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Vorwort

Vorwort

Die Gesundheit der Wiener*innen kontinuierlich zu verbessern und zu férdern,
steht im Fokus der Wiener Gesundheitsziele 2025. Im Jahr 2015 wurden sie
beschlossen, in den letzten Jahren gab es eine Vielzahl von unterschiedlichen
Malnahmen, um die Ziele zu erreichen. All diese Aktivitdten haben eine Gemein-
samkeit: Sie verfolgen einen ,Health in All Policies"-Ansatz und setzen dort an,
wo Gesundheit entsteht. ,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltaglichen
Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben"
- diesem Leitsatz der WHO folgen auch die Wiener Gesundheitsziele.

Nun ist der richtige Zeitpunkt gekommen, um zu Uberprifen, wo wir stehen.
Das Indikatorenmonitoring ist dabei ein Herzstick: So werden die Zielwerte
greifbarer, so kénnen wir sehen, was die vielfaltigen Tatigkeiten, MaBnahmen
und Initiativen der Wiener Gesundheitsziele-Community bewirken.

Anknipfend an den Baseline-Bericht 2017 zeigt dieses Update auf, wie sich

die Indikatoren entwickelt haben und wie es um den Grad der Zielerreichung
bestellt ist. Bei vielen Indikatoren sehen wir eine Entwicklung in die richtige
Richtung, bei einigen wenigen zeigt sich Handlungsbedarf. Ergdnzend zur Auf-
bereitung der quantitativen Entwicklung der Daten wurden mit Expert*innen
einige ausgewdhlte Indikatoren diskutiert und analysiert, um den quantitativen
Status mit qualitativen Analysen und tiefer gehenden Uberlegungen zu ergén-
zen, Ursachen zu identifizieren und konkrete Handlungsempfehlungen zu for-
mulieren. So bietet der vorliegende Update-Bericht eine umfassende Grundlage
fur die weitere Arbeit fir die Gesundheit der Wiener*innen bis 2025.

Ein grofRes Dankeschon gilt der Wiener Gesundheitsziele-Community, all jenen
Organisationen, die fir Gesundheitsziele relevante MalRnahmen in Wien umset-
zen. Ohne sie wirden wir unser Ziel - mehr gesunde Lebensjahre fir die Wie-
ner*innen — nicht erreichen.

Peter Hacker Kristina Hametner
AmtsfUhrender Stadtrat fUr Soziales, Leiterin Buro fUr Frauengesundheit
Gesundheit und Sport und Gesundheitsziele



Kurzfassung

Hintergrund

Die Wiener Gesundheitsziele 2025 wurden 2015 im Sinne von ,Health in All
Policies" im Wiener Gemeinderat beschlossen. Ubergeordnete Zielsetzung ist
es dabei, die Gesundheit der Wienerinnen und Wiener in allen Lebensphasen
sowie Lebenswelten nachhaltig zu férdern und zu verbessern. Dafir wurden
neben den neun Wiener Gesundheitszielen auch konkrete Wirkungsziele samt
Indikatoren formuliert. Das Monitoring der Indikatoren ist ein wesentlicher Bau-
stein des Wiener Gesundheitszieleprozesses. Es gewahrleistet, dass der Grad
der Zielerreichung messbar und transparent ist. Im Jahr 2017 wurde mit dem
Baseline-Bericht eine valide Ausgangsbasis geschaffen, um die ersten drei Wie-
ner Gesundheitsziele mit einem Monitoring zu begleiten.

Methodisches

Der vorliegende Bericht des Wiener Gesundheitsziele-Monitorings fasst die bis-
herigen Monitoring-Ergebnisse zusammen und legt ein Update zu den Indikato-
ren vor. Die Ergebnisse sind pro Gesundheitsziel so zusammengefasst, dass ein
Uberblick fur die ersten drei Wiener Gesundheitsziele m&glich ist. Dabei steht
auch eine Einschatzung der Trendentwicklung im Fokus.

Pro Gesundheitsziel wurden auch mehrere Indikatoren, deren Entwicklung
seit der Erstellung des Baseline-Berichts (2017) nicht in die gewinschte Rich-
tung vorangeschritten ist, einer qualitativen Beurteilung im Rahmen des zwei-
ten Berichtsteils unterzogen. Grundlage dieses Berichtsteils sind Workshops
mit Expert*innen zu den einzelnen Indikatoren. Durch diese gezielte Ergebni-
sanalyse wird erreicht, dass die Wiener Gesundheitsziele bis 2025 bestmdglich
umgesetzt werden kénnen.

Ergebnisse auf einen Blick

Die Ergebnisse des Update-Berichts werden in Hinblick auf den Grad der Zieler-
reichung beurteilt. Fir den Grof3teil der definierten Indikatoren ist der Grad der
Zielerreichung als positiv einzuschatzen: Frihgeburtenrate, Spontangeburten-
rate, Rate der assistierten Geburten, Anteil rauchender Schwangerer, Kariesfrei-
heit bei Sechsjahrigen, problematische Kérperwahrnehmung, téglich rauchende
Schiler*innen, Geburten durch unter 20-Jahrige, frihzeitige Schul- und Ausbil-
dungsabbrecher*innen, Arbeitnehmer*innen in Betrieben mit BGF-Gutesiegel,
Arbeitsunfalle, Beschaftigungsquoten der Uber 50-Jahrigen, nicht stationar
versorgte Pflegebedirftige, Lebenserwartung in (sehr) guter Gesundheit der
Uber 64-Jahrigen, sehr guter Gesundheitszustand der 60- bis 74-J&dhrigen und
Uber 74-Jahrigen sowie die psychische, soziale und kérperliche Lebensqualitat
der 60- bis 84-Jahrigen.

Gesundheitsziele Wien 2025



Negativ ist die Entwicklung bei folgenden Indikatoren zu bewerten: Schwangere
mit Adipositas, Schiiler*innen mit Ubergewicht und Adipositas, Krankenstands-
falle aufgrund psychischer Erkrankungen und Arbeitssuchende mit gesundheit-
lichen Vermittlungseinschréankungen. Die genannten Indikatoren wurden daher
im Rahmen der Expert*innenworkshops diskutiert. Fir den Indikator Personen
in alternativen Wohnformen ist zwar eine negative Entwicklung zu verzeichnen,
sie ist aber auf die Datengrundlage zurickzufUhren. Entsprechendes ist fir den
taglichen Alkoholkonsum von Schiler*innen festzuhalten.

Bei einigen Indikatoren ist eine eindeutige Aussage nicht mdglich, da es posi-
tive und negative Entwicklungen gibt: Bei der Jugendarbeitslosigkeit gehen
die Entwicklungen bei Frauen und Ménnern auseinander, bei der psychischen
und sozialen Lebensqualitat der 20- bis 64-Jahrigen gibt es sowohl Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern als auch in den Dimensionen. Bei der
Kaiserschnittrate gibt es Unterschiede, wenn nach 6ffentlichen Spitélern und
der Gesamtzahl der Wiener Spitéler unterschieden wird. Beim taglichen Obst-
bzw. GemUsekonsum und SURigkeiten- bzw. Limonadenkonsum von Schi-
ler*innen zeigt sich kein eindeutiges Bild, sowohl entlang der Altersgruppen als
auch zwischen den Geschlechtern. Auch bei der taglichen kérperlichen Aktivitat
sowie der Lebenszufriedenheit von Schiler*innen zeichnet sich keine eindeu-
tige Entwicklung ab. Bei funktionalen Einschréankungen der Uber 60-Jahrigen
bestehen Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Mangels Referenzwert ist eine Aussage beim Indikator Frihpensionierungen
aufgrund psychischer Erkrankungen nicht méglich, zudem ist ein Anstieg der
Neuzuerkennungen bei Frauen und ein Rickgang bei Mdnnern zu verzeichnen.
Dieser Indikator war ebenfalls Gegenstand eines Expert*innenworkshops. Auch
zur Haufigkeit stationdrer Aufenthalte von Schwangeren kann wegen des Feh-
lens eines Referenzwertes keine Aussage getroffen werden. Das trifft auch beim
Indikator zu ausgewdhlten Aufwendungen der Krankenversicherung fir Bezie-
her*innen der Mindestsicherung zu. Aufgrund eines Instrumentwechsels kann
zur Selbstwirksamkeitserwartung von Schiler*innen nur der aktuelle Stand
abgebildet werden.

Ausblick
Die Ergebnisse werden den Mitgliedern der Foren und somit der Community

der Wiener Gesundheitsziele Ubermittelt. Sie werden eine qualifizierte Grund-
lage fUr die Weiterentwicklung von geeigneten MalRnahmen darstellen.

Kurzfassung



Indikatoren der Wiener Gesundheitsziele 1, 2 und 3 im Uberblick

Indikator
Gesundheitsziel 1

Frihgeburtenrate (in %)

Haufigkeit stationdrer
Aufenthalte wahrend der
Schwangerschaft (exkl.
Geburtsfille)

Anteil Schwangerer mit
Adipositas (in %)

Anteil rauchender
Schwangerer (in %)

Lebendgeburtenrate nach
Entbindungsart (in %)

- Spontangeburtenrate
« Kaiserschnittrate

« assistierte Geburten

Anteil der 11-, 13- &
15-Jahrigen mit
Ubergewicht oder
Adipositas

(in %)

Anteil der 11-, 13- &
15-Jahrigen, die taglich
SURigkeiten konsumieren
(in %)

Anteil der 11-, 13- &
15-Jahrigen, die taglich
Obst und/oder Gemiise
konsumieren (in %)

Kariesfreiheit bei
6-Jahrigen (in %)

Tage pro Woche, an denen
11-, 13- & 15-Jahrige in
den vergangenen 7 Tagen
fur mind. 60 Minuten
korperlich aktiv waren

Geschlecht
Altersgruppe

Médchen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Burschen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Madchen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Burschen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Madchen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jéhrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Burschen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Médchen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Burschen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Jahr

2015/2019

2015/2019

2015/2019

2015/2019

2015/2019
2015/2019
2015/2019

2010/2018

2010/2018

2010/2018

2010/2018

2010/2018

2010/2018

2006/2016

2010/2018

2010/2018

Entwicklung Tendenz

7,6/74

5.633/4.696

1,1/12

14,9/13,6

62,8/63,5
30/30,1
7,2/6,4

16,7/20,3
13,2/25,7
14,3/14,0

13,7/29,0
23,5/217
25,2/28,5

45,3/38,4
45,2/40,4
48,0/41,0

50,5/52,4
47,3/391
55,0/31,5

61,1/59,8
50,8/51,4
45,6/46,6

50,4/49,0
42,4/421
26,5/45,1

34/45

4,5/4,2
39/39
3,2/3,4

51/4,7
4,7/4,4
3,9/4,

Bewer-
tung

Anmerkung

Rickgang

kein Zielwert
definiert,
Beobach-
tung der
Entwicklung

Riickgang

Steigerung

Riickgang

Steigerung

Rickgang

Steigerung, aulRer
bei Madchen der

9. und Burschen der
7. Schulstufe

@

Ruckgang bei
Médchen, Riuckgang
bei Burschen mit
Ausnahme der

5. Schulstufe

Ruckgang bei Mad-
chen der 5. Schul-
stufe, Steigerung bei
Madchen der 7. &

9. Schulstufe, Ruick-
gang bei Burschen
mit Ausnahme der
9. Schulstufe

Steigerung

Riickgang bei
Madchen der 5. und
bei Burschen der

5. & 7. Schulstufe,
Stagnation der
Werte bei Madchen
der 7. Schulstufe,
Anstieg bei beiden
Geschlechtern in der
9. Schulstufe

Gesundheitsziele Wien 2025



Indikator
Gesundheitsziel 1

Anteil der unter- und
normalgewichtigen 11-,
13- & 15-Jéhrigen, die den
eigenen Korper als ein
bisschen bis viel zu dick
einstufen (in %)

Durchschnittliche Ein-
schatzung der Lebenszu-
friedenheit der 11-, 13- &
15-Jéhrigen (Punkte, Skala
0-10)

Durchschnittliche Einschét-

zung der Selbstwirksam-
keitserwartung der 11-,

13- & 15-Jshrigen (Punkte,
Skala 0-100)

Anteil der Geburten durch
unter 20-Jahrige an allen
Lebendgeburten (in %)

Frohzeitige Schul- und Aus-

bildungsabbrecher*innen/
Anteil der 18- bis 24-J3h-
rigen, die Uber keinen
weiterfUhrenden Bildungs-
abschluss verfigen und an
keiner Aus- und Weiterbil-
dung teilnehmen (in %)

Anteil der 15-Jahrigen,

die téglich rauchen (in %)

Anteil der 15-Jahrigen,
die taglich Alkohol trinken
(in %)

Kurzfassung

Geschlecht
Altersgruppe

Madchen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Burschen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jéhrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Médchen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Burschen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jéhrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Médchen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jéhrige, 7. Schulstufe
15-Jahrige, 9. Schulstufe

Burschen

11-Jahrige, 5. Schulstufe
13-Jahrige, 7. Schulstufe
15-Jéhrige, 9. Schulstufe

Madchen

Burschen

Madchen

Burschen

Jahr

2010/2018

2010/2018

2010/2018

2010/2018

2018

2018

2015/2019

2015/2018

2010/2018
2010/2018

2010/2018
2010/2018

Entwicklung Tendenz

Rickgang in allen

28,1/179 Altersgruppen
39,8/32,1 und bei beiden
43,4/29,6 Geschlechtern
20,5/16,7
22,9/172
16,1/1,1
Steigerung bei
7,4/7,6 Médchen der 5.
7,3/7.4 und Rickgang in
6,9/6,8 der 7. Schulstufe,
Rickgang bei
Burschen in der 5.,
8,0/7,4 Steigerung in der
77179 7.und Stagnation in
7,5/7,5 der 9. Schulstufe
keine Aussage
54,8 méglich, Instrumen-
61,0 tenwechsel
62,2
54,9
60,2
64,0
2,6/1,7 Ruckgang
12,7/1211 Ruckgang
22,0/6,2 Rickgang
16,0/5,6
1,3/8,7 Steigerung
51/12,1

Bewer-
tung

&)

Anmerkung

geringe
Stichproben-
grole



Indikator
Gesundheitsziel 2

Anzahl der Personen in
Wiener Unternehmen mit
gultigem BGF- Gitesiegel,
gemessen an allen Arbeit-
nehmer*innen (in %)

Arbeitsunfille (bzw.
Schadensfille der AUVA)
pro 1.000 Erwerbstatige

Beschéftigungsquoten der
Uber 50-jahrigen Frauen &
Manner (in %) nach dem
Wohnortprinzip und der
Berechnungsmethode der
MA 23 (Erwerbsquote exkl.
Arbeitslose)

Jugendarbeitslosigkeit bei
15- bis 24-Jshrigen (in %)

FrGhpensionierungen bei
50- bis 65-jahrigen Fraven
& Ménnern in Form von
Invaliditats- oder Berufs-
unfahigkeitspensionen
inkl. Rehabilitationsgeld
aufgrund psychiatrischer
Erkrankungen, absolut und
pro 100.000 Erwerbstatige
dieser Altersgruppe

Krankenstandsfalle auf-
grund psychischer und/
oder Verhaltensstérungen,
absolut und pro 1.000
WGKK-Versicherte

Durchschnittliche
Einschatzung der
psychischen und sozialen
Lebensqualitdt von

20- bis 64-jahrigen
erwerbstatigen Fraven &
Mannern in Wien (Punkte,
Skala 0-100)

Anteil von Arbeitssuchen-
den mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschrankun-
gen (exkl. Behinderung)

(in %)

Ausgaben der Krankenver-
sicherung fUr medizinische
Rehabilitation (a), Gesund-
heitsfestigung und Krank-
heitsverhiitung (b), Friher-
kennung von Krankheiten
und Gesundheitsférderung
von Mindestsicherungs-
bezieher*innen (c)

(in Tsd. EUR)
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Geschlecht
Altersgruppe

Frauen

Manner

Frauen

Manner

Frauen

Manner

Frauen

Manner

Frauen

Manner

Frauen

Ménner

Jahr

2015/2019

2015/2020

2015/2020
2015/2020

2015/2020
2015/2020

2014/2020
2014/2020

2013/2019
2013/2019

2006/2019

2006/2019

2014/2020
2014/2020

2015

2019

Entwicklung Tendenz

9,6/13,3

18,8/15,8

66,1/71,6
60,8/64

1,9/13,5
17,9/16,6

581,7/705,7
551,6/539,3

40/50
19/24

psychisch
78,1/77,8
sozial
771/74,8
psychisch
79,6/81
sozial
78,6/75,8

12,7/14,4
14,2/15,5

(a)1.438
(b)15
(c) 649

(a) 2133
(b) 95
(c)1135

Steigerung

Riickgang

Steigerung

Steigerung bei
Frauen, Rickgang
bei Mdnnern

Steigerung bei
Frauen, Rickgang
bei Mdnnern

Steigerung

Ruckgang bei

Bewer-
tung

Anmerkung

Werte 2019
sind hdher -
Corona-Ef-
fekt 2020

Werte 2019
sind niedri-
ger — Coro-
na-Effekt
2020

kein Zielwert
definiert,
Beobachtung
der Entwick-
lung

Frauen, Steigerung

der psychischen u

nd

Ruckgang der sozi-
alen Lebensqualitat

bei Ménnern

Steigerung

Steigerung

kein Zielwert
definiert,
Beobachtung
der Entwick-
lung
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Indikator Geschlecht
Gesundheitsziel 3 Altersgruppe

Anteil der Pflegebedurf-
tigen (Pflegegeldbe-
zieher*innen), die nicht
stationar versorgt werden
(in %)

Anteil an Personen in alter-
nativen Wohnformen an
allen auf Wohn- und Pflege-
platzen untergebrachten
Menschen (in %)

Lebenserwartunginsehr  Frauven
guter und guter Gesund-

heit bei Uber 64-Jéhrigen ~ Ménner
(Punkte, Skala 0 -100)

Anteil der 60- bis Fraven 60-74
74-Jahrigen und Uber
74-Jahrigen, die ihren
Gesundheitszustand
als sehr gut oder gut

Frauen 74+

Manner 60-74

beschreiben (in %) Manner 74+
Anteil der 60- bis Fraven
Einschrénkungen (in %)
Durchschnittliche Frauen

Einschatzung der
korperlichen, psychischen
und sozialen Lebensqualitat
der 60- bis 84-Jahrigen
(Punkte, Skala 0-100)

Manner

Legende

positive Entwicklung

Jahr

2012/2019

2012/2019

2006/2019

2006/2019

2006/2019

2006/2019

2006/2019
2006/2019

2006/2019

2006/2019

Entwicklung Tendenz

73,5/739

11/0,8

8,9/10,3

8,5/9/1

59,5/68,3
31,4/37,2

52,3/58,4
45,7/50,8

68/72
84/78

psychisch
67,0/78,0
sozial

67,4/72,4
korperlich
63,4/72,9

psychisch
69,8/78,1
sozial
67,8/70,2
korperlich
66,8/73,8

positive und negative Entwicklung/keine eindeutige Aussage mdoglich

negative Entwicklung

Kurzfassung

Steigerung

Ruckgang

Steigerung

Steigerung

Steigerung bei
Frauen, Rickgang
bei Mannern

Steigerung

Bewer-
tung

Anmerkung

1
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Einleitung

Die Wiener Gesundheitsziele 2025 wurden im Jahr 2015 erarbeitet, um die
Gesundheit und Lebensqualitdt der Wiener*innen in allen Lebensphasen und
Lebenswelten zu verbessern und zu férdern. Der Wiener Weg basiert auf einem
umfassenden intersektoralen Prozess, der von einer engen Zusammenarbeit der
Expert*innen geprégt ist. Insgesamt wurden neun Gesundheitsziele definiert
und zugehérige Wirkungsziele formuliert. FUr die ersten drei Gesundheitsziele
wurden auch Indikatoren bestimmt. Im Baseline-Bericht (2017) wurde eine Aus-
gangsbasis fur das langfristige Indikatorenmonitoring der ersten drei Wiener
Gesundheitsziele geschaffen. Der vorliegende Update-Bericht schliet an den
Baseline-Bericht an und schreibt nun die Entwicklung der Indikatoren dieser
drei Gesundheitsziele fort. Der derzeitige Stand der Indikatoren wird aufgezeigt,
in Relation zum Zielwert gesetzt und einer Bewertung unterzogen. Der Grad der
Zielerreichung wird analysiert.

Im zweiten Berichtsteil werden jene Indikatoren, deren Entwicklung nicht ziel-
konform bewertet werden konnte, im Rahmen einer qualitativen Ergebnisana-
lyse diskutiert. Basis dieses Berichtsteils sind gezielte Gruppendiskussionen im
Rahmen von im Herbst 2021 durchgefihrten Expert*innenworkshops.
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Wiener
Gesundheitsziel 1

Von Anfang an gesundheitliche
Chancengerechtigkeit fur Kinder
und Jugendliche erhdhen

Wichtige Weichenstellungen fur die gesundheitliche Entwicklung und das
Gesundheitsverhalten werden bereits in frUhester Kindheit gesetzt. Die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist nicht nur auf individueller Ebene
von Relevanz, sondern auch auf gesundheits- sowie gesellschaftspolitischer
Ebene. Das Wiener Gesundheitsziel fokussiert darauf, méglichst frih Schwan-
gere, Eltern und Kinder zu starken, um den jeweiligen Gesundheitszustand zu
verbessern und Ungleichheiten entgegenzuwirken.

Um das Wiener Gesundheitsziel 1zu operationalisieren, wurden fir zwei Alters-
gruppen spezifische Wirkungsziele formuliert:

Wirkungsziele

Altersgruppe A: Die Basis fUr einen guten Start legen: Chancengerechtigkeit

bei Schwangerschaft, Geburt und friher Elternschaft férdern

* Wirkungsziel 1: Psychische und physische Gesundheit von Schwangeren
verbessern

* Wirkungsziel 2: Die Chance auf Spontangeburt erhdhen

* Wirkungsziel 3: Elternkompetenz starken

Fur die Altersgruppe A wurde unabhangig von einem Wirkungsziel auch der
Indikator Frihgeburtenrate definiert. Um die Entwicklungen bei den einzelnen
Indikatoren, die sich auf Schwangerschaft bzw. Schwangere beziehen, analysie-
ren zu kdnnen, wurden die Daten zur Anzahl der Lebendgeborenen in Wien und
Osterreich fir den Zeitraum 2015 - 2019 beriicksichtigt. Im Betrachtungszeit-
raum kam es in Osterreich zu einem Anstieg der Geburtenzahl um 0,7 %, in Wien
nahmen die Geburten um 0,02 % zu.

Altersgruppe B: Gesunde Entwicklung von Kindern und Jugendlichen —insbe-

sondere aus sozial benachteiligten Gruppen —in ihren Lebenswelten und Fami-

lien férdern

* Wirkungsziel 1: Erndhrung bei Kindern und Jugendlichen verbessern

* Wirkungsziel 2: Zahngesundheit besonders bei sozial benachteiligten
Familien verbessern

* Wirkungsziel 3: Kérperliche Aktivitat bei Kindern und Jugendlichen stérken,
unter besonderer BerUcksichtigung von genderspezifischen Faktoren

» Wirkungsziel 4: Seelische Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen starken,
unter besonderer BerUcksichtigung von genderspezifischen Faktoren

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele
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Quelle: Statistik Austria,
Statistik der naturlichen
Bevdlkerungsbewegung. Fur
die Berechnung der Frih-
geburtenrate werden nur
Lebendgeborene ab der
Schwangerschaftswoche
22+0 herangezogen. Darstel-
lung durch MA 24 - Strategi-
sche Gesundheitsversorgung,
Buro fur Frauengesundheit
und Gesundheitsziele
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* Wirkungsziel 5: Lebens- und Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen erhéhen - insbesondere bei vulnerablen Gruppen —und bei
besonderen Beduirfnissen verbessern

* Wirkungsziel 6: Anteil der Jugendlichen ohne substanzgebundene und nicht
substanzgebundene Sichte erhéhen

Indikatoren

Die Wirkungsziele wurden anhand verschiedener Indikatoren konkretisiert, die
im Folgenden im Detail analysiert werden.

FRUHGEBURTENRATE
Zielwert: Stabilisierung der Frihgeburtenrate bei 8 %

Grad der Zielerreichung: Der aktuelle Wert der Geburtenrate liegt mit 7,4 %
unter dem vorgegebenen Zielwert von 8 %. Die Entwicklung kann daher als
positiv eingestuft werden.

Die Frilhgeburtenrate wird fir den Zeitraum 2015 - 2019 fur Wien und Oster-
reich dargestellt. In Wien ist die Frihgeburtenrate im Betrachtungszeitraum
zuriickgegangen. Betrug sie im Jahr 2015 noch 7,6 %, ist sie im Jahr 2019 auf
7,4 % gesunken.

Abb. 1: Frihgeburtenrate Wien, 2015 - 2019, in %
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Auch in Osterreich kam es im genannten Zeitraum zu einem Riickgang der Frih-
geburtenrate, wie Abbildung 2 veranschaulicht. Ein Vergleich mit Wien zeigt,
dass sich die Werte 2019 jeweils bei 7,4 % einpendelten.
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Abb. 2: Vergleich Frihgeburtenrate Wien und Osterreich, 2015 - 2019, in %
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Wirkungsziel 1zu Altersgruppe A: Psychische und physische Gesundheit von
Schwangeren verbessern

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

» Haufigkeit stationdrer Aufenthalte wahrend der Schwangerschaft

* Anteil Schwangerer mit Adipositas

* Anteil rauchender Schwangerer

HAUFIGKEIT STATIONARER AUFENTHALTE WAHREND DER
SCHWANGERSCHAFT (EXKL. GEBURTSFALLE)

Zielwert: Kein Zielwert formuliert, Beobachtung der Entwicklung. Empfeh-
lung: Indikator wére langfristig zu erstellen, zu validieren und in das Indikato-
renset aufzunehmen.

Grad der Zielerreichung: Ein RUckgang der Fallzahlen kénnte vorsichtig

als positive Entwicklung eingeschéatzt werden. Allerdings ist der Rickgang
nicht automatisch mit einer Verbesserung der gesundheitlichen Situation
von Schwangeren bzw. einem allgemeinen Rickgang der HDG-12-Kompli-
kationen einzustufen, da kein Indikator zur Behandlung von diesen schwan-
gerschaftsbezogenen Komplikationen im niedergelassenen Bereich vorliegt.
Mangels Referenzwert kann keine Aussage zum Grad der Zielerreichung
gemacht werden.

Wie im Baseline-Bericht diskutiert, wird dieser Indikator im Rahmen des Monito-
rings durch die Hauptdiagnosegruppe HDG 12 abgebildet, die folgende Krank-
heitsbilder im Schwangerschaftsverlauf und bei der Geburt umfasst: Abort,
Blutung in der Spatschwangerschaft, Komplikationen in der Schwangerschaft
und im Wochenbett sowie peri- und postpartale Komplikationen.

Die Haufigkeit stationarer Aufenthalte wahrend der Schwangerschaft wird fir
den Zeitraum 2015 - 2019 fiir Wien und Osterreich dargestellt. In Wien ist die

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele 21



Quelle: Dokumentations-
und Informationssystem fir
Analysen im Gesundheits-
wesen (DIAG), Berechnung
durch MA 24 - Strategi-
sche Gesundheitsversor-
gung, Gesundheitsdaten

& Medizinisches Qualitats-
management, Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fur Fravengesundheit und
Gesundheitsziele

Quelle: Dokumentations-
und Informationssystem fur
Analysen im Gesundheits-
wesen (DIAG), Berechnung
durch MA 24 - Strategi-
sche Gesundheitsversor-
gung, Gesundheitsdaten

& Medizinisches Qualitats-
management, Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fUr Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Anzahl der stationdren Aufenthalte aufgrund einer Diagnose aus HDG 12 im
Betrachtungszeitraum gesunken. Wurden im Jahr 2015 noch 5.633 Félle ver-
zeichnet, sind es aktuell 4.696 Fille.

Abb. 3: Haufigkeit stationédrer Aufenthalte von Schwangeren aufgrund einer
Diagnose aus HDG 12 in Wien, 2015-2019
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Auch auf Osterreichebene gingen die Fallzahlen zurick, wie Abbildung 4 veran-
schaulicht. Der Rickgang betragt 12,7 %.

Abb. 4: Haufigkeit stationirer Aufenthalte von Schwangeren aufgrund
einer Diagnose aus HDG 12 in Osterreich, 2015 - 2019
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ANTEIL SCHWANGERER MIT ADIPOSITAS

Zielwert: Trendumkehr und Reduktion des Anteils Schwangerer mit Adiposi-
tas um 5 % auf einen Wert von 9,9 %

Grad der Zielerreichung: Der Anteil von Schwangeren mit Adipositas
betragt aktuell 12 % und steigt seit 2015. Dabei sind nicht fUr alle Schwange-
ren Daten verfugbar. Die Tendenz ist als negativ zu bewerten.

Der Anteil von Schwangeren mit Adipositas wird fir Wien im Zeitraum
2015 - 2019 dargestellt. Ergénzend wird die Entwicklung des Anteils von
Schwangeren mit Ubergewicht angefihrt.

Abb. 5: Anteil Schwangerer mit Adipositas und Ubergewicht in Wien,
2015-2019,in %
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Laut Landesinstitut fUr Integrierte Versorgung Tirol konnte fur 70 % der
Schwangeren in Wien der BMI berechnet werden. In den Bundeslandern
schwankt der Anteil betrachtlich — so konnte der BMI in Tirol fUr 97 % der
Schwangeren und in Niederdsterreich fir 62 % der Schwangeren berechnet
werden.

Die Anteile an Schwangeren mit Ubergewicht wie auch mit Adipositas sind in

Wien im Betrachtungszeitraum gestiegen. Der Anteil Schwangerer mit Adiposi-
tas betrug im Jahr 2015 11,1% und liegt aktuell bei 12 %.

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele

Ubergewicht
(BMI25-29,9)

Adipositas (BMI > 30)

Quelle: Sonderauswertung
Geburtenregister durch Lan-
desinstitut fUr Integrierte
Versorgung Tirol, Stand Mai
2021. Bei der Analyse des
Body-Mass-Index (BMI) wur-
den nur giltig berechenbare
BMI-Werte aufgenommen,
es handelt sich also um ,gil-
tige" Prozente. Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fur Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

23



Quelle: Sonderauswer-

tung Geburtenregister durch
Landesinstitut fur Integ-
rierte Versorgung Tirol,

Stand Mai 2021, Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fUr Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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ANTEIL RAUCHENDER SCHWANGERER

Zielwert: Reduktion des Anteils rauchender Schwangerer auf O bis maximal
10 %; Rauchen entspricht dabei einer Zigarette pro Tag.

Grad der Zielerreichung: Der Anteil der rauchenden Schwangeren liegt
aktuell bei 13,6 %. Es kam zu einem Riickgang seit 2015. Die Tendenz ist als
positiv einzuschatzen.

Bei den Datenangaben ist laut Landesinstitut fur Integrierte Versorgung Tirol,
das die Daten zur Verfugung stellte, zu bericksichtigen, dass es sich bei der
Auswertung des Rauchverhaltens um einen Naherungswert handelt, der mit
Vorsicht zu interpretieren ist. Rauchen wird nicht in allen Abteilungen in den
Spitélern korrekt und vollstandig dokumentiert. Zu beachten ist darUber hinaus,
dass Schwangere ihr Rauchverhalten selbst nur zum Teil korrekt angeben.
Unplausible Fille wurden ausgeschlossen. Nur Abteilungen mit mindestens 8 %
dokumentierten Raucherinnenanteil im Jahr 2019 wurden fir die aktuelle Aus-
wertung herangezogen. Dies waren in Wien acht, in den anderen Bundeslan-
dern 14 Abteilungen.

Zudem gab es eine Anderung im Fragebogen, die jedoch noch nicht in allen
Krankenh&usern softwaretechnisch umgesetzt wurde. Im neuen Fragebogen
wird explizit nach Rauchen (Antwortmdglichkeit ja/nein) gefragt. Im alten Fra-
gebogen wurde nach der Anzahl der konsumierten Zigaretten gefragt. In die-
sem Fragesystem wurden Schwangere als Nichtraucherinnen eingestuft, wenn
keine Anzahl angegeben wurde, obwohl sich in diesen Angaben auch Rauche-
rinnen, deren Rauchverhalten nicht dokumentiert wurde, befinden kénnten. Die
Auswertung bezieht sich auf Abteilungsdaten (Geburt im jeweiligen Bundes-
land).

Im Jahr 2019 betrégt der Anteil rauchender Schwangerer in Wien 13,6 %, was
einem Rickgang von 8,7 % gegeniber dem Referenzjahr 2015 entspricht.

Abb. 6: Anteil rauchender Schwangerer in Wien, 2015 - 2019

2015 12.443 14,9
2016 13.506 14,0
2017 13.966 14,6
2018 13.529 13,7
2019 13.652 13,6

Auf Osterreichebene lag der Anteil 2015 wie auch 2019 bei 10 %.
Wirkungsziel 2 zu Altersgruppe A: Die Chance auf Spontangeburt erh6hen

Folgender Indikator wurde fur dieses Wirkungsziel definiert:
* Lebendgeburten nach Entbindungsart (in %)
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LEBENDGEBURTEN NACH ENTBINDUNGSART

Zielwert: Steigerung der Spontangeburtenrate auf 70 % und Senkung der
Kaiserschnittrate auf 25 % sowie sonstiger assistierter Geburten auf 5 %

Grad der Zielerreichung: Die Spontangeburtenrate betragt 2019 in Wien
63,5 %, die Kaiserschnittrate 30,1% und die Rate der sonstigen assistierten
Geburten 6,4 %. Die Tendenz hinsichtlich Zielerreichung ist insgesamt als
nicht eindeutig einzusch&tzen, auch wenn es im Bereich Spontangeburten
zu einer Steigerung (+1%) und bei den sonstigen assistierten Geburten

zu einem Rickgang (10,5 %) kam. Die Kaiserschnittrate hingegen blieb rela-
tiv stabil, ndhert sich aber in den 6ffentlichen Spitélern dem Zielwert an.

Seit dem Jahr 2015 hat sich die Rate der Spontangeburten in Wien erhéht.
Waren 2015 noch 62,8 % der Geburten Spontangeburten, erhdhte sich der
Anteil 2019 auf 63,5 %. Die Rate der assistierten Geburten (Manualhilfe, Zangen-
geburt, Saugglocke) ging zuriick: Sie lag 2015 bei 7,2 % und betragt aktuell 6,4 %.

Abb. 7: Spontangeburten, Kaiserschnitte und sonstige assistierte Geburten
in Wien, 2015-2019,in %
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Die Kaiserschnittrate in Wien blieb im Beobachtungszeitraum relativ konstant.

Abb. 8: Kaiserschnittrate in Wien, 2015 -2019, in %
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-e— Spontangeburten
Kaiserschnitte
Sonstige assistierte
Geburten

Quelle: statcube der Statis-
tik Austria, Auswertung und
Darstellung durch MA 24

- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

Kaiserschnitte

Quelle: statcube der Statis-
tik Austria, Auswertung und
Darstellung durch MA 24

- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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2015
2020

Quelle: Auswertung durch
MA 24 Strategische Gesund-
heitsversorgung, Gesund-
heitsdaten & Medizinisches
Qualitdtsmanagement,
Darstellung durch MA 24

- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Buro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

Anm.: Das Jahr bezieht sich auf
das Jahr der Entlassung der Mutter
und die Abrechnung des stationé-
ren Aufenthalts. Die Geburt kann
auch schon im Vorjahr erfolgt sein.
Das Hanusch-Krankenhaus schloss
die Geburtenstation 2016, das
Krankenhaus Géttlicher Heiland
2018. Die Klinik Floridsdorf eroff-
nete 2019.
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Exkurs: Kaiserschnittrate in den &ffentlichen Spitélern der Stadt Wien

Fur die Wiener Gesundheitsziele ist besonders die Kaiserschnittrate in den
offentlichen Spitalern von Interesse. Die Wiener Grundsatzerklarung zur
Spontangeburt (Wimmer-Puchinger & Kral 2018) empfiehlt im Rahmen eines
Self-Commitments einiger &ffentlicher Spitaler (Wiener Gesundheitsverbund,
Vinzenz Gruppe) eine Kaiserschnittrate von hdchstens 20 % fur Abteilungen
ohne Risikogeburten und eine Kaiserschnittrate von maximal 30 % fur Perinatal-
zentren mit Risikogeburten (AKH und Klinik Floridsdorf).

Die Kaiserschnittraten reichen 2020 in den einzelnen Hausern von 14,2 % bis
47,4 %. FUr das Jahr 2020 muss auch der Einfluss der Covid-19-Pandemie mit-
bericksichtigt werden, denn laut Studien (z. B. Vousden et al. 2021) ist die Kai-
serschnittrate bei Covid-19-positiven Schwangeren erhéht. Die Klinik Ottakring
ist die Anlaufstelle fir Covid-19-positive Schwangere in Wien. Uber alle 6ffentli-
che Spitéler gerechnet, ergibt sich insgesamt eine Kaiserschnittrate von 28,9 %.
Wird das AKH mit seinem Uberregionalen Versorgungsauftrag aus der Analyse
exkludiert, liegt die Kaiserschnittrate bei 25,7 %.

Abb. 9: Kaiserschnittrate in den &ffentlichen Spitdlern der Stadt Wien,
2015 und 2020
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In Hinblick auf die Wiener Gesundheitsziele, die eine Kaiserschnittrate von 25 %
anstreben, ndhert sich die Kaiserschnittrate somit dem Zielwert an.

Wirkungsziel 1zv Altersgruppe B: Erndhrung bei Kindern und Jugendlichen

verbessern

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* Anteil der 11-, 13- und 15-jshrigen Madchen und Burschen mit Ubergewicht
oder Adipositas (laut BMI, Grenzwerte nach Cole)

* Anteil der 11-, 13- und 15-jahrigen Madchen und Burschen, die taglich
SURigkeiten und/oder zuckerhaltige Limonaden konsumieren (in %)

* Anteil der 11-, 13- und 15-jahrigen Madchen und Burschen, die taglich Obst
und/oder Gemiise konsumieren (in %)

Gesundheitsziele Wien 2025



SCHULER*INNEN MIT UBERGEWICHT ODER ADIPOSITAS

Zielwert: Stabilisierung des Anteils von Schiler*innen mit Ubergewicht oder
Adipositas auf die Werte von 2010 mit dem Ziel einer ricklaufigen Tendenz

Referenzwerte 2010

* 11-Jahrige/5. Schulstufe: Madchen 16,7 %, Burschen 13,7 %
* 13-Jshrige/7. Schulstufe: Madchen 13,2 %, Burschen 23,5 %
* 15-Jshrige/9. Schulstufe: Madchen 14,3 %, Burschen 25,2 %

Grad der Zielerreichung: Mit Ausnahme der Madchen in der 9. Schulstufe e
und der Burschen in der 7. Schulstufe steigen die Anteile der Schuler*in-

nen mit Ubergewicht oder Adipositas. Die Tendenz ist als negativ einzustu-

fen, da bei den Altersgruppen, die Anstiege verzeichnen, die Zielwerte kaum

erreichbar scheinen.

Im Vergleich zu 2010 erhdht sich der Anteil von Schiler*innen mit Adipositas
oder Ubergewicht bei den Madchen in der 5. und 7. Schulstufe an. In der

9. Schulstufe ist hingegen ein Rickgang zu verzeichnen. Bei Burschen kommt es
zu Steigerungen in der 5. und 9. Schulstufe, in der 7. Schulstufe geht der Anteil
zurick.

Nach Geschlecht betrachtet ist 2018 der Anteil von Schilerinnen mit Uber-
gewicht bzw. Adipositas in der 7. Schulstufe am héchsten, bei Schilern in der
5. Schulstufe. Auch die Anstiege sind in diesen beiden Schulstufen im Zeit-
vergleich am hochsten.

Die Autor*innen der HBSC-Studie fUhren an, dass die tatsiachlichen Anteile
noch hdher ausfallen kénnten, da bei selbstberichteten Daten eine Tendenz zur
Unterschatzung des eigenen Gewichts besteht (Felder-Puig et al. 2019).

Abb. 10: Anteil der Wiener Schiiler*innen mit Ubergewicht oder Adipositas,
2010-2018,in %
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TAGLICHER SUSSIGKEITEN- BZW. LIMONADENKONSUM VON
SCHULER*INNEN

Zielwert: Stabilisierung des SuRigkeiten- bzw. Limonadenkonsums auf dem
Wert von 2010 mit dem Ziel einer ricklaufigen Tendenz

Referenzwerte 2010

* 11-Jahrige/5. Schulstufe: Madchen 45,3 %, Burschen 50,5 %
* 13-Jshrige/7. Schulstufe: Madchen 45,2 %, Burschen 47,3 %
* 15-Jshrige/9. Schulstufe: M&dchen 48 %, Burschen 55 %

Grad der Zielerreichung: Der Anteil der Schiler*innen, die téglich SGRes
konsumieren, sinkt bei beiden Geschlechtern und allen Altersgruppen mit
Ausnahme der Burschen in der 5. Schulstufe. Die Entwicklung ist demnach
bei Madchen als positiv und Burschen sowohl als positiv als auch als negativ
einzuschatzen.

Im Vergleich zu 2010 sinken aktuell die Anteile bei Madchen in allen Altersgrup-
pen: in der 5. Schulstufe von 45,3 % auf 38,4 %, in der 7. Schulstufe von 45,2 %
auf 40,4 % sowie in der 9. Schulstufe von 48 % auf 41%. Bei Burschen verringern
sich die Anteile nur in der 7. Schulstufe von 47,3 % auf 39,1% und in der 9. Schul-
stufe von 55 % auf 31,5 %. In der 5. Schulstufe hingegen kommt es zu einem
Anstieg von 50,5 % auf 52,4 %. Insgesamt ist der RUckgang bei Burschen in der
9. Schulstufe am héchsten (-42,7 %), bei Madchen in der 5. Schulstufe (15,2 %).

Abb. 11: Anteil der Wiener Schiler*innen, die mindestens einmal téglich
SiBigkeiten und/oder Limonaden konsumieren, 2010 - 2018, in %
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TAGLICHER OBST- BZW. GEMUSEKONSUM VON SCHULER*INNEN

Zielwert: Fortschreibung bzw. Steigerung des positiven Trends: Steigerung
des téglichen Obst- und/oder Gemusekonsums in allen Altersgruppen um
10 % gegeniiber den Werten von 2010

Referenzwerte 2010

* 11-Jahrige/5. Schulstufe: Madchen 61,1%, Burschen 50,4 %
* 13-Jshrige/7. Schulstufe: Madchen 50,8 %, Burschen 42,4 %
* 15-Jshrige/9. Schulstufe: Madchen 45,6 %, Burschen 26,5 %

Grad der Zielerreichung: Der Anteil der Wiener Schiiler*innen, die taglich
Obst bzw. GemUse konsumieren, sinkt bei Madchen und Burschen in der
5. Schulstufe. Bei Madchen steigt der Konsum in den beiden anderen Schul-
stufen. Bei Burschen nimmt der Gemisekonsum in der 7. Schulstufe ab und
erhoht sich in der 9. Schulstufe. Die Tendenz ist daher nicht eindeutig Uber
alle Altersgruppen und beide Geschlechter zu beurteilen.

Abb. 12: Anteil der Wiener Schiilerinnen, die téglich Obst und/oder Gemiise
essen, 2010-2018, in %
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Der Anteil der M&dchen, die angaben, taglich Obst und/oder Gemuse zu essen,
sinkt im Vergleich zu 2010 in der 5. Schulstufe und steigt in der 7. und 9. Schul-
stufe. Dennoch ist der Anteil in der 5. Schulstufe mit 59,8 % am héchsten. Am
geringsten ist der Anteil in der 9. Schulstufe. Immerhin 51,4 % der Schilerinnen
in der 7. Schulstufe gaben an, taglich Obst bzw. Gemise zu konsumieren. Bei
Burschen verringert sich der Anteil jener, die taglich Obst bzw. Gemise konsu-
mieren, in der 5. und in der 7. Schulstufe. In der 9. Schulstufe kommt es zu einem
Anstieg. Auch bei den Schilern nimmt der Obst- bzw. Gemisekonsum mit
ansteigender Schulstufe ab.

Uber alle Schulstufen hinweg konsumieren mehr Madchen als Burschen téglich
Obst bzw. Gemise.
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Abb. 13: Anteil der Wiener Schiiler, die tiglich Obst und/oder Gemiise
essen, 2010-2018, in %
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Wirkungsziel 2 zu Altersgruppe B: Zahngesundheit besonders bei sozial
benachteiligten Familien verbessern

Fur dieses Wirkungsziel wurde folgender Indikator definiert:

* Kariesfreiheit bei sechsjahrigen M&dchen und Burschen (in %)

KARIESFREIHEIT BEI SECHSJAHRIGEN KINDERN

Zielwert: Mehr als 50 % der Sechsjghrigen sind kariesfrei.

Grad der Zielerreichung: Der Anteil von Kindern mit kariesfreiem Gebiss
steigt im Vergleich zu 2006. Die Entwicklung ist positiv einzustufen.

Im Baseline-Bericht konnte dazu keine Aussage getroffen werden. Nun gibt es
eine neue Zahnstatuserhebung, die folgendes Bild zeichnet: Aktuell verfigen
im Ssterreichweiten Vergleich 55 % der sechsjahrigen Kinder Uber ein karies-
freies Gebiss. Wien liegt mit einem Anteil von 45 % deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt, aber deutlich Gber dem Wiener Wert von 34 % aus dem Jahr 2006
(Bodenwinkler et al. 2017).

Wirkungsziel 3 zu Altersgruppe B: Kérperliche Aktivitét bei Kindern und

Jugendlichen stirken, unter besonderer Beriicksichtigung von gender-

spezifischen Faktoren

Fur dieses Wirkungsziel wurde folgender Indikator definiert:

* Tage pro Woche, an denen 11-, 13- und 15-jahrige Madchen und Burschen
mindestens 60 Minuten korperlich aktiv sind

Gesundheitsziele Wien 2025



KORPERLICHE AKTIVITAT VON SCHULER*INNEN

Zielwert: In allen Altersgruppen wird ein Zielwert von mindestens funf Tagen
pro Woche' angestrebt, bei gleichzeitiger Reduktion des Geschlechterunter-
schiedes.

Referenzwerte 2010

* 11-Jahrige/5. Schulstufe: Madchen 4,5 Tage, Burschen 5,1 Tage
* 13-Jahrige/7. Schulstufe: Madchen 3,9 Tage, Burschen 4,7 Tage
* 15-Jshrige/9. Schulstufe: Madchen 3,2 Tage, Burschen 3,9 Tage

Grad der Zielerreichung: Die kérperliche Aktivitat von Madchen sinkt in der
5. Schulstufe, in der 7. Schulstufe stagniert sie und in der 9. Schulstufe steigt
sie an. Bei Burschen verringert sie sich in der 5. und 7. Schulstufe und ver-
zeichnet in der 9. Schulstufe einen Zuwachs. Die Tendenz wird bei beiden
Geschlechtern in der 9. Schulstufe als positiv, in der 5. Schulstufe hingegen als
negativ eingeschétzt. In der 7. Schulstufe kann keine eindeutige Tendenz fest-
gestellt werden, denn der Wert stagniert bei Madchen, bei Burschen sinkt er.

Der Vergleich der Mittelwerte von 2010 und der aktuellen Werte zeigt, dass
Médchen in der 9. Schulstufe am wenigsten Bewegung machen. Auf die
Altersgruppen bezogen, ist bei beiden Geschlechtern die kérperliche Akti-
vitat in der 9. Schulstufe mit 3,4 Tagen bei Mddchen und 4,1 Tagen bei Bur-
schen am geringsten. Interessanterweise kommt es im Zeitvergleich bei beiden
Geschlechtern in dieser Altersgruppe zu Anstiegen. In der 7. Schulstufe redu-
ziert sich die kdrperliche Aktivitat bei Burschen und betragt 4,4 Tage, bei Mad-
chen stagniert sie bei 3,9. In der 5. Schulstufe ist bei beiden Geschlechtern ein
Ruckgang festzustellen, bei Madchen auf 4,2 und bei Burschen auf 4,7 Tage.

Sowohl 2010 als auch 2018 waren die Werte in allen Altersgruppen bei Burschen

hoher als bei Madchen.

Abb. 14: Tage pro Woche, an denen Wiener Schiiler*innen mindestens
60 Minuten kérperlich aktiv sind, Mittelwerte, 2010 - 2018, in %
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1) Anmerkung: Annéherung an

die Bewegungsempfehlungen des
Fonds Gesundes Osterreich, die eine
60-minitige Aktivitat an sieben
Tagen pro Woche vorsehen.
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Wirkungsziel 4 zu Altersgruppe B: Seelische Gesundheit bei Kindern und

Jugendlichen stédrken, unter besonderer Beriicksichtigung von genderspe-

zifischen Faktoren

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* Anteil der 11-, 13- und 15-jdhrigen unter- und normalgewichtigen Madchen
und Burschen, die ihren Kérper als ein bisschen bis viel zu dick einstufen (in %)

* Durchschnittliche Einschatzung der Lebenszufriedenheit durch 11-, 13- und
15-jahrige Madchen und Burschen

PROBLEMATISCHE KORPERWAHRNEHMUNG VON SCHULER*INNEN

Zielwert: Senkung des Werts fur das Gefuhl, zu dick zu sein, in allen Alters-
gruppen um mindestens 10 % gegeniiber den Werten von 2010 bei gleichzei-
tiger Reduktion des Geschlechterunterschieds

Referenzwerte 2010

* 11-Jahrige/5. Schulstufe: Madchen 28,1%, Burschen 20,5 %
* 13-Jshrige/7. Schulstufe: Madchen 39,8 %, Burschen 22,9 %
* 15-Jshrige/9. Schulstufe: Madchen 43,4 %, Burschen 16,1%

Grad der Zielerreichung: In allen Altersgruppen und bei beiden Geschlech-
tern sinkt die problematische Kérperwahrnehmung. Die Entwicklung ist auf-
grund der Ruckgange als positiv einzustufen. Die Geschlechterunterschiede
bleiben bestehen.

Abb. 15: Anteil der unter- und normalgewichtigen 11-, 13- und 15-jdhrigen
Wiener Schillerinnen, die den eigenen Kérper als ein bisschen bis viel zu
dick einstufen, 2010 -2018,in %
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Bei Madchen nimmt die problematische Kérperwahrnehmung in allen Schul-
stufen seit 2010 ab: Betrug der entsprechende Wert in der 5. Schulstufe im
Jahr 2010 noch 28,1%, so liegt er aktuell bei 17,9 %. In der 7. Schulstufe betréagt
er derzeit 32,1%, im Referenzjahr waren es noch 39,8 %. 29,6 % der Madchen in
der 9. Schulstufe schatzen ihren Kdrper aktuell als zu dick ein. 2010 waren es
noch 43,4 %.

Auch bei Burschen geht die problematische Kérperwahrnehmung in allen Schul-
stufen seit 2010 zurick: in der 5. Schulstufe von 20,5 % auf aktuell 16,7 %, in der
7. Schulstufe von 22,9 % auf 17,1% und in der 9. Schulstufe von 16,1% auf 11,1%.

In allen Altersgruppen liegen die Anteile der Madchen, die eine problematische
Kérperwahrnehmung haben, deutlich Gber jenen der Burschen.

Abb. 16: Anteil der unter- und normalgewichtigen 11-, 13- und 15-jahrigen
Wiener Schiiler, die den eigenen Kérper als ein bisschen bis viel zu dick

einstufen, 2010 - 2018, in %
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LEBENSZUFRIEDENHEIT VON SCHULER*INNEN

Zielwert: Steigerung der Lebenszufriedenheit in allen Altersgruppen um
einen Punkt gegeniber den Werten von 2010 bei gleichzeitiger Reduktion
des Geschlechterunterschieds

Referenzwerte 2010

* 11-Jahrige/5. Schulstufe: Madchen 7,4 Punkte, Burschen 8 Punkte

* 13-Jshrige/7. Schulstufe: Madchen 7,3 Punkte, Burschen 7,7 Punkte
* 15-Jshrige/9. Schulstufe: Madchen 6,9 Punkte, Burschen 7,5 Punkte

Grad der Zielerreichung: Bei Mddchen steigt die Lebenszufriedenheit in der
5.und 7. Schulstufe, in der 9. Schulstufe geht sie zurick. Die Lebenszufrie-
denheit der Burschen sinkt in der 5. Schulstufe, nimmt in der 7. Schulstufe zu
und stagniert in der 9. Schulstufe. Mit Ausnahme der 5. Schulstufe sind die
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Werte der Burschen durchwegs héher als jene der Madchen. Die Entwick-
lung kann bei Madchen in der 5. und 7. Schulstufe und bei Burschen in der

7. Schulstufe als positiv eingestuft werden. Negativ zu bewerten ist die Ent-
wicklung der Lebenszufriedenheit der Madchen in der 9. Schulstufe und jene
der Burschen in der 5. Schulstufe.

Im Vergleich zu den Referenzwerten steigt bei Madchen in der 5. Schulstufe
der Wert um 0,2 Punkte und in der 7. Schulstufe um 0,1 Punkte. In der 9. Schul-
stufe ist ein Rickgang um ebenfalls 0,1 Punkte festzustellen. Bei Burschen
istin der 5. Schulstufe ein Rickgang um 0,6 Punkte zu verzeichnen, in der

7. Schulstufe hingegen ein Anstieg um 0,2 Punkte. In der 9. Schulstufe gibt es
keine Veranderung.

Abb. 17: Lebenszufriedenheit der Wiener Schiiler*innen,
2010-2018, Skala0-10
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Wirkungsziel 5 zu Altersgruppe B: Lebens- und Gesundheitskompetenz von

Kindern und Jugendlichen erhéhen - insbesondere bei vulnerablen Grup-

pen - und bei besonderen Bedirfnissen verbessern

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* Durchschnittliche Einschatzung der Selbstwirksamkeitserwartung bei 11-, 13-
und 15-jahrigen Madchen und Burschen

* Anteil der Geburten durch unter 20-J3hrige an allen Lebendgeburten (in %)

* Anteil friher Schul- und Ausbildungsabbrecher*innen (in %)
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SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG VON SCHULER*INNEN

Zielwert: Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung in allen Altersgrup-
pen um mindestens 10 % gegeniber den Werten von 2010 auf einen Wert
von rund 3,3

Grad der Zielerreichung: Mangels Vergleichbarkeit ist keine Aussage mdglich.

2014 wurde die Selbstwirksamkeit im Rahmen der HBSC-Studie nicht erhoben
und im Jahr 2018 mit einem anderen Instrument als 2010. Deshalb ist an dieser
Stelle kein Trendvergleich méglich. Die aktuellen Werte sehen wie folgt aus:

Bei beiden Geschlechtern steigt die durchschnittliche Einschatzung der Selbst-
wirksamkeitserwartung mit dem Alter an und ist in der 9. Schulstufe am héchs-
ten. In der 5. Schulstufe wird die Selbstwirksamkeitserwartung von Médchen
mit 54,8 und von Burschen mit 54,9 Punkten bewertet. In der 7. Schulstufe liegt
der Wert der Madchen Uber jenem der Burschen.

Abb. 18: Selbstwirksamkeitserwartung der Wiener Schiler*innen,
2018, Skala 0-100
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Quelle: Statistik Austria, Sta-
tistik der naturlichen Bevdl-
kerungsbewegung, inkl. im
Ausland Geborene von Mijt-
tern mit Wohnsitz in Oster-
reich, Stand September 2020,
Darstellung durch MA 24 —
Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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GEBURTEN DURCH UNTER 20-JAHRIGE FRAUEN

Zielwert: FortfUhrung des positiven riicklaufigen Trends bis hin zu einem
Wert von 1,4 %

Grad der Zielerreichung: Die Tendenz ist als positiv zu bewerten, der rick-
ldufige Trend setzt sich im Vergleich zum Jahr 2015 fort.

Der Anteil der Geburten sinkt im Beobachtungszeitraum. Betrug der Anteil 2015
noch 2,6 %, liegt er aktuell bei 1,7 %.

Abb. 19: Anteil der Geburten durch unter 20-jahrige Fraven in Wien,
2015-2019,in %
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FRUHE SCHUL- UND AUSBILDUNGSABBRECHER*INNEN

Zielwert: Reduktion auf einen Anteil von 8,1% (Zielwert aus dem Qualifikati-
onsplan Wien)

Grad der Zielerreichung: Der Anteil der frhen Schul- und Ausbildungsab-
brecher*innen sinkt in Wien, die Tendenz ist als positiv einzuschatzen.

Zwischen 2015 und 2019 kam es zu einem Riickgang der Quote friher Ausbil-
dungsabbrecher*innen in Wien: Die letztverfugbaren Werte aus dem Jahr 2018
weisen eine Quote von 12,1% aus. Im Referenzjahr 2015 betrug die Quote 12,7 %.

Gesundheitsziele Wien 2025



Abb. 20: Anteil der friihen Schul- und Ausbildungsabbrecher*innen
(FABA-Quote) in Wien, 2015-2019, in %
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Wirkungsziel 6 zu Altersgruppe B: Anteil der Jugendlichen ohne substanz-

gebundene und nichtsubstanzgebundene Siichte erhéhen

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* Anteil der 15-jahrigen Madchen und Burschen, die téglich rauchen (in %)

* Anteil der 15-jahrigen Madchen und Burschen, die taglich Alkohol trinken
(in %)

RAUCHVERHALTEN VON SCHULER*INNEN

Zielwert: Reduktion auf maximal 15 % bei gleichzeitiger Reduktion des
Geschlechterunterschieds

Grad der Zielerreichung: Die Anteile der téglich rauchenden Schiiler*innen
sinken bei beiden Geschlechtern. Die Entwicklung ist als positiv einzustufen.

Sowohl 2010 als auch 2018 gaben mehr 15-jdhrige Madchen als Burschen

an, taglich zu rauchen. Betrug der Anteil téglich rauchender Schilerinnen
2010 noch 22 %, ist er im Jahr 2018 auf 6,2 % gesunken. Auch der Anteil tag-
lich rauchender Burschen verringert sich, und zwar von 16 % im Jahr 2010 auf
aktuell 5,6 %.

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele

Quelle: Statistik Austria,
Monitoring der Ausbildung
bis 18 im Auftrag des BMAFJ.
Anm.: Frihe AusBildungs-
Abbrecherlnnen (FABA) sind als
Personen im Alter von 15 bis 17
Jahren definiert, die zum Stichtag
31.10. des jeweiligen Jahres einen
Hauptwohnsitz in Osterreich haben,
keine Ausbildung besuchen, keine
Pension beziehen und hchstens
einen Pflichtschulabschluss besit-
zen. Es handelt sich dabei um eine
Annaherung an die internationale
Definition der Early School Leavers.
Anteil der FABA an der jeweiligen
Gesamtbevolkerung. Darstellung
durch MA24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biiro

fur Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Abb. 21: Anteil der 15-jahrigen Wiener Schiiler*innen, die téglich rauchen,
2010-2018, in %
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ALKOHOLKONSUM VON SCHULER*INNEN

Zielwert: Reduktion auf 0 % bei gleichzeitiger Reduktion des Geschlechter-
unterschieds

Grad der Zielerreichung: Anstieg bei beiden Geschlechtern, die Tendenz ist
daher als negativ einzustufen.

Die Anteile der 15-jahrigen Mddchen und Burschen, die angaben, téaglich Alko-
hol zu konsumieren, steigen bei beiden Geschlechtern seit 2010. Betrug der
Anteil der Madchen 2010 noch 1,3 %, so liegt er aktuell bei 8,7 %. Bei Burschen
vergroRerte sich der Wert von 5,1% auf 12,1%.

Der enorme Anstieg verwundert. Auf Nachfrage erhielten die Autorinnen des
Berichts dazu folgende Hintergrundinformation: Da die Wiener Stichprobe klein
ist, fallen einzelne (Fehl-)Angaben mehr ins Gewicht. Es wére zu Uberlegen, den
Indikator auf den wochentlichen Konsum von Alkohol zu erweitern, da dieser
aussagekraftiger ist.2
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Abb. 22: Anteil der Wiener Schiller*innen, die taglich Alkohol trinken,
2010-2018,in %
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2010

2014

M 2018

Quelle: Sonderauswertung
HBSC Osterreich fur Wien
durch Gesundheit Osterreich,
Darstellung durch MA 24

- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Wiener
Gesundheitsziel 2

Gesundheitsférderung in der
Arbeitswelt starken

Das Setting Arbeitswelt beeinflusst die Gesundheit wesentlich. Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitsklima wirken dabei sowohl auf psychischer als auch auf phy-
sischer Ebene. Erwerbsarbeitslosigkeit auf der anderen Seite hat Auswirkungen
auf die Gesundheit der betroffenen Personen.

Wirkungsziele

* Wirkungsziel 1: Gesundheit in Wiener Betrieben férdern, insbesondere in
Kleinbetrieben inklusive Ein-Personen-Unternehmen

* Wirkungsziel 2: Alter(n)sgerechte Arbeit in Wiener Betrieben férdern
(lebensphasengerecht: Schwerpunkte 50+ und junge Arbeitnehmer*innen)

* Wirkungsziel 3: Psychosoziale Gesundheit bei Erwerbsté&tigen starken

* Wirkungsziel 4: Gesundheit von Bezieher*innen der Mindestsicherung
und beschaftigungslosen Menschen stérken — unter Bericksichtigung
jugendlicher Arbeitsloser

Indikatoren
Die Wirkungsziele wurden anhand verschiedener Indikatoren konkretisiert, die
nachfolgend im Detail analysiert werden.

Wirkungsziel 1: Gesundheit in Wiener Betrieben férdern, insbesondere in

Kleinbetrieben inklusive Ein-Personen-Unternehmen

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* Anzahl der Personen, die in einem Wiener Unternehmen arbeiten, das ein
giltiges BGF-Gitesiegel hat, gemessen an allen Wiener Arbeitnehmer*innen

* Arbeitsunfélle (bzw. Schadensfélle in der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt, AUVA) pro 1.000 Erwerbsté&tige

Gesundheitsziele Wien 2025



PERSONEN IN WIENER UNTERNEHMEN MIT GULTIGEM BGF-GUTESIEGEL?

Zielwert: 25 % der Wiener Arbeitnehmer*innen* sind in einem Unternehmen
tatig, das qualitatsgesicherte betriebliche Gesundheitsférderung durchfihrt.

Grad der Zielerreichung: Der Anteil an Arbeitnehmer*innen in BGF-Gitesie-
gel-Betrieben steigt, die Entwicklung ist als positiv einzustufen.

Im Jahr 2015 waren 9,6 % der Wiener Arbeitnehmer*innen in einem BGF-GUte-
siegel-Betrieb beschéftigt. 2019 stieg dieser Anteil auf 13,3 %.

ARBEITSUNFALLE

Zielwert: Reduktion der Anzahl der Arbeitsunfélle in gleichbleibendem
Male

Referenzwert 2013: 25 Arbeitsunfalle je 1.000 Wiener Erwerbstatige

Grad der Zielerreichung: Die Entwicklung ist als positiv zu bewerten. Die
Anzahl der anerkannten Arbeitsunfalle sinkt in Wien. Im Jahr 2020 ist auch
ein Effekt durch die Corona-Pandemie zu bericksichtigen.

Sowohl in Wien als auch in Gesamtdsterreich sinkt im Betrachtungszeitraum
2015-2020 die Anzahl der anerkannten Arbeits- und Wegunfélle. Besonders
auffallend ist natirlich der Rickgang im Jahr 2020, der mit der Corona-Pande-
mie zusammenhangen dirfte. Erstreckt sich die Analyse nur auf den Zeitraum
bis 2019, zeigt sich im Vergleich zu 2015 ein Anstieg.

Abb. 23: Anerkannte Arbeits- und Wegunfille auf 1.000
Beschiftigungsverhiltnisse in Wien und Osterreich, 2015 - 2020, in %
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3) Das BGF-Giitesiegel wird

vom Netzwerk Betriebliche
Gesundheitsforderung fir die Dauer
von drei Jahren verliehen und kann
dann erneut beantragt werden.

4) Unter Arbeitnehmer*innen wer-
den unselbststéndig Beschaftigte
(Angestellte und Arbeiter*innen),
geringfiigig Beschaftigte und
Lehrlinge subsumiert.

Schadensrate Osterreich
Schadensrate Wien

Quelle: Sonderauswertung
AUVA, Stand April 2021,
Darstellung durch MA 24
- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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5) Anmerkung von Stadt

Wien - Wirtschaft, Arbeit und
Statistik: Es gab eine Revision der
Selbststandigen-Daten fiir das Jahr
2015, wodurch sich die Zahl der
selbststandigen Fraven stark und die
der selbststandigen Manner leicht
verringerte. Dies wirkt sich natirlich
auch auf die Beschaftigungsquoten
dieses Jahres aus.

Fraven
Manner

Quelle: Bundesministerium
fUr Arbeit (baliweb); Berech-
nung: Stadt Wien — Wirt-
schaft, Arbeit und Statistik,
Darstellung durch MA 24

- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Buro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitszielen
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Wirkungsziel 2: Alter(n)sgerechte Arbeit in Wiener Betrieben férdern
(lebensphasengerecht: Schwerpunkte 50+ und junge Arbeitnehmerlnnen)
Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:
* Beschéftigungsquote der Uber 50-jdhrigen Frauen und Ménner (in %)
nach dem Wohnortprinzip und der Berechnungsmethode der MA 23
(Erwerbsquote exkl. Arbeitslose)
* Jugendarbeitslosigkeit 15- bis 24-Jahriger (in %)

BESCHAFTIGUNGSQUOTE DER UBER 50-JAHRIGEN FRAUEN UND
MANNER

Zielwert: Steigerung um mindestens 10 % gegeniiber den Werten von 2013
bei gleichzeitiger Reduktion des Geschlechterunterschieds

Referenzwerte 2013: Frauen 68,8 %, Manner 64,4 %

Grad der Zielerreichung: Die Beschaftigungsquote der Uber 50-jahrigen
Frauen und Manner ist im Beobachtungszeitraum gestiegen: die der Frauen um
5,5 %, jene der Manner um 3,6 %. Die Tendenz ist damit als positiv einzustufen.

Die Beschaftigungsquote der Uber 50-jdhrigen Frauen erhsht sich von 66,1%
im Jahr 2015 auf 71,6 % im Jahr 2020. Jene der Manner verzeichnet im gleichen
Zeitraum einen Zuwachs von 60,8 % auf 64,4 %.>

Abb. 24: Beschiftigungsquote der iiber 50-jdhrigen Frauen und Ménner in
Wien nach dem Wohnortprinzip und der Berechnungsmethode der MA 23,
2015-2020,in %
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JUGENDARBEITSLOSIGKEIT
Zielwert: Senkung der Arbeitslosenquote um 2 %

Grad der Zielerreichung: Die Arbeitslosenquote der unter 25-J3hrigen in
Wien steigt im Beobachtungszeitraum bei den Frauen um 1,6 % an, bei Méan-
nern sinkt sie um 1,3 %. Die Tendenz bei Frauen ist als negativ zu bewerten, bei
Ménnern als positiv. Im Jahr 2020 ist auch ein Effekt durch die Corona-Pande-
mie zu bericksichtigen.

Die Arbeitslosenquote von Frauen unter 25 Jahren liegt in Wien im Jahr 2020
bei 9,1%, bei Mannern der gleichen Altersgruppe bei 16,6 %. Wird das Pan-
demiejahr 2020 nicht beriicksichtigt, zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein
Rickgang der Arbeitslosenquoten: Zwischen 2015 und 2019 sank die Arbeits-
losenquote bei Frauen um 23,5 % und bei Mdnnern um rund 33 %.

Hinsichtlich der Entwicklung zwischen 2019 und 2020 jedoch I&sst sich bei
beiden Geschlechtern ein Anstieg beobachten, der bei Frauen hoher ausfallt

(+48 %) als bei Mannern (+38 %).

Abb. 25: Arbeitslosenquote der unter 25-Jahrigen nach Geschlecht in Wien,
2015-2020, in %
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Wirkungsziel 3: Psychosoziale Gesundheit bei Erwerbstatigen starken

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* FrUhpensionierungen der 50- bis 65-jahrigen Wiener*innen in der Form
von Invaliditats- oder Berufsunfahigkeitspensionen inkl. Rehabilitationsgeld
aufgrund psychiatrischer Erkrankungen pro 100.000 Erwerbstétiger dieser
Altersgruppe

* Krankenstandsfalle aufgrund psychischer und/oder Verhaltensstérungen pro
1.000 Versicherte der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK)

* Durchschnittliche Einschatzung der psychischen und sozialen Lebensqualit&t
von 20- bis 64-jdhrigen erwerbstatigen Frauen und Ménnern

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele

Frauen
Manner

Quelle: Bundesministerium
fUr Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumenten-
schutz (baliweb); Auswertung
durch Stadt Wien - Wirt-
schaft, Arbeit und Statistik
Anm.: Jahresdurchschnittsdaten,
Darstellung durch MA 24 -
Strategische Gesundheitsversorgung,
Biro fur Fravengesundheit und
Gesundheitsziele
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6) Die Autorinnen danken dem
Leiter der Statistikabteilung der
Pensionsversicherungsanstalt
Mag. Franz Hollarek fiir seine
hilfreichen Erganzungen und
Auswertungen.

Frauen
Manner

Quelle: Sonderauswertung
Pensionsversicherungsan-
stalt, Stand August 2021,
Darstellung durch MA 24
- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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FRUHPENSIONIERUNGEN AUFGRUND PSYCHIATRISCHER
ERKRANKUNGEN

Zielwert: Kein Zielwert formuliert, Beobachtung der Entwicklung

Angepasste Referenzwerte 2014: 50- bis 65-jahrige Frauen 581,7 pro
100.000 Erwerbstatige dieser Altersgruppe; 50- bis 65-jdhrige Manner 551,6
pro 100.000 Erwerbstatige dieser Altersgruppe

Grad der Zielerreichung: Im Zeitraum 2014 — 2019 ist ein Anstieg der Neu-
zugange bei Frauen und Mannern zu verzeichnen. Wird 2020 miteinberech-
net, gibt es einen Anstieg der Neuzugange bei Frauen und einen Rickgang
bei Mannern.

Im Baseline-Bericht wurden nur die Neuzugdnge zur Berufsunfahigkeits- und
Invaliditatspension bericksichtigt. Fir eine langfristige Vergleichbarkeit der
Daten ist es erforderlich, den Indikator zu adaptieren und das Rehabilitations-
geld miteinzubeziehen.¢ Dieser Bericht folgt damit der Empfehlung von Mag.
Franz Hollarek, der die Autorinnen des Berichts im Rahmen einer Sonderaus-
wertung mit wichtigen Informationen unterstitzt hat.

Das Rehabilitationsgeld (Rehageld) wurde mit 1. Janner 2014 eingefihrt und ist
eine finanzielle Unterstitzung fir Personen, fUr die eine voribergehende, min-
destens sechs Monate andauernde Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeit festgestellt
wurde. Weitere Anspruchsvoraussetzung ist, dass MaBnahmen der beruflichen
Rehabilitation nicht zumutbar oder zweckmaRig sind. Diese Unterstitzungsform
steht fir Geburtsjahrgénge ab 1964 zur Verfigung (OKG online, PVA online).

Abb. 26: Frihpensionierungen der 50- bis 65-jahrigen Wiener*innen
(Invaliditéts- oder Berufsunfihigkeitspensionen sowie Rehabilitationsgeld)
aufgrund psychiatrischer Erkrankungen, 2014 — 2020, pro 100.000
Erwerbstétige dieser Altersgruppe
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Wie Abbildung 26 zeigt, erhoht sich zwischen 2014 und 2019 die Anzahl der
FrGhpensionierungen aufgrund psychiatrischer Erkrankungen. Mehr Frauen als
Ménnern wird eine Invaliditdts- oder Berufsunfahigkeitspension sowie Reha-
geld zuerkannt. Auch der Anstieg ist bei Frauen mit +29 % in diesem Zeitraum
hoher als bei Mannern (+4,8 %).

Mag. Franz Hollarek, der das durch die Zeitreihe ab 2012 bestatigt, weist darauf
hin, dass es ,Briche" nur im Jahr 2014 und 2020 gab. 2014 wurde das Rehageld
eingefUhrt, wodurch es zu einem verstarkten Zustrom zur Berufsunfahigkeits-
und Invaliditdtspension kam. Im Jahr 2020 sind insgesamt weniger Zugange
bei Invaliditéts- und Berufsunfahigkeitspensionen sowie beim Rehageld zu ver-
zeichnen. Die Ursachen werden in den vermehrten Todesféllen von potenziellen
Pensionszugangen aufgrund von COVID-19 vermutet sowie in der EinfUhrung
der Kurzarbeit, wodurch mehr Beschaftigte im Job gehalten werden konnten.

Wird die Entwicklung 2014 — 2020 analysiert, zeigt sich ein Rickgang der Neu-
zugdnge bei Madnnern (-2,2 %) und ein Anstieg bei Frauen (+21,3 %).

Im zweiten Berichtsteil werden auf Basis eines Expert*innenworkshops mégli-
che Ursachen fir diese Entwicklung und Handlungsempfehlungen fir diesen
Indikator diskutiert.

KRANKENSTANDSFALLE AUFGRUND PSYCHISCHER ERKRANKUNGEN
Zielwert: Der Anteil soll - insbesondere bei Frauen — eingebremst werden.

Referenzwerte 2013: Frauen 40 pro 1.000 OGK-Versicherte, Manner 19 pro
1.000 OGK-Versicherte

Grad der Zielerreichung: Der Anteil steigt im Betrachtungszeitraum bei
Frauen und bei M@nnern an. Der Zuwachs ist bei Mannern hoher als bei
Frauen. Insgesamt ist die Tendenz als negativ zu bewerten.

Im Jahr 2019 gibt es, bezogen auf 1.000 Versicherte, aufgrund von psychischen
Ursachen rund doppelt so viele Krankenstandsfélle bei Frauen wie bei Man-
nern. Bei beiden Geschlechtern erhdhen sich die Krankenstandszahlen im Beob-
achtungszeitraum, wobei der Anstieg bei Mannern héher (+18,8 %) ist als bei
Frauen (+16,8 %).

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele
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Fraven
Manner

Quelle: Sonderauswertung
Osterreichische Gesund-
heitskasse, Stand Marz 2021,
Darstellung durch MA 24

- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Abb. 27: Krankenstandsfille aufgrund psychischer und Verhaltensstérun-
gen nach Geschlecht in Wien, 2015 - 2019, pro 1.000 OGK-Versicherte
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In Hinblick auf die Referenzwerte aus dem Jahr 2013 lasst sich ebenfalls ein
Anstieg bei beiden Geschlechtern feststellen, der sowohl bei Frauen (+23,9 %)
als auch bei M3nnern (+28,7 %) noch héher ausfillt.

Im zweiten Berichtsteil werden mégliche Ursachen fir den Anstieg und Hand-
lungsempfehlungen fir diesen Indikator diskutiert.

PSYCHISCHE UND SOZIALE LEBENSQUALITAT VON ERWERBSTATIGEN

Zielwert: Steigerung der psychischen und sozialen Lebensqualitat um 5 Ska-
lenpunkte (von 100 maglichen) gegeniber den Werten von 2006/2007 bei
gleichzeitiger Reduktion des Geschlechterunterschieds

Referenzwerte 2006/2007
* Psychische Lebensqualitat: Frauen 78,1 Punkte; Ménner 79,6 Punkte
* Soziale Lebensqualitat: Frauen 77,1 Punkte; Manner 78,6 Punkte

Grad der Zielerreichung: Im Vergleich zu den Referenzwerten sinkt die
psychische Lebensqualitat bei Frauen und steigt bei Mannern. Die soziale
Lebensqualitdt sinkt bei Frauen und Mannern. Die Tendenz ist bei der psy-
chischen Lebensqualitat bei Frauen als negativ, bei Mannern als positiv ein-
zuschatzen. Bei der sozialen Lebensqualitat ist die Tendenz bei Frauen und
Ménnern als negativ zu bewerten.

2019 betragt die psychische Lebensqualitat bei Frauen 77,8 und bei Mannern
81Punkte. Das entspricht einem Rickgang von 0,3 % bei Frauen und einem
Anstieg um 1,4 % bei Mannern. Die soziale Lebensqualitat betragt aktuell bei
Frauven 74,8 und bei Manner 75,8 Punkte, was einem Riickgang um 2,3 % bzw.
2,8 % gleichkommt.
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Abb. 28: Durchschnittliche Einschédtzung der psychischen und sozialen
Lebensqualitit von 20- bis 64-jdhrigen erwerbstédtigen Fraven und
Mannern in Wien, 2006 - 2019, Skala 0 -100
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Wirkungsziel 4: Gesundheit von Bezieher*innen der Mindestsicherung und

besché&ftigungslosen Menschen stirken - unter Beriicksichtigung jugend-

licher Arbeitsloser

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* Anteil von Arbeitssuchenden mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschréankungen (exkl. Behinderungen)

* Ausgaben der Krankenversicherung fir medizinische Rehabilitation,

Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhitung sowie Gesundheitsférderung

fur Mindestsicherungsbezieher*innen

ARBEITSSUCHENDE MIT GESUNDHEITLICHEN
VERMITTLUNGSEINSCHRANKUNGEN

Zielwert: Senkung

Referenzwerte 2014: Frauen 12,7 %, Manner 14,2 %

Grad der Zielerreichung: Die Anteile steigen bei beiden Geschlechtern. Die
Tendenz ist daher als negativ zu bewerten.

Der Anteil an arbeitssuchenden Frauen mit gesundheitlichen Vermittlungsein-
schrénkungen (exkl. Behinderungen) betragt 2020 bei Frauen 14,4 % und bei
Mannern 15,5 %. Im Betrachtungszeitraum ist der Anteil der Ma@nner durch-
wegs hdher als jener der Frauen. Der Zuwachs ist bei Frauen héher (+15,1%) als
bei Médnnern (+14,6 %). Wird das Pandemiejahr 2020 nicht bericksichtigt, sind
die Anteile bzw. Anstiege noch hher: 2019 betrug der Anteil bei Fraven 15,8 %
(+26 %) und bei Mannern 17,2 % (+26,8 %).

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele

100

Frauen

Manner

Quelle: ATHIS 2006, 2014
und 2019, Auswertung und
Darstellung durch MA 24
- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Fraven
Manner

Quelle: Arbeitsmarktda-

ten online, Darstellung

durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fur Fravengesundheit und
Gesundheitsziele

7) Siehe Baseline-Bericht
(Hametner et al. 2017, S. 61)

Quelle: Bundesministerium
fUr Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumenten-
schutz, Stand Mai 2021,
Darstellung durch MA 24
- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Abb. 29: Anteil Arbeitssuchender mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschriankungen exkl. Behinderungen nach Geschlecht in
Wien, 2016 - 2020, in %
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In Hinblick auf die Referenzwerte aus dem Jahr 2014 ergibt sich unter Beriick-
sichtigung des Pandemiejahres eine Steigerung des Anteils bei Frauen um 13 %
und bei Mannern um 9 %.

Im zweiten Berichtsteil werden mégliche Ursachen fur diese Anstiege und
Handlungsempfehlungen fUr diesen Indikator diskutiert.

AUSGABEN DER KRANKENVERSICHERUNG FUR
MINDESTSICHERUNGSBEZIEHER*INNEN

Zielwert: Kein Zielwert formuliert, Beobachtung der Entwicklung’

Grad der Zielerreichung: Die Aufwendungen der Krankenversicherung
steigen im Beobachtungszeitraum in allen ausgewahlten Kategorien.

Abb. 30: Ausgewdhlte Aufwendungen der Krankenversicherung in Wien
fir Mindestsicherungsbezieher*innen, 2015 und 2019

Medizinische Rehabilitation 1.438 2133
Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhitung 15 95
Friherkennung von Krankheiten und Gesundheitsférderung 649 1135

Der enorme Anstieg insbesondere in der Kategorie Friherkennung verwundert,
kann aber weder durch Anderungen in den Leistungen noch durch eine Veran-
derung in der Anzahl der Bezieher*innen erklart werden. Die Anzahl der Perso-
nen sowie der Bedarfsgemeinschaften, die Mindestsicherung beziehen, sinkt in
Wien. Im Bundesléndervergleich weist Wien aber den geringsten Rickgang an
Bezieher*innen auf.
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Abb. 31: Bezieher*innen der Mindestsicherung, 2015-2019

Personen

Osterreich 284.374 307.533 307.854 289.646 267.683 -16.691 -5,87%
Burgenland 3.776 3.851 3.775 3.257 3.001 -775 -20,52%
Karnten? 5.498 6.209 6.521 6.71 6.356 858 15,61%
Nieder&sterreich 26.551 30.566 28.798 25.620 24.349 -2.202 -8,29 %
Oberésterreich 19.587 20.379 20.421 18.941 16.252 -3.335 -17,03 %
Salzburg 14.358 14.728 13.929 12967 1.577 -2.781 -19,37%
Steiermark3 28.704 28.702 27.784 25.455 22904 -5.800 -20,21%
Tirol 15914 16.536 17.486 16.232 15.413 -501 -315%
Vorarlberg? 1.61 13.078 13.623 13180 12.084 473 4,07%
Wien 158.375 173.484 175.517 167.283 155.747 -2.628 -1,66 %

Bedarfsgemeinschaften®

Osterreich 168.447 182.173 184.986 172.447 154.058 -14.389 -8,54%
Burgenland 2.199 2.253 2180 1.835 1.733 -466 -21,19%
Kérnten 4175 4.437 4193 4176 3.956 -219 -5,25%
Niederosterreich 13.816 15.293 13.819 12.200 1.428 -2.388 -17,28 %
Oberésterreich 11.606 12.256 11.389 10.530 9.266 -2.340 -20,16 %
Salzburg 8.527 8.659 8.278 7.599 6.736 -1.791 -21,00 %
Steiermark 14.509 14.922 14.219 13128 11.925 -2.584 -17,81%
Tirol 9.470 9.636 10.166 9102 8.096 -1.374 -14,51%
Vorarlberg 5.383 6.053 6.080 5.751 5.160 -223 -4,14 %
Wien 98.762 108.664 114.662 108.126 95.758 -3.004 -3,04%

Quelle: Statistik Austria, Mindestsicherungsstatistik. Darstellung durch MA 24 — Strategische Gesundheitsversorgung, Buro fur

Frauengesundheit und Gesundheitsziele

Anm.:

1) Jeweils Jahressummen.

2) 2018 mit Vorjahr(en) wegen der Umstellung von der Aggregat- auf die Individualdatenlieferung nicht vollstandig vergleichbar.

3) EinschlieRlich der nicht unterstiitzten Kinder in Bedarfsgemeinschaften mit Mindestsicherungsbezug.

4) Die Bedarfsgemeinschaft ist die Einheit der Leistungshemessung in der Mindestsicherung. Eine Bedarfsgemeinschaft kann eine oder mehrere Personen
umfassen; ein Haushalt kann aus mehr als einer Bedarfsgemeinschaft bestehen.
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Wiener
Gesundheitsziel 3

Selbststandigkeit und Lebensqualitat
bis ins hohe Alter fordern

Mit den Wiener Gesundheitszielen soll der Rahmen fir ein langes, durch
Selbstbestimmung geprégtes Leben in méglichst guter Gesundheit geschaf-
fen werden.

Wirkungsziele

* Wirkungsziel 1: Differenzierte, bedarfsgerechte Wohnformen im Hinblick auf
selbstbestimmtes, leistbares Wohnen férdern

* Wirkungsziel 2: Eine sinnhafte soziale, politische, Skonomische, kulturelle
Teilhabe an der Lebenswelt fUr dltere und alte Menschen erméglichen

* Wirkungsziel 3: Physische und psychische Gesundheit bis ins hohe Alter
fordern

* Wirkungsziel 4: Chancengleichheit im Zugang zu sektorenibergreifender
geriatrischer Rehabilitation und Remobilisation schaffen, um bleibende
Pflegebedurftigkeit hinauszuzégern

Indikatoren
Die Wirkungsziele wurden anhand verschiedener Indikatoren konkretisiert, die
nachfolgend im Detail analysiert werden.

Wirkungsziel 1: Differenzierte, bedarfsgerechte Wohnformen im Hinblick

auf selbstbestimmtes, leistbares Wohnen férdern

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel definiert:

* Anteil der pflegebedirftigen Menschen (Pflegegeldbezieher*innen), die nicht
stationdr versorgt werden

* Anteil der Personen, die in alternativen Wohnformen (mobil versorgte
Senior*innen-WGs) untergebracht sind, an allen auf Wohn- und Pflegeplatzen
untergebrachten Menschen in Wien

Gesundheitsziele Wien 2025



PFLEGEBEDURFTIGE PERSONEN, DIE NICHT STATIONAR VERSORGT
WERDEN

Zielwert: Steigerung; Zielwert-Anpassung an Projekt ,Strategiepapier
Pflege"

Referenzwert 2012: 73,5%

Grad der Zielerreichung: Der Anteil der nicht stationar versorgten pflege-
bedirftigen Personen in Wien steigt im Beobachtungszeitraum. Die Tendenz
ist als positiv einzuschéatzen.

Im Beobachtungszeitraum erhéht sich der Anteil der pflegebedirftigen Men-
schen, die nicht stationar versorgt werden, um 0,8 %. Im Hinblick auf den Refe-
renzwert aus dem Jahr 2012 ergibt sich ebenfalls ein Anstieg (+0,4 %).

Abb. 32: Anteil an Pflegegeldbezieher*innen in Wien, die nicht stationéar
versorgt werden, 2015 -2019, in %
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74
73,8 73,8 739

73 733 73,4

72 —— | I— I

71 —— - ] -

70
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PERSONEN IN ALTERNATIVEN WOHNFORMEN

Zielwert: Steigerung; Zielwert-Anpassung an Projekt , Strategiepapier
Pflege"

Referenzwert 2013: 1,1%

Grad der Zielerreichung: Der Anteil der Personen, die in alternativen Wohn-
formen (mobil versorgte Senior*innen-WGs) untergebracht sind, an allen

auf Wohn- und Pflegeplatzen untergebrachten Menschen in Wien sinkt im
Betrachtungszeitraum auf 0,8 %. Im Jahr 2015 bzw. im Referenzjahr 2013
waren es noch 1,1%, was ein Minus von 24,8 % bedeutet.

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele

Quelle: Sonderauswer-
tung Fonds Soziales Wien,

Stand Mérz 2021, Darstellung

durch MA 24 - Strategische

Gesundheitsversorgung, Biro

fur Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Quelle: Sonderauswertung
Fonds Soziales Wien (FSW),
Stand Mérz 2021, Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung,
Buro fur Frauengesundheit
und Gesundheitsziele

Anm.: Kund*innen auf Wohn-
und Pflegeplatzen bzw. statio-
nére Kund*innen: Logik wie im
Leistungsbericht des FSW 2013,
Band 2, S. 18, Summe Kund*innen
Wohnen und Pflege; inkludierte
Leistungen: Urlaubspflege,
Remobilisation (Kurzzeitpflege),
Betreutes Wohnen (1),

Sozial betreutes Wohnen fijr
Senior*innen (2), Pflegeplatze

in Wohn- und Pflegeheimen,
Pflegeheime mit arztlicher Rund-
um-die-Uhr-Betreuung fir
Wiener*innen, Hausgemeinschaften
in Wohn- und Pflegeheimen
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Laut Auskunft des Fonds Soziales Wien (FSW) wurde im Baseline-Bericht filsch-
licherweise davon ausgegangen, dass die Kund*innen der mobil versorgten
Senior*innen-WGs in der Zahl der Kund*innen des Bereichs ,Wohnen & Pflege"
enthalten sind. Dies ist jedoch nicht der Fall - sie werden dem mobilen Bereich
zugerechnet.

Abb. 33: Anteil der Personen, die in alternativen Wohnformen
untergebracht sind, an allen auf Wohn- und Pflegeplatzen untergebrachten
Menschen in Wien, 2013 -2019, in %

0,0 0,5 1,0 1,5 2,0

2013 11
2014 11
2015 11
2016 1,0
2017 09

2018 0,8

2019 0,8

Wirkungsziel 2: Eine sinnhafte soziale, politische, 6konomische, kulturelle
Teilhabe an der Lebenswelt fir dltere und alte Menschen erméglichen
Folgender Indikator wurde fur dieses Wirkungsziel formuliert:
* Beschaftigungsquote der Uber 50-jahrigen Frauen und Manner (in %)
nach dem Wohnortprinzip und der Berechnungsmethode der MA 23
(Erwerbstatigenquote exkl. Arbeitslose)

Die Erwerbstatigenquote der Uber 50-Jahrigen wurde bereits im Rahmen des
Wiener Gesundheitsziels 2 erortert.

Wirkungsziel 3: Physische und psychische Gesundheit bis ins hohe Alter

fordern

Folgende Indikatoren wurden fur dieses Wirkungsziel formuliert:

* Lebenserwartung in sehr guter oder guter Gesundheit bei Uber 64-jahrigen
Frauen und Minnern (berechnet auf Basis der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung ATHIS)

* Anteil der 60- bis 74-jghrigen und Uber 74-jahrigen Frauen und Manner, die
ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut beschreiben (in %)

* Anteil der 60- bis 84-jdhrigen Frauen und Manner mit weniger als drei
funktionalen Einschrénkungen

* Durchschnittliche Einschatzung der kérperlichen, psychischen und sozialen
Lebensqualitat von 60- bis 84-jahrigen Frauen und Mannern
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GESUNDE LEBENSERWARTUNG

Zielwert: Steigerung der gesunden Lebensjahre um 1,5 Jahre gegeniber
dem Wert von 2006/2007

Referenzwerte 2006/2007: Frauen 8,9 Jahre, Manner 8,5 Jahre

Grad der Zielerreichung: Die fernere Lebenserwartung in (sehr) guter
Gesundheit im Alter von 65 Jahren steigt zwischen 2006 und 2019. Die
Tendenz ist als positiv einzustufen.

Wird der Zeitraum 2006 bis 2019 betrachtet, dann steigt die Lebenserwartung
in sehr guter bzw. guter Gesundheit bei beiden Geschlechtern, wobei in absolu-
ten Zahlen der Anteil gesunder Lebensjahre bei Frauen héher liegt als bei Méan-
nern. Werden jedoch die Anteile der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre in
Prozent berUcksichtigt, zeigt sich, dass Frauen 2019 einen geringeren Anteil der
ferneren Lebenserwartung in (sehr) guter Gesundheit (49,5 %) verbringen als
Manner (51,7 %). Den Empfehlungen der Expert*innengruppe folgend, werden
die relativen Angaben als Ergénzung in die Berichte aufgenommen.®

Abb. 34: Fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren in Wien und
Osterreich, 2006 - 2019, in Jahren

2006/2007 89 8,5 9 8,8
2014 mn1 1,6 "3 14
2019 10,3 91 10,2 93

Zwischen 2014 und 2019 sank die gesunde Lebenserwartung, mogliche
Grunde dafUr werden im zweiten Berichtsteil (Ergebnisdarstellung und
-analyse) diskutiert.

SELBST EINGESCHATZTER GESUNDHEITSZUSTAND

Zielwert: Steigerung der Werte in beiden Altersgruppen und Geschlechtern
um zumindest 10 % gegeniber den Werten von 2006/2007

Referenzwerte 2006/2007
* Altersgruppe 60- bis 74-Jahrige: Frauen 59,5 %, Manner 52,3 %
* Altersgruppe Uber 74-Jahrige: Frauen 31,4 %, Manner 45,7 %

Grad der Zielerreichung: In beiden Altersgruppen steigen die Anteile der
Frauen und Ménner, die ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut einschatzen.

Quantitatives Indikatorenmonitoring der Wiener Gesundheitsziele

8) Fiir nahere Ausfilhrungen siehe
Qualitative Analyse ausgewahlter

Indikatoren ab S. 89

Quelle: ATHIS 2006/2007,

Klimont & Klotz (2016); Zah-
len 2019: Sonderauswertung

durch Klimont, Marz 2021
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Quelle: ATHIS 2014 und 2019,
Berechnung und Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fur Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

Quelle: ATHIS 2014 und 2019,
Berechnung und Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fur Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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In der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen betrégt der Anteil der Frauen, die
ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut einschatzen, 68,3 %, jener der Man-
ner 58,4 %. Zwischen 2006 und 2019 steigt der Anteil der Personen, die ihren
Gesundheitszustand als gut bzw. sehr gut beschreiben, bei Frauen um 14,8 %
und bei Mannern um 11,7 %.

Abb. 35: Subjektiv (sehr) guter Gesundheitszustand 60- bis 74-jihriger
Frauen und Manner in Wien, 2006 - 2019, in %

2006/2007 59,5 52,3
2014 65,9 729
2019 68,3 58,4

In der Altersgruppe der Uber 74-Jdhrigen kommt es ebenfalls zu einem
Zuwachs, der bei Frauen hoher ausfallt (+18,5 %) als bei Mannern (+11,2 %).

Abb. 36: Subjektiv (sehr) guter Gesundheitszustand der iber 74-jihrigen
Frauen und Manner in Wien, 2006 - 2019, in %

2006/2007 314 45,7
2014 45,8 59,5
2019 37,2 50,8

FUNKTIONALE BEEINTRACHTIGUNGEN

Zielwert: Steigerung der Werte um zumindest 10 % je Geschlecht gegeniber
den Werten von 2006/2007

Referenzwerte 2006/2007: Frauen 68 %, Manner 84 %

Grad der Zielerreichung: Der Anteil der Frauen, die Uber weniger als drei
funktionale Einschrankungen klagen, steigt. Bei M@nnern, die Gber weniger
als drei funktionale Einschrankungen klagen, sinkt der Anteil hingegen. Die
Tendenz ist somit bei M@nnern als negativ und bei Frauen als positiv einzu-
schatzen.

2019 gaben 72 % der Frauen und 78 % der Manner im Alter von 60 bis 84 Jah-
ren an, weniger als drei funktionale Einschrénkungen zu haben. Im Vergleich zu
den Referenzwerten 2006/2007 bedeutet das bei Frauen einen Anstieg um 4 %
und bei Mannern einen Ruckgang um 6 %. In Ergénzung dazu zeigt Abbildung
37 auf, wie es um die Anzahl der funktionalen Einschréankungen nach Geschlecht
bestellt ist.
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Abb. 37: Anteil der 60- bis 84-jahrigen Frauen und Manner nach Anzahl der
funktionalen Einschrénkungen in Wien, 2019, in %

60
50
keine
40
1bis 2
30 ] M 3oder mehr
20 ——— . - Quelle: Sonderauswertung
Statistik Austria, J. Klimont,
Basis ATHIS 2019, Stand
10 - - Janner 2022, Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
0

fur Fravengesundheit und
Frauven Manner Gesundheitsziele

EINSCHATZUNG DER KORPERLICHEN, PSYCHISCHEN UND SOZIALEN
LEBENSQUALITAT

Zielwert: Steigerung der kdrperlichen, psychischen und sozialen Lebens-
qualitdt um 5 Skalenpunkte (von insgesamt 100 mdglichen) gegeniber den
Werten von 2006/2007 bei gleichzeitiger Reduktion des Geschlechterunter-
schieds

Referenzwerte 2006/2007

* Korperliche Lebensqualitat: Frauen 63,4 Punkte, Manner 66,8 Punkte
* Psychische Lebensqualitat: Frauen 67,0 Punkte, Manner 69,8 Punkte
* Soziale Lebensqualitat: Frauen 67,4 Punkte, Manner 67,8 Punkte

Grad der Zielerreichung: Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern kommt
es im Betrachtungszeitraum zu einer Steigerung in allen Dimensionen der
Lebensqualitdt. Die Entwicklung ist als positiv einzustufen, in manchen
Dimensionen ist der Zielwert bereits erreicht.

Im direkten Vergleich der Geschlechter und der einzelnen Dimensionen der
Lebensqualitét zeigt sich for das Jahr 2019, dass sich im Bereich der psychischen
Lebensqualitat die Werte angeglichen haben. Bei der sozialen Lebensqualitat ist
der Wert bei Frauen héher, Madnner hingegen schétzen ihre kérperliche Lebens-
qualitat hdher ein als Frauven.
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Frauen
Ménner

Quelle: ATHIS 2006, 2014
und 2019, Auswertung und
Darstellung durch MA 24
- Strategische Gesund-
heitsversorgung, Biro fur
Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

Quelle: ATHIS 2006 und 2019,
Auswertung und Darstellung
durch MA 24 - Strategische
Gesundheitsversorgung, Biro
fur Fravengesundheit und
Gesundheitsziele
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Abb. 38: Vergleich der durchschnittlichen Einschédtzung der kérperlichen,
psychischen und sozialen Lebensqualitit der 60- bis 84-jdhrigen Frauen und

Manner in Wien, 2006 - 2019, Skala 0 -100
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Im Betrachtungszeitraum steigt die psychische Lebensqualitat von Frauen um 11,

die soziale um 5 und die kdrperliche um 9,5 Punkte an.

Abb. 39: Durchschnittliche Einschédtzung der kérperlichen, psychischen und
sozialen Lebensqualitét der 60- bis 84-jahrigen Frauen in Wien, 2006 und
2019, Skala 0-100
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Bei Madnnern nimmt die psychische Lebensqualitdt um 8,3, die soziale um
2,4 und die korperliche um 7 Punkte zu.

Abb. 40: Durchschnittliche Einschidtzung der kérperlichen, psychischen
und sozialen Lebensqualitat der 60 bis 84-jahrigen Manner in Wien,
2006 und 2019, Skala 0-100
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Fur den Update-Bericht des Wiener Gesundheitsziele-Indikatorenmonitorings
wurden Workshops mit Expert*innen zu den ersten drei Wiener Gesundheits-
zielen abgehalten. Ziel war es, ausgewahlte Indikatoren zu einzelnen Wir-
kungszielen mit Expert*innen zu diskutieren, da diese sich im Vergleich zum
Baseline-Bericht (2017) bzw. im Vergleich zum gesetzten Zielergebnis ver-
schlechtert haben. Die Daten waren Ausgangslage fur die Gesprache, um den
quantitativen Status mit qualitativen Analysen und tiefer gehenden Uberle-
gungen zu erganzen. In den Workshops wurden Ursachen identifiziert, Hypo-
thesen diskutiert und konkrete Handlungsempfehlungen aufgegriffen.

Moderiert wurden die Workshops von Dr." Sabine Steinbacher. Die Ergeb-
nisse, die per Tonbandaufnahme mit Einverstandnis aller Beteiligten gesichert
und teiltranskribiert wurden, sind nachfolgend angefihrt. Mit den Teilneh-
mer*innen wurde im Vorfeld vereinbart, dass die Aussagen keiner Person
zugeordnet werden, sondern dass ein Gesamtbild der Gruppendiskussionen
nachgezeichnet wird.

Gesundheitsziele Wien 2025



Gruppendiskussion
zum Wiener
Gesundheitsziel 1

Am 13.10.2021 stand von 14.30 bis 17.30 Uhr zum Wirkungsziel 1zur Alters-
gruppe A ,Psychische und physische Gesundheit von Schwangeren verbessern”
der Indikator ,Anteil Schwangerer mit Adipositas" zur Diskussion.

Das Wirkungsziel 1zur Altersgruppe B, Erndhrung bei Kindern und Jugendli-
chen verbessern” wurde anhand des Indikators , Anteil der 11-, 13- und 15-jdh-
rigen Médchen und Burschen mit Ubergewicht oder Adipositas” vertiefend
diskutiert.

Eingeladene Expertinnen:

* Prim.2 Dr." Heidemarie Abrahamian, Primaria, Leiterin der internistischen
Abteilung, Klinik Penzing

* Dr.n Johanna Brix, Vizeprasidentin der Osterreichischen Adipositas
Gesellschaft (ab 14.10.2021 Prasidentin der OAG), Oberarztin der Klinik
LandstraRe

* Univ.-Prof.i" Dr." Susanne Greber-Platzer, MBA, Leiterin der Ambulanz
fur Adipositas, Fettstoffwechselstérungen und Erndhrungsmedizin der
Universitatsklinik fUr Kinder- und Jugendheilkunde der Medizinischen
Universitdt Wien (Behandlung ausschlieBlich von Kindern und Jugendlichen
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr)

* Mag.? Kathleen Léschke, MPH, Klinische und Gesundheitspsychologin, stv.
Leiterin des Frauengesundheitszentrums FEM Sid

Vom Biiro fiir Frauengesundheit und Gesundheitsziele, Abteilung Strategi-

sche Gesundheitsversorgung der Stadt Wien haben teilgenommen:

* Mag.? Kristina Hametner, Leiterin des Biros fir Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

* Mag.? Denise Schulz-Zak, Referentin des Biros fUr Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

* Mag.? Ulrike Repnik, MA, Referentin des Biros fir Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Schwangere mit Adipositas

LEITFRAGEN

Hintergrundinformation: Der Anteil schwangerer Frauen mit Adipositas
steigt.
* Welche Faktoren kénnten fur den Anstieg verantwortlich sein?

Zielsetzung: Der Anteil Schwangerer mit Adipositas soll auf 9,9 % gesenkt

und eine Trendumkehr herbeigefihrt werden.

* Wo sollte praventiv angesetzt werden?

* Welche weiteren MalRnahmenempfehlungen haben Sie, um dem
Gesundbheitsziel bis 2025 naher zu kommen?

GRUNDE FUR DEN ANSTIEG

Adipositas als gesellschaftliche Krankheit anzuerkennen und als solche zu
behandeln, ist wichtig und Uberfillig. Die Gesellschaft und die verschiedenen
Berufsgruppen sollen It. den Expertinnen weg von individuellen Schuldzuwei-
sungen und einfachen Lésungen wie Lebensstilanderungen. Die komplexen
Zusammenhinge sollen sichtbarer gemacht werden. So beeinflussen z. B.
soziokonomische Faktoren wie Einkommen und Bildung den Anstieg von
Ubergewicht/Adipositas.

Kritisch betrachtet wird die Ausbildung von Mediziner*innen, da Adipositas
kaum im Curriculum vorkommt.

Eine der Expertinnen sieht drei Griinde fur den Anstieg an schwangeren Frauen
mit Adipositas: (1) einen allgemeinen Anstieg an iibergewichtigen Frauven in
der Bevélkerung, (2) einen Anstieg des Alters bei schwangeren Fraven und
(3) die Herkunft aus einem anderen Land. Unterschiedliches Ernghrungsverhal-
ten aufgrund unterschiedlicher kultureller Vorstellungen von gesunder Ernéh-
rung in der Schwangerschaft ist haufig gegeben. Mit der zunehmenden Zahl
an anderen Herkunftsldndern steigen auch die sprachlichen und kulturellen
Herausforderungen.

Das Entwurzelungsphdnomen und die , Zerrissenheit" in der 2. und 3. Genera-
tion von Migrant*innen fhren It. einer Studie aus Schweden zu einem Anstieg
von Ubergewicht/Adipositas. Diese zeigt u. a. den Zusammenhang von Stress
und dem Anstieg des Blutzuckerspiegels auf. Das Frauenbild und die unter-
schiedlichen kulturellen Bedeutungen spielen ebenfalls eine Rolle. Frauen mit
Migrationserfahrung sind vielen psychosozialen Stressfaktoren ausgesetzt.

Die Schulung von schwangeren adip6sen Frauen z. B. im Rahmen einer Insu-
lintherapie ist oft schwierig, weil das (sprachliche) Versténdnis dafir nicht
immer ausreichend ist. Eine kontinuierliche Einhaltung der notwendigen
Schritte ist haufig aus verschiedenen Grinden nicht méglich. Die Zeit-
ressourcen, die es braucht, um diesen Herausforderungen zu begegnen, sind
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im medizinischen Versorgungssystem zurzeit nicht ausreichend vorhanden.
Der Anteil an psychiatrischen Erkrankungen von schwangeren Frauen nimmt
zu. Das Verschreiben von Psychopharmaka fGhrt wiederum zu mehr Appetit
und weiterer Gewichtszunahme. Auch der Anteil an Frauen, die unter unginsti-
gem Essverhalten wie z. B. ,,Emotional Eating” leiden, ist im Allgemeinen hoch
und unter Migrantinnen noch etwas héher.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Praventiv®

Die Einbindung des Themas Adipositas in die Curricula von medizinischen Aus-
bildungen soll verstarkt werden. Der Ausbau bestehender zentraler Struk-
turen, in denen alle notwendigen Dienste wie medizinische, digtologische,
psychologische, sozialarbeiterische Betreuung sowie geburtsvorbereitende
Betreuung durch Hebammen ,unter einem Dach" angeboten werden kdnnen,
wird empfohlen. Die Einbindung von Vitern in die Beratungen ist wichtig und
soll im Rahmen von Elternbildung ausgebaut werden. Videodolmetsch wird als
wichtige Ressource gesehen, um die Bedirfnisse erkrankter Frauen, die beson-
ders vulnerabel sind, zu verstehen.

Junge Frauen sollen mit niederschwelligen Bildungsangeboten besser
erreicht werden, nicht zuletzt aufgrund der Zunahme von Analphabetismus. Als
Aspekte von Niederschwelligkeit gelten ein langsameres Tempo und weniger
Druck als in herkdmmlichen Kursen. Eine Monatszeitung in mehreren Spra-
chen nach dem Modell kostenloser U-Bahn-Zeitungen aufzulegen, ist eine wei-
tere Idee fUr eine niederschwellige BildungsmafRnahme.

Gesundheitsmultiplikator*innen, Lots*innen und Vertrauenspersonen sind
bereits Bestandteil in fast jedem Projekt - eine Ausweitung ist angedacht.

Kurativ

Die interdisziplindre Zusammenarbeit soll einsetzen, wenn klar ist, dass eine
Frau schwanger ist. Engmaschige Beratung und Begleitung sollen angebo-
ten werden. Lern- und Austauschmdglichkeiten in der Gruppe (z. B. Workshops,
Runder Tisch, Bewegungseinheiten, Einkaufen und Kochen) werden ebenso
empfohlen wie Einzelbetreuung nach Bedarf.

Ein neues Diabeteszentrum in Wien wird voraussichtlich im Juli 2022 er6ffnen
und vermehrt die M&glichkeit von Gruppen- und Einzelbetreuung unter Ein-
bindung erstsprachlicher Expert*innen und weiterer Schlisselpersonen bieten.
Das Ausrollen eines engmaschigen Angebots fir Gestationsdiabetikerinnen in
Wien wird empfohlen.

Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen kénnen fir umfassendere Aufklarung und
Beratung genitzt werden. Die kostenlosen Hebammensprechstunden sollen
stérker von sogenannten ,bildungsfernen” schwangeren Frauen in Anspruch
genommen werden.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Lange Wartezeiten in der psychotherapeutischen Versorgung generell sind
Realitat. Der Ausbau psychotherapeutischer Angebote - auch erstsprachli-
cher Angebote — kann die Versorgung verbessern. Fir einen flachendecken-
den Ausbau stellen sich It. den Expertinnen u. a. folgende Fragen: Wo kommen
die Psycholog*innen her? Wer stellt sie an? Wer bezahlt sie? Da Kinder direkt
und/oder indirekt von Adipositas der schwangeren Mitter betroffen sind, soll
mit dem Kindeswohl argumentiert werden, um notwendige Ressourcen zu
lukrieren.

In der Vermittlung verhaltenstherapeutischer Skills zur gesundheitsfordern-
den Erndhrung, z. B. Fihren eines Tagebuchs, sieht eine der Expertinnen eben-
falls eine M&glichkeit. Unterstitzende Tools wie Erndhrungskalender mit
monatlichen Schwerpunktthemen werden bereits eingesetzt.

In der Wiener Versorgungslandschaft gibt es fir schwangere Frauen mit Adipo-
sitas viele kleine Projekte. Den Expertinnen fehlen jedoch gesammelte Infor-
mationen und Kontaktdaten. Bezirksiibergreifende Zuweisungen kdnnten
eine wichtige Ressource sein; verstédrkte Vernetzung und Kooperation wird
vorgeschlagen.

ZUSAMMENFASSENDE ERGEBNISANALYSE

Die Grunde fur den Anstieg der Zahl an schwangeren Frauen mit Adipositas
sind vielfaltig. Soziookonomische Faktoren wie Bildung, berufliche Stellung, Ein-
kommen und Migrationshintergrund spielen eine grofRe Rolle. Um den Anteil
adiposer schwangerer Frauen zu senken und eine gegenteilige Entwicklung in
Gang zu setzen, sind die in die Diskussion eingebrachten Handlungsempfehlun-
gen einerseits auf einer gesellschaftlichen und strukturellen Ebene, andererseits
auf einer individuellen, verhaltensverdndernden Ebene zu sehen.

Zu den wichtigsten strukturellen Handlungsempfehlungen gehdrt die gesell-
schaftliche Anerkennung von Adipositas als Krankheit - nicht zuletzt, um
Stigmatisierung vorzubeugen und die Versorgungslage mittels rechtlicher
Grundlagen zu verbessern. Der Ausbau bestehender Einrichtungen wie FEM
Sud oder Diabeteszentren sowie von MaRnahmen wie Videodolmetsch, Zugang
zu Psychotherapie, Ausbau von Vernetzungsstrukturen und Informationsplatt-
formen, Méglichkeiten der bezirksUbergreifenden Vermittlung u. a. m. sind hier
zu nennen.

Eine engmaschige und interdisziplinare Beratung und Begleitung u. a. in Form
von Workshops, die Vermittlung verhaltenstherapeutischer Skills, Elternbildung,
Hebammensprechstunden und die Nutzung der Mutter-Kind-Pass-Unter-
suchungen sind Mdglichkeiten, um die individuelle Handlungsebene mitein-
zubeziehen. Es gilt, Frauen aufzukldren und zu motivieren, fir sich und ihre
ungeborenen Kinder gesundheitliche Verbesserungen zu erreichen.

Der Zusammenhang zwischen adipdsen schwangeren Frauen und die daraus
oft resultierende Pradisposition bei Kindern, ebenfalls adip&s zu werden, wurde
mehrmals betont. Der nachfolgende Indikator setzt sich mit dem Thema ,Kinder
und Jugendliche mit Ubergewicht und Adipositas" auseinander.
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Schiler*innen mit Ubergewicht oder
Adipositas

LEITFRAGEN

Hintergrundinformation: Zwischen 2014 und 2018 stiegen die Anteile bei

allen Schulstufen und beiden Geschlechtern.

* Welche Faktoren konnten fUr den Anstieg verantwortlich sein?

* Wie kdnnen die Unterschiede zwischen Madchen und Burschen erklart
werden?

Zielsetzung: Stabilisierung auf die HBSC-Werte aus dem Jahr 2010 bzw.

eine rucklaufige Tendenz bis 2025 - aktuell ist die Tendenz jedoch steigend

(Ausnahme: 15-jahrige Madchen im Vergleich 2018 zu 2010, hier ist der Wert

leicht gesunken).

* Wo sollte praventiv konkret angesetzt werden?

* Welche MalRnahmenempfehlungen haben Sie, um dem Gesundheitsziel
bis 2025 naher zu kommen?

GRUNDE FUR DEN ANSTIEG

Einleitend ist zu erwahnen, dass die vorgestellten Werte laut der HBSC-Studie
zur Unterschéatzung tendieren, da Kinder und Jugendliche ihr Gewicht oft nied-
riger schéatzen, als es tatséchlich ist. Es ist davon auszugehen, dass die ohnehin
hohen Werte noch héher sind.

Der Wiener Gesundheitsbericht 2016 weist aus, dass der Anteil an Ubergewich-
tigen bzw. adipdsen erwachsenen Personen mit Migrationshintergrund nied-
riger ist als der von Osterreicher*innen. Lt. einer Expertin ist der Anteil von
morbid adip6sen Kindern und Jugendlichen, die sie behandelt, ausgeglichen.

Wie beim Thema ,Schwangere Frauen mit Adipositas” schon eingebracht, spielt
auch hier eine wichtige Rolle, dass starkes Ubergewicht und Adipositas nicht
als Krankheit im Bewusstsein der Gesellschaft verankert sind. ,Auch Kinder
sind krank, haben oft schon eine Fettleber, und das ist die Vorstufe zur Steatosis
hepatis, wo es Richtung Fibrose geht; haben Hypertonie, oft eine Behandlung
und Therapie mit ACE-Hemmern." Orthopadische und gut sichtbare kdrperliche
Veradnderungen der Haut (z. B. Dehnungsstreifen) gibt es haufig schon in jungen
Jahren. Psychische Probleme und ein geringes Selbstwertgefihl sind nicht sel-
ten eine Folge der Erkrankung.

Etwa 25 % der Kinder und Jugendlichen in Wien sind It. den Expertinnen Uber-
gewichtig oder adipds. Im AKH werden 2 bis 3 % dieser morbid adipdsen Kinder
und Jugendliche behandelt; es gibt Wartelisten. Die Versorgung in Wien fur
Kinder mit Adipositas ist demzufolge nicht ausreichend ausgebaut.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Niedergelassenen Arzt*innen kommt eine wichtige Rolle zu. Zum vor-
herrschenden Versorgungsdefizit gehdrt auch der Mangel an Kinderfach-
arzt*innen. ,Wenn man sieht, wie viele Kinderarzte zusperren und dass man
mittlerweile 50 % Wahlarzte bei den Kinderarzten hat und ganze Bezirke keinen
Kinderfacharzt mehr haben, dann sage ich: Da haben wir ein Riesenproblem.”

Bei Kindern mit Adipositas sind sozio6konomische Faktoren wie nicht ausrei-
chende Bildung, niedrige Einkommen, kulturelle Bedeutungen von Kérperlich-
keit u. a. m. pradisponierend.

Familire Belastungen wie adip&se Eltern und/oder Verwandte erhéhen eben-
falls das Risiko fur Kinder, adipds zu werden. Deshalb ist auch hier — wie bereits
angefihrt - die Bildung von Mijttern/Vatern/Eltern wichtig.

Auf die Schul- und spétere Ausbildung adip&ser Kinder und Jugendlicher

ist ebenfalls Augenmerk zu legen. Der oben angesprochene zunehmende
Analphabetismus in jungen Familien bestimmt haufig den Bildungsweg der
Kinder mit. Kinder mit wenig Tagesstruktur, wenig Reizen und wenig Angebo-
ten sind gefahrdeter, Ubergewichtig bzw. adip6s zu werden.

Kinder mit niedrigem Selbstwertgefiihl und diejenigen, die im Freundeskreis
nicht gut integriert sind, werden &fter gemobbt und kompensieren Frustrati-
onen h&ufig mit energiedichten Lebensmitteln. Adipdse Kinder und Jugend-
liche brauchen viel Wertschatzung: ,Die muss man viel intensiver abholen, die
brauchen viel mehr Lob als alle anderen.”

Ungesundes Essen, sitzende Tatigkeiten und wenig Bewegung werden als
weitere Faktoren identifiziert, die das Risiko, Ubergewichtig/adip&s zu werden,
erhdhen. Kleine Kinder haben einen natirlichen Drang, sich zu bewegen. Mit
der Prapubertat andert sich das: ,Am Ende der Volksschule ist der Anstieg an
Kindern mit Adipositas hoch; davor sind es tendenziell Einzelflle."

Studien belegen, dass Kinder und Jugendliche aus einkommensschwécheren
Bezirken am Schulweg &fter an Fast-Food-Standen vorbeikommen. Ungesunde
Ernahrung ist dadurch leichter zugédnglich. Werbung generell hat einen groRen
Einfluss auf Kinder und Jugendliche. Als Gegenmalinahme wird ein Werbever-
bot fUr ungesunde Lebensmittel und Getranke empfohlen.

Die fehlende Lobby fir Kinder und Jugendliche mit Adipositas wird als wei-
terer Grund fUr den Anstieg gesehen.

GESCHLECHTERSPEZIFISCHE UNTERSCHIEDE

Unterschiede zwischen Midchen und Burschen mit Ubergewicht/Adipositas lie-
gen - neben anderen Faktoren — auf einer hormonellen/metabolischen Ebene,
die It. einer Expertin u. a. bewirkt, dass Burschen nach der Pubertat deutlich
Ubergewichtiger sind. Das oben schon angesprochene oft niedrige Selbstwert-
gefuhl von Jugendlichen mit Adipositas beeinflusst auch die Wahrnehmung
des eigenen Kérpers.
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Der soziale Druck, den vorherrschenden Schénheitsidealen und Kérpernor-
men zu entsprechen, ist fUr eine Diskussionsteilnehmerin stédrker bei Mddchen
als bei Burschen gegeben. In der geschlechtersensiblen Arbeit soll darauf
Bedacht genommen werden. Unterschiedliche Zugange und Angebote fir
Méadchen und Burschen kdnnen zielgerichtet unterstitzen.

In ihren Behandlungsgruppen sieht eine Expertin ungefahr dieselben Schwie-
rigkeiten und Probleme bei Burschen und Madchen. Unterschiede werden
lediglich in der sozialen Kontaktform gesehen. Madchen ziehen sich It. den
Beobachtungen der Expertin schneller zuriick und sind eher introvertiert; Bur-
schen zeigen sich eher extrovertiert und hin und wieder verhaltensauffallig.

Rollenspezifische Unterschiede sind relevant. Studien belegen, dass der Ein-
fluss der Eltern auf die kindliche Erndhrung eine zentrale Rolle spielt — nicht nur
hinsichtlich genetischer Dispositionen. Das Modelllernen von Mittern und
Vatern und deren Funktion als Vorbild spielen im Erndhrungs- und Bewegungs-
bereich eine groRe Rolle.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Praventiv

Eine Empfehlung der Expertinnen ist — wie oben schon angefihrt -, Bildung
von Eltern mit einem niederschwelligen Zugang zu ermd&glichen. Bestehende
Strukturen wie Kindergérten, Tageseinrichtungen usw. sollen dafir genutzt
werden, dass die Eltern z. B. mittels Bildmaterial Grundlegendes Uber gesunde
Erndhrung lernen, um es dann an die Kinder weiterzuvermitteln.

Ein strukturierter Tagesablauf mit Mdglichkeiten, Kinder altersadaquat zu
beschaftigen und zu fordern, ist ein wichtiger Faktor, um Adipositas zu verhin-
dern. Die Skills, einen Tag gut zu strukturieren, sollen Eltern ebenfalls erlernen.
Die Bildung von Kindern und Jugendlichen und das Erfahren einer sinnhaften
Tagesstruktur soll durch Nachmittagsbetreuung und Ganztagsschulen unter-
stUtzt werden.

Bei der institutionellen Versorgung etwa in Kindergdrten und Schulen wird
schon angesetzt, indem primar Wasser zum Trinken angeboten wird. Auch Schu-
len legen zunehmend den Fokus auf gesunde Kost wie Obst, Gemise, Vollkorn-
brot, NUsse und Cerealien. Dies kdnnte It. den Expertinnen weiter ausgebaut
werden. Projekte wie ,Gesundes Essen im Kindergarten" und ,Wassertrinken in
Volksschulen" (Wiener Wasserschulen), die schon in der Vergangenheit gefor-
dert wurden, sollen auch in Zukunft Bestandteil des Angebots sein.

RegelmaRige Vermittlungsprojekte, in denen es um gesunde Erndhrung geht,
werden von externen Einrichtungen u. a. in Volksschulen schon durchgefihrt.
Erganzend dazu gibt es Gesundheitstage, die Schiler*innen und Eltern anspre-
chen. Dabei ist die Sensibilisierung der Direktor*innen und des Lehrperso-
nals ein weiterer wichtiger gesundheitsfordernder Aspekt. Die Ausweitung von
Projekten und Schulprogrammen wird empfohlen. Neben der Vermittlung von
ernahrungsrelevanten Themen auf Projektbasis sollen diese Themen verpflich-
tend in geeignete Unterrichtsfacher integriert werden.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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11) https://sportunion.at
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Der Sportunterricht in der Schule soll ausgebaut und auch schon im Kinder-
garten durchgefuhrt werden.

Kurativ

Eine Handlungsempfehlung, um dem Versorgungsdefizit an Kinderfacharzt*in-
nen zu begegnen, sind Primdrversorgungszentren fir Kinder. Diese sollen It.
den Expertinnen neben Mediziner*innen mit Psycholog*innen, Didtolog*innen,
Therapeut*innen und Sozialarbeiter*innen usw. besetzt werden.

Rehabilitation fiir Kinder ist in Osterreich erst seit ein paar Jahren méglich.
Derzeit gibt es in Osterreich zwei Rehabilitationszentren, in denen adipése Kin-
der und Jugendliche, oft in Begleitung eines Elternteils, behandelt werden kén-
nen. Die Chancen auf nachhaltige Erfolge nach einer Rehabilitation erhéhen
sich, wenn Kinder und Jugendliche weiterhin an ein Behandlungszentrum
angebunden sind, wo sie strukturiert betreut werden. Die Kinderrehabilitation
und die Familientherapie gehdren ausgebaut, da es in der Behandlung adipdser
Kinder und Jugendlicher immer um Familienstrategien geht.

Camps fiir Kinder und Jugendliche nach dem Vorbild von Diabetes-Camps,
nur mit langerer Laufzeit, sind gute Méglichkeiten, mit Betroffenen in der Peer
Group zu arbeiten und gemeinsam Skills im Umgang mit Ubergewicht/Adiposi-
tas zu erlernen.

Social Media, z. B. Instagram, kommt fir Awareness-Kampagnen schon zum
Einsatz. Die Zielgruppe der Jugendlichen ist Gber Instagram leicht zu erreichen.
Schwierig ist es, geeignete Influencer*innen zum Thema Ubergewicht/Adipo-
sitas zu finden. Wenige Influencer*innen méchten Ubergewicht als Erkrankung
und die damit verbundenen negativen Folgen thematisieren.

UnterstUtzen kénnen Smartphone-Apps, die mit Belohnungssystemen fir
gesundes Essen und Bewegung arbeiten. Diese sollen in der Arbeit mit Jugend-
lichen vermehrt genutzt werden. Fir Bewusstseinsbildung und Sensibilisie-
rung sollen auch Kanéle wie YouTube verwendet werden.

Die Einrichtung von Ganztagsschulen auszuweiten und keine Schulen mehr
aufgrund der Corona-Pandemie zu schlieRen, sind weitere Handlungsemp-
fehlungen.

In der psychotherapeutischen Therapie von Kindern hat es sich bewéhrt, auch
Eltern mit Ubergewicht miteinzubeziehen und gemeinsam an Verhaltensskills
zu arbeiten. Als weitere Mdglichkeit wird von den Expertinnen der Einsatz von
Gesundheitscoaches vorgeschlagen, die direkt in der Familie unterstiUtzen.

Wichtige Betreuungs- und Begleitungsangebote sind u. a. ,Enorm in Form"®,
ein Programm fiir Kinder und Jugendliche zwischen 6 und 14 der Osterreichi-
schen Gesundheitskasse (OGK) und der Sportunion™. Ein weiteres wichtiges
schulbegleitendes Projekt sind die ,Starken Freunde"™. Ein gesunder Lebens-
stil und gemeinsame Aktivitaten in der Peer Group stehen dabei im Fokus.

Das Schamgefuhl und die Hemmschwelle, sich in Gruppen mit gleichermalRen
Betroffenen zu bewegen, sind niedriger.
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Stigmatisierung und soziale Isolation sind oft Folgen von Adipositas. Um
dem entgegenzuwirken, brauchen Kinder und Jugendliche schon frih Anti-
Mobbing-Strategien. Sozialarbeit in Schulen ist wichtig, um den betroffenen
Kindern und Jugendlichen die notwendige Unterstitzung zu geben.

Die Vernetzung und Koordination von Institutionen, die sich mit diesen
Themen beschéftigen und eine Lobby sein kénnen, wird vorgeschlagen. Eine
virtuelle Plattform mit allen notwendigen Akteur*innen und Angeboten zum
Thema Ubergewicht und Adipositas in Wien wird gewiinscht. Hier sollen Ange-
bote, Materialien und Broschirren gebindelt zur Verfigung stehen.

AbschlieBend soll noch angemerkt werden, dass Kontinuitat bei allen Ange-
boten und Behandlungen von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas
sehr wichtig ist. Programme, die wahrend der letzten 1,5 Jahre aufgrund der
Corona-Pandemie (mehrmals) unterbrochen wurden, waren nicht so erfolg-
reich wie in der Zeit davor. Soziale Isolation verstarkte wieder das ungesunde
und haufige Essen.

ZUSAMMENFASSENDE ERGEBNISANALYSE

Es ist nicht Uberraschend, dass es sowohl bei den Grinden als auch bei den
Handlungsempfehlungen fur die Zielgruppen schwangere Frauen mit Adipo-
sitas sowie Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas Uber-
schneidungen gibt. Ein Grund dafir ist eine mégliche Prédisposition bei
Kindern, deren Mitter/Eltern/Verwandte selbst adip6s sind. Uberschneidun-
gen gibt es bei der fehlenden gesellschaftlichen Anerkennung von Adipositas
als Krankheit und der damit einhergehenden — noch nicht ausreichenden -
Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Dabei spielen Rehabilitationszen-
tren fur Kinder und Jugendliche eine wichtige Rolle, die es in Osterreich noch
nicht lange gibt. Die Situation bei Kinderfacharzt*innen mit Kassenvertragen,
die immer mehr von Wahlarztvertragen abgel&st werden, spielt ebenso eine
groRe Rolle.

Weitere Parallelen sind sozio6konomische Faktoren wie Bildung, Status im
Berufsleben, Einkommen und Migrationshintergrund. Diese spielen auch in
Bezug auf die Erndhrung und den (un)gesunden Lebensstil von Kindern und
Jugendlichen eine wichtige Rolle. Welches Wissen gibt es zur gesunden/unge-
sunden Erndhrung? Wie viel Geld steht zur Verfigung? Welche Bedeutungen
haben Kérperbilder in unterschiedlichen Gesellschaften/Kulturen? Wie identifi-
zieren sich Kinder und Jugendliche mit ihren Eltern? Welche Rollen lernen bzw.
Ubernehmen sie? Was Ubernehmen Madchen, was Burschen?

Sowohl die Bildungsméglichkeiten der Mitter/Eltern als auch die der Kinder und
Jugendlichen sind Grundlage, um die sozio6konomischen Faktoren zu beein-
flussen. Dazu sind Ganztagsschulen/Nachmittagskinderbetreuung wichtige
M&glichkeiten, damit Kinder und Jugendliche begleitet lernen und sie Struktu-
ren erhalten und um sicherzustellen, dass sie nicht sich selbst Uberlassen sind.

Wer kann eine Lobby fir Kinder und Jugendliche mit Adipositas sein und wie
kénnen Alltagsstigmatisierungen, Diskriminierungen und Mobbing vermieden
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werden? Neben den individuellen Handlungsstrategien fir Kinder und Jugend-
liche, die gelernt werden missen, braucht es auch eine breite Unterstitzung
durch politische Entscheidungstrager*innen und Organisationen im Gesund-
heitsbereich.

Budgetare Mittel werden fir den Ausbau der Versorgungsstruktur ebenso
bendtigt wie fur die Férderung von Projekten, deren Mehrwert bereits sicht-
bar ist, und fur neue Projekte, die angegangen werden sollen. In der Pravention
spielen Einrichtungen der Elementarbildung und Schulen eine wichtige Rolle.
Die schon vorhandenen Aktivitdten kénnten ausgeweitet werden. Programme
wie ,Enorm in Form" und ,Starke Freunde" sind Good-Practice-Beispiele, die
weitere Modelle nach sich ziehen kdnnen, um Bewusstsein und Sensibilisierung
zu férdern, neue Strategien zu entwickeln, zu trainieren und das Selbstwertge-
fGhl in der Peer Group zu starken.

Wo genau in der geschlechterspezifischen Arbeit anzusetzen ist, muss weiter
diskutiert werden. Die Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Schonheits-
idealen, Rollenbildern, Identifikationsmechanismen, mit dem unterschiedlichen
Umgang und den Auswirkungen von Adipositas bei Madchen und Burschen
kdnnen dabei Ansatzpunkte sein.

Kurzfristige Lésungen bis 2025 kdnnen im Ausbau und in der Weiterfihrung
der schon erfolgreichen Arbeit von Organisationen im Gesundheitsbereich sein.
Dabei sind nicht zuletzt Kindergarten und Schulen wichtige Sensibilisierungs-
und Lernorte. Die gesellschaftliche Anerkennung von Adipositas als Krankheit
wird noch zahlreiche breitfléchig angelegte Diskurse und viel politischen Willen
erfordern. Medizinische Versorgungsstrukturen weiter aus- bzw. aufzubauen ist
ein langfristiges Vorhaben.
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Gruppendiskussion
zum Wiener
Gesundheitsziel 2

Am 05.10.2021 wurde von 14.00 bis 17.00 Uhr mit sechs Expert*innen zum Wir-
kungsziel 3 ,Psychosoziale Gesundheit bei Erwerbstatigen stérken” zu den Indi-
katoren ,Krankenstandsfalle aufgrund psychischer Erkrankungen und/oder
Verhaltensstérungen pro 1.000 OGK-Versicherte" und ,Frihpensionierun-

gen der 50- bis 65-jahrigen Wiener*innen in der Form von Invaliditats- oder
Berufsunfahigkeitspensionen inkl. Rehabilitationsgeld aufgrund psychiatrischer
Erkrankungen pro 100.000 Erwerbstatiger dieser Altersgruppe” dieser Alters-
gruppe diskutiert.

Zu Wirkungsziel 4 ,Gesundheit von Bezieher*innen der Mindestsicherung und
beschéftigungslosen Menschen starken — unter BerUcksichtigung jugendlicher
Arbeitsloser" wurde der Indikator ,Anteil von Arbeitssuchenden mit gesund-
heitlichen Vermittlungseinschrankungen (exkl. Behinderung)" in der Gruppen-
diskussion behandelt.

Eingeladene Expert*innen:

* Mag.? Isabella Guzi, Osterreichische Gesundheitskasse,
Gesundheitsférderung, Pravention und Public Health, Wien

* Mag.? Huberta Haider, MBA, Leiterin von FEM Sid Frauenassistenz

* Dr.nIrene Kloimiller, MBA, Programmleiterin von fit2work Betriebsberatung
(Férderperiode | und Il) fUr das Sozialministerium, Service im Auftrag der
Osterreichischen Bundesregierung

* Dr.n Sonja Nistler, MPH, stv. Leiterin des Gesundheits- und Vorsorgezentrums
der KFA, Fachérztin fUr Innere Medizin

* Dr. Martin Skoumal, Chefarzt der Pensionsversicherungsanstalt

* Mag.? Alexandra Weilhartner, MA MA, 6sb Consulting, Prokuristin, Leiterin
des Active Ageing Programmes

Vom Biiro fiir Frauengesundheit und Gesundheitsziele, Abteilung Strategi-

sche Gesundheitsversorgung der Stadt Wien haben teilgenommen:

* Mag.? Kristina Hametner, Leiterin des Biros fir Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

* Mag.? Denise Schulz-Zak, Referentin des Biros fUr Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

* Mag.? Ulrike Repnik, MA, Referentin des Biros fir Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Krankenstandsfalle aufgrund
psychischer Erkrankungen

LEITFRAGEN

Hintergrundinformation: Bei beiden Geschlechtern steigen die Kranken-

standszahlen, wobei der Anstieg bei M@nnern im Beobachtungszeitraum

hoher ist als bei Frauven.

* Welche Faktoren kénnten fir die jeweiligen Anstiege verantwortlich sein?

* Welche Erklarungen gibt es aus lhrer Sicht fur die geschlechterspezifischen
Unterschiede?

* Warum ist die Anzahl an Krankenstandsfallen wegen psychischer
Erkrankungen bei Frauen hoher als bei Mannern?

* Warum steigt die Zahl bei Frauen und Ménnern an?

Zielsetzung: Der Anstieg der Krankenstandsfille soll eingebremst werden,
insbesondere bei Frauen.
¢ Welche MaRRnhahmen erachten Sie fur sinnvoll, um das Ziel zu erreichen?

GRUNDE FUR DEN ANSTIEG

Die Belastungen fUr Menschen in der Arbeitswelt steigen. Immer mehr Auf-
gaben missen in kirzerer Zeit erledigt werden; Stellen werden oft nicht mehr
nachbesetzt. Der Handlungsspielraum fir Menschen am Arbeitsplatz ist hdufig
eingeschrankt, deshalb sinken die Attraktivitat des Arbeitsplatzes und die Moti-
vation der Arbeitnehmer*innen. Der Fachkraftemangel in vielen Branchen lasst
den Druck weiterwachsen. Geringe Entlohnung und oft wenig Anerkennung
und Wertschétzung sind ebenfalls belastende Faktoren.

Die branchenspezifischen Belastungen differieren stark. Im Pflegebereich,
Handel und in der Reinigungsbranche sind die Mitarbeiter*innen (in der Mehr-
zahl Frauen) starken psychischen und kérperlichen Belastungen ausgesetzt.
Dariber hinaus haben viele Frauen eine Mehrbelastung aufgrund von Betreu-
ungspflichten. Die nicht zuletzt durch die Corona-Pandemie noch starker
gestiegenen Belastungen minden vielfach in psychische Erkrankungen.

Die Expert*innen sind sich einig, dass psychische Erkrankungen insgesamt
stark zugenommen haben. Die Pandemie verstarkte diese Entwicklung. Das
Thema psychische Erkrankungen wurde in den letzten 1,5 Jahren teilweise ent-
tabuisiert; es wurde viel darUber gesprochen und geschrieben. An der Stigma-
tisierung hat sich allerdings noch nichts verandert. Das Versorgungsdefizit,
das im psychologischen, psychotherapeutischen und psychiatrischen Bereich
herrscht, wurde durch die Pandemie noch sichtbarer. Lt. Expert*innen sinkt
ohne ein begleitendes psychologisches Angebot die Wahrscheinlichkeit einer
Wiedereingliederung der betroffenen Menschen in den Arbeitsmarkt.
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Eine Expertin weist auf die vielen Frauen aus Kriegsgebieten hin, die durch die
Pandemie eine Retraumatisierung erfahren haben, die sich in Depressionen,
Angststdrungen und massiven Traumata zeigt. Der Zugang zum medizinischen
und psychologischen Behandlungssystem ist fUr Personen unterschiedlicher
Herkunft oft schwierig, da es sprachliche Barrieren und wenig Versorgungsan-
gebote in anderen Erstsprachen gibt.

Kindigungen wihrend eines Krankenstandes nehmen zu. Deshalb sind viele
Personen oft monatelang zu Hause und finden keinen Weg mehr zuriick in den
Arbeitsmarkt. Die psychischen Belastungen steigen dadurch noch weiter an.
Den Expert*innen zufolge liegt der ,Return to Work" nach sechs bis acht Mona-
ten Krankenstand lediglich bei ca. 15 %. Der Verlust der Tagesstruktur durch
den Wegfall der Erwerbsarbeit kann ebenfalls zu einem krankmachenden Fak-
tor werden.

Homeoffice hat die Arbeitswelt verandert; die Grenzen zwischen Arbeit und
Privatleben verschwimmen zunehmend. Viele arbeitsmedizinische und recht-
liche Fragen sind offen und es bleibt abzuwarten, wie sich diese neue Arbeits-
realitét in naher Zukunft entwickelt. Lt. Expert*innen muss bedacht werden,
dass nicht in allen Branchen Homeoffice méglich ist, z. B. im Reinigungsbereich.

Den Expert*innen ist es auch wichtig, darauf hinzuweisen, dass bei jungen
Menschen, Lehrlingen und Personen Gber 20 Jahren die psychiatrischen
Erkrankungen ebenfalls stark steigen. Eine Expertin bringt den Begriff
+Millennial Burnout" ein. Die Anforderungen am Arbeitsplatz und die Entgren-
zung von Arbeit und Freizeit sind fUr diese Gruppe besonders hoch. Jugend-
liche, deren Eltern psychisch erkrankt sind, haben ein erhéhtes Risiko, auch
psychisch krank zu werden.

Die Ubernahme von Selbstverantwortung durch Patient*innen in und nach
der Rehabilitation sinkt — unabhangig von der Indikation. Viele sehen sich den
Anforderungen der heutigen Arbeitswelt nicht mehr ausreichend gewachsen.

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE FAKTOREN

Hohe psychische Belastungen in Berufen ,nahe am Menschen", in Niedrig-
lohnbranchen, in denen haufiger Frauen arbeiten, und die zusatzliche Belas-
tung durch Betreuungspflichten werden als Grinde fir den Anstieg von
Krankensténden bei Frauen gesehen. Chronische kérperliche Erkrankungen,
die im Beruf erworben wurden, schlagen sich haufig in psychischen Krankhei-
ten wie Depressionen nieder. Die gestiegenen Belastungen zeigen sich auch in
mannerdominierten Branchen.

Neben der psychischen Belastung spielt die kérperliche Anstrengung im
Pflegebereich, in dem viele Frauen beschaftigt sind, eine Rolle. Das wird oft
nicht gesehen und ist ein weiteres Gender Bias.

Diagnosen bei Frauen sind haufiger psychosomatischer bzw psychiatrischer

Natur, wie etwa die Diagnose Depression. Diagnosen bei Mannern beziehen
sich haufiger auf kérperliche Symptome und Substanzmissbrauch.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Frauven sprechen offener iiber Emotionen als Manner, sind aber auch haufig
mit stereotypen Zuschreibungen von Mediziner*innen konfrontiert. Ein
Grund dafir wird in der medizinischen Ausbildung gesehen, in der nicht gens-
gend auf geschlechterspezifische Unterschiede eingegangen wird, sodass in
der praktischen Arbeit ein Gender Bias entsteht.

Die Anzahl psychiatrischer Diagnosen steigt auch bei Mannern. Ein Grund ist
It. den Expert*innen, dass die seelische Gesundheit auch bei Mdnnern ein
Thema geworden ist und zunehmend direkter angesprochen wird.

Es nehmen mehr Frauen als Manner eine Vorsorgeuntersuchung (Gesunden-
untersuchung) in Anspruch und sie nehmen haufiger an MaBBnahmen betrieb-
licher Gesundheitsférderung teil.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Ein Ansatz, die Arbeitswelt mit zu verandern, wird in der Arbeit mit Betrie-

ben gesehen. FGhrungskréfte von Unternehmen werden als Tiréffner*innen
fur Beratungsprogramme identifiziert. Wichtig ist, auch die Klein- und Kleinst-
betriebe zu erreichen, die den héchsten Anteil der Betriebslandschaft in Oster-
reich ausmachen. Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) und betriebliches
Gesundheitsmanagement (BGM), Arbeitnehmer*innenschutz, betriebliches Wie-
dereingliederungsmanagement wie z. B. Wiedereingliederungsteilzeit (WIETZ),
Behaltemanagement usw. kénnen Themen betrieblicher Beratungen sein.

Der Problematik der Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben aufgrund von
Betreuungspflichten soll u. a. mit flexibleren Arbeitsstrukturen begegnet wer-
den, was fur Frauen verstarkt Entlastung bringen soll.

sEmployer Branding" wird nicht nur Uber betriebliche Gesundheitsférderung
gemacht, sondern auch Uber Wiedereingliederungsteilzeit. Derzeit werden |It.
Expert*innen 60 % der Wiedereingliederungsteilzeit von Frauen in Anspruch
genommen.

Veranstaltungen fir Betriebe, die wihrend der Pandemie online stattge-
funden haben, wurden stérker genutzt. Dieser Zugang soll in Zukunft fur
Betriebsberatungen - ergénzend zum persdnlichen Kontakt — beibehalten bzw.
ausgebaut werden.

Der ,Early Intervention"-Ansatz, namlich Beschaftigte zu erreichen, bevor

sie psychisch erkranken, ist fir die praventive Arbeit leitend. Warnsignale

zu erkennen ist deshalb wichtig. SchlUsselpersonen in Betrieben, z. B. Beleg-
schaftsvertretungen, Eingliederungsbeauftragte oder Arbeitsmediziner*in-
nen, sollen u. a. Informationen Uber Pravention von psychischen Erkrankungen
weitergeben. Auch Fihrungskréfte sollen sensibilisiert werden, Warnsig-
nale frihzeitig zu erkennen. Die Klein- und Kleinstbetriebe, die hdufig unter
einem starken wirtschaftlichen Druck stehen, sollen dabei verstarkt eingebun-
den werden. Der gewerblichen Interessenvertretung kommt hier eine wich-
tige Rolle zu.
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An MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung nehmen mehr
Frauen als Manner teil; Manner sollen deshalb verstarkt angesprochen werden.

Informationsaustausch sowie die Reflexion von Fihrungskulturen werden
den Expert*innen zufolge bereits mitgedacht. Die FGhrung auf Distanz wird
durch die Zunahme von Homeoffice in Zukunft ein noch wichtigeres Thema. Die
Kooperation mit der Wirtschaftskammer und der Industriellenvereinigung
ist bedeutsam, um Betriebe zu sensibilisieren. Es geht darum, das vorhandene
Arbeitskraftepotenzial gut zu unterstitzen - nicht zuletzt aufgrund des Fach-
kraftemangels.

Vorsorgeuntersuchungen sollen wie bisher aktiv angeboten werden. Sie wer-
den bereits geniitzt, um ergdnzend psychosoziale Faktoren zu erheben und
in die Untersuchung miteinzubeziehen. Diese niederschwellige Vorgehens-
weise soll ausgeweitet werden. Das Erkennen von Stressfaktoren und das
priventive Gegensteuern kdnnen Krankenstandsfélle aufgrund psychischer
Erkrankungen senken. Méanner sollen verstarkt zur Vorsorgeuntersuchung
eingeladen werden.

Um alle betrieblichen Mitarbeiter*innen zu erreichen, sollen Kooperationspro-
jekte mit SchlUsselpersonen wie Community Nurses weitergefUhrt bzw. ausge-
baut werden. Diese sollen in unterschiedlichen Sprachen die Vorteile etwa einer
Vorsorgeuntersuchung vermitteln. Die Vorsorgeuntersuchung wird It. Erfah-
rung einer Expertin auch immer wieder von jungen Menschen nachgefragt. Die-
ses Potenzial soll u. a. fUr die BGF genitzt werden.

Schulische Gesundheitsférderung soll weiterhin aktiv, aber auch umfassender
angeboten werden. Derzeit werden Gesundheitscoaches an Schulen ausgebil-
det, um mit Peers an Gesundheitsthemen zu arbeiten. Diese Programme sollen
ausgeweitet werden.

Lehrlingscoaching soll helfen, die Anzahl von Lehrlingen im Krankenstand zu
verringern und die Anzahl derjenigen, die ihre Lehre abschlieRen, zu erhéhen.

Das psychologische und psychotherapeutische Angebot soll (weiter) ausge-
baut werden. Der Ausbau der psychotherapeutischen Versorgung ist bereits
angelaufen, sie soll mit einem Stufenplan bis 2023 das bisher héchste Niveau in
Osterreich erreichen.

ZUSAMMENFASSENDE ERGEBNISANALYSE

Die Verdanderung der Arbeitswelt spielt eine groRe Rolle beim Anstieg von
Krankenstandsfillen aufgrund psychischer Erkrankungen. Der steigende
Druck auf Arbeitnehmer*innen bleibt nicht ohne Folgen. Auch zunehmend
junge Menschen sind diesem Druck nicht gewachsen. Die Vorbereitung und
die Unterstitzung in der Schul- und Ausbildungszeit sind deshalb von beson-
derer Bedeutung.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Homeoffice bietet Chancen, wenn der Handlungsspielraum von Arbeitneh-
mer*innen erweitert wird. Es beinhaltet aber auch Risiken, wenn arbeitsrecht-
liche und arbeitsmedizinische Faktoren zu ihren Lasten gehen. Deshalb ist es
unerldsslich, diese Entwicklung zu beobachten, um frihzeitig Fehlentwicklun-
gen zu identifizieren und gegenzusteuern.

Neben der Erwerbsarbeit sind fUr viele — hauptsachlich Frauen - die Belastun-
gen im unbezahlten Bereich der Betreuungspflichten (Haushalt, Kinder, Ange-
hérigenpflege etc.) hoch. Eine gerechtere gesellschaftliche Umverteilung der
Care-Arbeit und die Anerkennung dieses gesellschaftstragenden Bereiches las-
sen nach wie vor auf sich warten.

Die betriebliche Ebene spielt fir die Senkung der Anzahl von Krankenstands-
fallen aufgrund psychischer Erkrankungen, sowohl bei Frauven als auch bei
Ménnern, eine bestimmende Rolle. Neben den MaRnahmen, die schon erfolg-
reich angewendet werden, wie Vorsorgeuntersuchung, betriebliche Gesund-
heitsférderung, betriebliche Beratungsprogramme etc., ist es wichtig, diese
auszuweiten. Geschlechterspezifische Zugéange sind notwendig.

Auch wenn die Thematisierung von psychischen Erkrankungen zugenommen
hat, ist es doch nicht einfach, Uber psychische Diagnosen zu sprechen. Gesell-
schaftliche Entstigmatisierung ist Voraussetzung dafir. Mit dem Ausbau der
psychotherapeutischen Versorgungslandschaft in Osterreich bis 2023 ist ein
bedeutsamer Schritt gesetzt. Es bleibt abzuwarten, ob der Zugang zu den
Angeboten fir alle Arbeitnehmer*innen, unabh&ngig von Alter, Geschlecht und
Herkunft, méglich ist.

Die verstirkte Kooperation mit wichtigen Stakeholdern wie Osterreichische
Gesundheitskasse, Pensionsversicherungsanstalt (PVA), Krankenanstalten,
Gewerkschaften, Wirtschaftskammer, Industriellenvereinigung usw. ist essenzi-
ell, um gemeinsam weiter erfolgreiche Programme auszubauen, neue zu konzi-
pieren und umzusetzen.

Seit einigen Jahren werden an medizinischen Universitaten und anderen
Ausbildungsstétten in Osterreich Geschlechterfragen verstarkt in den Blick
genommen. Es ist wichtig, historisch gewachsene Anamnese- und Diagnose-
instrumente und stereotype Zuschreibungen weiter zu hinterfragen, um bereits
praktizierende wie auch zukinftige Mediziner*innen und Gesundheitsmitarbei-
ter*innen in Bezug auf mégliche Gender Bias zu sensibilisieren.
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Frihpensionierungen aufgrund
psychiatrischer Erkrankungen

LEITFRAGEN

Hintergrundinformation: Der Anteil der psychiatrischen Krankheiten an
allen Neuzugangen bei Berufsunfahigkeits- und Invaliditatspensionen stieg
im Beobachtungszeitraum kontinuierlich an. Um die Vergleichbarkeit der
Daten zu gewahrleisten, berUcksichtigt der Update-Bericht nun das 2014
eingefUhrte Rehageld.

* Welche Faktoren kénnten fur die jeweiligen Anstiege verantwortlich sein?

Hintergrundinformation: Mehr Frauen als Mannern wird eine entspre-

chende Leistung zuerkannt. Der Anstieg ist bei Frauen héher als bei Mannern.

* Welche Erklarungen gibt es aus lhrer Sicht fur die geschlechterspezifischen
Unterschiede?

Zielsetzung: Es wurde kein Zielwert formuliert, die Entwicklung wird beob-
achtet.
* Welche MaBnhahmen erachten Sie fiur sinnvoll, um das Ziel zu erreichen?

GRUNDE FUR DEN ANSTIEG

Wie oben schon erwéhnt, fUhren Krankenstande aufgrund psychiatrischer
Diagnosen immer wieder zu Kindigungen. Finden die Personen nicht mehr in
die Arbeitswelt zurick, kann dies ebenfalls in die Frihpension minden. Reha-
geld-Bezieher*innen haben sich ,zu einem extrem hohen Prozentsatz" aus dem
Berufsleben ,verabschiedet". Nach oft monate- und auch jahrelanger Krank-
heitsdauer sehen die Betroffenen haufig keinen Weg mehr, am Arbeitsmarkt
Ful? zu fassen. Der Verlust von Alltagsstruktur fuhrt haufig zur Verstarkung
bzw. zu weiteren psychischen Symptomen.

Auch wenn die psychiatrische Rehabilitation erfolgreich ist, durch Arbeits-
assistenz sehr gut unterstutzt wird und der Wille zur Arbeit hoch ist, gibt

es —vor allem fir Frauen im Niedriglohnbereich und mit geringer beruflicher
Qualifikation — wenig Mdglichkeiten, in den Arbeitsprozess zurickzukehren.
Héufig fehlt es an geeigneten Arbeitsplatzen. Die wichtigste Schnittstelle in der
Vermittlung von Arbeit — das Arbeitsmarktservice (AMS) — kann in vielen Fallen
keine addquaten Arbeitsplatze zur Verfigung stellen. Arbeitsstellen mit einfa-
chen Tatigkeiten sind darunter ebenso zu verstehen wie altersgerechte Arbeits-
platze.

Erschwerend kommt hinzu, dass viele ,zu krank zum Arbeiten und zu gesund fur

die Pension sind". Diese Menschen werden It. Expert*innen zwischen Antrag auf
Rehageld, AMS und OGK ,hin und her geschickt".

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Ein Good-Practice-Beispiel aus Wien soll an dieser Stelle erwdhnt werden: In
einem Wiener Krankenhaus gibt es Projekte fir insgesamt ca. 450 Reinigungs-
kréfte plus Personen aus dem Krankentransportbereich. In Kooperation mit
Organisationen und erstsprachlichen Gesundheitsmultiplikator*innen wird an
der Erhaltung der Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter*innen gearbeitet. Es wer-
den u. a. Arbeitsprozesse aufgeschlUsselt und besonders belastende Tatigkeiten
umverteilt. Integrierte kleine Pausen geben den Mitarbeiter*innen die M&glich-
keit, einzeln oder gemeinsam Bewegungsibungen zu machen. Solche Projekte
konnen helfen, Frihpensionen zu verhindern.

Ein weiterer Grund, warum Personen nicht mehr in den Arbeitsprozess zuriick-
kehren kdnnen oder wollen, sind — wie oben schon angefihrt — herausfordernde
Arbeitsbedingungen. So gibt es den Expert*innen zufolge beispielsweise im
Bereich der Heimhilfen haufig arbeitsrechtliche und den Arbeitnehmer*innen-
schutz betreffende Defizite.

Begutachtende Arzt*innen dirfen fir Patient*innen keinen Reha-Antrag stel-
len, diese missen die Reha selbst beantragen. Dieser hochschwellige Zugang
wird als weiteres Defizit gesehen, weil dadurch praventive Interventionen
erschwert werden kdnnen.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Eine wichtige praventive MalRnahme, um Frihpensionen zu verhindern, ist
die Gesundheitsvorsorge aktiv (ehemalige KurmafRnahme) der PVA. Sie zielt
auf (1) aktive Bewegung, (2) Motivation und (3) mentale Gesundheit ab. Sollte
sich wahrend der Rehabilitation abzeichnen, dass es psychische Probleme
gibt, kann eine psychiatrische Rehabilitation bewilligt werden. Ebenso wie

im betrieblichen Eingliederungsmanagement wird seit 2016 auch hier der
Weg der frihzeitigen Intervention eingeschlagen. Im sogenannten RehaJET®
(Rehabilitation fir Job, Erwerbsfshigkeit, Teilhabe) liegt der Fokus auf beruf-
licher und sozialer Teilhabe. Er orientiert sich nicht mehr ausschlief3lich an der
Wiederherstellung kérperlicher Funktionen. Wichtige Aspekte sind die mul-
tidisziplindre Begutachtung und die Eigenverantwortung der Patient*innen,
die starker eingefordert wird. Ziel bis 2025 ist es, das Modell flachendeckend
in Osterreich zu etablieren. Dadurch soll breitflachig die Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit und die Senkung von Berufsunfahigkeitspensionen und
Pflegebedurftigkeit angestrebt werden. Neben der stationaren und ambulan-
ten Rehabilitation wird aktuell eine ,Tele-Reha" aufgebaut, um berufsbeglei-
tend zu unterstitzen.

Auch hier ist die Schnittstelle zum AMS bedeutend, und es erfordert ein
Umdenken, um den oben angefihrten Paradigmenwechsel in der Reha

zu unterstitzen. So sollten Personen mit guter Vermittlungsfahigkeit bzw.
Umschulungsbedarf vom AMS die Mdglichkeit erhalten, RehaJET® in Anspruch
nehmen zu kénnen, damit sie dort gezielt medizinisch berufsorientiert begleitet
werden. Fur die Schaffung und Vermittlung von addquaten Arbeitsplatzen,
z. B. fur Personen nach der Reha, sollen Tatigkeitsprofile aufgeschlisselt und
in neve Aufgabenpakete zusammengefasst werden. Wenn ein Job beispiels-
weise fUnf Anforderungskriterien hat und die sich bewerbende Person drei
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davon erfullen kann, soll dieses Potenzial sowohl von Unternehmen als auch
vom AMS starker genitzt bzw. unterstitzt werden. Es wurde auf ,,MAGMA,
Modellprojekt Arbeitsplatzgarantie Marienthal” des AMS in Gramatneusied|
hingewiesen, das allen Langzeitarbeitslosen (ldnger als 12 Monate arbeitslos)
ein Recht auf Beschéftigung einrdumt.

Die verstarkte Zusammenarbeit mit Programmen wie fit2work wird empfoh-
len. Die Zusammenarbeit mit Arbeitsmediziner*innen in gréf3eren Betrieben,
die Personen u. a. Gber Programme wie RehaJET® oder fit2work informieren
konnen, ist essenziell. Die Betriebsberatung ist ein guter Ansatz, auch fur Klein-
und Mittelbetriebe, die Uber keine Arbeitsmediziner*in verfugen. Die Betriebe
zeigen ein starkes Interesse, da sie ihr Fachpersonal behalten wollen. Dadurch
gibt es die Bereitschaft, etwas frGher auf Personal zu verzichten — mit der Aus-
sicht, dass die Personen in das Unternehmen zurickkehren. Ein weiteres Ziel ist,
dass Arbeitsmediziner*innen nicht nur informieren, sondern direkt in die Reha
zuweisen kénnen. Dafir soll sich die Arztekammer einsetzen.

Die Einstellung, dass die Rickkehr zur Erwerbsarbeit mit mehr positiven
gesundheitlichen Auswirkungen verbunden ist als eine dauerhafte Berufsun-
fahigkeit, soll gestarkt werden. Arbeit soll als Teil des Heilungsprozesses bei
psychiatrischen Erkrankungen gesehen werden. Die gesellschaftliche Konno-
tation von Arbeit als negativer Belastungsfaktor soll verandert werden, was zu
einem weiteren Paradigmenwechsel fGhren kénnte.

Die Selbstwirksamkeitsspirale bei psychiatrischen Erkrankungen soll aktiviert
und ebenfalls gestarkt werden. Dazu ist eine genaue Vorstellung notwendig, was
die Arbeitswelt erwartet und wie diesen Erwartungen begegnet werden kann.

GESCHLECHTERSPEZIFISCHE ASPEKTE

Gendermedizin wird im Rehabilitationsbereich vorerst im kardiologischen
Bereich bericksichtigt. Mit den eingesetzten Leistungsprofilen in der Reha soll
es einfacher werden, die BedUrfnisse zielgenauer zu beriUcksichtigen. Wenn es
um den ,Return to Work" geht, braucht es unterschiedliche Ansatze, um den
Bedurfnislagen von Frauen und Mannern sowie den betrieblichen Anforderun-
gen gerecht zu werden.

Das Diagnoseverhalten von Mediziner*innen muss hinterfragt werden, da
Frauen haufiger psychische Diagnosen wie etwa Depression bekommen. Bun-
desldnderspezifische Datenlagen zur Zuerkennung psychiatrischer Berufs-
unfahigkeitspensionen fir Frauen und Méanner sollen analysiert werden, um
die Frage zu beantworten, warum es z. T. groRe Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und den Bundesléndern gibt.

Eine genderbasierte Evaluation von Einflussfaktoren in den unterschiedlichen
Arbeitsbereichen wird ebenso angeregt wie die verstarkte Sensibilisierung
von Arbeitsmediziner*innen und Arbeitsinspektor*innen fir geschlechter-
spezifische Aspekte.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren

81



82

ZUSAMMENFASSENDE ERGEBNISANALYSE

Die vorgeschlagenen MaRnahmen zur Erreichung des Wiener Gesundheits-
ziels finden zum Teil schon statt. Der Paradigmenwechsel in der Rehabilitation
von funktionsorientiert zu teilhabeorientiert und das Einbeziehen der psycho-
sozialen Ebene sind vielversprechend. Stationdre/ambulante und Tele-Reha
sind dabei Saulen einer langfristigen Unterstitzung. Um dieses System breit-
flachig und nachhaltig zum Erfolg zu fuhren und die notwendigen Synergien zu
schaffen, ist die Kooperation mit etablierten Institutionen wie Osterreichische
Gesundheitskassa, Arbeitsmarktservice, Arztekammer etc. essenziell. Die frih-
zeitige Zuweisung in eine Reha oder ein anderes Unterstitzungsprogramm und
die Bereitstellung von Arbeitspldtzen mit ausgewogenen Anforderungen sind
notwendig. Die derzeitige Zuweisungspraxis soll Gberarbeitet werden, um die
bestehenden Mdglichkeiten zu erweitern. Zuweisungen durch begutachtende
Arzt*innen und Arbeitsmediziner*innen sind wiinschenswert. Geschlechter-
spezifische Faktoren sollen bei der gesamten Konzeption und Umsetzung von
MafRnahmen als Querschnittsmaterie integriert werden, um Gender Bias zu ver-
meiden und Frauen und Ménnern eine gerechte(re) Teilhabe im medizinischen
Versorgungssystem und im Berufsleben zu ermdglichen.
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Arbeitssuchende mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschrankungen

LEITFRAGEN

Hintergrundinformation: Im Zeitraum 2016 — 2020 stiegen die Anteile bei
beiden Geschlechtern. Der Anstieg ist bei Frauen héher als bei Mannern.

Im Jahr 2020 waren 14,4 % der arbeitssuchenden Frauen bzw. 15,5 % der
arbeitssuchenden Manner von gesundheitlichen Vermittlungseinschrankun-
gen betroffen.

* Welche Faktoren kénnten fur die jeweiligen Anstiege verantwortlich sein?
* Wie erkldren Sie sich die Unterschiede zwischen den Geschlechtern?

Zielsetzung: Der Anteil soll gesenkt werden. Die Referenzwerte aus dem

Jahr 2014 betragen bei Frauen 12,7 % und bei Mannern 14,2 %.

* Welche gesundheits- und arbeitsmarktpolitischen Mafinahmen erachten
Sie fur sinnvoll, um das Ziel zu erreichen?

GRUNDE FUR DEN ANSTIEG

Der Ausstieg aus einem Job ist vielfach der Uberlastung geschuldet, z. B., wenn
Stellen abgebaut werden und Arbeitsaufgaben zusétzlich zum Ublichen Arbeits-
pensum von Mitarbeiter*innen Ubernommen werden missen. Die Gefahr des
Ausbrennens ist dadurch hoch.

Im Krankenstand befindliche Personen werden nicht selten von Arbeitge-
ber*innen gekiindigt.

Die Erfahrung der Expert*innen zeigt, dass Betrieben nicht immer bekannt ist,
dass es seit 1990 gesetzliche Grundlagen zum Schutz von Arbeitnehmer*in-
nen gibt, die u. a. die Verpflichtung mit sich bringen, fir Gesundheit und Sicher-
heit am Arbeitsplatz zu sorgen.

Das Bewusstsein, dass Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen
wertvolle Arbeitskrifte sein konnen, ist in der Gesellschaft und in Unterneh-
men zu wenig ausgepragt. Betriebsberatungen und praventive Programme in
Unternehmen werden oft nicht umgesetzt, weil sie nicht verpflichtend sind.

Die Ursache fur den Anstieg der Zahl von Arbeitslosen mit gesundheitlichen
Vermittlungseinschrankungen wird u. a. auch darin vermutet, dass die Moti-
vation nach einer Reha, weitere GesundheitsmaBnahmen umzusetzen, nicht
immer gegeben ist. Ein Grund ist, dass sich Patient*innen haufig nicht mehr
im Arbeitsprozess sehen (wollen) und dies auch offen duRern. Begrindet

wird dies u. a. mit der (Nicht-)Attraktivitat der Arbeitsplatze und dem Fehlen
adaquater Stellen.
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Der Mangel an altersgerechten Arbeitsplatzen ist auch ein Faktor fir den
Anstieg. Es gibt zu wenige Arbeitsmdglichkeiten fir dltere Personen, die einen
Ausgleich zwischen Anforderungen und Maglichkeiten bendtigen.

Die individuelle Einstellung zur Pension und zum Pensionsantritt hat ebenfalls
einen Einfluss. Die stufenweise Anhebung des Pensionsantrittsalters wird auch
als ein Grund gesehen, nicht mehr in den Arbeitsmarkt zurickzukehren.

Alle bisher identifizierten geschlechterspezifischen Unterschiede sind auch hier
zutreffend.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen sollen so
frihzeitig wie mdglich geeignete RehabilitationsmaBnahmen erhalten.

Trotz gesundheitlicher Einschrankungen sind Personen erwerbsfahig. Arbeits-
platze sollen umgestaltet werden und es soll zwischen Fahigkeiten, Ressour-
cen, Einschrankungen und Anforderungen ausbalanciert werden. Lt. den
Expert*innen wird Betrieben zunehmend bewusst, dass dies eine M&glichkeit
ist, (Fach-)Personal langfristig zu halten.

Im Ausbildungsbereich ist es schon zur Offnung von Pflegeberufen fiir Men-
schen mit kérperlichen und psychischen Beeintriachtigungen gekommen,; die
Umstrukturierung von Heimhilfelehrgangen ist am Laufen.

Die Schaffung bzw. Ausweitung von altersgerechten Arbeitsplétzen, die stér-
ker die Maglichkeiten der betroffenen Personen bericksichtigen, ist sinnvoll.
Das Bewusstsein dafur soll in Betrieben gestarkt werden. Die Expert*innen sind
sich einig, dass Arbeitgeber*innen Modellen zustimmen, die fir das Unterneh-
men attraktiv sind, z. B. Wiedereingliederungsteilzeit und Altersteilzeit. Dabei
brauchen kleine Betriebe, bei denen Probleme rascher in Kindigung miinden,
besondere Unterstitzung.

Es gibt ein Spannungsfeld zwischen freiwilliger vs. verpflichtender Umset-
zung von Programmen in Unternehmen. Um Bewusstsein auf Unternehmens-
seite zu schaffen, sind unterschiedliche Akteur*innen und Argumente nétig.
Ein Argument ist der Fachkradftemangel, dem mit vielfaltigen MaRnahmen
begegnet werden muss. Ein weiteres Argument ist die Senkung interner und
externer Kosten, die ein Personalwechsel mit sich bringt. Es gilt auch, das
Bewusstsein dafir zu scharfen, ,dass Arbeitgeber regional sichtbar sind".
Betriebe sind erfolgreicher, wenn die lokalen und regionalen Bedurfnisse des
Arbeitsmarktes mitbericksichtigt werden. Eine Folge ist, dass sie einen Ruf als
,gute" Arbeitgeber*innen festigen.

Die Wirtschaftskammer und die Industriellenvereinigung kénnen zur Kom-
munikation mit Betrieben einen wesentlichen Beitrag leisten. Wichtig ist,
die Fihrungskréfte mit gezielten Informationen zur Erhaltung der Arbeits-
fahigkeit von Mitarbeiter*innen zu erreichen. Betriebliche Gesundheits-
férderung und partizipative Gesundheitszirkel sollen — wie oben schon
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beschrieben - mithelfen, Krankensténde, aber auch mégliche Kindigungen
und damit Arbeitslosigkeit und Frihpensionen zu verhindern.

Mehr Informationen fr Kleinbetriebe braucht es auch im Zusammenhang mit
dem Arbeitnehmer*innenschutz der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt
(AUVA). So Ubernimmt z. B. die AUVA seit 2018 Kostenzuschisse bis 75 % fur
arbeitsunfdhige Mitarbeiter*innen. Ein Hebel, Betriebe zu motivieren, ist die
Verkniipfung von Férderungen mit dem Schutz von Arbeitnehmer*innen.

Nicht zuletzt wird eingebracht, dass langzeitarbeitslose Personen eine spezi-
elle Risikogruppe bilden, der praventiv psychologische bzw. psychiatrische
Angebote besser zuganglich gemacht werden sollen.

ZUSAMMENFASSENDE ERGEBNISANALYSE

Wenn es darum geht, vermehrt Arbeitsplatze fur Personen mit gesundheitli-
chen Einschrénkungen zu schaffen, muss ein Paradigmenwechsel stattfinden:
weg vom defizitorientierten Denken hin zu einem ressourcenorientierten Ver-
standnis. Das Potenzial, das diese Personengruppe nicht zuletzt fur den Arbeits-
markt und die Gesellschaft mit sich bringt, sollte vermehrt als wertvoller Beitrag
gesehen werden. Der Ausbau einer Struktur parallel zum ersten Arbeitsmarkt
ist eine gesellschaftlich-politische Aufgabe, an der sich viele Stakeholder und
Akteur*innen beteiligen sollten.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Gesamtzusammenfassung
der Diskussionen zum
Wiener Gesundheitsziel 2

Tradierte Herangehensweisen zur Senkung von Krankensténden, Frihpensio-
nen und Arbeitssuchendenzahlen reichen nicht (mehr) aus. Die Ergebnisse der
Diskussionen und die eingebrachten Handlungsempfehlungen sind auf

(1) gesellschaftlicher Ebene, (2) institutioneller Ebene, (3) betrieblicher Ebene
und (4) individueller Ebene einzuordnen.

(1) Gesellschaftliche Ebene

Uberbeanspruchungen am Arbeitsplatz und Mehrfachbelastungen kénnen
langfristig u. a. zu (psychischer) Krankheit, Frihpension (Bezug von Reha-
geld, Berufsunfahigkeitspension, Invaliditatspension) und (Langzeit-)Arbeits-
losigkeit fuhren. Bezahlte Erwerbsarbeit und die meist unbezahlte Care-Arbeit
sind nach wie vor zwischen Frauen und Mannern ungleich verteilt und bewer-
tet. Die Verantwortung fur die ungleich verteilten Belastungen in der Versor-
gungsarbeit zu Ubernehmen, ist eine gesellschaftliche Aufgabe. Entlastung,
gerecht(er)e Verteilung und Anerkennungsmechanismen spielen sowohl in
der Erwerbsarbeit als auch in der Care-Arbeit eine wesentliche Rolle. Gesell-
schaftliche Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen ist grundlegend, um
frihzeitig intervenieren und dadurch einen weiteren Anstieg verhindern zu
kénnen.

(2) Institutionelle Ebene

Der Um- und Ausbau von gesundheitsférdernden Institutionen hat schon
begonnen. Diesen gilt es zu intensivieren und Kooperationen zwischen Oster-
reichischer Gesundheitskasse, Pensionsversicherungsanstalt, Privatversicherun-
gen, Krankenanstalten, Arbeiterkammer, Gewerkschaften, Wirtschaftskammer,
Industriellenvereinigung u. a. m. zu starken. Der stattfindende Ausbau der psy-
chotherapeutischen Versorgungslandschaft in Osterreich ist ebenfalls ein wich-
tiger Schritt.

(3) Betriebliche Ebene

Die betriebliche Ebene spielt fur die Senkung der Anzahl von Krankenstands-
féllen, Frihpensionen und Arbeitssuchenden ebenfalls eine wesentliche Rolle.
Malnahmen, die schon erfolgreich angewendet werden, etwa die betriebliche
Gesundheitsférderung, betriebliche Beratungsprogramme, Wiedereingliede-
rungsteilzeit, Altersteilzeit usw., sollen ausgebaut werden. Den Wert von Per-
sonen mit Einschrédnkungen fir den Arbeitsmarkt zu erkennen, ist fir einen
Ausbau bedarfsgerechter Arbeitsplatze essenziell. Erfolgreiche Modelle kénnen
als Vorbilder dienen.

(4) Individuelle Ebene

Es braucht die erhdhte Bereitschaft von Arbeitnehmer*innen, angebotene
gesundheitsférdernde MaRRnahmen (Vorsorgeuntersuchung, BGF, Gesundheit
aktiv etc.) in Anspruch zu nehmen, um Krankheiten vorzubeugen bzw. einen
Heilungsprozess nachhaltig zu unterstitzen. Die Selbstverantwortung und
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Selbstwirksamkeit in diesem Prozess sind wesentlich. Ein (verbesserter) Arbeits-
markt mit mehr Chancen fir Personen mit psychischen und kérperlichen Ein-
schrankungen ist fUr die Motivation zur weiteren Erwerbsarbeit grundlegend.

Um Frauen und Ménnern gleichermallen gerecht zu werden, ist es unerlasslich,
auf den gesellschaftlichen, institutionellen und betrieblichen Ebenen die jewei-
ligen Erfordernisse und Auswirkungen frhzeitig in den Blick zu nehmen. Alle
Ebenen bedingen sich gegenseitig.
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Gruppendiskussion
zum Wiener
Gesundheitsziel 3

Am 04.10.2021 wurden von 13.30 bis 16.30 Uhr mit vier Expert*innen zum Wir-
kungsziel 3 ,Physische und psychische Gesundheit bis ins hohe Alter férdern”
die Indikatoren ,Lebenserwartung in sehr guter oder guter Gesundheit bei Gber
64-jshrigen Frauen und Mannern" (im weiteren Text als ,,gesunde Lebensjahre"
bezeichnet) und ,Anteil der 60- bis 84-jghrigen Frauen und Manner mit weniger
als drei funktionalen Einschrankungen" diskutiert. In der Diskussion wurde auch
auf das Wirkungsziel 2 ,Eine sinnhafte soziale, politische, 6konomische, kultu-
relle Teilhabe an der Lebenswelt fUr &ltere und alte Menschen erméglichen”
eingegangen.

Eingeladene Expert*innen:

* Univ.-Doz. Dr. Gerald Gatterer, Berufsverband der Psycholog*innen/Sektion
Gerontopsychologie sowie Institut fir Alternsforschung an der Sigmund
Freud PrivatUniversitat

* Mag.? Jeannette Klimont, Statistik Austria

* Prim.2 Prof. Dr." Katharina Pils, Primaria, Vorstandin des Instituts fir
Physikalische Medizin und Rehabilitation, Standorte Klinik Landstrafie und
Klinik Favoriten

* ao. Univ.-Prof. Mag. Dr. Christoph Reinprecht, Institut fUr Soziologie an der
Universitat Wien

Vom Biiro fir Frauengesundheit und Gesundheitsziele, Abteilung Strategi-

sche Gesundheitsversorgung der Stadt Wien haben teilgenommen:

* Mag.? Kristina Hametner, Leiterin des Buros fUr Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

* Mag.? Denise Schulz-Zak, Referentin des Buros fir Frauengesundheit und
Gesundheitsziele

* Mag.? Ulrike Repnik, MA, Referentin des Biros fur Frauengesundheit und
Gesundheitsziele
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Gesunde Lebenserwartung

LEITFRAGEN

Hintergrundinformation: Die aktuellen Daten von 2019 zeigen im Vergleich

zu 2014 einen Rickgang der gesunden Lebensjahre, wobei die Werte héher

als die Werte von 2006/2007 sind.

* Warum ist die Lebenserwartung in guter/sehr guter Gesundheit nicht
weiter gestiegen?

* Wie lassen sich die geschlechterspezifischen Unterschiede erklaren?

Hintergrundinformation: 2019 betrug der Anteil der in (sehr) guter Gesund-

heit verbrachten Lebensjahre bei Frauen 49,5 % und bei Mannern 51,7 %. In

absoluten Zahlen konnten Frauen im Alter von 65 Jahren 10,3 Lebensjahre

und Ménner 9,1 Lebensjahre in (sehr) guter Gesundheit verbringen.

* Was kann unternommen werden, um die gesunde Lebenserwartung zu
steigern?

GRUNDE FUR DIE DATENENTWICKLUNG UND
VERBESSERUNGSVORSCHLAGE

Die Frage, warum die Lebenserwartung in (sehr) guter Gesundheit nicht wei-
ter gestiegen ist, konnte von den Expert*innen nicht beantwortet werden,

da einige Probleme der Datenerhebung identifiziert wurden. Aufgrund unter-
schiedlicher Erhebungsdesigns in den Erhebungen 2014 und 2019 kann ein
Bias nicht ausgeschlossen werden. Folgende Verbesserungsvorschlége wurden
gesammelt:

Die untersuchte Gruppe der Uber 64-jahrigen Frauen und Manner ist zu grob
gefasst. Dadurch ist die Interpretation der Daten sehr schwierig. Es wird in
Anlehnung an die WHO vorgeschlagen, die Gruppe in drei Alterskohorten auf-
zuteilen: 65- bis 75-Jahrige, 75- bis 85-Jahrige und Uber 85-jahrige Frauen

und Ménner. Die Voraussetzungen fir die Lebenserwartung in (sehr) guter
Gesundheit sind in den Altersgruppen sehr unterschiedlich. Aussagekraftig
sind Ergebnisse aus den einzelnen Gruppen und Vergleiche zwischen den Grup-
pen. Durchschnittswerte sind in diesem Zusammenhang nicht geeignet, weil
dadurch Interventionen und Programme nicht treffsicher konzipiert und
umgesetzt werden kdnnen.

Die Ssterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS wird von der Statistik Aus-
tria im Auftrag des Bundesministeriums fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz alle fUnf bis sechs Jahre durchgefihrt. Sie basiert auf der
Européischen Gesundheitsbefragung; Ergebnisse flieBen dorthin zurick. Die
Osterreichische Erhebung wird als ,reiner Befragungs-Survey" mit subjek-
tiven Ergebnissen durchgefuhrt. Die Expert*innen empfehlen eine ausgegli-
chene Aufnahme von subjektiven und objektiven Parametern, um Artefakte zu
vermeiden.
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13) Eswird empfohlen, 2014 aus
dem Bericht zu streichen und sich

den Verlauf insgesamt anzuschaven.

Dieser Vorschlag ist im aktuellen
Indikatorenbericht umgesetzt.

90

Die in verschiedenen Jahren erhobenen Daten der Ssterreichischen Gesund-
heitsbefragung sind schwer vergleichbar, weil unterschiedliche Erhebungs-
designs angewendet wurden. 2006 und 2019 wurde eine eigene Stichprobe
aus dem zentralen Melderegister gezogen, mit diesen Personen wurde ein
personliches Gesprach gefihrt. 2014 wurden aus budgetdren Grinden keine
persdnlichen Interviews gefUhrt. Der Mikrozensus (Arbeitskrafteerhebung)
wurde fUr die Rekrutierung der Zielpersonen genutzt, und es wurde eine Tele-
fonerhebung durchgefihrt. Personen, die in den Mikrozensus eingebunden
sind, werden in einem festgelegten Zeitraum ca. finfmal befragt. ,Nach dem
finften Mal wurden sie gefragt, ob sie Interesse haben, an der Gesundheits-
befragung mitzumachen." In diesem Pool der Respondent*innen finden sich
wenige dltere Menschen, weil sie nicht im Fokus des Mikrozensus stehen. Bei
Personen, die schon haufiger befragt wurden, sinkt die Bereitschaft, an wei-
teren Befragungen teilzunehmen. ,Die Ausschdpfung bei der dlteren Bevélke-
rung ist einfach schlechter.” Allgemeine Vorbehalte gegen Befragungen und
gesundheitliche Einschrankungen bei dlteren Personen lassen die Bereitschaft
weiter zurickgehen. Die Personen, die sich dennoch fir die Befragung zur
Verfigung stellen, geben It. Expert*innen eher positive Antworten, was ein
doppeltes Bias verursacht.”

2019 wurde wieder eine Face-to-Face-Befragung durchgefihrt. Die Expert*in-
nen sind sich einig, dass diese Form fur &ltere Personen die beste Erhebungs-
methode ist, gerade weil es um sensible Themen wie Gesundheit geht. Eine
Ruckkehr zu dieser Methode wird empfohlen.

Im Mikrozensus werden keine Fragen zur Gesundheit gestellt. Anzahl der Arzt-
besuche, chronische Krankheiten usw. sind Teil der Gesundheitsbefragung.
Sonderauswertungen kénnen auf Anfrage erstellt werden.

SozioSkonomische und soziodemografische Determinanten wie Einkom-
men, Bildung, Migration, Wohnort Stadt/Land, Wohnungsumgebung sollen
miteinbezogen werden, ebenso Lebensstilfaktoren wie Erndhrung, Bewegung
und die Einnahme psychotroper Substanzen. Es kénnen auch externe Daten-
sdtze in die Berechnungen aufgenommen werden.

Studien belegen, dass z. B. in Wien die Lebenserwartung in verschiedenen
Bezirken unterschiedlich grof3 ist. Die Diversitat aufgrund von Migration hat
die Kohorten dramatisch verandert: Migration, Bildung und Geschlecht bil-
den einen wichtigen Zusammenhang. Aus der geriatrischen Literatur ist
bekannt, dass Menschen, die Angehérige pflegen, ,subjektiv eine deutlich
schlechtere Gesundheit haben", weil sie durch die Pflege psychisch sehr belas-
tet sind. Soziale Kontakte werden oft auf ein Minimum reduziert. Pflegende
Angehdrige sind nach wie vor Gberproportional Frauen. In der Auswertung der
Lebenserwartung wurde die Frage, ob man Angehérige pflegt, bisher zwar
inkludiert, ,,aber nicht quergerechnet". Es wird empfohlen, diese Daten aus-
zuwerten, nicht zuletzt, um addquate Unterstitzungsangebote fir pflegende
Angehdrige machen zu kdnnen.

Das soziale Gefuge, in das dltere Menschen eingebunden sind, ist fir die Frage

der fernen Lebenserwartung bei guter/sehr Gesundheit ebenfalls relevant. Der
sogenannte ,Social Support Skill", der Auskunft daruber gibt, ob Personen
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im Bedarfsfall eine geringe, mittlere oder starke Unterstitzung haben, ist nicht
zuletzt geschlechterrelevant. Frauen haben —je dlter sie sind — weniger Unter-
stitzung, da sie ihre ménnlichen Partner haufig Uberleben. Frauen werden zwar
alter als Manner, aber die Jahre, die sie dlter werden, verbringen sie haufig

in schlechterer Gesundheit. Fir die Expert*innen stellt sich die Frage, welche
Determinanten diese Unterschiede verursachen. Durch eine methodisch ver-
besserte Erhebung kdnnen auch darauf Antworten gefunden werden.

Bei subjektiven Einschidtzungen sind die Vergleichswerte hiufig unter-
schiedlich. Uberlebende aus der Kriegsgeneration haben oft viele Verbesse-
rungen, z. B. sozialen Aufbau und beruflichen Aufstieg, in ihrem Leben erfahren.
Die Generation, die heute um die 60 Jahre altist und denen es schon in ihrer
Kindheit und auch danach relativ gut ging, erlebt es z. T. anders: , Jetzt wird es
eigentlich schlechter. Jetzt wird das Klima schlechter, es wird die soziale Absi-
cherung schlechter, der Zugang zur Medizin wird gerade schlechter.”

Subjektiv bessere Lebensqualitat beschreiben auch Personen, die sich engagie-
ren und in soziale Kontexte eingebunden sind. Es sollen deshalb Fragen nach
sozialer Eingebundenheit in die Erhebung aufgenommen werden. In Studien
zur Lebensqualitét sollen Parameter genaver definiert werden.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Pflegende Angehdrige, das sind vor allem Frauen, brauchen wahrend der
Pflegezeit addquate Unterstiitzung, sodass die oben angesprochenen psychi-
schen Belastungen gesenkt werden kénnen. Frauen, die ihre ménnlichen (Ehe-)
Partner bis zu deren Ableben pflegen, brauchen Angebote fir die Zeit danach.
Wenig soziale Kontakte und der Wegfall der sinnhaften Tatigkeit fihren nicht
selten zu Isolation und Depression.

Traditionelle soziale Orte und Treffpunkte wie Pensionist*innenklubs, Pensio-
nist*innencafés, Hauser der Begegnung oder Senior*innenturnen sind nach wie
vor wichtig; es braucht aber auch moderne Alternativen.

Die Schaffung sogenannter ,,Ankerorte"” ist eine Empfehlung. Diese sollen eine
soziale Einbindung auf Basis individueller Interessen und Bedirfnisse ermégli-
chen. Ehrenamt, (kulturelle) Vereinsarbeit, politische Arbeit, religidse Gemein-
schaften, Sportvereinigungen usw. sind Mdglichkeiten, sich zu engagieren.

Je nach Bedarf kann es an diesen Orten auch zu einem Uberlebensnotwendi-
gen Informations-, Ressourcen- und Erfahrungsaustausch und zu gegenseitiger
Unterstitzung kommen, z. B. zwischen neu zugezogenen Personen aus ande-
ren Landern.

»Meaningful Ageing" braucht sinnhafte Aktivitaten, Begegnungen und ,Orte
der Soziabilitdt", die eine Verbindung mit ,der Welt" schaffen. ,Das kann auch
ein Markt sein, wo ich sage, ich gehe auf den Markt und gehe in die Welt."
Wichtig ist It. Expert*innen, Mdglichkeitsstrukturen zu schaffen, um Teilhabe/
Teilnahme zu férdern. Niederschwellige Mdglichkeiten fur die Entwicklung
von Aktivitdten, etwa die Grindung einer Wandergruppe, sind ebenfalls not-
wendig.
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Erfolgreiche Initiativen wie beispielsweise ,Urban Gardening" bieten sinn-
stiftende Tatigkeiten im 6ffentlichen bzw. halbéffentlichen Raum. Personen
kdnnen sich um etwas kimmern, kénnen Kontakte schlieBen und sind sichtbar.

Stadtteil-Quartiershduser und Stadtteilzentren, in denen sich Initiativen und
Nachbar*innen etc. treffen und austauschen kdnnen, fehlen in Wien. Bei-
spiele gibt es in Paris ,,in jedem Bezirk oder noch kleinteiliger, wo man hinge-
hen kann, um Themen mit der Nachbarschaft oder einer anderen Offentlichkeit
zu besprechen". Die in Wien etablierte Gebietsbetreuung wird als Infrastruktur
gesehen, die solche M&glichkeiten bieten kdnnte.

Beteiligungsprojekte wie die lokale Agenda oder Projekte der Wiener
Gesundheitsférderung sind weitere Bespiele, die fir eine ,gewisse Gesell-
schaftsschicht” funktionieren. Es braucht aber auch niederschwellige Még-
lichkeiten.

Unterschiedliche Lebensentwiirfe bestimmen die Beziehungsarten im Alter
mit. MSgliche Konstellationen sind neben der traditionellen Oma-Opa-Kon-
stellation die ,modernen jungen Alten", die keine Familie mehr brauchen, neuve
Partner*innenschaften im Alter mit z. T. sehr hohen Altersunterschieden oder
Familienneugrindungen im Alter. Die Zufriedenheit mit der Beziehungsart wirkt
sich auf die Lebensqualitét im Alter aus und kann einen Beitrag zur gesunden
Lebenserwartung leisten.

Die Vorbereitung auf die Zeit nach der Erwerbsarbeitsphase - die Pensions-
zeit — ist wichtig. Einerseits gibt es die Freude darauf, den Anforderungen des
Arbeitsmarktes nicht mehr entsprechen zu missen. Andererseits merken nicht
wenige Menschen nach einer gewissen Zeit, dass die Ruhe, das Reisen etc. auf
die Dauer oft zu wenig Befriedigung bringen. Vielen steht jahrzehntelange Pen-
sionszeit zur Verfigung. Diese Zeit vorbereiteter und aktiver anzugehen, wird
angeregt. ,Ich glaube, dass man Alter bzw. Nicht-berufstatig-Sein lernen muss."
Projekte, bei denen erfahrene Pensionist*innen neu in Pension gekommene
Personen coachen und mit ihnen gemeinsam aktiv sind, kénnten initiiert wer-
den. Im Rahmen von betrieblichen Gesundheitsférderungsprojekten kann das
Thema ,Wie bereite ich mich auf die Pensionszeit vor? Wie finde ich meine neue
Rolle?" aufgegriffen werden. Im letzten Arbeitsjahr Trainingskurse fUr die Pen-
sion zu etablieren, gab es als Projekt schon. Diese Idee kdnnte wiederbelebt
werden. Der Pensionsantritt ist ein sehr individueller Prozess und abhéngig von
den jeweiligen Lebensumstanden der Menschen.

»Derzeit erfolgreich altern ist schwierig”, so die Einschatzung fur die Zeit
wahrend der Pandemie. Es gibt ,fatale Folgen fir viele Menschen dieser vulne-
rablen Gruppe". Der Zugang zu medizinischer Versorgung ist eingeschrankt:
einerseits aus Angst vor Ansteckung und andererseits, weil gesundheitliche
Einrichtungen héhere Barrieren errichtet haben. Die Isolation von Personen in
Alters- und Pflegeheimen ist gestiegen. In diesen Einrichtungen werden ver-
starkt neue digitale Mdglichkeiten zur Kommunikation mit Angehdrigen/
Freund*innen eingesetzt. In Zukunft sollen dort vermehrt digitale Tools zur
Pravention von Vereinsamung und sozialer Isolation eingesetzt werden.
Dieser Prozess sollte gut begleitet sein.
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Funktionale Einschrankungen

LEITFRAGEN

Hintergrundinformation: Im Baseline-Bericht 2017 konnte der Indikator
»Anteil der 60- bis 84-Jadhrigen mit weniger als drei funktionalen Einschran-
kungen" nicht abgebildet werden.

Zielsetzung: Eine Steigerung der ATHIS-Werte von 2006/2007 (Frauen:

68 %, Manner 84 %) um zumindest 10 % wird angestrebt.

In der ATHIS wurden bisher unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt:

* ATHIS 2006/2007: Funktionale Einschrankungen als Schwierigkeiten beim
Gehen, Treppensteigen, Bicken und Niederknien, Einkaufstaschetragen
sowie bei Tatigkeiten wie Fingerfertigkeit und Drehbewegungen mit der
Hand (nach Anzahl der Einschrankungen). Anzahl der Einschrénkungen
kann auch fur 2014 und 2019 abgebildet (berechnet) werden.

* ATHIS 2014: Funktionale Einschrdnkungen beim Sehen, Horen, Mobilitat
(keine, einige, groBBe Schwierigkeiten)

* ATHIS 2019: Funktionale Einschréankungen im sensorischen (Sehen,
Haren), mobilen und kognitiven Bereich (Uber alle Altersgruppen). Die
Fragen haben sich zwischen 2014 und 2019 nicht verdndert, es ist nur der
kognitive Bereich dazugekommen.

Notwendig fur ein kontinuierliches Monitoring sind vergleichbare, regel-

mafig erscheinende und verfugbare Daten.

* Welcher Indikator mit zuganglichen Daten kdnnte fur das Wirkungsziel
,Physische und psychische Gesundheit bis ins Alter férdern” herangezogen
werden?

UBERPRUFUNG DES AKTUELLEN INDIKATORS

Der Indikator umfasst die Altersgruppe der 60- bis 84-Jahrigen und ist, wie

im vorherigen Kapitel angefihrt, zu grob gefasst. Um der Gruppe der ,60-J&h-
rigen” gerecht zu werden, braucht es nicht nur die Erhebung der funktionalen
Einschrédnkungen, sondern auch Parameter ,wie sehr gute Mobilitat, sehr gute
kognitive Leistungsfahigkeit, sehr gute sensorische Fahigkeiten usw.". Die Aus-
wertung kénnte auch mit der Antwortkategorie , keine Schwierigkeiten” erfolgen.

Funktionale Einschrénkungen im sensorischen (Sehen, Hdren), mobilen und
kognitiven Bereich (Uber alle Altersgruppen) bendtigen ergénzende Parame-
ter, um das Wirkungsziel ,Physische und psychische Gesundheit bis ins hohe
Alter fordern” zu unterstitzen und damit die Pflegebedirftigkeit hinauszuzo-
gern. Anleihen dazu kénnen beim ADL-Score (Activities of Daily Living) und
IADL-Score (Instrumental Activities of Daily Living) fUr die Messung von (ins-
trumentellen) Alltagskompetenzen genommen werden. Zu den Erhebungs-
bereichen ,Sensorik", ,Motorik" und ,Kognition" soll ,,Psyche”, z. B. mit der
Depressionsskala, erganzt werden. 2014 und 2019 wurde der PHQ-8 zur Erfas-
sung der depressiven Symptomatik integriert.
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Einig sind sich die Expert*innen dariber, dass im Erhebungsablauf Ja/Nein-
Fragen nicht ausreichen, um Mobilitdtseinschrankungen und andere Ein-
schrankungen angemessen abzubilden. Die Antwortkategorien sind aktuell
.keine, einige, grofRe Schwierigkeiten, ich kann es gar nicht". Weitere mégliche
Antwortkategorien werden wie folgt vorgeschlagen:

* ,sehr gute Mobilitat — durchschnittliche Mobilitdt — eingeschrankte Mobilitat"
.keine Schwierigkeiten - einige Schwierigkeiten — gro3e Schwierigkeiten -
zu grofRe Schwierigkeiten —ich kann es gar nicht"

.keine Schwierigkeiten - einige Schwierigkeiten — grof3e Schwierigkeiten -
zu grof3e Schwierigkeiten —ich kann es gar nicht —ich kann es ausgezeichnet -
ich kann es sehr gut". Die letzten zwei Antwortkategorien in diesem Vorschlag
sollen ,die Rustigen, die erfolgreichen Senior*innen" abbilden.

Schlechte Mobilitat ist ,eindeutig ein Indikator fur eine geringere Lebenserwar-
tung". Neben anderen Parametern soll auch die ,frei gewahlte Gehgeschwin-
digkeit" herangezogen werden, um die Lebenserwartung einzuschéatzen.
.Surrogatparameter” wie ,frei gewahlte Gehgeschwindigkeit" sind wichtig, um
bei Auffélligkeiten eine detaillierte Abklarung vorzunehmen. Ob medizinisch-
therapeutische Interventionen gemacht werden, wird auch in Bezug auf zu
erwartende (gute) Lebensjahre abgewogen. Es wird auch darauf hingewiesen,
dass Gehgeschwindigkeit nicht nur abhéangig von der Funktionalitét, sondern
auch von psychischen Faktoren ist. In diesem Zusammenhang wird auf die
Studie ,Die Arbeitslosen von Marienthal” hingewiesen.

Das Sicherheitsempfinden dlterer Menschen wird als zentral definiert und soll
in Befragungen einbezogen werden. Die Lebensqualitédtsskala der WHOQOL
(World Health Organization Quality of Life) inkludiert umweltbezogene Fak-
toren und bildet Sicherheitsempfinden ab. Ein Beispiel ist die Angst vor einer
Klimakatastrophe. Diese nimmt zu, weil sich Befragte vor klimatischen Auswir-
kungen weniger gut geschijtzt fGhlen. Stadthitze ist ein Thema, das alte Men-
schen ganz besonders betrifft. Viele Personen sind dadurch ,gezwungen®, zu
Hause zu bleiben. Je heiler ein Sommer, desto hdher die Sterberate. Wichtig ist
die Definition, ab wann etwas eine Einschrdnkung oder eine Krankheit ist. Die
Definition von Krankheitsfaktoren veréndert sich laufend. Dadurch erhebt sich
wieder die Frage der Datenvergleichbarkeit, nicht zuletzt bei Langzeitstudien,
die Uber 10 bis 15 Jahre laufen.
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Gesamtzusammenfassung
der Diskussionen zum
Wiener Gesundheitsziel 3

Gemeinsam war beiden Diskussionen, dass einige Schwierigkeiten der Datener-
hebung zu den einzelnen Indikatoren sichtbar wurden. Ein Problem stellen die
groBen Altersgruppen dar, weil die unterschiedlichen Voraussetzungen von z. B.
65- bis 75-Jahrigen, 75- bis 85-Jahrigen usw. nicht differenziert dargestellt und
angemessen bericksichtigt werden kénnen. In der Folge sind addquate Ablei-
tungen fur geeignete MalRnahmen schwierig.

Die schwierige Vergleichbarkeit der Daten ist der Anwendung unterschiedlicher
Methoden, dem Anteil &lterer Personen in den Befragungen und der Definition
bzw. Neu-/Umdefinition schon verwendeter Indikatoren geschuldet.

Eine Mischung aus subjektiven und objektiven Faktoren und das Einbeziehen
soziodemografischer und sozioSkonomischer Determinanten ist fur ein ganz-
heitliche(re)s Bild in Bezug auf Lebenserwartung und Lebensqualitdt wichtig.

Um das Wiener Gesundheitsziel 3 weiter gut zu unterstitzen, ist es notwendig,
Aufschluss Uber die soziale Einbindung der Befragten in Familien, Freundes- und
Bekanntenkreis, unterstitzende Institutionen usw. zu erhalten. Angebote, die
dieses Gesundheitsziel unterstitzen, sollen darauf aufbauen. Eine Analyse kann
aufzeigen, welche der bestehenden, gut genitzten Angebote erhalten bleiben
und welche neu geschaffen werden sollen. Inhaltlich-soziale und raumliche
Angebote sollen neue , Ankerorte”, ,Orte der Soziabilitat" schaffen.

Probleme der Datenerhebung und der Vergleichbarkeit sind langfristig zu
sehen. Damit verbunden ist die Problematik eines Ubersichts-Indikatoren-
berichtes, da Indikatoren, die noch vor einigen Jahren sinnvoll waren, aktu-
ell u. U. verandert werden missen. Als Zukunftsthemen der Datenerhebung
aufgrund gesellschaftlicher Diskurse und Ubereinkommen werden die
Geschlechteridentitdten und nichtbindre Zuordnungen identifiziert, die heute
schon mitgedacht werden sollen.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Abschluss-
statement

Die Zusammensetzung der Teilnehmer*innen in den Workshops baute auf
einem ,Health in All Policies"-Ansatz auf. Es zeigte sich, dass der interdiszi-
plindre Austausch zu neuen Informationen und Erkenntnisgewinnen fir alle
fUhrte. Die Teilnehmer*innen aller drei Workshops kamen zum Schluss, dass
diese Form der Auseinandersetzung zu den Indikatoren sehr wertvoll ist.
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Ergidnzungen des
internationalen
wissenschaftlichen
Beirats

Am 02.12.2021fand online die 5. Sitzung des internationalen wissenschaftlichen
Beirats zu den Wiener Gesundheitszielen 2025 statt. Ziel der Einbindung dieses
Beirats war, auf Grundlage der Handlungsempfehlungen aus den Diskussionen
weitere Ansatzmdglichkeiten und Schritte fir die Vorgehensweise in Wien abzu-
leiten. Die Inputs der Teilnehmer*innen wurden mit deren Einverstandnis auf
Tonband aufgenommen und fir die Ergebnissicherung verwendet.

Die Mitglieder des Beirats, die nicht anwesend sein konnten, hatten die M&g-
lichkeit, ihre Anregungen schriftlich einzubringen. Die ergénzenden Handlungs-
empfehlungen und Ansatzmaéglichkeiten wurden aber ausschlieBlich von den
anwesenden Beiratsmitgliedern formuliert.

Vorsitz:

* Mag. Richard Gauss, Bereichsleiter der Geschaftsgruppe Soziales, Gesund-
heit und Sport, Leiter der Abteilung Strategische Gesundheitsversorgung,
Geschaftsfuhrer des Wiener Gesundheitsfonds

* Mag.? Kristina Hametner, Leiterin des Biros fir Frauengesundheit und
Gesundheitsziele in der Abteilung Strategische Gesundheitsversorgung

Mitglieder:

Prof.” Dr." Theda Borde, Professorin fir Sozialmedizinische/medizinsoziologi-
sche Grundlagen der Sozialen Arbeit an der Alice Salomon Hochschule Berlin
(anwesend)

Dr." Christina Dietscher, Fachexpertin und Referentin fir Gesundheitsférde-
rung, Gesundheitskompetenz und Public Health am Bundesministerium fir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (anwesend)

Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Thomas Dorner, MPH, Prasident der Osterreichi-
schen Gesellschaft fir Public Health

emer. Univ.-Prof. Dr. JUrgen Pelikan, Institut fUr Soziologie an der Universitat
Wien, Direktor des WHO-Kooperationszentrums fir Gesundheitsférderung
im Krankenhaus und Gesundheitswesen

Prof.in Dr." Doris Schaeffer, Fakultat fUr Gesundheitswissenschaften an der
Universitit Bielefeld (anwesend)

Dr. Matthias Wismar, Senior Health Policy Analyst am WHO European
Observatory on Health Systems and Policies

Ao. Univ.-Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger, ehemalige Frauengesund-
heitsbeauftragte, Prasidentin des Berufsverbandes Osterreichischer Psycho-
log*innen (BOP)

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren
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Der Beirat wirdigte die erarbeiteten Handlungsempfehlungen und brachte
ergdnzend dazu folgende Inputs ein:

Indikatoren ,Schwangere mit Adipositas” und ,,Schiler*innen mit
Ubergewicht oder Adipositas”

* Die WHO erkennt Adipositas als Krankheit an. In der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten (ICD) ist Adipositas daher aufgelistet. Dies muss
jedoch in Osterreich bekannter gemacht werden.

* Wichtig ist die Nutzung und Verbreitung von Behandlungsleitlinien fir
Patient*innen, Angehdrige und Mediziner*innen der AMWF — Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften.

Die Starkung eines multiprofessionellen Zugangs soll forciert werden. Leit-
linienbasierte und transparente Zustandigkeiten und Abladufe sind fir die
Behandlung von Adipositas notwendig. Fir die Behandler*innen und fur die
Betroffenen muss klar sein, wo ,,in der Kette angedockt wird".

Interprofessionalitat soll dazu fUhren, Adipositas nicht nur Gber Medizin

zu denken, sondern die wichtige Rolle von Pflegekraften, Hebammen und
Community Nurses zu starken. Oft werden Aufgaben von Arzt*innen wahr-
genommen, die im internationalen Kontext von Pflegepersonen durchge-
fUhrt werden. Das Thema Adipositas soll nicht nur starker in die Ausbildung
von Mediziner*innen Eingang finden, sondern auch in alle anderen Gesund-
heitsberufe.

Medizin spielt bei Adipositas eine wichtige Rolle. Dennoch sollte starker der
Kontext der sozialen Lebenswelten in den Blick genommen werden. Die neue
Berufsgruppe der Community Nurses, die sich in Osterreich etabliert, soll bei
communitynahen Anséatzen vermehrt eingesetzt werden.

Die ,Frihen Hilfen" wie Familienhebammen und Familienkrankenpfle-
ger*innen sollen stérker miteinbezogen werden. Diese knnen Familien

und Kinder bis zum dritten Lebensjahr begleiten. Adipositas-Beratung und
-Begleitung soll in die Qualifizierung und Weiterbildung dieser Berufsgrup-
pen aufgenommen werden. Das Angebot der langerfristigen Begleitung soll
freiwillig sein.

In Schulen kdnnten neben Schulsozialarbeit auch School Nurses die Gesund-
heitskompetenz von Schiler*innen, Lehrer*innen und Direktor*innen
férdern. In Deutschland wird beispielsweise im Nationalen Aktionsplan (NAP)
die EinfGhrung von Gesundheit als Schulfach gefordert.

Das Osterreichische Versorgungssystem fokussiert zu stark auf die Akut-
versorgung, was bewirkt, dass die Versorgung chronischer Erkrankungen
,chronisch unterausgestattet” ist. Damit chronische Probleme besser bearbei-
tet werden kénnen, braucht es vermehrt Disease Management und Case
Management.
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* Die Honorierungskataloge der medizinischen Leistungen missen Uberarbei-
tet werden - einerseits, um Kassenvertrage fUr niedergelassene Kinderfach-
arzt*innen attraktiver zu machen, und andererseits, um Behandlungsgespra-
che in der benétigten Lange und Qualitat fUhren zu kénnen. ,Es braucht eine
Skonomische Studie, wie viel Folgekosten fir das System aufgrund von zu
wenig Gesprachszeit entstehen.”

Patient*innenedukation, Patient*innenbildung, die Férderung von Health
Literacy sind bei Adipositas sehr wichtig, kommen jedoch oft zu kurz. Breitere
Ansétze sind notwendig, wie ,Gesundheitskompetente Organisationen®,
,Gesundheitskompetente gynikologische Praxen” und ,Gesundheitskompe-
tente Primarversorgungszentren”. Neben Mediziner*innen sollen Hebammen,
Diatolog*innen und gesundheitskompetentes Pflegepersonal in Primarver-
sorgungszentren vermehrt eingesetzt werden.

* Es braucht ein Werbeverbot fir ungesunde Nahrungsmittel und es ist wichtig,
gemeinsam daran zu arbeiten. Es gilt, die adipositasférdernde Umgebung
(obesogenic environment) in den Blick zu nehmen und z. B. die Alltagsbe-
wegung, die oft vernachldssigt wird, zu férdern, beispielsweise durch den
,gehenden/laufenden Schulbus".

Indikatoren ,Krankenstandsfille aufgrund psychischer Erkrankungen®,
JFrihpensionierungen aufgrund psychiatrischer Erkrankungen" sowie
»Arbeitssuchende mit gesundheitlichen Vermittlungseinschrankungen”

* Bei den Themen Krankenstand, Frihpensionierung und Arbeitslosigkeit wird
noch starker deutlich, wie unsere Gesellschaft funktioniert und wo es sich
,spielt". Deshalb sind gesetzliche AnknUpfungspunkte und mdgliche Nach-
scharfungen wichtig.

Das Thema Mehrfachbelastungen wird viel zu wenig diskutiert. Frauen, die
froher Kinderbetreuungspflichten hatten, GUbernehmen oft die Pflege von
alteren Angehdrigen und sind so Uber einen sehr langen Zeitraum mehr-
fachbelastet.

In anderen Landern gibt es Berufsgruppen wie z. B. Occupational Nurses
in Betrieben, die wichtige Aufgaben wahrnehmen kénnen, etwa Mitarbei-
ter*innen mit psychischen Belastungen im Rahmen von BGF und BGM zu
begleiten.

Uber adiquate Arbeitsplatzgestaltung und adiquate Tatigkeitsprofile nach-
zudenken, wird unterstitzt. Es nUtzt wenig, dltere Arbeitnehmer*innen fit
zu machen, es braucht auch das Umgestalten von Arbeitspldtzen. Sowohl in
Osterreich als auch in Deutschland ist noch viel zu tun. Das Pensionsantritts-
alter bzw. Lebensarbeitsalter wird hinaufgesetzt, aber es wird nicht dariber
gesprochen, welche Auswirkungen dies auf die Arbeitsplatzgestaltung hat.

Der Wert von Arbeit kann erhéht werden, wenn es geniigend ,wertvolle"
Arbeitsplatze gibt. Es gibt auch einen schichtspezifischen Zusammenhang,
wie lange eine Person einen Arbeitsplatz ausfuhren kann.

Qualitative Analyse ausgewahlter Indikatoren



* Entstigmatisierung psychischer Probleme am Arbeitsplatz voranzutreiben ist
wichtig, nicht nur bei Arbeitnehmer*innen, sondern auch bei Manager*innen.
Es geht u. a. um die Frage, wie die persénliche Betroffenheit/Erfahrung fur
die Gestaltung von Arbeitsplatzen genutzt werden kann, um den Bedurfnis-
sen der Menschen zu entsprechen. Das Thema psychische Belastungen am
Arbeitsplatz soll auch in den Ausbildungen zu Manager*innen bericksichtigt
werden.

Psychische Gefahrdungsbeurteilung und Evaluierung psychischer Belastun-
gen am Arbeitsplatz sind verpflichtend und gute Stellschrauben, um BGF
einzuleiten. In Osterreich gibt es immer noch Beriihrungséngste mit diesem
Instrument, da nicht geniigend geklart ist, wie mit den Ergebnissen umge-
gangen wird. Ein weiterer Aspekt ist, dass nicht nur Belastungen am Arbeits-
platz aufgenommen werden sollen, sondern auch Belastungen im Lebensall-
tag, z. B. aufgrund der Pandemie.

Die BGF und BGM zu starken und die Verantwortungsibernahme durch die
Unternehmen zu forcieren, z. B.im Rahmen der Fursorgepflicht, ist wichtig.
Dadurch werden sie zur Managementaufgabe und sollen in die Manage-
mentausbildungen aufgenommen werden. Die Menschenbilder, auf denen
diese Ausbildungen basieren, sollen ebenfalls reflektiert werden. Demogra-
fie-Management in Verbindung mit zunehmendem Fachkréftemangel soll in
Konzepte des BGM Eingang finden.

Der Wandel durch Digitalisierung muss jetzt schon mitgedacht werden. Die
Zunahme der psychischen Belastungen kann als ,Vorbeben" fir die kommen-
den Anderungen gedeutet werden. Dieser Wandel muss klug genutzt wer-
den, nicht zuletzt, damit Sorgen und Angste wegen eines méglichen Verlusts
des Arbeitsplatzes nicht in weitere psychische Erkrankungen fihren.

Die Arbeitspsychologie soll in Unternehmen starker genutzt werden. Kleinst-
betriebe kdnnen vernetzt und durch gemeinsame arbeitsmedizinische Fach-
kréfte unterstitzt werden.

Unternehmen kdnnten mit einem Siegel ,Gute Arbeitgeber*innen” ausge-
stattet werden. Das hatte u. a. zur Folge, dass sowohl FGhrungskréfte als auch
Betriebsrét*innen verstarkt an ,guten” Rahmenbedingungen in Betrieben
interessiert sind.

In Deutschland gibt es einen deutlich héheren Anteil an immigrierten
Arbeitnehmer*innen, die in Frihrente sind. Es ist auch wichtig, in Osterreich
nicht nur nach Geschlecht differenziert zu analysieren, sondern auch nach
Immigration.
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Indikatoren ,,Gesunde Lebenserwartung” und ,Funktionale Einschrankungen*”

Bei diesen Indikatoren wurde auf die Handlungsempfehlungen auf sozialer
Ebene eingegangen.

* Die Schaffung von Ankerorten bringt die Frage mit sich, wie die Menschen,
allen voran pflegende Frauen, zu diesen Ankerorten kommen. Eine wichtige
Rolle kann hierbei der ambulante Pflegedienst Ubernehmen, der Koopera-
tionen mit Ankerorten eingehen und betroffene Personen Uber die Mdglich-
keiten informieren kann.

Wichtig ist, den Anteil der Lebensjahre im Alter, die gesund und ohne Funk-
tionseinschrankungen verbracht werden kénnen, zu erhéhen. Dafur ist die
Gesundheitsférderung im Alter auszubauen. Die Bewegungsférderung soll
dabei eine wesentliche Rolle spielen. Gesundheitsférdernde MaRnahmen
sind in allen Lebensbereichen, Lebenswelten und Settings, in denen sich
dltere Menschen aufhalten, erforderlich.

Um lange gesund und fit zu bleiben, soll das Ehrenamt ,gut mitgenommen"

werden. Auch hier ist wichtig, dass die Informationen Uber Méglichkeiten z. B.
Uber Community Nurses weitergegeben werden. In der letzten Berufsphase vor
der Pensionierung kénnen solche Informationen auch in Unternehmen verbrei-
tet werden. Mit weiteren Methoden soll auf den Ruhestand vorbereitet werden.

Zur ,Frihen Hilfe" soll die ,Spate Hilfe" kommen, die Angebotsstrukturen fir
altere Personen sollen vernetzt werden. Um die Zeit des gesunden Alterns
zu verlangern, missen die unterschiedlichen Lebensphasen altersdifferen-
ziert betrachtet werden. Gesundheitsférderung im Alter heil3t Bewegungs-
férderung. Hierauf ist stérker zu achten, indem sie etwa mit Orten wie Parks
verbunden wird. Dabei kdnnen auch Kommunikationsgruppen entstehen.
Eine Beobachtung ist, dass Haustiere wichtig fur soziale Kontakte sind.

Mégliche Lésungen zu gesellschaftlichen Problemen sollen mit Betroffenen
erarbeitet werden. Partizipative Formen der Interventionsentwicklung sind
deshalb zu verfolgen. Diese Lésungen sind starker alltagsbezogen und
richten sich an den Lebensrealitdten der Personen aus.

In Bezug auf ,moderne Alte" sollen auch moderne Formen der Unterstit-
zung geschaffen werden, um die Lebensjahre in guter/sehr guter Gesund-
heit zu starken. Altersgerechtes und intergenerationelles Wohnen sollen
ebenfalls partizipativ entwickelt und unterschiedliche Altersgruppen einbe-
zogen werden. Innovative Wohnformen und Projekte helfen, eine ,Ghetto-
bildung" zu vermeiden.

Ideen, Erwartungen und Vorstellungen unterscheiden sich auch stark nach
Schicht und sozialen Gruppen. Die gesellschaftliche Diversitat und hetero-
gene Lebensformen sollen auf ,nachahmungswirdige" Ansatze durchforstet
werden, beispielsweise solche zur Starkung und zum weiteren Ausbau des
Familienzusammenhalts.

Doppelangebote werden reduziert, um Ressourcen fir Neues zu schaffen.
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