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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)

Die folgenden Abschnitte stellen entsprechend den drei Ringen des PHMF (s. Abschnitt 1.2) — Gesund-
heit, individuelle Determinanten und Verhaltnisdeterminanten — zusammenfassend dar, wie es in
Wien um die gesundheitliche Chancengerechtigkeit bestellt ist. Der Fokus liegt sowohl auf horizon-
talen wie auf vertikalen Dimensionen der Chancengerechtigkeit.

7.1 Unterschiede nach Bildung, Einkommen und Migrationshintergrund

7.1.1 Gesundheitliche Ebene

Die Lebenserwartung und die Lebenserwartung in Gesundheit sind stark bildungsabhéngig. Je héher
der formale Bildungsabschluss, desto hoher sind auch die Lebenserwartung und die Lebenserwartung
in Gesundheit: Im Jahr 2014 konnten in Osterreich Ménner der hochsten Bildungsstufe mit rund 16
und Frauen mit 13 Lebensjahren mehr in Gesundheit rechnen als gleichaltrige Personen der untersten
Bildungsklasse?3. Dementsprechend korreliert der selbsteingeschéatzte Gesundheitszustand der Wie-
ner Bevolkerung (30 Jahre und &lter) mit der Bildung: je hoher die Bildung, desto besser der selbst-
eingeschdtzte Gesundheitszustand (max. Pflichtschulabschluss: 54 % bei sehr guter/guter Gesundheit;

23 Dieser Zusammenhang wird auch fir Wien vermutet.
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Matura oder hoher: 83 %). Analog dazu zeichnen sich auch die Gesundheitsunterschiede nach Ein-
kommenssituation ab (83 % der oberen Einkommensschichten bezeichnen ihren Gesundheitszustand
als sehr gut oder gut, im Gegensatz zu 65 % bei der untersten Einkommensschicht).

Auch chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme treten bei Personen mit geringer formaler
Bildung bzw. aus dem untersten Einkommensquintil hdufiger auf als bei Personen mit einer héheren
formalen Bildung (55 vs. 32 %) bzw. aus dem obersten Einkommensquintil (48 vs. 33 %). Sie betreffen
zudem héufiger Méanner (15 Jahre und alter) ohne Migrationshintergrund als Mé&nner mit Migrations-
hintergrund (35 vs. 28 %).

Gesundheitsbedingte Einschrdnkungen im Alltag sind in der Wiener Bevoélkerung mit niedrigem
Bildungsabschluss (maximal Pflichtschule; 30 Jahre und &lter) und mit sehr geringem Einkommen
deutlich haufiger als in sozial bessergestellten Schichten (Bildung: 50 vs. 26 %; Einkommen: 44 vs.
22 %). Dieselbe Benachteiligung fiir bildungs- und einkommensschwache Bevolkerungsschichten zeigt
sich auch in Bezug auf die Lebensqualitdt (mit Ausnahme des sozialen Wohlbefindens).

7.1.2 Individuelle Determinanten

Ubergewicht und Adipositas sind in erster Linie bei WienerInnen mit mittlerer und niedriger Bildung,
bei Personen aus den untersten Einkommensschichten und bei der weiblichen Bevdlkerung ohne
Migrationshintergrund verbreitet: Wahrend 40 Prozent der WienerInnen mit einer hheren Bildung
(30 Jahre und é&lter) tibergewichtig oder adip6s sind, trifft dies bei der Wiener Bevolkerung mit ma-
ximal Pflichtschulabschluss auf 53 Prozent, bei WienerInnen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss
auf 56 Prozent zu. Ebenso zeigt sich, dass WienerInnen der untersten Einkommensquintile (30 Jahre
und &lter) hiufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind als WienerInnen des obersten
Einkommensquintils (563-55 % vs. 45 %).

Ein dhnlicher Befund zeigt sich in Bezug auf den Bluthochdruck, der in bildungsfernen und/oder
einkommensschwachen Bevolkerungsschichten (30 Jahre und dlter) ebenfalls deutlich haufiger vor-
kommt als bei WienerInnen, die zumindest mit Matura abgeschlossen und/oder ein hohes Einkommen
haben (Bildung: 32 vs. 22 %; Einkommen: 29 vs. 21 %). WienerInnen ohne Migrationshintergrund
(15 Jahre und &lter) leiden hdufiger an Bluthochdruck als WienerInnen mit Migrationshintergrund
(22 vs. 16 %).

Je hoher der formale Bildungsabschluss, desto hdufiger essen WienerInnen téglich Obst und Gemdise,
zumindest in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jdhrigen (46 % mit Matura oder héherem Abschluss;
22 % mit maximal Pflichtschulabschluss). In Bezug auf das Haushaltseinkommen zeigt sich, dass
WienerInnen aus dem obersten Einkommensquintil hdufiger taglich Obst und Gemiise konsumieren
als WienerInnen der anderen Einkommensquintile (40 vs. 30-33 %). WienerInnen mit Migrationshin-
tergrund (15 Jahre und alter) nehmen haufiger tdglich Obst und Gemiise zu sich als WienerInnen ohne
Migrationshintergrund (41 vs. 28 %).

WienerInnen mit einem héheren Bildungsabschluss erfiillen haufiger die 6sterreichischen Empfeh-
lungen fiir eine gesundheitswirksame Bewegung als WienerInnen mit einem niedrigeren Bildungsgrad
(27 vs. 13 %). Dariiber hinaus ist ein eindeutiger Einkommensgradient erkennbar, der zuungunsten
der unteren Einkommensschichten verlduft (unterstes Einkommensquintil: 14 %, oberstes Einkom-
mensquintil: 31 %). Wiener Méanner (15 Jahre und &dlter) mit Migrationshintergrund erfiillen hdufiger
die Bewegungsempfehlungen als Wiener Méanner ohne Migrationshintergrund (34 vs. 26 %). Bei der
weiblichen Bevélkerung ist der Zusammenhang hingegen genau umgekehrt (ohne Migrationshinter-
grund: 22 %, mit Migrationshintergrund: 15 %).

Menschen mit einem niedrigeren Schulabschluss (30 Jahre und alter) rauchen haufiger téaglich (51 vs.
17 %) als Personen mit einem héheren Schulabschluss. Selbiges gilt auch fiir WienerInnen aus der
untersten gegeniiber jenen der obersten Einkommensschicht (39 vs. 25 %). WienerInnen mit Migrati-
onshintergrund (15 Jahre und &lter) zédhlen haufiger zu den tédglich Rauchenden als WienerInnen ohne
Migrationshintergrund (40 vs. 29 %).
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Die Wiener Bevolkerung mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &alter) trinkt seltener tédglich oder
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dungsabschluss (also maximal Pflichtschulabschluss) und befinden sich auch nicht in Ausbildung
(frithzeitige Schul- und AusbildungsabgdngerInnen,).

WienerInnen mit nicht-6sterreichischer Staatsbiirgerschaft sind — gemessen an der Arbeitslosenquote
(ALQ) - haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als WienerInnen mit dsterreichischer Staatsbiirger-
schaft (16 vs. 10 %). Die Entwicklung der ALQ zeigt bei Personen mit 6sterreichischer Staatsbiirger-
schaft einen geringeren Anstieg (von 2008 bis 2014 um 2,7 %) als bei Personen mit nicht-6sterreichi-
scher Staatsbiirgerschaft (um 5,8 %). Ein Zusammenhang mit der formalen Bildung zeigt sich sowohl
bei der Arbeitslosigkeit insgesamt als auch bei arbeitssuchenden Menschen mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschrdankungen. In beiden Féllen sind arbeitssuchende Menschen mit maximal Pflicht-
schulabschluss haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen als Personen mit einer weiterfithrenden Bil-
dung.

Dariiber hinaus zeigt sich, dass 60 Prozent der erwerbstdtigen Wienerinnen ohne Migrationshinter-
grund (15 Jahre und &lter) versus 53 Prozent der erwerbstitigen Wienerinnen mit Migrationshinter-
grund trotz gesundheitlicher Einschrdnkungen zur Arbeit gehen. Im Zusammenhang mit der Bildung
gilt dies haufiger fir erwerbstdtige Manner mit maximal Pflichtschulabschluss als fiir M&nner mit
Matura oder einem héheren Bildungsabschluss (79 vs. 51 %).

Weiters finden sich Korrelationen zwischen Bildungs- und Einkommensunterschieden und dem Aus-
mal sozialer Unterstiitzung (z. B. praktische Hilfe von Nachbarn oder bei persénlichen Problemen):
je hoher die Bildung und das Einkommen, desto héher ist auch das Ausmal sozialer Unterstiitzung.
Zwischen den niedrigsten und den héchsten Bildungs- bzw. Einkommensschichten bestehen Unter-
schiede von 17 bis 20 Prozentpunkten. Zudem erhalten WienerInnen mit Migrationshintergrund (15
Jahre und alter) deutlich seltener ein hohes Ausmal} an Unterstiitzung als WienerInnen ohne Migra-
tionshintergrund (37 vs. 52 %).

24 Ahnliche Ergebnisse werden auch fiir Wien vermutet.
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7.1.4 Gesundheitsversorgung

Ein Blick auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen ergibt, dass mit steigendem Bil-
dungsstand sowohl die empfohlene Inanspruchnahme eines Gebdrmutterhalsabstrichs (von 72 auf
90 %) als auch (bei Mannern) die empfohlene Inanspruchnahme einer Darmspiegelung zunimmt (von
26 auf 40 %). Bezogen auf das Haushaltseinkommen zeigt sich, dass Wienerinnen, deren Einkommen
unter dem 1. Quintil liegt, deutlich seltener der empfohlenen Inanspruchnahme eines PAP-Abstrichs
entsprechen als Frauen des héchsten Einkommensquintils (82 vs. 93 %). Eine Darmspiegelung wird
ebenfalls seltener von Wienern aus dem untersten Einkommensquintil als von Wienern aus dem
obersten Quintil in Anspruch genommen (32 vs. 47 %). Wienerinnen mit Migrationshintergrund neh-
men einen PAP-Abstrich (in der empfohlenen RegelméaRigkeit) seltener in Anspruch als Wienerinnen
ohne Migrationshintergrund (78 vs. 86 %). Die Wiener Bevdlkerung mit Migrationshintergrund hat
zudem in den letzten fiinf Jahren seltener eine Darmspiegelung zu Fritherkennungszwecken vorneh-
men lassen als WienerInnen ohne Migrationshintergrund (29 vs. 41 %).

Arztlich verschriebene Medikamente werden von WienerInnen mit héherer Bildung (30 Jahre und
dlter; Matura oder hoher) seltener eingenommen (49 %) als von WienerInnen mit einem Lehr- oder
BMS-Abschluss (63 %) bzw. von WienerInnen mit maximal Pflichtschulabschluss (66 %). Umgekehrt
nehmen WienerInnen mit hoherer Bildung héufiger rezeptfreie Medikamente ein (50 %) als Wiene-
rInnen mit maximal Pflichtschulabschluss (37 %). Dariiber hinaus zeigt sich, dass die Altersgruppe
der 30- bis 59-jahrigen WienerInnen sowie insbesondere die weibliche Bevilkerung haufiger ver-
schreibungspflichtige Medikamente einnehmen, wenn sie den unteren Einkommensgruppen angeho-
ren (30 bis 59-Jahrige: unterstes Einkommensquintil 52 %, oberstes Einkommensquintil 39 %; Frauen:
unterstes Einkommensquintil 72 %, oberstes Einkommensquintil 53 %). Umgekehrt nehmen 30- bis
59-jahrige WienerInnen aus dem untersten Einkommensquintil deutlich seltener rezeptfreie Medi-
kamente ein als WienerInnen aus dem obersten Quintil (25 vs. 45 %). WienerInnen ohne Migrations-
hintergrund erhalten haufiger verschreibungspflichtige Medikamente als WienerInnen mit Migrati-
onshintergrund (51 vs. 43 %). Rezeptfreie Medikamente werden haufiger von der médnnlichen Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund (41 vs. 31 % ohne Migrationshintergrund) sowie hdufiger von der
weiblichen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund eingenommen (45 vs. 40 % mit Migrationshin-
tergrund).

Bildungsunterschiede spiegeln sich zudem in der Inanspruchnahme der niedergelassenen drztlichen
Versorgung wider (zugunsten der héheren Bildungsschichten): einerseits bei der 30- bis 59-jahrigen
(78 vs. 62 %) und der ménnlichen Bevdlkerung (73 vs. 33 %) in Bezug auf die Inanspruchnahme
facharztlicher Leistungen, andererseits bei den ab 30-Jahrigen in Bezug auf die Inanspruchnahme
zahnarztlicher Leistungen (74 vs. 52 %). Die méannliche Wiener Bevélkerung der untersten Einkom-
mensgruppen (ab 30 Jahren) nimmt seltener fachéarztliche Leistungen in Anspruch als jene der obers-
ten Einkommensgruppen (63-63 % vs. 70-73 %). Dies gilt auch fiir zahnérztliche Leistungen (58 vs. 76
%). WienerInnen mit Migrationshintergrund (15 Jahre und &lter) gehen seltener zu Fachéarztinnen/
Fachédrzten und Zahnéarztinnen/Zahnéarzten als WienerInnen ohne Migrationshintergrund (68 bzw. 59
% vs. 81 bzw. 67 %).

Mit sinkendem Bildungsgrad nimmt die Wiener Bevolkerung (zw. 30 und 59 Jahren; laut ATHIS 2014)
haufiger spitalsambulante Leistungen in Anspruch (maximal Pflichtschulabschluss: 27 %; Matura
oder hoher: 15 %). Fiir die médnnliche Bevdélkerung sowie fiir ab 60-Jahrige gilt dies vermehrt fiir Per-
sonen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss: 25 bzw. 39 Prozent. Bei der weiblichen Bevdlkerung sind
es ausschlieflich Frauen mit Matura oder einem héheren Bildungsabschluss, die seltener eine Spi-
tals-/Unfallambulanz aufsuchen (20 vs. 33 %). Zusammenhé&nge mit dem Einkommen zeigen sich nur
bei den 30- bis 59-Jdhrigen sowie bei der weiblichen Bevolkerung. Fiir beide gilt, dass die Inanspruch-
nahme spitalsambulanter Leistungen mit sinkendem Bildungsgrad steigt (bei den 30- bis 59-Jdhrigen
von 14 auf 22 %; bei den Frauen von 21 auf 29 %). Wienerinnen mit Migrationshintergrund haben in
den letzten 12 Monaten héufiger eine Spitals-/Unfallambulanz in Anspruch genommen als Wienerin-
nen ohne Migrationshintergrund (32 vs. 26 %).
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Branendar¥yiensing hapdiges yon chronischen Erkrankungen/Gesundheitsproblemen betroffen als Mén-
ner. Das gilt fiir chronische Krankheiten/Gesundheitsprobleme des Bewegungsapparats (Rlickenschmer-
zen: 24 vs. 20 %; Nackenschmerzen: 20 vs. 13 %; Arthrose: 13 vs. 6 %), Depression (12 vs. 10 %) und Krebs-
erkrankungen (bei den unter 60-Jéhrigen). Altere Frauen (75 Jahre und dlter) werden auch haufiger auf-
grund pertrochantédrer Frakturen oder Frakturen des Oberschenkelhalsknochens akutstationdr behandelt
(1.994 vs. 1.286 Aufenthalte pro 100.000 EW). Die Mehrheit dieser Briiche ist sturzbedingt.

Wiener Frauen sind dartber hinaus haufiger aus gesundheitlichen Griinden im Alltag eingeschrdnkt
als Méanner (34 vs. 29 %). Dieser Unterschied betrifft vor allem die ab 60-jahrige Bevolkerung?s (Seh-
probleme: 23 vs. 11 %; Geh-Einschrankungen: 24 vs. 16 %; Probleme beim Treppensteigen: 30 vs.
23 %, Probleme bei Aktivitaten der Haushaltsfiihrung: 40 vs. 21 %). Wiener Frauen sind auch haufiger
aufgrund psychischer Erkrankungen im Krankenstand (2014: 14.075 vs. 6.722 Fille), weisen aber eine
etwas kiirzere Krankenstandsdauer auf (38 vs. 42 Tage). Wienerinnen aller Altersgruppen beurteilen
ihre Lebensqualitdt schlechter als Wiener. Unter 70-jahrige Wienerinnen versterben zudem héaufiger
an Krebserkrankungen als unter 70-jahrige Wiener.

Wiener Mdnner erleiden hingegen haufiger einen Myokardinfarkt (330 vs. 140 Neuerkrankungsfélle pro
100.000 EW; altersstandardisiert) oder einen ischdmischen Schlaganfall (240 vs. 162 Neuerkrankungs-
falle pro 100.000 EW; altersstandardisiert). Sie erkranken ab 60 Jahren h&ufiger an Krebs und sind — im
Alter von 15 bis 59 Jahren — haufiger verletzt (15- bis 29-Jahrige: 26 vs. 10 %, 30- bis 59-Jdhrige: 10 vs.
6 %; insbesondere durch Strallenverkehrs- und Freizeitunfélle). Ferner weist die ménnliche Bevélkerung
in Wien eine etwa doppelt so hohe vorzeitige Sterblichkeit auf wie die weibliche (403 vs. 217 Todesfille
pro 100.000 EW unter 70; altersstandardisiert). Die Wiener begehen — im Vergleich zu den Wienerinnen
—auch haufiger Suizid. Rund 70 Prozent aller Suizide in Wien werden von Médnnern begangen.

7.2.2 Individuelle Determinanten

Mcdnner in Wien zwischen 15 und 59 Jahren sind hdufiger tibergewichtig und adipds als Frauen im
gleichen Alter (39-54 % vs. 17-32 %), 30- bis 59-jahrige Wiener sind hdufiger von Bluthochdruck be-
troffen als gleichaltrige Wienerinnen (19 vs. 15 %). Sie essen seltener tiglich Obst und Gemdiise (25 vs.
41 %), rauchen (in der Altersgruppe der 30- bis 59-Jahrigen) hdufiger taglich (41 vs. 38 %) und pflegen
einen regelméafRigeren und riskanteren Alkoholkonsum (fast taglicher Alkoholkonsum: 9 vs. 3 %; ris-
kanter Alkoholkonsum: 7 vs. 4 %).

25 Es gilt jedoch zu berticksichtigen, dass die weibliche Bevolkerung ab 60 Jahren im Durchschnitt dlter ist als die ménnliche.
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Frauen in Wien erfiillen hingegen seltener als Ménner die 6sterreichischen Empfehlungen einer ge-
sundheitswirksamen Bewegung (20 vs. 29 %) und weisen in der jingeren Altersgruppe (15 bis 29
Jahre) einen hoheren Anteil an téglich Rauchenden auf (37 vs. 33 %).

7.2.3 Verhdltnisbezogene Determinanten

Armutsgefdhrdung und daraus entstehende gesundheitsbezogene Problemlagen kénnen als gesamt-
gesellschaftliche und ésterreichweite Herausforderung betrachtet werden. Osterreichische Ergebnisse
zur Armutsgefahrdung lassen vermuten, dass auch in Wien Frauen héaufiger als Mé&nner von Armut
bedroht/betroffen sind.

Nach wie vor gibt es einen wesentlichen Unterschied im Bildungsniveau: Frauen beenden zwar etwas
haufiger als Ménner ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen Titel (26 vs. 23 %), kommen jedoch
auch haufiger nicht tiber einen Pflichtschulabschluss hinaus (26 vs. 23 %). Ein &sterreichweiter Ver-
gleich nach Geschlecht zeigt, dass die Bildung der Frauen starker als jene der Méanner von der Bildung
der Eltern beeinflusst wird. 60 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Manner mit einem akademischen
Elternteil erreichen ebenfalls einen Universitdts- oder Fachhochschulabschluss. Ebenso bleiben 36
Prozent der Frauen und 21 Prozent der Ménner von Eltern mit maximal Pflichtschulabschluss auf dem
Pflichtschulniveau. Ahnliche Zusammenhénge werden auch fiir Wien vermutet.

Im Vergleich zu Médnnern gehen Frauen in Wien etwas seltener einer Erwerbstdtigkeit nach (62 vs. 67
%). Sind sie jedoch berufstétig, befinden sie sich hdufiger — ebenso wie Frauen in ganz Osterreich — in
atypischen Beschdftigungsverhdltnissen: 65 Prozent dieser atypischen Beschaftigungsverhédltnisse
betreffen Frauen.

Ménner in Wien sind hingegen héufiger von Arbeitslosigkeit betroffen (13,2 vs. 9,8 %), sind haufiger
koérperlichen Arbeitsbelastungen ausgesetzt (75 vs. 67 %) und verunfallen haufiger bei der Arbeit
(1.600 vs. 790 pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter). Wiener Ménner leisten zudem héaufiger Uber-
stunden und Mehrstunden (25 vs. 17 %).

7.2.4 Gesundheitsversorgung

Mdnner in Wien (zwischen 30 und 59 Jahren) gehen seltener zum Hausarzt / zur Hausdrztin (68 vs.
78) und - generell — seltener zu niedergelassenen Fachdrztinnen bzw. Fachdrzten als Frauen (exkl.
Zahnarztinnen und Zahnéarzte; 64 vs. 73 %). Im akutstationdren Bereich werden Wiener Méanner héufi-
ger aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2.600 Patienten vs. 1.800 Patientinnen pro 100.000
EW), Verletzungen und Vergiftungen (2.200 vs. 1.900), Krankheiten des Verdauungssystems (2.100 vs.
1.700), Krebserkrankungen (1.900 vs. 1.700), Atemwegserkrankungen (1.600 vs. 1.200) und Krankheiten
des Nervensystems (1.100 vs. 900) versorgt als Wiener Frauen. An den Patientinnen und Patienten mit
psychiatrischen Erkrankungen haben 20- bis 39-jdhrige Wiener Méanner einen gréfSeren Anteil. Am
héufigsten werden sie aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen, bedingt durch psychotrope
Substanzen, behandelt. Eine Unterbringung ohne Verlangen findet bei 18- bis 40-jahrigen Wienern
haufiger statt als bei gleichaltrigen Wienerinnen. Ferner geht die méannliche Bevélkerung haufiger
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems,
Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats und infolge von Krankheiten der
Atmungsorgane auf Rehabilitation. Sie weisen auch eine hohere vom Gesundheitssystem potenziell
beeinflussbare Sterblichkeit auf (106 vs. 77 Todesfélle pro 100.000 EW; altersstandardisiert).

Wiener Frauen nehmen haufiger drztlich verschriebene (55 vs. 41 %) sowie rezeptfreie Medikamente
ein (bei den ab 30-Jéahrigen; 48 vs. 33-34 %) und werden haufiger (allerdings nur in der Altersgruppe
60plus) ambulant von Physiotherapeutinnen behandelt (24 vs. 18 %).

Die weibliche Bevolkerung wird zudem héaufiger akutstationdr aufgenommen und verstirbt haufiger
innerhalb von 30 Tagen nach einer akutstationdren Aufnahme an einem Myokardinfarkt (9,3 vs. 4,5
Todesfélle pro 100 Spitalsaufenthalte dieser Diagnose; altersstandardisiert) oder Schlaganfall (12 vs.
6 Todesfélle pro 100 Aufenthalte). Im akutstationéren Bereich werden Wienerinnen héufiger aufgrund
von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.700 Patientinnen vs. 1.900
Patienten), Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800 vs. 1.400) und Krankheiten des Auges und der
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Augenanhangsgebilde (1.500 vs. 1.400) behandelt. An den Patientinnen und Patienten mit

psychiatri-
schen Erkrankungen haben Wienerinnen im Alter von 60 Jahren und &lter einen auffallend grofen
Anteil. Am haufigsten werden sie aufgrund organischer, einschlieBlich symptomatischer psychischer
Storungen und affektiver Stérungen behandelt. Eine Unterbringung ohne Verlangen findet bei den
14- bis 17-jdhrigen, bei den 41- bis 50-jahrigen und bei den iiber 60-jahrigen Wienerinnen haufiger
statt als bei gleichaltrigen Wienern.

Wienerinnen erhalten zudem héufiger eine Rehabilitation aufgrund von Krankheiten des Bewegungs-
und Stlitzapparates und wegen Zustdnden nach Unféllen und neurochirurgischen Eingriffen sowie
eine onkologische Reha, eine Lymphologie-Reha und eine psychiatrische Reha (letztere hdufiger im
Alter von 15 bis 59 Jahren; mehrheitlich aufgrund affektiver Stérungen). Darliber hinaus beziehen
Wiener Frauen haufiger Pflegegeld.
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Frauen in Wien erfiillen hingegen seltener als Ménner die 6sterreichischen Empfehlungen einer ge-
sundheitswirksamen Bewegung (20 vs. 29 %) und weisen in der jingeren Altersgruppe (15 bis 29
Jahre) einen hoheren Anteil an téglich Rauchenden auf (37 vs. 33 %).

7.2.3 Verhdltnisbezogene Determinanten

Armutsgefdhrdung und daraus entstehende gesundheitsbezogene Problemlagen kénnen als gesamt-
gesellschaftliche und ésterreichweite Herausforderung betrachtet werden. Osterreichische Ergebnisse
zur Armutsgefahrdung lassen vermuten, dass auch in Wien Frauen héaufiger als Mé&nner von Armut
bedroht/betroffen sind.

Nach wie vor gibt es einen wesentlichen Unterschied im Bildungsniveau: Frauen beenden zwar etwas
haufiger als Ménner ihre Bildungslaufbahn mit einem akademischen Titel (26 vs. 23 %), kommen jedoch
auch haufiger nicht tiber einen Pflichtschulabschluss hinaus (26 vs. 23 %). Ein &sterreichweiter Ver-
gleich nach Geschlecht zeigt, dass die Bildung der Frauen starker als jene der Méanner von der Bildung
der Eltern beeinflusst wird. 60 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Manner mit einem akademischen
Elternteil erreichen ebenfalls einen Universitdts- oder Fachhochschulabschluss. Ebenso bleiben 36
Prozent der Frauen und 21 Prozent der Ménner von Eltern mit maximal Pflichtschulabschluss auf dem
Pflichtschulniveau. Ahnliche Zusammenhénge werden auch fiir Wien vermutet.

Im Vergleich zu Médnnern gehen Frauen in Wien etwas seltener einer Erwerbstdtigkeit nach (62 vs. 67
%). Sind sie jedoch berufstétig, befinden sie sich hdufiger — ebenso wie Frauen in ganz Osterreich — in
atypischen Beschdftigungsverhdltnissen: 65 Prozent dieser atypischen Beschaftigungsverhédltnisse
betreffen Frauen.

Ménner in Wien sind hingegen héufiger von Arbeitslosigkeit betroffen (13,2 vs. 9,8 %), sind haufiger
koérperlichen Arbeitsbelastungen ausgesetzt (75 vs. 67 %) und verunfallen haufiger bei der Arbeit
(1.600 vs. 790 pro 100.000 EW im erwerbsfahigen Alter). Wiener Ménner leisten zudem héaufiger Uber-
stunden und Mehrstunden (25 vs. 17 %).

7.2.4 Gesundheitsversorgung

Mdnner in Wien (zwischen 30 und 59 Jahren) gehen seltener zum Hausarzt / zur Hausdrztin (68 vs.
78) und - generell — seltener zu niedergelassenen Fachdrztinnen bzw. Fachdrzten als Frauen (exkl.
Zahnarztinnen und Zahnéarzte; 64 vs. 73 %). Im akutstationdren Bereich werden Wiener Méanner héufi-
ger aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2.600 Patienten vs. 1.800 Patientinnen pro 100.000
EW), Verletzungen und Vergiftungen (2.200 vs. 1.900), Krankheiten des Verdauungssystems (2.100 vs.
1.700), Krebserkrankungen (1.900 vs. 1.700), Atemwegserkrankungen (1.600 vs. 1.200) und Krankheiten
des Nervensystems (1.100 vs. 900) versorgt als Wiener Frauen. An den Patientinnen und Patienten mit
psychiatrischen Erkrankungen haben 20- bis 39-jdhrige Wiener Méanner einen gréfSeren Anteil. Am
héufigsten werden sie aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen, bedingt durch psychotrope
Substanzen, behandelt. Eine Unterbringung ohne Verlangen findet bei 18- bis 40-jahrigen Wienern
haufiger statt als bei gleichaltrigen Wienerinnen. Ferner geht die méannliche Bevélkerung haufiger
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des zentralen und peripheren Nervensystems,
Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparats und infolge von Krankheiten der
Atmungsorgane auf Rehabilitation. Sie weisen auch eine hohere vom Gesundheitssystem potenziell
beeinflussbare Sterblichkeit auf (106 vs. 77 Todesfélle pro 100.000 EW; altersstandardisiert).

Wiener Frauen nehmen haufiger drztlich verschriebene (55 vs. 41 %) sowie rezeptfreie Medikamente
ein (bei den ab 30-Jéahrigen; 48 vs. 33-34 %) und werden haufiger (allerdings nur in der Altersgruppe
60plus) ambulant von Physiotherapeutinnen behandelt (24 vs. 18 %).

Die weibliche Bevolkerung wird zudem héaufiger akutstationdr aufgenommen und verstirbt haufiger
innerhalb von 30 Tagen nach einer akutstationdren Aufnahme an einem Myokardinfarkt (9,3 vs. 4,5
Todesfélle pro 100 Spitalsaufenthalte dieser Diagnose; altersstandardisiert) oder Schlaganfall (12 vs.
6 Todesfélle pro 100 Aufenthalte). Im akutstationéren Bereich werden Wienerinnen héufiger aufgrund
von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (2.700 Patientinnen vs. 1.900
Patienten), Krankheiten des Urogenitalsystems (1.800 vs. 1.400) und Krankheiten des Auges und der
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Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezeichnet den Umstand, dass Menschen — unabhéngig von
individuellen und sozialen Merkmalen — iiber gerechte Chancen verfiigen, ihre Gesundheit zu férdern,
zu erhalten und wiederherzustellen (Richter/Hurrelmann 2009).

Empirische Beobachtungen zeigen, dass weder gesundheitliche Chancen noch gesundheitliche Risiken
gerecht verteilt sind, sondern in einem systematischen Zusammenhang mit sozio6konomischen Fak-
toren stehen. Die Auswirkungen sozialer Ungleichheit werden héufig mit dem Begriff ,gesundheitliche
Ungleichheit” bezeichnet (Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009) und stellen eine gesamtgesellschaft-
liche Herausforderung dar (Bauer et al. 2008; Marmot 2013; Richter/Hurrelmann 2009).

In der Fachliteratur wird zwischen vertikal und horizontal verlaufenden Ungleichheiten unterschie-
den. Vertikale Ungleichheiten sind (meist) durch Unterschiede in Einkommen, Bildung und Berufs-
status bedingt. Teils unabhéngig davon sind ,horizontale Ungleichheiten”, die durch Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund, Behinderungen, Familiengr68e, Wohnort/Wohnregion und dergleichen. ent-
stehen (Hradil 2009).

Dariiber hinaus zeigt sich, dass soziale Ungleichheiten (Benachteiligungen) nicht nur in einzelnen
Lebensphasen, sondern tiber den gesamten Lebenslauf hinweg von gesundheitlicher Bedeutung blei-
ben (vgl. Beitrdage in Richter/Hurrelmann 2009). Unterschiede, die sich im Kindes- und Jugendalter
zeigen, finden demnach meist im Erwachsenenalter ihre Fortsetzung und entfalten oftmals iiber
Generationen hinweg ihre gesundheitserhaltende/-férderliche oder gesundheitsschddigende Wirkung
(Dragano/Siegrist 2009; Marmot 2013).

Im Fachdiskurs werden unterschiedliche Modelle zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit an-
geboten (Mackenbach 2006; Mielck 2005). Samtliche Erkldrungsmodelle gehen davon aus, dass Ge-
sundheitsunterschiede (abseits biologischer Effekte) vorrangig sozio6konomisch beeinflusst sind
(s. Abbildung 7.1 auf folgender Seite) und durch folgende Unterschiede sowie durch eine Verschran-
kung dieser Faktorenbiindel bedingt sind:

> Unterschiede in kérperlichen und psychischen Anforderungen und Ressourcen
Unterschiede im Lebensstil (z. B. im Gesundheitsverhalten)

Unterschiede in materiellen und sozialen Lebensbedingungen (Verhéaltnissen)

vvyy

Unterschiede in der Versorgung

Empirische Studien haben gezeigt, dass rund 40 bis 70 Prozent der beobachteten Gesundheitsunter-
schiede sozio6konomisch erklart werden kénnen. Alle wissenschaftlichen Befunde gehen davon aus,
dass Gesundheit und Lebenserwartung positiv mit dem Sozialstatus korrelieren: je hoher der Sozial-
status, desto besser die Gesundheit und desto hoher die Lebenserwartung (Hradil 2009; Mackenbach
2006; Mielck 2005; Richter/Hurrelmann 2009).

Im vorliegenden Bericht wurden alle Indikatoren — sofern es die Datenlage erlaubte — nach den Di-
mensionen Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund und Wohnregion (horizontale Ungleichheiten)
sowie nach Bildung und Haushaltseinkommen (vertikale Ungleichheiten) betrachtet. Die wichtigste
Datenquelle, die eine Verkniipfung zwischen Gesundheit und gesundheitlichen Dimensionen einerseits
und soziodkomischen Verhiltnissen andererseits erlaubt, ist die dsterreichische Gesundheitsbefra-
gung.

Die EU-SILC-Erhebung ist per se eine wichtige Datenquelle fiir Chancengerechtigkeit und erlaubt
dariiber hinaus die Verkniipfung von Gesundheit und sozio6konomischen Dimensionen. Bei anderen
wichtigen Datenquellen, etwa der Todesursachenstatistik, die die Basis fiir die Berechnung der Le-
benserwartung darstellt, ist eine routineméfige Verknlipfung mit sozio6konomischen Variablen nicht
moglich. Fallweise gibt es dazu Sonderauswertungen/Publikationen von Statistik Austria (Klotz 2007;
Klotz/Doblhammer 2008). Bei anderen Datenquellen (z. B. Krebsstatistik, Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation der 6sterreichischen Krankenanstalten) wiederum ist (derzeit) keine Verkniipfung mit
sozio6konomischen Variablen moéglich.
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