2016: 76). |hr
Leistungsspektrum konzentriert sich mehrheitlich auf nachstehende Bereiche:

»  Physikalische Medizin

»  Bildgebende Verfahren

»  Psychiatrie, Psychotherapie, psychosoziale Versorgung und Sucht
»  Orthopadie und Sportmedizin

»  Pravention und Vorsorge

»  Zahn und Kiefer (s. Abbildung 6.10).

Abbildung 6.10:
Leistungsbereiche selbstandiger Ambulatorien in Karnten, 2014 und 2016
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Quelle: BMGF — Kataster der selbststandigen Ambulatorien (Datenbankabruf: 17.6.2014 und 27.01.2016)
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Die Anzahl selbstandiger Ambulatorien ist dem Kataster der selbstandigen Ambulatorien des BMGF entnommen.
Es handelt sich hierbei um ein unverbindliches Verzeichnis des Gesundheitsressorts. Die Informationen in diesem
Verzeichnis stammen aus friheren Primarerhebungen (zuletzt 2009), die auf Basis von Bescheiden der Bundes-
léander — soweit sie dem Gesundheitsressort zur Kenntnis gebracht werden — laufend aktualisiert werden. Das
Verzeichnis umfasst (Fach-)Arztpraxen-ahnliche Einrichtungen, ambulante Behandlungseinrichtungen und am-
bulante Spitaler mit teilweise operativem Leistungsspektrum.

6.3.4 Spitalsambulante Versorgung

Bei der spitalsambulanten Versorgung handelt es sich um die Versorgung von nicht-stationaren Patientinnen und
Patienten auf nicht bettenfihrenden Hauptkostenstellen (Mildschuh et al. 2012).

Frequenzen

Im Jahr 2014 betragt die Frequenz ambulanter Patientinnen und Patienten in Karntner Spitalsambulanzen rund
1.022.000 (183.800 pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 145.000-271.800). Sie ist seit 2005 um etwa ein Dirittel
gestiegen.

Am haufigsten werden Spitalsambulanzen — in Ubereinstimmung mit dem stationdren Angebot — in den Berei-

chen Unfallchirurgie, Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie und Geburtshilfe aufgesucht sowie im Bereich der
Radiologie.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund
Bildung und Einkommen spielen fur die Inanspruchnahme spitalsambulanter Leistungen (laut ATHIS 2014) keine

entscheidende Rolle. Jedoch werden Karntnerinnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) seltener in
Spitalsambulanzen behandelt als Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (9 vs. 25 %).

Definitionen und Daten

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

Zusammenhange mit sozioOkonomischen Faktoren werden auf Basis des ATHIS 2014 untersucht
(Klimont/Baldaszti 2015). Alle Angaben beziehen sich auf Karntner/innen in Privathaushalten und beruhen auf
Selbstangaben.
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6.3.5 Pharmazeutische Versorgung

Apotheken

Im Jahr 2014 stehen der Karntner Bevélkerung 93 Apotheken zur Verfligung (exkl. Spitals- und Filialapotheken).
Seit 2005 ist die Anzahl 6ffentlicher Apotheken um 9 Prozent gestiegen. Im Jahr 2015 kamen noch drei weitere
Apotheken hinzu.

Im Jahr 2015 betragt die Apothekendichte 17 Apotheken pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 13-18). Sie variiert
in den Karntner Bezirken zwischen 13 (in St. Veit an der Glan und in Feldkirchen) und 24 Apotheken pro 100.000
EW (in Klagenfurt-Stadt; s. Abbildung 6.11).

Abbildung 6.11:
Apothekendichte in Karnten nach Bezirken, 2015
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Quelle: Osterreichische Apothekerkammer " Apotheke in Zahlen 2016" und Apothekenindex Osterreich
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Medikamenteneinnahme

Im Jahr 2014 haben 49 Prozent der Karntner/innen (innerhalb der letzten zwei Wochen) arztlich verschriebene
Medikamente eingenommen (BL-Bandbreite: 44-56 %), 2006/2007 lag dieser Anteil bei 48 Prozent. 30- bis 59-
jahrige Karntnerinnen nahmen haufiger Medikamente ein als gleichaltrige Karntner (50 vs. 32 %).

Rezeptfreie Medikamente werden von 38 Prozent der Karntner/innen (rund 181.000 Personen) eingenommen
(BL-Bandbreite: 28-39 %). Gegenuber dem ATHIS 2006/2007 ist dies eine Steigerung von rund 16 Prozent-
punkten. Ab 30-jahrigen Karntnerinnen greifen haufiger zu rezeptfreien Medikamenten als gleichaltrige Karntner
(41-46 % vs. 23-33 %).

Wahrend die Einnahme arztlich verschriebener Medikamente mit dem Alter deutlich zunimmt (von 24 % bei den

15- bis 29-Jahrigen Uber 41 % bei den 30- bis 59-Jahrigen auf 79 % bei den ab 60-Jahrigen), nimmt in der
Altersgruppe 60 Jahre und alter — verglichen mit den beiden anderen Altersgruppen — die Einnahme rezeptfreier
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Medikamente etwas ab (von 38 % bei den 15- bis 29-Jahrigen bzw. 40 % bei den 30- bis 59-Jahrigen auf 33 %
bei den ab 60-Jahrigen).

Unterschiede zwischen den Versorgungsregionen sind nicht ersichtlich.

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Arztlich verschriebene Medikamente werden von Kérntner/innen mit hdherer Bildung (30 Jahre und &lter; Matura
oder hoher) seltener eingenommen (46 %) als von Karntner/innen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (54 %)
bzw. von Kérntner/innen mit maximal einem Pflichtschulabschluss (70 %). Umgekehrt werden rezeptfreie Medi-
kamente von Karntner/innen mit héherer Bildung haufiger eingenommen (50 %) als von Karntner/innen mit ma-
ximal einem Pflichtschulabschluss (39 %). Dartber hinaus zeigt sich bei verschriebenen Medikamenten ein deut-
licher Einkommensgradient (von 63 % im untersten Einkommensquintil bis zu 41 % im obersten Einkom-
mensquintil).

Definitionen und Daten

Die Ergebnisse zur Einnahme arztlich verschriebener und rezeptfreier Medikamente werden auf Basis des
ATHIS 2014 berichtet und mit Ergebnissen aus 2006/2007 verglichen (Klimont et al. 2007; Klimont/Baldaszti
2015). Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.3.6 Notfallrettungsdienst

Die Notfallrettung leistet einen wesentlichen Beitrag zur raschen Versorgung erkrankter oder verletzter Personen.
Ihre Qualitat bemisst sich an:

»  Zeitnaher Erreichbarkeit der Betroffenen (angenommener Erreichbarkeitsrichtwert34:
90 Prozent der Wohnbevdlkerung innerhalb von 15 Minuten erreichbar),

»  Kompetenz und Erfahrung der involvierten Gesundheitsberufe,

»  Uberstellung Verletzter/Erkrankter an den ,geeignetsten® Versorgungsort.

Aufgrund der Datenlage kénnen ausschlieBlich Aussagen zum ersten Punkt getroffen werden.

34

Das Osterreichische Rote Kreuz verwendet als Parameter die Hilfsfrist, wonach jeder an einer 6ffentlichen StraBe liegende Notfallort in der Re-
gel (95 % aller Falle) innerhalb der vorgegebenen Hilfsfrist von 15 Minuten (Zeitraum vom Eingang einer Notfallmeldung in der zustandigen
Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen des Rettungsmittels am Notfallort) erreicht werden soll. Davon abgeleitet kann die Erreichbarkeit der
Wohnbevoélkerung anhand des im OSG festgelegten Erreichbarkeitsrichtwerts (90 % der Wohnbevélkerung sollen innerhalb von 15 Minuten
erreichbar sein) tiberpriift werden. Der allgemeine OSG-Richtwert wird zu diesem Zweck auf den Notfallrettungsdienst angewandit.
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Im Jahr 2015 gibt es in Karnten 23 Gemeinden mit Rettungsdienststandorten. Von diesen kénnen 78 Prozent der
Karntner/innen innerhalb von 15 Minuten (Fahrzeit im StraBen-Individualverkehr ohne Dispositions- und Aus-
ruckzeit) erreicht werden, 94 Prozent innerhalb von 20 Minuten und 99 Prozent innerhalb von 25 Minuten
(s. Tabelle 6.3).

Tabelle 6.3:
Karntner Wohnbevélkerung im 15-, 20- und 25-Minuten-Einzugsbereich von Rettungsdienststandorten, 2015

Anteil der versorgten Bevélkerung

Fahrzeit Versorgte Bevodlkerun
g 9 an der Gesamtbevélkerung, in %
15 min 433.076 78
20 min 525.343 94
25 min 550.102 99

Quellen: Statistik Austria — Bevolkerungsstatistik 2015; GeoMagis GmbH — GeoAtlas Distance (Stand: 2015)
Handbuch fiir die Sanitatsberufe Osterreichs 2015/2016; ORK Landesverband Karnten
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Geobasierte Analysen verdeutlichen (s. Abbildung 6.12), dass in Karnten nur 6 Gemeinden bzw. rund 9.200
Karntner/innen (von Karntner Standorten aus) erst innerhalb von 25 Minuten erreichbar sind:

»  Notsch im Gailtal (etwa 2.200 EW)

»  Eisenkappel-Vellach (etwa 2.400 EW)

»  St. Margareten im Rosental (etwa 1.100 EW)
»  Reichenfels (etwa 1.900 EW)

»  Heiligenblut (etwa 1.000 EW)

»  Zell (etwa 600 EW)

Abbildung 6.12:
Rettungsdienststandorte und Erreichbarkeit in Karnten nach Gemeinden, 2015
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Quellen: Statistik Austria — Bevolkerungsstatistik 2015; GeoMagis GmbH — GeoAtlas Distance (Stand: 2015)
Handbuch firr die Sanitatsberufe Osterreichs 2015/2016; Leistungsbericht 2014, ORK Landesverband Karnten
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Der Notfallrettungsdienst hat die Aufgabe, bei Notfallpatienten/-patientinnen am Notfallort lebensrettende Maf3-
nahmen durchzufihren und ihre Transportfahigkeit herzustellen sowie diese Personen unter Aufrechterhaltung
der Transportfahigkeit und Vermeidung weiterer Schaden in eine geeignete Gesundheitseinrichtung/Klinik zu
beférdern (Hellmich 2010).

Die Darstellung zum Notfallrettungsdienst basiert auf einer reinen Standortdarstellung und berticksichtigt keine
Kapazitatsunterschiede (Fahrzeuge pro Standort, Notarzteinsatzfahrzeuge, Notarztwagen oder Notarzthub-
schrauber). Die Standortauswahl basiert auf jenen Quellen, die in der Abbildung angeflhrt sind, und konzentriert
sich ausschlieBlich auf Karntner Standorte. Standorte in benachbarten Bundeslandern bleiben unberiicksichtigt.

Die Erreichbarkeit wird — auf Basis einer angenommenen Durchschnittsgeschwindigkeit — vom jeweiligen Ge-
meindemittelpunkt zum nachstgelegenen Gemeindemittelpunkt errechnet. Dass unter Verwendung von Blau-
licht und Folgetonhorn oft kiirzere Fahrzeiten moéglich sind, bleibt unbertcksichtigt. Die Fahrzeit wird ohne Dis-
positions- und Ausrlckzeit berechnet.

6.4 Akutstationare Versorgung

Im Jahr 2014 stehen der Kérntner Bevélkerung 14 Akutkrankenanstalten zur Verfigung (11 Fonds-Krankenan-
stalten, 1 Unfallkrankenhaus, 2 Sanatorien). 97 Prozent der Karntner/innen kénnen zumindest eine dieser Kran-
kenanstalten innerhalb einer halben Stunde (im StraBen-Individualverkehr) erreichen.

In den Karntner Akutkrankenanstalten werden 3.698 Akutbetten vorgehalten, 89 Prozent davon in Fonds-Kran-
kenanstalten (FKA). Die Akutbettendichte betragt 6,65 Betten bzw. 5,91 FKA-Betten pro 1.000 EW (BL-
Bandbreite: 3,94-7,21 bzw. 3,94-6,21) bzw. ohne Akutbetten der Akutgeriatrie, Remobilisation und Nachsorge
6,10 bzw. 5,36 Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 3,94-6,93 bzw. 3,94-5,93 Betten pro 1.000 EW).

Die Anzahl systemisierter (d. h. behérdlich genehmigter) Betten betragt 3.867 Akutbetten (6,96 Betten pro 1.000
EW). Das versorgungswirksame Bettenaquivalent betragt 3.721 Betten (6,69 pro 1.000 EW).

Die meisten Akutbetten stehen (exkl. der Psychiatrie; s. Punkt 6.10.2) in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie,
Unfallchirurgie und Akutgeriatrie zur Verfligung (s. Tabelle 6.4).

Seit 2005 hat die Anzahl stationarer Akutbetten um rund 12 Prozent abgenommen (insbesondere zwischen 2005
und 2010). Die Anzahl systemisierter Betten wurde um 5 Prozent reduziert. Das Bettenaquivalent hat sich —
entsprechend der tatsachlichen Betten — um 11 Prozent verringert. Wahrend es in nahezu allen Bereichen zu
einem Abbau von Akutbetten gekommen ist, wurde in der Akutgeriatrie das Akutbettenkontingent um 11 Pro-
zent aufgestockt (s. Tabelle 6.4).
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Definitionen und Daten

Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (BGK 2012) ist fiir jede Fachrichtung festgelegt, innerhalb welcher
Zeit spezifische Versorgungsangebote fur Karntner/innen erreichbar sein mussen. Die hier beschriebene 30-Mi-
nuten-Grenze ist ein Durchschnittswert Uber alle Fachrichtungen und sollte fiir mindestens 90 Prozent der Karnt-
ner Bevolkerung gewahrleistet werden. Die Standortauswahl konzentriert sich dabei ausschlieBlich auf Karntner
Standorte. Standorte in benachbarten Bundeslandern bleiben unbertcksichtigt.

Der Erreichbarkeitswert bezieht sich auf den StraBBen-Individualverkehr. Er wird - auf Basis einer angenommenen
Durchschnittsgeschwindigkeit — vom jeweiligen Gemeindemittelpunkt zum nachstgelegenen Gemeindemittel-
punkt errechnet und ist unabhangig von Tageszeiten und Offnungszeiten als reine Wegzeit zu interpretieren.

Die Akutbettendichte gibt die Anzahl der Akutbetten pro 1.000 EW an.

Das Bettendquivalent beschreibt die Anzahl an Betten, die unter der Pramisse einer Soll-Auslastung von 85
Prozent erforderlich sind.
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Tabelle 6.4:
Kennzahlen der akutstationaren Versorgung in Karnten nach Fachbereichen*, 2005 und 2014

Durchschnittliche Belags- Wiederaufnahmerate
Tatséchliche Betten' Aufenthalte (inkl. NTA) dauer in Tagen (exkl. NTA (inkl. NTA)
BMZ und Langzeitaufenthalte®) ’
Fachbereiche
2
Veranderung Intervall Veranderung N -
2005 2014 Verande- Veranderung
absolut und 2005 2014 absolut und 2005 2014 s 2005 | 2014 .
i % in % rung in % in %
In 7%
absolut 942 857 -85 absolut 49.982 52.890 +2.908
Innere Medizin 1,04-1,73 6,14 5,08 -17 1,63 1,68 +3
pro 1.000 EW 1,69 1,54 -9% pro 100.000 EW? 8.943 9.515 +6 %
absolut 459 368 -91 absolut 23.075 21.008 -2.067
Chirurgie 0,52-0,87 5,37 4,41 -18 1,24 1,22 -2
pro 1.000 EW 0,82 0,66 -19 % pro 100.000 EW 4.128 3.779 -8 %
Gemischter Belag absolut 403 312 -91 absolut 9.041 11.725 +2.684
. - 7,47 6,16 -18 1,37 1,47 +7
(Sanatorien) pro 1.000 EW 0,72 0,56 22 % pro 100.000 EW 1618 2.109 +30 %
absolut 298 225 -73 absolut 16.633 11.811 -4.822
Unfallchirurgie 0,30-0,50 5,23 4,94 -5 1,17 1,11 -5
pro 1.000 EW 0,53 0,40 -25 % pro 100.000 EW 2.976 2.125 -29 %
Unfallchirurgie® absolut 100 100 (o absolut 5.044 4794 250
= 5,51 5,08 -8 1,13 1,11 -2
(UKH) pro 1.000 EW 0,18 0,18 +1% pro 1.000 EW 902 862 -4%
Akutgeriatrie und absolut 265 293 +28 absolut 5.040 6.897 +1.857
S 0,34-0,56 13,17 14,41 +9 1,52 1,41 -7
Remobilisation pro 1.000 EW 0,47 0,53 +11% pro 100.000 EW 902 1241 +38 %
Frauenheilkunde und | absolut 249 192 -57 absolut 17.951 12.640 -5.311
) 0,24-0,40 4,19 3,83 -9 1,41 1,27 -10
Geburtshilfe pro 1.000 EW 0,45 0,35 22 % pro 100.000 EW 3212 2274 -29%
absolut 203 163° -40 absolut 8.298 5.209 -3.089
Neurologie 0,21-0,35 7,47 7,71 +3 1,44 1,16 -20
pro 1.000 EW 0,36 0,29 -19 % pro 100.000 EW 1.485 937 -37 %

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle 6.4. - Seite 2 von 3

Tatsachliche Betten Aufenthalte Belagsdauer Wiederaufnahmerate
Fachbereiche Veranderung BMZ Veranderung Verande- .
Intervall Veranderung
2005 2014 absolut und 2005 2014 absolut und 2005 2014 rung 2005 2014 in %
(]
in % in % in %
Orthopadie und ortho- absolut 189 157 -32 absolut 6.907 5.635 -1.272
o i i 0,26-0,43 9,72 8,72 -10 1,19 1,12 -6
padische Chirurgie pro 1.000 EW 0,34 0,28 -16 % pro 100.000 EW 1.236 1.014 -18 %
Intensiviiberwachung absolut 146 147 +1 021036 absolut 1.695 1.618 -77 5 54 653 e 100 - »
und -betreuung pro 1.000 EW 0,26 0,26 +1% o pro 100.000 EW 303 291 4% ' ' ' '
absolut 94 79 -15 absolut 7.724 7.634 -90
Kinderheilkunde 0,16-0,27 3,43 2,99 -13 1,27 1,25 -2
pro 1.000 EW 0,17 0,14 -15 % pro 100.000 EW 1.382 1.373 -1 %
absolut 95 65 -30 absolut 3.966 3.438 -528
Pulmologie 0,10-0,16 6,75 6,66 -1 1,73 1,99 +15
pro 1.000 EW 0,17 0,12 -31% pro 100.000 EW 710 618 -13 %
absolut 69 57 -12 absolut 4.159 3.694 -465
Urologie 0,11-0,18 4,43 4,68 6 1,38 1,31 -5
pro 1.000 EW 0,12 0,10 -17 % pro 100.000 EW 744 665 -1 %
Hals-, Nasen- und Oh- | absolut 60 52 -8 0.09-0.15 absolut 4.548 4.473 -75 377 5 08 .y 120 127 6
renkrankheiten pro 1.000 EW 0,11 0,09 13 % "7 | pro 100,000 EW 814 805 1% ' ’ ' ’
Haut- und Geschlechts- | absolut 50 40 -10 0.06.0,00 absolut 2.091 2.093 +2 652 469 28 120 139 6
krankheiten pro 1.000 EW 0,09 0,07 -20 % R pro 100.000 EW 374 377 +1% ’ ' ’ '
absolut 40 34 -6 absolut 4.185 6.380 +2.195
Augenheilkunde 0,06-0,11 3,51 2,85 -19 1,16 1,37 +18
pro 1.000 EW 0,07 0,06 -15 % pro 100.000 EW 749 1.148 +53 %
absolut 39 34 -5 absolut 1.546 1.569 +23
Neurochirurgie 0,06-0,09 7,82 7,57 -3 1,26 1,24 -2
pro 1.000 EW 0,07 0,06 -12 % pro 100.000 EW 277 282 +2 %
absolut 32 22 -10 absolut 2.584 1.954 -630
Kinder-Chirurgie 0,04-0,06 3,39 3,10 -9 1,14 1,11 -3
pro 1.000 EW 0,06 0,04 -31% pro 100.000 EW 462 352 -24 %
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Fortsetzung Tabelle 6.4 — Seite 3 von 3

Tatsachliche Betten Aufenthalte Belagsdauer Wiederaufnahmerate
Fachbereiche Veranderung BMz Veranderung Verénde- .
Intervall Veranderung
2005 2014 absolut und 2005 2014 absolut und 2005 2014 rung 2005 | 2014 n %
in % in % in %
absolut 20 19 -1 absolut 1.431 1.267 -164
Plastische Chirurgie 0,02-0,03 5,34 4,99 -7 1,20 1,14 -6
pro 1.000 EW 0,04 0,03 -4 % pro 100.000 EW 256 228 -11%
Mund-, Kiefer- und Ge- absolut 20 18 -2 absolut 1.870 1.248 -622
) X i - 3,42 3,34 -2 1,14 1,12 -2
sichtschirurgie pro 1.000 EW 0,04 0,03 -10% pro 100.000 EW 335 225 -33%
absolut 19 16 -3 absolut 972 940 -32
Nuklearmedizin - 4,10 3,96 -3 1,14 1,19 4
pro 1.000 EW 0,03 0,03 -15% pro 100.000 EW 174 169 -3%
Remobilisation/ absolut - 15 +15 absolut 0 387 +387
7 - - 18,24 - - 1,06 -
Nachsorge pro 1.000 EW - 0,03 - pro 100.000 EW 0 70 0%
* exkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie / Psychiatrie und Psychosomatik (s. Punkt 6.10.2) und exkl. Palliativversorgung (s. Abschnitt 6.8)
1 alle Angaben beziehen sich auf Fonds-Krankenanstalten, davon ausgenommen der ,Gemischte Belag™ (gilt mehrheitlich nur fir Sanatorien) und der Fachbereich ,Unfallchirurgie™ (FKA und UKH), jeweils grau hinterlegt
2 die Bettenmessziffer (BMZ; systematisierte Betten pro 1.000 EW) gilt ausschlieBlich fir fondsfinanzierte Krankenanstalten
3 rohe Rate: Aufenthalte pro 100.000 Karntner EW inkl. Null-Tage-Aufenthalte
4 exkl. Null-Tage-Aufenthalte (NTA) und Langzeitaufenthalte (> 28 Tage)
5 Der RSG Karnten 2020 sieht klnftig eine Kooperation zwischen dem Klinikum Klagenfurt und dem UKH Klagenfurt am Standort Klinikum Klagenfurt vor. In den Planwerten des RSG ist diese Zusammenarbeit sowohl bei den
Akutbetten in den Bereichen Orthopadie und Unfallchirurgie (kinftig: ,Orthopadie/Traumatologie™), als auch bei den GroBgeraten berticksichtigt.
6 inklusive 30 Neuro-Reha-Akutbetten der Gailtalklinik Hermagor
7 Pilotprojekt, 2014 ausgelaufen
BMZ = Bettenmessziffer
EW = Einwohner/innen
FKA = Fonds-Krankenanstalten

UKH = Unfallkrankenhaus

Quellen: BMGF - Kostenstellenstatistik 2005 und 2014
BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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6.4.1 Krankenhausaufenthalte in Karntner Akut-Kranken-
anstalten

Im Jahr 2014 werden in Karntens Akut-Krankenanstalten rund 181.000 Spitalsaufenthalte (inkl. Null-Tage-Auf-
enthalte) dokumentiert (= 32.500 Aufenthalte pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 22.200-38.800 Aufenthalte pro
100.000 EW):

» 91 Prozent entfallen auf FKA (rund 164.000 Aufenthalte)

» 93 Prozent auf Karntnerinnen und Karntner (rund 169.000 Aufenthalte)
» 55 Prozent auf Frauen (rund 99.000 Aufenthalte)

» 54 Prozent auf Personen ab 60 Jahren (rund 97.000 Aufenthalte)

Erwartungsgeman steigt die Anzahl akutstationarer Aufenthalte mit dem Alter: von etwa 10.000 Aufenthalten
von O- bis 14-Jahrigen auf 46.000 Aufenthalte von ab 75-Jahrigen.

Karntnerinnen werden haufiger akutstationar aufgenommen als Karntner, insbesondere im Alter von 15 bis 29
Jahren, 30 bis 44 Jahren und ab 75 Jahren (s. Abbildung 6.13). Der deutliche Rickgang bei den ab 75-jahrigen
Mannern erklart sich durch den Lebenserwartungsunterschied zwischen Mannern und Frauen (s. Abschnitt 3.1).

12 Prozent der Aufenthalte (rund 21.300) werden als Null-Tage-Aufenthalte (NTA) gefuhrt.

Abbildung 6.13:
Stationare Aufenthalte in Karntner Akut-Krankenanstalten nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Seit 2005 ist die Anzahl akutstationarer Aufenthalte um rund 4 Prozent zurtickgegangen, bei Frauen um 6 Pro-
zent, bei Mannern um 2 Prozent. Der NTA-Anteil blieb hingegen (im selben Zeitraum) weitgehend unverandert.

Wahrend bei den unter 60-Jahrigen die Anzahl akutstationdrer Aufenthalte seit 2005 abgenommen hat (bei den
0- bis 14-Jahrigen von etwa 15.800 auf 10.800 Aufenthalte (-32 %); bei den 15- bis 29-Jahrigen von etwa
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19.600 auf 16.300 (-17 %) und bei den 30- bis 59-Jahrigen von etwa 66.000 auf 56.000 (-14 %), ist bei den ab
60-Jahrigen ein Anstieg zu verzeichnen (von 87.800 auf 97.200 Aufenthalte; +11 %).

Vermehrt finden akutstationare Aufenthalte (2014; inkl. NTA) in den bettenstarken Akutbereichen statt:

»  Innere Medizin (rund 53.000 Aufenthalte)

»  Chirurgie (rund 21.000 Aufenthalte)

»  Unfallchirurgie (rund 17.000 Aufenthalte)

»  Frauenheilkunde und Geburtshilfe (rund 13.000 Aufenthalte).

In der Akutgeriatrie ist — aufgrund der langen Belagsdauer — eine geringere Anzahl akutstationarer Aufenthalte
(rund 7.000) zu beobachten (s. Tabelle 6.4).

Die durchschnittliche Belagsdauer je Spitalsaufenthalt (im Sinne einer vollstationaren Akutversorgung = exkKl.
NTA und Langzeitaufenthalte) betragt in Karntner Akut-Krankenanstalten im Jahr 2014 5,49 Tage (BL-
Bandbreite: 4,95-5,68 Tage; fur FKA: 5,44 Tage, BL-Bandbreite: 4,94-5,55 Tage). Am langsten ist sie (exkl. Kin-
der- und Jugendpsychiatrie / Psychiatrie und Psychosomatik) im Bereich der Akutgeriatrie (14 Tage).

Seit 2005 hat die Belagsdauer in fast allen Bereichen abgenommen, insgesamt um durchschnittlich 0,5 Tage. Ein
deutlicher Anstieg ist in der Intensiviberwachung und -betreuung (+18 %) zu beobachten (s. Tabelle 6.4).

Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

Unterschiede in der Inanspruchnahme akutstationarer Leistungen finden sich — in Bezug auf Bildung und Ein-
kommen (laut ATHIS 2014) — nur bei der 30- bis 59-jahrigen Bevdlkerung. Karntner/innen mit maximal einem
Pflichtschulabschluss wurden in den letzten 12 Monaten haufiger in einer Akut-Krankenanstalt versorgt als Karnt-
ner/innen mit einem Lehr- bzw. BMS-Abschluss oder einer héheren Ausbildung (31 % vs. 14 bzw. 9 %). In dieser
Altersgruppe zeigt sich zudem ein negativer Zusammenhang mit dem Einkommen (je geringer das Haushalts-
einkommen, desto ausgepragter die Inanspruchnahme). Unterschiede nach Migrationshintergrund finden sich
nicht.

Definitionen und Daten

Null-Tage-Aufenthalte (NTA) sind jene stationar aufgenommenen Patienten, deren Aufenthalt innerhalb eines
Kalendertages abgeschlossen ist.

Die durchschnittliche Belagsdauer gibt die Anzahl der Belagstage pro stationarem Aufenthalt an (exkl. NTA und
Langzeitaufenthalte = 1-28 Tage).

Die Wiederaufnahmerate (inkl. NTA) gibt die Anzahl der Aufenthalte pro Patientin/Patient p. a. in derselben Fach-
richtung an. Die Anzahl der Patientinnen und Patienten wird dabei mit einem Patientenalgorithmus ermittelt
(s. Punkt Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Die Daten zu den akutstationaren Aufenthal-
ten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten und be-
ziehen sich auf alle stationaren Aufenthalte in Karntner Akut-Krankenanstalten (zielbezogen). Aufenthalte mit
Unterbrechungen werden dabei nur einmal gezahlt.
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Die Angaben zu sozio6konomischen Faktoren werden auf Basis des ATHIS 2014 berichtet (Klimont/Baldaszti
2015). Sie beziehen sich auf Karntner/innen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.4.2 Karntner Patientinnen und Patienten in dsterreichischen
Akut-Krankenanstalten

Im Jahr 2014 werden rund 104.000 Karntner/innen in 6sterreichischen Akut-Krankenanstalten behandelt (alters-
standardisierte Rate nach Europa-Bevolkerung 2013: 18.400 Patientinnen/Patienten pro 100.000 EW; BL-
Bandbreite: 15.200-18.700); im Durchschnitt 1,7 Mal. Mehrheitlich handelt es sich bei den akutstationar Aufge-
nommen um Frauen (55 %) und um Personen ab 60 Jahren (47 %).

Mit rund 19.000 Patientinnen pro 100.000 EW ist die altersstandardisierte Rate bei den Karntnerinnen deutlich
héher als bei den Karntnern (rund 17.700 Patienten pro 100.000 EW). Nach Altersgruppen betrachtet, werden
Frauen haufiger in der Gruppe der 0- bis 44-Jahrigen akutstationar behandelt, Manner haufiger in der Gruppe
der ab 60-Jahrigen. Die Wahrscheinlichkeit einer akutstationaren Behandlung nimmt mit dem Alter deutlich zu
(s. Abbildung 6.14).

Abbildung 6.14:
Akutstationar versorgte Karntner/innen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Mehrheitlich werden die Karntner/innen aufgrund nachstehender Diagnosen versorgt (s. Tabelle 6.5):

»  Herz-Kreislauf-Erkrankungen (16 % aller Kérntner Patientinnen/Patienten (Pat.); 2.800 Pat. pro
100.000 EW)

»  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (15 %; 2.700 Pat. pro 100.000 EW);

»  Krankheiten des Verdauungssystems (14 %; 2.600 Pat. pro 100.000 EW)

»  Verletzungen und Vergiftungen (14 %; 2.500 Pat. pro 100.000 EW)

»  Krebserkrankungen (9 %;1.600 Pat. pro 100.000 EW)

»  Krankheiten der Atmungssysteme (8 %; 1.600 Pat. pro 100.000 EW)
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Manner haufiger aufgrund von

»  Verletzungen und Vergiftungen (2.800 Patienten vs. 2.100 Patientinnen pro 100.000 EW)

»  Herz-Kreislauf-Erkrankungen (3.100 Patienten vs. 2.500 Patientinnen pro 100.000 EW)

»  Atemwegserkrankungen (1.800 Patienten vs. 1.300 Patientinnen pro 100.000 EW)

»  Krankheiten des Verdauungssystems (2.800 Patienten vs. 2.400 Patientinnen pro 100.000 EW)
»  Krankheiten des Nervensystems (1.400 Patienten vs. 1.100 Patientinnen pro 100.000 EW)

Frauen haufiger aufgrund von

»  Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800 Patientinnen vs. 1.100 Patienten)
»  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.900 Patientinnen vs. 2.400 Patienten)
»  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (1.200 Patientinnen vs. 1.100 Patienten)

Tabelle 6.5:
Akutstationare versorgte Karntner/innen nach Hauptdiagnosegruppen*, 2014
Haupt- Ménner Frauen
diagnosegruppen
absolut pro Anteil an allen absolut pro Anteil an allen
100.000 EW** mannlichen 100.000 EW weiblichen
Pat. (in %) Pat. (in %)
HKE 7.855 3.086 17 8.378 2.491 15
ORT 6.530 2.390 14 9.273 2.932 16
VER 7.564 2.822 16 7.478 2.441 13
A% 7.387 2.784 16 6.756 2.144 12
BN 4111 1.584 9 4.883 1.565 8
PUL 4.527 1.829 10 3.937 1.326 7
URO 2778 1.085 6 5.337 1.786 9
NEU 3.668 1.382 8 3.523 1.134 6
AUG 2.826 1.123 6 3.993 1213 7
GEB - - - 5.167 2.027 9
Sonstige 9.005 3.953 19 11.299 3.788 20

absteigend nach der Gesamthaufigkeit sortiert (ausgenommen sonstige Erkrankungen)

* exkl. FOO-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen (s. Punkt 6.10.2)

** altersstandardisiert nach Europa-Bevélkerung 2013

ICD-10-Codes:

BN: CO0-D48 Neubildungen; NEU: GO0-G99 Krankheiten des Nervensystems; AUG: HO0-H59 Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: J0O0-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER: KOO-K93
Krankheiten des Verdauungssystems; ORT: M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; URO: NOO-N99
Krankheiten des Urogenitalsystems; GEB: O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gibt es nur bei Frauen

VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen

Quelle: BMGF — KA-Statistik 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Rate akutstationarer Karntner Patientinnen und Patienten (pro 100.000 EW; altersstandardisiert) hat in bei-
nahe allen Diagnosegruppen seit 2005 abgenommen (bei Mannern wie bei Frauen). Einzige Ausnahme sind
Patientinnen und Patienten mit Krankheiten des Auges (bei Karntnerinnen und Karntnern steigend) und Patien-
tinnen und Patienten mit Krankheiten des Nervensystems (bei Karntnerinnen und Karntnern gleichbleibend;
s. Abbildung 6.15).
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Abbildung 6.15:
Akutstationare versorgte Karntner/innen nach Hauptdiagnosegruppen*, 2005-2014
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* exkl. FOO-F99: Psychische- und Verhaltensstérungen (s. Punkt 6.10.2)

ICD-10-Codes:

BN: C00-D48 Neubildungen; NEU: GO0-G99 Krankheiten des Nervensystems; AUG: HO0-H59 Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde; HKE: 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems; PUL: JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems; VER: KOO-K93
Krankheiten des Verdauungssystems; ORT: MO0-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; URO: NOO-N99
Krankheiten des Urogenitalsystems; GEB: O00-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gibt es nur bei Frauen

VV: S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer Ursachen; SON : Sonstige

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten 2005 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Die Daten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten und
beziehen sich auf alle Karntner/innen, die in einer dsterreichischen Akut-Krankenanstalt aufgenommen wurden
(quellbezogen). lhre Schatzung beruht (da ihre Zahl nicht direkt ermittelbar ist) auf einem Algorithmus, der Per-
sonen mit der gleichen Wohnpostleitzahl, demselben Geschlecht und Geburtsdatum als ident bewertet. Unschar-
fen ergeben sich durch die Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Un-
terschatzung der Patientenzahl) oder durch Wohnortwechsel (Uberschétzung der Patientenzahl). Unter akutsta-
tionaren Patientinnen/Patienten werden jene Personen zusammengefasst, die innerhalb eines Kalenderjahres in
einer Fondskrankenanstalt, einem Unfallkrankenhaus oder einem Sanatorium aufgenommen wurden.

6.5 Medizinisch-technische GroBgerate

In Kérnten sind im Jahr 2014 17 CT-Gerate eingerichtet, davon 11 CT-Geréte in Akut-Krankenanstalten (Darstel-
lung exkl. 3 Funktionsgerate) und 6 Gerate im extramuralen Bereich. In der Geratekategorie MR werden insge-
samt 10 Gerate vorgehalten, davon 7 in Akut-KA und 3 im extramuralen Bereich. Dartber hinaus stehen 2 COR-
Anlagen zur Verfigung. Als weitere Grof3gerate sind in Akut-Krankenanstalten 3 STR-Gerate, 4 ECT und 1 PET
eingerichtet. Zwei weitere GroB3gerate (1 COR- sowie 1 MR-Gerat) stehen in einer Privatordination zur Verfi-
gung, jedoch ohne Kostenerstattung.

Die MR-Anzahl liegt gemessen am Einwohnerrichtwert des GroB3gerateplans deutlich Gber der Bandbreite des
geratespezifischen Richtwertes, wahrend die Anzahl der im Jahr 2014 eingerichteten ECT-, STR- und PET-Gerate
unter der geratespezifischen Bandbreite liegen (s. Tabelle 6.6). DiesbezUglich ist anzumerken, dass im Rahmen
der Aktualisierung des RSG Karnten bereits entsprechende Gerateerh6hungen beschlossen und bis zur Vorlage
des gegenstandlichen Berichts teilweise bereits umgesetzt werden konnten.

Tabelle 6.6:
Medizinisch-technische Grof3gerate in Karnten, 2014
FKA andere extramural Gesamt EW pro GG Richtwerte GG pro Richtwerte
Akut-KA (in 1.000) EW pro GG 1.000.000 GG pro
(in 1.000) EW 1.000.000
EW
cT 9 2 6 17 32,7 30-50 30,6 20,0-33,3
MR 5 2 3* 10 55,6 70-90 18,0 11,1-14,3
ECT 3 1 - 4 139,0 80-100 7.2 10,0-12,5
COR 2 - -* 2 277.9 200-300 3,6 3,3-5,0
STR 3 - - 3 185,3 100-140 54 7,1-10,0
PET 1 - - 1 555,9 300-400 1.8 2,5-3,3

FKA: Fonds-Krankenanstalten

GG: Medizinisch-technisches GroBgerat; EW: Einwohner/innen

CT: Computertomografie; MR: Magnetresonanztomografie; ECT: Emissions-Computer-Tomografiegeréate (inkl. ECT-CT); COR:
Herzkatheterarbeitspldtze; STR: Strahlentherapie-Gerate; PET: Positronen-Emissions-Computertomografie (inkl. PET-CT)

* Zwei weitere GroBgerate (1 COR- sowie 1 MR-Gerat) stehen in einer Privatordination zur Verfligung, jedoch ohne Kostenerstattung.

Quelle: KDok 2014; Angaben der SV-Trager;
Erhebungen, Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Medizinisch-technische Grof3gerate sollen in jenen Krankenanstalten eingerichtet werden, die diese zur Bewalti-
gung der sich aus der jeweiligen Facherstruktur ergebenden medizinischen Anforderungen bendétigen. Zudem
sind bei der Standortplanung die Versorgungswirksamkeit des extramuralen Sektors sowie Kooperationspoten-
ziale zwischen dem intra- und extramuralen Bereich zu berucksichtigen. Die Versorgung der Bevolkerung soll
regional méglichst gleichmaBig und bestméglich erreichbar erfolgen. Im OSG 2012 sind sowohl Erreichbarkeiten
als auch geratespezifische Einwohnerrichtwerte definiert (BGK 2012).

Die Angaben zu den GroBgeraten entstammen der Krankenanstaltendokumentation des BMGF bzw. einer GOG-
eigenen Erhebung zu den Grof3geraten im extramuralen Bereich.

6.6 Stationare Rehabilitation

In Kérnten gibt es im Jahr 2014 6 stationare Reha-Einrichtungen mit insgesamt 912 tatsachlichen Betten. In
Tabelle 6.7 werden die systemisierten (d. h. behérdlich genehmigten) Betten, die Bettenaquivalente und die
Aufenthalte in Karntner Rehabilitationszentren in den Jahren 2012 und 2014 ausgewiesen. Seit 2012 haben sich
die Bettenaquivalente in fast allen Reha-Indikationsgruppen erhéht. Davon ausgenommen ist die lymphologische
Rehabilitation (s. Tabelle 6.7).

Tabelle 6.7:
Systemisierte Betten, Bettendquivalente und Aufenthalte in stationdren Reha-Einrichtungen in Kérnten
nach Indikationsgruppen*, 2012 und 2014

Systemisierte Bettendquivalente Aufenthalte
Betten (zielbezogen)
Ist-Stand | Ist-Stand | Verdnderung Verdnderung
2014 2012 2014 202012 2012 | 2014 2u 2012
in % absolut und in %
KH des Bewegungs- absolut | 5.436 | 5.602 +166
d Sti BSR 337 339 350 +3 %
und Stiitzapparats (BSR) pro 100.000 EW** | 1216 | 1.244 +2 %
KH Herz-Kreislauf-Sys- absolut | 1.225 | 1.400 +175
95 96 111 +15 %
tems (HKE) pro 100000 EW | 274 | 311 +13%
Zustande nach Unfallen absolut 916 | 1.091 +175
und neurochirurgischen 88 61 78 +28 %
Eingriffen (UCNC) pro 100.000 EW 205 242 +18 %
KH des zentralen und absolut | 926 | 1.030 +104
peripheren Nervensys- 110 118 138 +17 %
tems (NEU) pro 100.000 EW | 207 | 229 +10 %
Lymphologie Rehabilita- absolut 849 799 -50
) 60 54 51 -7 %
tion (LYMPH) pro 100000 EW | 191 | 177 7%

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle 6.7 - Seite 2 von 2

Systemisierte Bettendquivalente Aufenthalte
Betten (zielbezogen)
Ist-Stand | Ist-Stand | Verdnderung Verdnderung
2014 2012 2014 2u 2012 2012 | 2014 2u 2012
in % absolut und in %
Onkologische absolut 565 674 +109
I 40 35 43 +23 %

Eehabiitationl(GIKY) pro 100000 EW | 126 | 150 +18 %
KH des Stoffwechselsys- absolut 510 577 +67
tems und Verdauungs- a7 32 36 +13 %
apparats (STV) pro 100000 EW | 114 | 128 +12 %
Sonstige Krankheiten absolut 257 197 -60
SON 60 17 18 +3 %
ey pro 100000 EW | 58| 44 24%

absteigend sortiert nach der Aufenthaltshaufigkeit 2014

*  exkl. psychiatrische Rehabilitation (s. Punkt 6.10.2) und der Indikationsgruppe Krankheiten der Atmungsorgane, fur die es 2014 in Karnten
noch kein in Betrieb befindliches Angebot gab

**  rohe Rate: Aufenthalte pro 100.000 Karntner EW

Quellen: BMGF — KA-Statistik 2012 und 2014
BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten 2012 und 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Stationdre Reha-Aufenthalte von Erwachsenen

Im Jahr 2014 wurden in Karnten rund 12.000 stationdre Reha-Aufenthalte bei Uber 19-Jahrigen dokumentiert
(Mindestdauer 8 Tage). Davon entfallen

» 54 Prozent auf Frauen,
» 71 Prozent auf Personen zwischen 45 und 74 Jahren,
» 55 auf Personen mit einem Hauptwohnsitz in Karnten.

Die haufigste Ursache flr einen stationaren Reha-Aufenthalt ist eine Erkrankung des Bewegungs- und Stutzap-
parats (5.600 Aufenthalte; 46 % aller Reha-Aufenthalte), gefolgt von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
(1.400 Aufenthalte; 12 %), Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems sowie von Zustanden nach
Unféllen und neurochirurgischen Eingriffen (1.000 bzw. 1.100 Aufenthalte; je 9 %).

Seit 2005 ist die Anzahl stationarer Reha-Aufenthalte deutlich gestiegen (von etwa 7.000 auf 12.000 Aufent-
halte; +72 %). Mit Ausnahme der Indikationsgruppe Krankheiten des Bewegungs- und Stitzapparats (schwan-
kender Trend) qilt dies flr alle Indikationsgruppen (s. Abbildung 6.16). Bei der lymphologischen Reha ist es seit
2012 zu einer leichten Abnahme gekommen.
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Abbildung 6.16:
Stationare Aufenthalte in Karntner Rehabilitationszentren nach Indikationsgruppen (Mindestdauer 8 Tage)*,
2005-2014
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* exkl. psychiatrische Rehabilitation (s. Punkt 6.10.2)

Reha-Aufenthalte der Indikationsgruppe Krankheiten der Atmungsorgane (PUL) werden seit dem Reha-Plan 2012 anderen Indikationsgruppen
zugeordnet.

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stutzapparats; HKE = Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems; NEU = Krankheiten des zentralen und

peripheren Nervensystems; PUL = Krankheiten der Atmungsorgane; SON = Sonstige Krankheiten; STV = Krankheiten des Stoffwechselsystems
und des Verdauungsapparats; UCNC = Zustande nach Unfallen und neurochirurgischen Eingriffen; ONK = Onkologische Rehabilitation;

LYMPH = Lymphologie-Rehabilitation

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Patientinnen und Patienten

Im Jahr 2014 haben etwa 9.000 Karntner/innen (im Alter von 20 oder mehr Jahren) eine Rehabilitation (Min-
destdauer 8 Tage) in Anspruch genommen (altersstandardisierte Rate nach Europa-Bevélkerung 2013: 2.000
Patientinnen/Patienten pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 1.000-2.200). Davon waren:

» 50 Prozent Frauen und
» 50 Prozent Personen zwischen 45 und 74 Jahren.

Insgesamt betrachtet treten Karntner haufiger eine stationare Rehabilitation an als Karntnerinnen (2.100 vs. 1.800
pro 100.000 EW), dltere Karntner/innen haufiger als jingere (s. Abbildung 6.17).

Bei beiden Geschlechtern sind Krankheiten des Bewegungs- und Stitzapparats der haufigste Grund fir eine
stationare Rehabilitation.
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Abbildung 6.17:
Kérntner Patientinnen/Patienten in stationdren Reha-Einrichtungen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Wahrend die weibliche Bevolkerung haufiger aufgrund von Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzapparats
eine Rehabilitation erhalt sowie haufiger eine onkologische sowie lymphologische Reha in Anspruch nimmt, un-
terzieht sich die mannliche Bevélkerung haufiger aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des
zentralen und peripheren Nervensystems, Zustdanden nach Unfallen und neurochirurgischen Eingriffen und auf-
grund von Krankheiten der Atmungsorgane einer Reha (s. Abbildung 6.18).

Abbildung 6.18:
Karntner Patientinnen/Patienten in stationaren Reha-Einrichtungen nach Indikationsgruppen* und Geschlecht,
2014
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altersstandardisiert nach Europa-Bevélkerung 2013; 20 Jahre und alter; * exkl. psychiatrische Rehabilitation (s. Punkt 6.10.2)

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stltzapparats; HKE = Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems; NEU = Krankheiten des zentralen und
peripheren Nervensystems; PUL = Krankheiten der Atmungsorgane; SON = Sonstige Krankheiten; STV = Krankheiten des Stoffwechselsystems
und des Verdauungsapparats; UCNC = Zustande nach Unféllen und neurochirurgischen Eingriffen; ONK = Onkologische Rehabilitation;

LYMPH = Lymphologie-Rehabilitation

Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

Die /ndikationsgruppe beschreibt die Krankheitsgruppe, aufgrund derer sich der Patient / die Patientin in Reha-
bilitation befindet. Eine genaue Beschreibung der Indikationsgruppen findet sich im Reha-Plan 2012 (Reiter et al.
2012). Seit 2012 wird die , onkologische Rehabilitation™ als eigene Rehabilitations-Indikationsgruppe gefihrt und
nicht mehr organbezogen in die anderen Indikationsgruppen inkludiert.

Die systemisierte Bettenzah/gibt die Anzahl der behérdlich bewilligten Betten an. Bettendquivalente beschreiben
die Bettenanzahl, die unter der Pramisse einer Auslastung von 95 Prozent erforderlich ist, um das tatsachliche
Aufkommen abdecken zu kénnen.

Die Zuordnung der Betten zu den Reha-Indikationsgruppen BSR, NEU und UCNC wird voraussichtlich im Reha-
Plan 2016 gemeinsam mit Expertinnen und Experten neu beurteilt. Dadurch werden sich z. T. erhebliche Abwei-
chungen in den Mengengerusten der entsprechenden Indikationsgruppen im Vergleich zu diesem Bericht und
zum Reha-Plan 2012 ergeben.

Die Daten zu den Bettenzahlen wurden aus der Krankenanstaltenstatistik (KA-Statistik) des BMGF entnommen.
Die Aufenthalte stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstal-
ten. Die Angaben zu den Aufenthalten sind zielbezogen und beziehen sich auf alle erwachsenen Patientinnen
und Patienten (20 Jahre oder alter), die einen Aufenthalt von mehr als 7 Tagen in einem Karntner Rehabilitati-
onszentrum hatten.

Angaben zu den Reha-Patientinnen/-Patienten (quellbezogen; 20 Jahre oder alter) beruhen auf einer Schatzung,
da ihre Zahl nicht direkt ermittelbar ist. Der daflr verwendete Algorithmus geht davon aus, dass Personen mit
der gleichen Wohnpostleitzahl, gleichem Geschlecht und Geburtsdatum ident sind. Unscharfen ergeben sich
diesbezlglich durch die Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unter-
schatzung der Patientenzahl) oder durch Wohnortwechsel (Uberschatzung der Patientenzahl).

6.7 Langzeitpflege und -betreuung

6.7.1 Pflegegeldbezieher/innen

Aufgrund der demografischen Entwicklung muss in Zukunft von einer steigenden Anzahl pflegebedurftiger Men-
schen ausgegangen werden. Zur Anzahl von pflege- und betreuungsbediirftigen Personen kann in Osterreich als
OrientierungsgréBe die Anzahl der Pflegegeldbezieher/innen herangezogen werden.

Mit Stand Dezember 2014 beziehen in Karnten rund 35.000 Karntnerinnen und Karntner Pflegegeld, das ent-
spricht einem Bevodlkerungsanteil von rund 6 Prozent (BL-Bandbreite: 4-7 %). Im Jahr 2011 waren es rund

34.000 Personen.

Mehr als die Halfte der Karntner Pflegegeldbezieher/innen (55 Prozent) haben Anspruch auf Pflegegeld der Stu-
fen 1 und 2, 45 Prozent haben Anspruch auf die Stufen 3 bis 7 (s. Abbildung 6.19).
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Die Mehrheit der Karntnerinnen und Karntner, die Pflegegeld beziehen, sind alter als 65 Jahre (80 %):

» 35 Prozent bzw. rund 12.300 Personen sind 85 Jahre und alter.
» 31 Prozent sind zwischen 75 und 84 Jahren.
» 14 Prozent sind zwischen 65 und 74 Jahren.

Abbildung 6.19:
Pflegegeldbezieher/innen in Kérnten nach Pflegegeldstufen und Altersgruppen, 2014
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Quelle: Hauptverband — Pflegegeldstatistik 2014
Darstellung GOG/OBIG

65 Prozent der Pflegegeldbezieher/innen sind weiblich, 35 Prozent mannlich. Wahrend sich zwischen Mannern
und Frauen keine wesentlichen Unterschiede bei der Verteilung auf Pflegegeldstufen zeigen, sind Frauen, die
Pflegegeld beziehen, eher dlter: 41 Prozent der Pflegegeldbezieherinnen sind 85 Jahre und alter, hingegen nur
24 Prozent der Pflegegeldbezieher.

Definitionen und Daten

Pflegegeld kann bezogen werden, wenn standiger Betreuungs- und Hilfsbedarf wegen einer korperlichen, geis-
tigen oder psychischen Behinderung bzw. einer Sinnesbehinderung vorliegt, die voraussichtlich mindestens
sechs Monate andauern wird. Die Hohe des Pflegegeldes wird — je nach Ausmaf des erforderlichen Pflegebedarfs
und unabhangig von der Ursache der Pflegebedurftigkeit — in sieben Stufen festgelegt. Erforderlich ist ein Pfle-
gebedarf von mehr als 60 Stunden pro Monat. Die Anzahl der Stunden des monatlichen Pflegebedarfs wird im
Rahmen einer Begutachtung durch eine Arztin / einen Arzt oder eine Pflegefachkraft festgelegt. Die Daten sind
der Pflegegeldstatistik 2014 des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager entnommen und beziehen sich
auf die anspruchsberechtigten Personen im Auszahlungsmonat Dezember 2014.
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6.7.2 Formelle Angebote

Zur UnterstUtzung der Betreuung und Pflege zu Hause werden in Karnten mobile Pflege- und Betreuungsdienste
(Hauskrankenpflege, Hauskrankenhilfe und Heimhilfe) angeboten. Daneben gibt es als Unterstitzung fur pfle-
gende Angehérige die Méglichkeit die zu pflegende Angehdrige / den zu pflegenden Angehérigen fir maximal
28 Tage im Jahr auf Kosten des Landes zur Kurzzeitpflege in stationare Einrichtungen zu geben sowie die Még-
lichkeit eines einwdchigen Urlaubes in einer vom Amt der Karntner Landesregierung ausgewahlten Kureinrich-
tung. Zu Hause lebende pflegebeduirftige Menschen haben auch die Méglichkeit, Tagesstatten zu besuchen.

Stationdre Pflege und Betreuung wird in Altenwohn- und Pflegeheimen und in ,Alternativen Lebensraumen™
angeboten. Alternative Lebensraume sind private Einrichtungen (Familien), in denen max. sechs familienfremde
Personen betreut werden kénnen. Im Vordergrund steht dabei das Wohnen im Familienverband. Dartber hinaus
gibt es noch die Méglichkeit, eine Ubergangspflege bzw. -betreuung als Uberbriickungshilfe nach dem Aufenthalt
in einem Krankenhaus in Anspruch zu nehmen.

Im Folgenden werden Angebote der nachstehenden Bereiche beschrieben:
- Mobile Dienste
- Stationare Dienste (inkl. Ubergangs- und Kurzzeitpflege)
- Teilstationare Dienste (Tagesstatten)

- Alternative Wohnformen

Zur besseren Vergleichbarkeit werden die Leistungen bzw. die Anzahl der betreuten Personen zur Anzahl der
ab 60-jahrigen EW in Bezug gesetzt. Sie sind die primare Zielgruppe dieser Angebote.

Definitionen und Daten

Die Daten basieren auf den Angaben der Lander zur Pflegedienstleistungsstatistik und umfassen funf der in
§ 3 Abs. 1 Pflegefondsgesetz (PFG) aufgelisteten sechs Dienstleistungsbereiche der Lander und Gemeinden in
der Langzeitpflege, soweit ihre (Mit-)Finanzierung aus Mitteln der Sozialhilfe/Mindestsicherung bzw. sonstigen
offentlichen Mitteln erfolgt (mobile, teilstationare und stationare Dienste, Kurzzeitpflege, alternative Wohnfor-
men); Leistungen der Behindertenhilfe und der Grundversorgung sind hier nicht erfasst, auBerdem sind Selbst-
zahler/innen nicht in den Daten enthalten.

In Kaérnten werden im Jahr 2014 — im Bereich der mobilen Dienste — rund 900.000 Leistungsstunden angeboten.
Das sind rund 6.000 Stunden pro 1.000 EW im Alter von 60 oder mehr Jahren (BL-Bandbreite: 3.571-14.654
Stunden pro 1.000 EW). In stationaren Einrichtungen stehen rund 5.500 Platze (inklusive Kurzzeitpflegeplatze)
zur Verfugung. Das sind rund 36 Platze pro 1.000 EW im Alter von 60 oder mehr Jahren (BL-Bandbreite: 22-46
Platze pro 1.000 EW). Daruber hinaus wird je 1 Platz pro 1.000 EW dieser Altersgruppe in teilstationaren Einrich-
tungen und in alternativen Wohnformen angeboten.

Insgesamt sind die Leistungsstunden und Platze in den einzelnen Angeboten von 2011 bis 2014 gestiegen,

wobei der Anstieg bei den mobilen Diensten mit rund 10 Prozent moderat ausféllt. Die Platze im stationaren
Bereich haben um rund 30 Prozent zugenommen, teilstationare Dienste und alternative Wohnformen sind jeweils
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um rund 70 Prozent ausgebaut worden (s. Tabelle 6.8). Mit dem Ausbau wird zum Teil der Anstieg der Bevolke-

rung ab 60 Jahren abgefangen. Auch gemessen an der Einwohnerzahl steigt in allen Bereichen das Versorgungs-

angebot.

Tabelle 6.8:

Pflege- und Betreuungsangebote in Karnten, 2011 und 2014

Mobile Dienste (Leistungsstunden)’
Stationdre Angebote (Platze)?
Teilstationdre Angebote (Platze)?

Alternative Wohnformen (Plitze)?

Anzahl der erbrachten Leistungsstunden

bzw. der verfigbaren Plitze

2011
818.717
4.180
64

62

" Leistungsstunden fiir das gesamte Jahr 2014 bzw. 2011

2 Platze per 31. 12. 2014 bzw. per 31. 12. 2011

2014

903.

189

5451

110
105

Leistungsstunden/Platze pro 1.000 EW im

Alter von 60 Jahren oder dlter

2011
5.741
29
04
04

2014
6.043
36

1

1

Pflege- und Betreuungspersonen

Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Insgesamt sind in den angefiihrten Angeboten rund 4.084 Personen bzw. 2.860 Vollzeitdquivalente mit der Be-

treuung und Pflege von Menschen beschaftigt, die meisten davon im stationaren Bereich (s. Abbildung 6.20).

Abbildung 6.20:

Pflege- und Betreuungspersonen: Vollzeitdquivalente nach Angeboten in Karnten, 2014
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Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik

Darstellung: GOG/OBIG

Die Mehrzahl der Pflege- und Betreuungspersonen ist weiblich, Uber die Gesamtheit aller Dienste mehr als

90 Prozent. Mit rund 10 Prozent sind die meisten mannlichen Vollzeitaquivalente bei stationaren Diensten be-

schéftigt.

Die Betreuung zu Hause wird auch durch 24-Stunden-Personenbetreuer/innen unterstutzt. In Karnten haben

insgesamt 4.840 Personenbetreuer/innen eine aktive Gewerbeberechtigung, 3.213 davon sind aktiv tatig
(Wirtschaftskammer Osterreich 2016).
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Definitionen und Daten

Im Jahr 2007 wurden die Rahmenbedingungen flr eine qualitatsgesicherte 24-Stunden-Betreuung auf legaler
Basis geschaffen (8 159 Gewerbeordnung, §§ 3b, 15 Abs. 7 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, § 50 b Arz-
tegesetz) und gleichzeitig entwickelte das Sozialministerium auch ein entsprechendes Férdermodell. Als Voraus-
setzungen fur die Férderung gelten unter anderem: Anspruch auf Pflegegeld zumindest der Stufe 3 und eine
Einkommensgrenze von 2.500,- Euro netto, die nicht Uberschritten werden darf (erhéht sich fir jede/n unter-
haltsberechtigte/n Angehdrige/n). Weiter muss die Notwendigkeit einer 24-Stunden-Betreuung nachgewiesen
werden. Die Betreuungskraft muss eine Pflichtversicherung abgeschlossen haben und bestimmte Qualitatserfor-
dernisse erfullen. Die Anzahl der Personenbetreuerinnen mit Gewerbeberechtigung wird in der Wirtschaftskam-
mer Osterreich erfasst, Daten zur Anzahl jener Menschen, die eine Férderung erhalten, werden im Sozialminis-
terium dokumentiert.

Betreute Personen

Fur das Jahr 2014 wird von den Tragereinrichtungen der angefiihrten Angebote angegeben, dass sie rund
19.900 Personen betreuen (13,4 % aller EW im Alter von 60 oder mehr Jahren), wobei einzelne Personen durch-
aus auch mehrere Dienste in Anspruch nehmen kénnen (z. B. mobil betreute Personen, die gleichzeitig eine
Tagesbetreuungseinrichtung besuchen und Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen). Zur Anzahl von Personen, die
eine 24-Stunden-Betreuung haben, gibt es keine Informationen. Allerdings haben im Jahr 2014 1.200 Karntne-
rinnen und Kérntner eine diesbezlgliche Férderleistung des Sozialministeriumservice in Anspruch genommen
(Bundesministerium fur Arbeit 2015).

Die Mehrheit der Personen wird mobil betreut (s. Tabelle 6.9), rund 35 Prozent aller Pflegegeldbezieher/innen
(BL-Bandbreite: 27-35 %) bzw. 8 Prozent der Einwohner ab 60 Jahren (BL-Bandbreite: 6-8 %). Die Anzahl der
mobil betreuten Personen ist von 2011 auf 2014 um rund 18 Prozent gestiegen. Um mehr als 30 Prozent ange-
stiegen ist die Anzahl der in stationaren Einrichtungen gepflegten/betreuten Personen (von rund 5.000 Bewoh-
ner/innen auf 6.580). Stationdr werden im Jahr 2014 insgesamt rund 6.600 Menschen betreut (s. Tabelle 6.9),
das sind rund 19 Prozent aller Pflegegeldbezieher/innen (BL-Bandbreite: 12-20 %) bzw. 4 Prozent der Menschen
ab 60 Jahren (BL-Bandbreite: 3-5 %).

Tabelle 6.9:
Betreute Personen in Karnten nach Angeboten, 2011 und 2014
Betreute Personen
Absolut Anteil Pflegegeldbezieher/in- Anteil an den EW 60+
nen in % in %

2011 2014 2011 2014 2011 2014
Mobile Dienste 10.521 12.418 30,9 85,3 7.4 8,4
Stationare Angebote 5.018 6.583 14,8 18,7 3,5 4,4
Teilstationare Angebote 64 245 0,2 0,7 0,1 0,2
Kurzzeitpflege 402 484 1.2 1.4 0,3 0,3
Alternative Wohnformen 79 121 0,2 0,3 0,1 0,1

Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Rund 93 Prozent aller betreuten Personen sind 60 Jahre und éalter. Mehr als drei Viertel aller betreuten Personen
sind Uber 75 Jahre alt, knapp die Halfte ist Uber 85 Jahre alt. Es zeigen sich allerdings Unterschiede zwischen
den einzelnen Angeboten: 78 Prozent aller Personen, die mobile Dienste in Anspruch nehmen, sind 75 Jahre und
alter, bei den stationaren Angeboten sind dies 81 Prozent, bei der Kurzzeitpflege 85 Prozent und bei den teilsta-
tionaren Diensten 70 Prozent. Lediglich bei den alternativen Wohnformen betragt der Anteil nur 43 Prozent
(s. Abbildung 6.21).

Abbildung 6.21:
Betreute Karntner/innen nach Diensten und Altersgruppen, 2014

100

80
60
40 35
20 13 s
|9 | —

— I

Mobile Dienste Stationare Dienste Teilstationdre Kurzzeitpflege Alternative
Dienste Wohnformen

Anteile in %

0

m unter 60 60 bis <75 m75bis <85 m85 od. dlter

Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Von mobilen Diensten werden knapp 44 Prozent mit Pflegegeldstufe 1 und 2 betreut, in den stationaren Einrich-
tungen und im Rahmen der Kurzzeitpflege ist der Anteil der Menschen mit Pflegegeldstufe 4 bis 7 am héchsten.
Bei den alternativen Wohnformen Uberwiegt der Anteil der Bewohner/innen mit Pflegegeldstufen 1 und 2
(s. Abbildung 6.22).

Abbildung 6.22:
Betreute Karntner/innen nach Diensten und Pflegegeldstufe, 2014
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erfolgt ist oder weil sie kein Pflegegeld erhalten.

Quelle: Statistik Austria — Pflegedienstleistungsstatistik
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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6.7.3 Informelle Pflege- und/oder Unterstiitzungsleistungen

19 Prozent der Karntner/innen haben 2014 mindestens einmal pro Woche eine oder mehrere Personen mit al-
tersbedingten Problemen, chronischer Erkrankung oder einem Gebrechen gepflegt/unterstitzt (rund 92.000 Per-
sonen; BL-Bandbreite: 14-23 %). In 81 Prozent der Falle handelt es sich bei den betreuten/unterstitzen Perso-
nen um Familienmitglieder.

Mehrheitlich werden die Pflege- und Unterstitzungsleistungen von Frauen (59 %), Personen im Alter von 30 bis
59 Jahren (63 %), von erwerbstdtigen Personen (55 %; davon 55 % vollzeitbeschaftigt) und Pensionistin-
nen/Pensionisten (26 %) erbracht. 21 Prozent versorgen zudem Kinder im Alter von 0 bis 15 Jahren (9 % zwei
oder mehr Kinder). 40 Prozent sind selbst chronisch krank oder weisen ein dauerhaftes Gesundheitsproblem auf.
35 Prozent sind selbst aus gesundheitlichen Grinden im Alltag eingeschrankt (5 % stark eingeschrankt). 20 Pro-
zent schatzen ihre Lebensqualitat als mittelmagig bis sehr schlecht ein.

67 Prozent pflegen bzw. unterstitzen Familienmitglieder oder andere Personen bis zu 10 Stunden pro Woche,
14 Prozent im Ausmaf3 von 10 bis 20 Stunden, 19 Prozent im Ausmaf3 von 20 oder mehr Stunden. Im Ausmaf3
mindestens eines Halbtagsjobs engagieren sich vor allem Frauen (65 %) fur Familienangehérige und andere Per-
sonen. 50 Prozent sind in Pension, 30 Prozent erwerbstatig (davon 50 % vollzeitbeschaftigt).

Definitionen und Daten

Das AusmafB informeller Pflege- und Unterstitzungsleistungen wird auf Basis des ATHIS 2014 berichtet
(Klimont/Baldaszti 2015). Vergleiche mit dem ATHIS 2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle
Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten und beruhen auf Selbstangaben.

6.8 Hospiz- und Palliativversorgung fiir Erwachsene

In den letzten Jahren ist die Hospiz- und Palliativversorgung stérker in den Fokus der Gesundheitspolitik gertickt.
Dabei ist die Férderung von Hospiz- und Palliative Care insbesondere vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung und den damit verbundenen gesellschaftlichen, sozialen und gesundheitlichen Herausforderungen
zu sehen. Diese Herausforderungen waren es, die 2004 zur Erstellung des ersten Konzeptes zur abgestuften
Hospiz- und Palliativversorgung fiihrten, das von Bund, Landern, Sozialversicherung und Arztekammer 2006
bestatigt wurde. Zwischenzeitlich wurden die Bedarfszahlen und Qualitatskriterien Uberarbeitet und aktualisiert,
sodass jetzt auf Bundesebene umsetzungsrelevante Richtwerte bis zum Jahr 2020 vorliegen (GOG 2014). Ge-
man OSG 2012 (BGK 2012) soll die Hospiz- und Palliativversorgung in Abhangigkeit von den regionalen Rah-
menbedingungen entwickelt werden.

Im vorliegenden Kapitel werden die Angebote der spezialisierten Hospiz- und Palliativversorgung in Karnten

dargestellt. Dartber hinaus werden die betreuten Palliativpatientinnen und -patienten nach den Merkmalen Ver-
sorgungsangebot, Diagnosegruppe, Alter und Geschlecht charakterisiert.
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Alle Ausfihrungen beziehen sich auf Angebote fUr Erwachsene. Spezielle Angebote zur Hospiz- und Palliativ-
versorgung fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene bestehen in Karnten derzeit noch nicht.

Definitionen und Daten

Das System der abgestuften Hospiz— und Palliativversorgung erméglicht die adaquate Versorgung von Palliativ-
patienten/-patientinnen in verschiedenen Settings. Darin Ubernehmen Palliativstationen die Versorgung in be-
sonders komplexen Situationen, die durch andere Einrichtungen oder Dienste nicht bewaltigt werden kénnen.
.Ziel der Behandlung und Betreuung ist das bestmaégliche Lindern der oft vielféltigen Symptome. Eine Entlassung
der Patientinnen/Patienten wird angestrebt (nach Hause oder in eine andere adiquate Einrichtung® (GOG 2014).
Palliativkonsiliardienste und mobile Palliativteams unterstitzen die Leistungserbringer der Grundversorgung mit
spezialisiertem Hospiz- und Palliative-Care-Fachwissen. Die Hospizteams bieten Palliativpatientinnen und -pati-
enten und deren An- und Zugehdérigen mitmenschliche Begleitung und Beratung sowie Trauerbegleitung an.

Ziel ist es, dass unheilbar kranke Menschen in einem fortgeschritten Erkrankungsstadium an ihrem jeweiligen
Aufenthaltsort (Krankenhaus, Pflegeheim, Zuhause) Zugang zu spezialisierter Hospiz- und Palliativversorgung
erhalten (GOG 2014).

Die hier vorgestellten Auswertungen beruhen auf zwei Datenquellen: Zum einen wurden Daten vom Dachver-
band Hospiz Osterreich (DVHO) aus den Ergebnissen der Datenerhebungen fir die Jahre 2009 und 2014 zur
Verfligung gestellt (z. B. Angaben zur Anzahl der Mitarbeiter/innen und Ehrenamtlichen, Anzahl der versorgten
Patientinnen und Patienten in den Versorgungsbereichen), andererseits wurde die KA-Kostenstellenstatistik so-
wie die Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten (aller Palliativstationen,
einzelner Palliativkonsiliardienste, einzelner mobiler Palliativteams) 2014 herangezogen.

Bei den vom DVHO erhobenen Daten liegen nicht zu jedem Parameter Angaben von allen Hospiz- und Pallia-
tiveinrichtungen in Karnten vor. Statistische Abweichungen zu den Daten, die von den Einrichtungen an das
Bundesland Karnten gemeldet wurden, sind aufgrund verschiedener Zahlungen (z. B. bei der Anzahl der Hos-
pizteams) méglich. Uberdies ist — bedingt durch die Riickmeldequote bei der Datenerhebung 2014 - das einge-
setzte Personal nur von 2 anstatt von 3 Palliativ-Konsiliardiensten und nur von 2 anstatt von 3 mobilen Palliativ-
teams in die Datenauswertung eingeflossen.

6.8.1 Angebote

Die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung erganzt mit ihren sechs spezialisierten Leistungsangeboten die
Einrichtungen und Dienstleister in der Grundversorgung (s. Abbildung 6.23). Um ein Leben bis zuletzt in der
vertrauten Umgebung (zu Hause, im Pflegeheim) zu erméglichen, ist ein Versorgungsnetzwerk erforderlich, in
dem alle in der Hospiz- und Palliativversorgung relevanten mobilen und (teil-)stationaren Angebote sowie die
verschiedenen Berufsgruppen eng zusammenarbeiten. Alle aufgefuhrten Angebote sind Bestandteil der abge-
stuften Hospiz- und Palliativversorgung, deren Ziel es ist, dass ,der/die richtige Patient/in zum richtigen Zeitpunkt
am richtigen Ort versorgt wird“(GOG 2014).
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Abbildung 6.23:
Modular abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung
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Quelle: Hospiz Osterreich
Besprechung und Darstellung: GOG/OBIG 2004

In Karnten sind im Jahr 2014 im stationaren Bereich 3 Palliativstationen (s. Tabelle 6.10) mit insgesamt 32 Pal-
liativbetten aktiv, das sind 5,7 Betten pro 100.000 EW). Bundesweit liegt der Vergleichswert bei 3,6 je
100.000 EW. Zudem stehen fur die Versorgung der Karntner Bevélkerung 3 Palliativ-Konsiliardienste, 3 mobile
Palliativteams (mit 2,2 VZA pro 100.000 EW) und 22 Hospizteams (mit 0,4 vollzeitbeschaftigen hauptamtlichen
Koordinationspersonen pro 100.000 EW bzw. 41 ehrenamtlich tatigen Hospizbegleitern/-begleiterinnen pro
100.000 EW) zur Verfigung.3®

35
Der RSG Kérnten 2020 sieht einen Ausbau der mobilen Palliativversorgung mit dislozierte Teams fur Wolfsberg und Spittal/Drau vor.
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Tabelle 6.10:

Hospiz- und Palliativversorgung in Karnten, Ist- und Soll-Stand 2014

Hospiz- und Palliativeinrichtungen Kérnten Ist Kérnten Soll

absolut pro 100.000 EW absolut pro 100.000 EW
Palliativstationen (Einrichtungen/Betten) 3/32 0,5/5,7 28 Betten 5,0
Palliativ-Konsiliardienst (VZA) -1 - 20,1 6,12
Mobile Palliativteams (VZA) 122 2,2 18 82
Hospizteams (VZA hauptamtliche Koordinationspersonen
/ ehrenamtlich tatige Hospizbegleiter/innen) 2,5/229 0,4/41,1 9,3/- 1,7/-

Die Soll-Werte ergeben sich aus den Bedarfsrichtwerten der GOG-Broschiire (2014) zur abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung.

" vorwiegend arztliches und pflegerisches Personal mit entsprechender Qualifikation

2 Auskunft Kamntner Gesundheitsfonds Juni 2016: In den 3 mobilen Palliativteams sind derzeit 12 VZA eingesetzt (Klinikum Klagenfurt, LKH
Villach, KH St. Veit/Glan).

Quellen: BMGF - KA-Statistik 2014, DVHO Datenerhebung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Bundesweit weist die Versorgung 47 Palliativ-Konsiliardienste (mit 1,5 VZA pro 1.000 Betten), 55 mobile Pallia-
tivteams (mit 2,4 VZA pro 100.000 EW) und 155 Hospizteams (mit 0,8 volizeitbeschaftigen hauptamtlichen
Koordinationspersonen pro 100.000 EW bzw. 35 ehrenamtlich tatigen Hospizbegleitern/-begleiterinnen pro
100.000 EW) aus.

Beim Vergleich zwischen Ist- und Soll-Stand (entsprechend den Bedarfsrichtwerten) besteht bei den drei mobi-
len Segmenten ein Ausbaubedarf, und zwar insbesondere auch bei der personellen Besetzung dieser Dienste.
Derzeit waren nach den Bedarfsrichtwerten noch vier Palliativ-Konsiliardienste, ein mobiles Palliativteam bzw.
insgesamt 6 vollzeitbeschaftigte Personen und bei den Hospizteams weitere 6,8 vollzeitbeschaftigte hauptamtli-
che Koordinationspersonen zu erganzen.

Seit 2009 zeichnet sich nur im Bereich ,Hospizteams™ eine deutliche Steigerung ab (von 158 auf 229 ehrenamt-
lich tatige Hospizbegleiter/innen). Alle anderen Angebote (Palliativstationen, mobile Palliativteams und Palliativ-
Konsiliardienste) haben in diesem Zeitraum keinen weiteren Ausbau erfahren (s. Abbildung 6.24).

Abbildung 6.24:
Kapazitaten der Hospiz- und Palliativversorgung in Karnten, 2009 und 2014
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Quellen: BMGF - KA-Statistik 2014, DVHO, Datenerhebungen 2009 und 2014 , Karntner Gesundheitsfonds Juni 2016,:
Berechnung und Darstellung GOG/OBIG
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6.8.2 Hauptamtliche und ehrenamtliche Mitarbeiter/innen

Die Hospiz- und Palliativversorgung zeichnet sich durch enge Zusammenarbeit verschiedener Professionen aus,
die als wesentliche Voraussetzung gilt, um auf die vielfaltigen Winsche und Bedurfnisse von unheilbar kranken
und sterbenden Menschen eingehen zu kdnnen. Zu den Professionen zadhlen die Gesundheitsfachberufe (s. Ta-
belle 6.11) ebenso wie die ehrenamtlich tatigen Hospizbegleiter/innen ohne spezielle Berufsausbildung im Ge-
sundheitsbereich.

Im Konzept zur ,Abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung fir Erwachsene™ wurden u. a. Qualitatskriterien fur
Berufsgruppen und Personalausstattung in den einzelnen Versorgungsangeboten definiert. Nach diesen perso-
nellen Kriterien bestehen in den Karntner Versorgungsangeboten noch personelle Licken (GOG 2014).

In den 22 Hospizteams sind 229 Ehrenamtliche tatig und 7 hauptamtliche Personen beschaftigt. Sie leisten rund
18.000 Stunden unentgeltliche Arbeit, von denen 75 Prozent direkt in der Begleitung Schwerkranker und Ster-
bender sowie deren An- und Zugehorigen erbracht werden. Diese Tatigkeit wird nur von qualifizierten Mitarbei-
terinnen/Mitarbeitern durchgefiihrt, die nach den Standards von Hospiz Osterreich ausgebildet sind. Die Ehren-
amtlichen sind mit 94 Prozent fast ausschlieBlich Frauen.

Tabelle 6.11:
Hauptamtliche Mitarbeiter/innen der Hospiz- und Palliativversorgung in Karnten nach Beruf, 2014
Palliativstation Mobile Palliativteams
Personen VZA Personen VZA
Pflege 43 8588 6 4,2
Medizin 8 4,8 13 6,1
Sozialarbeit 2 0,7 1 0,8
Psychotherapie 2 0,6 1 1,0
Physiotherapie 2 0,6 0 0
Seelsorge 2 1.2 0 0
Sekretariat 2 0,7 0 0,6
Sonstige 2 0,7 1 0
Gesamt 63 44,6 22 12,7

Quelle: DVHO, Datenerhebung 2015
Berechnung und Darstellung GOG/OBIG

6.8.3 Palliativpatientinnen und -patienten

Hospiz- und Palliative Care richtet sich nach den Bedurfnissen der unheilbar kranken Patientinnen und Patienten
und deren An- und Zugehdrigen und nicht nach Diagnosen, einem bestimmten Krankheitsstadium oder der ver-
bleibenden Lebenszeitprognose. Es geht um bestmégliche Lebensqualitdt, Schmerzerfassung und Behandlung
auf allen Ebenen (physisch, psychisch, sozial, seelisch), um Symptomlinderung und um eine multiprofessionelle
Betreuung und Begleitung. Kausale kurative Therapien stehen nicht mehr im Zentrum der Versorgung. Deshalb
kann Hospiz- und Palliative Care nicht nur Sterbenden, sondern auch schwerkranken Patienten und Patientinnen
bereits zu einem friheren Zeitpunkt der Erkrankung eine groBBe Unterstiitzung sein.
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Die Zahl der im Jahr 2014 von den Einrichtungen und Diensten der Hospiz- und Palliativversorgung betreuten
Patientinnen und Patienten ist in Abbildung 6.25 ersichtlich. Da Palliativpatientinnen und -patienten erfahrungs-
gemafB im Zeitverlauf unterschiedliche Versorgungsangebote in Anspruch nehmen, sind Mehrfachzéhlungen
nicht auszuschlieBen.

Abbildung 6.25:
Patientinnen/Patienten in den Hospiz- und Palliativeinrichtungen in Karnten und Osterreich, 2014
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Quelle: DVHO, Datenerhebung 2014
Berechnung und Darstellung GOG/OBIG

In fast allen Versorgungseinrichtungen werden mehr Frauen als Manner betreut (51 zu 49 %). Lediglich auf den
Palliativstationen befinden sich mit 54 Prozent mehr mannliche als weibliche Patienten/Patientinnen in einer Be-
treuungssituation. Im Vergleich dazu liegt bei den Hospizteams der Anteil von Palliativpatientinnen (73 %) deut-
lich héher.

Das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten liegt in allen Versorgungseinrichtungen zwischen 70 und
77 Jahren.

Hospiz-palliative Behandlungsangebote sind nicht nur auf Krebspatienten/-patientinnen, sondern auch auf Men-
schen mit fortgeschrittenen nicht onkologischen Erkrankungen mit hoher Symptombelastung ausgerichtet. Bei
75 Prozent der in Karnten in Hospiz- und Palliativeinrichtungen betreuten Patientinnen und Patienten liegt eine
Krebserkrankung vor.

Die Betreuung in Palliativstationen endet bei mehr als der Halfte der Aufenthalte von Palliativpatientinnen/-pati-
enten mit einer Entlassung und nicht mit dem Tod, was dem definierten Auftrag entspricht: ,Ziel der Behandlung
und Betreuung ist das bestmdgliche Lindern der oft vielfaltigen Symptome. Eine Entlassung der Patientinnen/Pa-
tienten nach Hause oder in eine andere adéquate Einrichtung wird angestrebt™ (GOG 2014).
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Abbildung 6.26:
Hospiz- und Palliativversorgung in Karnten: Verstorbene, Entlassene und Betreute, 2014
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Quelle: DVHO, Datenerhebung 2014
Berechnung und Darstellung GOG/OBIG

Viele Palliativpatientinnen und -patienten haben den Wunsch, in der vertrauten Umgebung im Kreis ihrer An-
und Zugehdrigen zu sterben. Mobile Palliativteams und Hospizteams haben sich zum Ziel gesetzt, dieses Anlie-
gen maoglichst vielen schwer kranken Menschen zu ermdéglichen und sie im letzten Lebensabschnitt zu betreuen
und zu begleiten. Damit leisten sie einen unverzichtbaren Beitrag zur palliativmedizinischen und -pflegerischen
Versorgung der Karntner Bevolkerung.

6.9 Ausgewahlte Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualitat

Im Jahr 2014 wurden im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit Indikatoren fur eine ,Outcome-Messung im
Gesundheitswesen™ definiert (BMG 2015b). Darin enthalten sind auch Indikatoren fur den Kurationsbereich.
Nachstehend wird eine Auswahl dieser Indikatoren prasentiert.

6.9.1 Vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beeinfluss-
bare Sterblichkeit (MAHC)

Geman Definition dieses Indikators (s. Definitionen und Daten) sind im Jahr 2014 in Karnten rund 360 Todesfélle
eingetreten, die — aufgrund von Todesursache und Alter der Betroffenen — vom Gesundheitssystem potenziell
beeinflussbar gewesen waren; 56 Prozent davon waren mannlich. Bezogen auf 100.000 EW bedeutet dies eine
altersstandardisierte Rate von 78 Fallen bei Mannern (BL-Bandbreite: 69-106) und 57 Fallen bei Frauen (BL-
Bandbreite: 52-77). Karnten rangiert damit im Vergleich mit den anderen Bundeslandern eher im positiven Be-
reich (s. Abbildung 6.27).

Die vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit ist — abgesehen von kleineren

jahrlichen Schwankungen — deutlich riicklaufig (s. Abbildung 6.27). Sie hat sich im Beobachtungszeitraum (2005-
2014) um rund 30 Prozent von 97 auf 67 Todesfalle pro 100.000 reduziert.
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Abbildung 6.27:
Vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit in Karnten nach Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Der Indikator vorzeitige vom Gesundheitsversorgungsystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit (Englisch:
Mortality Amenable to Health Care, MAHC) geht auf die Arbeiten von Ellen Nolte und Martin McKee zurtick und
wird definiert als vorzeitige Sterblichkeit, die bei rechtzeitiger und effektiver Gesundheitsversorgung nicht einge-

treten ware. ,Vorzeitig™ bezieht sich dabei — wenn in der nachstehenden Liste von Todesursachen nicht anders
angegeben - auf ein Alter unter 75 Jahren (Gay et al. 2011; Nolte et al. 2008). Der Indikator verweist damit
direkt auf die Versorgungsqualitédt von Gesundheitssystemen.

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Tuberkulose, Sepsis (Blutvergiftung), Pneumonie (Lungenentzindung), Influenza (Virusgrippe), Darm-
infektion bei unter 14-Jahrigen; Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis (Kinderlahmung), Pertussis (Keuchhus-
ten) bei unter 14-Jahrigen; Masern bei 1- bis 14-Jahrigen

Kolorektalkarzinom (Dickdarmkrebs), bésartiger Hauttumor, Brustkrebs, Gebarmutterhalskrebs und Unter-
leibskrebs bei unter 45-Jahrigen, Hodenkrebs, Hodgkinsche Krankheit (Morbus Hodgkin, Lymphogranulo-
matose, bosartiger Tumor des Lymphsystems), Leukamie (Blutkrebs) bei unter 45-Jahrigen
Schilddriisen-Funktionsstérungen (Uber- oder Unterfunktion), Diabetes mellitus bei unter 50-Jahrigen
Epilepsie

Rheumatische Herz-Erkrankungen, ischamische Herz-Erkrankungen (50 % der Todesfalle)

Hypertensive Erkrankungen (Bluthochdruck)

Nephritis (Nierenentziindung), Nephrose, gutartige Prostatahyperplasie (gutartige ProstatavergréBerung)
Alle Atemwegserkrankungen (exkl. Influenza und Lungenentziindung) der 1- bis 14-Jahrigen
Ulkuskrankheit (Magengeschwir), Appendizitis (Blinddarm-Entziindung), Abdominalhernie (Bauchwand-
bruch), Gallensteinleiden und Cholezystitis (Gallenblasenentziindung)

Tod zwischen der 29. Schwangerschaftswoche und dem 7. Lebenstag, Muttersterblichkeit, Perinatal-
Sterblichkeit exklusive Totgeburten, angeborene Anomalien des Herz-Kreislauf-Systems

Missgeschicke an Patienten/Patientinnen wahrend chirurgischer und medizinischer Behandlung
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6.9.2 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt (AMI)

92 Menschen mit akutem Myokardinfarkt (Hauptdiagnose ICD-10 121 und 122) sterben im Jahr 2014 innerhalb
der ersten 30 Tage ihres Aufenthaltes in einem Karntner Krankenhaus (55 Manner und 37 Frauen). Bezogen auf
100 Spitalsaufenthalte mit derselben Hauptdiagnose bedeutet dies eine AMI-Sterblichkeit von 7,5 Todesféllen
pro 100 Spitalsaufenthalte. Trotz der absolut héheren Sterbezahl von Mannern ist die AMI-Sterblichkeit von
Frauen hoher: 8,4 von 100 stationar behandelten Myokardinfarkten enden bei Frauen tédlich (BL-Bandbreite: 3-
13), 7 bei Mannern (BL-Bandbreite: 2-7).

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt ist — mit einigen Schwankungen - riicklaufig. Sie konnte
zwischen 2005 und 2014 bei Frauen von 16 auf 8 und bei Mannern von 10 auf 7 Todesfalle pro 100 stationare
Aufenthalte reduziert werden. Der geschlechtsspezifische Unterschied ist somit geringer geworden (s. Abbildung
6.28).

Abbildung 6.28:
30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt in Karntner Akut-Krankenanstalten nach Geschlecht,
2005-2014
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Quelle: BMGF — Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem akuten Myokardinfarkt (AMI) misst (bei den ab 45-Jahrigen) den Anteil
der innerhalb von 30 Tagen in einer Akut-Krankenanstalt Verstorbenen pro 100 Spitalsaufenthalte mit derselben
Diagnose (Hauptdiagnose 121 und 122). Sie ist ein Indikator fur die Qualitat der Akutversorgung.

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten und
berucksichtigt folglich keine Todesfalle vor oder nach der Hospitalisierung. Die 30-Tage-Sterblichkeit wird damit
unterschatzt.
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6.9.3 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall

77 Menschen sterben im Jahr 2014 innerhalb der ersten 30 Tage ihres Aufenthaltes in einem Karntner Kranken-
haus aufgrund eines Schlaganfalles (Hauptdiagnose ICD-10 163 und 164). Zwei Drittel davon sind weiblich. Ent-
sprechend grof ist der geschlechtsspezifische Unterschied: 6 von 100 Spitalsaufenthalten von Frauen mit Schlag-
anfall enden innerhalb der ersten 30 Tage im Krankenhaus tédlich (BL-Bandbreite: 5-12), bei Mannern sind es
mit drei Fallen nur halb so viele (BL-Bandbreite: 3-6).

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall ist deutlich ricklaufig, wenngleich es zwischendurch auch
Steigerungen im Vergleich zum Vorjahr gab. Die 30-Tage-Sterblichkeit nach Schlaganfall ist zwischen 2005 und
2014 bei beiden Geschlechtern auf weniger als die Halfte gesunken (s. Abbildung 6.29).

Abbildung 6.29:
30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall in Kérntner Akut-Krankenanstalten nach Geschlecht, 2005-2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten 2005-2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Die 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schilaganfall misst (bei den ab 45-Jahrigen) den Anteil der innerhalb von
30 Tagen in einer Akut-Krankenanstalt Verstorbenen pro 100 Spitalsaufenthalte mit derselben Diagnose (Haupt-
diagnose 163 und 164). Sie ist ein Indikator fur die Qualitat der Akutversorgung.

Der Indikator basiert auf der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten und
berticksichtigt folglich keine Todesfélle vor oder nach der Hospitalisierung. Die 30-Tage-Sterblichkeit wird damit
unterschatzt.
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6.9.4 Potenziell inadiquate Medikation bei Alteren

Als Qualitatsindikator der pharmazeutischen Versorgung gilt seit einigen Jahren die potenziell inadaquate Medi-
kation bei Alteren (PIM). Der Indikator ist definiert als Anteil der ab 70-Jahrigen, der in einem Kalenderjahr min-
destens mit einem potenziell inadaquaten Medikament (Packung) versorgt wurde.

Eine potenziell inadaquate Medikation ist mit unerwulnschten Ereignissen wie etwa Tod oder Hospitalisierungen
assoziiert und verweist damit einerseits auf die Verschreibungsqualitat im ambulanten Bereich, andererseits auf

die Patientensicherheit (Mann et al. 2014).

Im Jahr 2012 haben in Karnten 55 Prozent der ab 70-Jahrigen mindestens eine potenziell inadaquate Medikation
erhalten (BL-Bandbreite: 44-57 %). WeiterfUhrende Aussagen sind derzeit nicht moéglich.

Definitionen und Daten

Die Definition potenziell inadaquater Medlikation (PIM) fuBt auf Vorarbeiten von Mann et al. (2012) und geht
davon aus, dass eine Reihe von Medikamenten wegen ihrer pharmakokinetischen und pharmakodynamischen
Wirkungen fur altere Menschen ungeeignet sind bzw. zu unerwinschten Nebenwirkungen fihren. Insgesamt
flieBen 73 Wirkstoffe in die Berechnung des PIM-Anteils ein (jeweils nur in orale Formen). Sobald eine Person ab
70 Jahren einen dieser Wirkstoffe erhalten hat (mindestens eine Packung), zahlt sie zur PIM-Gruppe.

6.10 Spezifische Versorgungsaspekte

6.10.1 Schwangerschaft und Geburt

In Karnten kommen im Jahr 2014 4.608 Kinder auf die Welt, im Durchschnitt der letzten zehn Jahre waren es
4.674 pro Jahr. Das entspricht einer Rate von 8,3 Lebendgeburten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 7,6-10,8).

Sduglingssterblichkeit und neonatale Sterblichkeit

In Kérnten sterben im Jahr 2014 sechs Kinder innerhalb des ersten Lebensjahres. Das bedeutet eine Sauglings-
sterblichkeit von 1,3 Todesféllen pro 1.000 Lebendgeborene (BL-Bandbreite: 0,7-4,5). Dies ist — abgesehen vom
Jahr 2013 (0,9) - der historisch niedrigste Wert. Die Sauglingssterblichkeit liegt in Karnten 2014 (und in den
meisten Jahren davor) unter dem dsterreichischen Durchschnitt. Wie in Osterreich insgesamt war auch in Karnten
die Sauglingssterblichkeit bis in die erste Halfte der 1990er Jahre stark ricklaufig und sinkt seither weiterhin
geringfligig. Zu Beginn der 1970er Jahre lag Karnten im Vergleich mit den anderen Bundesléndern eher im obe-
ren Feld, seit der Jahrtausendwende allerdings ist die Sauglingssterblichkeit in Karnten niedriger als in allen an-
deren Bundeslandern, nur in Vorarlberg war sie 2014 noch geringer (s. die Jahre 2000-2014 in Abbildung 6.30).
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Bis Anfang der 1990er Jahre war in Karnten zu beobachten, dass tendenziell mehr Buben als Madchen im ersten
Lebensjahr verstarben, seither sind keine geschlechtsspezifischen Unterschiede erkennbar (bei sehr geringen
Fallzahlen), wahrend in Osterreich insgesamt weiterhin mehr Buben als Madchen den ersten Geburtstag nicht
erleben. (Statistik Austria 2015a)

Abbildung 6.30:
Sauglingssterblichkeit in Karnten im Vergleich mit der Bundeslénder-Bandbreite, 1970-2014
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Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2014
Darstellung: GOG/OBIG

Rund drei Viertel der Sterbefille bei Sduglingen ereignen sich in den ersten vier Lebenswochen?®. Diese Félle
werden als neonatale Sterblichkeit bezeichnet, die mit 0,9 Todesfallen pro 1.000 Lebendgeburten (2014) in
Kérnten ebenso wie die Sauglingssterblichkeit sehr gering ist (BL-Bandbreite: 0,5-3,7). Zumeist haben diese
Todesfélle ihren Ursprung in der Perinatalperiode (ICD-10: PO0-P96, mehr als die Halfte) oder sind auf ,Fehlbil-
dungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien™ (ICD-10: Q00-Q99, rund ein Drittel) zurtckzufihren.

Unterschiede nach Bildung

Osterreichweit ist die Sauglingssterblichkeit bei Muttern, die ihre formale Bildung mit einer Pflichtschule oder
weniger abgeschlossen haben, héher als bei Mattern mit einem Matura- oder Hochschulabschluss (2014: 5,1
vs. 2,5 %o). (Statistik Austria 2015a)

36
Osterreichweit in den Jahren 2013 und 2014
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Definitionen und Daten

Die Sduglingssterblichkeit gibt die Anzahl der im ersten Lebensjahr verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgebo-
renen dieser Zeitspanne an. Der Grof3teil dieser Todesfalle ereignet sich in den ersten Lebenstagen als Folge von
Frihgeburt und/oder Fehlbildungen. Zur Prazisierung gibt es deshalb auch den Indikator neonatale Sterblichketit.
Diese misst die Anzahl der in den ersten 28 Tagen verstorbenen Kinder pro 1.000 Lebendgeborenen dieser
Zeitspanne. Datenquelle fur die Sauglingssterblichkeit ist die Statistik des Bevolkerungsstandes.

Friihgeburten und geringes Geburtsgewicht

Von insgesamt etwa 4.600 Neugeborenen im Jahr 2014 kommen in Karnten rund 400 Kinder zu frih auf die
Welt. Das entspricht einer Frihgeborenenrate von 8,7 Prozent. Im Jahr 2014 (wie auch 2011) liegt Karnten im
Bundeslandervergleich an der Spitze (BL-Bandbreite: 7,2-8,7 %). Der GroBteil davon sind eher spéatere Friihge-
burten, nur 1,4 Prozent oder 66 Kinder kommen im Jahr 2014 in Karnten vor Vollendung der 32. Schwanger-
schaftswoche auf die Welt. (Statistik Austria 2015a)

In Osterreich ist die Frilhgeburtenrate seit mehreren Jahrzehnten weitgehend konstant. Wahrend der letzten
30 Jahre (1984-2014) schwankte der Wert zwischen 7,8 und 8,9 Prozent. Auch in Karnten ist kein eindeutiger
Trend erkennbar (s. Abbildung 6.31).

Der Anteil der Kinder, die mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm auf die Welt kommen, liegt
etwas unter der Frihgeborenenrate. Auch hier ist kein Trend ersichtlich. Im Jahr 2014 kommen in Karnten
7,5 Prozent der Sauglinge mit einem Gewicht von weniger als 2.500 Gramm auf die Welt (BL-Bandbreite: 5,8-
7.5).

Abbildung 6.31:
Frihgeborenenrate und geringes Geburtsgewicht in Karnten, 2005-2014
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Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2014
Darstellung: GOG/OBIG
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Trotz des offensichtlichen Zusammenhanges zwischen Frihgeburt und Geburtsgewicht besteht nicht zwangs-
laufig eine Kausalitat. Etwa 40 Prozent der Frihgeburten sind nicht untergewichtig und knapp 30 Prozent der
Untergewichtigen sind keine Frihgeburt (6sterreichweite Auswertung aus dem Jahr 2011, Klimont 2012).

Definitionen und Daten

Als Frihgeburt gilt jede Schwangerschaft, die vor Vollendung der 36. Schwangerschaftswoche beendet wird. Die
Frihgeborenenrate berechnet sich aus dem Anteil der Frihgeborenen an allen Lebendgeborenen. Sauglinge mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm gelten als Low-birth-weight-Sauglinge, unabhangig von
der Schwangerschaftsdauer. Datenquelle fur die Frihgeborenenrate ist die Statistik des Bevolkerungsstandes.

Kaiserschnittrate

Die Art der Entbindung hat sich in Kérnten wie auch in Osterreich insgesamt in den letzten 15 Jahren deutlich
verandert. Im Jahr 2014 kommt in Karnten rund ein Drittel aller Kinder mittels Kaiserschnitt auf die Welt. Kurz vor
der Jahrtausendwende waren es noch 14 Prozent. Seither ist die Rate weitgehend kontinuierlich gestiegen
(s. Abbildung 6.32).

Seit 2007 liegt die Kaiserschnittrate in Karnten Gber dem Bundesdurchschnitt. Nicht nur die Kaiserschnittrate,
sondern auch die Unterschiede zwischen den Bundeslédndern sind seit 1998 gréBer geworden. Im Jahr 2014 liegt
die Bandbreite zwischen 22,5 und 34,8 Prozent.

Abbildung 6.32:
Kaiserschnittrate in Karnten im Vergleich mit der Bundeslander-Bandbreite, 1998-2014
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Quelle: Statistik Austria, Jahrblcher der Gesundheitsstatistik 1998-2014
Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Die Art der Geburt wird in der Geburtenstatistik von Statistik Austria dokumentiert. Es wird derzeit nicht zwischen
medizinisch indizierten und sog. ,Wunsch™-Kaiserschnitten unterschieden.
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Teenager-Miitter

Mitte der 1970er Jahre zeichnete sich in Karnten — langfristig gesehen — ein Hé6hepunkt bezlglich des Anteils
von Teenager-Muttern ab: Bis zu 15 Prozent aller Geburten betrafen zu dieser Zeit unter 20-jahrige Karntnerin-
nen. Bis Mitte der 1990er Jahre ist diese Quote deutlich gesunken, um nach einigen Jahren der Stagnation (um
die Jahrtausendwende herum) ab 2007 erneut zu sinken (s. Abbildung 6.33. Im Jahr 2014 waren 76 Mutter in
Kérnten unter 20 Jahre alt (junger als 15 Jahre war keine), was 1,6 Prozent aller Geburten entspricht.

Abbildung 6.33:
Teenager-Geburten in Karnten im Vergleich mit der Bundeslander-Bandbreite, 1998-2014
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Quelle: Statistik Austria, Jahrblcher der Gesundheitsstatistik 1998-2014
Darstellung: GOG/OBIG

Der Anteil der Geburten von Teenager-Muttern war im Jahr 2014 in Karnten geringer als in den meisten anderen
Bundeslandern (BL-Bandbreite: 1,4-2,6 %). (Statistik Austria, Statistik der nattrlichen Bevdlkerungsbewegung,
online-Tabelle)

Im Zeitraum von 1998-2014 zeigte sich am anderen Ende der Skala ein gegenlaufiger Trend: Der Anteil von tber
40-jahrigen Mittern ist in Karnten in diesem Zeitraum von 1,5 (1998) auf 4,0 Prozent (2014) gestiegen (BL-
Bandbreite: 3,2-4,9). Damit ist das Niveau von Mitte der 1960er Jahre erreicht. Das Durchschnittsalter aller Karnt-
nerinnen bei der Geburt eines Kindes liegt im Jahr 2014 bei 30,4 Jahren (BL-Bandbreite: 30,2-31,0). (Statistik
Austria, Statistik der natirlichen Bevélkerungsbewegung, online-Tabelle)

Definitionen und Daten

Das Alter der Mutter bei der Geburt wird in der Statistik der naturlichen Bevolkerungsbewegung von Statistik
Austria dokumentiert.
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6.10.2 Psychiatrische, psychosomatische und psychosoziale
Versorgung

6.10.2.1 Ambulantes Versorgungsangebot

Krankenanstalten mit psychiatrischen Ambulanzen

Psychiatrische Ambulanzen werden in Karnten von den beiden Landeskrankenhdusern Villach und Klinikum Kla-
genfurt am Wérthersee angeboten. Das Psychiatrische Sonderkrankenhaus fir Abhangigkeitserkrankungen der
Diakonie de la Tour bietet Spezialambulanzen in Villach und Spittal an der Drau an.

Die Versorgung wird durch mehrere Berufsgruppen geleistet:

»  Facharztinnen/-arzte fir Psychiatrie

»  Facharztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
»  Psychotherapeutinnen/-therapeuten

»  Arztinnen und Arzte mit PSY-Ill-Diplom

»  Klinische Psychologinnen und Psychologen

Niedergelassene Facharztinnen/-arzte fiir Psychiatrie

In Karnten praktizieren im Jahr 2014 rund 30 Psychiater/innen. Das entspricht einer Arztedichte von 6,1 Fach-
arztinnen/-arzte (FA) pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 2,8-19,6). 35 Prozent davon haben einen Kassenvertrag
(2.2 FA pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 1,3-3,0). 38 Prozent der praktizierenden FA fir Psychiatrie sind Frauen,
53 Prozent sind 55 Jahre oder élter, 15 Prozent bereits 65 Jahre oder alter.

Im Vergleich zum Jahr 2005 ist die Arztedichte von 4,8 auf 6,1 FA pro 100.000 EW gestiegen (+27 %).

Die VR Kéarnten-Ost ist mit FA fur Psychiatrie deutlich besser versorgt als Karnten-West: Im Jahr 2014 stehen in
Karnten-Ost 7,1 und in Karnten-West 4,5 FA pro 100.000 EW zur Verfliigung.

Niedergelassene Facharztinnen/-arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Karnten praktizieren im Jahr 2014 rund 20 FA mit einer Ausbildung im Sonderfach Kinder- und Jugendpsychi-
atrie (KJP) bzw. mit einem Zusatzfach Kinder- und Jugendneuropsychiatrie”. Das entspricht einer Arztedichte
von 3,2 FA pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 0,3-3,2). Ein Drittel davon hat einen Kassenvertrag (1,3 FA pro

37
In Osterreich wurde das Fach ,Kinder- und Jugendpsychiatrie™ im Jahr 2007 als eigenstindiges Sonderfach etabliert. Davor konnte es als Zu-
satzausbildung zu den Sonderfachern Padiatrie, Psychiatrie oder Neurologie erworben werden (Kinder- und Jugendneuropsychiatrie, KINP).
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100.000 EW; BL-Bandbreite: 0,1-1,3). Die Halfte der praktizierenden FA sind Frauen. Ebenfalls die Halfte sind
55 Jahre oder alter, 22 Prozent bereits 65 Jahre oder alter.

Seit 2005 ist die Arztedichte von 2,0 auf 3,2 FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie pro 100.000 EW gestiegen
(+73 %).

Nicht nur in der allgemeinen Psychiatrie, sondern auch bei den FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie besteht ein
Versorgungsgefille zwischen Karnten-Ost und Karnten-West mit einer Arztedichte von 4,2 vs. 1,8 FA pro
100.000 EW.

Berufsberechtigte Psychotherapeutinnen/-therapeuten

Mit Stand 31. 12. 2014 sind in Karnten insgesamt 406 Personen zur selbststandigen Austbung der Psychothe-
rapie berechtigt. Das entspricht einer Dichte von 7,3 Psychotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten pro
10.000 EW (BL-Bandbreite: 4,8-19,2 Therapeutinnen/Therapeuten pro 10.000 EW). Der Anteil der berufsbe-
rechtigten Frauen liegt bei 72 Prozent. Das Durchschnittsalter der Psychotherapeutinnen ist mit rund 55 Jahren
etwas niedriger als das ihrer mannlichen Kollegen mit 57 Jahren. 96 Prozent der berufsberechtigten Personen
sind 6sterreichische Staatsburger/innen.

Seit 1991 stieg die Zahl der zur selbstandigen Ausibung berechtigten Psychotherapeutinnen und -therapeuten
um ein Vielfaches (s. Tabelle 6.12). Das psychotherapeutische Angebot konzentriert sich auf Klagenfurt und Vil-
lach sowie deren Umland. In einigen landlichen Regionen ist von einer Unterversorgung auszugehen.

Tabelle 6.12:
Psychotherapeutinnen und -therapeuten nach Karntner Bezirken, 1991, 2001, 2013 und 2014

Kérnten
1991 2001 2013 2014
Bezirke absolut pro absolut pro absolut pro absolut pro
10.000 EW 10.000 EW 10.000 EW 10.000 EW

Klagenfurt-Stadt 20 2,24 148 16,42 210 22,00 214 22,14
Villach-Stadt 1 0,18 31 5,39 57 9,56 62 10,33
Hermagor 0 0,00 6 3,04 6 3,22 6 3,24
Klagenfurt-Land 2 0,38 21 3,72 23 3,94 29 4,96
St. Veit/Glan 0 0,00 9 1,53 12 2,16 17 3,07
Spittal/Drau 1 0,12 13 1,59 22 2,84 23 2,99
Villach-Land 3 0,48 16 2,47 22 3,42 25 3,89
Vélkermarkt 0 0,00 5 1,15 9 2,14 12 2,85
Wolfsberg 0 0,00 5 0,88 8 1,49 7 1,31

Feldkirchen 0 0,00 3 0,99 10 3,31 11 3,66
Kérnten 27 0,49 257 4,59 379 6,82 406 7,30

EW = Einwohner/innen; Stichtage: jeweils 31. 12.

Quelle: BMIGF — Psychotherapeutinnenliste 1991, 2001, 2013, 1014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Arztinnen/Arzte mit PSY-Ill-Diplom

In Kérnten praktizieren im Jahre 2015 rund 70 Arztinnen/Arzte mit PSY-IlI-Diplom. Das entspricht einer Arzte-
dichte von 13,3 pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 4,5-21,7). Ein Drittel dieser Arztinnen/Arzte hat einen Kassen-
vertrag (4,5 pro 100.000 EW; BL-Bandbreite: 1,0-4,8). 51 Prozent der praktizierenden Arztinnen/Arzte mit PSY-
IlI-Diplom sind Frauen. 65 Prozent sind 55 Jahre oder alter, 22 Prozent bereits 65 Jahre oder alter.

Im Vergleich zum Jahr 2012 ist die Arztedichte von 11,9 auf 13,3 PSY-Ill-Diplom-Arztinnen/-Arzte pro 100.000
EW gestiegen (+12 %).

Auch die Versorgung mit PSY-Ill-Diplom-Arztinnen/-Arzten ist in Karnten-Ost dichter als in Karnten-West (14,5
vs. 11,8 Arztinnen/Arzte pro 100.000 EW).

Klinische Psychologinnen/Psychologen

Mit Stand 31. 12. 2014 sind in Karnten insgesamt 707 Personen in die Liste der Klinischen Psychologinnen und
Klinischen Psychologen eingetragen. Dies entspricht einer Dichte von 12,7 Klinischen Psychologinnen/Psycholo-
gen pro 10.000 EW (s. Tabelle 6.13; BL-Bandbreite: 5,7-16,5 pro 10.000 EW). Der Anteil der berufsberechtigten
Frauen liegt bei 82 Prozent. Das Durchschnittsalter der Klinischen Psychologinnen ist mit 42 Jahren niedriger als
das ihrer mannlichen Kollegen mit 49 Jahren.

Seit 1991 stieg die Anzahl der zur Austibung berechtigten Personen in Karnten um ein Vielfaches. Das klinisch
psychologische Angebot konzentriert sich auf die stadtischen Gebiete und hier wiederum vor allem auf die gro-
Beren Stadte und deren Umland.

Tabelle 6.13:
Klinische Psychologinnen und Psychologen nach Karntner Bezirken, 1991, 2001, 2013 und 2014
1991 2001 2013 2014
Bezirke absolut pro absolut pro absolut pro absolut pro
10.000 EW 10.000 EW 10.000 EW 10.000 EW

Klagenfurt-Stadt 7 0,78 102 11,32 305 31,95 322 33,32
Villach-Stadt 1 0,18 27 4,70 101 16,93 105 17,50
Hermagor 0 0,00 5 2,53 15 8,06 14 7,55
Klagenfurt-Land 1 0,19 14 2,48 57 9,75 68 11,64
St. Veit/Glan 0 0,00 9 1,53 31 5,58 41 7,40
Spittal/Drau 0 0,00 10 1,22 37 4,78 a4 5,72
Villach-Land 1 0,16 5 0,77 42 6,53 44 6,85
Vélkermarkt 1 0,23 1 0,23 17 4,03 14 3,33
Wolfsberg 0 0,00 7 1,24 36 6,70 37 6,92
Feldkirchen 0 0,00 2 0,66 17 5,63 18 5,98
Karnten 11 0,20 182 3,25 658 11,85 707 12,72

EW = Einwohner/innen; Stichtage: jeweils 31. 12.

Quelle: BMIGF - Liste der klinischen Psychologinnen und Psychologen
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Definitionen und Daten

FA fiir Psychiatrie und FA fir Kinder- und Jugendpsychiatrie: Datenquellen sind die Arztelisten der OAK und ZAK.

Psychotherapeutinnen/-therapeuten.: Seit Anfang 1991 regelt das Psychotherapiegesetz (PthG, BGBI Nr.
361/1990) die Berufsausubung der Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Nach Abschluss der Ausbildung
werden die Absolventinnen und Absolventen in die vom BMGF geflihrte Psychotherapeutinnenliste eingetragen.
Die eingetragenen Personen sind verpflichtet, jede Anderung ihrer Daten gemaB § 18 Abs 1 PthG binnen eines
Monats an das BMGF zu melden. Diese Liste erfasst die Anzahl der berufsberechtigten Personen, nicht jedoch
die Kapazitaten der angebotenen Leistungen. Sie schlie3t auBerdem Personen ein, die ihren Beruf nicht austben:
Unterschiedliche Erhebungen zeigen, dass 10-20 Prozent der eingetragenen Personen temporar oder langerfris-
tig ihren Beruf nicht austiben (Sagerschnig 2015). Datenanalyse: Bei Angabe von mehreren Berufssitzen erfolgte
die regionale Zuteilung nach der erstgenannten Berufsadresse (Stichtage: jeweils 31.12.).

Arztinnen/Arzte mit PSY-llI-Dijplom: Mit der Erlangung des OAK-Diploms fiir psychotherapeutische Medizin
(PSY-Ill-Diplom) erhalten Arztinnen/Arzte die Berechtigung, selbstandig und eigenverantwortlich psychothera-
peutische Medizin anzuwenden. Datenquellen sind die Arztelisten der OAK und ZAK.

Klinischen Psychologinnen/Psychologen: Seit Anfang 1991 regelt das Psychologengesetz (BGBI Nr. 360/1990)
die Berufsaustibung der Klinischen Psychologinnen/Psychologen. Im Jahr 2013 wurde das neue Psychologen-
gesetz 2013 (BGBI Nr. 182/2013) beschlossen, das BGBI Nr. 360/1990 trat mit 30. 6. 2014 auBer Kraft. Nach
Abschluss der Ausbildung werden die Absolventinnen und Absolventen in die vom Bundesministerium far Ge-
sundheit und Frauen (BMGF) gefuihrte Liste der Klinischen Psychologinnen und Klinischen Psychologen einge-
tragen. Die eingetragenen Personen sind verpflichtet, jede Anderung ihrer Daten gemaB § 31 Abs 1 Psycho-
logengesetz binnen eines Monats an das BMGF zu melden (Sagerschnig 2015). Diese Liste erfasst die Anzahl
der berufsberechtigten Personen, nicht jedoch die Kapazitdten der angebotenen Leistungen. Datenanalyse: Bei
Angabe von mehreren Berufssitzen erfolgte die regionale Zuteilung nach der erstgenannten Berufsadresse
(Stichtage: jeweils 31.12.).

6.10.2.2 Inanspruchnahme der ambulanten Versorgungsangebote

Laut Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014 haben 6 Prozent der Karntnerinnen und Karntner (BL-
Bandbreite: 5-8 %) — das sind rund 29.500 Personen — in den letzten 12 Monaten entweder eine/n Psycholo-
gin/Psychologen, eine/n Psychotherapeutin/Psychotherapeuten und/oder eine/n Psychiaterin/Psychiater in An-
spruch genommen; Frauen, insbesondere in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen, haufiger als Manner
(11 vs. 4 %).

Wahrend von den 15- bis 29-Jahrigen und bei den 30- bis 59-Jahrigen etwa 7 Prozent derartige Angebote in

Anspruch nehmen, sind es von den ab 60-Jahrigen nur 3 Prozent. Ein regionaler Unterschied nach Versorgungs-
regionen zeigt sich nicht.
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Definitionen und Daten

Die Inanspruchnahme von Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten und/oder
Psychiater/innen in den letzten 12 Monaten wird auf Basis des ATHIS 2014 berichtet. Vergleiche mit dem ATHIS
2006/2007 (Klimont et al. 2007) sind nicht méglich. Alle Angaben beziehen sich auf Personen in Privathaushalten
und beruhen auf Selbstangaben.

6.10.2.3 Psychosoziale Dienste

In Spittal/Drau und Wolfsberg gibt es das Modell des Sozialpsychiatrischen Zentrums (SPZ) mit Case Manage-
ment-Funktion, einem Krisenhaus und einem ,homecare™-Angebot, das insbesondere chronisch und psychisch
schwer erkrankten Menschen zugutekommt. Insgesamt Ubernehmen in Karnten 27 Beratungsstellen psychoso-
ziale Betreuungsleistungen, die im Jahr 2013 von 5.624 Klientinnen und Klienten in Anspruch genommen wur-
den. Mit einbezogen sind hierbei auch die 6 Einrichtungen der HPE (Hilfe fir Angehorige psychisch Erkrankter),
die Sprechstunden fir Angehdrige psychisch Erkrankter anbieten.

In Klagenfurt und Villach existieren Stitzpunkte fur psychiatrische Not- und Krisendienste unter der Trégerschaft
der KABEG, die landesweit operieren. Zusatzlich stehen zwei Krisenhduser in Wolfsberg und Spittal/Drau sowie
zwei Kriseninterventionszentren fir Kinder und Jugendliche in Klagenfurt und Spittal/Drau zur Verfigung. Zur
Inanspruchnahme des Not- und Krisendienstes der KABEG liegen keine Daten vor.

Inklusive der Zentren fUr psychosoziale Rehabilitation stehen in Karnten 43 Einrichtungen mit 986 Wohnplatzen
zur Verfigung (hauptsachlich fir Erwachsene), in denen im Jahr 2013 1.031 Personen betreut wurden. Fur Kin-
der und Jugendliche stehen in Karnten insgesamt 555 Wohnplatze (inklusive Einrichtungen der Kinder und Ju-
gendhilfe) zur Verfigung. Mobile Wohnbetreuung wird ebenfalls in jeder Versorgungsregion angeboten. Insge-
samt wurden im Jahr 2013 75 Personen durch dieses Angebot betreut.

In 9 Einrichtungen mit insgesamt 60 Platzen stehen tagesstrukturierende Angebote zur Verflgung. Sie wurden
2013 von 366 Personen in Anspruch genommen. Im Bereich Arbeit bieten 7 Einrichtungen Eingliederungshilfe
sowie 4 Einrichtungen zeitlich unbegrenzte Arbeitsunterstutzung an. 82 Personen konnte im Jahr 2013 mobile
Arbeitsunterstitzung gewahrt werden.

In Karnten stehen 9 Selbsthilfegruppen und 5 Angehérigengruppen zur Verfligung. Laienhilfe ist Gberwiegend in

der Region Karnten-Ost vorhanden, in beiden Versorgungsregionen wurden 96 Personen durch Laienhelferinnen
und -helfer betreut.

Kapitel 6 / Gesundheitsférderung und Krankenversorgung 1 7 9




Definitionen und Daten

Die Daten zu den psychosozialen Diensten stammen aus der letzten Aktualisierung der Bestandsaufnahme der
auBerstationdren psychiatrischen Versorgung fiir das Jahr 2013, die von GOG/OBIG im Auftrag der Bundesge-
sundheitsagentur durchgefihrt wurde. In dieser Erhebung wurden die Organisationen Arbeitsvereinigung der
Sozialhilfe Karntens, Caritas, pro mente Karnten sowie pro mente kinder, jugend, familie, die Neue Arbeit Ge-
meinnitziges Beschaftigungsmodell GmbH, die AutArK Soziale Dienstleistungs-GmbH, die HPE und der Dach-
verband der Selbsthilfeorganisationen einbezogen. Mit Ausnahme der Caritas liegen von allen genannten Tragern

Riackmeldungen vor. Aufgrund der fehlenden Riickmeldung ist die Datenbasis jedoch unvollstandig und kann nur

mit Einschrankungen interpretiert werden (Kern et al. 2014). In der Erhebung wurden nachstehende Dienste

berdcksichtigt:

»  Psychosoziale Beratung: Einrichtungen zur ambulanten und mobilen psychosozialen Beratung/Betreu-
ung/Behandlung (Psychosoziale Dienste, Psychosoziale Zentren, Psychosoziale Beratungsstellen, Sozial-
psychiatrische Ambulatorien exklusive Einrichtungen zur Suchtberatung und -pravention)

»  Psychosoziale Not- und Krisendienste: Anlaufstellen fur ambulante Krisenintervention und Krisenbegleitung
(auch Krisenbetten, Krisenzimmer)

»  Wohneinrichtungen mit unterschiedlicher Betreuungsintensitét (Langzeitwohnheime, Ubergangswohn-
heime, betreute Wohngemeinschaften, Familienpflege, selbstéandiges Wohnen mit Beratungsangebot,
Platze fir psychisch Kranke in speziellen Pflegeheimen, exklusive Platze in allgemeinen Alten- und Pflege-
heimen)

»  Mobile Wohnbetreuung: sozialpsychiatrische Lebensfeldbetreuung (keine mobile arztliche Betreuung,
keine mobilen PSB-Leistungen)

»  Tagesstruktur: Tagesstrukturierende Einrichtungen, Tagesstatten, Beschaftigungsinitiativen

»  Eingliederungshilfen: Arbeitstrainingszentren, soziobkonomische Beschaftigungsprojekte fir psychisch be-
eintrachtigte Personen; zeitlich begrenzt

»  Arbeitsunterstitzung: Arbeitsplatze und Beschaftigungswerkstatten fur psychisch beeintrachtigte Perso-
nen, zeitlich unbegrenzt

»  Mobile Arbeitsunterstiitzung: Arbeitsassistenz, Jobcoaching, Mentoring, Arbeitsbegleitung etc.

»  Selbsthilfegruppen

»  Angehdrigengruppen

»  Laienhilfe: Ehrenamt, Laienhelfer, Burgerhilfe

6.10.2.4 Akut- und teilstationdres Versorgungsangebot

Allgemeinpsychiatrie

Der Kérntner Bevdlkerung stehen — in Villach und Klagenfurt — zwei psychiatrische Abteilungen zur Verfligung.
Laut Kostenstellenstatistik 2014 werden in Karnten insgesamt 214 Betten fur die allgemeine psychiatrische Ver-
sorgung vorgehalten, darunter 17 tagesklinische Platze. Das entspricht einer Bettenmessziffer (BMZ) von 0,38

tatsachlichen Psychiatrie-Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0,18-0,55 tatsachliche Betten pro 1.000 EW)
und liegt innerhalb des im OSG 2012 (BGA 2012) definierten Soll-Bereich (0,34 bis 0,57 Betten pro 1.000 EW).

1 80 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016




Spezielles Versorgungsangebot fiir Personen mit Abhdngigkeitserkrankungen

In Kérnten werden in der Sonderkrankenanstalt de la Tour 56 Betten fir die langerfristige Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten mit einer Suchtdiagnose bereitgestellt (2014). Das entspricht einer Bettendichte von
0,10 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,23) und liegt somit unterhalb des Planungsricht-
wertes von 0,16 Betten pro 1.000 EW.

Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Kérnten gibt es eine Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie am Klinikum Klagenfurt am Wérthersee mit
35 Betten, darunter 9 tagesklinische Platze (2014). Dies entspricht einer landesweiten BMZ von 0,06 tatsachli-
chen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,06 tatsachliche Betten pro 1.000 EW) und liegt somit unter der
Untergrenze des BMZ-Soll-Intervalls von 0,08-0,13 Betten pro 1.000 EW.

Psychosomatik

Die Abteilungen fur Psychosomatik (PSO) werden in Karnten drei unterschiedlichen Fachbereichen zugeordnet:
Es gibt PSO-Abteilungen der Psychiatrie, der Inneren Medizin und der Kinderheilkunde.

Insgesamt stehen an drei Standorten (Klinikum Klagenfurt am Wérthersee, Landeskrankenhaus Villach, Kranken-
haus Waiern) 42 Betten fur die PSO-Versorgung von Erwachsenen zur Verfligung. Das entspricht einer BMZ von
0,076 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite: 0-0,103 tatsachliche Betten pro 1.000 EW) und liegt
somit innerhalb der OSG-Planungsrichtwerte (0,05 bis 0,08 Betten pro 1.000 EW).

Far die PSO-Versorgung von Kindern und Jugendlichen gibt es in Karnten einen Standort mit 12 Betten (Lan-
deskrankenhaus Villach). Das entspricht einer BMZ von 0,022 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW (BL-Bandbreite:
0-0,036 tatsachliche Betten pro 1.000 EW) und liegt somit knapp innerhalb des OSG-BMZ-Intervalls (0,02-0,03
tatsachliche Betten pro EW).

6.10.2.5 Inanspruchnahme der akut- und teilstationaren Versor-
gungsangebote

Patientinnen und Patienten an psychiatrischen und psychosomatischen Abteilungen in Karnten

In Karnten werden im Jahre 2014 etwa 4.300 Personen (mit rund 6.500 Aufenthalten) an akut- und teilstationa-
ren psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausabteilungen behandelt. Auf eine Person entfallen im
Durchschnitt 1,5 Aufenthalte (exkl. NTA). Die durchschnittliche Belagsdauer betragt (exkl. NTA) 18 Tage. 88 Pro-
zent der Aufenthalte finden auf psychiatrischen Abteilungen, 12 Prozent der Aufenthalte auf psychosomatischen
Abteilungen statt (s. Tabelle 6.14).
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Tabelle 6.14:
Inanspruchnahme der psychiatrischen und psychosomatischen akut- und teilstationaren Versorgungsangebote
in Karnten nach behandelnden Abteilungen, 2014

Art der Abteilung Anzahl Anzahl Durchschnittliche Wiederaufnahme-
Patientinnen/Patienten Aufenthalte Belagsdauer in Tagen rate
Psychiatrische Abteilung 3724 5761 18 1.5
Psychosomatische Abteilung 696 749 20 1.1
Gesamt 4.336 6.510 18 1.5

alle Angaben exklusive Null-Tage-Aufenthalte

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Karntner/innen mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose an akut- und teilstationiaren Abteilungen in
Osterreich

Im Jahr 2014 werden insgesamt rund 5.900 Karntner Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose (ICD-10: FOO-F99) in einer Osterreichischen Krankenanstalt (akut- und teilstationar) behandelt.
Das entspricht einer altersstandardisierten Rate (Europa-Bevoélkerung 2013) von 1.023 pro 100.000 EW (BL-
Bandbreite: 543-1.025 pro 100.000 EW). Seit 2005 hat sich die Anzahl dieser Patientinnen und Patienten zwar
um 1,5 Prozent erhéht, die standardisierte Rate hat sich jedoch um 1,4 Prozent verringert.

54 Prozent dieser Personen sind Madchen und Frauen. Die Altersverteilung zeigt eine erste Haufigkeitsspitze in
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen mit einem hdéheren Anteil an jungen Frauen (absolut und pro 100.000,
s. Abbildung 6.34 und Abbildung 6.35).

Abbildung 6.34:
Kérntner/innen mit akut- und teilstationdren Aufenthalten aufgrund einer psychiatrischen Diagnose nach
Altersgruppen und Geschlecht, absolut, 2014
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Quelle: BMGF-Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 6.35:
Karntner/innen mit akut- und teilstationaren Aufenthalten aufgrund einer psychiatrischen Diagnose nach
Altersgruppen und Geschlecht, altersstandardisierte Rate, 2014
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Quelle: BMGF-Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In der Altersgruppe 20 bis 39 Jahre Uberwiegen die Manner, ab dem 60. Lebensjahr wieder die Frauen. Gemes-
sen an der absoluten Patientenzahl ist die anteilig gré3te Gruppe die der 40- bis 59-Jahrigen, gemessen an der
Rate pro 100.000 allerdings ist der Anteil der ab 75-Jahrigen am hochsten. 42 Prozent der Personen ab 75 sind
wegen einer demenziellen Erkrankung in stationarer Behandlung.

Die haufigsten psychiatrischen Hauptdiagnosen dieser (teil-)stationdren Patientinnen und Patienten sind af-
fektive Storungen (ICD-10: F30-F39), gefolgt von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen (ICD-10: F10-F19) und von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (ICD-10: F40-F48;
s. Abbildung 6.36). Bei Karntnerinnen stehen mit 35 Prozent die affektiven Stérungen an erster Stelle, bei Karnt-
nern mit 33 Prozent die psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen.
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Abbildung 6.36:
Karntnerinnen und Karntner mit stationarem Aufenthalt mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose nach
Diagnosegruppen und Geschlecht, 2014
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Doppelzahlungen bei mehreren Aufnahmen mit unterschiedlichen Hauptdiagnosen im gleichen Jahr sind méglich.

FOO-F09 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen, F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen, F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30-F39 Affektive Stérungen, F40-F48 Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen, F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren, F60-F69 Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen, F70-F79 Intelligenzminderung, F80-F89 Entwicklungsstérungen, F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: BMGF-Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Datenbasis fur die Inanspruchnahme von akut- und teilstationaren Versorgungsangeboten ist die Diagnosen- und
Leistungsdokumentation (DLD) der 6sterreichischen Krankenanstalten, die jeden einzelnen Aufenthalt erfasst.
Einschrankend ist anzumerken, dass ein Aufenthalt erst nach der Entlassung dokumentiert wird, alle Informatio-
nen beziehen sich daher auf den Wissensstand zum Zeitpunkt der Entlassung. Patientenzahlen werden (da sie
nicht direkt ermittelbar sind) auf Grundlage eines Algorithmus, der Personen mit der gleichen Wohnpostleitzahl,
demselben Geschlecht und Geburtsdatum als ident behandelt. Unscharfen ergeben sich diesbezuglich durch die
Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschatzung der Patienten-
zahl) oder durch Wohnortswechsel (Uberschitzung der Patientenzahl). Unter akutstationaren Patientinnen/Pati-
enten werden jene Personen gefasst, die innerhalb eines Kalenderjahres in einer Fondskrankenanstalt, einem
Unfallkrankenhaus oder in einem Sanatorium aufgenommen wurden. Personen mit Aufenthalten, die weniger als
einen Tag dauerten, wurden in der Auswertung nicht bertcksichtigt.
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6.10.2.6 Unterbringungen ohne Verlangen nach Unterbringungsge-
setz (UbG)

Im Jahr 2014 finden 1.729 Unterbringungen ohne Verlangen nach UbG an psychiatrischen Abteilungen in Karn-
ten statt. Das entspricht einer rohen Rate von 311 Unterbringungen pro 100.000 EW (BL-Bandbreite38: 150-395
pro 100.000 EW). Im Vergleich zwischen den Geschlechtern ist ein leichtes Uberwiegen der Unterbringungen
bei Mannern zu verzeichnen (54 % der Unterbringungen). Besonders deutlich ist der Uberhang von Unterbrin-
gungen bei Mannern in der Altersgruppe der 18- bis 30-Jahrigen zu beobachten (67 vs. 37 %; s. Abbildung 6.37).

Abbildung 6.37:
Unterbringungen ohne Verlangen nach UbG nach Altersgruppen und Geschlecht, Karnten 2014
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Quelle: VertretungsNetz-Patientenanwaltschaft 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Unterbringungsrate in Karnten hat sich seit dem Jahr 2000 fast verdoppelt (von 166 auf 311 Unterbringungen
pro 100.000 EW) und liegt in seiner Entwicklung nahe am Bundestrend. Die gré3te Abweichung und ein gegen-
laufiger Trend wird in den letzten Jahren sichtbar, in denen es im Bundestrend zu einem leichten Rickgang, in
Kérnten aber zu einer Zunahme der Unterbringungen kam (s. Abbildung 6.38). Seit 2009 kann man von einer
Uberschatzung der Unterbringungsraten in Karnten ausgehen, da es im Rahmen von haufigen Uberstellungen
von Villach nach Klagenfurt zu Doppelzahlungen kommt.

38
aufgrund der landertbergreifenden Versorgungslage exklusive Burgenland, Wien und Steiermark

Kapitel 6 / Gesundheitsférderung und Krankenversorgung 1 8 5



Abbildung 6.38:
Unterbringungsrate in Kérnten im Vergleich zu Osterreich im Zeitverlauf*, 2000-2015
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Quellen: Bundesrechenzentrum; Statistik Austria — Jahresdurchschnittsbevélkerung
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Unterbringungsrate ist ein Indikator, der einer Vielzahl von Einflussfaktoren unterliegt. Hier kommt es nicht
nur im Vergleich zwischen den Bundeslandern zu einer breiten Streuung (siehe oben), sondern auch zwischen
den einzelnen Krankenhausern und Krankenhaustypen. Mégliche Einflussfaktoren, die in den Expertengespra-
chen zur Unterbringung in den Jahren 2012 und 2013 diskutiert wurden (Ladurner et al. 2015), sind

» unterschiedliche Patientengruppen (Diagnosespektrum),

»  regionale Gegebenheiten,

»  Versorgungstrukturen (auBBerstationare psychosoziale Versorgungsstrukturen, somatische Abteilungen und
Pflegeheime),

»  Anwendungspraktiken des Heimaufenthaltsgesetzes,

»  strukturelle Rahmenbedingungen der unterbringenden Abteilung (Personalstand, Architektur, GréBe der
Abteilung sowie Auslastung und Bettenverfigbarkeit) und

» unterschiedliche Unterbringungspraktiken.

Definitionen und Daten

Das seit 1991 geltende Unterbringungsgesetz (UbG) regelt die unfreiwilige Aufnahme von Patientinnen und
Patienten in psychiatrischen Krankenhausern und Abteilungen sowie die Anwendung von ZwangsmaBnahmen
wahrend der Unterbringung. Im Jahr 2010 wurde das Gesetz novelliert (UbG).

Die Daten der Bezirksgerichte zu Unterbringungen wurden vom Bundesrechenzentrum geliefert. Fur die Bevol-
kerungsraten wurde die Jahresdurchschnittsbevolkerung der Statistik Austria herangezogen.
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6.10.2.7 Stationare psychiatrische Rehabilitation

In Karnten gibt es einen Standort fur stationare psychiatrische Rehabilitation (Reha-Klinik fur seelische Gesundheit
Klagenfurt) mit 81 systemisierten Betten.

Im Jahr 2014 nehmen rund 380 Karntnerinnen und Karntner aufgrund psychiatrischer Diagnosen (ICD-10: FOO-
F99) stationare Rehabilitationsangebote in Anspruch (quellbezogen). Das entspricht einer altersstandardisierten
Rate (Europa-Bevolkerung 2013) von 62 Personen pro 100.000 EW (BL-Bandbreite: 19-112 Personen pro
100.000 EW). 64 Prozent der Personen sind Frauen. Die Altersverteilung zeigt eine Haufigkeitsspitze bei den 40-
bis 59-Jahrigen mit einem hdéheren Anteil an Frauen (Absolut- und Relativwerte, s. Abbildung 6.39 und Abbil-
dung 6.40).

Abbildung 6.39:
Karntner/innen mit stationarem Reha-Aufenthalt aufgrund psychiatrischer Diagnosen nach Altersgruppen und
Geschlecht, absolut, 2014
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Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 6.40:
Karntner/innen mit stationarem Reha-Aufenthalt aufgrund psychiatrischer Diagnosen nach Altersgruppen und
Geschlecht, altersstandardisierte Rate, 2014
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Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Die Anzahl der Karntnerinnen und Karntner, die mit einer psychiatrischen Diagnose (Hauptdiagnose FOO-F99
nach ICD-10) in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung behandelt werden, liegt im Jahre 2014 im Vergleich
zum Jahr 2005 um 349 Prozent héher. Die altersstandardisierte Rate zeigt unter Berlcksichtigung der Anderun-
gen der Bevolkerungsstruktur eine Steigerung um 320 Prozent.

Hauptdiagnosen der Patientinnen und Patienten

Im Jahre 2014 sind die haufigsten psychiatrischen Hauptdiagnosen der Reha-Patientinnen und -Patienten aus
der Gruppe der affektiven Stérungen (F30-F39), gefolgt von neurotischen, Belastungs- und somatoformen St6-
rungen (F40-F48). Bei beiden Geschlechtern stehen die affektiven Stérungen an erster Stelle (Frauen: 57%;
Manner 50%; s. Abbildung 6.41).

Abbildung 6.41:
Kérntner Patientinnen und Patienten mit stationdrem Reha-Aufenthalt aufgrund psychiatrischer Diagnosen nach
Diagnosegruppen und Geschlecht, 2014
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Doppelzahlungen bei mehreren Aufnahmen mit unterschiedlichen Hauptdiagnosen im gleichen Jahr sind méglich.

FOO-F09 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen, F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen, F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F30-F39 Affektive Stérungen, F40-F48 Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen, F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren, F60-F69 Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen, F70-F79 Intelligenzminderung, F80-F89 Entwicklungsstérungen, F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

Quelle: BMGF - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Definitionen und Daten

Die Daten zu Patientinnen und Patienten stammen aus der Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der
dsterreichischen Krankenanstalten und werden der GOG/OBIG vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen (BMGF) zur Verfugung gestellt. Die DLD umfasst unter anderem die Dokumentation jedes einzelnen Auf-
enthaltes. Einschrankend ist anzumerken, dass ein Aufenthalt erst nach der Entlassung dokumentiert wird, alle
Informationen beziehen sich daher auf den Wissensstand zum Zeitpunkt der Entlassung. Patientenzahlen werden
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(da sie nicht direkt ermittelbar sind) auf Grundlage eines Algorithmus, der Personen mit der gleichen Wohnpost-
leitzahl, demselben Geschlecht und Geburtsdatum als ident behandelt. Unscharfen ergeben sich diesbezulglich
durch die Existenz von Personen mit gleichem Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort (Unterschatzung der
Patientenzahl) oder durch Wohnortswechsel (Uberschatzung der Patientenzahl). Die Auswertungen beziehen
sich auf Rehabilitationszentren. Rehabilitationszentren, die nicht als bettenfiihrende Krankenanstalten, sondern
als ,selbststandige Ambulatorien mit angeschlossenem Beherbergungsbetrieb™ gefihrt werden (Sonnenpark
Neusiedlersee, Sonnenpark Bad Hall, Sonnenpark Lans), werden in der DLD nicht erfasst. Personen mit Aufent-
halten, die weniger als einen Tag dauerten, wurden in der Auswertung nicht bertcksichtigt.

6.10.3 Versorgung von Menschen mit einem risikoreichen Opiat-
konsum

Am 31. 12. 2014 befinden sich in Karnten 701 Personen in Substitutionsbehandlung. Das entspricht einer rohen
Rate von 191 Personen pro 100.000 Karntner/innen im Alter von 15 bis 64 Jahren (BL-Bandbreite: 111-630).
Insgesamt haben im Jahr 2014 786 Personen eine Substitutionsbehandlung erhalten. Das sind zwischen 45 und
69 Prozent aller Karntner/innen mit einem risikoreichen Opiatkonsum. (Busch et al. 2015a; Busch et al. 2015b)

Im Rahmen der Substitutionsbehandlung stehen der Karntner Bevélkerung 21 versorgungswirksame Arztinnen
und Arzte zur Verfigung (Stichtag 31. 12. 2014; eSuchtmittel). Die Anzahl der zur Substitutionsbehandlung qua-
lifizierten Arztinnen und Arzte betragt ebenfalls 21 (LISA = Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten
Arztinnen und Arzte). Dabei ist zu bedenken, dass in Karnten der weitaus Gberwiegende Teil der in Substituti-
onsbehandlung befindlichen Personen in 815-Einrichtungen und nicht in Arztpraxen betreut wird. (Busch et al.
2015a)

In Kérnten gibt es mit Stand Mérz 2016 10 §15-Einrichtungen, die fir gesundheitsbezogene MaBnahmen (Bera-
tung, Behandlung und Betreuung) bei Suchtmittelmissbrauch zur Verfigung stehen.

Definitionen und Daten

§15-Einrichtungen sind Einrichtungen, die gemaf § 15 Suchtmittelgesetz fur gesundheitsbezogene MalBnahmen
(Beratung, Behandlung und Betreuung) bei Suchtgiftmissbrauch zur Verfigung stehen.
Die Ergebnisse zum risikoreichen Opiatkonsum werden auf Basis folgender Quellen berichtet:

»  eSuchtmittel (eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) gefiihrte personenbezo-
gene Datenevidenz, zu deren Fihrung das BMGF aufgrund des Suchtmittelgesetzes verpflichtet ist)

»  Osterreichischer Suchthilfekompass

»  LISA (Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

Fur detailliertere Informationen zu den einzelnen Datenquellen siehe auch den Bericht zur Drogensituation 2015

(Weigl et al. 2015) sowie den Epidemiologiebericht Drogen (Busch et al. 2015a; Busch et al. 2015b).

Kapitel 6 / Gesundheitsférderung und Krankenversorgung 1 89




7 Chancengerechtigkeit

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezeichnet den Umstand, dass Menschen — unabhéangig von individuellen
und sozialen Merkmalen3® — (ber gerechte Chancen verfligen, ihre Gesundheit zu férdern, zu erhalten und wie-
derherzustellen (Richter/Hurrelmann 2009).

Empirische Beobachtungen zeigen, dass weder gesundheitliche Chancen noch gesundheitliche Risiken gerecht
verteilt sind, sondern in einem systematischen Zusammenhang mit soziobkonomischen Faktoren stehen. Die
Auswirkungen sozialer Ungleichheit*® werden haufig mit dem Begriff der ,gesundheitlichen Ungleichheit™ be-
zeichnet (Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009) und stellen mehr denn je eine gesamtgesellschaftliche Her-
ausforderung dar (Bauer et al. 2008; Marmot 2013; Richter/Hurrelmann 2009).

In der Fachliteratur wird zwischen vertikal und horizontal verlaufenden Ungleichheiten unterschieden. Verti-
kale Ungleichheiten sind (meist) durch Unterschiede in Einkommen, Bildung und Berufsstatus bedingt. Teils un-
abhangig davon sind ,horizontale Ungleichheiten™, die durch Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, Familien-
groBe, Wohnort/-region und dgl. entstehen (Hradil 2009).

Daruber hinaus zeigt sich, dass soziale Ungleichheiten (Benachteiligungen) nicht nur in einzelnen Lebensphasen,
sondern Uber den gesamten Lebenslauf hinweg von gesundheitlicher Bedeutung sind (vgl. Beitrdge in
Richter/Hurrelmann 2009). Unterschiede, die sich im Kindes- und Jugendalter zeigen, finden demnach meist im
Erwachsenenalter ihre Fortsetzung und entfalten oftmals Uber Generationen hinweg*' ihre gesundheitserhal-
tende/-férderliche oder -schadigende Wirkung. (Dragano/Siegrist 2009; Marmot 2013)

Im Fachdiskurs werden unterschiedliche Modelle zur Erkldarung gesundheitlicher Ungleichheit angeboten
(Mackenbach 2006; Mielck 2005).

Samtliche Erklarungsmodelle gehen davon aus, dass Gesundheitsunterschiede (abseits biologischer Effekte) vor-
rangig soziodkonomisch beeinflusst sind (s. Abbildung 7.1) und durch Unterschiede

» hinsichtlich (kérperlicher und) psychischer Anforderungen und Ressourcen,

39
Alter, Geschlecht, Nationalitat, Hautfarbe, Religionszugehdrigkeit, Sprache, Bildung, Einkommen, Vermdégen, politische Orientierung, sexuelle
Orientierung etc.

40

LAls soziale Ungleichheit werden gesellschaftliche Vor- und Nachteile von Menschen bezeichnet. Soziale Ungleichheiten bestehen in gesell-
schaftlich bedingten, relativ bestandigen, asymmetrischen Verteilungen knapper, begehrter ,Guter’. Diese ,Guter’ kénnen Ressourcen sein, das
heiBt Hilfsmittel autonomen Handelns wie etwa Bildungsabschllsse oder Einkommen. Der Begriff ,soziale Ungleichheit’ kann sich aber auch auf
andere (un)vorteilhafte Lebensbedingungen beziehen, wie z. B. auf belastende Arbeitsbedingungen, (un)gesunde Umweltbedingungen oder
(un)glinstige Wohnbedingungen.™ (Hradil 2009)

41

Uber Bildungschancen, den Erwerb von Kompetenzen, bestimmte Belastungs- und Ressourcenkonstellationen (Wohnverhéltnisse, familidres
Klima etc.), Uber Mdglichkeiten der sozialen Teilhabe, Uber gelernte bzw. sozialisierte Verhaltensweisen sowie Uber den Zugang zu gesundheit-
lichen Leistungen etc.
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» im Lebensstil (z. B. im Gesundheitsverhalten),
» in materiellen und sozialen Lebensbedingungen (Verhaltnissen),
» in der Versorgung

sowie durch eine Verschrankung dieser Faktorenbindel bedingt sind.

Empirische Studien haben gezeigt, dass rund 40 bis 70 Prozent der beobachteten Gesundheitsunterschiede so-
ziodkonomisch erklart werden kénnen. Alle wissenschaftlichen Befunde gehen davon aus, dass Gesundheit und
Lebenserwartung positiv mit dem Sozialstatus korrelieren: Je hdher der Sozialstatus, desto besser die Gesundheit
und desto hoher die Lebenserwartung (Hradil 2009; Mackenbach 2006; Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009).

Abbildung 7.1:
Soziale Ungleichheit und ihre gesundheitsrelevanten Wirkungswege
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Quelle und Darstellung: Rosenbrock/Kimpers (2009, modifiziert nach Elkeles und Mielck 1993)
Im vorliegenden Bericht wurden alle Indikatoren — sofern es die Datenlage erlaubte — nach den Dimensionen

Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und Wohnregion (horizontale Ungleichheiten) sowie nach Bildung und
Haushaltseinkommen (vertikale Ungleichheiten) betrachtet. Die wichtigste Datenquelle, die eine VerknUpfung
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zwischen Gesundheit und gesundheitlichen Dimensionen einerseits und soziodkomischen Verhaltnissen ande-
rerseits erlaubt, ist die Osterreichische Gesundheitsbefragung. Die EU-SILC-Erhebung ist per se eine wichtige
Datenquelle fir Chancengerechtigkeit und erlaubt ebenfalls die Verknlipfung von Gesundheit und soziodkono-
mischen Dimensionen. Bei anderen wichtigen Datenquellen, etwa der Todesursachenstatistik, die die Basis fur
die Berechnung der Lebenserwartung darstellt, ist eine routinemaBige Verknipfung mit soziobkonomischen Va-
riablen nicht maoglich. Fallweise gibt es dazu Sonderauswertungen/Publikationen von Statistik Austria (Klotz
2007; Klotz/Doblhammer 2008). Bei wiederum anderen Datenquellen (z. B. Krebsstatistik, Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten) ist (derzeit) keine Verknipfung mit sozio6konomi-
schen Variablen méglich.

Die folgenden Abschnitte stellen entsprechend den drei Ringen des PHMF (s. Abschnitt 1.2) — Gesundheit, indi-
viduelle Determinanten und Verhéltnisdeterminanten — zusammenfassend dar, wie es in Karnten um die gesund-
heitliche Chancengerechtigkeit bestellt ist. Der Fokus liegt sowohl auf horizontalen wie auf vertikalen Chancen-
gerechtigkeitsdimensionen.

7.1 Unterschiede nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migra-
tionshintergrund

7.1.1 Gesundheitliche Ebene

Die Lebenserwartung und die Lebenserwartung in Gesundheit sind stark bildungsabhangig. Je héher der for-
male Bildungsabschluss, desto héher ist auch die Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit: Im Jahr
2014 konnten in Osterreich Manner der héchsten Bildungsstufe mit rund 16 und Frauen mit 13 Lebensjahren
mehr in Gesundheit rechnen als gleichaltrige Personen der untersten Bildungsklasse*?. Dementsprechend korre-
liert der selbsteingeschéatzte Gesundheitszustand der Karntner Bevélkerung (30 Jahre und alter) mit der Bil-
dung: je hoher die Bildung, desto besser die Gesundheit (max. Pflichtschulabschluss: 42 % bei sehr guter/guter
Gesundheit; Matura oder héher: 87 % bei sehr guter/guter Gesundheit). Ebenfalls sichtbar werden Gesundheits-
unterschiede zugunsten der oberen Einkommensschichten (90 % vs. 56 % bei der untersten Einkommensschicht)
und zugunsten von Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (ohne Migrationshintergrund: 79, mit Migrations-
hintergrund: 63 %).

Auch chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme weisen in der Karntner Bevélkerung (30 Jahre und
alter) einen deutlichen Bildungsbezug auf. Dies gilt fur (geringe formale Bildung verglichen mit héherer formaler
Bildung): Allergien (15 vs. 29 %), Arthrose (24 vs. 12 %), Rickenschmerzen (45 vs. 22 %), Nackenschmerzen
(nur bei den 30- bis 59-Jahrigen: 41 vs. 19 %), Asthma (11 vs. 3 %), Bronchitis/COPD (9 vs. 2 %), Diabetes (13
vs. 3 %), Bluthochdruck (39 vs. 12 %) und Depression (16 vs. 5 %). Mit Ausnahme der Allergien nehmen die
genannten Erkrankungen mit steigender formaler Bildung ab. Des Weiteren lasst sich ein Zusammenhang chro-
nischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme mit dem Haushaltseinkommen feststellen: In der Altersgruppe der 30-

42
Dieser Zusammenhang wird auch fur Karnten vermutet.

1 92 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



bis 59-Jahrigen sinkt die Pravalenz chronischer Krankheiten/Gesundheitsprobleme mit steigendem Haushalts-
einkommen (unterstes Einkommensquintil jeweils verglichen mit dem obersten Einkommensquintil), insbeson-
dere bei Gesundheitsproblemen, die den Bewegungsapparat betreffen (Arthrose: 21 vs. 7 %; Rickenschmerzen:
46 vs. 17 %; Nackenschmerzen: 38 vs. 15 %), aber auch bei Diabetes (7 vs. 2 %) und Depression (21 vs. 1 %).
Karntnerinnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) leiden haufiger an chronischen Krankheiten/Ge-
sundheitsproblemen als Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund: Rickenschmerzen (55 vs. 27 %), Nacken-
schmerzen (39 vs. 24 %), depressive Erkrankungen (27 vs. 6 %). Auch hinsichtlich Karies ist ein Zusammenhang
mit soziobkonomischen Variablen (Bildung und Migrationshintergrund) belegt. Wahrend bei 6-Jahrigen mit bil-
dungsfernen Eltern und/oder mit Migrationshintergrund die Nachteile noch nicht so stark ausgepragt sind (sie
sind etwa gleich haufig kariesfrei, haben jedoch durchschnittlich mehr geschadigte Zahne), zeigt sich bei den 12-
Jahrigen ein deutlicher Unterschied: 43 Prozent der 12-Jahrigen mit Eltern ohne Matura sind kariesfrei, hingegen
69 Prozent der Kinder, deren Eltern einen Maturaabschluss haben. 12-Jahrige von Eltern ohne Matura haben
durchschnittlich 1,7 und 12-Jahrige von Eltern mit Matura 1,2 geschadigte Zahne. Ahnliche Unterschiede in der
Zahngesundheit zeigen sich auch zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund (1,7 vs. 1,3 geschadigte
Zahne).

Gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag sind in der Karntner Bevélkerung mit niedrigem Bildungsab-
schluss (maximal Pflichtschule; 30 Jahre und &lter) und mit sehr geringem Einkommen deutlich haufiger als in
sozial besser gestellten Schichten (Bildung: 55 vs. 25 %; Einkommen: 50 vs. 26 %). Dieselbe Benachteiligung fiir
bildungs- und einkommensschwache Bevélkerungsschichten zeigt sich auch in Bezug auf die Lebensqualitat
(mit Ausnahme des sozialen Wohlbefindens).

Tabelle 7.1:
Gesundheitliche Ebene : Unterschiede nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrationshintergrund

Formale Bildung Haushaltseinkommen* Migrationshintergrund
gering hoch unterstes oberstes mit ohne
Quintil Quintil
Selbsteingeschatzter
Gesundheitszustand
Allergien

Ruickenschmerzen, Nackenschmerzen,
Arthrose

Asthma, Bronchitis/COPD

Diabetes

Depression

Gesundheitliche Einschrankungen
im Alltag

Lebensqualitat

* Nettohaushaltsaquivalenz-Einkommen; + positive Auspragung; - negative Auspragung

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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7.1.2 Individuelle Determinanten

Ubergewicht und vor allem Adipositas sind in erster Linie ein Problem der Bevélkerung mit niedrigem Bildungs-
stand, geringem Haushaltseinkommen und mit Migrationshintergrund. Insbesondere bei den Karntner Frauen
(30 Jahre und alter) zeigt sich — bei Bildung und Einkommen - ein sehr deutlicher Zusammenhang. Frauen mit
maximal Pflichtschul- oder Lehrabschluss bzw. aus der niedrigsten Einkommenskategorie sind mehr als doppelt
so haufig Ubergewichtig oder adipés wie Frauen mit héherer Bildung bzw. aus der obersten Einkommenskate-
gorie (jeweils 62 % vs. 26 bzw. 28 %).

Ein ahnlicher Befund zeigt sich in Bezug auf den Bluthochdruck, der in bildungsfernen und/oder einkommens-
schwachen Bevoélkerungsschichten (30 Jahre und alter) deutlich haufiger vorkommt als bei Frauen und Mannern,
die zumindest mit Matura abgeschlossen und/oder ein hohes Einkommen haben (Bildung: 39 vs. 12 %; Einkom-
men: 34 vs. 13 %). Karntnerinnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und élter) leiden haufiger an Bluthochdruck
als Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (23 vs. 8 %).

Je hoher der formale Bildungsabschluss, desto haufiger essen Karntner/innen taglich Obst und Gemiuise, zumin-
dest in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen (41 % mit Matura oder héherem Abschluss; 30 % mit maximal
Pflichtschulabschluss). Auch der Zusammenhang zwischen Obst-/Gemisekonsum und Einkommen besteht nicht
generell. Zwar ist bei Karntner Mannern ein klarer Einkommensgradient sichtbar (von 17 % bei den untersten bis
38 % bei den obersten Einkommensschichten), doch bei den Karntner Frauen durfte das Einkommen keine De-
terminante fur den Obst- und Gemusekonsum sein. Karntner Méanner ohne Migrationshintergrund (15 Jahre und
alter) essen haufiger taglich Obst und Gemuse als Karntner Manner mit Migrationshintergrund (29 vs. 21 %).

Kérntner/innen mit einem héheren Bildungsabschluss (zw. 30 und 59 Jahren) erfillen haufiger die dsterreichi-
schen Empfehlungen fir eine gesundheitswirksame Bewegung als Karntner/innen mit einem niedrigeren Bil-
dungsgrad (26 vs. 11 %). Dies gilt auch fir Karntner Manner (15 Jahre und alter) ohne Migrationshintergrund
versus mit Migrationshintergrund (24 vs. 12 %). Kein Unterschied in der gesundheitswirksamen Bewegung
besteht hingegen in Bezug auf das Einkommen.

Menschen mit einem niedrigeren Schulabschluss (30 Jahre und alter) rauchen haufiger taglich (19 vs. 12 %) als
Personen mit einem héheren Schulabschluss. Das trifft in besonderem Maf3e auf die Altersgruppe der 30- bis 59-
Jahrigen zu (48 vs. 14 %). Die 30- bis 59-jahrigen Karntner/innen mit einem niedrigen Bildungsabschluss sind
zudem haufiger Passivrauch ausgesetzt (eine Stunde pro Tag oder mehr) als Karntner/innen mit Matura oder
einem héheren Bildungsabschluss (15 vs. 5 %). Selbiges gilt auch fir 30- bis 59-jahrige Karntner/innen aus der
untersten vs. der obersten Einkommensschicht (taglicher Tabakkonsum: 38 vs. 17 %; mindestens eine Stunde
Passivrauch pro Tag: 16 vs. 7 %). Karntner/innen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und alter) sind sowohl
haufiger tagliche Raucher/innen (34 vs. 20 %) als auch Passiv-Raucher/innen (20 vs. 9 %).

Karntner/innen (15 Jahre und alter) mit Migrationshintergrund trinken seltener taglich oder fast taglich Alkohol
(4 vs. 6 %), daftr haufiger an 5 bis 6 Tagen pro Woche (5 vs. 1,4 %) als Karntner/innen ohne Migrationshinter-
grund. Sowohl der Anteil an Personen mit einem problematischen Alkoholkonsum (8 vs. 3 %) als auch der Anteil
an Abstinenten (20 vs. 14 %) ist bei Karntner/innen mit Migrationshintergrund gréBer. Bei der 30- bis 59-jahrigen
Bevolkerung nimmt mit steigendem Einkommen auch der Konsum alkoholischer Getranke (an 5 oder mehr Tagen
pro Woche) zu (von 2 auf 7 %). Bildungsunterschiede zeichnen sich nicht ab.
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Tabelle 7.2:
Individuelle Determinanten: Unterschiede nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrationshintergrund

Formale Bildung Haushaltseinkommen* Migrationshintergrund
gering hoch unterstes oberstes mit ohne
Quintil Quintil

Ubergewicht und Adipositas

Bluthochdruck

Taglicher Obst- und GemUsekonsum

Gesundheitswirksame Bewegung

Taglich Rauchen

Alkoholkonsum

* Nettohaushaltsaquivalenz-Einkommen; + positive Auspragung; - negative Auspragung

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

7.1.3 Verhaltnisbezogene Determinanten

Die Armutsgefahrdung ist fur nicht-6sterreichische Staatsburger/innen besonders hoch. Im Jahr 2015 sind in
dieser Gruppe O6sterreichweit 37 % von Armut gefahrdet (Gesamtbevolkerung: 14 %). Neben anderen Bevolke-
rungsgruppen wie Ein-Eltern-Haushalten oder Mehrpersonenhaushalten mit drei oder mehr Kindern sind auch
Menschen, die maximal einen Pflichtschulabschluss aufweisen, Uberdurchschnittlich von Armut betroffen
(21 %).*3 Im Jahr 2014 lag zudem das 20/80-Verhéltnis des Nettohaushaltsaquivalenzeinkommens bei einem
Wert von 4,1. Das bedeutet, dass in Karnten das Haushaltseinkommen der reichsten 20 Prozent der Haushalte
mehr als viermal so hoch ist wie das der armsten 20 Prozent.

Das Bildungsniveau der Karntner Bevoélkerung ist in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegen, stagniert aller-
dings in den letzten Jahren. Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die Bildungsmobilitat. Sie
ist in Osterreich relativ gering. Zudem ist die Bildung der Frauen weitaus starker als jene der Manner von der
Bildung der Eltern beeinflusst. 60 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Manner mit einem akademischen EI-
ternteil erreichen ebenfalls einen Universitats- oder Fachhochschulabschluss. 36 Prozent der Frauen und 21 Pro-
zent der Manner mit Eltern mit maximal Pflichtschulabschluss bleiben auf dem Pflichtschulniveau.** 7,2 Prozent
der 18- bis 24-jdhrigen Karntner/innen haben im Jahr 2012 keinen weiterfiihrenden Bildungsabschluss (also

43
Ahnliche Ergebnisse werden auch fiir Karnten vermutet.

a4
Ahnliches wird auch fiir Karnten angenommen.
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maximal einen Pflichtschulabschluss) und befinden sich nicht in Ausbildung (frihzeitige Schul- und Ausbil-
dungsabganger/innen).

Karntner/innen mit nicht-Osterreichischer Staatsbirgerschaft sind — gemessen an der Arbeitslosenquote (ALQ) -
haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als Karntner/innen mit ésterreichischer Staatsburgerschaft (15 vs. 10 %).
Die Entwicklung der ALQ zeigt bei Personen mit Osterreichischer Staatsbirgerschaft einen geringeren Anstieg
(von 2008 bis 2014 um 3,2 %) als bei Personen mit nicht-6sterreichischer Staatsbirgerschaft (um 4,9 %). Ein
Zusammenhang mit der formalen Bildung zeigt sich sowohl bei der Arbeitslosigkeit insgesamt, als auch bei ar-
beitssuchenden Menschen mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen. In beiden Fallen sind arbeits-
suchende Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als Personen mit
einer weiterflihrenden Bildung. DarUber hinaus zeigt sich, dass 73 Prozent der erwerbstatigen Karntner mit Mig-
rationshintergrund (15 Jahre und alter) versus 44 Prozent der erwerbstatigen Karntner ohne Migrationshinter-
grund trotz gesundheitlicher Einschrankungen zur Arbeit gehen.

Weiters finden sich Korrelationen zwischen Bildungs- und Einkommensunterschieden und dem Ausmaf sozialer
Unterstiitzung: Je héher die Bildung und das Einkommen, desto eher verfiigen Karntner/innen zw. 30 und 59
Jahren Uber ein hohes Ausmal3 an sozialer Unterstutzung. Zwischen den niedrigsten und den hdchsten Bildungs-
bzw. Einkommensschichten bestehen Unterschiede von 20 bis 30 Prozentpunkten. Zudem erhalten Karntnerin-
nen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und élter) deutlich seltener ein hohes Ausmal an Unterstitzung als
Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (41 vs. 57 %).

7.1.4 Gesundheitsversorgung

Ein Blick auf das Inanspruchnahmeverhalten von Vorsorgeuntersuchungen zeigt, dass mit steigendem Bildungs-
stand auch die empfohlene Inanspruchnahme des Gebarmutterhalsabstrichs zunimmt (von 72 auf 95 %). Al-
lerdings sind es gleichzeitig Frauen mit héherer Bildung, bei denen der Anteil derer, die sich noch nie einem
Gebarmutterhalsabstrich unterzogen haben, am héchsten ist. Bezogen auf das monatliche Haushaltseinkommen
zeigt sich, dass Karntnerinnen, deren Einkommen unter dem 1. Quintil liegt, deutlich seltener der empfohlenen
Inanspruchnahme entsprechen als Frauen des héchsten Einkommensquintils (83 vs. 96 %). Karntnerinnen mit
Migrationshintergrund nehmen einen PAP-Abstrich (in der empfohlenen RegelmaBigkeit) seltener in Anspruch
als Karntnerinnen ohne Migrationshintergrund (78 vs. 91 %).

Bildungsunterschiede finden sich zudem in der Inanspruchnahme der niedergelassenen arztlichen Versorgung
(zugunsten der héheren Bildungsschicht/en): einerseits bei der ab 60-jahrigen Bevolkerung in Bezug auf die
Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen (94 % vs. 80 % bei der untersten Bildungsschicht), andererseits bei
der ab 30-jahrigen Bevélkerung in Bezug auf die Inanspruchnahme zahnaérztlicher Leistungen (79 vs. 43 %).
Idente Zusammenhange zeigen sich in Bezug auf das Haushaltseinkommen. Karntner/innen mit Migrationshin-
tergrund (15 Jahre und alter) gehen seltener zu Facharztinnen/-arzten und Zahnarztinnen/-arzten als Karnt-
ner/innen ohne Migrationshintergrund (68 bzw. 51 % vs. 78 bzw. 74 %).

Arztlich verschriebene Medikamente werden von Karntner/innen mit héherer Bildung (30 Jahre und &lter; Ma-

tura oder hoher) seltener eingenommen (46 %) als von Karntner/innen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss
(54 %) bzw. von Karntner/innen mit maximal einem Pflichtschulabschluss (70 %). Umgekehrt werden rezeptfreie
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Medikamente von Karntner/innen mit héherer Bildung haufiger eingenommen (50 %) als von Karntner/innen
mit maximal einem Pflichtschulabschluss (39 %). Dartber hinaus zeigt sich ein schwacher Einkommensgradient
(von 63 % im untersten Einkommensquintil bis zu 41 % im obersten Einkommensquintil).

Unterschiede in der Inanspruchnahme akutstationarer Leistungen finden sich — in Bezug auf Bildung und Ein-
kommen (laut ATHIS 2014) — nur bei der 30- bis 59-jahrigen Bevoélkerung. Karntner/innen mit maximal einem
Pflichtschulabschluss wurden in den letzten 12 Monaten haufiger in einer Akut-Krankenanstalt versorgt als Karnt-
ner/innen mit einem Lehr- bzw. BMS-Abschluss oder einer hdheren Ausbildung (31 % vs. 14 bzw. 9 %). In dieser
Altersgruppe zeigt sich zudem ein negativer Zusammenhang mit dem Einkommen (je geringer das Haushalts-
einkommen, desto ausgepragter die Inanspruchnahme).

Tabelle 7.3:
Gesundheitsversorgung: Unterschiede nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrationshintergrund

Formale Bildung Haushaltseinkommen* Migrationshintergrund

gering unterstes oberstes

Quintil Quintil

Inanspruchnahme Gebarmutterhalsab-
strich

Inanspruchnahme niedergelassene
Facharztinnen/-arzte

Medikamenteneinnahme (arztlich ver-
schrieben)

Akutstationdre Aufenthalte

* Nettohaushaltsaquivalenz-Einkommen; + positive Auspragung; - negative Auspragung

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

7.2 Geschlechts- und Genderunterschiede

7.2.1 Gesundheitliche Ebene

Mit durchschnittlich 84 Lebensjahren weisen Karntner Frauen eine um rund 5 Jahre langere Lebenserwartung
auf als Karntner Manner. Sie verbringen jedoch deutlich mehr Lebensjahre in mittelméaBiger bis schlechter Ge-
sundheit (17,5 vs. 12,3 Jahre). Dementsprechend korreliert der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand mit dem
Geschlecht: Frauen ab 15 Jahren schatzen ihre Gesundheit seltener sehr gut oder gut ein als Manner (73 vs.
81 %). Am groBten ist dieser Geschlechtsunterschied bei der ab 60-jahrigen Karntner Bevoélkerung (53 vs. 65 %).

Karntnerinnen sind haufiger von chronischen Erkrankungen/Gesundheitsproblemen betroffen als Karntner. Das
gilt far chronische Krankheiten/Beschwerden des Bewegungsapparats (Ruckenschmerzen: 31 vs. 25 %; Nacken-
schmerzen: 27 vs. 14 %; Arthrose: 17 vs. 7 %), Depression (9 vs. 3 %; insbesondere bei den ab 30-Jahrigen) und
Krebserkrankungen (bei den unter 60-Jahrigen). Ab 75-jéhrige Kérntnerinnen werden auch héaufiger aufgrund
pertrochantarer Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens akutstationar behandelt (1.763 vs. 950
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Aufenthalte pro 100.000 EW). Die Mehrheit dieser Bruche ist sturzbedingt. Karntnerinnen sind dartber hinaus
haufiger aus gesundheitlichen Grinden im Alltag eingeschrankt (36 vs. 28 %). Dieser Unterschied betrifft vor al-
lem die ab 60-jahrige Bevolkerung*® (Sehprobleme: 19 vs. 10 %; Horprobleme: 14 vs. 6 %; Geheinschrankungen:
20 vs. 7 %; Probleme beim Treppensteigen: 23 vs. 10 %, Probleme bei Basisaktivitdten der Kérperpflege und
Eigenversorgung: 19 vs. 10 %, Probleme bei Aktivitaten der Haushaltsfuhrung: 35 vs. 15 %). Karntner Frauen sind
auch haufiger und langer aufgrund psychischer Erkrankungen im Krankenstand (2014: 2.686 vs. 1.790 Falle bzw.
38 vs. 33 Tage). Karntnerinnen zwischen 15 und 29 Jahren sowie ab 60 beurteilen ihre Lebensqualitat schlechter
als gleichaltrige Karntner. Unter 70-jahrige Karntnerinnen versterben zudem haufiger an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen als unter 70-jahrige Karntner.

Karntner Manner erleiden hingegen haufiger einen Myokardinfarkt (360 vs. 160 Neuerkrankungsfélle pro
100.000 EW; altersstandardisiert), einen ischdmischen Schlaganfall (400 vs. 270 Neuerkrankungsfélle pro
100.000 EW:; altersstandardisiert), erkranken ab 60 Jahren haufiger an Krebs und sind — im Alter von 30 bis 59
Jahren — haufiger verletzt (10 vs. 5 %; insbesondere durch StraBenverkehrs- und Freizeitunfalle). Ferner weisen
die Kérntner Ménner eine etwa doppelt so hohe vorzeitige Sterblichkeit auf wie die Frauen (356 vs. 186 Todes-
falle pro 100.000 EW unter 70; altersstandardisiert), insbesondere aufgrund von Verletzungen (14 vs. 7 %). Die
Karntner begehen — im Vergleich zu den Karntnerinnen — auch haufiger Suizid. Rund drei Viertel aller Karntner
Suizide werden von Mannern begangen.

7.2.2 Individuelle Determinanten

Karntner zwischen 15 und 59 Jahren sind haufiger Ubergewichtig und adipés als Karntner/innen im gleichen
Alter (44-61 % vs. 24-36 %), 30- bis 59-jahrige Karntner sind haufiger von Bluthochdruck betroffen als gleich-
altrige Karntnerinnen (18 vs. 12 %). Sie essen seltener taglich Obst und Gemuse (28 vs. 47 %), rauchen haufiger
taglich (24 vs. 19 %; 20 oder mehr Zigaretten am Tag: 17 vs. 5 %), sind haufiger Passivrauch ausgesetzt (15- bis
59-jahrige Karntner: 17-20 %; 15-59-jahrige Karntnerinnen: 12-14 %) und pflegen einen regelmaBigeren und
riskanteren Alkoholkonsum (fast taglicher Alkoholkonsum: 10 vs. 2 %; riskanter Alkoholkonsum: 7 vs. 1 %).

Karntnerinnen erfullen hingegen seltener als Manner die osterreichischen Empfehlungen einer gesundheitswirk-
samen Bewegung (22 vs. 33 %).

7.2.3 Verhaltnisbezogene Determinanten

Osterreichische Ergebnisse zur Armutsgefahrdung lassen vermuten, dass auch in Karnten Frauen haufiger als
Ménner von Armut bedroht/betroffen sind.

Nach wie vor gibt es einen wesentlichen Unterschied im Bildungsniveau: Frauen beenden zwar etwas haufiger
ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen Titel (15 vs. 12 %), kommen jedoch auch haufiger nicht tber

45
Es gilt jedoch zu berticksichtigen, dass die weibliche Bevélkerung ab 60 Jahren im Durchschnitt alter ist als die mannliche.
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einen Pflichtschulabschluss hinaus (18 vs. 10 %). Ein ésterreichweiter Vergleich nach Geschlecht zeigt, dass die
Bildung der Frauen starker als jene der Manner von der Bildung der Eltern beeinflusst wird. 60 Prozent der Frauen
und 55 Prozent der Manner mit einem akademischen Elternteil erreichen ebenfalls einen Universitats- oder Fach-
hochschulabschluss. 36 Prozent der Frauen und 21 Prozent der Manner von Eltern mit maximal Pflichtschulab-
schluss bleiben auf dem Pflichtschulniveau. Ahnliche Zusammenhénge werden auch fiir Karnten vermutet.

Im Vergleich zu den Karntner Mannern gehen Karntner Frauen seltener einer Erwerbstatigkeit nach (65 vs. 73 %).
Sind sie jedoch berufstétig, befinden sie sich haufiger in atypischen Beschéftigungsverhaltnissen: 80 Prozent die-
ser atypischen Beschaftigungsverhaltnisse betreffen Frauen. DarUber hinaus gehen Karntnerinnen haufiger trotz
gesundheitlicher Probleme zur Arbeit (57 vs. 47 %).

Karntner Manner sind hingegen haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen (11,5 vs. 9,9 %), sind haufiger korperli-
chen Arbeitsbelastungen ausgesetzt (77 vs. 67 %) und verunfallen haufiger bei der Arbeit (3.700 vs. 1.200 pro
100.000 EW im erwerbsfahigen Alter). Karntner Manner leisten zudem héufiger Uberstunden und Mehrstunden
(23 vs. 12 %).

7.2.4 Gesundheitsversorgung

Karntner Manner (zwischen 15 und 59 Jahren) gehen seltener zum Hausarzt / zur Hausarztin (15-29: 74 vs.
83 %; 30-59: 68 vs. 79 %) und seltener zu niedergelassenen Facharztinnen/-arzten als Karntner Frauen (exkl.
Zahnarztinnen/-arzte; 65 vs. 88 %). Im Alter von 15 bis 29 Jahren nehmen sie — im ambulanten Bereich — haufiger
physiotherapeutische Leistungen in Anspruch (13 vs. 4 %). Im akutstationaren Bereich werden Karntner Manner
haufiger aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen (2.800 vs. 2.100 Patienten bzw. Patientinnen pro
100.000 EW; altersstandardisiert), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (3.100 vs. 2.500), Atemwegserkrankungen
(1.800 vs. 1.300), Krankheiten des Verdauungssystems (2.800 vs. 2.400) und Krankheiten des Nervensystems
(1.400 vs. 1.100) versorgt als Karntner Frauen. An den psychiatrischen Patientinnen und Patienten haben unter
60-jahrige Karntner einen besonders groBen Anteil. Am haufigsten werden sie aufgrund psychischer und Ver-
haltensstérungen, bedingt durch psychotrope Substanzen, behandelt. Eine Unterbringung ohne Verlangen findet
bei 18- bis 60-jahrigen Karntnern haufiger statt als bei gleichaltrigen Kérntnerinnen. Ferner geht die méannliche
Bevolkerung haufiger aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des zentralen und peripheren Ner-
vensystems, Krankheiten der Atmungsorgane und aufgrund von Zustanden nach Unfallen und neurochirurgi-
schen Eingriffen auf Rehabilitation. Sie weisen auch eine héhere vom Gesundheitssystem potenziell beeinfluss-
bare Sterblichkeit auf (78 vs. 57 Todesfélle pro 100.000 EW; altersstandardisiert).

Kérntner Frauen nehmen haufiger arztlich verschriebene (bei den 30- bis 59-Jahrigen: 50 vs. 32 %) sowie re-
zeptfreie Medikamente ein (bei den ab 30-Jahrigen; 41-46 % vs. 23-33 %), unterziehen sich seltener einer Vor-
sorgeuntersuchung zum Erkennen von Darmkrebs (bei den ab 50-Jahrigen: 45 vs. 56 % innerhalb der letzten
5 Jahre) und werden haufiger (allerdings nur in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen) ambulant von Physi-
otherapeuten/Physiotherapeutinnen behandelt (24 vs. 14 %). Ebenso nehmen Karntnerinnen haufiger niederge-
lassene Psychologinnen/Psychologen, Psychotherapeutinnen/-therapeuten und/oder Psychiaterinnen/Psychia-
ter in Anspruch (insbesondere die 30- bis 59-jahrigen Frauen; 11 vs. 4 %).
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Die weibliche Bevolkerung wird zudem haufiger akutstationar aufgenommen und verstirbt haufiger innerhalb von
30-Tagen nach einer akutstationaren Aufnahme an einem Myokardinfarkt (8,4 vs. 7 Todesfalle pro 100 Spitals-
aufenthalte dieser Diagnose; altersstandardisiert) oder Schlaganfall (6 vs. 3 Todesfélle pro 100 Aufenthalte). Im
akutstationdren Bereich werden Kérntnerinnen haufiger aufgrund von Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800
vs. 1.100), Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.900 vs. 2.400) und Krankheiten
des Auges und der Augenanhangsgebilde (1.200 vs. 1.100) behandelt. An den psychiatrischen Patientinnen und
Patienten haben ab 60-jéhrige Karntnerinnen einen auffallend groBBen Anteil. Am haufigsten werden sie aufgrund
affektiver Stérungen behandelt. Eine Unterbringung ohne Verlangen findet bei den 14- bis 17-Jahrigen und bei
den Uber 60-jahrigen Karntnerinnen haufiger statt als bei gleichaltrigen Karntnern.

Kérntnerinnen nehmen ferner haufiger stationdre Reha-Angebote in Anspruch. Haufiger als Ménner erhalten sie
eine Rehabilitation aufgrund von Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates, eine onkologische Reha, eine
Lymphologie-Reha und eine psychiatrische Reha (letztere haufiger im Alter von 30 bis 59 Jahren; mehrheitlich
aufgrund affektiver Stérungen). Dartber hinaus beziehen Karntner Frauen haufiger Pflegegeld.

7.3 Resiimee

Wie die Karntner Daten bestatigen, liefert die Darstellung relevanter Gesundheitsindikatoren nach Bildung und
Einkommen ahnliche Ergebnisse. Nur in Ausnahmefallen sind statistisch relevante Zusammenhange lediglich in
Zusammenhang mit Bildung oder nur in Zusammenhang mit Einkommen feststellbar. Das liegt daran, dass diese
beiden Faktoren nicht unabhangig sind: Beide Faktoren sind eng miteinander verwoben: Menschen mit einem
geringen Bildungsstand haben haufig ein geringes Einkommen, Menschen mit einer héheren Bildung haufig ein
hoheres Einkommen (und vice versa).

Menschen mit einem niedrigen Bildungsabschluss und niedrigem Einkommen erweisen sich generell als benach-
teiligt. Dies gilt auch far Karntner/innen mit Migrationshintergrund, wobei der Migrationshintergrund (vermutlich)

vielfach mit einem geringen Bildungsabschluss und einem geringen Einkommen assoziiert ist.

DarUber hinaus zeigen sich eindeutige Geschlechts- und Genderunterschiede. Sie fallen mehrheitlich zu Unguns-
ten der weiblichen Bevélkerung aus.

In den Analysen nicht bertcksichtigt sind besonders benachteiligte Personengruppen wie z. B. wohnungslose
Menschen oder Menschen ohne Krankenversicherung. lhnen sollte zukiinftig mehr Aufmerksamkeit zuteilwerden.
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8 Zusammenfassende Schlussbetrachtung

Lebenserwartung (in Gesundheit) steigt weiterhin; Karnten im Mittelfeld

Die Lebenserwartung in Karnten steigt fir Manner wie Frauen (seit 2005 um 2 Jahre bei Mannern und um
1,3 Jahre bei Frauen). Im Jahr 2014 kénnen neugeborene Buben mit rund 79 und Madchen mit 84 Lebensjahren
rechnen. Innerhalb der BL-Bandbreite liegt Karnten damit im Mittelfeld. Trotz der Verringerung geschlechtsspe-
zifischer Unterschiede weisen Karntner Frauen immer noch eine um 5 Jahre héhere Lebenserwartung auf als
Karntner Manner.

Ebenso wie die Lebenserwartung ist auch die Lebenserwartung in Gesundheit gestiegen (seit 1991 um etwa 9
Lebensjahre bei Mannern und um etwa 7 Lebensjahre bei Frauen). Im Jahr 2014 geborene Karntnerinnen und
Kérntner kénnen jeweils mit 66,5 Lebensjahren in guter oder sehr guter Gesundheit rechnen. Wahrend die weib-
liche Bevélkerung damit im BL-Vergleich im mittleren Bereich rangiert, liegt die mannliche Bevélkerung im unte-
ren Bereich.

Kérntner Frauen leben also langer, verbringen jedoch mehr Lebensjahre in mittelmaBiger bis schlechter Gesund-
heit (18 vs. 12 Lebensjahre).

Karntner/innen starker von chronischen Krankheiten und Gesundheitsproblemen betroffen

Im Jahr 2014 leiden in Karnten rund 171.000 Menschen (ab 15 Jahren; 36 % der Bevolkerung) an dauerhaften
Krankheiten bzw. chronischen Gesundheitsproblemen, vor allem an Rucken- (28 %) und Nackenschmerzen
(21 %), Allergien (23 %) und Bluthochdruck (20 %). Rund jede/r zehnte Karntnerin/Karntner ist von einer Arth-
rose, je 5 Prozent von Asthma, chronischer Bronchitis/COPD und Diabetes betroffen. Jahrlich erkranken etwa
2.100 Karntner/innen an Typ-2-Diabetes und mehr als 3.000 Karntner/innen an Krebs (am haufigsten an Brust-
krebs, Prostata-, Dickdarm-, Lungen- und Gebarmutterhalskrebs). Rund 1.500 Karntner/innen erleiden im Jahr
2014 einen akuten Myokardinfarkt und knapp 2.000 einen ischdmischen Schlaganfall. Wahrend Allergien, Atem-
wegserkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, Myokardinfarkt, ischamischer Schlaganfall)
zugenommen haben, blieb die Diabetespravalenz in den letzten Jahren unverandert. Ferner ist bei Karntner Man-
nern ein sinkender Trend (zw. 2003-2012) bei der Lungenkrebs-Inzidenz zu verzeichnen. Bei Karntner Frauen
steigt die Lungenkrebs-Inzidenz, wahrend eine tendenzielle Abnahme der Darmkrebs-Inzidenz zu beobachten
ist. Bosartige Neubildungen der Haut (Melanome) nehmen bei beiden Geschlechtern zu. Im Vergleich zu anderen
Bundeslandern ist Karnten damit deutlich starker von chronischen Krankheiten/Gesundheitsproblemen betroffen.
Bildungsferne und einkommensschwache Bevdlkerungsgruppen sind starker von chronischen Krankheiten/Ge-
sundheitsproblemen betroffen als Personengruppen mit einer hohen formalen Bildung und einem hohem Haus-
haltseinkommen.

Chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme tragen zu einer Verminderung der Lebensqualitat bei und sind —
im Falle von Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen — haufig fir einen vorzeitigen Tod verantwortlich. Eine sin-
kende Sterblichkeit bei Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen sowie eine Verringerung der 30-Tage-Sterblich-
keit bei akutem Myokardinfarkt und bei Schlaganfall lassen vermuten, dass — trotz steigender bzw. gleichblei-
bender Inzidenzen - die Versorgungsqualitat und damit die Uberlebenswahrscheinlichkeit gestiegen sind.
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Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme: trotz positivem Benchmark besteht
Handlungsbedarf

Beinahe 50 Prozent der Karntner/innen sind Ubergewichtig oder adip6s (Tendenz steigend), nur 38 Prozent es-
sen taglich Obst und Gemuse und lediglich 28 Prozent erfullen die Empfehlungen fur gesundheitswirksame Be-
wegung (s. 7. und 8. Karntner Rahmen-Gesundheitsziel; Karntner Gesundheitsfonds 2014). 21 Prozent der Karnt-
ner/innen rauchen taglich, 10 Prozent sind taglich fir mindestens eine Stunde Passivrauch ausgesetzt. Seit
2006/2007 hat der Anteil taglich rauchender Manner leicht abgenommen, wahrend der Anteil taglich rauchender
Frauen unverandert blieb. Bei den 15- bis 29-Jahrigen hat sich der Anteil Ubergewichtiger und adipéser Personen
seit 2006/2007 etwa verdoppelt. Innerhalb der BL-Bandbreiten rangiert Karnten entsprechend dieser Risikofak-
toren im oberen Bereich. Alle beschriebenen Risikofaktoren sind fiir Karntner/innen mit geringer formaler Bildung
hoéher.

Psychische Erkrankungen nehmen zu oder treten mehr ins Blickfeld

Im Bereich psychische Erkrankungen lassen sich teils steigende Tendenzen erkennen:

»  Krankenstande aufgrund psychischer Erkrankungen nehmen zu.
»  Stationdre Reha-Aufenthalte steigen.

Die Anzahl der Karntner Patientinnen und Patienten mit psychiatrischen Diagnosen ist seit 2005 weitgehend
unverandert, die Suizidrate bei Mannern sinkt.

6 Prozent der Karntner/innen (rund 30.000 Personen) hatten innerhalb der letzten 12 Monate (2014) eine arztlich
diagnostizierte Depression. Bei weiteren 1,3 Prozent (6.000 Personen) zeigt sich eine (nicht diagnostizierte) mo-
derate bis schwere depressive Symptomatik. Rund 5.900 Karntner/innen werden im Jahr 2014 aufgrund einer
psychiatrischen Diagnose akut- oder teilstationar behandelt, mehrheitlich aufgrund von affektiven Stérungen,
psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen und aufgrund von neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Stérungen. Insgesamt finden 1.700 Unterbringungen ohne Verlangen statt. 490 Karnt-
ner/innen nehmen aufgrund psychiatrischer Diagnosen eine stationare Reha in Anspruch, insbesondere Karnt-
ner/innen zwischen 40 und 59 Jahren.

Es sollte demnach in allen Bevolkerungsgruppen zu einer vermehrten Férderung der psychischen Gesundheit
kommen (s. 9. Karntner Rahmen-Gesundheitsziel).

Verletzungen: Karntner/innen starker von Arbeitsunféllen betroffen

Verletzungen sind die mit Abstand haufigste Todesursache bei den 15- bis 29-Jahrigen und sind insgesamt far
7 bzw. 14 Prozent aller vorzeitigen Todesfalle verantwortlich (Frauen bzw. Manner).

Im Jahr 2014 verletzten sich rund 10 Prozent der ab 15-jdhrigen Karntner/innen (rund 48.000 Personen) bei
einem Freizeit-, Haushalts- oder StraBenverkehrsunfall. Besonders gefahrdet sind 15- bis 29-Jahrige durch Stra-
Benverkehrsunfalle und ab 60-Jahrige durch Haushaltsunfalle sowie Karntner Manner zwischen 30 und 59 Jahren
durch Verkehrs- und Freizeitunfalle. Kérnten rangiert damit innerhalb der BL-Bandbreite im unteren (positiven)
Bereich.
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Im Jahr 2014 hatten erwerbstatige Karntner/innen rund 9.000 Arbeitsunfalle. Drei Viertel dieser Arbeitsunfalle
betreffen Manner, 27 Prozent 15- bis 24-Jahrige. Obwohl bei der Zahl der Arbeitsunfalle ein sinkender Trend zu
beobachten ist, bildet Karnten damit (im negativen Sinne) die Obergrenze des BL-Intervalls. Im Sinne des 1.
Kérntner Rahmen-Gesundheitsziels (gesundheitsférderliche Arbeitsbedingungen schaffen) sollte folglich das
Thema Arbeitssicherheit weiter forciert werden.

Gesundheitliche Einschrankungen im Alltag: ein Thema der Zukunft

In Karnten sind rund 153.000 Menschen (ab 15 Jahren; 32 % der Bevolkerung) gesundheitsbedingt im Alltag
eingeschrankt. Ihr Anteil hat seit 2006/2007 leicht abgenommen. Neben der alteren Bevolkerung (Personen ab
60 Jahren) sind vor allem Kérntner/innen mit geringer formaler Bildung betroffen. Innerhalb der BL-Bandbreite
liegt Karnten damit im Mittelfeld.

Einschrankungen bei Basisaktivitaten der Kérperpflege und Eigenversorgung haben 15 Prozent der ab 65-jahri-
gen Karntner/innen (15.000 Personen), wobei 34 Prozent mehr Hilfe benétigen, als ihnen zur Verfligung steht.
27 Prozent der ab 65-jahrigen Karntner/innen sind von Einschrankungen bei der HaushaltsfiUhrung betroffen
(27.000 Personen). Auch hier bendtigt jede/r Zweite mehr Unterstitzung.

Mit Stand Dezember 2014 beziehen in Karnten rund 35.000 Personen Pflegegeld (6 % der Bevdlkerung). Mehr
als die Halfte der Karntner Pflegegeldbezieher/innen (55 Prozent) haben Anspruch auf Pflegegeldstufe 1 und 2.
Die Mehrheit der Karntner Pflegegeldbezieher/innen ist 65 Jahre alt oder alter (80 %).

19 Prozent der Karntner/innen haben im Jahr 2014 mindestens einmal pro Woche eine oder mehrere Personen
—in 81 Prozent der Falle Familienmitglieder — mit altersbedingten Problemen, einer chronischen Erkrankung oder
einem Gebrechen gepflegt/unterstutzt (rund 92.000 Personen). Karnten liegt damit innerhalb der BL-Bandbreite
im oberen Mittelfeld. Mehrheitlich werden die Pflege- und Unterstitzungsleistungen erbracht von

» Frauen,
»  Personen im Alter von 30 bis 59 Jahren,
»  erwerbstatigen Personen.

40 Prozent dieser ,pflegenden™ Personen sind selbst chronisch krank oder haben ein dauerhaftes Gesundheits-
problem. 35 Prozent sind selbst aus gesundheitlichen Grinden im Alltag eingeschrankt.

Mit Blick auf die demografische Entwicklung ist die Pflege und Betreuung altere Menschen ein Thema mit stei-
gender Brisanz.

Lebensqualitat: soziales Wohlbefinden nimmt ab

Die eigene Lebensqualitat wird in Karnten ahnlich beurteilt wie im Bundesdurchschnitt; am besten schneidet das
korperliche Wohlbefinden, am schlechtesten das soziale Wohlbefinden ab. Seit 2006/2007 hat das soziale Wohl-
befinden in Karnten deutlich abgenommen. Im Sinne des 5. Karntner Rahmen-Gesundheitsziels sollte demnach
der soziale Zusammenhalt noch starker geférdert werden.
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Karntner/innen mit chronischen Krankheiten und/oder gesundheitsbedingten Einschrankungen im Alltag schat-
zen ihre Lebensqualitat deutlich schlechter ein als Personen ohne diese Gesundheitsprobleme. Hier ist unter
anderem eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung gefragt (s. 10. Kérntner Rahmengesundheitsziel).

Gesundheitsdeterminanten im HiAP-Bereich: Armut - Bildung - Arbeit - Sozialkapital - Umwelt

Die Lebensverhdltnisse Uben einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit aus. lhre gesundheitsférderliche
Gestaltung sollte demnach oberstes Ziel sein (s. 1., 2., 4., 5. und 6. Karntner Rahmen-Gesundheitsziel).

In Karnten sind rund 67.000 Menschen armutsgefahrdet (13 %) und rund 29.000 materiell depriviert (6-7 %).
Gesamtosterreichischen Ergebnissen zufolge sind vor allem Ein-Eltern-Haushalte, alleinlebende Frauen ohne
Pension, Mehrpersonenhaushalte mit mindestens drei Kindern, nicht-6sterreichische Staatsburger/innen und
Menschen mit geringer formaler Bildung haufiger armutsgefahrdet. Seit 2009 hat der Anteil materiell Deprivierter
um die Hélfte abgenommen. Seit 2011 sinkt der Anteil armutsgefahrdeter Personen. Innerhalb der BL-Bandbreite
rangiert Karnten im unteren (positiven) Bereich.

Im Jahr 2014 kénnen rund 43.000 Karntner/innen zw. 25 und 64 Jahren maximal einen Pflichtschulabschluss
vorweisen (14 %; kleinster Wert im BL-Vergleich). Dieser Anteil blieb seit 2008 weitgehend konstant. Aufgrund
der geringen Bildungsmobilitit der Frauen haben Kéarntnerinnen haufiger einen niedrigeren Bildungsabschluss als
Ménner. Der Anteil frihzeitiger Schul- und Ausbildungsabgéanger/innen liegt in Karnten bei knapp 7 Prozent
(2012; bei den 18- bis 24-Jahrigen).

Im Jahr 2014 sind in Karnten rund 25.000 Menschen arbeitslos. Das entspricht einer Arbeitslosenquote von rund
11 Prozent. Die Arbeitslosigkeit hat in Karnten zwischen 2008 und 2014 deutlich zugenommen. Die Zahl der
Langzeitarbeitslosen hat sich seit 2008 verdreifacht. Ebenfalls deutlich gestiegen ist der Anteil Arbeitssuchender
mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen. Beim Thema Arbeitslosigkeit liegt Karnten im &sterreichi-
schen Spitzenfeld. Besonders betroffen sind: Personen ab 50, Migrantinnen und Migranten, Personen mit geringer
formaler Bildung und Personen mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen.

Ein Drittel aller erwerbstatigen Karntner/innen weist im Jahr 2014 ein atypisches Beschaftigungsverhaltnis auf,
d. h. sie haben entweder eine Teilzeitbeschaftigung, eine befristete Beschaftigung oder eine Beschaftigung, die
keiner geregelten Sozialversicherungspflicht unterliegt. 80 Prozent dieser Beschaftigungsverhaltnisse betreffen
Frauen. 73 Prozent der erwerbstatigen Karntner/innen sind an ihrem Arbeitsplatz zumindest einer kdrperlichen
Belastung ausgesetzt (190.000 Personen), 36 Prozent sind von Zeitdruck und Arbeitsiberforderung betroffen
(94.000 Personen). Seit 2007 sind kérperliche Belastungen sowie Zeitdruck und Arbeitsuberlastung gestiegen.
Abgenommen hat hingegen das Ausmal3 der Arbeitsunfalle. Die Rate von rund 2.500 Unfallen pro 100.000 EW
im erwerbsfahigen Alter ist die héchste im BL-Vergleich.

Rund die Halfte der Karntner/innen (47 %) verfigt Uber ein eingeschranktes Sozialkapital. Karnten liegt damit
im Mittelfeld. Zudem hat das soziale Wohlbefinden in Karnten abgenommen.

Rund 32.000 Personen in Karnten sind in ihrem Wohnbereich einem durchschnittlichen StraBenlarm von tber

60 dB ausgesetzt (6 %). Beinahe 40.000 Menschen sind nachts 50 dB oder mehr exponiert. 8 Prozent der ab 15-
jahrigen Karntner/innen (rund 39.000 Personen) fuhlen sich in ihrem Wohnbereich stark bis sehr stark durch Larm
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belastet. Ihr Anteil ist seit 2007 um 2 Prozentpunkte gestiegen. Der Verkehrslarm durch LKW und PKW gilt als
die Hauptursache der Larmbelastung.

Gesundheitsversorgung und -forderung: Friihgeborenen- und Kaiserschnittrate - potenziell inadaquate
Medikation - 30-Tage-Sterblichkeit bei Myokardinfarkt und Schlaganfall - Notfallrettungsdienst - Ge-
sundheitsférderung und Pravention

Von rund 4.600 Neugeborenen kommen in Karnten rund 400 Kinder zu frih auf die Welt (8,7 %). Karnten liegt
damit an der Spitze der Bundeslander. Der GroBteil der Friihgeborenen wird nach Vollendung der 32. Schwan-
gerschaftswoche geboren. Ein Drittel aller Neugeborenen kommt per Kaiserschnitt auf die Welt. Die Kaiser-
schnittrate hat sich in Karnten innerhalb der letzten 15 Jahre mehr als verdoppelt. Auch hier gehért Karnten zu
den Bundeslandern mit den héchsten Raten.

Jede/r zweite Karntnerin/Karntner hat im Jahr 2014 arztlich verschriebene Medikamente eingenommen, altere
Personen deutlich haufiger als jingere. 55 Prozent der ab 70-Jahrigen haben im Jahr 2012 eine potenziell in-
adaquate Medikation erhalten. Damit liegt Karnten im oberen (negativen) Bereich des BL-Intervalls.

Trotz gleichbleibender bzw. steigender Myokardinfarkt- und Schlaganfall-Inzidenz ist die Sterblichkeit aufgrund
dieser Ereignisse rucklaufig. Das Risiko, an einem Myokardinfarkt oder Schlaganfall zu versterben, ist damit ge-
sunken. Karntner Frauen weisen aber eine hdhere 30-Tage-Sterblichkeit aufgrund eines Myokardinfarkts oder
Schlaganfalls auf als Kérntner Méanner.

Im Jahr 2015 gibt es in Karnten 23 Gemeinden mit Rettungsdienststandorten. Von diesen Standorten aus kénnen
78 Prozent der Karntner/innen innerhalb von 15 Minuten durch einen Notfallrettungsdienst (Erreichbarkeits-
richtwert; StraBBen-Individualverkehr ohne Dispositions- und Ausrickzeit) erreicht werden. Bei sechs Karntner
Gemeinden ist die Erreichbarkeit von Karntner Standorten aus jedoch erst innerhalb von 25 Minuten méglich.

Ausgewadhlten Outcomes zufolge scheint das Gegensteuerungspotenzial gesundheitsférderlicher und pra-
ventiver MaBnahmen in Karnten bisher nicht ausreichend zu sein. Mit wenigen Ausnahmen (Lungenkrebs-Inzi-
denz bei Mannern und Darmkrebs-Inzidenz bei Frauen) ist kein positiver Trend bei praventiv beeinflussbaren
Krankheiten bzw. Risikofaktoren erkennbar (Krebs-, Diabetes-Typ-2-, AMI- und Schlaganfall-Inzidenz, Rauchen,
Ubergewicht und Adipositas, Durchimpfungsraten). Auch bei gesundheitsférderlichen Einflussfaktoren (Erndh-
rung, Bewegung, Sozialkapital) zeigt sich ein bedenklicher Status quo. Vor allem in den Bereichen Erndhrung und
Bewegung scheint der Bedarf an GesundheitsférderungsmaBnahmen enorm (s. 7. und 8. Karntner Rahmen-
gesundheitsziel).

Alle genannten Punkte adressieren (im weitersten Sinne) das 10. Kérntner Rahmen-Gesundheitsziel und sollten
in den bereits laufenden Strategieprozessen (s. unten) Bertcksichtigung finden.

Chancengerechtigkeit: niedrige Sozialschichten und Frauen benachteiligt
In Kérnten zeigen sich sowohl fir Gesundheitsoutcomes (selbsteingeschatzte Gesundheit, chronische Krankhei-

ten, Karies, gesundheitsbedingte Einschrankungen im Alltag), fur eine Reihe von Gesundheitsdeterminanten
(Ubergewicht und Adipositas, Bluthochdruck, Obst- und Gemiisekonsum, gesundheitswirksame Bewegung,
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Rauchen, Arbeitslosigkeit, Sozialkapital) als auch im Bereich der Gesundheitsversorgung (Krebsvorsorge, Medi-
kamenten-Einnahme, Inanspruchnahme facharztlicher und akutstationarer Leistungen) Unterschiede nach Bil-
dung, Einkommen und Migrationshintergrund. Sie verlaufen allesamt zu Ungunsten niedriger Bildungs- und Ein-
kommensschichten sowie zum Nachteil von Personen mit Migrationshintergrund. Die Effekte von Bildung und
Einkommen erweisen sich — in den meisten Fallen — als gleichlaufig. Unterschiede nach Migrationshintergrund
gehen vermutlich haufig mit Bildungs- und Einkommensunterschieden einher. DarUber hinaus zeigen sich ein-
deutige Geschlechts- und Genderunterschiede. Sie fallen mehrheitlich zu Ungunsten der weiblichen Bevélkerung
aus.

Im Sinne des 2. Karntner Rahmen-Gesundheitsziels sollte dieses Thema noch starker forciert werden (s. Karntner
Landesgesundheitsférderungsstrategie).

Laufende Strategien fiir mehr Gesundheit nutzen

Der Karntner Gesundheitsbericht unterstreicht die Bedeutung der Karntner Rahmen-Gesundheitsziele (s. un-
ten). Sie sind ident mit den Osterreichischen Rahmen-Gesundheitszielen (s. BMG 2012) und tragen zu einer
verstarkten Determinantenorientierung bei.

R-GZ 1:  Gesundheitsférderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fir alle Bevélkerungsgruppen durch Ko-
operation aller Politik- und Gesellschaftsbereiche schaffen

R-GZ 2:  Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und sozioékonomischen
Gruppen, unabhangig von Herkunft und Alter, sorgen

R-GZ 3:  Gesundheitskompetenz der Bevélkerung starken

R-GZ 4:  Natuirliche Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle unsere Lebensraume auch fir
kinftige Generationen nachhaltig gestalten und sichern

R-GZ 5:  Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken

R-GZ 6:  Gesundes Aufwachsen fir Kinder und Jugendliche bestméglich gestalten und unterstitzen

R-GZ 7:  Gesunde Ernahrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln fur alle zuganglich machen

R-GZ 8: Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch entsprechende Gestaltung der Lebenswelten for-
dern

R-GZ 9:  Psychosoziale Gesundheit in allen Bevélkerungsgruppen férdern

R-GZ 10: Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung flr alle nachhaltig sicherstellen

Da die meisten Gesundheitsdeterminanten auBerhalb des Gesundheitsressorts liegen, ist eine verstarkte Zu-
sammenarbeit mit anderen Politikbereichen notwendig. Der vorliegende Bericht liefert diesbeziglich Grundla-
gen fur zahlreiche Ansatzpunkte.

Darlber hinaus sollten die Ergebnisse des Karntner Gesundheitsberichts sowohl in der Umsetzung der Karntner

Gesundheitsférderungsstrategie als auch in der Zielsteuerung-Gesundheit (Karntner Landes-Zielsteuerungs-
prozess) Berticksichtigung finden. Beide Strategien bieten einen langerfristigen Handlungsrahmen.

2 06 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



Literatur

Albert, U.S; Alt, D; Kreienberg, R; NaB-Griegoleit, I; Schulte, H; Wéckel, A (2010): Friherkennung von Brustkrebs
Eine Entscheidungshilfe fir Frauen. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V., der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. und der Deutschen Krebshilfe e.V.
www.leitlinienprogramm-onkologie.de/docs/ OL_PLL_Brustkrebsfriherkennung.pdf

Allen, T.D.; Herst, D.E.; Bruck, C.S.; Sutton, M. (2000): Consequences associated with work-to-family conflict: a
review and agenda for future research. In: Journal of occupational health psychology 5/2:278-308

American Institute for Cancer Research (2007): Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer:
a Global Perspective. A project of Word Cancer Research Fund International. American Institute for
Cancer Research, Washington

Amstad, F.T.; Meier, L.L.; Fasel, U.; Elfering, A.; Semmer, N.K. (2011): A Meta-Analysis of Work-Family Conflict
and Various Outcomes With a Special Emphasis on Cross-Domain Versus Matching-Domain Relations.
In: Journal of occupational health psychology 16/2:151-169

Angermeyer, Matthias C; Kilian, Reinhold; Matschinger, Herbert (2000): WHOQoL-100 und WHOQoL-bref. In:
Handbuch fur die deutschsprachige Version der WHO Instrumente zur Erfassung von Lebensqualitat

Hogrefe, Géttingen

Antonovsky, A. (1979): Health, stress and coping. New perspectives on mental and physical well-being. Jossey
Bass, San Francisco

Antonovsky, Aaron (1997): Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit. Deutsche Gesellschaft far
Verhaltenstherapie DGVT, TUbingen

Antonovsky, H.; Sagy, S. (1986): The development of a sense of coherence and its impact on responses to stress
situations. In: The Journal of social psychology 126/2:213-225

Bachmann, Nicole; Burla, Laila; Kohler, Dimitri (Hg.) (2015): Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesundheitsbericht 2015. Hogrefe Verlag, Bern

Bandura, A. (1977): Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change. In: Psychological Review
84/191-215

Bandura, A. (1997): Self-efficacy: The exercise of control. Freeman, New York

Baud, S.; Milota, E. (2013): Umweltbedingungen, Umweltverhalten 2011. Ergebnisse des Mikrozensus. Hg. v.
Bundesministerium fur Land- und Forstwirtschaft, Umwelt- und Wasserwirtschaft, Wien

Bauer, Ullrich; Bittingmayer, Uwe H; Richter, Matthias (2008): Health Inequalitites: Determinanten und
Mechanismen gesundheitlicher Ungleichheit. VS Verlag fir Sozialwissenschaften, Wiesbaden

Becker, Peter (2001): Modelle der Gesundheit-Ansatze der Gesundheitsférderung. In: Gesundheitsoffensive
Pravention—Gesundheitsférderung und Pravention als unverzichtbare Bausteine effizienter
Gesundheitspolitik4 1-53

Literatur 207


http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/docs/

Becker, Peter (2006): Gesundheit durch Bedrfnisbefriedigung. Hogrefe, Géttingen

BGA (2012): OSG 2012: Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 inklusive GroBgeriteplan geman
Beschluss der Bundesgesundheitskommission vom 23. November 2012. Bundesministerium fur
Gesundheit, Gesundheit Osterreich GmbH, im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur, Wien

BGK (2012): OSG 2012: Osterreichischer Strukturplan Gesundheit 2012 inklusive GroBgerateplan gemas
Beschluss der Bundesgesundheitskommission vom 23. November 2012. Bundesministerium fir
Gesundheit und Gesundheit Gesundheit Osterreich GmbH im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur,
Wien

Blaxter, M (1990): Health and Lifestyles. London/New York: Tavistock/Routledge.

BMG (2012): Rahmen-Gesundheitsziele. Richtungsweisende Vorschlige fiir ein gesiinderes Osterreich.
Langfassung. Bundesministerium fur Gesundheit, Wien

BMG (2015a): Feinstaub: Luftschadstoff Nummer 1 [Online].
https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/umwelt-feinstaub.html  [Zugriff am
27.06.2016]

BMG (2015b): Grundlage fur ein Mess- und Vergleichskonzept. Outcome-Messung im Gesundheitswesen.
Konzept zur Vorlage an die B-ZK. Bundesministerium fir Gesundheit, Wien. Unverdéffentlicht

BMG (2015c¢): Luftschadstoffe und Gesundheitsgefahren [Online]. Bundesministerium fir Gesundheit.
https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/gesundheitsgefahren-
luftschadstoffe.html [Zugriff am 27.06.2016]

Bodenwinkler, Andrea; Kerschbaum, Johann; Sax, Gabriele (2012): Zahnstatus 2011. Sechsjahrige in Osterreich.
Sechsjahrige Kinder mit und ohne Migrationshintergrund in Osterreich. Im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit. Bundesministerium fiir Gesundheit / Gesundheit Osterreich GmbH
- Geschéftsbereich OBIG, Wien

Bodenwinkler, Andrea; Kerschbaum, Johann; Sax, Gabriele (2014): Lander-Zahnstatuserhebung 2012.
Zwolfizhrige in Osterreich. OBIG, Wien

Bohm, Karin; Tesch-Rémer, Clemens; Ziese, Thomas (Hg.) (2009): Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung
des Bundes: Gesundheit und Krankheit im Alter. Berlin

Bowman, Shanthy A; Vinyard, Bryan T (2004): Fast food consumption of US adults: impact on energy and nutrient
intakes and overweight status. In: Journal of the American College of Nutrition 23/2:163-168

Brach, Cindy; Dreyer, Benard; Schyve, Paul; Hernandez, Lyla M; Baur, Cynthia; Lemerise, Andrew J; Parker, Ruth
(2012): Attributes of a health literate organization. Discussion Paper. Institute of Medicine of the national

academies

Bundesministerium  fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz; (Hg) (2015). Osterreichischer
Pflegevorsorgebericht 2014. Wien

2 08 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016


http://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/umwelt-feinstaub.html
http://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/gesundheitsgefahren-luftschadstoffe.html
http://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/gesundheitsgefahren-luftschadstoffe.html

Bundesministerium fir Land- und Forstwirtschaft, Umwelt- und Wasserwirtschaft (2015): StraBenverkehr
[Online]. http://wwwv.laerminfo.at/karten/strassenverkehr/strasse/24h.html [Zugriff am 27.06.2016]

Busch, Martin; Anzenberger, Judith; Grabenhofer-Eggerth, Alexander; Kellner, Klaus; Kerschbaum, Hans; Klein,
Charlotte; Turscherl, Elisabeth (2015a): Epidemiologiebericht Drogen. Wissenschaftlicher
Ergebnisbericht. Gesundheit Osterreich GmbH, Wien, verdffentlicht

Busch, Martin; Anzenberger, Judith; Grabenhofer-Eggerth, Alexander; Kellner, Klaus; Kerschbaum, Hans; Klein,
Charlotte; Turscherl, Elisabeth (2015b): Epidemiologiebericht Drogen. Annex zum wissenschaftlichen
Ergebnisbericht. Gesundheit Osterreich GmbH, Wien, veréffentlicht

Busch, Martin; Anzenberger, Judith; Grabenhofer-Eggerth, Alexander; Kerschbaum, Hans; Klein, Charlotte;
Schmutterer, Irene; Tanios, Aida (2016): Epidemiologiebericht Sucht 2016. lllegale Drogen,
Psychopharmaka und Tabak. Gesundheit Osterreich GmbH, Wien

Cockerham, William C (2005): Health lifestyle theory and the convergence of agency and structure. In: Journal of
health and social behavior 46/1:51-67

Conner, Mark; Norman, Paul (2005): Predicting Health Behaviour. 2 Aufl., Open University Press, Berkshire (UK)
Dauchet, Luc; Amouyel, Philippe; Hercberg, Serge; Dallongeville, Jean (2006): Fruit and vegetable consumption
and risk of coronary heart disease: a meta-analysis of cohort studies. In: The Journal of nutrition

136/10:2588-2593

De Munck, Stephanie; Portzky, Gwendolyn; Van Heeringen, Kees (2009): Epidemiological trends in attempted
suicide in adolescents and young adults between 1996 and 2004. In: Crisis 30/3:115-119

De Silva, M.J.; McKenzie, K.; Harpham, T.; Huttly, S.R.A. (2005): Social capital and mental illness: A systematic
review. In: Journal of Epidemiology and Community Health 59/8:619-627

Dragano, Nico; Siegrist, Johannes (2009): Die Lebenslaufperspektive gesundheitlicher Ungleichheit. In:
Gesundheitliche Ungleichheit Grundlagen, Probleme, Perspektiven. Hg. v. Richter, Matthias;
Hurrelmann, Klaus. 2. aktualisierte Aufl. VS Verlag fur Sozialwissenschaften, Wiesbaden: 181-194

Dubos, René J (1959): The Mirage of Health. New York: Harper and Row.

DWD (2006): Feinstaubmessung in Kurorten. Broschure. , Deutscher Wetterdienst, 2006, Freiburg

Eichmann, Hubert; Saupe, Bernhard (2014): Uberblick iiber Arbeitsbedingungen in Osterreich. Follow-up-Studie,
Studie der Forschungs- und Beratungsstelle Arbeitswelt (FORBA) im Auftrag des Sozialministeriums ;
[inklusive E-Book]. Sozialpolitische Studienreihe ; 15. Hg. v. Nocker, Matthias; Prammer, Elisabeth;

Forschungs- und Beratungsstelle, Arbeitswelt. Verl. des OGB, Wien

Eidgendssische Kommission far Lufthygiene, EKL (2011): Sommersmog in der Schweiz. Stellungnahme der
Eidgendssischen Kommission far Lufthygiene, Bern

Elkeles, T; Mielck, A (1993): Soziale Ungleichheit. In. WZB discussion paper, Berlin: 93-208

Litertur 209


http://www.laerminfo.at/karten/strassenverkehr/strasse/24h.html

Ellert, Ute; Kurth, Barbel-Maria (2013): Gesundheitsbezogene Lebensqualitét bei Erwachsenen in Deutschland,
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). In:
Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 56/5-6:643-649

EMCDDA (2013): PDU (Problem drug use) revision summary. Europdische Beobachtungsstelle fir Drogen und
Drogensucht. Lissabon

Europdische Kommission (2008): EU-Leitlinien far korperliche Aktivitat. Empfohlene politische MaBnahmen zur
Unterstitzung gesundheitsférdernder kérperlicher Betdtigung. Kurzversion. Aufl. 4. Brissel: Gebilligt
von der EU-Arbeitsgruppe ,Sport & Gesundheit™ auf ihrer Sitzung vom 25. September 2008, bestatigt
von den Sportministern der EU-Mitgliedstaaten auf ihrer Sitzung in Biarritz vom 27.-28. November 2008

European Environment Agency, EEA (2014): Noise in Europe 2014. EEA Report. Bd. 10/2014. Publications Office
of the European Union, Luxemburg

Falaschetti E, Hingorani AD, Jones A, Charakida M, Finer N, Whincup P, Lawlor DA, Smith GD, Sattar N, Deanfield
JE (2010): Adiposity and cardiovascular risk factors in a large contemporary population of pre-pubertal
children. In: European Heart Journal31:3063-3072

Feuerlein, Wilhelm (1979): Alkoholismus-MiBbrauch und Abhéngigkeit: eine Einfilhrung fiir Arzte, Psychologen
und Sozialpadagogen. Thieme,

Flavio, Muheim; Martin, Eichhorn; Pascal, Berger; Stephanie, Czernin; Gabriela, Stoppe; Merle, Keck; Anita,
Riecher-Réssler (2013): Suicide attempts in the county of Basel: results from the WHO/EURO
Multicentre Study on Suicidal Behaviour. In: Swiss Medical Weekly 143/w13759

Flodmark, Carl-Erik; Lissau, |; Moreno, LA; Pietrobelli, A; Widhalm, K (2004): New insights into the field of children
and adolescents’ obesity: the European perspective. In: International journal of obesity 28/10:1189-
1196

Gay, J. Gay; Paris, Valérie; Devaux, Marion; de Looper, Michael (2011): Mortality Amenable to Health Care in 31
OECD Countries: Estimates and Methodological Issues. OECD Health Working Papers No 55. OECD
Health Working Papers. Bd. 55. OECD

GOG (2014): Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung fir Erwachsene. Aktualisierung 2014. 2 Aufl,
Gesundheit Osterreich GmbH / Geschaftsbereich OBIG, Wien

Gratt, W.; Doppler, A.; Begthaler, W.; Leszkovics, L.; NiedersuB3, D.; Paula, L.; Kandl, P.; Hrdliczka, R.; Emrich, H.
(2009): Handbuch Umgebungslarm. Minderung und Ruhevorsorge. Hg. v. Bundesministerium fir Land-

und Forstwirtschaft, Umwelt- und Wasserwirtschaft. 2 Aufl., Wien

Griebler, R; Dur, W (2009): Gesundheit und Gesellschaft. In: Biendarra I, Weeren M. (2009). Gesundheit —
Gesundheiten? Eine Orientierungshilfe, Wirzburg: Kénigshausen & Neumann

Griebler, R.; Winkler, P. (2015): Public Health Monitoring Framework. Unveréffentlicht

Habl et al. (2014): Armut und Gesundheit. In: Handbuch Armut in Osterreich. Hg. v. Dimmel, Nikolaus; Schenk,
Martin; Stelzer-Orthofer, Christine. StudienVerlag, Innsbruck - Wien - Bozen: 240-267

2 1 O © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



Hartley, Louise; Igbinedion, Ewemade; Holmes, Jennifer; Flowers, Nadine; Thorogood, Margaret; Clarke, Aileen;
Stranges, Saverio; Hooper, Lee; Rees, Karen (2013): Increased consumption of fruit and vegetables for
the primary prevention of cardiovascular diseases. In: The Cochrane Library

Hellmich, Christian (2010): Qualitadtsmanagment und Zertifizierung im Rettungsdienst: Grundlagen, Techniken,
Modelle, Umsetzung. Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg

Hollederer, Alfons; Brand, Helmut (2006): Arbeitslosigkeit, Gesundheit und Krankheit. Hans Huber, Bern

Hradil, Stefan (2009): Was pragt Krankheitsrisiko: Schicht, Lage, Lebensstil? In: Gesundheitliche Ungleichheit
Grundlagen, Probleme, Perspektiven. Hg. v. Richter, Matthias; Hurrelmann, Klaus. 2. Auflage Aufl. VS
Verlag fur Sozialwissenschaften, Wiesbaden: 35-54

Jordan, S (2015): Diskussion von Indikatoren zur Erfassung von Prozessen und Outcomes der
Gesundheitsforderung in bevolkerungsweiten Studien. Kongressbeitrag. In: Gesundheitswesen
77/A279:

Karntner Gesundheitsfonds (2014): Landesgesundheitsforderungsstrategie im Rahmen des Landes-
Zielsteuerungsvertrags, Karnten

Kern, Daniela; Sagerschnig, Sophie; Valady, Sonja (2014): Planung Psychiatrie 2014. Evaluierung der
auBerstationdren psychiatrischen Versorgung. Ergebnisbericht. Bd. ZI. P3/2/42799. Gesundheit
Osterreich GmbH, Wien

Kickbusch, llona (2006): Die Gesundheitsgesellschaft. Megatrends der Gesundheit und deren Konsequenzen fiir
Politik und Gesellschaft. Verlag fur Gesundheitsférderung, Gamburg

Klein, Charlotte; Froschl, Barbara; Kichler, Rita; Pertl, Daniela; Tanios, Aida; Weigl, Marion (2015): Empfehlungen
zur Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsforderung: Systematische Erfassung, Nutzung und
Verankerung von methodischen und praktischen Erkenntnissen aus den MaBnahmen der
Vorsorgestrategie. Bd. ZI. 4692. Gesundheit Osterreich GmbH, Wien

Klimont, J; Kytir, J; Leitner, B (2007): Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007. Hauptergebnisse und
methodische Dokumentation. Bundesministerium fir Gesundheit, Familie und Jugend und Statistik
Austria, Wien

Klimont, Jeannette; Ihle, P; Baldaszti, Erika; Kytir, J (2008): Sozio-demographische und sozio-6konomische
Determinanten von Gesundheit. Auswertungen der Daten aus der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007. Hg. v. Austria, Statistik. Bundesministerium fir Gesundheit, Familie
und Jugend, Wien

Klimont, Jeannette (2012): Frilhgeburten in Osterreich. In: Statistische Nachrichten 9/2012:
Klimont, Jeannette; Baldaszti, Erika (2015): Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014, Hauptergebnisse des
Austrian Health Interview Survey (ATHIS) und methodische Dokumentation. Bundesministerium far

Gesundheit, Bundesgesundheitsagentur, Wien

Klotz, Johannes (2007): Soziale Unterschiede in der todesursachenspezifischen Sterblichkeit 2001/2002. In:
Statistische Nachrichten 62 (2007)/1010-1021

Literatur 211



Klotz, Johannes; Doblhammer, Gabriele (2008): Soziale Unterschiede in der Sterblichkeit - zeitliche Trends.
Bildungsspezifische Mortalitatsrisiken 1981/1982, 1991/1992 und 2001/2002. In: Statistische
Nachrichten 2008/12:1112-1121

Kobasa, S.C. (1979): Stressful life events, personality, and health: An inquiry into hardiness. In: Journal of
Personality and Social Psychology 37/1:1-11

Kobasa, S.C. (1982): Commitment and coping in stress resistance among lawyers. In: Journal of Personality and
Social Psychology 42/4:707-717

Kélves, Kairi; Kolves, Keili E; De Leo, Diego (2013): Natural disasters and suicidal behaviours: A systematic
literature review. In: Journal of affective disorders 146/1:1-14

Kinzli, Nino; Perez, Laura; Rapp, Regula (2010): Luftverschmutzung und Gesundheit. European Respiratory
Society, Lausanne

Ladurner, Joy; Sagerschnig, Sophie; Nowotny, Monika (2015): Analyse der Unterbringungen nach UbG in
Osterreich. Berichtsjahre 2012/2013. Wissenschaftlicher Ergebnisbericht. Gesundheit Osterreich GmbH,
Wien

Lampert, T; Kroll, LE (2010): Armut und Gesundheit

GBE kompakt. Bd. 5/2010. Robert Koch-Institut Berlin

Lampert, Thomas; Ziese, Thomas; Sal3, Anke Christine; Hafelinger, Michael (2005): Armut, soziale Ungleichheit
und Gesundheit: Expertise des Robert-Koch-Instituts zum 2. Armuts-und Reichtumsbericht der
Bundesregierung, Robert Koch Institut, Berlin

Lazarus, R.S. (1999): Stress and Emotion: A New Synthesis. Springer, New York

Leppo, Kimmo; Ollila, Eeva; Pefa, Sebastian ; Wismar, Matthias; Cook, Sarah (2013): Health in All Policies. Seizing
opportunities, implementing policies. Ministry of Social Affairs and Health, Finland

Li, Min; Fan, Yingli; Zhang, Xiaowei; Hou, Wenshang; Tang, Zhenyu (2014): Fruit and vegetable intake and risk
of type 2 diabetes mellitus: meta-analysis of prospective cohort studies. In: BMJ open 4/11:e005497

Mackenbach, Johan (2006): Health Inequalities: Europe in Profile. Erasmus MC - University Medical Center
Rotterdam, Rotterdam

Malik, Vasanti S; Popkin, Barry M; Bray, George A; Després, Jean-Pierre; Willett, Walter C; Hu, Frank B (2010):
Sugar-Sweetened Beverages and Risk of Metabolic Syndrome and Type 2 Diabetes A meta-analysis.
In: Diabetes care 33/11:2477-2483

Mann, E.; Bohmdorfer, B.; Fruhwald, T.; Roller-Wirnsberger, R. E.; Dovjak, P.; Duckelmann-Hofer, C.; Fischer, P.;
Rabady, S.; Iglseder, B. (2012): Potentially inappropriate medication in geriatric patients: the Austrian
consensus panel list. In: Wien Klin Wochenschr 124/5-6:160-169

2 1 2 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



Mann, E.; Haastert, B.; Frihwald, T.; Sauermann, R.; Hinteregger, M.; Hélzl, D.; Keuerleber, S.; Scheuringer, M.;
Meyer, G. (2014): Potentially inappropriate medication in older persons in Austria: A nationwide
prevalence study. In: European Geriatric Medicine 5/6:399-405

Marmot, Michael (2013): Review of social determinants and the health divide in the WHO European Region: final
report. WHO, Copenhagen

Mielck, Andreas (2005): Soziale Ungleichheit und Gesundheit: Einfuhrung in die aktuelle Diskussion. Huber, Bern

Mildschuh, Stephan; Birner, Andreas; Stoppacher, Andreas; Paschek, Verena (2012): Dokumentation im
ambulanten Bereich. Projektassistenz der Unterarbeitsgruppe Bundeslander. Bd. ZI.. 42790/12.
Gesundheit Osterreich GmbH - Geschéftsbereich OBIG, Wien

Murayama, H.; Fujiwara, Y.; Kawachi, I. (2012): Social capital and health: A review of prospective multilevel
studies. In: Journal of Epidemiology 22/3:179-187

Neuhauser, HK; Adler, C; Rosario, AS; Diederichs, C; Ellert, U (2014): Hypertension prevalence, awareness,
treatment and control in Germany 1998 and 2008-11. In: Journal of human hypertension 29, 247-253
(April 2015) | doi:10.1038/jhh.2014.82/

Nolte, Ellen; Knai, Cecile; McKee, Martin (2008): Managing chronic conditions : experience in eight countries.
Observatory Studies Series Bd. 15. Hg. v. WHO Regional Office for Europe. Copenhagen

Nyquvist, F.; Forsman, AK.; Giuntoli, G.; Cattan, M. (2013): Social capital as a resource for mental well-being in
older people: A systematic review. In: Aging and Mental Health 17/4:394-410

OECD (2014): Health at a Glance: Europe 2014, OECD Publishing. http://dx.doi.org/10.1787/health glance eur-
2014-en

Parker, Ruth (2009): Measuring Health Literacy: What? So What? Now What? In: Measures of Health Literacy:
Workshop Summary. Hg. v. Hernandez, Lyla M. The National Academies Press, Washington: 91-98

Parsons, Talcott (1981): Sozialstruktur und Personlichkeit. Frankfurt: Fachbuchhandlung fir Psychologie.

Pelikan J.M. (2010): Zur Entwicklung eines gesundheitsférdernden Settings. In: Dir, W, Felder-Puig R (Hrsg)
Lehrbuch Schulische Gesundheitsférderung,60-69

Pelikan, Jirgen M; Réthlin, Florian; Ganahl, Kristin (2012): Comparative Report of Health Literacy in Eight EU
Member States. The European Health Literacy Survey HLS-EU. Hg. v. Consortium, HLS-EU

Pelikan, Jurgen M. (2007): Understanding Differentiation of Health in Late Modernity - by use of sociological
system theory. In: Health and Modernity. Hg. v. McQueen, David V.; Kickbusch, llona S. Springer, New
York: 74-102

Pelikan, Jurgen M.; Réthlin, Florian; Ganahl, Kristin (2013): Gesundheitskompetenz (Health Literacy) und
chronische Erkrankung. Wie kénnen Gesundheitseinrichtungen die Gesundheitskompetenz ihrer
Klientlnnen starken? Wien, 15.03.2013, Power Point

Literatur 213


http://dx.doi.org/10.1787/health_glance_eur-2014-en
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance_eur-2014-en

Pfortner, Timo-Kolja (2013): Armut und Gesundheit in Europa: Theoretischer Diskurs und empirische
Untersuchung. Springer VS, Wiesbaden

Pirouznia, Mahshid (2001): The influence of nutrition knowledge on eating behavior-the role of grade level. In:
Nutrition & Food Science 31/2:62-67

Poland, Blake D; Green, Lawrence W; Rootman, Irving (Hg.) (2000): Settings for Health Promotion. Linking Theory
and Pratice. Sage Publications Inc., Thousand Oaks

Pongratz, R; Staber, C; Fischer, T; Goltz, A; Soffried J; Spath-Dreyer, |; Fireder, H (2014): Evidenzinformierte
Entscheidungskultur am Beispiel Gebarmutterhalskrebs — Pap-Abstrich, Bericht 2014. . Steiermarkische
Gebietskrankenkasse

Reiter, Daniela; Fulép, Gerhard; Gyimesi, Michael; Nemeth, Claudia (2012): Rehabilitationsplan 2012. Gesundheit
Osterreich GmbH, Wien

Richter, Matthias; Hurrelmann, Klaus (2009): Gesundheitliche Ungleichheit: Grundlagen, Probleme, Perspektiven.
2. aktualisierte Aufl., VS Verlag fir Sozialwissenschaften, Wiesbaden

Richter, TLM (2009): Gesundheitliche Ungleichheit bei Kindern und Jugendlichen. In: Hurrelmann MRK:
Gesundheitliche Ungleichheit Grundlagen, Probleme, Perspektiven: VS Verlag fur Sozialwissenschaften.
209-231

Robert-Koch-Institut  (2004): Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Schwerpunktbericht der
Gesundheitsbe-richterstattung des Bundes, Berlin

Robert Koch Institut (2008): Lebensphasenspezifische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Robert Koch Institut, Berlin

Robert Koch Institut (Hg.) (2015): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin

Rosenbrock, Rolf; Kimpers, Susanne (2009): Primarpravention als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen. In: Gesundheitliche Ungleichheit Grundlagen, Probleme,
Perspektiven. Hg. v. Richter, Matthias; Hurrelmann, Klaus. 2 Aufl. VS Verlag fir Sozialwissenschaften:
371-388

Réthlin, Florian; Pelikan, Jirgen M.; Ganahl, Kristin (2013): Gesundheitskompetenz: Ausgewahlte Ergebnisse aus
der HLS-EU, der HLSOsterreich und HLS Jugend Studie. Wie kénnen Gesundheitseinrichtungen die

Gesundheitskompetenz ihrer Klientinnen starken? Wien, 15.03.2013, Power Point

Sagerschnig, Sophie (2015): Psychotherapie, Klinische Psychologie, Gesundheitspsychologie. Endbericht.
Gesundheit Osterreich GmbH / OBIG, Wien

Sartorius, N. (2003): Social capital and mental health. In: Current Opinion in Psychiatry 16/SUPPL. 2:5101-S105

Schneller, Thomas; Salman, Ramazan; Goepel, Christiane (2006): Handbuch Oralprophylaxe und
Mundgesundheit bei Migranten. Stand, Praxiskonzepte und interkulturelle Perspektiven in Deutschland
und Europa. DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahlpflege, Bonn

2 1 4 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016



Seniorliving (2016): http://seniorliving.about.com/od/healthnutrition/a/fallstudy.htm [Online]

Siegrist, Johannes (2003): Machen wir uns selbst krank. In: Schwartz, Friedrich W.; Badura, Bernhard; Leidl,
Reiner; Raspe, Heiner; Siegrist, Johannes & Walter, Ulla (Hrsg.): Das Public Health Buch. Gesundheit
und Gesundheitswesen. 2. Auflage, Munchen: Urban & Fischer: S 139-162

Siegrist, Johannes; Dragano, Nico; dem Knesebeck, Olaf (2009): Soziales Kapital, soziale Ungleichheit und
Gesundheit. In: Gesundheitliche Ungleichheit. Hg. v. Richter, Matthias; Hurrelmann, Klaus. 2. aktualisierte
Aufl. Verlag fir Sozialwissenschaften, Wiesbaden: 167-180

Singer, MV; Batra, A; Mann, K (201 1): Alkohol und Tabak, Grundlagen und Folgeerkrankungen. Stuttgart. Thieme
Verlag

Sgrensen, Kristine; Van den Broucke, Stephan; Fullam, James; Doyle, Gerardine; Pelikan, Jirgen; Slonska, Zofia;
Brand, Helmut (2012): Health literacy and public health: a systematic review and integration of

definitions and models. In: BMC public health 12/1:80

Spangl, Wolfgang; Nagl, Christian (2014): Jahresbericht der Luftgitemessungen in Osterreich 2013. Bd. REP-
0469 Umweltbundesamt, Wien

Stahl, Timo; Wismar, Matthias; Ollila, Eeva; Lahtinen, Eero; Leppo, Kimmo (2006): Health in All Policies. Prospects
and potentials. Ministry of Social Affairs and Health, Finland

Statistik Austria (2009a): Erwachsenenbildung. Ergebnisse des Adult Education Survey (AES). Verlag Osterreich
GmbH, Wien

Statistik Austria  (2009b):  Arbeitsunfille und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme. Modul der
Arbeitskrafteerhebung 2007, Wien

Statistik Austria (2012): Arbeitskrafteerhebung, Ergebnisse des Mikrozensus. Verlag Osterreich GmbH, Wien

Statistik Austria (2013a): Erwachsenenbildung. Ergebnisse des Adult Education Survey (AES). Verlag Osterreich
GmbH, Wien

Statistik Austria (2013b): Studie zu Armut und sozialer Eingliederung in den Bundeslandern. Erstellt im Auftrag
der Bundeslander, vertreten durch die Verbindungsstelle der Bundeslander. Statistik Austria, Wien

Statistik Austria (2014a): Tabellenband EU-SILC 2013. Einkommen, Armut und Lebensbedingungen. Verlag
Osterreich GmbH, Wien

Statistik  Austria  (2014b): Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme. Modul der
Arbeitskrafteerhebung 2013, Wien

Statistik Austria (2015a): Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2014. Verlag Osterreich GmbH, Wien

Statistik Austria (2015b): Arbeitsmarktstatistiken 2014. Ergebnisse der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung und
der Offenen-Stellen-Erhebung Verlag Osterreich GmbH, Wien

Statistik Austria (2015c): Tabellenband EU-SILC 2014: Einkommen, Armut und Lebensbedingungen. Wien

Literatur 215


http://seniorliving.about.com/od/healthnutrition/a/fallstudy.htm

Stegeman, |.; Kuipers, Y.; Costongs, C. (2012): Health for all Policies. Gemeinsam fur Gesundheit und
Wohlbefinden. CrossingBridges

Stewart, Bernard W; Wild, Christopher P (2014): World Cancer Report 2014. Hg. v. International Agency for
Research on Cancer. Lyon

Stoppacher, Andreas; Anzenberger, Judith; Anton, Hlava (2013): Impfbericht 2013. Im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit. Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich OBIG.
Unveroffentlicht

Strizek, Julian; Uhl, Alfred (2016): Bevélkerungserhebung zu Substanzgebrauch. Band 1: Forschungsbericht.
Gesundheit Osterreich, Wien

Stuckler, David; Basu, Sanjay (2014): Sparprogramme téten. Die Okonomisierung der Gesundheit. 1 Aufl., Verlag
Klaus Wagenbach,

Sundquist, K.; Yang, M. (2007): Linking social capital and self-rated health: A multilevel analysis of 11,175 men
and women in Sweden. In: Health and Place 13/2:324-334

te Velde, Saskia J; Twisk, Jos WR; Brug, Johannes (2007): Tracking of fruit and vegetable consumption from
adolescence into adulthood and its longitudinal association with overweight. In: British Journal of
Nutrition 98/02:431-438

Thomas, Leoni (2015): Fehlzeitenreport 2015. Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich.
Osterreichisches Institut fir Wirtschaftsforschung, Wien

Titze, S.; Ring-Dimitriou, S.; Schober, P.H.; Halbwachs, C.; Samitz, G.; Miko, H.C.; Lercher, P.; Stein, K.V.; Gabler,
C.; Bauer, R.; Gollner, E.; Windhaber, J.; Bachl, N.; Dorner, T.E.; Health, Arbeitsgruppe Koérperliche
Aktivitdt/Bewegung/Sport der Osterreichsichen Gesellschaft fur Public (2010): Osterreichische
Empfehlungen fur gesundheitswirksame Bewegung, Wien

UbG: Unterbringungs- und Heimaufenthaltsnovelle 2010 — Ub-HeimAuf-Nov 2010, in der geltenden Fassung

Uhl, Alfred; Bachmayer, Sonja; Kobrna, Ulrike; Puhm, Alexandra; Springer, Alfred; Kopf, Nikolaus; Beiglbdck,
Wolfgang; Eisenbach-Stangl, Irmgard; Preinsperger, Wolfgang; Musalek, Michael (2009): Handbuch
Alkohol - Osterreich. Zahlen, Daten, Fakten, Trends. 3. (iberarbeitete und erginzte Auflage Aufl.,
Bundesministerium fir Gesundheit, Wien

Umweltbundesamt (2016a): Ziel der Umgebungslarmrichtlinie [Online].
http://www.umweltbundesamt.at/umweltsituation/laerm/umgebungslaerm/ziel/ [Zugriff am
27.06.2016]

Umweltbundesamt (2016b): Luftschadstoffe [Online].

http://www.umweltbundesamt.at/umweltsituation/luft/luftschadstoffe/ [Zugriff am 27.06.2016]

Vartanian, Lenny R; Schwartz, Marlene B; Brownell, Kelly D (2007): Effects of soft drink consumption on nutrition
and health: a systematic review and meta-analysis. In: American journal of public health 97/4:667-675

2 1 6 © GOG/OBIG 2017, Karntner Gesundheitsbericht 2016


http://www.umweltbundesamt.at/umweltsituation/laerm/umgebungslaerm/ziel/
http://www.umweltbundesamt.at/umweltsituation/luft/luftschadstoffe/

Wallenko, Heimo (2007): Offentliches Impfmanagement in Karnten am Beispiel Maser-Mumps-Rételn. Master
Thesis an der Fakultat fur Wirtschaftswissenschaften, Abteilung fur 6ffentliche Betriebswirtschaftslehre.

Waller, Heiko (1996): Gesundheitswissenschaft. Eine Einfihrung in Grundlagen und Praxis. 2. Uberarbeitete
Auflage. Kohlhammer Verlag, Stuttgart,

Wang, Xia; Ouyang, Yingying; Liu, Jun; Zhu, Minmin; Zhao, Gang; Bao, Wei; Hu, Frank B (2014): Fruit and
vegetable consumption and mortality from all causes, cardiovascular disease, and cancer: systematic
review and dose-response meta-analysis of prospective cohort studies. In: Bmj 349/g4490

Weigl, Marion; Anzenberger, Judith; Busch, Martin; Horvath, llonka; Turscherl, Elisabeth (2015): Bericht zur
Drogensituation 2015. Gesundheit Osterreich GmbH im Auftrag der Européischen Beobachtungsstelle
fir Drogen und Drogensucht, Lissabon und des Bundesministeriums fir Gesundheit, Wien

WHO (1946): Constitution of the World Health Organization. United Nations, City of New York

WHO (1986): Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung. WHO, 21.11.1986, Ottawa

WHO (2000): Obesity, preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO Consultation: Geneva
June 3-5-1997. Geneva: World Health Organization

WHO (2003): MONICA. Monograph and multimedia sourcebook. World's largest study of heart disease, stroke,
risk factors, and population trends 1979-2002. Buch, Monographie. WHO World Health Organization,
Genf

WHO (2005): Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Deutsches
Institut fur Medizinishce Dokumentation und Information, Genf

WHO (2012): World Health Statistics. WHO, Genf

WHO (2013): Health 2020. A European policy framework and strategy for the 21st century. World Health
Organization - Regional Office for Europe, Copenhagen

WHO (2014): Health in All Policies (HiAP). Framework for Country Action
WHO (2015a): Health in all policies. Training manual. World Health Organization, Geneva

WHO (2015b): The European health report 2015. Targets and beyond - reaching new frontiers in evidence. World
Health Oganization, Denmark

Winkler, Petra; Pochobradsky, Elisabeth; Wirl, Charlotte (2012): Gesundheit und Krankheit der alteren Generation
in Osterreich. Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit. Gesundheit Osterreich GmbH /

Geschéaftsbereich OBIG, Wien

Wirtschaftskammer Osterreich (2016): Statistikabteilung, Mitgliederstatistik Personenbetreuung Stand Februar
2016.

Zielsteuerung-Gesundheit (2013): Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, 200.
Bundesgesetzblatt NR: GP XXIV RV 2140 AB 2253 S. 200. BR: AB 8959 S. 820

Literatur 217



	GB_Kärnten_2016_Gesamtbericht Deckblatt
	GB_Kärnten_2016_Gesamtbericht
	Kurzfassung
	Inhalt
	Abbildungen und Tabellen
	Abkürzungen
	1 Einleitung
	1.1 Ausgangslage, Ziele und Zielgruppen
	1.2 Determinanten der Gesundheit
	1.3 Aufbau und Inhalt des Berichts

	2 Demografie
	2.1 Bevölkerungsstand
	2.2 Bevölkerungsstruktur
	2.3 Bevölkerungsentwicklung

	3 Gesundheitszustand
	3.1 Lebenserwartung und Lebenserwartung in Gesundheit
	3.2 Selbsteingeschätzter Gesundheitszustand
	3.3 Krankheiten und Beschwerden
	3.3.1 Chronische Krankheiten und Beschwerden
	3.3.2 Karies
	3.3.3 Verletzungen aufgrund von Unfällen und deren Versorgung
	3.3.4 Meldepflichtige übertragbare Krankheiten

	3.4 Leistungs- und Handlungsfähigkeit
	3.4.1 Gesundheitsbedingte Einschränkungen im Alltag
	3.4.2 Körperliche und sensorische Einschränkungen
	3.4.3 Aktivitätseinschränkungen im Alltag – ADL und IADL
	3.4.4 Krankenstände

	3.5 Lebensqualität
	3.6 (Vorzeitige) Sterblichkeit und potenziell verlorene Lebensjahre
	3.6.1 Gesamtsterblichkeit
	3.6.2 Vorzeitige Sterblichkeit
	3.6.3 Suizid


	4 Individuelle Gesundheitsdeterminanten
	4.1 Körperliche Faktoren
	4.1.1 Adipositas und Übergewicht
	4.1.2 Bluthochdruck

	4.2 Psychische Faktoren
	4.3 Gesundheitsverhalten
	4.3.1 Ernährung
	4.3.2 Gesundheitswirksame Bewegung
	4.3.3 Tabakkonsum
	4.3.4 Alkoholkonsum
	4.3.5 Konsum illegaler Drogen


	5 Verhältnisbezogene Gesundheitsdeterminanten
	5.1 Materielle Lebensbedingungen
	5.1.1 (Dauerhafte) Armutsgefährdung
	5.1.2 Materielle Deprivation
	5.1.3 Armuts- oder Ausgrenzungsgefährdung
	5.1.4 20/80-Verhältnis des Nettohaushaltsäquivalenz- Einkommens

	5.2  (Aus-)Bildung
	5.2.1 Bildungsniveau
	5.2.2 Bildungsmobilität
	5.2.3 Frühzeitige Schul- und Ausbildungsabgänger/innen

	5.3 Arbeit und Beschäftigung
	5.3.1 Erwerbstätigkeit
	5.3.1.1 Erwerbsstatus
	5.3.1.2 Atypische Beschäftigung
	5.3.1.3 Arbeitslosigkeit

	5.3.2 Körperliche Belastungen am Arbeitsplatz
	5.3.3 Zeitdruck und Arbeitsüberlastung
	5.3.4 Arbeitsunfälle
	5.3.5 Work-Life-Balance
	5.3.6 Trotz gesundheitlicher Probleme zur Arbeit gegangen

	5.4 Soziale Beziehungen und Netzwerke
	5.4.1 Sozialkapital / Ausmaß sozialer Unterstützung

	5.5 Umwelt
	5.5.1 Luftqualität
	5.5.2 Lärm


	6 Gesundheitsversorgung und -förderung
	6.1 Gesundheitsförderung
	6.2 Prävention
	6.2.1 Impfungen
	6.2.2 Krebsvorsorgeuntersuchungen
	6.2.3 Outcome-Messung

	6.3 Ambulante Versorgung
	6.3.1 Ärztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich
	6.3.2 Physio- und ergotherapeutische Versorgung im niedergelassenen Bereich
	6.3.3 Selbständige Ambulatorien
	6.3.4 Spitalsambulante Versorgung
	6.3.5 Pharmazeutische Versorgung
	6.3.6 Notfallrettungsdienst

	6.4 Akutstationäre Versorgung
	6.4.1 Krankenhausaufenthalte in Kärntner Akut-Kranken- anstalten
	6.4.2 Kärntner Patientinnen und Patienten in österreichischen Akut-Krankenanstalten

	6.5 Medizinisch-technische Großgeräte
	6.6 Stationäre Rehabilitation
	6.7 Langzeitpflege und -betreuung
	6.7.1 Pflegegeldbezieher/innen
	6.7.2 Formelle Angebote
	6.7.3 Informelle Pflege- und/oder Unterstützungsleistungen

	6.8 Hospiz- und Palliativversorgung für Erwachsene
	6.8.1 Angebote
	6.8.2 Hauptamtliche und ehrenamtliche Mitarbeiter/innen
	6.8.3 Palliativpatientinnen und -patienten

	6.9 Ausgewählte Outcome-Indikatoren zur Versorgungsqualität
	6.9.1 Vorzeitige, vom Gesundheitssystem potenziell beeinflussbare Sterblichkeit (MAHC)
	6.9.2 30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Myokardinfarkt (AMI)
	6.9.3 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Schlaganfall
	6.9.4 Potenziell inadäquate Medikation bei Älteren

	6.10 Spezifische Versorgungsaspekte
	6.10.1 Schwangerschaft und Geburt
	6.10.2 Psychiatrische, psychosomatische und psychosoziale Versorgung
	6.10.2.1 Ambulantes Versorgungsangebot
	6.10.2.2 Inanspruchnahme der ambulanten Versorgungsangebote
	6.10.2.3 Psychosoziale Dienste
	6.10.2.4 Akut- und teilstationäres Versorgungsangebot
	6.10.2.5 Inanspruchnahme der akut- und teilstationären Versorgungsangebote
	6.10.2.6 Unterbringungen ohne Verlangen nach Unterbringungsgesetz (UbG)
	6.10.2.7 Stationäre psychiatrische Rehabilitation

	6.10.3 Versorgung von Menschen mit einem risikoreichen Opiatkonsum


	7 Chancengerechtigkeit
	7.1 Unterschiede nach Bildung, Haushaltseinkommen und Migrationshintergrund
	7.1.1 Gesundheitliche Ebene
	7.1.2 Individuelle Determinanten
	7.1.3 Verhältnisbezogene Determinanten
	7.1.4 Gesundheitsversorgung

	7.2 Geschlechts- und Genderunterschiede
	7.2.1 Gesundheitliche Ebene
	7.2.2 Individuelle Determinanten
	7.2.3 Verhältnisbezogene Determinanten
	7.2.4 Gesundheitsversorgung

	7.3 Resümee

	8 Zusammenfassende Schlussbetrachtung
	Literatur


