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Vorwort

Die Gesundheit und das Wohlergehen unserer Kinder sind aus-
schlaggebend fiir die weitere Entwicklung unseres Landes. Daher
ist es mir als Gesundheitsministerin und Kinderarztin wichtig,
dazu geeignete Rahmenbedingungen zu schaffen.

Eine wesentliche Voraussetzung dafir ist, vorhandene Daten Gber den Gesundheitszustand unserer
Kinder aufzuzeigen und ndher zu bewerten. Begleitend zur Kinder- und Jugendgesundheits—
strategie wurde daher auch erstmals die Erstellung eines Kinder- und Jugendgesundheitsberichtes
in Auftrag gegeben.

Der nun vorliegende Osterreichische Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015 gibt nach
MaRgabe der verfiigbaren Daten Auskunft Gber die gesundheitliche Situation von Kindern und
Jugendlichen in Osterreich. Vielfach werden dazu auch Erhebungen selbstberichteter Gesund-
heit und Lebenszufriedenheit herangezogen. Wichtig ist eine Mitberiicksichtigung der Lebens-
bedingungen der Kinder und Jugendlichen. Individuelle verhaltensbezogene und verhaltnis-
bezogene Einflussfaktoren werden dargelegt, auch auf gesundheitliche Chancengerechtigkeit wird
speziell eingegangen.

Der vorliegende Bericht wird daher mithelfen zu beurteilen, wo wir derzeit stehen und darlegen, wo
noch weitere Ansatzpunkte zur kiinftigen Verbesserung der gesundheitlichen Betreuung unserer
Kinder und Jugendlichen liegen.

Jos

Dr.'" Sabine Oberhauser, MAS

Bundesministerin fiir Gesundheit
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Kurzfassung

Kinder und Jugendliche reprasentieren die gesiindeste Bevolkerungsgruppe. lhre Gesundheit hat
sich seit Beginn der modernen Gesundheitsversorgung kontinuierlich verbessert, wobei ein GroR-
teil dieser Entwicklung auf die Verringerung der Sauglings- und Kindersterblichkeit sowie die Ein-
dammung und verbesserte Behandelbarkeit tGibertragbarer Krankheiten zurtickzufiihren ist. Seit
einigen Jahren mehren sich allerdings Befunde, die auf eine Verlangsamung dieses Trends und
sogar auf eine tendenzielle Trendumkehr hindeuten. Vor allem chronische Krankheiten (z. B. ato-
pische Erkrankungen, Krebs und Diabetes), Erkrankungen des Bewegungsapparats, psychische
Storungen (Angststorungen, depressive Stoérungen) sowie Verhaltens- und Entwicklungsauffallig-
keiten (ADHS, umschriebene Entwicklungsstorungen) scheinen zugenommen zu haben. Sie wer-
den unter dem Schlagwort ,moderne Morbiditat* diskutiert und reprdasentieren eine sowohl ge-
sundheitspolitische als auch gesamtgesellschaftliche Herausforderung. Die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen gerdt damit nicht nur in Hinblick auf ihre aktuelle Lebensqualitdat und Leis-
tungsfahigkeit, sondern auch in Hinblick auf eine immer alter werdende Gesellschaft in den Fokus.

Von besonderer Bedeutung erweisen sich in diesem Zusammenhang die Lebensbedingungen
(,Verhaltnisse®) von Kindern und Jugendlichen. Diese beeinflussen ihr Gesundheitsverhalten, ihre
Einstellungen, Uberzeugungen und Werte sowie ihre Kompetenzen. In Kombination mit diesen
Faktoren tragen die Lebensverhiltnisse (z. B. Bildungschancen, Beschiftigung, Armut) zu einer
mehr oder weniger gesunden Entwicklung bzw. zu mehr oder weniger Gesundheit bei.

Der vorliegende Bericht gibt - nach MaRgabe vorhandener Daten - Auskunft tiber die gesundheit-
liche Situation von Kindern und Jugendlichen. Er thematisiert individuelle sowie verhaltnisbezo-
gene Gesundheitsdeterminanten und legt einen Schwerpunkt auf das Thema Chancengerechtig-
keit. Er verweist auf diesbeziigliche Entwicklungen und macht - teils tiber internationale Vergleiche
- Herausforderungen und Problemfelder sichtbar. Der Kinder- und Jugendgesundheitsbericht lie-
fert damit wichtige Anhaltpunkte zur Entwicklung geeigneter Gegenstrategien sowie Hinweise fir
gesundheitspolitische Schwerpunktsetzungen. Er identifiziert relevante Risikogruppen und er-
maoglicht eine zwischenbilanzierende Beurteilung bisheriger Strategien und MaBRnahmen.

Der Kinder- und Jugendgesundheitsbericht bildet damit die Basis fiir nachfolgende Planungs-

entscheidungen und richtet sich an die informierte Fachoéffentlichkeit sowie an (politische)
Entscheidungstrdger.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Kinder und Jugendliche stellen die gesiindeste Bevdlkerungsgruppe dar. lhre Gesundheit hat sich
seit Beginn der Modernisierung kontinuierlich verbessert, wobei ein GroRteil dieser Entwicklung
auf die Verringerung der Sauglings- und Kindersterblichkeit sowie auf die Eindammung und ver-
besserte Behandelbarkeit tbertragbarer Krankheiten (Infektionskrankheiten) zuriickzufiihren ist
[vgl. 1]. Seit einigen Jahren mehren sich jedoch Befunde, die auf eine Verlangsamung dieses Trends
und sogar auf eine tendenzielle Trendumkehr hindeuten. Vor allem chronische Krankheiten (z. B.
atopische Erkrankungen, Krebs und Diabetes), Erkrankungen des Bewegungsapparats, psychische
Storungen und Auffalligkeiten (Angststorungen, depressive Stérungen) sowie Verhaltens- und
Entwicklungsauffalligkeiten (ADHS, umschriebene Entwicklungsstérungen) scheinen zugenommen
zu haben [vgl. 2]. Sie werden unter dem Schlagwort ,moderne Morbiditdt* diskutiert und stellen
zentrale Herausforderungen des 21. Jahrhunderts dar. Die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen geradt dabei nicht nur in Hinblick auf ihre aktuelle Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit,
sondern auch in Hinblick auf eine immer alter werdende Gesellschaft in den Fokus: Gesundheitli-
che Defizite haben oftmals bis ins Erwachsenenalter Bestand, eingeiibte Verhaltensweisen schrei-
ben sich vielfach lber Jahrzehnte hinweg fort, Gesundheitsressourcen stehen auch im spateren
Leben zur Verfligung - oder aber eben nicht. Die Kindheit und Jugend reprasentiert damit eine
Lebensphase, in der wichtige Weichenstellungen getroffen werden, die auch die spatere Gesund-
heit maRgeblich betreffen.

Von besonderer Bedeutung erweisen sich in diesem Zusammenhang die Lebensbedingungen
(,Verhaltnisse®) von Kindern und Jugendlichen. Sie beeinflussen ihr Gesundheitsverhalten, ihre
Einstellungen, Uberzeugungen und Werte sowie ihre Kompetenzen. In Kombination mit diesen
Faktoren tragen die Lebensverhdltnisse (z. B. Bildungschancen, Beschaftigung, Armut) zu einer
mehr oder weniger gesunden Entwicklung bzw. zu mehr oder weniger Gesundheit bei. Sie kdnnen
zu Isolation, Frustration und Enttduschung fiihren und im schlimmsten Fall Krankheiten und Be-
schwerden hervorrufen. Besonderes Augenmerk gilt dabei der gesundheitlichen Chancengerech-
tigkeit, die auf eine Gleich- bzw. Ungleichverteilung gesundheitlicher Méglichkeiten hinweist und
oftmals tGber den Lebenslauf hinweg Bestand hat [vgl. 3].

Zur nachhaltigen Verbesserung und Aufrechterhaltung der Kinder- und Jugendgesundheit wurde
im Rahmen des Kindergesundheitsdialogs 2011 die Kinder-und Jugendgesundheitsstrategie[4]
erarbeitet. Sie umfasst insgesamt 20 Ziele, die fiinf Themenfeldern zugeordnet sind:

»  Themenfeld 1: Gesellschaftlicher Rahmen

»  Themenfeld 2: Gesunder Start ins Leben

»  Themenfeld 3: Gesunde Entwicklung

»  Themenfeld 4: Gesundheitliche Chancengleichheit

»  Themenfeld 5: Versorgung von kranken Kindern und Jugendlichen in spezifischen
Bereichen
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Seit 2011 wird die Strategie bundesweit jahrlich einem Update unterzogen, um einerseits Konti-
nuitat zu bewahren, andererseits die gekniipften Kontakte zu anderen Ressorts - im Sinne von
Health in All Policies (HiAP) - aufrecht zu erhalten. Die Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie
will damit zu mehr Gesundheit beitragen, indem sie gesundheitsforderliche Entwicklungen anregt.

Der vorliegende Gesundheitsbericht liefert wichtige Grundlagen, um gezielt Strategien und MaR-
nahmen entwickeln zu konnen. Er liefert Anhaltspunkte fiir gesundheitspolitische Schwerpunkt-
setzungen und erlaubt, Risikogruppen zu identifizieren sowie den Erfolg bisheriger Strategien und
MaRnahmen zu beleuchten. Die berichteten Ergebnisse sollen dabei nicht nur der Gesundheitspo-
litik, sondern - im Sinne von Health in All Policies - auch allen anderen Politikfeldern zur Orien-
tierung dienen. Die Gesundheitsberichterstattung fokussiert damit die Kinder- und Jugendge-
sundheit und versucht so, zu einer Sensibilisierung der Gesellschaft beizutragen.

1.2 Ziele und Zielgruppen

Der vorliegende Bericht gibt - nach MaRgabe vorhandener Daten - Auskunft tiber die gesundheit-
liche Lage von Kindern und Jugendlichen und zeigt diesbeziigliche Entwicklungen auf. Er thema-
tisiert individuelle und verhdltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten und legt einen Schwer-
punkt auf das Thema Chancengerechtigkeit.

Der Gesundheitsbericht gibt einen breit angelegten Uberblick zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen, geht jedoch bei keinem Thema in die Tiefe. Dafiir verweist er auf zahlreiche Daten-
quellen. Der Gesundheitsbericht liefert nicht nur aktuelle ,Momentaufnahmen®, sondern gibt auch
Auskunft Gber zeitliche Entwicklungen.

1.3 Determinanten der Kinder- und Jugendgesundheit

Dem Public Health Monitoring Framework (PHMF) folgend [5] kénnen die Determinanten der Kin-
der- und Jugendgesundheit in zwei Gruppen unterteilt werden (vgl. Abbildung 1.1): in individuelle
Determinanten der Gesundheit und in verhaltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten.

Bei den individuellen Determinanten der Gesundheit konnen kérperliche und psychische Faktoren
sowie das Gesundheitsverhalten unterschieden werden.

Die verhdltnisbezogenen Determinanten kénnen in sechs Themenbereiche unterteilt werden und
umfassen all jene Faktoren, die sowohl die Lebenssituation von Kindern und Jugendlichen be-
schreiben als auch deren Gesundheit beeinflussen (vgl. Abbildung 1.1 bzw. Griebler et al. 2014):

»  materielle Lebensbedingungen (6konomische Verhdltnisse, Wohnverhaltnisse)

» (Aus-)Bildung (Bildungsniveau der Eltern und der Jugendlichen, Quantitdt und Qualitat der
Bildungseinrichtungen)

»  Arbeit und Beschiaftigung (Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit)
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»  Soziale Beziehungen und Netzwerke (familidare und auRerfamilidre Beziehungen)
»  Gesundheitsversorgung und —-férderung (Gesundheitsforderung, Pravention und Kuration)
»  Umwelt (Umweltbelastungen, soziale Rahmenbedingungen)

Die verhdltnisbezogenen Determinanten wirken dabei entweder mittelbar Giber individuelle Fak-
toren oder direkt auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen und stehen auch untereinander
in Wechselwirkung. Bei Kindern und Jugendlichen erweisen sich die verhdltnisbezogenen Deter-
minanten als noch etwas komplexer als bei Erwachsenen, da vielfach nicht nur die eigenen, son-
dern auch die Verhaltnisse ihrer Eltern bzw. Erziehungsberechtigten maRgeblich sind.

Das Thema Chancengerechtigkeit wird als eine analytische Kategorie behandelt, die durch den

Zusammenhang von vertikal und horizontal verlaufenden Schichtungsmerkmalen mit gesundheit-
lichen Determinanten und Outcomes zum Ausdruck kommt (vgl. Kapitel 7).
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Abbildung 1.1:
Determinanten der Kindergesundheit

VERHALTNISSE

Chancengerechtigkeit
als analytische Perspektive

... Bkonomisches Kapital
kK .. kulturelles Kapital
sK ... soziales Kapital

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

1.4 Aufbau und Inhalt des Berichts

Die Kapitelgliederung des Berichts folgt im Wesentlichen den EU-Empfehlungen fiir die Inhalte von
Gesundheitsberichten.

Kapitel 2 gibt einen Uberblick zu demografischen Kennzahlen, Kapitel 3 zu Indikatoren rund um
das Thema Geburt. Kapitel 4 beleuchtet die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendli-
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chen, Kapitel 5 die individuellen Determinanten der Gesundheit. Verhaltnisbezogene Determinan-
ten der Gesundheit werden in Kapitel 6 dargestellt, wobei zukiinftig noch mehr Augenmerk auf
diese Thematik gelegt werden sollte. Kapitel 7 widmet sich der gesundheitlichen Chancengerech-
tigkeit und verankert damit ein immer relevanter werdendes Thema der Gesundheitsberichtser-
stattung. Jedes Berichtskapitel schlieft mit einer Zusammenfassung, der Gesamtbericht mit einer
zusammenfassenden Schlussbetrachtung.

Unabhdngig von unterschiedlichen etablierten Definitionen! werden im vorliegenden Bericht unter
,Kindern und Jugendlichen“ Personen verstanden, die das zwanzigste Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben.

1

Nach der Definition der UNO-Kinderrechtsdefinition sind Kinder Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben. In Osterreich ist der Begriff ,Kind“ in den Jugendschutzgesetzen der Bundeslidnder unterschiedlich definiert; in vier Bun-
deslandern kommt der Begriff im Jugendschutzrecht nicht vor. Die Bezeichnung ,Jugendliche” oder ,junge Menschen* um-
fasst nach den Landergesetzten der Bundesldander Personen bis zum vollendete 18. Lebensjahr. Die Einbeziehung auch der
19-Jdhrigen im vorliegenden Bericht resultiert aus der eingeschrankten Verfiigbarkeit von statistischen Daten (5-Jahres-
Altersgruppen).
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1.5 Indikatoren und Datengrundlagen

Tabelle 1.1:

Verwendete Indikatoren und ihre Datengrundlagen

Indikator

Datenquelle

Bezug zu Zielen der
Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie

Demografie

Bevolkerungsanteile und Anzahl
der 0- bis 19-Jdhrigen

Statistik Austria: Statistik des Bevolkerungsstan-
des, Volkszdhlungen

Bevolkerungsanteil der unter 15-Jahrigen

Eurostat-Datenbank

Anteil der 0- bis 14-Jdahrigen mit auslan-
discher Staatsbuirgerschaft
nach Herkunft

Statistik Austria: Statistik des Bevolkerungsstan-
des

Anzahl der 0- bis 19-Jahrigen
mit und ohne Migrationshintergrund

Statistik Austria: Mikrozensus-Arbeitskrafteer—
hebungen

Anteil der 0- bis 19-Jahrigen
mit Migrationshintergrund
nach dem Geburtsland der Mutter

Statistik Austria: Mikrozensus-Arbeitskrafteer-
hebungen

Geburten

Gesamtfertilitatsrate in Europa

Eurostat-Datenbank

Anzahl der Geborenen

Statistik Austria: Statistik der natiirlichen Bevol-
kerungsbewegung

Geburtenrate

Statistik Austria: Statistik der natiirlichen Bevol-
kerungsbewegung, Demographisches Jahrbuch

Kaiserschnittrate

Statistik Austria, Jahrbicher der Gesundheits-
statistik

Themenfeld 2, Ziel 3

Geburten nach Mehrlingseigenschaft

Statistik Austria: Demographisches Jahrbuch

Themenfeld 2, Ziel 3

Frihgeborenenrate, Schwangerschafts-
dauer, Geburtsgewicht

Statistik Austria: Jahrbucher der Gesundheits-
statistik

Themenfeld 2, Ziel 3

bei der Geburt erkennbare Fehlbildungen

Statistik Austria: Jahrbucher der Gesundheits-
statistik

Lebendgeborene
nach dem Alter der Mutter

Statistik Austria: Demographisches Jahrbuch

Themenfeld 2, Ziel 3

Teenager-Schwangerschaften

Statistik Austria: Jahrbicher der Gesundheits-
statistik

IVF-Fonds-Versuche
und Schwangerschaftsraten

GOG/OBIG: IVF-Register

Themenfeld 2, Ziel 3

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle - Seite 2 von 6

Indikator

Datenquelle

Bezug zu Zielen der
Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie

Gesundheitliche Situation

Selbsteingeschatzte Gesundheit

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Lebenszufriedenheit

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Anzahl gesundheitlicher Beschwerden

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Stationdre Patientinnen und Patienten
pro 100.000 und nach Hauptdiagnosen

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation,
Statistik Austria: Bevolkerungsstatistiken

Ambulant diagnostizierte und
medikamentds behandelte Krankheiten

GAP-DRG-Datenbank des Hauptverbandes der 6s-
terreichischen Sozialversicherungstrager

Krebsinzidenz

Statistik Austria: Krebsstatistik

Krebssterblichkeit

Statistik Austria: Todesursachenstatistik

Stationdre Patientinnen und Patienten
mit der Diagnose ,Psychische oder
Verhaltensstorung”

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Stationdre Patientinnen und Patienten
mit der Diagnose ,Essstérung”

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Suizidrate

Statistik Austria: Todesursachenstatistik

Inzidenzrate Typ-1- und Typ-2-
Diabetes

Medizinische Universitat Wien: Diabetes-Inzidenz-
Register

Arztlich diagnostizierte atopische
Erkrankungen

ISAAC; vgl. Haidinger et al. 2011, Schernhammer et
al. 2008, Schmitz et al. 2014

Zahnstatus 6-, 12- und 18-Jahriger

GOG-Zahnstatuserhebungen

Anzahl professionell behandelter
Verletzungen

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Erhohte Familienbeihilfe

Statistik Austria: Sozialleistungen

Themenfeld 4, Ziel 10

Pflegegeld

Statistik Austria: Pflegegeldstatistik

Themenfeld 4, Ziel 10

Stationdr behandelte Verletzungen und
Vergiftungen

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Sterblichkeit aufgrund von Verletzungen
und Vergiftungen

Statistik Austria: Todesursachenstatistik

Todliche Verletzungen und Vergiftungen
nach ausgewdhlten Unfallarten

Statistik Austria: Todesursachenstatistik

Gesamtsterblichkeit und nach Haupt-
todesursachen

Statistik Austria: Todesursachenstatistik; WHO-
Datenbank

Sduglingssterblichkeit

Eurostat-Datenbank

Kapitel 1 / Einleitung
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Indikator

Datenquelle

Bezug zu Zielen der

Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie

Individuelle Determinanten

Gewichtsstatus

BMG / LBIHPR HBSC 2014,
Osterreichischer Erndhrungsbericht 2012,
BMLVS: Stellungsuntersuchungen

Schulbelastung

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Selbstwirksamkeit

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 3, Ziel 5

Korperwahrnehmung

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Gesundheitskompetenz von 15-Jdhrigen

Rothlin et al. 2013

Bewegungsverhalten:
Anzahl der Tage mit mind. einer Stunde kor-
perlicher Aktivitat

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 3, Ziel 7

Sitzendes Verhalten:
Stunden pro Tag vor Fernseh-/Bildschirmen

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 3, Ziel 7

Erndhrung:
Nahrungszusammensetzung von 7- bis 14-
Jahrigen

Osterreichischer Erndhrungsbericht 2012

Themenfeld 3, Ziel 8

Erndhrung:

Haufigkeit des Konsums gesundheitsforderli-
cher / weniger gesundheitsforderlicher Le-
bensmittel; Frihstiick: Tage pro Woche

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 3, Ziel 8

Frihstiick und Abendessen mit der Familie

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 3, Ziel 8

Art (voll, teilweise) und Dauer des Stillens

Sduglingserndhrung Heute 2006

Themenfeld 3, Ziel 8

Sexualitat:
Verhiutungsmethoden beim ersten Ge-
schlechtsverkehr

BMG / LBIHPR HBSC 2014,
Osterreichischer Verhiitungsreport

Tabak:
Anteil der taglich und wochentlich rauchenden
Jugendlichen

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 3, Ziel 5

Tabak: BMLVS: Stellungsuntersuchungen Themenfeld 3, Ziel 5
Raucheranteile
Alkohol: ESPAD-Studie Themenfeld 3, Ziel 5

Alkoholkonsum innerhalb des letzten Jahres /
des letzten Monats

Alkohol: BMG / LBIHPR HBSC 2014 Themenfeld 3, Ziel 5
Haufigkeit des Alkoholkonsums
Alkohol: BMG / LBIHPR HBSC 2014, Themenfeld 3, Ziel 5

Trunkenheitserfahrung

ESPAD-Studie

lllegale Drogen:
Cannabiserfahrungen

ESPAD-Studie,
BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 3, Ziel 5

Kaufsucht Osterreichische Studie zur Kaufsuchtgefihr-
dung
Spielsucht: Studie zum Glicksspiel und Spielerschutz in

Erfahrungen mit Glicksspiel und Haufigkeit

Osterreich, Studie zur Nutzung von (Online-)
Gliicksspielen bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in Osterreich

Gewalt:
Tater/innen und Opfer von direkten und indi-
rekten Gewalthandlungen

PISA-Studie

Themenfeld 3, Ziel 5

Gewalt:
Beteiligung an Bullying-Attacken

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 3, Ziel 5

Fortsetzung nachste Seite
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Indikator Datenquelle Bezug zu Zielen der

Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie

Verhéltnisbezogene Determinanten

Armutsgefdahrdung von Kindern und Statistik Austria: EU-SILC

Jugendlichen; dauerhafte

Armutsgefdhrdung

Finanzielle Deprivation Statistik Austria: EU-SILC

Manifeste Armut Statistik Austria: EU-SILC

Wohnverhiltnisse: Statistik Austria: EU-SILC

Uberbelag, prekidre Wohnqualitit

Bildungsniveau der Eltern

Statistik Austria: Mikrozensus Arbeitskrafteerhe-

bung

Bildungsmobilitdt von 25- bis 44-Jahrigen

Statistik Austria: EU-SILC

Frihzeitige Schul- und
Ausbildungsabgdnger

Statistik Austria: Mikrozensus Arbeitskrafteerhe-
bung, Eurostat-Datenbank

Themenfeld 3, Ziel 6

Kinderbetreuungsquote

Statistik-Austria: Kindertagesheim-Statistik,
Eurostat-Datenbank

Themenfeld 3, Ziel 6

Betreuungsschliissel

OECD: Education at a glance

Themenfeld 3, Ziel 6

Erwerbsstatus von Haushalten mit Kindern
Erwerbsstatus von 15-bis 19-Jdhrigen

Statistik Austria: Mikrozensus Arbeitskrafteerhe-
bung

Jugendarbeitslosigkeit

AMS, Statistik Austria: Mikrozensus Arbeitskraf-
teerhebung, Eurostat-Datenbank

Familienzusammensetzung

Statistik Austria:, Mikrozensus Arbeitskrafteer-
hebung

Scheidungskinder

Statistik Austria: Mikrozensus Arbeitskrafteerhe-
bung

Gesprachsklima mit Vater, Mutter,
Stiefvater, Stiefmutter

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 2, Ziel 4

Anzahl gute Freundinnen/Freunde

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 2, Ziel 4

Kontakt mit Freundinnen/Freunden

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 2, Ziel 4

AusmaR sozialer Unterstiitzung durch
Freundinnen/Freunde

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Themenfeld 2, Ziel 4

Qualitat der Schiiler-Schiiler-Beziehun-
gen, Qualitat der Lehrer-Schiiler-
Beziehungen

BMG / LBIHPR HBSC 2014

Gewalt in der Familie

BMWEFJ: Erhebung Gewalt in der Familie, PISA
2009

Durchimpfungsraten MMR Impfungen

BMG

Themenfeld 2, Ziel 4

Kariesprophylaxe-Aktivitaten in den
Bundesldandern

GOG-Erhebung [6]

Anzahl und Dichte niedergelassener
Fachdrzte/-arztinnen fir Kinder- und
Jugendheilkunde mit/ohne Kassenvertrag

Arztelisten der OAK und ZAK,
Statistik Austria: Statistik des Bevolkerungsstan-
des

Themenfeld 5, Ziel 12

Versorgungsdichte mit niedergelassenen
Fachdrzten/-arztinnen fur Kinder- und
Jugendheilkunde mit/ohne Kassenvertrag

HVSVT: Regiomed

Themenfeld 5, Ziel 12

Anzahl und Dichte niedergelassener
Arzte/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin
mit/ohne Kassenvertrag

Arztelisten der OAK und ZAK,
Statistik Austria: Statistik des Bevolkerungsstan-
des

Themenfeld 5, Ziel 12
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Indikator

Datenquelle

Bezug zu Zielen der
Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie

Versorgungsdichte mit niedergelasse-
nen Arzten/Arztinnen fiir Allgemein-
medizin mit/ohne Kassenvertrag

HVSVT: Regiomed,

Statistik Austria: Statistik des Bevolkerungsstandes

Anzahl der Spitalsambulanzen fir
Kinder- und Jugendheilkunde und
kinder- und jugendchirurgische Am-
bulanzen

BMG: Kostenstellenstatistik

Stationdre Patientinnen/Patienten pro
100.000

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation,

Statistik Austria: Statistik des Bevolkerungsstandes

Stationdre Aufenthalte pro 100.000

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation,

Statistik Austria: Statistik des Bevolkerungsstandes

Anteil der 0-Tages-Aufenthalte

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Anteil der stationdren Aufenthalte auf
kinderspezifischen Abteilungen

BMG: Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Themenfeld 5, Ziel 14

Bettenanzahl und -dichte

BMG: Kostenstellenstatistik

Fachdrztinnen/-arzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Arztelisten der OAK und ZAK 2001-2013

Themenfeld 5, Ziel 15

Ambulante kinder- und jugendpsy-
chiatrische Einheiten

BMG: Kostenstellenstatistik

Themenfeld 5, Ziel 12

Anteil psychotherapeutisch versorgter
Kinder und Jugendlicher

Auskiinfte der SV-Trager

Themenfeld 5, Ziel 15

Stationdre kinder- und jugendpsychi-
atrische Versorgung: Patientinnen/Pa-
tienten, Bettenanzahl und -dichte,
Abteilungen

BMG: Kostenstellenstatistik

Themenfeld 5, Ziel 15

Psychosomatische Versorgung: Pati-
entinnen/Patienten, Bettenanzahl und
-dichte, Abteilungen

BMG: Kostenstellenstatistik

Themenfeld 5, Ziel 15

Patienten/Patientinnen unter 19 Jah-
ren mit Bedarf an stationarer Rehabi-
litation

BMG: Diagnosen und Leistungsdokumentation,

Statistik Austria / OROK: Bevélkerungsstatistiken
und -prognosen

Themenfeld 5, Ziel 18

Stationdre Rehabilitation:
Bettenbedarf

BMG: Diagnosen und Leistungsdokumentation,
Statistik Austria / OROK: Bevélkerungsstatistiken
und -prognosen

Themenfeld 5, Ziel 18

Bedarf Palliativversorgung:
Anzahl Betroffene

Nemeth/Pochobradsky 2013

Themenfeld 5, Ziel 19

10
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Indikator

Datenquelle

Bezug zu Zielen der
Kinder- und Jugend-
gesundheitsstrategie

Chancengerechtigkeit

Selbsteingeschatzte Gesundheit*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Lebenszufriedenheit*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Gesundheitliche Beschwerden*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Professionell behandelte Verletzungen*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Ubergewicht*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Korperwahrnehmung*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Schulstress*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Selbstwirksamkeit*

Themenfeld 4, Ziel 9

Bewegungsverhalten:
Mind. 5 Tage pro Woche kérperlich aktiv
fur mind. 60 Minuten*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Sitzendes Verhalten:
Taglich 2 oder mehr Stunden vor dem
Fernseher / digitales Spielen)*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Erndhrung:

Haufiger Konsum von gesundheitsfor-
derlichen/weniger gesundheitsforderli-
chen Lebensmitteln*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Tabak
Taglicher Zigarettenkonsum*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Alkoholkonsum:
Wochentlich und Trunkenheit*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

lllegale Drogen:
Cannabiskonsum in den letzten 30 Ta-

gen*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Sexualitat:
Bereits Geschlechtsverkehr / Verhii-
tungsmethode*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Gewalt:
Gewalthandlungen in der Opfer- und
Taterrolle*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Gesprachsklima mit dem Vater/ mit der
Mutter*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

Qualitat der Schiiler/in-Schiler/in-Be-
ziehung und Qualitat der Schiler/in-
Lehrer/in-Beziehung)*

BMG / LBIHPR HBSC 2010

Themenfeld 4, Ziel 9

*  Alle Determinanten der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit wurden nach Geschlecht, Familienwohlstand und

Migrationshintergrund stratifiziert.

Kapitel 1 / Einleitung
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2 Demografie

2.1 Anteil der Kinder und Jugendlichen an der Bevolkerung

Zu Beginn des Jahres 2015 lebten in Osterreich 1.686.931 Kinder und Jugendliche im Alter von
unter zwanzig Jahren, das entspricht 19,6 Prozent der Gesamtbevodlkerung. Unter den Bundeslan-
dern weist Vorarlberg mit 22,1 Prozent den hochsten Anteil von unter Zwanzigjahrigen auf, den
niedrigsten Anteil verzeichnet das Burgenland mit 18,1 Prozent (vgl. Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1:
Anteil der Kinder und Jugendlichen (Alter 0-19 Jahre) an der Bevélkerung,
nach Bundeslandern, 2015 (Stand 1. 1. 2015)
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Quelle: Statistik Austria - STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015
Darstellung: GOG/OBIG

In der Altersgruppe der 0- bis 19-Jahrigen gibt es mit 51 Prozent etwas mehr Burschen als Mad-
chen (49 %). Die Geschlechterverteilung war in den letzten zehn Jahren weitgehend konstant.

Im Jahr 2015 lebten knapp 1,7 Mio Null- bis 19-Jdhrige in Osterreich, im Jahr 1971 waren es noch
etwa 2,3 Mio. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen an der Gesamtbevolkerung ist in den 1970er
und 1980er Jahren sehr stark und seither weiterhin leicht gesunken. Er betrug 1971 31,2 Prozent
und 2015 19,6 Prozent (vgl. Abbildung 2.2). Laut Bevdlkerungsprognose der Statistik Austria wird
der Anteil dieser Altersgruppe in den nachsten Jahrzehnten weiter sinken und im Jahr 2050 bei
18,4 Prozent liegen, danach aber wieder leicht ansteigen. [8]

] 2 © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



Abbildung 2.2:
Anzahl der Kinder und Jugendlichen und Anteil an der Gesamtbevélkerung in Osterreich
(Altersgruppe 0 bis 19 Jahre), 1971 bis 2015
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2015: Stand 1. 1. 2015

Quellen: Statistik Austria - Volkszahlungen (bis 1981);
Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes (Jahresdurchschnittswerte ab 1985;

STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015); Darstellung: GOG/OBIG

Im europdischen Vergleich liegt Osterreich mit einem Bevdlkerungsanteil der unter 15-Jihrigen
von 14,3 Prozent unter dem gesamteuropdischen Wert von 15,6 Prozent (vgl. Abbildung 2.3).
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Abbildung 2.3:

Anteil der unter 15-Jdahrigen an der Gesamtbevdlkerung in ausgewahlten Landern, 2014
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Quelle: Eurostat-Datenbank (10. 6. 2015); Darstellung: GOG/OBIG

2.2 Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

In Osterreich lebten mit Stand 1. 1. 2015 rund 180.000 Kinder (bis 14 Jahre) mit ausldndischer
Staatsbiirgerschaft. Das entspricht 14,6 Prozent aller in Osterreich lebenden Kinder dieser Alters-
gruppe2. Der Anteil ist in den letzten Jahren leicht gestiegen. Rund 47 Prozent der Kinder mit
auslandischer Staatsbiirgerschaft kommen aus EU-Staaten, aus dem EWR oder der Schweiz, vor
allem aus Deutschland. Rund 38 Prozent dieser Kinder besitzen eine Staatsbiirgerschaft aus einem
anderen europdischen Land (insbesondere aus der Turkei, Serbien und Bosnien), 16 Prozent
kommen von einem anderen Kontinent (vgl. Abbildung 2.4).

2

In der Gesamtbevolkerung betrug am 1. 1. 2015 der Anteil an Menschen mit ausldandischer Staatsbiirgerschaft 13,3 Prozent.

14
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Abbildung 2.4:
Herkunft der O- bis 14-Jdhrigen in Osterreich mit auslandischer Staatsbiirgerschaft, 2015
(Anteile in Prozent)
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Quelle: Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes (10. 6. 2015);
Darstellung: GOG/OBIG

In der jahrlichen Mikrozensus-Erhebung der Statistik Austria werden Personen auch nach dem
Migrationshintergrund erfasst (unabhangig von der Staatsbiirgerschaft). Demnach lebten im
Jahr 2014 in Osterreich rund 276.300 Kinder (bis 14 Jahre) mit Migrationshintergrund3 (MikroO
zensus-Arbeitskrafteerhebung, online abgefragt bei Statistik Austria am 12. 6. 2015).

Im Verlauf der Jahre 2008 bis 2014 ist die Anzahl der 0- bis 14-Jahrigen ohne MigrationshinterQ
grund (d. h. zumindest ein Elternteil ist in Osterreich geboren) um rund acht Prozent gesunken,
wahrend die Zahl derer mit Migrationshintergrund um etwa 14 Prozent gestiegen ist (vgl. AbbilD
dung 2.5).

3
Migrationshintergrund ist in der Arbeitskrafteerhebung definiert als ,beide Elternteile im Ausland geboren®.
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Abbildung 2.5:
Anzahl der 0- bis 14-Jahrigen mit und ohne Migrationshintergrund in Osterreich (in 1.000),
2008-2014
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Quellen: Statistik Austria - Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen 2008-2014;
Darstellung: GOG/OBIG

Das Bundesland mit dem hdéchsten Anteil an Kindern (0 bis 14 Jahre) mit Migrationshintergrund
ist Wien (45 % im Jahr 2014); Kdrnten hat mit rund 11 Prozent den niedrigsten Anteil (Mikrozen-
sus—-Arbeitskrafteerhebung, online abgefragt bei Statistik Austria am 12. 6. 2015).

2.3 Zusammenfassung

» In den 1970er Jahren waren 31,2 Prozent der Osterreichischen Gesamtbevélkerung Kinder
und Jugendliche unter 20 Jahren, im Jahr 2015 betrug dieser Anteil nur mehr knapp 20 Pro-
zent.

» Osterreich liegt im européischen Vergleich mit einem Bevdlkerungsanteil der unter 15-Jiah-
rigen von 14,3 Prozent unter dem gesamteuropdischen Durchschnitt (15,6 %).

» Im Jahr 2015 lebten in Osterreich rund 180.000 Kinder (bis 14 Jahre) mit ausldndischer
Staatsbiirgerschaft. Das entspricht 14,6 Prozent aller in Osterreich lebenden Kinder dieser
Altersgruppe. Rund 276.000 haben einen Migrationshintergrund.

» Im Verlauf der Jahre 2008 bis 2014 ist die Anzahl der 0- bis 14-Jdhrigen ohne Migrations-
hintergrund (d. h. zumindest ein Elternteil ist in Osterreich geboren) um rund acht Prozent
gesunken, wahrend die Zahl derer mit Migrationshintergrund um etwa 14 Prozent zunahm.
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3 Geburten

3.1 Fertilitat

Die Gesamtfertilitdtsrate (durchschnittliche Kinderzahl pro Frau) lag im Jahr 2013 bei 1,44 Kindern
und somit wieder Giber dem Tiefststand von 1,33 im Jahr 2001. Nach Bundesliandern betrachtet
war die Gesamtfertilitdtsrate im Jahr 2013 im Burgenland mit 1,27 am niedrigsten, in Oberoster-
reich und in Vorarlberg mit jeweils 1,55 bzw. 1,52 am hochsten. Die Gesamtfertilitdtsrate von
Frauen mit o6sterreichischer Staatsbirgerschaft lag im Jahr 2012 bei 1,34, jene von Frauen mit
nicht-osterreichischer Staatbiirgerschaft bei 1,95. Die Bevolkerungsprognose der Statistik Austria
(mittlere Variante) geht davon aus, dass die Gesamtfertilitatsrate bis 2030 wieder auf 1,49 steigen
wird [8].

Osterreichs Gesamtfertilititsrate liegt unter dem europdischen Durchschnitt (vgl. Abbildung 3.1).

Abbildung 3.1:
Gesamtfertilitdtsrate in ausgewdhlten europdischen Landern, 2013

Frankreich 1,99

Irland 1,96
Schweden
GroRbritannien
Norwegen
Belgien
Finnland
Niederlande
Danemark
Luxembourg
EU 28

Schweiz
Osterreich
Deutschland
Italien
Griechenland

Spanien

Portugal

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

durchschnittliche Kinderzahl pro Frau

Quelle: Eurostat-Datenbank (10. 6. 2015); Darstellung: GOG/OBIG
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3.2 Geburtenrate

In Osterreich wurden in den letzten Jahren jihrlich etwa 80.000 Kinder geboren, rund 270 bis 300
davon wurden tot geboren (0,4 bis 0,3 %, Tendenz: sinkend). Die Zahl der Lebendgeborenen er-
reichte im Jahr 2001 mit 75.458 einen seit vielen Jahrzehnten historischen Tiefststand [9] und
betrug im Jahr 2014 wieder 81.995 (vgl. Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1:
Lebendgeborene und Geburtenrate in Osterreich, 1985-2014
davon Lebendgeborene Lebendgeborene
Jahr Anzahl der Geborenen n %g pro ].%00 W
1985 87.847 99,5 11,6
1990 90.779 99,6 11,8
1995 89.058 99,6 11,2
2000 78.599 99,6 9,8
2005 78.479 99,6 9,5
2010 79.038 99,6 9,4
2014 81.995 99,7 9,6

EW = Einwohner/innen

Quelle: Statistik Austria - STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015
Darstellung: GOG/OBIG

Langfristig ist die Geburtenrate (Lebendgeborene pro 1.000 Einwohner/innen) in Osterreich
deutlich rucklaufig. Innerhalb der letzten 50 Jahre, von 1962 bis 2014, hat sich die Anzahl der
Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner/innen (EW) von 18,7 auf 9,6 halbiert. Ein besonders
starker Riickgang war nach der Babyboom-Phase Anfang der 1960er Jahre, aber auch Mitte der
1970er Jahre und in den 1990er Jahren zu beobachten. Seit der Jahrtausendwende ist die
Geburtenrate weitgehend konstant (vgl. Abbildung 3.2). Laut Bevdlkerungsprognose der Statistik
Austria (mittlere Variante) wird die Geburtenrate langfristig weiter zuriickgehen und im Jahr 2050
bei 8,8 liegen [8].
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Abbildung 3.2:
Geburtenrate in Osterreich 1960-2014
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Quelle: Statistik Austria - Statistik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung (12. 6. 2015);
Darstellung: GOG/OBIG

Die Geburtenrate lag in Osterreich im Jahr 2014 bei 9,6 Lebendgeborenen pro 1.000 EW. In
Vorarlberg und Wien waren die Geburtenraten am hdchsten mit mehr als zehn Lebendgeborenen
pro 1.000 EW, das Burgenland wies mit 7,6 die niedrigste Rate auf (vgl. Abbildung 3.3).

Abbildung 3.3:
Geburtenrate nach Bundeslandern, 2014

Wien
Vorarlberg
Tirol
Steiermark
Salzburg
00

NO
Karnten

Burgenland

Osterreich

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0

Lebendgeborene pro 1.000 Einwohner

Quelle: Statistik Austria - Statistik der natirlichen Bevolkerungsbewegung (12. 6. 2015);
Darstellung: GOG/OBIG
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Im Vergleich mit ausgewihlten europdischen Lindern liegt Osterreich mit einer Geburtenrate von
9,4 pro 1.000 Einwohner/innen im Jahr 2013 im unteren Feld (vgl. Abbildung 3.4).

Abbildung 3.4:
Geburtenrate in ausgewahlten europdischen Landern, 2013

Irland
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GroRbritannien
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Norwegen
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Italien
Deutschland
Portugal

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0

Lebendgeborene pro 1.000 Einwohner

Quelle: Eurostat-Datenbank (10. 6. 2015);
Darstellung: GOG/OBIG

3.3 Art und Ort der Entbindung

In Osterreich wird zum iiberwiegenden Teil im Krankenhaus entbunden (98,5 % im Jahr 2014), der
Anteil an Hausgeburten ist seit 1998 mit 1,1 bis 1,3 Prozent weitgehend konstant.

Die Art der Entbindung hat sich in den letzten 15 Jahren deutlich verdandert. Mittlerweile kommen
in Osterreich rund 30 Prozent der Kinder mittels Kaiserschnitt auf die Welt, im Jahr 1998 war die
Rate mit 14,6 Prozent nur halb so hoch (vgl. Abbildung 3.5). Die Rate der Spontangeborenen (ohne
Hilfsmittel) ist in diesem Zeitraum von 79,7 auf 64,2 Prozent gesunken. Der Anteil an Kindern, die
mit Saugglocke, Zange oder manueller Hilfe zur Welt kamen, lag im Zeitraum von 1998 bis 2014
zwischen vier und sechs Prozent ohne einen erkennbaren Trend.
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Abbildung 3.5:
Kaiserschnittrate 1998 bis 2014
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Quellen: Statistik Austria, Jahrbiicher der Gesundheitsstatistik 1998-2012; STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015
Darstellung: GOG/OBIG

Die Unterschiede bei der Kaiserschnittrate zwischen den einzelnen Bundesldndern waren 1998
vergleichsweise gering (zwischen 11,6 % in Vorarlberg und 16,3 % im Burgenland). Bis zum
Jahr 2014 sind nicht nur die Raten in allen Bundesldandern deutlich gestiegen, es sind auch die
Unterschiede zwischen den Bundeslandern groRer geworden. Die Bandbreite bewegt sich zwischen
22,5 Prozent in Salzburg und 34,8 Prozent im Burgenland (vgl. Abbildung 3.6).

Abbildung 3.6:
Kaiserschnittraten nach Bundeslandern, 1998 und 2014
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Quellen: Statistik Austria - STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015;
Darstellung: GOG/OBIG

Die Kaiserschnittrate in Osterreich liegt iiber dem europiischen Durchschnitt. Insbesondere in
nordeuropdischen Lindern ist sie deutlich niedriger als in Osterreich. Im Jahr 2011 beispielsweise
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machte die Anzahl der Neugeborenen (pro 1.000 Lebendgeburten), die per Kaiserschnitt zur Welt
kamen, in Finnland, in den Niederlanden und auch in Schweden nur 50 bis 60 Prozent des ent-
sprechenden Osterreichischen Wertes aus. (OECD-Datenbank)

3.4 Mehrlingsgeburten

Von den insgesamt 81.722 im Jahr 2014 geborenen Kindern waren 2.625 Kinder aus Mehrlings-
geburten (3,2 %), der GroRteil davon Zwillinge. Die Tendenz bei den Zwillingsgeburten war in den
letzten 30 Jahren steigend: Im Jahr 1985 gab es rund 1.630 Zwillingskinder, 2014 waren es knapp
2.600; das entspricht einem Zuwachs von 58 Prozent.

Tabelle 3.2:
Lebendgeborene nach Mehrlingseigenschaft in Osterreich, 1985-2014
Jahr Lebendgeburten Einzelkin- Zwillinge Drillinge Vierlinge Anteil der Kinder
insgesamt der aus Mehrlingsge-
burten
1985 87.440 85.748 1.627 57 8 1,9
1990 90.454 88.567 1.836 51 - 2,1
1995 88.669 86.535 2.071 47 16 2,4
2000 78.268 76.209 1.964 95 - 2,6
2005 78.190 75.775 2.318 93 4 3,1
2010 78.742 75.988 2.663 87 4 3,5
2014 81.722 79.097 2.573 48 4 3,2

Quelle: Statistik Austria - STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015;
Darstellung: GOG/OBIG

3.5 Fruihgeburten und Fehlbildungen

In Osterreich wurden 2014 rund 6.500 Kinder vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche
geboren, das entspricht einem Anteil von 8,0 Prozent an allen Lebendgeborenen4. Das bedeutet,
dass etwa jede zwolfte Geburt eine Frihgeburt war. Die Entwicklung innerhalb der letzten Jahr-
zehnte zeigt eine leicht steigende Tendenz bis 2008 (8,9 %), seither ist der Anteil wieder leicht
ricklaufig.

4
Lebendgeborene: Nach § 1 Abs 7 Osterreichisches Hebammengesetz gilt eine Leibesfrucht als lebendgeboren - unabhingig
von der Schwangerschaftsdauer - dann, wenn nach Austritt aus dem Mutterleib entweder die natiirliche Lungenatmung ein-
gesetzt oder das Herz geschlagen oder die Nabelschnur pulsiert hat.
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Eine durchschnittliche Schwangerschaft dauerte im Jahr 1998 39,1 Wochen und im Jahr 2012
39,3 Wochen. Die Uberlebenschancen der Frithgeborenen haben sich innerhalb der letzten Jahr-
zehnte deutlich verbessert. 1985 starben 7,2 Prozent der Frithgeborenen, im Jahr 2013 lag der
Anteil bei 2,7 Prozent [9]. Je hoher der Bildungsstand der Mutter, desto geringer ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Frithgeburt und desto groRer sind die Uberlebenschancen bei einer Frithge-
burt. Diese Unterschiede nach dem Bildungsgrad der Mutter wurden in den letzten Jahrzehnten
jedoch geringer (vgl. Kapitel 7) [9, 10].

Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm gelten als low-birth-weight-
Sauglinge, unabhangig von der Schwangerschaftsdauer [10]. Im Jahr 2014 kamen 5.403 Kinder
mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2.500 Gramm zur Welt; das sind 6,6 Prozent der Le-
bendgeborenen. Auch dieser Kennwert ist in den Anfangsjahren des neuen Jahrtausends gestiegen
und seit 2008 wieder leicht riicklaufig (vgl. Tabelle 3.3).

Die Anzahl von Kindern, die mit erkennbaren Fehlbildungen geboren werden, ist im Zeitraum 1998
bis 2013 leicht gesunken, allerdings ohne klare Tendenz. Im Jahr 2013 betraf dies 206 Kinder
bzw. 0,26 Prozent aller Lebendgeborenen. Am haufigsten sind Fehlbildungen des Muskel-Skelett-
Systems, gefolgt von Lippen-, Kiefer- oder Gaumenspalte. Bei der Geburt erkennbare Fehlbildun-
gen sind bei Kindern von Mittern ab 40 Jahren deutlich erhéht: Im Durchschnitt waren im Jahr
2013 260 von 100.000 Neugeborenen fehlgebildet, bei 40- bis 44-jahrigen Miittern waren es 264
und bei 45- bis 49-jahrigen sogar 562 [8].

Tabelle 3.3:
Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht, 1985-2014
. Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
£3
Frihgeborene unter 2.500 Gramm

Jahr absolut Anteile in % absolut Anteile in %
1985 7386 8,4 5058 5,8
1990 7326 8,1 5063 5,6
1995 7537 8,5 5087 5,7
2000 6478 8,3 4958 6,3
2005 6610 8,5 5355 6,8
2010 6681 8,5 5549 7,0
2014 6526 8,0 5403 6,6

* Lebendgeborene in der Schwangerschaftswoche 22 + 0 bis 36 + 6

Quellen: Statistik Austria - STATcube, abgefragt am 12. 6. 2015;
Darstellung: GOG/OBIG

Die dsterreichweiten Daten der Statistik Austria zu Fehlbildungen in Osterreich diirften allerdings
die Prdavalenz von Fehlbildungen massiv unterschatzen.
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Einen Hinweis darauf liefert das Steiermarkische Fehlbildungsregister, demzufolge die Anzahl von
Neugeborenen mit Fehlbildungen in der Steiermark bis zu fiinfmal so hoch ist5. Das liegt unter
anderem daran, dass die Statistik Austria die Daten auf Basis der Hebammenmeldungen und
Totenscheine registriert. Doch viele Fehlbildungen sind bei Neugeborenen noch nicht ersichtlich.
In das Steiermarkische Fehlbildungsregister flieRen auch Informationen aus der pranatalen
Diagnostik, von geburtshilflichen Abteilungen oder der Kinderklinik ein [11]. Diese Diagnosen
werden oft erst zu einem spdteren Zeitpunkt gestellt (innerhalb des ersten Lebensjahres) und
dirfen nur von arztlicher Seite amtlich festgestellt werden. Zum Steiermarkischen Fehlbildungs-
register besteht keine gesetzliche Meldepflicht [11], weshalb auch diese Angaben die Pravalenz
moglicherweise unterschatzen.

3.6 Alter der Mutter

Das Durchschnittsalter der Mitter bei der Entbindung ist seit den 1980er Jahren kontinuierlich
angestiegen. Im Jahr 2014 lag das durchschnittliche Gebdralter beim ersten Kind bei 29,1 Jahren,
das durchschnittliche Gebaralter insgesamt bei 30,5 Jahren. Gesundheitspolitisch ist dieser
Umstand von Bedeutung, da ein hoheres Alter der Miitter einen Risikofaktor fir Frithgeburten und
genetische Anomalien darstellt [12]. Von den Bundeslandern wiesen im Jahr 2014 Tirol und
Vorarlberg mit 31,0 Jahren das hoéchste Durchschnittsalter der Mitter auf, Oberdsterreich mit
30,2 Jahren das niedrigste (Statistik Austria, Statistik der natiirlichen Bevdlkerungsbewegung,
erstelltam 11. 6. 2015 online).

5
Beispielsweise wurden 2012 laut Statistik Austria in der Steiermark 23 Kinder mit Fehlbildungen registriert [9], laut Steier-
markischem Fehlbildungsregister waren es im selben Jahr 77 Kinder [11].
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Abbildung 3.7:
Lebendgeborene nach dem Alter der Mutter, 1985-2014
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Quelle: Statistik Austria - STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015;
Darstellung: GOG/OBIG

Teenager-Schwangerschaften sind haufig mit sozialen und gesundheitlichen Problemen verbun-
den. Im Jahr 2014 gab es in Osterreich 1.686 Lebendgeburten bei Miittern, die jiinger als 20 Jahre
waren, 15 davon waren sogar jiinger als 15 Jahre. Der Trend zeigt eine sinkende Anzahl an Ge-
burten im Teenageralter (vgl. Abbildung 3.8).

Abbildung 3.8:
Anzahl der Geburten im Teenageralter 1992-2014
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Quellen: Statistik Austria, Jahrblcher der Gesundheitsstatistik 1998 und 2012, STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015;
Darstellung: GOG/OBIG
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3.7 In-vitro-Fertilisationen (IVF)

Im Rahmen des IVF-Fonds wurden in Osterreich im Jahr 2014 fast 7.650 IVF-Versuche durchge-
fiihrt. Die Anzahl der im IVF-Register dokumentierten Versuche stieg kontinuierlich, von 2001 bis
2014 um rund 62 Prozent. Da die Schwangerschaftsrate (Anzahl der Schwangerschaften pro IVF-
Versuch) in diesem Zeitraum ebenso gestiegen ist (von 22,8 % auf 30,9 %), ist die Zahl der Schwan-
gerschaften aus einer IVF noch deutlicher gestiegen als die der IVF-Versuche.

Im Jahr 2013 wurden 2.338 Schwangerschaften aus IVF registriert, daraus resultierten 1.998 Ge-
burten (vgl. Tabelle 3.4). Dies macht 2,6 Prozent aller 2013 dokumentierten Geburten aus.

Im Jahr 2009 waren 24 Prozent der IVF-Geburten Mehrlingsgeburten (298 Geburten), 2013 betrug
dieser Anteil nur mehr 14 Prozent (284 Geburten). Der Anteil von Mehrlingsgeburten an allen IVF-
Geburten wurde geringer, weil in den letzten Jahren tendenziell weniger Follikel transferiert wur-
den. Rund ein Funftel aller Mehrlingsgeburten 2013 waren IVF-Geburten. [13]

Tabelle 3.4:
Anzahl der IVF-Versuche (und Schwangerschaftsraten) im Rahmen des IVF-Fonds, 2009-2014

Jahr IVF—A\;lez:sTche Schwa:;:f:!haﬂen Agzzzlrtlz: Anteil IVF-Mehrlingsgeburten an
IVF-Geburten Mehrlingsgeburten

insgesamt insgesamt

2009 6.599 1.971 1.253 23,8 23,0

2010 6.781 2.152 1.671 22,8 27,8

2011 7.042 2.114 1.674 19,0 22,8

2012 7.196 2.191 1.801 14,9 21,6

2013 7.478 2.338 1.998 14,2 21,3

2014 7.649 * * * *

* Noch keine Daten vorhanden

Quelle: GOG/OBIG 2015, IVF-Register Jahresbericht 2014;
Statistik Austria, STATcube, abgefragt am 15. 6. 2015; Darstellung: GOG/OBIG

3.8 Zusammenfassung

»  Osterreichs Gesamtfertilititsrate liegt im europiischen Vergleich mit 1,44 Kindern pro Frau
eher im unteren Bereich.

» In Osterreich werden seit der Jahrtausendwende jihrlich knapp 80.000 Kinder geboren,
rund 270 bis 300 davon als Totgeburten. Nach einem stetigen Ricklauf seit den 1960er
Jahren verlauft die Geburtenrate seit der Jahrtausendwende konstant.

» 98,5 Prozent aller Geburten in Osterreich finden im Krankenhaus statt, nur wenige Frauen
entscheiden sich fiir eine Hausgeburt (seit 1998 zwischen 1,1 % und 1,3 %). Rund 30 Pro-
zent aller Kinder kommen aktuell mittels Kaiserschnitt auf die Welt.
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»

»

»

»

»

Rund 3,2 Prozent aller Kinder stammen aus Mehrlingsgeburten, bis zum Jahr 2011 zeigte
sich eine steigende Tendenz, seither ist der Anteil wieder leicht riicklaufig.

Jede zwolfte Geburt ist eine Frithgeburt. Die Uberlebenschancen von Frithgeborenen haben
sich innerhalb der letzten Jahrzehnte deutlich verbessert. Ein hoherer Bildungsstand der
Mutter geht mit geringerer Wahrscheinlichkeit einer Frithgeburt und gréRerer Uberlebens-
chance einher.

0,26 Prozent aller Lebendgeborenen werden mit erkennbaren Fehlbildungen geboren. Zu
den haufigsten zahlen Fehlbildungen des Muskel-Skelett-Systems, gefolgt von Lippen-,
Kiefer- oder Gaumenspalte. Erkennbare Fehlbildungen sind bei Kindern von Mittern ab

40 Jahren deutlich erhoht.

Das durchschnittliche Gebaralter beim ersten Kind liegt bei 29,1 Jahren, das durchschnittli-
che Gebadralter insgesamt bei 30,5 Jahren. Gesundheitspolitisch ist das Alter der Mutter bei
der Geburt sehr bedeutsam, da ein hoheres Alter der Mitter einen Risikofaktor fiir Frihge-
burten und genetische Anomalien darstellt. Geburten im Teenageralter sind ricklaufig.
In-vitro-Fertilisationsversuche im Rahmen des IVF-Fonds sind im Steigen begriffen (zwi-
schen 2001 und 2013 ein Anstieg um 58 %). Im Jahr 2013 resultierten 2,6 Prozent aller Ge-
burten aus IVF. Von allen IVF-Geburten waren im Jahr 2013 14 Prozent Mehrlingsgeburten,
rund ein Funftel aller Mehrlingsgeburten sind IVF-Geburten.
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4 Gesundheitliche Situation

Kinder sind eine gesunde Bevolkerungsgruppe. Mit Ausnahme der jlingsten Altersgruppe (0 bis
4 Jahre) weisen Kinder im Alter von fiinf bis 14 Jahren die geringsten Hospitalisierungs- und Sterb-
lichkeitsraten aller Altersgruppen auf. Gemessen an der Mortalitiatsrate sind sie heute zudem
gesiinder als je zuvor. Zuriickgefiihrt wird dies in erster Linie auf den sozialen und medizinischen
Fortschritt [14]. Doch es mehren sich auch Befunde, dass bestimmte chronische Krankheiten
haufiger werden (vgl. dazu Punkt 4.3.5), dass es immer mehr libergewichtige Kinder und Jugend-
liche gibt (vgl. Punkt 5.1.1), die Psyche von Kindern zum Teil sehr belastet ist (vgl. Punkt 4.3.3)
und manche gesundheitsschdadigende Verhaltensweisen hdufiger vorkommen als vor zwanzig
Jahren (z. B. Rauchen bei Madchen; vgl. Punkt 5.3.4)

Die Verhaltnisse, unter denen Kinder aufwachsen, die psychische und korperliche Verfassung so-
wie das damit eng verkniipfte gesundheitsrelevante Verhalten sind richtungsweisend fiir das spa-
tere Leben. Einschlagige Untersuchungen belegen,

» dass Gesundheit und Gesundheitsverhalten sowie die psychische Verfassung von Kindern
und Jugendlichen einen entscheidenden Einfluss auf das Erwachsenenleben haben (pragend
fiir das ganze Leben) und

»  dass bereits in Kindheit und Jugend ein enger Zusammenhang zwischen sozio6konomi-
schem Status, Gesundheitsverhalten und der Gesundheit besteht [14-18].

Empirische Belege zum Gesundheitszustand sowie zum Krankheitsgeschehen von Osterreichs Kin-
dern und Jugendlichen sind eher sparlich, weil es kaum Untersuchungen gibt, die sowohl 6ster-
reichweit als auch standardisiert durchgefiihrt und dokumentiert werden. Die vollstandigen Rou-
tinestatistiken (Todesursachenstatistik, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichi-
schen Krankenanstalten, Krebsstatistik) bilden das Krankheitsgeschehen von Kindern und Jugend-
lichen nur rudimentar ab, denn die ,moderne Morbiditat“ wird zumeist erst im Erwachsenenleben
wirksam. Die Ergebnisse routinemaRiger Vorsorgeuntersuchungen (Mutter-Kind-Pass-Untersu-
chungen, schuldrztliche Untersuchungen) werden nicht elektronisch erfasst und stehen deshalb
fiir epidemiologische Auswertungen nicht zur Verfiigung. Schuluntersuchungen werden seit Mitte
der 1990er Jahre aufgrund der unzuldanglichen Qualitat der Erhebungen (unterschiedliche Rick-
laufquoten, teilweise unvollstandig ausgefiillte Bogen, nicht standardisierte Untersuchungsme-
thoden) nicht mehr ausgewertet. Nach einer Uberpriifung der Statistiken des Osterreichischen Sta-
tistischen Zentralamtes wurden die Auswertungen der Gesundheitsblatter ab dem Schuljahr
1995/96 eingestellt. Als Hauptgrund wurde das Fehlen einer ausreichenden Rechtsgrundlage bei
einem geanderten Status der nunmehrigen Statistik Austria genannt. Berufstatige Jugendliche im
Alter von 15 bis 18 Jahren kénnen einmal pro Jahr unentgeltlich eine Vorsorgeuntersuchung
durchfiihren lassen, doch die Ergebnisse dieser Untersuchungen werden derzeit nicht dokumen-
tiert, geschweige denn statistisch ausgewertet. Die medizinischen Ergebnisse der Stellungsunter-
suchungen werden zwar dokumentiert, sind aber in Hinblick auf epidemiologische Fragestellun-
gen nur bedingt verwertbar.

Einzelne Bundesldnder fiihren routinemaRige Untersuchungen in Schulen und/oder Kindergarten
durch (z. B. aks Vorarlberg, Kindergartenuntersuchungen in Tirol, Schuluntersuchungen in Graz,
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Salzburg-Stadt). Es gibt auch Einzelstudien, entweder auf Ebene eines Bundeslandes (z. B. ,Ge-
sundheits- und Fitnessstudie NO Schiilerinnen®) oder in regelmiRigen Abstinden wiederkehrende
Untersuchungen zu bestimmten Themen (z. B. die ,Osterreichischen Erndhrungsberichte). Dazu
zahlt auch die internationale ISAAC-Studie (International Study of Asthma and Allergies in Child-
hood), an der sich einige 6sterreichische Bundeslander beteiligt haben.

Relevant sind auch Befragungen zur Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten. Die Osterreichi-
sche Gesundheitsbefragung erfasst ab dem ATHIS 2006/2007 allerdings nur die liber 15-jdhrige
Bevolkerung. Die wichtigste Gesundheitsbefragung von Kindern und Jugendlichen ist die interna-
tionale Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie. Sie wird in Osterreich seit
1983/84 durchgefiihrt und erfasst die 11—, 13- und 15-Jdhrigen. Seit 2010 werden auch die 17-
jahrigen Schiiler/innen befragt, die jedoch in nachstehenden Ergebnissen nicht enthalten sinds.
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund wei-
terfuhrender Datenbereinigungen. In den meisten Fdllen sind die Abweichungen allerdings von
einem geringen AusmaR.

Auch auf regionaler Ebene gibt es Gesundheitsbefragungen von Kindern und Jugendlichen (z. B.
fur den Karntner Gesundheitsbericht ,Kinder und Jugend“ 2006, fir die ,Gesundheits- und Fit-
nessstudie NO Schiilerinnen). Einen bundesweiten Gesundheitssurvey eigens fiir Kinder und Ju-
gendliche, dhnlich wie die KiGGS-Studie? in Deutschland (Untersuchung sowie Befragung von mehr
als 17.000 Kindern/Jugendlichen zwischen 0 und 17 Jahren und von deren Eltern), gibt es in Os-
terreich nicht.

Auf diese Datenquellen stiitzen sich die folgenden Analysen im Wesentlichen.

4.1 Selbstberichtete Gesundheit und Lebenszufriedenheit

Die Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes und auch der eigenen Lebenszufriedenheit
sind anerkannte Pradiktoren fiir den Gesundheitszustand. Kinder und Jugendliche werden deshalb
im Rahmen der HBSC-Befragungen aufgefordert, ihren Gesundheitszustand anhand einer vier-
teiligen Skala (ausgezeichnet, gut, eher gut, schlecht) und ihre Lebenszufriedenheit anhand einer
elfteiligen Skala einzustufen. Im Falle der Lebenszufriedenheit steht ein Wert von Null fiir das

6

Einerseits wurde der internationalen Vergleichbarkeit und der Darstellung einer zeitlichen Entwicklung groRe Bedeutung bei-
gemessen, obwohl eine solche fir 17-Jdhrige nicht besteht. Andererseits besteht fir die 17-Jahrigen auch insofern ein Bias,
als es in diesem Alter keine Schulpflicht mehr gibt und vulnerable Gruppen sich méglicherweise nicht mehr im Schulsystem
befinden (auch nicht in Berufsschulen).

7
s. dazu http://www.kiggs-studie.de/
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schlechtestmodgliche, ein Wert von 10 fiir das bestmogliche Leben, das fir die Kinder und
Jugendlichen in ihrer derzeitigen Situation moglich ware.

Laut den Ergebnissen der letzten HBSC-Studie (2014)8 bezeichnen rund 40 Prozent der 11—, 13-
und 15-jahrigen Schiiler/innen ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet (Burschen: 45 %,
Madchen: 36 %), wahrend ihn rund 13 Prozent lediglich als eher gut bis schlecht einstufen. Je alter
die Kinder und Jugendlichen werden, desto ungiinstiger wird der Gesundheitszustand beurteilt:
49 Prozent der 11-Jahrigen, 41 Prozent der 13-Jahrigen, aber nur mehr 33 Prozent der 15-Jahri-
gen empfinden ihre Gesundheit demnach als ausgezeichnet. In allen Altersgruppen beurteilen
Burschen ihren Gesundheitszustand besser als Madchen, wobei dieser Unterschied mit zuneh-
mendem Alter an Bedeutung gewinnt (vgl. Abbildung 4.1).

Im zeitlichen Verlauf (2002 bis 2014) ist kein eindeutiger Trend erkennbar: Wahrend 2006 etwas
mehr Schilerinnen und Schiiler ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet eingestuft haben als
2002, nahm der Anteil ausgezeichnet gesunder Schiiler/innen 2010 wieder ab und blieb seither
weitgehend konstant. Der Unterschied zwischen Burschen und Madchen nahm hingegen seit 2002
kontinuierlich ab. [19]

8
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.
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Abbildung 4.1:
Selbsteingeschatzte Gesundheit der dsterreichischen Schiiler/innen
nach Alter und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Im internationalen Vergleich? zeigt sich, dass Osterreichs Schiiler/innen in allen drei Altersstufen
im besten Drittel der HBSC-Lander rangieren. Nur rund zehn Lander schneiden besser ab [17].

Die Angaben zur Lebenszufriedenheit korrespondieren hinsichtlich der Geschlechts- und AltersO
spezifika mit der selbsteingeschitzten Gesundheit: Burschen sind in Osterreich mit ihrem Leben
zufriedener als Madchen (mit Ausnahme bei den 11-Jahrigen wo sich keine nennenswerten UnO
terschiede zeigen) und Jiingere zufriedener als Altere, wobei dieser Alterseffekt bei Mddchen ausO
gepragter ist. Insgesamt beurteilen rund 43 Prozent der 11- bis 15-Jahrigen ihre Lebenszufrien
denheit als hoch (mit neun bzw. zehn von zehn moéglichen Punkten; Burschen: 46 %, Madchen:
40 %), wobei dieser Anteil von 61 Prozent bei den 11-Jdhrigen auf 29 Prozent bei den 15-Jahrigen
absinkt. Umgekehrt stufen rund 11 Prozent ihre Lebenszufriedenheit als gering ein (mit 0 bis 5
Punkten; vgl.

Abbildung 4.2). [19]

9
Alle auf HBSC beruhenden internationalen Vergleiche beziehen sich auf die Erhebung 2010, da die entsprechenden Daten
der Erhebung 2014 erst im Frithjahr 2016 zur Verfiigung stehen werden.
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Abbildung 4.2:

Lebenszufriedenheit der dsterreichischen Schiler/innen nach Alter und Geschlecht, 2014
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Den HBSC-Befragungen friiherer Jahre zufolge ist die Lebenszufriedenheit zwischen 2002 und
2010 fur alle Altersgruppen geringer geworden [18] und ist zwischen 2010 und 2014 wieder an-
gestiegen. Im internationalen Vergleich rangiert Osterreich (hinsichtlich der Ergebnisse von 2010)
im Mittelfeld [17].

4.2 Beschwerden

Der HBSC-Fragebogen sieht Fragen zur Haufigkeit von acht psychischen und physischen Be-
schwerden vor und fragt, wie haufig diese innerhalb der letzten sechs Monate vor dem Zeitpunkt
der Befragung aufgetreten sind: ,Kopfschmerzen®, ,Magen-/Bauchschmerzen®, ,Ricken-/Kreuz-
schmerzen®, ,Fiihle mich allgemein schlecht”, ,Bin gereizt oder schlecht gelaunt®, ,Fiihle mich ner-
vos“, ,Kann schlecht einschlafen”, ,Fiihle mich benommen, schwindlig®.

32
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Am haufigsten litten Osterreichs Schiiler/innen im Jahr 201410 an folgenden Beschwerden (als
relevanter Cut-off-Point wurde ein mehrmals wochentliches Auftreten dieser Beschwerden defi-
niert):

» Einschlafschwierigkeiten (19 % der Mddchen, 16 % der Burschen),

» Gereiztheit oder schlechte Laune (22 % der Madchen, 12 % der Burschen),
» Kopfschmerzen (16 % der Madchen, 6 % der Burschen),

» Nervositat (12 % der Madchen, 9 % der Burschen),

» Ricken- und Kreuzschmerzen (12 % der Madchen, 8 % der Burschen) und
» Niedergeschlagenheit (13 % der Mdadchen, 7 % der Burschen).

Zur Einschdtzung der Beschwerdelast wurde ein Index multipler Beschwerden errechnet. Nach die-
sem wurden drei Gruppen ausgewertet:

» Kinder und Jugendliche ohne mehrmals wochentlich auftretende Beschwerden,

» Kinder und Jugendliche mit einer mehrmals wochentlich auftretenden Beschwerde und

»  Kinder und Jugendliche mit multiplen (zwei oder mehr) wéchentlich auftretenden Beschwer-
den.

Entsprechend dieser Einteilung konnen rund 58 Prozent der befragten Schiiler/innen als be-
schwerdefrei bezeichnet werden. 19 Prozent gaben eine Beschwerde, 22 Prozent sogar zwei oder
mehrere Beschwerden an, die mehrmals wochentlich auftreten.

Madchen hatten deutlich mehr Beschwerden in dieser RegelmaRigkeit/Haufigkeit als Burschen:
28 Prozent der Madchen, aber ,nur” 16 Prozent der Burschen gaben zwei oder mehr wochentlich
auftretende Beschwerden an. Insbesondere bei Mddchen ist ein deutlicher Zusammenhang mit
dem Alter zu erkennen. Wahrend 63 Prozent der 11-jahrigen Madchen beschwerdefrei sind, sind
unter den 13-jahrigen nur mehr etwa die Halfte und unter den 15-jdhrigen nur mehr 42 Prozent
beschwerdefrei (vgl. Abbildung 4.3).

Die Beschwerdelast hat zwischen den Jahren 2002 und 2006 leicht abgenommen und ist seither
kontinuierlich gestiegen. Dariiber hinaus zeigt sich, dass der Unterschied zwischen den Alters-
gruppen im Laufe der Jahre deutlich zugenommen hat. [19]

10
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.
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Abbildung 4.3:
Anzahl mehrmals wochentlich auftretender gesundheitlicher Beschwerden von 6sterreichischen
Schiiler/innen nach Alter und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Im internationalen Vergleich rangiert Osterreich - trotz hoher Beschwerdelast - unter den besten
Landern. Je nach Altersgruppe gibt es nur ein bis drei Lander (von insgesamt 41), in denen die
Beschwerdelast geringer ist als in Osterreich [17].

4.3 Erkrankungen

Obwohl sich, wie oben erwdhnt, viele Krankheiten als Folge gesundheitsschadigender Verhaltens-
weisen erst im Erwachsenenalter manifestieren, ist der Begriff der ,modernen Morbiditiat" oder
,neuen Morbiditat", der eine Verschiebung des Krankheitsgeschehens von akuten zu chronischen
und von somatischen zu psychischen Erkrankungen beschreibt, auch fiir die Kindergesundheit
zutreffend.

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber die hiaufigsten Krankheiten gegeben (differenziert

nach stationdrer und ambulanter Behandlung), bevor auf ausgewdhlte Krankheiten ndher einge-
gangen wird.
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4.3.1 Uberblick

Chronische Erkrankungen

Osterreichische Schiilerinnen und Schiler wurden im Rahmen der 20101 durchgefiithrten HBSC-
Befragung gefragt, ob sie von einer arztlich diagnostizierten lange andauernden bzw. chronischen
Erkrankung betroffen sind. Chronische Erkrankungen implizieren physische und/oder psychische
und/oder soziale Funktionseinschrankungen, die liber mehrere Monate hinweg eine Folgebelas-
tung mit sich bringen. 16 Prozent der Befragten, Mddchen und Burschen gleichermaRen, haben
diese Frage im Jahr 2010 bejaht. Chronische Erkrankungen nehmen mit dem Alter tendenziell zu,
insbesondere bei Mddchen. 13 Prozent der 11-Jdhrigen, 15 Prozent der 13-Jdhrigen und 18 Pro-
zent der 15-Jdhrigen leiden an einer chronischen Erkrankung. Im Vergleich zu 2006 hat der Anteil
chronisch kranker Kinder und Jugendlicher aller Altersgruppen leicht zugenommen (insgesamt
von 14,4 auf 15,8 %).

Rund 19 Prozent der chronisch kranken Schiiler/innen nehmen aufgrund ihrer chronischen Er-
krankung/en Medikamente ein, rund neun Prozent sind dadurch in ihrer schulischen Anwesenheit
sowie in ihrer Unterrichtsbeteiligung eingeschrankt.

Im Rahmen der KiGGS-Studie wurde bei 13 Prozent der 0- bis 17-Jdhrigen eine chronisch ob-
struktive Bronchitis festgestellt (Lebenszeitpravalenz), mehr als ein Funftel litt an zumindest einer
der drei atopischen Erkrankungen Neurodermitis, Heuschnupfen oder Asthma. 15 Prozent der 3-
bis 17-Jahrigen zeigten Hinweise auf psychische Auffalligkeiten, bei 22 Prozent wurden Symptome
von Essstorungen festgestellt. [14]

Stationdre Diagnosen

Im Zeitraum von 1992 bis 2014 wurden im Jahresdurchschnitt rund 200.000 Kinder und Jugend-
liche im Alter von 0 bis 19 Jahren (mit Wohnsitz in Osterreich) in einem ésterreichischen Kranken-
haus behandelt, Tendenz sinkend (2014 waren es knapp 170.000). Bezogen auf 100.000 Einwoh-
ner/innen (EW) dieser Altersgruppe war die Krankenhaushaufigkeit der Kinder und Jugendlichen
bis 2010 weitgehend konstant und ist seither riicklaufig. Bei mannlichen Kindern und Jugendlichen
ist sie etwas hoher als bei weiblichen.

Differenziert nach Altersgruppen zeigt sich bei den Jiingeren (0 bis 4 Jahre und 5 bis 9 Jahre) ein
ricklaufiger, bei den 10- bis 14-Jahrigen ein gleichbleibender und bei 15- bis 19-Jdhrigen ein
leicht zunehmender Trend. Erst seit 2011 ist ein genereller Abwartstrend sichtbar. Die Null- bis

11
Diese Frage wurde im Survey 2014 nicht mehr gestellt.
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Vierjdhrigen wurden am haufigsten, die 10- bis 14-Jahrigen am seltensten stationar behandelt.
(Vgl. Abbildung 4.4)

Abbildung 4.4:

Stationdre behandelte Kinder und Jugendliche (pro 100.000) nach Altersgruppen und Geschlecht,
1992 bis 2014
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Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 1992 bis 2014;
Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Statistik des Bevolkerungsstandes 2002-2014;
Darstellung: GOG/OBIG

Die hdufigsten Ursachen fir eine stationdre Behandlung bei Kindern und Jugendlichen waren ,Ver-
letzungen und Vergiftungen“ (rund 33.300 junge Patientinnen/Patienten'2; Rate: 1.972 pro
100.000) sowie ,Krankheiten des Atmungssystems® (rund 31.900 junge Patientinnen/Patienten;
Rate: 1.890 pro 100.000). Bei beiden Diagnosen ist der mannliche Anteil hoher als der weibliche.
LKrankheiten des Verdauungssystems* (rund 17.100 junge Patientinnen/Patienten; Rate: 1.014 pro
100.000) und ,Infektionskrankheiten“ waren bei rund 14.400 Kindern und Jugendlichen (851 pro
100.000) der Grund fur eine stationdre Behandlung, fiir Burschen und Madchen etwa gleich haufig
(vgl. Abbildung 4.5).

12

Im Gegensatz zu den Ausfiihrungen in Abschnitt 4.61 handelt es sich hier um Patientinnen und Patienten,
nicht um stationdre Aufenthalte.
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Abbildung 4.5:

Krankenhausmorbiditat (Anzahl stationdr aufgenommener Kinder und Jugendlicher (0-19 Jahre)
pro 100.000) im Jahr 2014, nach Geschlecht und ausgewdahlten Hauptdiagnosen (ICD-10-
Kapitel)
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Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2014,
Statistik Austria - Statistik des Bevélkerungsstandes 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Ambulante Diagnosen

Im ambulanten Bereich gibt es in Osterreich derzeit keine routineméiRige Dokumentation von Di-
agnosen und Leistungen. Die folgenden, sehr rudimentaren Ausfiihrungen beziehen sich auf eine
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Sonderauswertung der GAP-DRG-Datenbank3, die der Hauptverband der 6sterreichischen Sozi-
alversicherungstrdager entwickelt hat [20]. In dieser Datenbank sind eingeldste Rezepte dokumen-
tiert, die nach dem ATC-Code'4 klassifiziert sind. Im Rahmen dieses Projekts wurde eine Methode
entwickelt, um aus den Verordnungsdaten entsprechende Diagnosecodes abzuleiten. Die Daten
beziehen sich auf die Jahre 2006 und 2007.

Die haufigsten Krankheiten, die im ambulanten Bereich bei Kindern und Jugendlichen mit dieser
Methode erfasst wurden, sind akute Infektionen der Atmungsorgane. Zusammen mit anderen
Krankheiten der oberen Luftwege und mit chronisch obstruktiven Lungenkrankheiten machen
Krankheiten der Atmungsorgane fast 60 Prozent aller medikamentds behandelten Krankheiten
aus. Weitere 11 Prozent sind infektiose Krankheiten des Verdauungssystems. (Vgl. Tabelle 4.1)

Tabelle 4.1:

Krankheiten, die bei 0- bis 19-Jahrigen aufgrund einer ambulanten Diagnose medikament6s
behandelt wurden, 2006 und 2007

2006 2007
Anzahl Anteil in % Anzahl Anteil in %

Akute Infektionen der Atmungsorgane 646.790 26,9 685.946 26,8
Andere Krankheiten der oberen Luftwege 433.423 18,0 474.782 18,5
Chronische obstruktive Lungenkrankheiten

und verwandte Affektionen 320.369 13,3 342.085 13,3
Andere Krankheiten der Harnorgane 298.466 12,4 321.354 12,5
Infektiose Krankheiten des Verdauungssystems 271.257 11,3 278.716 10,9
Kongenitale Anomalien der Urogenitalorgane 180.286 7,5 192.103 7,5
Andere Krankheiten der Haut und der Subcutis 103.434 4,3 117.372 4.6
Krankheiten der Mundhohle, der Speicheldriisen

und der Kiefer 57.470 2,4 56.991 2,2
Krankheiten der mannlichen Genitalorgane 46.933 2,0 45.645 1,8
Andere entziindliche Krankheiten der Haut

und der Subcutis 46.415 1,9 47.755 1,9

Quelle: Endel et al. 2012; Darstellung: GOG/OBIG
13

Grundlagenforschung fir ambulante, patientenorientierte ,Diagnoses-related Groups*

14
Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem
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4.3.2 Krebserkrankungen

In den Jahren 1983 bis 2011 wurden bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 19 Jahren
(mit Wohnsitz in Osterreich) im Jahresdurchschnitt rund 265 Krebsneuerkrankungen dokumenm
tiert. Das entspricht einer Inzidenzrate von etwa 14 Neuerkrankungen pro 100.000 EW dieser AlO
tersgruppe. Der Trend in diesem Zeitraum war leicht steigend bei groReren jahrlichen Schwann
kungen.

Nach Altersgruppen betrachtet lag die Inzidenzrate der Null- bis Vier- und der 15- bis 19-Jdhrigen
im Jahresdurchschnitt des Zeitraums 1983 bis 2011 bei rund 18, bei den 5- bis 9-Jahrigen und
bei den 10- bis 14-Jahrigen bei 10 bzw. 11 Neuerkrankungen pro 100.000 dieser Altersgruppen.
Bei der Altersgruppe der Null- bis Vierjahrigen zeigte sich im Zeitverlauf (gemessen an der Steill
gung des linearen Trends) ein leichter Riickgang (um 0,3 % im Jahresdurchschnitt), bei allen anO
deren Altersgruppen ein leichter Anstieg (um 0,4 %, 1,4 % bzw. 1,6 % im Jahresdurchschnitt). (Vgl.
Abbildung 4.6.)

Abbildung 4.6:
Krebsinzidenz (Neuerkrankungen pro 100.000) von Kindern und Jugendlichen
in den Jahren 1983-2011, nach Altersgruppen
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Quellen: Statistik Austria - Krebsstatistik 1983-2011, Volkszdhlungen 1981, 1991 und 2001,
Statistik des Bevélkerungsstandes 2002-2011; Darstellung: GOG/OBIG

Mannliche Kinder und Jugendliche erkranken tendenziell etwas haufiger an Krebs als weibliche.
Am haufigsten erkranken beide Geschlechter an bosartigen Neubildungen des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewebes (Inzidenzraten bei der mannlichen Bevolkerung unter
20 Jahren betragt 6,8 Neuerkrankungen pro 100.000, bei der weiblichen Bevolkerung 5,1) sowie
an bosartigen Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des Zentralnervensystems
(Inzidenzraten 2,7 bzw. 2,3).
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Regionale Vergleiche zeigen, dass die alters- und geschlechtsstandardisierte Rate der dokumenQ
tierten Neuerkrankungen (bezogen auf die Jahre 2002 bis 2011) in den Osterreichischen BundesO
landern schwankte (zwischen 17,9 in Tirol und 12,8 in der Steiermark). Eine Interpretation dieser
Unterschiede ist jedoch aufgrund der unterschiedlichen Meldequalitdt nur bedingt méglich.15

Wahrend es bei Kindern und Jugendlichen - mit Ausnahme der Jiingsten (0-4 Jahre) - zwischen
1983 und 2011 tendenziell zu einem Anstieg der Krebsneuerkrankungen kam, ist fur die KrebsO
sterblichkeit in allen Altersgruppen ein riicklaufiger Trend zu beobachten (vgl. Abbildung 4.7).

Abbildung 4.7:
Krebssterblichkeit von Kindern und Jugendlichen (Alter 0-19 Jahre)
im Zeitraum 1983 bis 2014 nach Altersgruppen
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1983-2014, Volkszdahlungen 1981, 1991 und 2001,
Statistik des Bevélkerungsstandes 2002-2014; Darstellung: GOG/OBIG

15

Als Merkmal fur die Vollstandigkeit der Meldungen dient der Prozentsatz jener Personen, die laut Totenschein an Krebs verQ
storben sind, jedoch nicht im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Inzidenzmeldung an das Krebsregister der Statistik
Austria gemeldet wurden, an allen Krebsmeldungen. Diese ,DCO-Rate“ weist in Osterreich deutliche Unterschiede zwischen
den Bundeslandern auf.
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4.3.3 Psychische Erkrankungen

Im deutschsprachigen Raum werden psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter vor-
rangig mithilfe des multiaxialen Systems klassifiziert [21] Dieses beruht auf der ICD und umfasst
insgesamt sechs Achsen [22], auf denen psychische Stérungen sowie andere relevante Bedingun-
gen verortet werden. Die einzelnen Achsen erfassen dabei folgende Informationen [23]:

»  Auf der ersten Achse wird das klinisch-psychiatrische Syndrom erfasst. Dazu zahlen einer-
seits altersbezogene Storungen (wie tiefgreifende Entwicklungsstérungen [F84], Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend [F90-F98]), andererseits
auch Stérungen ohne dezidierten Altersbezug (affektive Stérungen [F30-F39], Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen [F60-F69] u. a.).

» Auf der zweiten Achse werden umschriebene Entwicklungsstérungen verortet (F80-F83). Sie
beziehen sich auf die motorischen, sprachlichen sowie schulischen Fertigkeiten eines Kin-
des bzw. Jugendlichen.

» Auf der dritten Achse wird das Intelligenzniveau eines Kindes / eines Jugendlichen beurteilt.
Neben den Kategorien der Intelligenzminderung (F70-F79) kdnnen dort auch positive Intel-
ligenz-Einstufungen vorgenommen werden.

»  Auf der vierten Achse werden korperliche Erkrankungen erfasst, die mit einer psychischen
Belastung in Zusammenhang stehen.

»  Auf der funften Achse werden abnorme psychosoziale Lebensumstande kodiert, die entwe-
der die Storung verursacht haben oder aber fiir die Therapieplanung relevant sein kénnten.

»  Auf der sechsten Achse wird das psychosoziale Funktionsniveau eines Kindes/Jugendlichen
global beurteilt. Sie erfasst die psychologischen, sozialen und schulisch-beruflichen Funkti-
onen von Kindern und Jugendlichen. [24]

»  Auf der vierten, fliinften und sechsten Achse werden keine psychischen Erkrankungen (ge-
malR ICD-10), sondern psychische Belastungen, Lebensumstdande und Funktionsniveaus
dargestellt, die insbesondere deshalb besonders wichtig sind, weil Diagnosen im Kindes-
und Jugendalter in diesem Bereich besonders schwer zu stellen sind. Dennoch ist es wich-
tig, sich mit der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu befassen, haben
doch viele psychische Stérungen im Erwachsenenalter ihren Ursprung in der Kindheit. [12]

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten ist bislang
die einzige Datenquelle, die flichendeckende Aussagen zur Haufigkeit psychischer Erkrankungen
ermoglicht. Aus ihr kénnen allerdings keine Prdvalenzen abgeleitet werden, da die wenigsten psy-
chischen Erkrankungen zwingend mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden sind.

Seit Anfang der 1990er Jahre stieg die Krankenhaushaufigkeit von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen oder Verhaltensstérungen in Haupt- oder Nebendiagnose (ICD-10 FOO-F99). Die Ur-
sachen dafiir sind vielfaltig und komplex. Eine Ursache ist zweifellos, dass die stationdaren Kapa-
zitaten im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ausgebaut wurden fiir eine vorhandene, aber
nicht entsprechend versorgte Pravalenz. Keineswegs kénnen die folgenden Ausfiihrungen dahin-
gehend interpretiert werden, dass die Probleme in diesem Ausmal zugenommen hatten. Zwischen
1992 und 2000 verdoppelte sich die Rate junger Patientinnen und Patienten (von etwa 300 auf
650 pro 100.000), wahrend sie von 2000 bis 2008 nur moderat anstieg (auf etwa 740 pro 100.000)
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und seither weitgehend konstant blieb (vgl. Abbildung 4.8). Die Rate psychischer bzw. verhaltens-
bedingter Stérungen ist bei mannlichen Kindern und Jugendlichen nur geringfiigig héher als bei
weiblichen.

Die Haufigkeit psychischer und verhaltensbezogener Diagnosen steigt mit zunehmendem Alter.
Im Jahr 2014 war sie bei den 10- bis 14-Jdhrigen (683 pro 100.000) etwa doppelt so hoch wie bei
den Fiinf- bis Neunjahrigen (329 pro 100.000), und bei den 15- bis 19-Jdhrigen (1.448 pro
100.000) war sie wiederum doppelt so hoch wie bei den 10- bis 14-Jahrigen. (Vgl. Abbildung 4.8.)

Abbildung 4.8:
Anzahl stationar behandelter Kinder und Jugendlicher (pro 100.000) mit Diagnose ,Psychische
oder Verhaltensstorung® im Zeitraum 2000 bis 2014, nach Geschlecht und Altersgruppe
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Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2000-2014;
Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Statistik des Bevolkerungsstandes 2002-2014;
Darstellung: GOG/OBIG

Bei rund einem Viertel der gestellten Diagnosen handelt es sich um ,Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme Stérungen” (insbesondere ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstorungen®), bei einem Flinftel um ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen” (insbesondere durch Alkohol). 16 Prozent der Diagnosen entfallen auf ,Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend*® (vor allem hyperkinetische Sto-
rungen), 13 Prozent sind Entwicklungsstorungen (jeweils bezogen auf das Jahr 2014).

Die deutsche KiGGS-Studie und deren Zusatzmodul BELLA geben Anhaltspunkte fur einige psy-
chische Auffélligkeiten und Erkrankungen. Anhand des international anerkannten Fragebogens
,Strengths and Difficulties Questionnaires“ wurden potenzielle psychische Stérungen eruiert. Auf
dieser Basis wurde (mittels eines Gesamtproblemwerts) geschatzt, dass rund 15 Prozent der 3-
bis 17-Jdhrigen ein erhohtes Risiko fur psychische Auffilligkeiten aufweisen, etwa die Halfte davon
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wurde als auffallig bzw. als grenzwertig auffallig eingestuft; Burschen haufiger als Madchen. Am
haufigsten treten

» aggressiv-dissoziale Verhaltensweisen (30,8 %; davon 14,8 % definitiv ,auffallig“) und
» Probleme mit Gleichaltrigen (22 %; davon 11,5 % ,auffallig“) auf,

» etwas seltener emotionale Probleme (16,9 %; davon 9,7 % ,auffallig“) und

» Unaufmerksamkeit und/oder Hyperaktivitat (13,8 %; davon 7,9 % ,auffallig“).

Mit Ausnahme der sozialen Probleme finden sich diese psychischen Auffilligkeiten bei Burschen
deutlich haufiger als bei Madchen. Insbesondere beim unaufmerksamen und hyperaktiven Verhal-
ten gibt es einen altersspezifischen Zusammenhang: Es tritt im Volksschulalter haufiger auf und
verliert spater zunehmend an Bedeutung. [12]

Fir die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) gibt es auch differenziertere An-
gaben, denen zufolge bei 4,8 Prozent der 3- bis 17-Jahrigen ADHS arztlich oder psychologisch
diagnostiziert wurde und bei weiteren 4,9 Prozent ADHS-Symptome vorliegen [25]. Wiirde ADHS
allerdings nicht nach DSM-IV-Kriterien diagnostiziert (wie in der BELLA-Studie), sondern nach
ICD-10, wiirden diese Prozentangaben deutlich geringer ausfallen [24].

In - eingeschrdanktem - Widerspruch zu dem beschriebenen Alterszusammenhang bei ADHS steht
eine Auswertung der WGKK lber medikamentds gegen ADHS behandelte Kinder und Jugendliche.
Demnach werden 10- bis 15-Jdahrigen etwa 1,5-mal so oft entsprechende Medikamente verschrie-
ben wie Sechs- bis Neunjdhrigen'6. Der geschlechtsspezifische Unterschied hingegen ist eindeu-
tig: Fur Buben wurden etwa sechsmal so oft ADHS-Rezepte ausgestellt. Ebenso eindeutig ist der
steigende Trend der medikamentdsen Behandlung von ADHS. [27]

Hinweise tber psychische Probleme liefert darliber hinaus eine vertiefte Befragung bei einer Un-
terstichprobe von KiGGS (BELLA-Modul). In der Altersgruppe der 7- bis 17-Jdhrigen liegen bei

» 5,4 Prozent Anzeichen fiir eine depressive Stérung vor,
» bei 10 Prozent treten Angste auf (bei den 11- bis 13-Jdhrigen am haufigsten) und
» 7,6 Prozent zeigen Stérungen des Sozialverhaltens. [28]

In Osterreich gibt es keine mit Deutschland vergleichbaren Daten zu psychischen Erkrankungen
bzw. Auffilligkeiten von Kindern und Jugendlichen.17 Regionale Erhebungen aus Kindergarten und
Volksschulen geben Hinweise, dass bei rund zehn Prozent der Vier- bis Siebenjdhrigen Verhal-
tens- und emotionale Auffalligkeiten vorliegen [24].

16
Kinder unter sechs Jahren sollen nur in Ausnahmefallen medikament6s behandelt werden [26].
17

Die ,Mental Health in Austrian Teenagers“-Study (http://www.mhat.at) kénnte diesbeziiglich Abhilfe schaffen.
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Essstdrungen

Die Verbreitung von Unter- und Ubergewicht bei 6sterreichischen Kindern und Jugendlichen wird
in Punkt 5.1.1 nadher ausgefiihrt. An dieser Stelle geht es um die Diagnose F 50 ,Essstorungen®,
die nach ICD-10 zu den ,Psychischen und Verhaltensstérungen® gezahlt werden.

Es gibt eine Reihe von Stérungen im Erndhrungsverhalten, die sich auf Dauer schadlich auf die
Gesundheit auswirken kénnen. Zu den bekanntesten Essstorungen von Kindern und Jugendlichen
zdhlen

» die Magersucht (Anorexia nervosa), bei der zusatzlich zu extremen Didten und/oder dem
Missbrauch von Abfiihrmitteln haufig exzessiv Sport betrieben wird;

» die Ess—-Brechsucht (Bulimia nervosa), die von einem Wechsel aus HeiRhungerattacken und
anschlieRend selbst herbeigefiihrtem Erbrechen gekennzeichnet ist und bei der die Be-
troffenen haufig normal- bis leicht Ubergewichtig sind;

»  die Binge-Eating-Stérung (Binge Eating Disorder), bei der Hunger- und Sattigungsgefihl
gestort sind, sodass es zu Essattacken bzw. latenter Esssucht kommt, was zusammen mit
der zumeist geringen korperlichen Aktivitit oftmals zu Ubergewicht oder Adipositas fiihrt.

Die Ursachen fiir Essstorungen sind multifaktoriell: Diskutiert werden diesbeziiglich die Propagie-
rung des in unserer Gesellschaft gangigen Schlankheitsideals, mangelnde innerfamilidre Abgren-
zung, uberfiursorglicher Erziehungsstil oder etwa familidre emotionale Disharmonie. Auch Perfek-
tionismus, geringes Selbstwertgefiihl oder Identitdtsprobleme kdnnen Essstérungen ausldsen.
[29]

Pravalenzdaten zum Thema ,Essstérungen* gibt es fiir Osterreichs Jugendliche nicht. Fiir Deutsch-
land liegen diesbeziigliche Ergebnisse aus der KiGGS-Studie vor. Auf Basis des SCOFF18-Fragebo-
gens (wenn zwei der finf Fragen bejaht werden, besteht der Verdacht auf eine Essstérung) ergab
sich fur Deutschland eine Pravalenz von ca. 22 Prozent bei den 11- bis 17-Jahrigen. Madchen sind
mit 29 Prozent deutlich haufiger betroffen als Burschen (ca. 15 %).

Hinweise bzw. Risikofaktoren fiir Essstérungen kénnen in Untergewichtsratengesehen werden. Je
nach Datenquelle sind in Osterreich vier bis sechs Prozent der Kinder und Jugendlichen unterge-
wichtig (Mddchen haufiger als Burschen; vgl. Punkt 5.1.1). Dariiber hinaus kann auch eine gestorte
Koérperwahrnehmung als mogliches Anzeichen eines gestoérten Essverhaltens gewertet werden.
Rund 56 Prozent der Burschen und 77 Prozent der Mddchen, die ihrer Einschdatzung nach zu dick
sind, sind laut BMI als unter- oder normalgewichtig einzustufen (vgl. Punkt 5.2.3).

18

Dieses Akronym leitet sich aus den fiinf Fragen in englischer Sprache ab: Do you make yourself Sick because you feel un-
comfortably full? Do you worry you have lost Control over how much you eat? Have you recently lost more than One stone
in a 3 month period? Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin? Would you say that Food dominates
your life?
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Extremfaille von Essstorungen werden letztendlich stationdr behandelt. Im Zeitraum 2000 bis 2014
wurde in Osterreichs Krankenh&usern im Durchschnitt bei 686 0- bis 19-Jahrigen pro Jahr eine
Essstorung in Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. Der GroRteil davon war 15 bis 19 Jahre
alt, zusammen mit den 10- bis 14-Jdhrigen machten sie drei Viertel dieser Patientinnen und Pa-
tienten aus. Knapp ein Finftel der dokumentierten Falle war zwischen null und vier Jahre alt. Da
bei den Kleinsten primar unbestimmte Essstoérungen dokumentiert werden und es sich hier ver-
mutlich um andere als die eingangs beschriebenen Krankheitsbilder handelt, beziehen sich die
folgenden Aussagen ausschlieRlich auf die 10- bis 19-Jdhrigen.

Die Krankenhaushaufigkeit von 10- bis 19-Jdahrigen mit einer Essstorung war seit 2000 weitge-
hend konstant (durchschnittlich 686 Kinder und Jugendliche). Im Jahr 2014 wurde in dieser Al-
tersgruppe ca. 565-mal eine Essstorung diagnostiziert, was einer Rate von 64 pro 100.000 ent-
spricht. Madchen sind fast 12 Mal so haufig betroffen wie Burschen. Bei den Burschen gibt es
diesbeziglich keine Veranderung im Altersverlauf, bei den Madchen steigt die Rate mit zuneh-
mendem Alter deutlich an (75 pro 100.000 bei den 10- bis 14-Jahrigen, 160 pro 100.000 bei den
15- bis 19-Jahrigen (vgl. Abbildung 4.9).

Der GroRteil der stationar diagnostizierten Essstorungen entfallt auf die ,Anorexia nervosa“ (46 %),
etwa ein Finftel auf ,Bulimie” und ein weiteres Fiinftel auf eine nicht naher bezeichnete Essstérung
(moglicherweise wird hier die Binge-Eating-Stérung subsumiert, da es in der ICD-10 daflir keinen
eigenen Code gibt).

Abbildung 4.9:
Stationar behandelte Kinder und Jugendliche (pro 100.000) mit einer Essstorung (ICD-10 F50)
im Zeitraum 2000 bis 2014, nach Altersgruppen und Geschlecht
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Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2000-2014;
Statistik Austria - Statistik des Bevélkerungsstandes 2000-2014; Darstellung: GOG/OBIG
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Suizide

Suizid ist nicht notwendigerweise die Folge einer psychischen Krankheit, doch er kann Hinweise
liefern, dass eine psychische Krankheit vorlag oder zumindest keine psychische Stabilitat zur Be-
waltigung von Problemen entwickelt werden konnte. Suizidale Handlungen bei Kindern und Ju-
gendlichen entstehen oft im akuten Konflikt. Folgende Aspekte konnen im Vorfeld eine Rolle spie-
len: lang andauernde Traumatisierung, Kontaktstérung oder soziale Isolation sowie das Auftreten
einer akuten Krise (z. B. Erkrankung oder Verlust einer bedeutenden Bezugsperson). Die haufigs-
ten psychiatrischen Risikofaktoren fiir Suizid im Kindes- und Jugendalter sind affektive Stérungen
und Stérungen des Sozialverhaltens sowie Missbrauch und Misshandlung. [30]

Die Anzahl der Suizide von Kindern und Jugendlichen sind gliicklicherweise eher selten (Hochrisi-
kogruppe sind adltere Menschen) und war in den letzten Jahrzehnten auch deutlich riicklaufig - von
110 im Jahr 1980 auf 32 im Jahr 2013. Einige Suizide von Kindern und Jugendlichen werden schon
vor dem 15. Lebensjahr veriibt, doch mehr als 90 Prozent fallen in die Altersgruppe der 15- bis
19-Jadhrigen.

15- bis 19-jdhrige Burschen veriibten im Durchschnitt der letzten zehn Jahre etwa viermal so
haufig Suizid wie gleichaltrige Mddchen. Im Jahr 2014 lag die Suizidrate von Burschen bei 14,9
(pro 100.000) und die von Madchen bei 2,6 Verstorbenen (pro 100.000).

Abbildung 4.10:
Suizidrate von 15- bis 19-Jdhrigen im Zeitraum 1980 bis 2014 nach Geschlecht
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2014, Volkszdahlungen 1981, 1991 und 2001,
Statistik des Bevélkerungsstandes 2002-2014; Darstellung: GOG/OBIG

4.3.4 Diabetes

Zur Inzidenz von Diabetes gibt es eine gute, wenngleich nicht laufend aktualisierte Datenbasis.
Die Medizinische Universitdat Wien, Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde erfasst in
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ihrem Diabetes-Inzidenz-Register alle neu diagnostizierten Falle von Diabetes mellitus (seit 1979
Typ-1-Diabetes, seit 1999 auch Typ-2-Diabetes), wobei der Fokus auf den unter 15-Jdhrigen
liegt. Da die Daten des Registers zundchst wissenschaftlichen Publikationen vorbehalten sind, ste-
hen derzeit keine aktuellen Informationen zur Verfiigung. (Vgl. Abbildung 4.11)

Im Jahr 2007 wurden in der Altersgruppe der 0- bis 14-Jahrigen 249 neu diagnostizierte Typ-1-
Diabetes- sowie fiinf Typ-2-Diabetes-Fille dokumentiert. Dies entspricht einer Inzidenzrate von
18 bzw. 0,3 Kindern pro 100.000 dieser Altersgruppe. Zwischen 1999 und 2007 hat es einen
deutlichen Anstieg von Typ-1-spezifischen Neuerkrankungsfallen gegeben, wahrend die Typ-2-
Diabetes-Inzidenz im selben Zeittraum weitgehend konstant geblieben ist (vgl. Abbildung 4.11).
Mit Stichtag 31. 12. 2006 kann die Diabetes-Prdvalenz bei Kindern und Jugendlichen (Personen
junger als 15 Jahre) folglich auf rund 0,1 Prozent geschatzt werden [31]. Dies entspricht einer Rate
von rund 100 Diabetes-mellitus-erkrankten Kindern pro 100.000 dieser Altersgruppe. [32]

Abbildung 4.11:
Jahrliche Inzidenzrate (Neuerkrankungen pro 100.000) fiir Typ-1- und Typ-2-Diabetes
bei 0- bis 14-jahrigen Kindern in Osterreich in den Jahren 1999 bis 2007
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Quelle: Schober et al. 2009; Darstellung: GOG/OBIG

Medikamentenverordnungsdaten zufolge haben 2006/2007 - laut den Sozialversicherungstragern
- 1.387 Kinder Antidiabetika erhalten. Dies sind 0,1 Prozent der 0- bis 14-Jahrigen (106 Kinder
pro 100.000 dieser Altersgruppe; alle Diabetes-Typen). Im Jahr 2011 waren es 1.473 Kinder, was
einer etwas hoheren Rate als 2006/2007 entspricht (rund 125 Kinder pro 100.000). Regionale
Verteilungsmuster oder geschlechtsspezifische Unterschiede sind nicht erkennbar. [32]
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4.3.5 Atopische Erkrankungen

Zu den klassischen atopischen Erkrankungen zdhlen Asthma bronchiale, allergische Rhino-
konjunktivitis (Heuschnupfen) und Neurodermitis. Typisch flr das Kindesalter ist, dass sich diese
allergischen Erkrankungen haufig verdndern und sich bis ins Erwachsenenalter auch zuriickbilden
kénnen. Dies gilt insbesondere fiir Neurodermitis. [34]

An der weltweiten ISAAC-Studie, die anhand eines Fragebogens die Pravalenz von Asthma, Heu-
schnupfen und Neurodermitis bei Sechs- bis Siebenjdhrigen und bei 12- bis 14-)Jdhrigen erhebt,
haben sich seit der ersten Phase 1995 bis 1997 zu mehreren Zeitpunkten verschiedene Regionen
oder ganze Bundeslidnder Osterreichs beteiligt (Oberdsterreich, Kirnten, Steiermark, Niederéster-
reich). Die letzte Studie nach dem ISAAC-Design, fiir die Daten zur Verfigung stehen, wurde in
Niederdsterreich (im gesamten Bundesland) durchgefiihrt. Nach dieser Studie betragt die Pra-
valenz'9 bei Sechs- bis Siebenjahrigen fir

» Asthma 4,7 Prozent (fir Buben hoher als fiir Madchen),
» fir Heuschnupfen 4,3 Prozent (fiir Buben hoher als fiir Madchen) und
» fiir Neurodermitis 11,7 Prozent (flir Madchen hoher als fiir Buben).

Insgesamt hatten 17,9 Prozent der Kinder eine oder mehrere der drei untersuchten Erkrankungen.
[35]

Aus den beiden ISAAC-Untersuchungen in Oberdsterreich ist bekannt, dass

» die Pravalenz insbesondere von Heuschnupfen bei den 12- bis 14-Jahrigen deutlich héher
ist als bei den 7- bis 8-Jahrigen (viermal so hoch; vgl. Tabelle 4.2) und dass

»  die Pravalenz bei allen drei Erkrankungen im Zeitverlauf gestiegen ist (1995-1997 versus
2001-2003). [36]

19
Frage: Hatte lhr Kind IRGENDWANN EINMAL Asthma? (von einem Arzt festgestellt)
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Tabelle 4.2:
Pravalenz arztlich diagnostizierter atopischer Erkrankungen in Ober- und Niederdsterreich
im Vergleich zu Deutschland, in Prozent

00 00 NO Deutschland
6- bis 7-Jahrige 12- bis 14-Jahrige 6- bis 7-Jahrige 0- bis 17-Jahrige
2001-2003 2001-2003 2008 2009-2012
Asthma 5,1 7,1 4,7 6,3
Heuschnupfen 4,5 17,3 4,3 12,6
Neurodermitis 13,8 12,1 11,7 14,3

Quellen: Haidinger et al. 2011, Schernhammer et al. 2008, Schmitz et al. 2014;
Darstellung: GOG/OBIG

Die Daten aus der deutschen KiGGS-Studie sind am aktuellsten und beziehen sich auf eine groRere
Population, namlich auf die 0- bis 17-Jahrigen. Demnach liegt die Lebenszeitpravalenz von
Asthma bei rund sechs Prozent, jene von Heuschnupfen und Neurodermitis etwa doppelt bzw.
mehr als doppelt so hoch. Insgesamt sind laut KiGGS-Studie rund 26 Prozent der 0- bis 17-Jah-
rigen von zumindest einer dieser drei Erkrankungen betroffen, Burschen etwas haufiger als Mad-
chen. Kinder und Jugendliche aus Familien mit hohem Sozialstatus leiden haufiger unter Neuro-
dermitis, bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus kommen Asthma
oder Heuschnupfen haufiger vor (vgl. Kapitel 7). [34]

4.3.6 Zahngesundheit

Seit 1996/97 fiihrt das OBIG im Auftrag des Gesundheitsressorts Zahnstatuserhebungen bei
Sechs-, Zwolf- und 18-Jahrigen sowie bei 35- bis 44— und bei 65- bis 74-Jahrigen durch. Seither
wurden alle diese Altersgruppen zweimal nach der WHO-Methode des Oral Health Surveys unter-
sucht, wobei jede Altersgruppe in einem Flinf-Jahres-Intervall der Untersuchung unterzogen wird.
Die folgende Ubersicht zeigt die wesentlichsten Ergebnisse der aktuellen Zahnstatuserhebungen
von Kindern und Jugendlichen im Vergleich mit den WHO-Zielen fiir die Jahre 2000 und 2020.

Die WHO-Ziele aus dem Jahr 2000 fiir Sechs-, Zwdlf- und 18-Jihrige sind in Osterreich erreicht,
doch fiir die WHO-2020-Ziele besteht insbesondere bei den Sechsjdhrigen noch Verbesserungs-
bedarf. Zumindest 80 Prozent der Sechsjdhrigen sollten gemaR WHO-Ziel 2020 kariesfrei sein;
derzeit trifft dies nur auf etwas mehr als die Halfte der Kinder zu. Bei den Zwélfjahrigen sollte der
DMFT20 maximal 1,5 betragen; dieser Wert war schon 2012/2013 unterschritten, auch unter Ein-
beziehung der Kinder mit Migrationshintergrund. Das WHO-Ziel fuir die 18-Jdahrigen - niemand
sollte einen fehlenden Zahn aufweisen - war 2008/2009 weitgehend erreicht. (Vgl. Tabelle 4.3)

20
Kariesindex; statistischer Gradmesser fiir die Schwere bzw. Auswirkung einer Karieserkrankung (sog. "Karieslast"). DMF wird
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Tabelle 4.3:
Zahnstatus der 6-, 12- und 18-Jahrigen im jeweils letztverfiigbaren Erhebungsjahr und WHO-
Ziele fir die Jahre 2000 und 2020

Alter WHO-Ziel 2000 WHO-Ziel 2020 Aktueller Stand in Osterreich
Sechsjahrige Mind. 50 % ,kariesfrei“ Mind. 80 % ,kariesfrei“ 2011/2012:
51,5 % kariesfrei (gesamt)
59,8 % kariesfrei (Kinder ohne Migrations-
hintergrund)
Zwolfjahrige DMFT <=2 DMFT <= 1,5, davon 2012/2013:
mind. 2/3 saniert DMFT = 1,4; FT=0,7 (gesamt)
DMFT = 1,1; FT = 0,7 (Kinder
ohne Migrationshintergrund)
Achtzehn- 85 % sollen keine aufgrund von MT = 0 (bei 100 %) 2008/2009:
jahrige Karies fehlenden Zahne haben MT = 0,05 (3 % hatten einen oder mehrere
(MT = 0 bei 85 %) fehlende Zihne)

DMFT: Kariose, fehlende und gefiillte Zahne (decayed, missing, filled teeth)

Quellen: Bodenwinkler et al. 2010, 2012, 2014 ; Darstellung: GOG/OBIG

Die Ergebnisse der Zahnstatuserhebungen belegen, dass sozio6konomische Faktoren auch auf die
Zahngesundheit einen deutlichen Einfluss ausiiben. Kinder mit Migrationshintergrund weisen im
Durchschnitt eine deutlich schlechtere Zahngesundheit auf als der Durchschnitt aller untersuchten
Kinder [38].

Internationale Vergleichswerte - solche sind nur fur Zwoélfjahrige verfiigbar - zeigen, dass der
Zahnstatus 6sterreichischer Kinder relativ gut ist. Die Lander mit den besten Ergebnissen weisen
einen durchschnittlichen DMFT von knapp unter 1 auf (Danemark, Deutschland, Luxemburg,
Schweden, Schweiz, GroRbritannien).21

4.4 Entwicklungsverzdégerungen

Bei einer Entwicklungsverzégerung ist - im Gegensatz zu einer Entwicklungsstérung (vgl. Punkt
4.3.3) - davon auszugehen, dass der durch Expertinnen/Experten festgestellte Entwicklungsstand
eines Kindes zwar von einer definierten Normentwicklung abweicht, grundsatzlich aber - bei
glnstigen Bedingungen und entsprechender Férderung - wieder aufgeholt werden kann. Der Be-
griff betont damit den zeitlichen Aspekt der Entwicklung und unterscheidet diesen von bleibenden

abgeleitet von: D=diseased=erkrankt; M=missing=fehlend; F=filled=mit einer Fillung versehen. Eine weitere Unterteilung
erfolgt in den DMF-T-Index (T fiir tooth/teeth = auf den ganzen Zahn/Zdhne bezogen; auch als DMFT abgekiirzt).

21
http://www.cecdo.org/pages/database%20intro.html, abgefragt am 25. 8. 2014
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Beeintrachtigungen. In einem frithen Stadium ist diese Unterscheidung allerdings oftmals nur be-
dingt maoglich. [24]

Die folgenden Auffdlligkeiten, zu denen im Rahmen eines eigenen Projekts Daten aufbereitet wur-
den, kdnnen am ehesten unter dem Begriff ,Entwicklungsverzogerungen® beschrieben werden. Es
handelt sich dabei um Leistungsdefizite in den Bereichen Sprache und Sprechen, Motorik und
schulische Fertigkeiten. Die entsprechenden Datenquellen unterscheiden sich erheblich hinsicht-
lich ihrer Erhebungszeitpunkte, der verwendeten Methodik sowie ihren Alters- und regionalen
Bezligen. Eine einheitliche, standardisierte Datenquelle fiir das gesamte Bundesgebiet existiert
nicht. Einschatzungen zur Haufigkeit von Entwicklungsverzégerungen sind demnach - mit Aus-
nahme der Sprachentwicklung - nur auf Basis lokaler und regionaler Daten und in einem sehr
eingeschrankten Alterssegment moglich. Daraus ergeben sich nachstehende Pravalenzschatzun-
gen:

»  umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache:
rund sieben bis elf Prozent der vier- bis finfjahrigen Kinder (mit deutscher Muttersprache);
logopdadische Auffilligkeiten: rund 57 bis 69 Prozent der Drei- bis Sechsjahrigen,
20 bis 33 Prozent davon therapiebedirftig;

»  umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten:
sechs bzw. 15 Prozent der Sechs- bis Zwolfjahrigen (abhdangig vom Schweregrad);

»  umschriebene Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen:
rund 25 Prozent der Vier- bis Fiinfjahrigen bzw. je 16 Prozent der Sechs- und Achtjahrigen
in Bezug auf ihre Grob- und Feinmotorik. [24]

4.5 Behinderungsbedingte Einschrankungen

Unter einer Behinderung wird laut ICF22 [40, 41] das Ergebnis eines dynamischen Prozesses ver-
standen, das aus dem Wechselspiel gesundheitlicher und kontextueller Faktoren hervorgeht. Der
Behinderungsbegriff verweist damit - im Sinne einer individualmedizinischen Perspektive - sowohl
auf geschadigte/beeintrachtigte Koéperstrukturen und -funktionen als auch - in einem sozial-
strukturellen Sinne - auf Einschrankungen in der Leistungsfahigkeit sowie in der Teilnahme und
Teilhabe an relevanten Lebenssituationen, die zu einer sozialen Benachteiligung fiihren kénnen
[42]. Der Begriff der Behinderung ist somit kein ausschlieRlich medizinischer Begriff, sondern auch
die Beschreibung einer Normabweichung [43], die durch gesundheitliche Einschrankungen sowie
durch physische und soziale Barrieren entstehen kann [24].

22
International Classification of Functioning, Disability and Health (www.who.int/classifications/icf/en/) bzw. Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/index.htm)
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Im Folgenden wird auf zwei Unterstiitzungsleistungen eingegangen, die auf der Feststellung einer
Behinderung beruhen:

» auf erhéhte Familienbeihilfen und
»  auf das Pflegegeld.

Fir Kinder und Jugendliche, die erheblich behindert oder erwerbsunfahig sind, wird eine erhdhte
Familienbeihilfe ausbezahlt. Fiir den Nachweis dieser Behinderung ist eine amtsarztliche Untersu-
chung erforderlich. Voraussetzung fir die Zuerkennung einer erhohten Familienbeihilfe ist ent-
weder ein Behinderungsgrad von mindestens 50 Prozent oder der Umstand, dass die Betroffenen
dauerhaft auRerstande sind, fiir ihren Unterhalt zu sorgen. Im Jahr 2012 wurde etwa fir 76.000
Menschen eine erhohte Familienbeihilfe ausbezahlt, wobei im Falle einer dauerhaften Erwerbsun-
fahigkeit der Anspruch auf Familienbeihilfe ohne Alterslimit besteht (sofern die entsprechende
Behinderung vor Vollendung des 21. Lebensjahres oder wiahrend einer Berufsausbildung vor Voll-
endung des 21. Lebensjahres eingetreten ist). Das entspricht 4,4 Prozent aller Familienbeihilfebe-
zieher/innen. Die Anzahl der erh6hten Familienbeihilfen steigt kontinuierlich: Im Jahr 2000 wurde
fur etwas mehr als 60.000 Menschen eine erhohte Familienbeihilfe ausbezahlt (= 3,3 % aller Fa-
milienbeihilfebezieher/innen).23

Fur pflegebediirftige Personen besteht in Osterreich seit Inkrafttreten des Bundespflegegeldge-
setzes und der entsprechenden Landesgesetze (Juli 1993) sowie seit der Vereinbarung zwischen
Bund und Landern uiber Fragen der Finanzierung (Janner 1994) Rechtsanspruch auf den Bezug von
Pflegegeld.

Die Hohe des Pflegegeldbezugs ist abhdngig vom AusmaR der Pflegebediirftigkeit, wobei sieben
Stufen der Pflegebediirftigkeit definiert sind (nach Pflegebedarfsstunden pro Monat). Die Einstu-
fung des Pflegegelds erfolgt aufgrund arztlicher Gutachten (unter allfdlliger Beiziehung weiterer
Expertinnen und Experten, etwa von Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern oder von Pflegepersonen.
Pflegegeld wird gewdhrt, wenn eine Pflegebediirftigkeit vorliegt, die einen standigen Betreuungs-
und Pflegeaufwand von mehr als 60 Stunden monatlich bedingt und voraussichtlich zumindest
sechs Monate andauern wird.24 In Osterreich wurde nach diesen Bedingungen im Janner 2013 fir
12.158 Kinder und Jugendliche (Personen unter 20 Jahren) Pflegegeld bezogen (Datenbank der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager).

23
Quelle: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/soziales/sozialleistungen_auf_bundesebene/bundespflegegeld/
index.html (18. 8. 2014)

24
https://www.bundessozialamt.gv.at/site/Pflege/Pflegegeld (18. 8. 2014)
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4.6 Verletzungen

Verletzungen laut Befragung

Der HBSC-Fragebogen enthilt die Frage, wie oft wiahrend der letzten 12 Monate eine Schiilerin /
ein Schiiler so verletzt war, dass drztliche oder pflegerische Behandlung erforderlich war. Bei rund
59 Prozent der Befragten war dies 2014 nie der Fall25 (bei 63 % der Mdadchen und 54 % der Bur-
schen). 25 Prozent der 11—, 13- und 15-Jdhrigen waren einmal verletzt (Madchen und Burschen
gleichermalen), 17 Prozent zweimal oder 6fter (14 % der Madchen und 20 % der Burschen). Bur-
schen verletzten sich in jedem Alter haufiger als Madchen, 13- und 15-Jahrige haufiger als 11-
Jahrige (vgl. Abbildung 4.12).

Abbildung 4.12:
Professionell behandelte Verletzungen von 6sterreichischen Schilerinnen und Schilern
nach Alter und Geschlecht, 2014

Burschen und Madchen
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

25
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.
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Trendanalysen zeigen, dass es seit 2002 keine eindeutige Entwicklung gegeben hat: Von 2002 bis
2006 ist der Anteil professionell behandelter Verletzungen stark gesunken, zwischen 2006 und
2010 wieder gestiegen [18]. Zwischen 2010 und 2014 wurde eine neuerliche Abnahme verzeich-
net.

Im internationalen Vergleich zihlt Osterreich in allen Altersgruppen zu jenem Drittel der HBSC-
Lander, in denen sich Kinder und Jugendliche am haufigsten verletzen. Bei der Verletzungs-
hdufigkeit von 15-J4dhrigen rangieren Osterreichs Schiiler/innen sogar unter den Top 5 der HBSC-
Nationen. [17]

Stationdr behandelte Verletzungen

Im Durchschnitt der Jahre 1992 bis 2014 wurden etwa 49.000 Verletzungen und Vergiftungen
(ICD-10 S00-T98) bei Kindern und Jugendlichen (im Alter von 0 bis 19 Jahren) stationar behandelt.
Die Summe der Verletzungen blieb dabei Uiber die Jahre hinweg weitgehend konstant (seit 2011
gibt es eine tendenzielle Abnahme), nur um die Jahrtausendwende gab es einen Hohepunkt mit
mehr als 53.000 Fdllen bzw. rund 2.900 Fadllen pro 100.000 (vgl. Abbildung 4.13). Fast ein Drittel
dieser Verletzungen waren Kopfverletzungen.

Die 15- bis 19-Jahrigen werden haufiger als alle anderen Altersgruppen aufgrund einer Verletzung
oder Vergiftung stationar behandelt. Bei Burschen kommt dies deutlich haufiger vor als bei Mad-
chen: Im Jahr 2014 wurden rund 2.960 Verletzungen pro 100.000 Burschen und rund 2.000 Ver-
letzungen pro 100.000 Madchen dokumentiert. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied wird
mit zunehmendem Alter groRer, ist aber auch schon bei den Null- bis Vierjahrigen sichtbar. Ten-
denziell wird der Unterschied zwischen den Geschlechtern im zeitlichen Verlauf geringer, insbe-
sondere bei den 15- bis 19-Jdhrigen.
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Abbildung 4.13:
Stationar behandelte Verletzungen und Vergiftungen (ICD-10 S00-T98) bei Kindern und Jugend-
lichen (0 bis 19 Jahre) in Osterreich, 1992-2014
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Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 1992 bis 2014;
Statistik Austria - Volkszahlungen 1991 und 2001, Statistik des Bevolkerungsstandes 2002-2014;
Darstellung: GOG/OBIG

Bei Krankenhausaufenthalten mit der Diagnose ,Verletzungen und Vergiftungen“ wird neben der
Art der Verletzung auch die Art des Unfalls dokumentiert. Wahrend der letzten zehn verfligbaren
Jahre (2005-2014) machten Sportunfille rund 10 Prozent und Verkehrsunfalle rund 6 Prozent aus.

Todliche Verletzungen

Im Jahr 2014 starben 120 Kinder und Jugendliche in Osterreich an einer ,Verletzung oder Vergif-
tung“ (ICD-10 S00-T98), 82 Prozent davon waren mannlich. Dies entspricht einer Mortalititsrate
von 7,1 Todesfdllen pro 100.000 dieser Altersgruppe, die bei Burschen viermal so hoch war wie
bei Madchen (10,3 vs. 2,5 Todesfélle pro 100.000). Der GroRteil der tédlichen Verletzungen und
Vergiftungen, namlich mehr als 70 Prozent, passierte in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen.

Die zeitliche Entwicklung der todlichen Unfille zeigt einen erfreulichen Trend. Wahrend im
Jahr 1980 die Mortalitdtsrate noch 37,1 (Todesfdlle pro 100.000) betrug, lag sie 2014 nur mehr
bei 7,1. Das entspricht einem Riickgang von insgesamt 81 Prozent bzw. von durchschnittlich
2,3 Prozent pro Jahr. (Vgl. Abbildung 4.14.)
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Abbildung 4.14:
Sterblichkeit aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen von Kindern und Jugendlichen
im Zeitraum 1980-2014, nach Altersgruppen und Geschlecht
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2014, Volkszahlung 2001,
Statistik des Bevélkerungsstandes 2002-2014; Darstellung: GOG/OBIG

Die drei haufigsten Unfallarten, die fiir Kinder und Jugendliche todlich enden, sind Verkehrsunfille
(ICD-10 V01-V99), Suizid (ICD-10 X60-X84) und ,Sonstige duRere Ursachen von Unfallverletzun-
gen“ (ICD-10 W00-X59). In allen drei Kategorien war seit 1980 im Wesentlichen ein Riickgang zu
verzeichnen, der bei den Verkehrsunfadllen am deutlichsten und bei den Suiziden am geringsten
ausfiel. Diese Entwicklung fuhrte dazu, dass - im Gegensatz zu 1980 - im Jahr 2014 alle drei
Unfallarten etwa gleich oft zum Tod flihrten (44 Suizide, 40 todliche Verkehrsunfélle, 29 sonstige
Unfalle). (Vgl. Abbildung 4.15)
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Abbildung 4.15:
Todliche Verletzungen und Vergiftungen von Kindern und Jugendlichen im Zeitraum 1980-2014
nach ausgewdhlten Unfallarten
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2014; Darstellung: GOG/OBIG

4.7 Sterblichkeit

In den letzten 34 Jahren war die Sterblichkeit von Kindern und Jugendlichen bei allen betrachteten
Altersgruppen (0-4 Jahre, 5-9 Jahre, 10-14 Jahre und 15-19 Jahre) riicklaufig, insbesondere bei
Kindern bis zu vier Jahren. Wahrend im Jahr 1980 in Osterreich noch 116 von 100.000 Kindern
und Jugendlichen starben, waren es 2014 nur mehr 31 pro 100.000.

Die Sterblichkeit (Verstorbene pro 100.000 EW der Altersklasse) ging bei den unter Fiinfjahrigen
um etwa 79 Prozent zuriick (von rund 358 auf rund 74), bei den Fiinf- bis Neunjahrigen um etwa
73 Prozent (von rund 35 auf rund 9), bei den 10- bis 14-Jdahrigen um etwa 65 Prozent (von rund
29 auf rund 10) und bei den 15- bis 19-Jdhrigen um etwa 69 Prozent (von rund 99 auf rund 31).
Auch im aktuellen Jahrtausend hat sich bei allen betrachteten Altersgruppen die Sterblichkeit ten-
denziell verringert, insbesondere bei den 15- bis 19-Jahrigen (um 47 %; vgl. Abbildung 4.16).
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Abbildung 4.16:
Sterblichkeit (Verstorbene pro 100.000) von Kindern und Jugendlichen (Alter 0-19 Jahre)
in Osterreich, nach Altersgruppen und Geschlecht, 1980-2014
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Die Sterblichkeit der mannlichen Kinder und Jugendlichen war bei allen Altersgruppen in allen drei
betrachteten Dekaden hoher als die der weiblichen (vgl. Abbildung 4.17). Der geschlechtsspezifi-
sche Unterschied ist bei den 15- bis 19-Jahrigen besonders hoch. Obwohl dieser Unterschied im
Zeitverlauf durchaus geringer geworden ist, verstarben innerhalb der letzten zehn verfiigbaren
Jahre (2005-2014) immer noch zweieinhalb Mal so viele Burschen wie Madchen.
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Abbildung 4.17:
Sterblichkeit von Kindern und Jugendlichen (Alter 0-19 Jahre) in Osterreich in den Perioden
1985-1994, 1995-2004 und 2005-2014, nach Geschlecht und Altersgruppen
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2014, Volkszdhlungen 1981, 1991 und 2001,
Statistik des Bevolkerungsstandes 2002-2014; Darstellung: GOG/OBIG

Die (altersstandardisierte) Sterblichkeit der unter 20-Jdhrigen streute in den Osterreichischen Bun-
deslandern (bezogen auf die letzten zehn verfligbaren Jahre) zwischen 30 Verstorbenen pro
100.000 im Burgenland und in Karnten und 46 in Wien; der Bundesdurchschnitt betrug 37 Ver-
storbene pro 100.000 (vgl. Tabelle 4.4). Der Hochstwert in Wien kommt vor allem durch die ver-
gleichsweise hohe Sterblichkeit der Null- bis Vierjdhrigen zustande, denn Jugendliche sterben in
Wien seltener als im librigen Bundesgebiet. Die ebenfalls iber dem Bundesdurchschnitt liegende
Gesamtsterblichkeit in Niederdsterreich, Oberdsterreich und Salzburg hingegen resultiert eher aus
der Uberhohten Sterblichkeit der Jugendlichen, die vor allem durch Verkehrsunfille ums Leben
kommen.

Kapitel 4 / Gesundheitliche Situation 5 9



Tabelle 4.4:
Altersstandardisierte Sterblichkeit von Kindern und Jugendlichen (Alter 0-19 Jahre)
im Zeitraum 2005-2014 in den Osterreichischen Bundeslandern

Todesfille pro 100.000 (altersstandardisiert)
insgesamt ménnlich weiblich 0-4 Jahre 15-19 Jahre
Burgenland 30,0 34,8 25,2 65,3 36,7
Karnten 30,2 37,6 22,8 59,0 40,1
Niedergsterreich 39,0 47,1 30,9 83,6 45,7
Oberosterreich 37,2 45,1 29,3 81,6 42,8
Salzburg 36,7 46,3 27,1 72,5 437
Steiermark 31,3 35,6 27,0 67,5 34,1
Tirol 31,5 37,3 25,6 68,3 36,1
Vorarlberg 35,0 41,5 28,5 76,9 37,4
Wien 46,0 52,2 39,8 122,8 27,6
Osterreich 37,4 44,4 30,5 85,1 38,3

Standardbevolkerung = Europabevélkerung

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2005-2014, Statistik des Bevolkerungsstandes 2005-2014;
Darstellung: GOG/OBIG

Die haufigsten Todesursachen von Kindern und Jugendlichen waren (nach ICD-10-Kapiteln) in den
letzten 35 Jahren ,Verletzungen und Vergiftungen, ,Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in
der Perinatalperiode haben“ (ICD-10 P00-P96; dokumentiert nahezu ausschlieBlich bei Kindern
< 1 Jahr; ,Sauglingssterblichkeit”) sowie ,Angeborene Fehlbildungen, Deformitdaten und Chromo-
somenanomalien® (ICD-10 Q00-Q99; dokumentiert nahezu ausschlieBlich bei Kindern < 1 Jahr;
,Sauglingssterblichkeit”). Auf Platz 4 und 5 rangieren Neubildungen (ICD-10 C00-D48) und
Krankheiten des Nervensystems (ICD-10 G0O0-G99). Diagnosen aus diesen fiinf ICD-10-Kapiteln
wurden in Summe bei mehr als 82 Prozent aller unter 20-jdhrigen Verstorbenen als Todesursache
dokumentiert.

Die Sterblichkeit von Kindern und Jugendlichen war in Bezug auf die meisten ICD-10-Kapitel seit
1980 tendenziell ricklaufig (vgl. Abbildung 4.18).
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Abbildung 4.18:
Entwicklung der Sterblichkeit (Verstorbene pro 100.000) 1980-2014 von Kindern und Jugend-
lichen (Alter 0-19 Jahre) aufgrund der fiinf hdaufigsten Todesursachen (nach ICD-10-Kapitel)

40

S

w
o

/
!

)

Todesfélle pro 100.000
N
o

;
§f

o

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

(C00-D48) Neubildungen

(G00-G99) Krankheiten des Nervensystems

(PO0-P96) Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

(Q00-Q99) Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien

(S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen

Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2014, Volkszahlungen 1981, 1991 und 2001,
Statistik des Bevélkerungsstandes 2002-2014; Darstellung: GOG/OBIG

Verglichen mit 18 anderen europiischen Liandern rangiert Osterreich damit auf Platz 13 (vgl. Ab-
bildung 4.19).
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Abbildung 4.19:

Sterblichkeit von Kindern und Jugendlichen (Alter 0-19 Jahre) in Osterreich im Vergleich zu
ausgewadhlten europdischen Landern, 2010-2012
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Quelle: WHO - http://data.euro.who.int/dmdb/; Darstellung: GOG/OBIG

Die Sauglingssterblichkeit (im ersten Lebensjahr Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborenen) verur-
sacht den GroRteil der in den ICD-10-Kapiteln P und Q dokumentierten Sterbefille. Sie war in
Osterreich bis in die erste Hilfte der 1990er Jahre stark riickldufig und sinkt seither weiterhin

geringfiigig.

Im Jahr 2014 lag die Sauglingssterblichkeitsrate bei 3,1 Verstorbenen pro 1.000 Lebendgebore-
nen (Sauglingssterblichkeit online abgefragt bei Statistik Austria, 25. 8. 2015). Seit etwa 20 Jahren
entspricht die Sduglingssterblichkeit in Osterreich etwa jener der deutschsprachigen Nachbarlan-
der, der Durchschnitt der EU-28-Lander liegt etwas daruber (vgl. Abbildung 4.20).
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Abbildung 4.20:
Sauglingssterblichkeit in Osterreich im internationalen Vergleich, 1972-2012
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Quelle: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics /search_database (18. 8. 2014);
Darstellung: GOG/OBIG

4.8 Zusammenfassung

»

»

Der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand und die allgemeine Lebenszufriedenheit sind
bei 13 bzw. 11 Prozent der dsterreichischen Schiiler/innen problematisch, bei Madchen
haufiger als bei Burschen.

22 Prozent berichten von zwei oder mehr Beschwerden, die mehrmals wochentlich auftreten
(Madchen mehr als Burschen). Besonders haufig treten Einschlafschwierigkeiten und Ge-
reiztheit auf.

Burschen werden hdufiger in einem Krankenhaus behandelt als Mdadchen. Die haufigsten
Ursachen fiir einen stationdren Aufenthalt sind Verletzungen und Krankheiten der
Atmungsorgane. Die Krankenhaushaufigkeit ist seit Beginn der 1990er Jahre weitgehend
konstant.

Die Krebsinzidenz von Kindern und Jugendlichen ist leicht steigend (14 Neuerkrankungen
pro 100.000 im Jahr 2011), die diesbezligliche Mortalitat hingegen riicklaufig (2,8 pro
100.000 im Jahr 2014). Die haufigste Tumorart bei Kindern und Jugendlichen ist Leukamie.
Psychische Erkrankungen werden bei Burschen und Maddchen gleichermaRen haufiger, zu-
mindest gemessen an der Krankenhaushaufigkeit. Doch es gibt dazu besonders wenige Da-
ten in Osterreich. Aus Deutschland wird berichtet, dass - je nach Stérungsbild - 15 bis
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»

»

»

»

»

»

»

30 Prozent der Kinder psychisch auffillig sind. Essstorungen sind bei 6sterreichischen Ju-
gendlichen, gemessen an der Krankenhaushaufigkeit, konstant geblieben, die Suizidrate
gesunken.

Die Diabetes-Inzidenz steigt. Im Jahr 2007 wurden bei 0- bis 14-Jahrigen 18,7 Neuerkran-
kungen pro 100.000 registriert.

Atopische Erkrankungen sind laut Literatur im Steigen begriffen. Rund fiinf Prozent der
Sechs- bis Siebenjdhrigen leiden unter Asthma und/oder Heuschnupfen, zwolf Prozent un-
ter Neurodermitis (2008, Niederdsterreich).

Bei der Zahngesundheit von Sechsjihrigen besteht in Osterreich noch groRer Handlungsbe-
darf. 2011/2012 erreichte nur etwas mehr als die Halfte das WHO-2020-Ziel (80 % karies-
freie Kinder).

Die Pravalenz von Entwicklungsverzégerungen kann aufgrund sehr rudimentarer Daten nur
grob eingeschatzt werden: Zehn Prozent der Vier- bis Siebenjdhrigen haben Sprachprob-
leme, sechs bzw. 15 Prozent der Sechs- bis Zwolfjahrigen (abhdangig vom Schweregrad) zei-
gen Storungen bei schulischen Fertigkeiten. Bei etwa 25 Prozent der Vier- bis Flinfjahrigen
bzw. 16 Prozent der Sechs- und Achtjahrigen bestehen motorische Auffalligkeiten.

Fiir vier Prozent aller Familienbeihilfeempfanger/innen wird aufgrund einer schwerwiegen-
den Behinderung erhéhte Familienbeihilfe bezogen, Tendenz steigend.

Rund 17 Prozent der Schiiler/innen Osterreichs erlitten in den letzten 12 Monaten vor der
Befragung zwei oder mehr Verletzungen, die drztlich oder pflegerisch versorgt wurden.

Pro Jahr werden rund 50.000 Verletzungen - bei weitgehend konstanter Entwicklung tber
die letzten 20 Jahre - stationar behandelt (bei Burschen deutlich haufiger als bei Madchen).
Todliche Verletzungen sind deutlich ricklaufig (etwa 120 im Jahr 2014). Es handelt sich
dabei vor allem um Verkehrsunfélle und Suizide.

Die Gesamtsterblichkeit ist riicklaufig, insbesondere war sie es bis zur Jahrtausendwende,
vor allem aufgrund der Verringerung der Sduglingssterblichkeit.
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5 Individuelle Determinanten

Auf Ebene der individuellen Determinanten wird das Augenmerk sowohl auf kdrperliche und psy-
chische Faktoren als auch auf das Gesundheitsverhalten der Kinder und Jugendlichen gelegt (vgl.
Abschnitt 1.3). Diese Determinanten spielen sowohl fur die gegenwartige als auch fur die zukunf-
tige Gesundheit eine zentrale Rolle und schreiben sich oftmals bis ins Erwachsenenalter fort.

Im Bereich der korperlichen Faktoren wird der Blick auf das Verhaltnis von KorpergroRe und Kor-
pergewicht und damit auf den Gewichtsstatus der Kinder und Jugendlichen gelegt.

Bei den psychischen Faktoren werden neben dem Schulstress sowohl gesundheitsrelevante Ein-
stellungen und Uberzeugungen (Selbstwirksamkeit und Kérperwahrnehmung) als auch die Ge-
sundheitskompetenz der Kinder und Jugendlichen beleuchtet.

Unter Gesundheitsverhalten werden Bewegung und Erndhrung, das Sexualverhalten, der Konsum
von Tabak, Alkohol und illegalen Substanzen, nicht substanzgebundene Siichte sowie das Gewalt-
verhalten der Kinder und Jugendlichen thematisiert. Resiimees zu den einzelnen Abschnitten fin-
den sich jeweils am Ende der drei genannten Themenblocke.

5.1 Korperliche Faktoren

5.1.1 Gewichtsstatus

Der Gewichtsstatus von Kindern und Jugendlichen gibt Auskunft Gber das Verhaltnis von Kérper-
groRe und -gewicht und erlaubt Aussagen zu Unter-, Normal- und Ubergewicht. Der Body-Mass-
Index (kurz BMI26) ist das gebrauchlichste MaR, um Personen und Bevolkerungsgruppen in Unter-
gewichtige, Normal- und Ubergewichtige einzuteilen, wobei zwischen dem BMI und der Koérper-
fettmasse ein enger Zusammenhang besteht [44].

Bei Personen ab 18 Jahren wird der BMI (iblicherweise nach den Grenzwerten der WHO klassifiziert
[45]. Personen mit einem BMI < 18,50 werden als untergewichtig, mit Werten zwischen 18,51 und
24,99 als normalgewichtig und ab einem BMI von 25,00 als tibergewichtig eingestuft. (Personen
mit Werten zw. 25,00 und 29,99 gelten als pra-adipos, mit Werten >= 30 als adipos.)

26
Der BMI berechnet sich aus Gewicht durch das Quadrat der GroRe (kg/m2).
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Der BMI wird idealerweise aus gemessenen Daten von KérpergroRe und —-gewicht ermittelt. In gré-
Reren Studien ist es allerdings Ublich, dass der BMI aus selbstberichteten Angaben zu KorpergroRe
und -gewicht errechnet wird. Dabei kommt es bei Ubergewicht eher zu einer Unterschitzung, bei
Untergewicht eher zu einer Uberschitzung der Haufigkeit [15, 18]. Nichtsdestotrotz wird auch fiir
Kinder und Jugendliche der BMI zur Bewertung des Gewichtsstatus empfohlen [46]. Anders als bei
Erwachsenen konnen jedoch keine festen Grenzwerte angesetzt werden, da der BMI von Kindern
und Jugendlichen aufgrund ihres kontinuierlichen physiologischen Wachstums stetig ansteigt.
Dies erschwert die Interpretation des BMI und macht alters- und geschlechtsspezifische Grenz-
werte erforderlich.

Im internationalen Kontext (z. B. im Rahmen der HBSC-Studie oder Currie et al. 2012) wird auf die
Grenzwerte von Cole et al. [47] zurlickgegriffen, die mittlerweile auch von der International Obesity
Taskforce (IOTF) empfohlen werden. Sie wurden nach einem komplexen und international aner-
kannten Verfahren berechnet mit dem Ergebnis, dass die 18-Jidhrigen uiber das 90ste (Uberge-
wicht), 97ste (Adipositas) und 99ste BMI-Perzentil (schwere Adipositas) an die Grenzwerte der
Erwachsenen ,angeschlossen” wurden. Davon ausgehend wurden fiir alle anderen Altersstufen
Grenzwerte definiert [15]. Im deutschsprachigen Raum werden vorzugsweise die Grenzwerte von
Kromeyer-Hauschild et al. [48] verwendet, sowohl in der KiGGS-Studie [49] als auch im Osterrei-
chischen Erndhrungsbericht [50]. Diese Grenzwerte weichen leicht von den zuvor genannten ab
[47] und erlauben nur eingeschrankt eine internationale Vergleichbarkeit [15].

Bereits im Kindes- und Jugendalter stellen Ubergewicht und Adipositas ein weitverbreitetes Ge-
sundheitsproblem dar, das auch global deutlich zugenommen hat [51-55]. Diese Entwicklung ist
bedenklich, da Ubergewicht und Adipositas bereits im Kindes- und Jugendalter mit zahlreichen
Erkrankungen einhergehen (mit Asthma, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen, Hyperglyka-
mie/Typ-2-Diabetes, Leberverfettung, Gelenksschiadigungen, nachtlichen Atmungsstorungen,
Verkalkung der Arterien) [51, 56-62]. Sie tragen langfristig zu einer verringerten Lebenserwartung
bei [63]. Dariiber hinaus stehen Ubergewicht und Adipositas mit einer Reihe psychosozialer Be-
lastungen in Zusammenhang (Diskriminierung, Ausgrenzung, verminderte Selbstachtung), die zu
einer verminderten Lebensqualitdt sowie zu einem erhéhten Depressionsrisiko fihren [56, 60, 64-
67]. AuRerdem zeigt sich, dass in der Kindheit angelegtes Ubergewicht auch im Erwachsenenalter
haufig zu Gewichtsproblemen fiihrt [56, 68, 69].

Firr das Entstehen von Ubergewicht kann ein komplexes Zusammenspiel genetischer, verhaltens-
wie auch verhaltnisbezogener Faktoren verantwortlich gemacht werden. Zu diesen Faktoren zdah-
len unter anderem eine UbermaRige Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft,
ein erhohtes Geburtsgewicht, unginstige Erndhrungsgewohnheiten (iibergroRe Portionen von ka-
lorienreichen Lebensmitteln, libermaRiger Konsum gesiiter Getranke, eine schwach ausgepragte
Esskultur, Flaschenmahlzeiten statt Stillen), mangelnde Bewegung, iibermaRiger Medienkonsum,
ein geringer familidrer Zusammenhalt sowie ein geringer sozialer Status der Eltern [49, 70]. Diese
Faktoren tragen zu einer ibermaRigen Energieaufnahme und zu einem inadaquaten Energiever-
brauch bei [62, 71-78].

Neben dem Ubergewicht kommt aber auch den Essstdérungen und dem damit in Zusammenhang
stehenden Untergewicht eine wichtige Bedeutung zu [79-81]. In westlichen Landern ist der Anteil
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untergewichtiger Kinder in soziodkonomisch besser gestellten Familien deutlich héher als in sozial
benachteiligten Familien [82]. Untergewicht kann zu Mangelerscheinungen fiihren (z. B. zu einer
unzureichenden Versorgung mit Nahrstoffen), zu einem verlangsamten Stoffwechsel, zu Osteo-
porose und zu Defiziten in der korperlichen, emotionalen sowie sozialen Entwicklung und beein-
flusst damit die intellektuelle und schulische Leistungsfahigkeit [83, 84]. Als Ursachen fiir Unter-
gewicht werden neben einem gestdrten Essverhalten oder einer ausgepragten Essstorung iGber-
maRiger Stress (durch Arbeit, Schule und/oder Familie) sowie organische und funktionelle Ursa-
chen genannt [85].

Laut KiGGS-Studie sind in Deutschland rund 15 Prozent der 3- bis 17-Jdahrigen libergewichtig??
(8,7 % pra-adipds, 6,3 % adipds). Der Anteil der Ubergewichtigen steigt mit zunehmendem Alter
deutlich an [49, 86]. Bei den Drei- bis Sechsjahrigen sind rund neun Prozent libergewichtig, bei
den 11- bis 17-Jdhrigen bereits 18 Prozent. Auch bei der Verbreitung von Adipositas gibt es einen
deutlichen Anstieg im Altersverlauf: Der Anteil adipéser Kinder und Jugendlicher steigt von
2,9 Prozent bei den Drei- bis Sechsjahrigen auf 8,0 Prozent bei den 11- bis 17-Jdahrigen [49]. Im
Vergleich zu Referenzdaten aus den Jahren 1985 bis 1998 ist der Anteil iibergewichtiger Kinder
und Jugendlicher damit auf das Eineinhalbfache angestiegen, wahrend sich der Anteil adip6ser
sogar verdoppelt hat. Geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich nicht. Ein erhohtes Risiko
besteht fur Kinder mit iibergewichtigen Eltern, Kinder aus sozial benachteiligten Schichten und bei
Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshintergrund, und zwar unabhidngig vom
Sozialstatus [12, 49, 86].

In Osterreich sind Aussagen zum Gewichtsstatus von Kindern und Jugendlichen auf Basis der
HBSC-Studie (fiir die 11—, 13- und 15-Jdhrigen), des Osterreichischen Erndhrungsberichtes (fiir
7- bis 14-Jahrige,) sowie der Stellungsdaten des osterreichischen Bundesheeres (fir 18-Jahrige)
moglich. Die folgenden Ergebnisse beruhen auf dem BMI der Kinder und Jugendlichen, der nach
anerkannten Grenzwerten klassifiziert wurde [45, 47, 48]. Keine Angaben stehen derzeit aus den
osterreichweit durchgefiihrten Schuluntersuchungen zur Verfiigung. Sie wiirden weitgehend ge-
sicherte Aussagen zum Gewichtsstatus osterreichischer Schiler/innen aller Altersstufen erlauben
[88].

27
Klassifiziert nach den Grenzwerten von [48].
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HBSC-Survey

Im Rahmen der HBSC-Studie werden BMI-Werte auf Basis selbstberichteter Angaben zu Korper-
groRe und -gewicht errechnet und entsprechend den Grenzwerten von Cole et al. (2000) klassifi-
ziert. Der letzten Erhebung zufolge (2014)28 waren rund 86 Prozent der 11-, 13- und 15-jdhrigen
Schiiler/innen unter- oder normalgewichtig und rund 14 Prozent libergewichtig (pra-adipos oder
adipos) [18]. In allen Altersgruppen waren Burschen haufiger betroffen als Madchen. Bei den Bur-
schen war der Anteil an Ubergewichtigen bei den 11-Jdhrigen und bei den Midchen bei den 15-
Jahrigen am geringsten (vgl. Abbildung 5.1).

Abbildung 5.1:
Gewichtsstatus 11—, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen in Osterreich, nach Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Der Anteil iibergewichtiger Schiiler/innen ist zwischen 2002 und 2010 leicht gestiegen und seither
weitgehend konstant geblieben [19].

Im internationalen Vergleich rangiert Osterreich sowohl bei den 11- als auch bei den 13-Jdhrigen
im mittleren Drittel der HBSC-Lander und bei den 15-Jdhrigen im schlechtesten Drittel [17].

28
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.
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Osterreichischer Erndhrungsbericht 2012

Das Institut fur Erndhrungswissenschaften (Universitdt Wien) fuihrt seit 1998 in regelmaRigen Ab-
stinden Primdrerhebungen unter dem Titel ,Osterreichische Studie zum Erndhrungsstatus” (OSES)
durch. Die Ergebnisse werden in den ,Osterreichischen Erndhrungsberichten“ publiziert. Die ak-
tuellsten BMI-Daten fiir Kinder und Jugendliche stammen aus dem Bericht 2010/2012 und basie-
ren auf einer dsterreichweiten Stichprobe von 387 Kindern im Alter von sieben bis 14 Jahren. Die
BMI-Werte wurden auf Basis gemessener Daten zu Koérpergrofe und -gewicht ermittelt und ent-
sprechend den Grenzwerten von Kromeyer-Hauschild [48] klassifiziert.

Laut Osterreichischen Erndhrungsbericht [50] waren im Zeitraum von 2010 bis 2012 rund 72 Pro-
zent der 7- bis 14-Jdhrigen normalgewichtig, rund 24 Prozent lber- (pri-adipds oder adipos)
und etwa vier Prozent untergewichtig. Burschen waren etwas haufiger tbergewichtig (26 % zu
22 %), Madchen haufiger untergewichtig (5,3 % zu 2,4 %; vgl. Abbildung 5.2).

Abbildung 5.2:
Gewichtsstatus 7- bis 14-jahriger Schulkinder nach Geschlecht, 2010/2012
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Quelle: Osterreichischer Erndhrungsbericht 2012; Darstellung: GOG/OBIG

Die Privalenz von Ubergewicht ist im Vergleich mit dem Erndhrungsbericht 2008 deutlich gestie-
gen (bei Madchen von 17 % auf rund 22 % (+29,4 %), bei Burschen von 21 % auf 26 % (+23,8 %)),
die Pravalenz von ausgepragtem Untergewicht (< 3. Perzentil) ist hingegen von 5,0 auf 1,8 Prozent
gesunken. Auch zeigen die Ergebnisse ein deutliches Ost-West-Gefdlle zu Ungunsten der ostli-
chen Bundesldander [89].

Stellungsdaten des dsterreichischen Bundesheeres

Die Stellungsdaten des &sterreichischen Bundesheeres geben einen Uberblick iiber den Gewichts-
status aller in Osterreich wehrpflichtigen Manner im Alter von rund 18 Jahren (ca. 45.000 pro Jahr).
Die BMI-Werte beruhen auch hier auf gemessenen Angaben zu KérpergroRe und -gewicht und
wurden entsprechend den WHO-Grenzwerten klassifiziert [45]. Den Stellungsdaten zufolge waren
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im Jahr 2012 rund 67 Prozent der Stellungspflichtigen normalgewichtig, 28 Prozent iber- (pra-
adipds oder adipos) und sechs Prozent untergewichtig.

Seit 2005 ist der Anteil Ubergewichtiger kontinuierlich gestiegen (von 24 % auf 28 %; +16,7 %),
wahrend der Anteil Untergewichtiger weitgehend konstant geblieben ist (vgl. Abbildung 5.3).

Abbildung 5.3:
Gewichtsstatus aller Stellungsuntersuchten* im Zeitverlauf 2005-2012

7 I [} I |
2012 6 67 19 —_
] | | | | untergewichtig
2011 6 67 19 (<18,5)
. I I I I
2010 5 67 19 —_
J | [ | | normalgewichtig
2009 6 68 18 (18,5 bis < 25,0)
. I I I I
2008 5 69 18 . e
] I I | | praadipos
2007 6 69 18 (25,0 bis < 30,0)
. I I I I
2006 6 70 18 o
] | | | | m adipds
2005 |6 70 17 (>= 30,00
| | | |
0 20 40 60 80 100
Anteile in %

* Vollerhebung bei wehrpflichtigen Mannern im Alter von rund 18 Jahren; gerundete Werte

Quelle: BMLVS - Stellungsuntersuchungen 2005-2012; Darstellung: GOG/OBIG

Regionale Vergleiche zeigen wiederum deutliche Ost-West-Unterschiede, wobei die Bundeslander
Burgenland, Niederdsterreich und Wien die hochsten, Kdrnten und Salzburg die geringsten Anteile
an Ubergewichtigen aufweisen (vgl. Abbildung 5.4).
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Abbildung 5.4:
Gewichtsstatus aller Stellungsuntersuchten* nach Bundeslandern, 2012
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* Vollerhebung bei wehrpflichtigen Mdnnern im Alter von rund 18 Jahren; gerundete Werte

Quelle: BMLVS - Stellungsuntersuchungen 2012; Darstellung: GOG/OBIG

5.1.2 Zusammenfassung

»  Der Anteil iibergewichtiger Kinder und Jugendlicher betrigt in Osterreich - je nach Alters-
gruppe - zwischen 13 und 28 Prozent.

» In allen Altersgruppen sind Burschen haufiger tibergewichtig als Madchen.

» Der Anteil tibergewichtiger Kinder und Jugendlicher hat deutlich zugenommen.

» In Ostosterreich ist der Anteil Gbergewichtiger Kinder und Jugendlicher deutlich hoher als in
den westlichen Regionen.

»  Untergewichtig sind rund vier Prozent der 7- bis 14-jdahrigen Kinder sowie rund sechs Pro-
zent der Stellungspflichtigen. Der Anteil untergewichtiger Kinder scheint riicklaufig zu sein,
der Anteil untergewichtiger Stellungspflichtiger ist weitgehend konstant geblieben. Mad-
chen sind haufiger untergewichtig als Burschen.

5.2 Psychische Faktoren

5.2.1 Schulstress

Schulischer Stress kann negative Folgen fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen haben.
Er fihrt zu verminderter Lebensqualitat, beeintrachtigt das subjektive Gesundheitsempfinden, re-
duziert das psychische Wohlbefinden und tragt zu einem erh6hten Risiko fiir kérperliche und psy-
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chische Beschwerden bei. Darliber hinaus wird schulischer Stress in der Literatur mit gesundheits-
schadlichen Verhaltensweisen - wie dem Konsum von Tabak und Alkohol - in Zusammenhang
gebracht. [15, 18, 28, 90, 91]

Die Ursachen schulischen Stresses liegen in einem unausgeglichenen Zusammenspiel zwischen
internen und externen Anforderungen sowie den zu ihrer Bewaltigung verfiigbaren Ressourcen.
Uberlastungszustinde verweisen somit sowohl auf die einzelne Person und ihre Méglichkeiten als
auch auf das schulische Setting.

Aussagen zum Schulstress kénnen in Osterreich auf Basis des HBSC-Surveys 2014 getroffen wer-
den.29 Laut HBSC-Ergebnissen fiihlten sich im Jahr 2014 rund 75 Prozent der 11-, 13- und 15-
jahrigen Schiler/innen durch die Anforderungen in der Schule belastet. Der GroRteil der Schi-
ler/innen (56 %) gab ein geringes Belastungsniveau an, wahrend rund 19 Prozent sich ziemlich bis
sehr stark belastet fiihlten. Am starksten belastet waren die 15-Jdhrigen (vgl. Abbildung 5.5).

Abbildung 5.5:
Schulbelastung der 11-, 13- und 15-jdhrigen Schiiler/innen in Osterreich, nach Geschlecht,
2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

29
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.

7 2 © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



Der Anteil ziemlich bis sehr stark belasteter Schiiler/innen war zwischen den Jahren 2002 und
2014 weitgehend konstant.

Im internationalen Vergleich gehort Osterreich zu den HBSC-Lindern mit dem geringsten Anteil
schulisch belasteter Schiler/innen. In Finnland beispielsweise ist dieser Anteil sehr hoch [17].

5.2.2 Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeit ist das Vertrauen einer Person in die eigenen Fahigkeiten und Moglichkei-
ten, alltdgliche Probleme adaquat bewaltigen zu kdonnen [92]. Selbstwirksamkeit ist sowohl fir die
Gesundheit der Kinder und Jugendlichen als auch fiir ihr Gesundheitsverhalten zentral [15, 92]
und spielt - im Sinne der ,life skills“~Ansdtze - vor allem in der Pravention riskanter Verhaltens-
weisen (Konsum von legalen und illegalen Suchtmitteln), in der Gewaltpravention wie auch in der
Forderung der psychischen Gesundheit eine wichtige Rolle [93]. Quellen der Selbstwirksamkeit
sind vor allem eigene Erfolgserlebnisse, an anderen beobachtete Bewaltigungserfahrungen sowie
Feedback und verbale Ermutigungen [94]. Diese Quellen gilt es im Alltag zu forcieren.

GemdiR der HBSC-Befragung 201030 verfiigte in Osterreich rund jede/r flinfte Schiilerin/Schiiler im
Altervon 11, 13 und 15 Jahren liber eine hohe und rund zwei Drittel tiber eine ,eher hohe“ Selbst-
wirksamkeit, wahrend rund 14 Prozent ihre Selbstwirksamkeit als (eher) gering einstuften. Hin-
sichtlich Alter und Geschlecht konnten keine nennenswerten Unterschiede festgestellt werden
[18].

5.2.3 Koérperwahrnehmung

Die Koérperwahrnehmung gibt Auskunft dariiber, wie Kinder und Jugendliche ihren Kérper sehen
und empfinden [95]. Sie wird von biologischen und psychologischen sowie von sozialen und kul-
turellen Faktoren bestimmt und beeinflusst sowohl das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von
Kindern und Jugendlichen als auch ihr psychisches Wohlbefinden bzw. ihre psychische Gesundheit
[15, 96, 97]. Gesundheitlich ist vor allem ein negatives Korperbild relevant, weil es mit ungesunden
MaRnahmen zur Gewichtsreduktion (z. B. mit Fasten, extremen Diaten, ibermaRigem Sport), Ess-
storungen, dem Konsum von Substanzen (z. B. Tabak), einem geringen Selbstwertgefiihl und einer
eingeschrankten psychischen Gesundheit einhergeht [17, 18, 95, 98, 99]. Neben einem erhéhten
BMI gelten der wahrgenommene mediale Druck (z. B. durch Plakate, Fernsehen und Internet) wie
auch die Kritik durch Gleichaltrige und Eltern als Risikofaktoren fiir ein negatives Korperbild [95,

30
Die Frage nach der Selbstwirksamkeit wurde 2014 gestellt.
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100]. RegelméRige korperliche Aktivitaten, Akzeptanz durch Gleichaltrige und Eltern sowie posi-
tive Sozialbeziehungen wirken hingegen protektiv [17].

Laut HBSC-Studie waren 20143! rund 39 Prozent der 11—, 13- und 15-Jahrigen davon liberzeugt,
ein bisschen bis viel zu dick zu sein. Gerade richtig empfanden rund 46 Prozent ihr Gewicht, wah-
rend 15 Prozent sich fiir ein bisschen bis viel zu diinn hielten. Das Gefiihl, zu dick zu sein, nimmt
zwischen 11 und 13 Jahren deutlich zu, wobei sich in allen Altersgruppen Madchen haufiger als
zu dick empfinden und diese Differenz mit zunehmendem Alter an Bedeutung gewinnt (vgl. Ab-
bildung 5.6).

Abbildung 5.6:
Kérperwahrnehmung der 11-, 13- und 15-jdhrigen Schiiler/innen in Osterreich,
nach Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Seit 2002 zeigt sich eine kontinuierliche Abnahme jener Gruppe an Kindern und Jugendlichen, die
ihr Gewicht als gerade richtig einstufen. Dieser Riickgang kann sowohl bei Burschen als auch bei
Madchen beobachtet werden, wobei flr die einzelnen Altersgruppen unterschiedliche Trends fest-
zustellen sind. [19]

31
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.
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Im internationalen Vergleich gehort Osterreich zu den sechs Lindern mit den héchsten Anteilen
an Schilerinnen und Schiilern, die sich als zu dick empfindenden [17].

Insgesamt zeigt sich, dass rund 56 Prozent der Burschen sowie 77 Prozent der Madchen, die sich
als zu dick empfinden, laut BMI unter- oder normalgewichtig sind. Damit zeigt sich ein deutliches
Auseinanderklaffen von Wahrnehmung und Realitat, das nicht nur das kérperliche, psychische und
soziale Wohlbefinden beeintrachtigt, sondern auch ungesunde Verhaltensweisen nach sich zieht.

5.2.4 Gesundheitskompetenz

Fir gesundheitsforderliche Entscheidungen spielt neben der allgemeinen Lese-, Schreib- und Re-
chenkompetenz (allgemeine ,Literacy”) die Gesundheitskompetenz von Menschen (,Health Lite-
racy“) eine zentrale Rolle. Sie basiert auf der allgemeinen Literacy und umfasst das Wissen, die
Motivation und die Kompetenzen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form
zu finden, zu verstehen, beurteilen und anwenden zu kénnen, um so im Alltag Urteile zu bilden
und Entscheidungen zu treffen, die zur Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit beitragen
[101]. Gesundheitskompetenz spiegelt damit die Moglichkeiten einzelner Personen wider, ge-
sundheitsforderliche Entscheidungen zu treffen, die in Relation zu den an sie gestellten Anforde-
rungen stehen [102, 103].

Studienergebnissen zufolge steht die Gesundheitskompetenz von Menschen in Zusammenhang
mit ihrem Gesundheitsverhalten, ihrer korperlichen und psychischen Gesundheit sowie mit der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen [104-106].

Jugendliche mit héherer Gesundheitskompetenz sind korperlich aktiver, greifen seltener zu Tabak
und schatzen ihre Gesundheit besser ein als Jugendliche mit geringerer Gesundheitskompetenz
[107, 108]. Daruber hinaus wurde ein Zusammenhang zwischen der Gesundheitskompetenz von
Eltern und der gesundheitlichen Situation ihrer Kinder nachgewiesen [109]. So konnte gezeigt
werden, dass asthmakranke Kinder von Eltern mit einer limitierten Gesundheitskompetenz [110]
einerseits schwerer erkrankt sind, andererseits hohere Schulabsenz aufwiesen als Kinder von ge-
sundheitskompetenten Eltern. Auch ein Zusammenhang der elterlichen Gesundheitskompetenz
mit der Blutzuckerkontrolle von Kindern wurde nachgewiesen [111]. Eltern stellen die wichtigste
Informationsquelle dar, wenn es um gesundheitsbezogene Themen geht [112]. Zum Wohle der
Kinder gilt es demnach, die Gesundheitskompetenz von Eltern zu entwickeln, die gleichzeitig auch
fur die (spatere) Gesundheitskompetenz der Kinder von Bedeutung ist [113]. Studien haben ge-
zeigt, dass die Gesundheitskompetenz von Jugendlichen vom Bildungsniveau der Eltern und von
der familidren Wohlstandssituation beeinflusst ist. Jugendliche aus soziodkonomisch besser ge-
stellten Familien verfligen liber eine hohere Gesundheitskompetenz als Jugendliche aus soziodko-
nomisch schlechter gestellten Familien [108, 113] (vgl. Kapitel 7).

Eine im Auftrag des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (HVB) durch-

gefiihrte Studie liefert derzeit die einzige Datengrundlage zur Gesundheitskompetenz osterrei-
chischer Jugendlicher. Demnach weisen sechs Prozent der 15-Jdhrigen eine ausgezeichnete,
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36 Prozent eine ausreichende und rund 58 Prozent eine limitierte, d. h. problematische (47 %) o-
der unzureichende (11 %) Gesundheitskompetenz auf. Unterschiede nach Geschlecht oder Migra-
tionshintergrund zeigten sich nicht, doch Jugendliche aus finanziell schlechter gestellten Familien
sowie Jugendliche, deren Eltern einen geringeren Bildungsabschluss aufweisen, verfligen tiber eine
signifikant schlechtere Gesundheitskompetenz [108]. Ebenfalls deutliche Unterschiede zeigen sich
in regionaler Hinsicht: Jugendliche aus Sudosterreich (68 %; Karnten, Steiermark) weisen deutlich
haufiger eine limitierte Gesundheitskompetenz auf als Jugendliche aus Westosterreich (55 %;
Oberosterreich, Salzburg, Tirol, Vorarlberg) oder Ostosterreich (56 %; Burgenland, Niederoster-
reich, Wien; vgl. Abbildung 5.7).

Abbildung 5.7:
Gesundheitskompetenz 15-jahriger Schiiler/innen im regionalen Vergleich, 2011/2012
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Quelle: Réthlin et al. 2013; Darstellung: GOG/OBIG

5.2.5 Zusammenfassung

» 19 Prozent der 11—, 13- und 15-jahrigen Schiler/innen fuhlen sich durch die Anforderun-
gen in der Schule ziemlich bis sehr stark belastet. Dieser Anteil ist seit 2002 weitgehend
konstant geblieben.

» Rund jede/r fiinfte Schiilerin/Schiiler im Alter von 11, 13 und 15 Jahren verflgt Gber eine
hohe Selbstwirksamkeit, die vor allem in der Pravention riskanter Verhaltensweisen sowie in
der Gewaltpravention wichtig ist.

» Der eigene Korper, beurteilt nach dem Gewicht, wird immer seltener als gerade richtig ein-
gestuft. Im Jahr 2014 waren 39 Prozent der 11—, 13- und 15-Jahrigen der Meinung, zu dick
zu sein, wobei ein GroRteil dieser Burschen und Madchen laut BMI unter- oder normalge-
wichtig war.
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»

Sechs Prozent der 15-Jdhrigen weisen eine ausgezeichnete, rund 58 Prozent eine limitierte
Gesundheitskompetenz auf. Jugendliche mit hoherer Gesundheitskompetenz sind korper-
lich aktiver, rauchen seltener und schatzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand besser

ein.
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5.3 Gesundheitsverhalten

5.3.1 Bewegung und sitzendes Verhalten

Bewegung

Korperliche Aktivitaten sind eine wichtige Voraussetzung fir gesundes Aufwachsen [49]. Sie um-
fassen jede Form der korperlichen Bewegung und gelten dann als gesundheitswirksam, wenn sie
die Gesundheit fordern, ohne dabei das Verletzungsrisiko unnotig zu erhéhen [114].

Die positiven Effekte korperlicher Bewegung sind in zahlreichen Forschungsarbeiten dokumen-
tiert. Ein aktiver Lebensstil (bt sowohl auf die kérperliche als auch auf die psychische (mentale)
Gesundheit einen glinstigen Einfluss aus [vgl. z. B. 115, 116, 117]. Kérperliche Bewegung

» unterstitzt die organische und motorische Entwicklung, das psychosoziale Wohlbefinden,
die Personlichkeitsentwicklung sowie den Erwerb sozialer Kompetenzen [49],

» fordert die muskuloskeletale Gesundheit und reduziert das Auftreten von Angstzustianden
und Depressionen [18, 118],

»  beugt Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen (z. B. Brust- und Darmkrebs) so-
wie Osteoporose vor [15, 18],

» bewirkt besseren Schlaf, reduziert das Risiko fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit [15, 119]
und

»  wirkt sich giinstig auf die kognitive Leistungsfahigkeit aus [117, 118, 120-122].

Expertinnen und Experten zufolge sollten Kinder und Jugendliche daher

»  jeden Tag fur mindestens 60 Minuten mit zumindest mittlerer Intensitat korperlich aktiv
sein (so, dass sie aufer Atem kommen, ins Schwitzen geraten und sich ihr Puls erh6ht),

» an mindestens drei Tagen pro Woche muskelkraftigende und knochenstarkende Bewe-
gungsformen ausiben,

»  zusatzlich Aktivitaten ausfiihren, die die Koordination verbessern und die Beweglichkeit
fordern und

»  nach langer andauernden sitzenden Tatigkeiten (> 60 Minuten) kurze Bewegungseinheiten
absolvieren [114].

Beeinflusst wird das Bewegungsverhalten von Kinder und Jugendlichen durch ihre Vorlieben, durch
die ,Verfiihrung“ und Bestdrkung, die sie durch ihre Eltern, ihre Geschwister und durch den Freun-
deskreis erfahren [123-126], sowie durch die Beschaffenheit ihrer sozialen und physischen Um-
welt [72, 123-125, 127].

Im Rahmen der KiGGS-Studie wurde die Haufigkeit kérperlich-sportlicher Aktivitaten altersspezi-

fisch erhoben (bei den 3- bis 10-Jdhrigen Uber einen Elternfragebogen, bei den 11- bis 17-Jah-
rigen Uber Selbstangaben). Diesen Ergebnissen zufolge treiben rund 77 Prozent der drei- bis
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zehnjahrigen Burschen sowie 75 Prozent der gleichaltrigen Mddchen mindestens einmal wochent-
lich Sport. Bei den 11- bis 17-Jahrigen ist dies bei rund 90 der Burschen und 79 Prozent der
Madchen der Fall. Tadglich aktiv sind 28 Prozent der Burschen sowie 17 Prozent der Madchen, wo-
bei diese Anteile mit zunehmendem Alter deutlich sinken. [49]

In Osterreich kénnen Aussagen zum Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen auf Basis
der HBSC-Studie sowie auf Grundlage des Mikrozensus 2011 [128] getroffen werden. Ersterer
zufolge erreichten im Jahr 201432 rund 27 Prozent der Burschen und 15 Prozent der Madchen das
fir Kinder und Jugendliche empfohlene BewegungsausmaR. 26 bzw. 23 Prozent waren an flnf bis
sechs Tagen, 30 bzw. 35 Prozent an drei bis vier Tagen pro Woche im empfohlenen Umfang (60
Minuten am Tag) korperlich aktiv (vgl. Abbildung 5.8).

Abbildung 5.8:
Tage pro Woche, an denen 11-, 13- und 15-Jahrige fur mindestens 60 Minuten korperlich aktiv
waren, nach Alter und Geschlecht, 2014
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gerundete Werte

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Osterreichs Madchen sind deutlich seltener kérperlich aktiv als Burschen, dltere Jugendliche sel-
tener als 11- und 13-Jahrige (vgl. Abbildung 5.8). Das Ausmal korperlicher Aktivitaiten nimmt mit
dem Alterwerden linear ab.

32
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfiihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Féllen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.
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Das Ausmal korperlicher Aktivitaten blieb in den vergangenen Jahren weitgehend konstant. Dieser
Trend ist fur Burschen und Madchen und fir alle Altersgruppen nahezu gleich [19].

Im internationalen Vergleich ist Osterreich bei den 11- und 13-Jihrigen im Feld der ,best
performer” positioniert, wahrend es bei den 15-Jdahrigen nur noch im Mittelfeld rangiert [17].

Laut Mikrozensus ,Umweltbedingungen und Umweltverhalten“ nutzten im Jahr 2011 rund 31 Pro-
zent der 15- bis 20-Jahrigen mehrmals wochentlich bis taglich (etwa 10 % taglich) das Fahrrad bei
ihren taglichen Wegen, wahrend dies rund jede/r Zweite selten oder nie tat. Darliber hinaus gaben
91 Prozent der 15- bis 20-Jahrigen an, mehrmals wochentlich bis taglich (etwa 73 % taglich) min-
destens 250 Meter zu Ful zu gehen. [128]

Sitzendes Verhalten - Nutzung elektronischer Medien

Kinder und Jugendliche verbringen immer mehr Zeit sitzend [129]. Die Nutzung elektronischer
Medien wird fiir zunehmenden Bewegungsmangel verantwortlich gemacht [49, 130]. Bereits im
Kindes- und Jugendalter wird somit ein eher bewegungsarmer Lebensstil entwickelt, dhnlich dem
von Erwachsenen [15].

Die gesundheitlichen Folgen sitzender Verhaltensweisen wurden in diversen Forschungsarbeiten
dokumentiert. Dabei zeigt sich, dass sitzende Verhaltensweisen mit kardiovaskuldren Ereignissen,
Diabetes mellitus [131, 132], mit psychischen Problemen (wie seelischer Unruhe und Unausgegli-
chenheit, Nervositit, Depressivitdt) und mit korperlichen Problemen (wie Muskelverspannungen,
Riickenschmerzen, Asthma und Ubergewicht) in Zusammenhang stehen. Bei Kindern und Jugend-
lichen wird die intensive Nutzung elektronischer Medien zudem mit psychosomatischen Be-
schwerden, entwicklungspsychologischen Problemen und Verhaltensauffalligkeiten in Zusam-
menhang gebracht (z. B. mit aggressivem Verhalten) sowie im Kontext bewegungsbedingter Ge-
sundheitsprobleme diskutiert [12, 116, 133-136]. Expertinnen und Experten empfehlen deshalb,
dass Kinder (und Jugendliche) maximal ein bis zwei Stunden tdglich vor den Fernseh- und/oder
Bildschirmen sitzen sollten [136] - eine Forderung die jedoch vielfach nicht umgesetzt wird (vgl.
unten).

Laut KiGGS-Studie sehen in Deutschland rund 43 Prozent der Drei- bis Sechsjahrigen sowie
57 Prozent der Sieben- bis Zehnjahrigen taglich mindestens eine Stunde fern (an Sonn- und Fei-
ertagen noch mehr). Bei den 11- bis 17-Jahrigen tun dies 75 Prozent (bei den 11- bis 13-Jdhrigen
rund 70 %, bei den 14- bis 17-Jahrigen rund 78 %). Computer und Spielkonsolen werden mehr-
heitlich erst ab einem Alter von sieben Jahren genutzt. Burschen weisen ein deutlich ausgeprag-
teres Nutzungsverhalten auf als Mdadchen. Rund 39 Prozent der 11- bis 13-jahrigen Burschen und
23 Prozent der gleichaltrigen Madchen verbringen mindestens 60 Minuten taglich vor einem Com-
puter. Mit ihren Spielkonsolen spielen taglich rund 33 bzw. 24 Prozent (bei den 14- bis 17- nur
noch 7 % bzw. 4 %). Die tdgliche Nutzung von Computer und Internet wird bei den 14- bis 17-
Jahrigen von rund 85 Prozent der Burschen und 73 Prozent der Mddchen gepflegt. Rund 59 bzw.
33 Prozent dieser Altersgruppe verbringen damit mehr als eine Stunde taglich. [12]
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Osterreichs Kinder und Jugendliche verbringen laut HBSC-Studie 201433 [19] tiglich rund
2,2 Stunden vor den Fernsehschirmen, 47 Prozent sogar mehr als zwei Stunden taglich. Compu-
terspiele, Handyspiele und/oder Spielkonsolen werden von 11—, 13- und 15-jdhrigen Mddchen
und Burschen taglich im Ausmal von rund 1,9 Stunden genutzt. 35 Prozent investieren in diese
Beschaftigung mehr als zwei Stunden taglich. Zum E-Mailen, Chatten, Internetsurfen, Program-
mieren und/oder fiir Hausiibungen sitzt Osterreichs Jugend tiglich rund 2,0 Stunden vor den
Computerschirmen. 36 Prozent wenden dafiir mehr als zwei Stunden auf. Da eine Parallelnutzung
dieser Medien nicht ausgeschlossen werden kann, kénnen diese Angaben allerdings nicht additiv,
sondern nur einzeln betrachtet werden.

Burschen nutzen elektronische Medien deutlich intensiver als Mdadchen. Die Nutzung elektroni-
scher Medien steigt zwischen dem 11. und 13. Lebensjahr deutlich an (vgl. Abbildung 5.9).

Abbildung 5.9:
Sitzende Beschéftigungen bei 11—, 13- und 15-jdhrigen Burschen und Mddchen, 2014

3,0

2,5

2,0

Stunden pro Tag

0,5

0,0 . r \
11-Jahrige 13-Jahrige 15-Jahrige

g Fernsehen (inkl. Videos und DVDs) - Burschen
= Spiele am Computer, am Handy oder mit einer Spielkonsole - Burschen
E-mailen, Chatten, Internet surfen, Programmieren, Hausiibungen machen - Burschen
= == Fernsehen (inkl. Videos und DVDs) - Mdadchen
«= == Spiele am Computer, am Handy oder mit einer Spielkonsole - Madchen

E-mailen, Chatten, Internet surfen, Programmieren, Hausiibungen machen - Madchen

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

33
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfiihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von einem geringen AusmaR.

Kapitel 5 / Individuelle Determinanten 8 ]



Zudem zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche an schulfreien Tagen deutlich mehr Zeit vor Fern-
seh- und Bildschirmen verbringen als an Schultagen: Sie sehen im Schnitt eine Stunde langer fern
(2,9 versus 1,9 Stunden taglich), verbringen mehr Zeit mit Computerspielen, Handyspielen oder
Spielkonsolen (2,4 versus 1,6 Stunden taglich) und nutzen ihre Computer deutlich langer zum
Mailen, Chatten, Internetsurfen, Programmieren und fir Hausibungen (2,4 versus 1,9 Stunden
taglich). Dies gilt fur beide Geschlechter und alle Altersgruppen.

5.3.2 Ernahrung

Das Erndahrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen ist ein maRgeblicher Faktor fiir ihre Ge-
sundheit und ihr Wohlbefinden [137] und tragt auch langfristig - durch Verfestigung bis zum Er-
wachsenenalter [138, 139] - zur gesundheitlichen Situation bei. Vielen Gesundheitsproblemen wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebserkrankungen kdénnte somit bereits im Kindes- und Ju-
gendalter praventiv begegnet werden [140-143]. Steht der Konsum von weniger gesundheitsfor-
derlichen Lebensmittel (z. B. von SuiRigkeiten, zuckerhéltigen Limonaden, Knabbergeback), der die
Aufnahme giinstiger Nahrstoffe gefdahrdet [144, 145], in einem unausgewogenen Verhdltnis mit
dem Konsum gesundheitsférderlicher Lebensmittel (z. B. Obst, Gemiise, Fisch, Milch- und Voll-
kornprodukte), die den Korper mit lebenswichtigen Nahrstoffen versorgen, kann dies negative
Auswirkungen auf die physische und kognitive Entwicklung haben und zu unmittelbaren Gesund-
heitsproblemen wie Ubergewicht und Andmie fiihren [12, 146]. Langfristig kénnen zudem Volks-
krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und
Karies die Folge sein [137, 144, 147, 1438].

Empfehlungen fiir eine gesundheitsférderliche Erndhrung finden sich in der Osterreichischen Er-
ndhrungspyramide34 sowie in den Empfehlungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Erndh-
rung3s. lhnen zufolge sollen

» (Mineral-)Wasser, Tees, stark verdiinnte Fruchtsafte, Obst, Gemiise, Getreide- und Voll-
kornprodukte, Milchprodukte, hochwertige Ole und Niisse oft,

» Eier, Fisch und Fleisch in moderaten Mengen sowie

» SuRigkeiten, fettige/salzige Snacks, gezuckerte Getrdanke, Streich-, Koch- und Dekorfette
selten und in kleinen Mengen

konsumiert werden. Von einem lbermaRigen/regelmaRigen Konsum zucker- und fetthaltiger
Nahrungsmittel wird abgeraten.

34
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/Empfehlungen/ (Zugriff am 26. 9. 2014)

35
http://www.oege.at/index.php/bildung-information/empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/2-uncategorised/1127-
empfehlungen-richtlinien-ernaehrung (Zugriff am 26. 9. 2014)
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Da im Kindes- und Jugendalter das Erndhrungsverhalten wesentlich durch das Verhalten der Eltern
sowie durch institutionelle Angebote (Kindergarten- und Schulverpflegung) beeinflusst wird, sollte
diesen ein besonderes Augenmerk gelten.

Laut KiGGS-Studie nehmen Kinder und Jugendliche aller Altersgruppen zu viele SiRigkeiten und
Fleischprodukte zu sich, dagegen deutlich zu wenig Obst und Gemiise. Mit zunehmendem Alter
wird das Erndhrungsverhalten tendenziell ungiinstiger. Die empfohlenen Mengen fir Obst, Ge-
mise, Milch und Fisch werden immer seltener erreicht und die maximal zuldssige Menge an Sii-
Rigkeiten immer haufiger Gberschritten. Mit steigendem Alter bessert sich hingegen das Trinkver-
halten und die empfohlenen Mengen fiir Fleisch und Wurst werden seltener lberschritten. [12]

Osterreichischer Erndhrungsbericht 2012

Den Ergebnissen des Osterreichischen Erndhrungsberichtes zufolge [50] liegt die Aufnahme an
Fett bei Madchen und Buben im Alter von 7-12 Jahren im Bereich des Referenzwerts (= 30 bis
35 % der Gesamtenergiezufuhr), hingegen wurde bei den 13- bis 14-Jdhrigen der Referenzwert
fur die Fettaufnahme Uberschritten. Verbesserungsbedarf gibt es vor allem in den folgenden Be-
reichen:

» Die 7- bis 12-Jahrigen nehmen tber die Nahrung ausreichend (52 %), die 13- bis 14-Jahri-
gen zu wenig (48 %) Kohlenhydrate zu sich (Referenzwert: mind. 50 % der Gesamtenergie-
zufuhr).

» Die Aufnahme von Saccharose liegt an der oberen Grenze des akzeptablen Bereichs bzw.
knapp dariiber (zwischen 10 % und 12 % der Gesamtenergiezufuhr).

» Der empfohlene Richtwert zur Aufnahme von Ballaststoffen (30 g/Tag) wird von keiner der
untersuchten Altersgruppen erreicht (16-19g/Tag).36

» Ebenso liegt die Aufnahme an Vitamin D lber die Nahrung bei Kindern und Jugendlichen
unter dem Richtwert von 5 pg pro Tag. Bei 42 Prozent der Kinder und Jugendlichen kann
dennoch ein ,guter” Vitamin-D-Status festgestellt werden.37

» Die Zufuhr an Folat (Folsdure) liegt bei allen Altersgruppen und beiden Geschlechtern unter
den Referenzwerten fiir eine bedarfsgerechte Aufnahme (Referenzwert von 400 pg Folat-
Aquivalenten/Tag)38, bei Mddchen noch deutlicher als bei Burschen. Den laborchemischen

36
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass der Referenzwert von 30 g/Tag fir Erwachsene gilt und es keine eigene Empfehlung
zur Ballaststoffaufnahme fuir Kinder gibt.

37
Dies zeigt, dass in erster Linie nicht die Vitamin-D-Aufnahme mit der Nahrung, sondern die kérpereigene Vitamin-D-Syn-
these unter UV-Licht-Einstrahlung von entscheidender Bedeutung ist [50].

38
Die Daten stammen aus dem Erndhrungsbericht 2012, im April 2014 wurden die Referenzwerte fur die Folat-Zufuhr gedn-
dert (300 pg/Tag fiir Erwachsene). [149]
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Untersuchungen zufolge ist der Folsdurestatus dennoch bei 72 bis 80 Prozent der Kinder
und Jugendlichen sehr zufriedenstellend.

»  Die Aufnahme von Kalzium und Eisen liegt jeweils unter den Empfehlungen, insbesondere
bei Madchen (empfohlene Menge fiir 7-10 Jahrige: Calcium: 900 mg/Tag; Eisen:
10 mg/Tag).

» Obwohl in Osterreich das Speisesalz mit Jod angereichert wird, haben 29,9 % der weiblichen
und 35 % der mannlichen Schulkinder einen leicht erniedrigten Jodstatus.

» Beim Salzkonsum hingegen verweisen die Ergebnisse auf eine Uberschreitung der empfoh-
lenen Aufnahmemenge. Mehr als die Halfte der untersuchten Kinder tiberschreiten die emp-
fohlene Tagesmenge von max. 6 Gramm Salz pro Tag.

HBSC-Survey

Der HBSC-Studie zufolge nahmen 201439 rund 46 Prozent der 11-, 13- und 15-Jadhrigen taglich
Obst und 30 Prozent tiglich Gemiise zu sich, Mdadchen haufiger als Burschen (Obst: 51 % vs. 40 %,
Gemiise 33 % vs. 26 %). Sowohl der Obst- als auch der Gemiisekonsum nimmt mit der genannten
RegelmaRigkeit mit dem Alter kontinuierlich ab (vgl. Abbildung 5.10).

Abbildung 5.10:
Anteil der 11-, 13- und 15-Jahrigen, die gesundheitsforderliche Lebensmittel (Obst und Gemiise
entsprechend der Osterreichischen Erndhrungspyramide) tiglich zu sich nehmen, 2014

© m 11-Jahrige
£

2 13-Jahrige
s

c )

< m 15-Jahrige

Burschen Madchen Burschen Madchen

Obst | Gemiise

gerundete Werte

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

39
Abweichungen von den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfiihrender Datenberei-
nigungen. In den meisten Féllen sind die Abweichungen allerdings von geringem AusmaR.
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SuRigkeiten, zuckerhdltige Limonaden und ,Junk Food“40 als Beispiele fiir weniger gesundheits-
forderliche Lebensmittel werden von Osterreichs Kindern und Jugendlichen hiufig konsumiert.
72 Prozent konsumieren mehrmals wochentlich bis taglich StRigkeiten, 44 Prozent zuckerhiltige
Limonaden und 23 Prozent Pizza, Déner, Burger oder dahnliches.

Madchen konsumieren etwas hdufiger SuRigkeiten (tdglich 31 % vs. 28 %), Burschen hdaufiger
zuckerhaltige Limonaden (taglich 20 % vs. 14 %) und etwas haufiger ,Junk Food“ (taglich 6 % vs.
4 %). Mit Ausnahme des Konsums von zuckerhdltigen Limonaden und SiRigkeiten bei Madchen
sind keine Alterseffekte ersichtlich (vgl. Abbildung 5.11).

Abbildung 5.11:

Anteil der 11—, 13- und 15-Jadhrigen, die mehrmals wochentlich weniger gesundheitsforderliche
Lebensmittel (laut Empfehlungen der Osterreichischen Erndhrungspyramide) konsumieren, 2014

m 11-Jahrige
8 13-Jihrige
o
= m 15-Jahrige
€
<

Burschen Madchen Burschen Méadchen Burschen Méadchen

SuRigkeiten zuckerhdltige Limonaden | Pizza, Doner, Burger u.a.

gerundete Werte

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Der tagliche Obst- und Gemiisekonsum ist zwischen 2002 und 2006 seltener und zwischen 2006
und 2014 wieder haufiger geworden. Dies gilt fur beide Geschlechter und alle Altersgruppen. Der

40

In Anlehnung an den allgemeinen Sprachgebrauch wurde in der HBSC-Befragung der Begriff ,Junk Food" verwendet und mit
Pizza, D6ner, Burger beispielhaft erkldrt. Da mit ,Junk Food" im Allgemeinen weniger gesundheitsforderliches Fast Food ge-
meint ist, kann davon ausgegangen werden, dass die Schiler/innen das aus erndhrungswissenschaftlicher Sicht ,gute”

Fast Food (z. B. Veggi-Burger, Salatboxen, vegetarische Pizzaschnitten oder magere Doner mit viel Gemiise und Joghurt)
nicht darunter subsumieren.
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tdagliche Konsum zuckerhaltiger Limonaden ist zwischen 2002 und 2006 weitgehend konstant ge-
blieben und zwischen 2010 und 2014 merklich gesunken. Der tigliche SiiRigkeiten-Konsum ist
hingegen im selben Zeitraum kontinuierlich gestiegen. [19]

Den tiglichen Obstkonsum betreffend rangiert Osterreich im internationalen Vergleich bei den
11-und 13-Jahrigen im oberen Drittel der HBSC-Lander, bei den 15-Jahrigen nur noch im unteren
Mittelfeld. Beim tdglichen Konsum von zuckerhiltigen Limonaden zihlt Osterreich mit den 11-
und 13-Jdhrige hingegen zu jenem Drittel der HBSC-Ldnder mit den geringsten Anteilen, mit den
15-Jahrigen zum Mittelfeld [17].

Unabhdngig von der Art der Nahrungsmittel ist es fir das Essverhalten auch von Bedeutung, in
welcher Art und in welcher RegelmaRigkeit die Mahlzeiten eingenommen werden.

Nur 46 Prozent der 11—, 13- und 15-Jahrigen frihstiicken taglich, Burschen haufiger als Madchen
(49 % vs. 43 %) und jiingere deutlich hiufiger als Altere (vgl. Abbildung 5.12). Sechs Prozent friith-
stiicken nie.

Abbildung 5.12:
Anzahl der Tage pro Woche, an denen 11-, 13- und 15-jadhrige Madchen und Burschen friih-
stiicken, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Ein gemeinsames Familienessen findet eher am Abend als in der Friih statt: 42 Prozent der be-
fragten Schiiler/innen essen taglich mit der Familie zu Abend (43 % der Burschen, 41 % der Mad-
chen), doch nur rund ein Viertel frihstiickt taglich gemeinsam mit der Familie (28 % der Burschen,
22 % der Madchen). Je dlter die Kinder werden, desto seltener werden sowohl Frithstiick als auch

86
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Abendessen mit der Familie eingenommen. Am anderen Ende der Skala zeigen sich durchaus be-
achtliche Prozentwerte: 23 Prozent der Kinder und Jugendlichen frithstiicken nie oder seltener als
einmal pro Woche mit der Familie, 13 Prozent essen nie oder seltener als einmal pro Woche mit
der Familie zu Abend (vgl. Abbildung 5.13).

Abbildung 5.13:
Haufigkeit gemeinsamer Mahlzeiten (Frihstiick und Abendessen) von 11-, 13- und 15-Jdhrigen
mit ihrer Familie, 2014
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pro Woche
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13-Jahrige 19 413 taglich
11-Jdhrige 16 58
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gerundete Werte

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Stillen

Die Frage nach einer gesunden Erndhrung stellt sich bereits im Sauglingsalter und betrifft sowohl
das Kind als auch die Mutter. Insbesondere in den ersten Lebensmonaten wird das Stillen als die
beste Form der kindlichen Erndhrung betrachtet. Laut Nationaler Erndhrungskommission sowie
UNICEF und WHO [150, 151] stellt das Stillen die optimale ausschlieRliche Erndhrung fiir den Saug-
ling dar. Sauglinge sollte demnach in den ersten Lebensmonaten voll gestillt werden, um das 6.
Lebensmonat (nicht vor Beginn des 5. Monats / 17. Lebenswoche bzw. nach Ende des 6. Monats
/ 26. Lebenswoche) soll mit Beikost begonnen werden. Auch wenn das Baby Beikost bekommt,
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soll weiter gestillt werden, solange Mutter und Kind das Bedurfnis haben (BMG 2014; Empfehlung
der Nationalen Erndhrungskommission41).

Stillen fordert die Entwicklung einer guten Mutter-Kind-Beziehung, schiitzt das Baby vor Infekti-
onen, unterstitzt die Entwicklung und reduziert das Risiko eines plétzlichen Kindstodes (SIDS).
Experten fanden im Auftrag der Agency for Healthcare Research and Quality (U.S. Department of
Health and Human Services) heraus, dass es Hinweise darauf gibt, dass ehemals gestillte Kinder
in ihrem spiteren Leben seltener an Diabetes mellitus, Ubergewicht, Kreislauferkrankungen, Fett-
stoffwechselstérungen und Krebs erkranken [152]. Fiur die Mitter bringt das friilhe Anlegen und
Stillen den Vorteil, dass die Rickbildung der Gebarmutter unterstitzt wird und das Risiko, an
Brust- und/oder Eierstockkrebs zu erkranken, deutlich sinkt.

Laut KiGGS-Studie wurden in Deutschland - liber alle Geburtsjahrgdnge hinweg - rund 77 Prozent
der Kinder anfanglich gestillt. Die durchschnittliche Stilldauer betrug 6,9 Monate, wobei nur knapp
ein Viertel der Neugeborenen in den ersten sechs Lebensmonaten ausschlieBlich gestillt wurde. Es
zeigt sich ein Zusammenhang zwischen kiirzerem und seltenerem Stillen und dem Rauchverhalten
der Mutter, geringerem Alter der Mitter, Geburtskomplikationen sowie einem niedrigen Sozial-
status. Als mogliche Begriindungen werden mangelndes Wissen und die Unvereinbarkeit mit dem
eigenen Lebensstil kolportiert. Kinder mit Migrationshintergrund werden haufiger und langer ge-
stillt als Kinder ohne Migrationshintergrund. [12]

Im Rahmen der Untersuchung ,Sduglingserndahrung Heute 2006 [153] wurden rund 700 Mdtter in
Osterreich an drei Zeitpunkten zur Sduglingserndhrung befragt (nach 3, 6 und 12 Monaten). Dieser
Studie zufolge haben rund 93 Prozent der Miitter in Osterreich ihr Kind zumindest anfinglich ge-
stillt. Etwa 72 Prozent haben ihr Kind drei Monate teil- bzw. vollgestillt (12 % teil-, 60 % vollge-
stillt), rund 55 Prozent haben sechs Monate teil- bzw. vollgestillt (45 % teil-, 10 % vollgestillt). Die
durchschnittliche Stilldauer betrug dabei rund 19 Wochen bzw. 4,8 Monate. Ebenso wie in
Deutschland ldsst sich ein Zusammenhang zwischen kiirzerem und seltenerem Stillen und dem
Rauchverhalten der Mitter, geringerem Lebensalter, dem Verlauf der Geburt (Normalgeburt vs.
Komplikationen) sowie einem niedrigen Bildungsstatus der Mutter feststellen. Als haufigster Grund
fir ein frihzeitiges Still-Ende werden Stillkrisen (Milchmangel, Entziindungen der Brust etc.) an-
gegeben. Wahrend Miitter, die innerhalb der ersten drei Monate eine Stillkrise durchlebten, ver-
starkt versuchten, diese durch MaRnahmen wie Abpumpen oder Zufiittern zu bewadltigen, stillte
die Mehrheit der Miitter, die zwischen dem dritten und sechsten Monat eine Stillkrise erlebten,
gleich ab.

41
http://bmg.cms.apa.at/cms/home/attach-
ments/3/3/4/CH1364/CMS1347872626120/oesterreichische_stillempfehlungen2014.pdf
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5.3.3 Sexualverhalten

Die Entwicklung einer reifen und gesunden Sexualitdt ist eine der Hauptentwicklungsaufgaben des
Jugendalters [18]. Mit dem Aufbau intimer Beziehungen beginnen Jugendliche sexuell aktiv zu
werden [154] und gehen bei einer oft nicht entsprechenden kognitiven und emotionalen Reife ein
erhohtes Risiko fiir eine ungewollte Schwangerschaft und sexuell Gbertragbare Krankheiten ein
[155]. Dies kann ebenso mit einer unsachgemaRen Verwendung geeigneter Verhiitungsmethoden
(z. B. Kondom oder Pille) wie auch mit ungeeigneten bzw. keinen Verhitungspraktiken (z. B. Coitus
interruptus, Selbstbeobachtung, ,Tage zdhlen®) in Zusammenhang gebracht werden. Aus Studien
geht hervor, dass Jugendliche ihre ersten sexuellen Erfahrungen immer frither machen [156],
gleichzeitig ist ein Anstieg sexuell libertragbarer Krankheiten zu verzeichnen [157].

Ein frihzeitiger Geschlechtsverkehr kann die Selbstwahrnehmung, die psychische Gesundheit, das
schulische Leistungsvermogen und das zukiinftige Gesundheitsverhalten beeintrachtigen, wenn
er z. B. zu einer ungewollten Schwangerschaft fithrt [158-161]. Ein hoher Familienwohlstand kor-
reliert mit einem héheren Alter beim ersten Geschlechtsverkehr. Dieser Zusammenhang ldsst sich
vermutlich durch einen besseren Zugang zu Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen erkldren
[157, 162]. Frihe sexuelle Aktivititen stehen der Literatur zufolge mit Verhaltensweisen in Zu-
sammenhang, die die Gesundheit in negativer Weise beeinflussen (z. B. Suchtmittelkonsum wie
Alkohol und Tabak [158]). Deshalb wird das Alter des ersten Geschlechtsverkehr als wichtiger
Marker fur sexuelle Gesundheit angesehen [163].

Wadhrend bei einem ,normalen® Sexualverhalten hauptsdchlich sexuelles Vergniigen im Vorder-
grund steht, ist problematisches Sexualverhalten mit Angsten, traumatischen Erlebnissen sowie
schwacher Selbstkontrolle verkniipft (National Child Traumatic Stress Network, NCTSN42). Kinder
und Jugendliche mit auffdlligem Sexualverhalten stammen haufiger aus Familien mit unsicheren
finanziellen Verhaltnissen. Kinder und Jugendliche aus finanziell schlechter gestellten Familien
sind haufiger von Kindesmissbrauch und korperliche Misshandlung betroffen [164].

Aussagen zum Sexualverhalten Jugendlicher in Osterreich kénnen auf Basis der HBSC-Studie [19]
und des ersten Osterreichischen Verhiitungsreports getroffen werden [165].

HBSC-Survey

Im Rahmen der HBSC-Studie wurde das Sexualverhalten ¢sterreichischer Jugendlicher anhand fol-
gender Fragen erfasst:

»  Haben Sie schon einmal Geschlechtsverkehr gehabt (mit jemandem geschlafen)?

42
http://learn.nctsn.org/ (Zugriff am 26. 9. 2014)
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» Als Sie das letzte Mal Geschlechtsverkehr hatten (mit jemandem geschlafen haben),
welche Methode zur Schwangerschaftsverhitung haben Sie oder hat Ihr Partner /
Ilhre Partnerin angewendet?

Den aktuellen Ergebnissen (2014)43 zufolge gaben rund 19 Prozent der 15-jdhrigen Mddchen so-
wie 23 Prozent der gleichaltrigen Burschen an, schon einmal Geschlechtsverkehr gehabt zu haben.
Rund 81 Prozent der Jugendlichen haben beim letzten Geschlechtsverkehr mithilfe eines Kondoms
verhiitet (39 % in Kombination mit einer Antibabypille, 12 % in Kombination mit einer anderen
Methode, 30 % ausschlieRlich mit Kondom). Finf Prozent verhiiteten nicht.

Im internationalen Vergleich gehért Osterreich zu den fiinf HBSC-Landern mit dem héchsten Anteil
sexuell aktiver Jugendlicher [17].

Osterreichischer Verhiitungsreport

Daten zu Schwangerschaftsabbriichen sowie zum Verhiitungsverhalten dlterer Jugendlicher liegen
in Osterreich nur sparlich vor. Eine Querschnittsbefragung von 16- bis 49-jihrigen Frauen und
Mannern zeigt, dass rund 53 Prozent der 16- bis 20-Jdahrigen Anwendungsprobleme bei der Ein-
nahme der Pille (mannliche Jugendliche machten diese Angabe fiir ihre Partnerin) und rund 30 Pro-
zent Probleme bei der Kondom-Anwendung hatten. Die ,Pille danach* (fiir sich selbst oder ihre
Partnerin) besorgten sich rund 21 Prozent der 16- bis 20-Jahrigen. Drei Prozent gaben an, bereits
ungewollt schwanger geworden zu sein. ([165]; vgl. dazu auch Teenager-Schwangerschaften unter
Abschnitt 3.6.)

5.3.4 Tabakkonsum

Der - aktive oder passive - Konsum von Tabak zahlt international zu den bedeutendsten Gesund-
heitsrisiken und stellt weltweit die haufigste vermeidbare Todesursache dar [12, 166]. Der Konsum
von Tabak weist damit ein enormes Prdaventionspotenzial auf, das vor allem in der Vermeidung
eines frihen Rauchereinstiegs liegt, weil Personen, die friihzeitig mit dem Rauchen beginnen, spa-
ter haufiger zu starken Rauchern und Raucherinnen werden und seltener zu rauchen aufhoéren
[167]. Zudem zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche - verglichen mit Erwachsenen - schneller
eine Nikotinabhangigkeit entwickeln [vgl. 168], haufig der Meinung sind, das Rauchen wieder auf-
geben zu koénnen [15, 169, 170] und die Folgen ihres Tabakkonsums drastisch unterschatzen
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[171]. Zudem bewirkt Nikotin im Kindes- und Jugendalter haufig Organschadigungen (z. B. Scha-
digung der Lungenfunktion) [169].

Spatfolgen des Tabakkonsums sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall),
Atemwegserkrankungen (u. a. chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentziindungen) und bdsar-
tige Neubildungen wie Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs, Brustkrebs, Hautkrebs, Bauchspeicheldrii-
senkrebs u. a. [vgl. 12, 15, 169, 170]. Je friher mit dem Rauchen begonnen wird, desto eher
stellen sich diese Spatfolgen ein [169].

Dariiber hinaus belegen Untersuchungen, dass der jugendliche Tabakkonsum mit einer schlech-
teren Gesundheitseinschatzung und einer verminderten Lebenszufriedenheit sowie mit vermehr-
ten korperlichen wie psychischen Beschwerden einhergeht [172-174] - wobei bei den psychischen
Beschwerden anzumerken ist, dass diese nicht nur Folge, sondern auch Ursache des Tabak-
konsums sein kénnen. Zudem konnten bei Kindern und Jugendlichen Einschrankungen im
Lungenwachstum, Kurzatmigkeit, Husten sowie asthmatische Probleme festgestellt werden [169].
Der Konsum von Tabak geht mit weiteren gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen einher (wenig
gesundheitsforderlicher Erndahrungsstil, ibermaRiger Alkoholkonsum sowie frithzeitige sexuelle
Aktivitat [157, 175-177]). Zu beachten ist, dass es oftmals nicht moglich ist, die Richtung dieser
Zusammenhdnge zu definieren. Deswegen ist es besonders wichtig, Lebenskompetenzen von
Kindern und Jugendglichen im Gesamten zu stdarken. Die uUberwiegende Mehrheit der
Raucher/innen beginnt im Jugendalter zu rauchen [15, 178]. Als mogliche Griinde dafiir werden
einerseits das damit assoziierte Gefiihl des Erwachsenseins [179, 180], andererseits die dem
Rauchen zugeschriebenen Wirkungen der besseren Belastungs- und Stressbewaltigung sowie der
Gewichtskontrolle genannt [137, 181].

Die Wahrscheinlichkeit, dass Kinder und Jugendliche zu rauchen beginnen, wird mit einer Reihe
familidrer Faktoren in Zusammenhang gebracht: mit Scheidung, elterlichem Rauchverhalten, ge-
ringem Zusammengehorigkeitsgefiihl [182-184]. Umgekehrt gelten glinstige Familienbeziehun-
gen als protektiver Faktor. Ebenfalls von Bedeutung ist der Einfluss gleichaltriger Kinder und Ju-
gendlicher (Stichwort ,peer pressure). Die Gleichaltrigen ermdglichen einerseits Zugang zu diver-
sen Tabakprodukten und stellen andererseits relevante Verhaltensnormen auf [185]. Dartiber hin-
aus wird ein rauchendes bzw. tabakfreundliches Umfeld als unglinstig eingestuft (American Lung
Association44).

Den Ergebnissen der KiGGS-Studie zufolge nimmt Rauchen bei Jugendlichen ab einem Alter von
rund 13 Jahren deutlich zu. Das durchschnittliche Einstiegsalter 17-jdhriger Raucher/innen liegt
bei etwa 14 Jahren. Rund 40 Prozent der 16- bis 17-Jdhrigen rauchen bereits regelmaRig oder
zumindest gelegentlich. Als starke Raucher (zehn oder mehr Zigaretten tdglich) gelten rund
13 Prozent der 14- bis 17-jdhrigen Burschen sowie zehn Prozent der gleichaltrigen Madchen.

44
http://www.lung.org/
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Geschlechtsspezifische Unterschiede sind gering. Anders verhalt es sich mit dem sozio6konomi-
schen Status, der sich nachweislich auf das Rauchverhalten von Jugendlichen - insbesondere von
jugendlichen Madchen - auswirkt. Je geringer der sozio6konomische Status, desto haufiger wird
geraucht [12].

HBSC-Survey

Laut HBSC-Befragung 201445 haben in Osterreich rund 22 Prozent der 11—, 13- und 15-Jahrigen
bereits Tabak konsumiert. Mehrheitlich gilt dies fiir die 15-jdhrigen Burschen und Madchen (rund
43 %; 13-Jahrige: 17 %). Jede/r zweite Jugendliche geht Uiber dieses Probierverhalten hinaus.

Der Anteil taglicher bzw. mindestens wochentlicher Raucher/innen nimmt mit dem Alter deutlich
zu. Rund 10 Prozent der 15-Jdhrigen rauchen tdglich, weitere 5 Prozent einmal oder 6fter pro
Woche, aber nicht jeden Tag. Rund 77 Prozent der 15-Jahrigen rauchen gar nicht (vgl. Abbildung
5.14).

Abbildung 5.14:
Raucherstatus bei 11-, 13- und 15-jdhrigen Schiiler/innen, nach Alter und Geschlecht, 2014

Burschen und Madchen
1 | | | |

15-Jahrige 5 9 77

| | | | m taglich
13-Jdhrige 12 3 94
| | | |
11-Jdhrige 99
‘ ‘ Burschen ‘ ‘ 1x oder 6fter pro
15-Jahrige 5 8 77 Woche, aber
| | | | nicht taglich
13-Jdhrige 33 93
. | | | |
11-Jahrige 99 seltener als Tx
] ‘ ‘ Midchen ‘ ‘ pro Woche
15-Jahrige [ 5 9 76
. | | | | )
13-Jahrige | 3 95 gar nicht
a | | | |
11-Jahrige 0 99
1 1 1 1
0 20 40 60 80 100
Anteile in %

gerundete Werte

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG
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Der Anteil tdglich rauchender Jugendlicher (bezogen auf 15-Jahrige) war zwischen 2002 und 2010
leicht riicklaufig [18] und hat seither deutlich abgenommen.

Osterreich gehért zu jenen fiinf HBSC-Lédndern, in denen 15-Jdhrige am hidufigsten rauchen (min-
destens wochentlich) [17].

Stellungsdaten des osterreichischen Bundesheeres

Den Stellungsdaten des oOsterreichischen Bundesheeres zufolge ist der Anteil der Raucher (18-
jahrig, mannlich) von 2005 bis 2012 kontinuierlich gesunken (von 48 % auf 38 %).

5.3.5 Alkoholkonsum

Der Konsum von Alkohol ist ein in Europa weit verbreitetes [17, 186], weitgehend legales und
gesellschaftlich akzeptiertes Verhalten [12]. Erste Konsum-Erfahrungen finden vielfach schon im
Kindes- und Jugendalter statt [12]. Dies ist insofern bedenklich, als ein junges Einstiegsalter so-
wohl hinsichtlich des Konsumverhaltens im Erwachsenenalter als auch hinsichtlich eines spdteren
Alkoholmissbrauchs negative Auswirkungen haben kann [187]. Wer im Jugendalter iibermaRig zu
trinken beginnt, ist eher pradestiniert, spater ein schadliches Trinkverhalten zu entwickeln [188-
190].

UbermiRiger Alkoholkonsum kann langfristig zu gesundheitlichen Problemen fiihren (z. B. zu Le-
berzirrhose, alkoholinduzierter Pankreatitis, alkoholischer Gastritis, zu verschiedenen Krebser-
krankungen, neurologischen und psychischen Stérungen, kardiovaskuldren sowie weiteren Er-
krankungen des Verdauungstraktes), aber auch zu sozialen Problemen [191, 192]. Dariiber hinaus
gefdhrdet der Konsum von Alkohol eine gesunde Entwicklung von Gehirn und Nerven [193] und
spielt bei Unfdllen und Gewalttatigkeiten eine groRe Rolle [194]. Jugendlicher Alkoholkonsum steht
zudem in Zusammenhang mit Tabakkonsum, dem Konsum illegaler Suchtmittel (wie z. B. Canna-
bis, Kokain, LSD oder Heroin) und mit riskantem Sexualverhalten [195-198] - Verhaltensweisen,
die ihrerseits die Gesundheit beeintrachtigen. Der Konsum von Alkohol kann Ausléser und Folge
von psychischen, sozialen und schulischen Problemen sein, z. B. von problematischem und dis-
sozialem Verhalten, Schulversagen, einer verminderten schulischen Leistungsfahigkeit, Depressi-
onen und Angststorungen [194, 199]. Generell ist aber oft unklar, was dabei Folge und was Ursa-
che ist.

Den Ergebnissen der KiGGS-Studie zufolge haben bereits zwanzig Prozent der 11-jdhrigen Bur-
schen sowie zwolf Prozent der gleichaltrigen Madchen schon einmal Alkohol getrunken. Bei den
13-Jahrigen waren dies bereits 45, bei den 17-Jahrigen gar iber 95 Prozent. Wobei an dieser Stelle
angemerkt werden soll, dass es in einer Erwachsenengesellschaft, in der traditionell Alkohol kon-
sumiert wird, nicht weiter verwunderlich ist, dass Kinder und Jugendliche friith erste Alkoholkon-
sum-Erfahrungen sammeln. Der regelmaRige Konsum alkoholischer Getranke (mindestens einmal
pro Woche) nimmt ab einem Alter von 14 Jahren deutlich zu. Bei den 14- bis 17-Jdhrigen berichten
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bereits 41 Prozent der mannlichen sowie 23 Prozent der weiblichen Jugendlichen von regelmaRi-
gem Alkoholkonsum (bei den 11- bis 17-jdahrigen Burschen: 25 %, bei den 11- bis 17-jdhrigen
Madchen: 15 %). Im Gegensatz zum Rauchverhalten zeigen sich hier deutliche Geschlechtsunter-
schiede: Mddchen trinken nicht nur weniger, sondern auch seltener Alkohol. Laut KiGGS-Studie
hat der Sozialstatus der Kinder und Jugendlichen keinen nennenswerten Einfluss auf das Alkohol-
konsumverhalten der Madchen und Burschen. Es zeigt sich jedoch, dass Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund weniger Alkohol konsumieren als Jugendliche ohne Migrationshintergrund [12].
Religion kénnte in diesem Zusammenhang eine Einflussvariable sein.

ESPAD-Studie

Auf internationaler Ebene kénnen Aussagen zum jugendlichen Alkoholkonsum sowohl auf Basis
der HBSC-Studie (vgl. unten) als auch der ESPAD-Studie (European School Survey Project on Al-
cohol and Other Drugs) getroffen werden. Letzterer zufolge lag im Jahr 2007 das Einstiegsalter
bei Jugendlichen bei durchschnittlich 13 Jahren, wobei Burschen tendenziell frither zu Alkohol
greifen. Expertinnen und Experten sprechen in diesem Zusammenhang jedoch von einer systema-
tischen Unterschdtzung, weil Spateinsteiger in Jugendstudien nicht berticksichtigt sind. Rund
14 Prozent der Befragten geben an, bereits mit 13 Jahren schon einmal betrunken gewesen zu
sein. Im Durchschnitt haben rund 90 Prozent der Befragten (15- und 16-Jdhrige) schon einmal
Alkohol getrunken. Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich vor allem bei der Haufigkeit
des Alkoholkonsums. Burschen geben deutlich 6fter an, innerhalb der letzten 30 Tage Alkohol
getrunken zu haben oder betrunken gewesen zu sein. Im Durchschnitt gab fast die Halfte der 15-
und 16-Jahrigen an, schon einmal zu viel getrunken zu haben.

Im Jahr 2007 gaben rund 92 bzw. 80 Prozent der 6sterreichischen Jugendlichen an, in den letzten
zwolf Monaten bzw. innerhalb der letzten 30 Tage Alkohol getrunken zu haben. Im internationalen
Vergleich zahlt Osterreich damit zu jenen ESPAD-Lédndern, die nicht nur eine hohe 30-Tage-Pri-
valenz aufweisen, sondern in denen die Jugendlichen auch haufiger betrunken sind. Rund 56 Pro-
zent gaben an, in den letzten zwolf Monaten mindestens einmal betrunken gewesen zu sein,
31 Prozent sogar innerhalb der letzten 30 Tage. Auch fiir Osterreich zeigt sich, dass Burschen
haufiger und GibermaRiger zu Alkohol greifen als Madchen [186], wobei von Seiten dsterreichischer
Expertinnen und Experten eine Uberschitzung dieser Angaben vermutet wird. Osterreich nimmt
im Jahr 2015 erneut an der ESPAD Studie teil. Nationale und internationale Ergebnisse werden mit
Frihjahr 2016 zur Verfiigung stehen.
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HBSC-Survey

» Laut HBSC-Studie (2014)46 trinken rund sieben Prozent der ¢sterreichischen Kinder und Ju-
gendlichen (im Alter von 11, 13 und 15 Jahren) regelmaRig Alkohol (= mindestens einmal
wochentlich oder 6fter). Ein Prozent tut dies taglich, rund 83 Prozent konsumieren selten
oder nie Alkohol. Der regelmiRige Alkoholkonsum steigt sprunghaft zwischen dem 13. und
15. Lebensjahr an, wobei fiir alle Altersgruppen gilt, dass Burschen regelmaRiger Alkohol
trinken als Madchen (vgl. Abbildung 5.15). Am hiufigsten trinken Osterreichs Jugendliche
Bier, Alkopops und Spirituosen (Schnaps, Wodka, Gin, Whisky, Rum etc.).

Abbildung 5.15:
Alkoholkonsum der 11—, 13- und 15-Jahrigen nach Alter und Geschlecht, 2014

Burschen und Madchen
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Zehn Prozent der 15-Jahrigen waren in ihrem Leben bereits ofter als drei Mal betrunken, 29 Pro-
zent immerhin schon ein bis drei Mal. Der Rest - 61 Prozent - war noch nie betrunken. Bei den
13-jdhrigen Jugendlichen haben bereits neun Prozent Trunkenheitserfahrung. Burschen waren et-
was oOfter betrunken als Madchen, wobei der Unterschied eher gering war (vgl. Abbildung 5.16).

46
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von geringem AusmakR.
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Abbildung 5.16:
Trunkenheitserfahrungen der 11-, 13- und 15-jahrigen Schiiler/innen (jemals) nach Alter und
Geschlecht, 2014

Burschen und Madchen
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Der Anteil regelmaRig trinkender Jugendlicher ist seit 2002 kontinuierlich gesunken [19], wahrend
der Anteil jener Jugendlichen, die bereits Rausch-Erfahrungen gemacht haben, zwischen 2002 und
2010 weitgehend konstant geblieben ist und seither etwas abgenommen hat.

Osterreichs 15-Jahrige trinken vergleichsweise viel Alkohol. Osterreich gehort zu den fiinf Lindern
mit dem hochsten Anteil regelmaRiger Alkoholkonsumenten. Dariiber hinaus zeigt sich, dass
Osterreichs 15-Jahrige auch bei den zweimal oder 6fter betrunkenen Jugendlichen im oberen
Mittelfeld rangiert [17]. An dieser Stelle erscheint es wichtig zu ergdnzen, dass Osterreichs
Jugendliche nicht anders konsumieren als Erwachsene in Osterreich. Durch die geringe Konsum-
erfahrung bzw. durch eine geringe Alkoholtoleranz sind Rausch-Erfahrungen unter Jugendlichen
in Relation zur Konsum-Menge relativ haufig.

5.3.6 lllegaler Drogenkonsum - Cannabis

Drogen sind Substanzen, die Uber das zentrale Nervensystem in natirliche Abldaufe des Koérpers
eingreifen. Sie nehmen Einfluss auf Stimmungen, Gefiihle und Wahrnehmungen und kénnen durch
ihre psychoaktive Wirkung zu Abhangigkeit fihren. Diese kommt insbesondere dann zum Tragen,
wenn der Substanzkonsum fest in Alltagsroutinen verankert ist und eine funktionale Bedeutung -
z. B. fur die Stressbewaltigung - erlangt [49].
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Drogen koénnen in legale (Alkohol und Tabak) und illegale Drogen eingeteilt werden. Der Besitz
illegaler Drogen ist in Osterreich generell verboten und strafbar, jener von legalen Drogen unter-
liegt einem Mindestalter.

Zu den bekanntesten illegalen Drogen zdhlen Cannabis, Kokain, Ecstasy, Amphetamine, Opiate
(z. B. Heroin) und LSD. Konsum-Erfahrungen mit illegalen Drogen (Lebenszeitpravalenz) liegen in
Osterreich am hiufigsten beziiglich Cannabis mit Priavalenzraten von etwa 30 bis 40 Prozent bei
jungen Erwachsenen vor. In den meisten Reprasentativstudien finden sich weiters Konsum-Erfah-
rungen von rund zwei bis vier Prozent fiir ,Ecstasy”, Kokain und Amphetamin und von etwa ein bis
maximal zwei Prozent fiir Opiate. Generell ist aber der Konsum von illegalen Substanzen bei den
meisten Personen auf eine kurze Lebensphase beschrankt [200].

Der europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EMCDDA4?) zufolge steht der
experimentelle bzw. zeitweilige Konsum von Drogen mit Faktoren wie Neugier, Gruppenzwang,
Lebensstil sowie der Verfligbarkeit in Zusammenhang [201, 202]. Das amerikanische National In-
stitute on Drug Abuse (NIDA) bestatigt diese Faktoren und nennt weitere: verfiigbare Geldmittel,
eine stadtische Umgebung, Gegenden mit einer erhéhten Drogenprdvalenz, das Konsumverhalten
von Eltern, Freunden und Geschwistern, die Qualitat familidrer Beziehungen, ein frither Erstkon-
sum sowie soziale Ausgrenzung oder Arbeitslosigkeit [201, 203].

ESPAD-Studlie

Die von Jugendlichen mit Abstand am haufigsten konsumierte illegale Droge ist Cannabis. Andere
Drogen wie Ecstasy, Amphetamine oder Speed wurden hingegen von weniger als einem Prozent
der Jugendlichen genannt. Der Gebrauch psychoaktiver Substanzen nimmt mit dem Alter deutlich
zu [137]. Laut dsterreichischer ESPAD-Studie haben 12 Prozent der 14-Jdhrigen bereits Erfahrung
mit Cannabiskonsum gemacht. Dieser Anteil verdreifacht sich in der Altersgruppe der 17-Jahrigen.
Rund neun Prozent der 14-Jahrigen und 26 Prozent der 17-jahrigen Madchen und Burschen ha-
ben in den letzten zwolf Monaten Cannabis geraucht. Burschen weisen eine héhere Lebenszeit-,
Jahres- sowie Monatspravalenz auf als Madchen [204].

47
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index373DE.html (Zugriff am 26. 9. 2014)
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HBSC-Survey

In der HBSC-Studie werden die 15-jahrigen Burschen und Madchen zum Cannabiskonsum befragt.
Im Jahr 201448 berichteten rund 10 Prozent, schon Erfahrungen mit dieser Droge gemacht zu ha-
ben, Burschen haufiger als Madchen (13 % vs. 8 %). Dieser Geschlechtsunterschied zeigt sich auch
hinsichtlich der 30-Tage-Pravalenz (5 % vs. 2 %).

Die Lebenszeitpravalenz ist bei den Burschen seit 2002 weitgehend konstant geblieben und ist bei
den Madchen zwischen 2010 und 2014 etwas zuriickgegangen.

Im internationalen Vergleich liegt Osterreich mit der Lebenszeitprivalenz im unteren Drittel, mit
der 30-Tage-Pravalenz im Mittelfeld. [17]

5.3.7 Konsum Neuer Psychoaktiver Substanzen

In den letzten Jahren wurde medial immer wieder der Konsum sogenannter Newer Psychoaktiver
Substanzen thematisiert. Am 1. 1. 2012 trat in Osterreich das Neue-Psychoaktive-Substanzen-
Gesetz (NPSG) in Kraft, welches diese Substanzen definiert als Substanz oder Zubereitung, die bei
ihrer Anwendung im menschlichen Korper eine psychoaktive Wirkung herbeifiihren kann und nicht
der Einzigen Suchtgiftkonvention 1961 (BGBI. Nr. 531/1978) oder dem Ubereinkommen von 1971
tiber psychotrope Stoffe (BGBI. Ill Nr. 148/1997) unterliegt.

Zur Pravalenz des Konsums dieser Substanzen bei Kindern und Jugendlichen gibt es wenige Daten,
zuletzt wurde im Juni 2014 der Flash Eurobarometer ,Young people and drugs” (Europaische Kom-
mission 2014a und b)49 veroffentlicht. Die Lebenszeitprdavalenz von ,Neuen Substanzen, die die
Wirkung illegaler Drogen imitieren“s0, lag bei sieben Prozent, die 12-Monate-Prdvalenz lag bei
zwei Prozent, der Konsum in den letzten 30 Tagen unter einem Prozent. Insgesamt ist davon

48
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von geringem AusmakR.

49

Der Flash Eurobarometer ,Young people and drugs” wurde zwischen 3. und 23. Juni 2014 an uber 13.000 zuféllig ausge-
wahlten Personen im Alter von 15 bis 24 Jahren EU-weit mittels computergestitzter Telefoninterviews durchgefiihrt.

In Osterreich wurden 501 Personen befragt.

50

Die Originalformulierung bei ,Neue Substanzen, die die Wirkung illegaler Drogen imitieren” lautet: ,Heutzutage kdnnen hin

und wieder neue Substanzen erhdltlich sein, die die Wirkung illegaler Drogen wie z. B. Cannabis, Ecstasy, Kokain etc. imitie-
ren. Diese werden manchmal auch neue psychoaktive Substanzen genannt und kénnen in unterschiedlicher Form erhdltlich

sein, z. B. als Krautermischung, Pulver, Kristalle oder Tabletten. Haben Sie jemals solche Substanzen konsumiert?*

9 8 © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



auszugehen, dass der Konsum Newer psychoaktiver Substanzen in Osterreich entgegen manchen
Medienberichten keine wesentliche Rolle spielt ([vgl. 200].

5.3.8 Nicht substanzgebundene Siichte

Zu den nicht substanzgebundenen Siichten oder Abhidngigkeitsformen kann nahezu jedes
menschliche Verhalten zdhlen, das ein starkes Glicksgefiihl hervorruft und den Zwang auslost,
dieses Verhalten immer wieder (teils in gesteigerter Intensitdt) auszufithren. Zu den bekanntesten
dieser Siichten gehéren die Kauf- und die Spielsucht.

Kaufsucht

Die Kaufsucht definiert sich durch den unwiderstehlichen Drang, etwas zu kaufen. Das Verhalten
geht mit zunehmenden Kontrollverlusten, Entzugserscheinungen sowie meist mit einer Dosis-
Steigerung einher und erweist sich bei Jugendlichen wie Erwachsenen dhnlich ausgepragt. Es geht
dabei um das Kaufen an sich und nicht um die Verwendung der gekauften Produkte, womit Ver-
sorgungsaspekte und Bedarfsdeckung in den Hintergrund treten. Vor allem bei jungen Frauen
steht Problemverdriangung dahinter, die Folgen und Konsequenzen sind zumeist finanzieller und
psychosozialer Natur. Fiir die Entstehung der Kaufsucht diirften sozio6konomische Faktoren (Ein-
kommen, Bildung, Beruf) keine besondere Rolle spielen [205], vielmehr werden psychologische
und soziale Faktoren verantwortlich gemacht:

»  ein geringes Selbstwertgefiihl sowie Gefiihle der Inkompetenz,
womit eine Autonomiestdorung im Sinne einer emotionalen Unselbststandigkeit einhergeht,

»  eine gestorte Selbstregulation bzw. Selbstkontrolle,

»  familidre Faktoren
wie Mangel an Zuwendung, Anerkennung und Geborgenheit, Gberprotektive Erziehungshal-
tung, Zuwendungen in materieller anstelle personlicher Form, mangelhafter familidrer Um-
gang mit negativen Gefiihlen sowie unkritische oder unreflektierte Auseinandersetzung mit
dem Thema Konsum und

»  eine Reihe gesellschaftlicher Faktoren,
darunter vermehrter Werbedruck, eingeengte Erlebnisrdume, gepaart mit einem steigenden
Angebot kaufbarer Erlebnismoéglichkeiten, zunehmend bargeldloser Zahlungsverkehr, Zu-
nahme der Einkaufszentren, die immer mehr zum Erlebnis- bzw. Aufenthaltsort von Ju-
gendlichen werden, Internetshopping sowie eine gesellschaftliche Wertehaltung in Richtung
Materialismus.

Fir Osterreich stehen derzeit keine umfassenden Daten zur Kaufsucht von Jugendlichen zur Ver-
fugung. Aussagen zu dieser Thematik kénnen ausschlieBlich auf Grundlage der 6sterreichischen
Studien zur Kaufsuchtgefdahrdung getroffen werden [205, 206]. Anhand des Hohenheimer Kauf-
suchtindikators (German Addictive Buying Scale [207]) wird das AusmaR einer Kaufsuchtgefahr-
dung eingeschatzt, wobei zwischen 2004 und 2011 jahrlich 1.000 Personen im Alter von 14 oder
mehr Jahren befragt wurden.
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Rund zehn Prozent der 14- bis 24-Jahrigen waren im Jahr 2011 in einem starken AusmaR fiir
Kaufsucht gefdhrdet. Verglichen mit den anderen Altersgruppen wiesen die 14- bis 24-Jahrigen
eine deutlich starkere Gefahrdung auf, insbesondere Madchen und junge Frauen (15 % vs. 4%). Ein
klarer Trend in Richtung Zu- oder Abnahme dieses Verhaltens zwischen 2004 und 2011 ist nicht
erkennbar. [206]

Spielsucht

Definiert als Abhdngigkeitserkrankung, ist die Spielsucht als problematisches und pathologisches
Verhalten durch ein persistierendes, wiederauftretendes und fehlangepasstes Spielverhalten cha-
rakterisiert [208]. Es ist den Betroffenen nicht moglich, den Versuchungen des Gliickspiels>! zu
widerstehen, wobei sich neben einer Abstinenz-Unfahigkeit auch ein zunehmender Kontrollverlust
einstellt [209].

Die Mehrheit der erwachsenen Spielsiichtigen hat im Jugendalter mit geldbasierten Gliicks- und
Geschicklichkeitsspielen begonnen. Der Ubergang von einem unproblematischen zu einem prob-
lematischen/pathologischen Spielverhalten erfolgt sehr schnell [210, 211]. Generell wird eine Zu-
nahme dieser Verhaltensweisen konstatiert [212, 213], besonders gefdahrdet sind vor allem fol-
gende Personengruppen:

»  Jugendliche mannlichen Geschlechts;

» Arbeitslose bzw. Jugendliche aus Familien, die von Arbeitslosigkeit betroffen sind;

» Personen mit geringer Schulbildung bzw. Lernschwierigkeiten;

» Personen mit impulsiven bzw. antisozialen Verhaltensweisen;

»  Jugendliche mit Migrationshintergrund;

»  Jugendliche, die in diesbezlglich vorbelasteten Familien aufwachsen bzw.
»spielsiichtige® Freundinnen und Freunde haben,;

»  Jugendliche, die sich durch ihren Freundeskreis nicht akzeptiert fithlen bzw.
Schwierigkeiten haben, Freundinnen/Freunde zu finden;

»  Jugendliche, die Schwierigkeiten mit ihren Eltern haben, Scheidungskinder und

»  Jugendliche mit geringer Selbstwirksamkeit.
[213-219]

Jugendliche gelten als gefdhrdet, wenn sie einmal wochentlich oder 6fter diesem Verhalten nach-
gehen, wobei es um kommerzielle (z. B. Rubbellose, Sportwetten) oder auch um selbstorganisierte

51

Bei einigen Glucksspielen bedarf es neben Gliick auch bestimmter Fahigkeiten und Fertigkeiten (Beispiel Poker), weshalb
diese Spiele auch als Geschicklichkeitsspiele bezeichnet werden kénnen. Ebenso ist nicht in jedem Fall ein Geldeinsatz zwin-
gend erforderlich, um als Gliicksspiel zu gelten (Beispiel entgeltfreie Gliicksspiele; vgl. [209]. In Osterreich sind Gliicksspiele
allerdings so definiert, dass sie keinen Anteil an Geschicklichkeit haben, sondern ,ausschlieRlich oder vorwiegend vom Zufall
abhangen“ (GSpQG).
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Angebote (Karten- und Wiurfelspiele) geht [209, 213-215, 217]. Das Spielverhalten der Jugendli-
chen nimmt - auch in seiner problematischen Ausformung - mit steigendem Alter zu, wobei eine
deutliche Zunahme mit der Volljahrigkeit zu erkennen ist (Gliicksspiel ist in Osterreich erst mit
18 Jahren legal; Ausnahme sind Lotterieprodukte ab 16 Jahren). Dies gilt sowohl fiir die Lebens-
zeit- als auch fir die 12-Monate-Pravalenz [212, 217]. Zudem zeigt sich, dass auch die Regel-
méaRigkeit des Spielverhaltens mit dem Alterwerden steigt [215].

Folgen der Spielsucht sind finanzieller, psychosozialer und auch gesundheitlicher Natur (Schulden,
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz, Verlust des Arbeitsplatzes, Gefahrdung der (schulischen) Aus-
bildung, familiare Schwierigkeiten). Problemspieler neigen zudem vermehrt zu illegalen Handlun-
gen (z. B. Diebstahl) sowie zum Konsum psychoaktiver Substanzen (Tabak, Alkohol, Cannabis).
Dariber hinaus sind ,spielsichtige“ Jugendliche weniger mit ihrem Leben zufrieden, fiihlen sich
weniger wohl und haben ein erhéhtes Risiko fiir korperliche und psychische Beschwerden. [209,
219]

Drei Studien in Deutschland zeigen dhnliche Pravalenzraten:

» 62 Prozent der in Nordrhein-Westfalen lebenden Jugendlichen (zw. 13 und 19 Jahren) ha-
ben Erfahrungen mit Glicksspiel. In den letzten zwolf Monaten waren rund 40 Prozent an
Glucksspielen beteiligt, wobei rund drei Prozent ein problematisches Spielverhalten aufwei-
sen [2009].

» 64 Prozent der 12- bis 18-jahrigen Jugendlichen in Rheinland-Pfalz haben Glicksspiel-Er-
fahrungen, wobei 41 Prozent auch innerhalb der letzten zwolf Monate gespielt haben.

Vier Prozent der Jugendlichen gelten dabei als gefdahrdete, rund zwei Prozent als problema-
tische Spieler/innen. [217]

» Im Jahr 2013 nahmen rund zwanzig Prozent der deutschen 16- und 17-Jahrigen innerhalb
der letzten zwolf Monate vor der Befragung an einem Glicksspiel teil (Burschen haufiger als
Mddchen). 1,4 Prozent taten dies wochentlich oder taglich. Bei rund 1,6 Prozent der Ju-
gendlichen wurde ein auffalliges, bei 0,13 Prozent ein problematisches Spielverhalten fest-
gestellt [220]. Im Jahr 2011 lagen diese Anteile noch bei sechs bzw. 1,3 Prozent [212].

Die fiir Deutschland ermittelten Pravalenzwerte flir problematische jugendliche Spieler/innen wei-
chen nicht wesentlich von den Ergebnissen anderer europdischer und nordamerikanischer Studien
ab. Die Pravalenzraten dieser liegen - je nach Alter und Fokussierung - zwischen 1,5 und 10 Pro-
zent [221-223].

Aussagen zur Osterreichischen Situation sind derzeit nur begrenzt moglich. Sie kdnnen aus-
schlieRlich auf Basis nachstehender Studien getroffen werden.

Studie ,Gliicksspiel und Spielerschutz in Osterreich”
Entsprechend der Studie weisen Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren eine 12-Monate-Pra-

valenz von zehn Prozent und eine 30-Tage-Pravalenz von rund vier Prozent auf. Jugendliche mit
problematischem Gliicksspielverhalten konnten dabei nicht bestimmt werden. [224]
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Studie ,Nutzung von (Online-)Gliicksspielen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Oster-
reich”

Ikrath und Rohrer [219] zufolge haben neun von zehn jungen Osterreicherinnen und Osterreichern
(zwischen 12 und 24 Jahren) Erfahrungen mit Gliicksspiel (darunter auch entgeltfreie Angebote).
Am haufigsten gilt dies fir kommerzielle Wett- und Gliicksspielangebote (72 %) sowie fiir selbst-
organisierte Angebote (Poker oder Sportwetten mit Freundinnen und Freunden: 70 %). Bei den
echtgeldfreien digitalen Angeboten lag die Lebenszeitpravalenz bei rund 44 Prozent. 44 Prozent
der Jugendlichen gaben an, schon einmal Geld eingesetzt zu haben (Burschen haufiger als Mad-
chen, Altere haufiger als Jiingere, Personen mit hoherer Bildung hiufiger als Jugendliche mit nied-
riger/mittlerer Bildung, Personen mit Migrationshintergrund haufiger als Jugendliche ohne Migra-
tionshintergrund).

Ein Fiinftel der Jugendlichen gibt an, regelmidRig - d. h. einmal im Monat oder 6fter - im Freun-
deskreis Poker zu spielen und/oder auf Sportereignisse zu wetten, sechs Prozent sogar wochent-
lich. Dies gilt insbesondere fiir mannliche Befragte, Jugendliche mit Migrationshintergrund, Ju-
gendliche mit niedrigem/mittlerem Bildungshintergrund sowie fir altere Befragungsteilneh-
mer/innen. Mehr als die Halfte der Jugendlichen, die privat auf Sportereignisse wetten, und mehr
als ein Drittel derer, die mit ihren Freundinnen und Freunden Poker spielen, spielt dabei um Geld.
27 Prozent der Nutzer/innen von echtgeldfreien Online-Angeboten nutzen diese zumindest ein-
mal im Monat, sieben Prozent mindestens einmal wochentlich. Tendenziell sind dem Gliicksspiel
mehr mannliche als weibliche, mehr ,ungebildete” als gebildete, mehr dltere als jingere Jugend-
liche zugetan. Zudem betrifft es mehr Jugendliche mit als solche ohne Migrationshintergrund.

An kommerziellen Gliicksspielangeboten haben in den letzten zwé6lf Monaten vor Befragung rund
53 Prozent der Jugendlichen teilgenommen (56 % der Burschen und 50 % der Maddchen). Die 12-
Monate-Pravalenz steigt dabei von 33 Prozent bei den 12- bis 14-Jahrigen auf 63 Prozent bei den
18- bis 24-Jahrigen, wobei Jugendliche mit Migrationshintergrund etwas seltener darin verstrickt
sind als Jugendliche ohne Migrationshintergrund (48 % zu 54 %). Generell nutzt Osterreichs Jugend
vor allem Offline-Angebote (72 % ausschlieBlich), wobei nur acht Prozent ausschlieRlich Online-
Angebote nutzen. 70 Prozent aller befragten Jugendlichen nennen die Aussicht auf finanzielle Ge-
winne als das wichtigste Spielmotiv [219].

5.3.9 Gewalt

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) kann unter ,Gewalt” der tatsachliche oder angedrohte
absichtliche Gebrauch von physischer oder psychischer Kraft oder Macht sowohl gegen die eigene
Person als auch gegen andere Personen, Gruppen oder die Gemeinschaft verstanden werden [225].

Eine fir Kinder und Jugendliche relevante Form der Gewalt stellt ,Bullying“ dar. ,Bullying” liegt
dann vor, wenn jemand Uber einen ldngeren Zeitraum negativen, krankenden oder verletzenden
Handlungen ausgesetzt ist und zwischen Opfer und Taterinnen/Tdtern ein asymmetrisches
Macht- bzw. Krafteverhaltnis besteht. [18, 226, 227]
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Bullying-Attacken kdonnen sowohl fur Opfer als auch fir Tater/innen gesundheitliche und soziale
Konsequenzen haben. Beide sind mit ihrem Leben weniger zufrieden, haben mangelhafte Fami-
lienbeziehungen, hdufiger Schulprobleme und greifen vermehrt zu Suchtmitteln [17]. Opfer von
Bullying-Attacken leiden zudem haufiger unter Angstzustanden (z. B. Schulangst), Depressionen,
Konzentrationsschwierigkeiten sowie kérperlichen und psychischen Beschwerden, haben haufiger
Schwierigkeiten, soziale Beziehungen aufzubauen, und fiuhlen sich haufiger allein. Langfristig hat
sich gezeigt, dass Kinder und Jugendliche, die wahrend ihrer Schulzeit Opfer von Bullying-
Attacken waren, ein signifikant héheres Depressionsrisiko im Erwachsenenalter aufweisen [17,
18]. Zudem haben kindliche und jugendliche Tater/innen ein erhohtes Risiko fir Verletzungen
sowie fiir unglinstige Verhaltensweisen (Suchtmittelkonsum, z. B. Cannabis, kriminelles Verhalten
[17]. Hinzu kommt, dass sich das Gewaltverhalten der Kinder und Jugendlichen oft im Erwach-
senenalter fortsetzt und dort zu sexuellem Missbrauch, ehelicher Gewalt oder Kindesmisshand-
lung fuhrt [17, 49, 227].

In Osterreich kdnnen Aussagen zum Gewaltverhalten von Jugendlichen auf Basis eines nationalen
Schwerpunktprojekts im Rahmen der PISA-Studie>2 [227] sowie auf Basis der HBSC-Studie getatigt
werden [15, 18, 19, 228].

PISA-Studie

Im Rahmen der PISA-Studie (2009) wurden sowohl direkte (Schlagen; Schubsen, StoRen, Treten;
gemeine Worte) als auch indirekte Gewalterfahrungen erhoben (Beleidigungen per SMS, E-Mail
oder Video, das Verbreiten von Liigen, aber auch der absichtliche Ausschluss aus sozialen Grup-
pen).

Jeder vierte Schiiler (zwischen 15 und 16 Jahren) gab an, im letzten Halbjahr mindestens zweimal
pro Monat von Mitschiilerinnen/Mitschilern geschlagen, geschubst, gestoRen oder getreten wor-
den zu sein. Bei den Schilerinnen betraf dies rund sechs Prozent. Verbaler Gewalt waren 30 Pro-
zent der Schiler und 16 Prozent der Schiilerinnen ausgesetzt, wobei rund sechs bis neun Prozent
der Burschen sowie ein bis zwei Prozent der Madchen taglich Opfer von direkter Gewalt waren.

Sieben Prozent der Madchen sowie 26 Prozent der Burschen gaben an, im letzten Halbjahr zweimal
pro Monat oder 6fter Mitschiler/innen geschlagen zu haben, wahrend neun bzw. 33 Prozent an-
gaben, andere geschubst, gestoRen oder getreten zu haben. 21 Prozent der Schiilerinnen sowie
49 Prozent der Schiiler richteten gemeine Worte gegen ihre Mitschiiler/innen, rund sieben bis

52

PISA (Programme for International Student Assessment) ist ein gemeinsames Projekt der OECD-Staaten zur Bewertung der
Qualitdt von Schulsystemen. Im Abstand von drei Jahren werden 15- bis 16-jahrige Schiiler/innen zu verschiedenen Wis-
sensgebieten befragt. In Osterreich nehmen ca. 5.000 Jugendliche an dem Leistungsvergleich teil (vgl. http://www.bi-
fie.at/pisa).
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14 Prozent der Burschen sowie ein bis drei Prozent der Madchen traten taglich als Tater/innen
direkter Gewalthandlungen in Erscheinung (vgl. Abbildung 5.17).

Abbildung 5.17:
Anteil der Jugendlichen als Tater/innen direkter Gewalt (15- und 16-Jdhrige), 2009
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Quelle: Strohmeier et al. 2012; Darstellung: GOG/OBIG

Seltener als von direkten wird von indirekten Erfahrungen mit Gewalt berichtet. Drei Prozent der
Mddchen und elf Prozent der Burschen gaben an, im letzten Halbjahr mindestens zweimal pro
Monat von ihren Mitschiilerinnen und/oder Mitschiilern mit gemeinen SMS, E-Mails, Videos oder
Fotos beleidigt oder verletzt worden zu sein. Drei Prozent der Madchen sowie zwolf Prozent der
Burschen wurde im selben Zeitraum gedroht (ebenfalls zweimal pro Monat oder 6fter), sie nicht
mehr zu moégen, wenn sie nicht das tun, was man von ihnen will. Geriichte und Liigen wurden tiber
acht Prozent der Madchen sowie 17 Prozent der Burschen erzahlt, wahrend sieben Prozent der
Madchen und 17 Prozent der Burschen von einer Gruppe ausgeschlossen wurden.

Umgekehrt gaben elf Prozent der Mddchen sowie vier Prozent der Burschen an, im letzten Halbjahr
mindestens zweimal pro Monat eine Mitschiilerin / einen Mitschiler per SMS oder E-Mail bzw. mit
einem Video oder einem Foto beleidigt oder verletzt zu haben. Sechs Prozent der Madchen und
zwolf Prozent der Burschen haben anderen gedroht, sie nicht mehr zu mogen, wahrend vier
Prozent der Madchen und 16 Prozent der Burschen Liigen und Geriichte lber andere verbreitet
haben. Zehn Prozent der Madchen und 22 Prozent der Burschen haben andere ausgeschlossen
(vgl. Abbildung 5.18).
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Abbildung 5.18:
Anteil der Jugendlichen, die unterschiedlich haufig Tater/innen indirekter Gewalt sind
(15- und 16-Jahrige), 2009
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Quelle: Strohmeier et al. 2012; Darstellung: GOG/OBIG

Zwei Prozent der Mdadchen und neun Prozent der Burschen gaben an, im letzten Halbjahr mindes-
tens zweimal im Monat ihre Eltern korperlich angegriffen zu haben, 13 bzw. 10 Prozent nannten
verbale Beleidigungen den Eltern gegeniiber. Vier Prozent der Madchen und 14 Prozent der Bur-
schen beleidigten im selben Zeitraum eine Lehrkraft in dieser RegelmaRigkeit (innerhalb der letz-
ten 6 Monate mindestens zweimal im Monat).

In romantischen Beziehungen (dies bezieht sich auf rund 55 % der befragten Jugendlichen) waren
rund funf Prozent der Burschen und zwei Prozent der Madchen mindestens zweimal pro Monat
korperlicher Gewalt ausgesetzt. RegelmaRig verbal verletzt wurden acht bzw. drei Prozent.

Drei Prozent der Madchen und vier Prozent der Burschen verletzten ihren festen Freund / ihre
feste Freundin mindestens zweimal pro Monat durch kérperliche Angriffe, fiinf bzw. acht Prozent

taten dies verbal.

Insgesamt gilt, dass Burschen 6fter Opfer direkter wie indirekter Gewalthandlungen sind. Sie treten
auch haufiger als Tater in Erscheinung.
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HBSC-Survey

Laut HBSC-Survey waren im Jahr 201453 rund 23 Prozent der 11-, 13- und 15-Jdhrigen an regel-
maRigen, d. h. mehrmals monatlich oder ofter stattfindenden Bullying-Attacken beteiligt:
10,4 Prozent als Opfer, 9,3 Prozent als Tater/innen und 3,8 Prozent in beiden Rollen. Burschen
waren deutlich haufiger in der Tater- sowie in der Tater- und Opfer-Rolle als Madchen. Die 11-
und 13-Jdhrigen waren haufiger Opfer von Bullying-Attacken, die 13- und 15-Jdhrigen haufiger
Tdter/innen (vgl. Abbildung 5.19).

Abbildung 5.19:
Beteiligung an regelmaRigen Bullying-Attacken (zweimal pro Monat oder 6fter), nach Alter und
Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Der Anteil Osterreichischer Jugendlicher, die mehrmals pro Monat Opfer von Bullying-Attacken
sind, bewegt sich seit 2002 weitgehend gleichbleibend auf einem Niveau von 14 bis 15 Prozent.
Der Anteil der Bullying-Wiederholungstater/innen zeigt zwischen 2002 und 2014 keinen klaren
Trend und schwankt tber die Jahre hinweg zwischen 13 und 18 Prozent. [19]

Im internationalen Vergleich rangiert Osterreich in allen Perspektiven (Opfer und Téter) im nega-
tivsten Drittel der HBSC-Lander, bei den 13- und 15-Jdhrigen sogar jeweils unter den Top 6 [17].

53
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von geringem AusmakR.
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5.3.10 Zusammenfassung

Bewegung und sitzendes Verhalten

»

»

73 Prozent der 11—, 13- und 15-jdhrigen Burschen sowie 85 Prozent der gleichaltrigen
Madchen erreichen nicht das fiir Kinder und Jugendliche empfohlene BewegungsausmaR
von einer Stunde moderater bis intensiver Bewegung tédglich, adltere Schiiler/innen noch sel-
tener als junge Schiiler/innen.

47 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) verbringen mehr als zwei
Stunden tdglich vor den Fernsehschirmen. 35 Prozent investieren taglich mehr als zwei
Stunden in Computerspiele, Handyspiele und/oder Spielkonsolen, 36 Prozent in andere
Computertdtigkeiten (E-Mailen, Chatten, Internetsurfen, Programmieren und/oder Haus-
Ubungen). Burschen nutzen diese Medien deutlich intensiver als Mdadchen, die Nutzung
steigt insbesondere zwischen dem 11. und 13. Lebensjahr deutlich an.

Erndhrung

»

»

»

»

»

93 Prozent der Miitter stillen ihre Kinder anfanglich. Rund 72 Prozent haben ihre Kinder drei
Monate teil- oder vollgestillt (12 % teil-, 60 % vollgestillt), rund 55 Prozent haben sechs Mo-
nate teil- bzw. vollgestillt (45 % teil-, 10 % vollgestillt). Die durchschnittliche Stilldauer be-
trug rund 4,8 Monate.

Laut dsterreichischem Erndhrungsbericht nehmen 7- bis 12-Jahrige weitgehend ausrei-
chend Fett zu sich, 13- bis 14-)Jdhrige nehmen zu viel Fett und zu wenig Kohlenhydrate auf.
Die Nahrung der Kinder und Jugendlichen (7-14 Jahre) enthalt zu wenige Ballaststoffe,
Vitamin D, Kalzium, Eisen, Folat und Jod. Der Salzkonsum hingegen ist zu hoch.

44 Prozent der 11—, 13- und 15-Jdahrigen nehmen taglich Obst, 31 Prozent tdglich Gemuse
zu sich, Madchen haufiger als Burschen. Der Konsum dieser Lebensmittel nimmt mit dem
Alter ab.

SuRigkeiten bzw. zuckerhiltige Limonaden werden von rund 72 bzw. 44 Prozent der Kinder
und Jugendlichen mehrmals wochentlich konsumiert, Pizza, Doner, Burger u. . von rund

23 Prozent. Madchen tendieren haufiger zu StiRigkeiten, Burschen haufiger zu zuckerhalti-
gen Limonaden und ,Junk Food".

Mehr als die Halfte der 11—, 13- und 15-Jadhrigen frihstickt nicht taglich (54 %), nur

25 Prozent fruhstiickt taglich gemeinsam mit der Familie. 42 Prozent essen jeden Tag mit
ihrer Familie zu Abend. Je dlter die Jugendlichen sind, desto seltener nehmen sie die Mahl-
zeiten gemeinsam mit ihrer Familie ein.

Sexualverhalten

»

19 Prozent der 15-jahrigen Madchen und 23 Prozent der 15-jahrigen Burschen hatten
schon einmal Geschlechtsverkehr. 81 Prozent der 15-Jdhrigen haben beim letzten Ge-
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schlechtsverkehr mithilfe eines Kondoms verhitet (39 % in Kombination mit einer Antibaby-
pille, 12 % in Kombination mit einer anderen Methode, 30 % ausschlieRBlich mit Kondom).
Funf Prozent verhiteten nicht.

Tabakkonsum

»

22 Prozent der 11—, 13- und 15-Jdhrigen haben bereits Tabak konsumiert. Jede/r Zweite
ging uber dieses Probierverhalten hinaus. Rund 10 Prozent der 15-Jdhrigen zdahlen zu den
tdaglichen Rauchern/Raucherinnen, 77 Prozent rauchen gar nicht.

Alkoholkonsum

»

»

Sieben Prozent der 6sterreichischen Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) trinken
regelmaRig Alkohol. Der Konsum von Alkohol steigt zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr
sprunghaft an. In allen Altersgruppen konsumieren Burschen regelmaRiger Alkohol als
Madchen.

Zehn Prozent der 15-Jdhrigen waren in ihrem Leben bereits 6fter als drei Mal betrunken
(Burschen haufiger als Madchen).

lllegaler Drogenkonsum - Cannabis

»

Zehn Prozent der 15-Jahrigen haben bereits Cannabis probiert, Burschen haufiger als Mad-
chen.

Nicht substanzgebundene Stichte

»

»

Die Datenlage zu nicht substanzgebundenen Siichten ist diirftig. Bei den 14- bis 24-)ahri-
gen kann der Anteil stark kaufsuchtgefahrdeter Personen auf etwa zehn Prozent geschatzt
werden, wobei dies auf Madchen und junge Frauen haufiger zutrifft als auf Burschen und
junge Mdnner.

Neun von zehn jungen Osterreicherinnen und Osterreichern (zwischen 12 und 24 Jahren)
haben Erfahrungen mit Wett- und Gliicksspielen. Am beliebtesten sind kommerzielle Wett-
spiele und selbstorganisierte Spiele wie Poker oder Sportwetten. 44 Prozent der Jugendli-
chen gaben an, schon einmal Geld eingesetzt zu haben, Burschen hadufiger als Madchen. Ein
Fiinftel der Jugendlichen gibt an, regelmaRig - d. h. einmal im Monat oder 6fter - im Freun-
deskreis Poker zu spielen und/oder auf Sportereignisse zu wetten, sechs Prozent sogar wo-
chentlich. Mehr als ein Drittel spielt dabei um Geld. An kommerziellen Gliicksspielangebo-
ten haben im vergangenen Jahr rund 53 Prozent der Jugendlichen teilgenommen (Burschen
haufiger als Mddchen); generell werden vor allem Offline-Angebote genutzt.
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Gewalt

»

»

»

»

»

»

Jeder vierte Schiler und jede 17. Schiilerin (6 %) zwischen 15 und 16 Jahren wurde im letz-
ten Halbjahr mindestens zweimal pro Monat von Mitschilerinnen oder Mitschiilern geschla-
gen, geschubst, gestoRen oder getreten. Verbaler Gewalt waren rund 30 bzw. 16 Prozent
der Schiiler/innen ausgesetzt.

Drei Prozent der Madchen sowie elf Prozent der Burschen gaben an, mindestens zweimal
pro Monat mit gemeinen SMS, E-Mails, Videos oder Fotos beleidigt oder verletzt worden zu
sein, wahrend drei Prozent der Madchen sowie 12 Prozent der Burschen gedroht wurde, sie
nicht mehr zu mdégen, wenn sie nicht das tun, was man von ihnen will. Gerlichte und Ligen
wurden Uber acht Prozent der Madchen und 17 Prozent der Burschen verbreitet, wihrend
sieben Prozent der Mddchen sowie 17 Prozent der Burschen von einer Gruppe ausgeschlos-
sen wurden.

Sieben Prozent der Mddchen sowie 26 Prozent der Burschen gaben an, im letzten Halbjahr
andere Schiler/innen geschlagen zu haben, wahrend neun bzw. 33 Prozent angaben, an-
dere geschubst, gestoRen oder getreten zu haben. 21 Prozent der Schiilerinnen bzw.

49 Prozent der Schiiler richteten gemeine Worte gegen ihre Mitschiler/innen. EIf Prozent
der Mddchen sowie vier Prozent der Burschen beleidigten ihre Mitschiiler/innen per SMS o-
der E-Mail bzw. mit einem Video oder einem Foto, wahrend sechs Prozent der Mdadchen und
12 Prozent der Burschen anderen gedroht haben, sie nicht mehr zu mégen, wenn sie nicht
das tun, was man von ihnen will. Vier Prozent der Madchen bzw. 16 Prozent der Burschen
verbreiteten Liigen und Geriichte liber andere, 10 bzw. 22 Prozent schlossen andere aktiv
aus.

Zwei Prozent der Madchen und neun Prozent der Burschen gaben an, im letzten Halbjahr
mindestens zweimal im Monat korperliche Gewalt gegen ihre Eltern ausgeliibt zu haben,

13 bzw. 10 Prozent haben diese verbal beleidigt. Vier Prozent der Mddchen und 14 Prozent
der Burschen beleidigten im selben Zeitraum eine Lehrkraft in dieser Haufigkeit.

In romantischen Beziehungen waren rund flinf Prozent der Burschen sowie zwei Prozent der
Madchen mindestens zweimal pro Monat kérperlicher Gewalt ausgesetzt. RegelmaRig verbal
verletzt wurden acht bzw. drei Prozent. Drei Prozent der Mddchen bzw. vier Prozent der
Burschen verletzten ihren festen Freund / ihre feste Freundin mindestens zweimal pro Mo-
nat durch korperliche Angriffe, fiinf bzw. acht Prozent durch verbale Gewalt.

Laut HBSC-Survey waren im Jahr 2014 23 Prozent der 11-, 13- und 15-Jdhrigen an regel-
maRigen Bullying-Attacken beteiligt: 10 Prozent als Opfer, 9 Prozent als Téter, 4 Prozent in
beiden Rollen. Vermehrt gilt dies fiir Burschen sowie fiir die 11- und 13-Jahrigen.

Trends

»

Trendanalysen verdeutlichen, dass das AusmaR korperlicher Aktivitdten in den vergangenen
Jahren weitgehend konstant geblieben ist, wahrend der Konsum von Obst, Gemiise und Sii-

Rigkeiten zugenommen und der Konsum von zuckerhdltigen Limonaden zwischen 2010 und
2014 abgenommen hat.
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» Ebenfalls abgenommen hat der Anteil taglich rauchender Jugendlicher bzw. regelmaRig
trinkender Jugendlicher. Der Anteil rausch- bzw. cannabiserfahrener Jugendlicher ist zwi-
schen 2002 und 2010 weitgehend konstant geblieben und erst zwischen 2010 und 2014
etwas zuriickgegangen.

» Der Anteil regelmaRiger Bullying-Opfer bewegt sich seit 2002 auf gleichbleibendem Niveau.

Internationale Vergleiche

» Im internationalen Vergleich schneiden Osterreichs Kinder und Jugendliche - mit wenigen
Ausnahmen (Bewegung und Erndhrung bei den jiingeren Schiilerinnen und Schiilern; Le-
benszeitprdavalenz von Cannabis-Konsum) - eher schlecht bis mittelmaRig ab:

»  Ausmal korperlicher Bewegung bei den 11- und 13-Jahrigen im Spitzenfeld,
bei den 15-Jdhrigen im Mittelfeld;

»  taglicher Obstkonsum bei den 11- und 13-Jahrigen im oberen Drittel,
bei den 15-Jdhrigen im unteren Mittelfeld;

» tdglicher Konsum zuckerhdltiger Limonaden bei den 11- und 13-Jdhrigen
im positiven Drittel, bei den 15-Jahrigen im Mittelfeld;

»  Geschlechtsverkehr, wochentlicher bis taglicher Tabakkonsum, regelméaRiger Alko-
holkonsum unter den Top-5-Landern;

» Gewalt in allen Vergleichen (Opfer und Tater) im negativsten Drittel,
bei den 13- und 15-Jahrigen sogar unter den Top-6-Landern;

» Lebenszeitpravalenz von Cannabis-Konsum im unteren Drittel, 30-Tage-Pravalenz
im Mittelfeld.
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6 Verhaltnisbezogene Determinanten

Unter verhaltnisbezogenen Determinanten der Kinder- und Jugendgesundheit sind Faktoren zu
verstehen, die die Lebensbedingungen von Kindern und Jugendlichen beschreiben und so ihre
Gesundheit beeinflussen. Sie konnen zu sechs Themenbereichen zusammengefasst werden (vgl.
Abschnitt 1.3) und werden in den Abschnitten 6.1 bis 6.6 thematisiert. Eine zukinftige Erweite-
rung der Determinanten bezilglich Umfang und Aussagekraft ware dabei (in Hinblick auf ihre Be-
deutsamkeit) wiinschenswert.

» materielle Lebensbedingungen (6konomische Verhaltnisse, Wohnverhaltnisse)

» (Aus-)Bildung (Bildungsniveau der Eltern und der Jugendlichen, Quantitdat und Qualitat der
Bildungseinrichtungen)

» Arbeit und Beschaftigung (Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit)

» Soziale Beziehungen und Netzwerke (familiare und auRerfamilidre Beziehungen)

»  Gesundheitsversorgung und -férderung (Gesundheitsforderung, Pravention und Kuration)

»  Umwelt (Umweltbelastungen, soziale Rahmenbedingungen)

Die Verhaltnisse wirken entweder mittelbar tiber die individuellen Faktoren (insbesondere uber
das Gesundheitsverhalten) oder direkt auf die Gesundheit und stehen auch untereinander in einer
mehr oder weniger starken Wechselwirkung. Bei Kindern und Jugendlichen sind die verhéltnisbe-
zogenen Determinanten dabei noch etwas komplexer als bei Erwachsenen, da vielfach nicht nur
die eigenen, sondern auch die Verhaltnisse ihrer Eltern bzw. Erziehungsberechtigten maRgeblich
sind.

Im Folgenden werden die wesentlichsten Indikatoren, zu denen quantitative Daten vorhanden sind,
nach diesen sechs Themenbereichen aufbereitet. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit (vor allem im
Umweltbereich) wird dabei nicht erhoben.

6.1 Materielle Lebensbedingungen

Wie in der Literatur vielfach belegt, besteht ein enger Zusammenhang zwischen der materiellen
Lebenssituation und der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Der (sozio)okonomische Sta-
tus - im Zusammenhang mit Kindergesundheit zumeist an Einkommen und/oder Bildungsgrad
der Eltern gemessen - wirkt sich grundlegend auf viele andere Gesundheitsdeterminanten aus,
z. B. auf das Gesundheitsverhalten (vgl. z. B. Lampert/Richter 2009). Kinder und Jugendliche aus
einem 6konomisch benachteiligten Umfeld zeigen einen schlechteren Gesundheitszustand und
haufiger psychische Probleme als ihre Altersgenossen aus einkommensstarken Familien. Sie er-
ndhren sich ungesiinder, bewegen sich weniger, neigen eher zum Konsum psychoaktiver Substan-
zen (z. B. Cannabis) und nehmen Gesundheitsférderungs- und Praventionsangebote weniger in
Anspruch als Kinder aus sozial bessergestellten Familien [49, 230, 231]. Entwicklungsverzége-
rungen, Unfallverletzungen, Karies und einige chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus tre-
ten bei (sozio)okonomisch benachteiligten Kindern haufiger auf [229]. Gesundheitliche Nachteile
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zeigen sich nicht nur bei Armut im Sinne von materiellem Mangel, sondern auch bei relativer Be-
nachteiligung im Vergleich zum durchschnittlichen Lebensstandard der Gesellschaft [232]. Im vor-
liegenden Bericht ist diesem Zusammenhang unter dem Stichwort ,Chancengerechtigkeit” ein ei-
genes Kapitel gewidmet (vgl. Kapitel 7).

6.1.1 Okonomische Verhiltnisse

Das AusmaR der von Armut betroffenen Bevélkerung kann in Osterreich auf Grundlage der Euro-
pean Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) ermittelt werden. Dieser Statistik
zufolge waren im Jahr 2013 rund 15 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung bzw. 18 Prozent
der Kinder und Jugendlichen (bis 19 Jahre) armutsgefdhrdet. Als armutsgefdahrdet gelten dabei
nach Eurostat-Definition all jene Personen, denen ein Aquivalenzeinkommen54 kleiner als 60 Pro-
zent des osterreichischen Median-Einkommens zur Verfligung steht. Dieser Definition zufolge lag
die Schwelle zur Armutsgefiahrdung im Jahr 2013 in Osterreich bei 13.244 Euro (pro Jahr fiir einen
Einpersonenhaushalt) bzw. 1.104 Euro pro Monat (12x/Jahr) [233].

Unter den Haushalten mit Kindern sind Ein-Eltern-Haushalte (27 %) und Haushalte mit drei oder
mehr Kindern (28 %) mehr als doppelt so haufig armutsgefdhrdet wie Mehrpersonenhaushalte mit
einem oder zwei Kindern (jeweils 11 %; vgl. Tabelle 6.1).

54
Unter Aquivalenzeinkommen wird das nach bestimmten statistischen Konventionen auf die im Haushalt lebenden Personen
umgelegte Haushaltseinkommen verstanden (bedarfsgewichtetes Netto-Pro-Kopf-Einkommen).

] ] 2 © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



Tabelle 6.1:
Armutsgefahrdung (nach sozialen Transfers) und manifeste Armut, nach Haushaltstyp,
Osterreich 2013

Armutsgefdhrdung Manifeste Armut
in 1.000 Quote in % in 1.000 Quote in %
Haushalte ohne Pension
Zusammen 992 15 379
Alleinlebende Manner 94 21 38
Alleinlebende Frauen 117 25 58 12
Mehrpersonenhaushalte ohne Kinder 179 9 56 3
Haushalte mit Kindern 602 15 227
davon: Ein-Eltern-Haushalte 88 27 38 12

Mehrpersonenhaushalt + 1 Kind 156 11 38 3

Mehrpersonenhaushalt + 2 Kinder 163 11 43 3

Mehrpersonenhaushalt + mind. 3 Kinder 195 28 107 15
Haushalte mit Pension
Zusammen 210 14 55 4
Alleinlebende Manner 16 11 (6) 4)
Alleinlebende Frauen 71 24 32 11
Mehrpersonenhaushalt 123 11 18 2
Alter
Bis 19 Jahre 313 18 124 7
20 bis 39 Jahre 329 16 115 6
40 bis 65 Jahre 334 11 146 5
65 Jahre und alter 226 15 53 4
Insgesamt 1.203 14 434 5

gerundete Werte

Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2013; Darstellung: GOG/OBIG

Ein Vergleich der 0Osterreichischen Bundesldnder zeigt groRe jahrliche Schwankungen. Die
Interpretation von Unterschieden zwischen den Bundesldandern ist daher mit Vorsicht zu genieRen.
GemadlR EU-SILC 2013 besteht in Wien die hochste (32 %) und in Salzburg die niedrigste (11 %)
Armutsgefahrdungsquote bei Kindern und Jugendlichen (sieht man vom burgenlandischen Wert
ab, der auf einer sehr geringen Fallzahl beruht). Die Armutsgefdhrdung in kleineren Gemeinden
(weniger als 10.000 EW) und Klein- und Mittelstadten (mehr als 10.000 EW) ist deutlich geringer
als in groReren Stadten mit mehr als 100.000 EW (vgl. Tabelle 6.2).

Von dauerhafter Armutsgefihrdung (= Armutsgefdahrdung besteht in mindestens drei von vier

aufeinanderfolgenden Erhebungsjahren) sind laut EU-SILC 2011 rund 4 Prozent der dsterreichi-
schen Kinder und Jugendlichen (bis 19 Jahre) betroffen [234].
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Tabelle 6.2:
Armutsgefidhrdung von 0- bis 19-Jahrigen in Osterreich 2013, nach Bundesldndern und
GemeindegroRe-Klassen

Nicht armutsgefdhrdet Armutsgefihrdet

in 1.000 Quote in % in 1.000 Quote in %
Insgesamt 1.470 82 313 18
Bundesland
Burgenland 37 90 4) (10)
Karnten 88 86 15 14
Niederosterreich 293 86 47 14
Oberdsterreich 301 88 43 12
Salzburg 103 89 13 11
Steiermark 191 88 25 12
Tirol 134 82 29 18
Vorarlberg 76 80 19 20
Wien 249 68 118 32
GemeindegroRe-Klasse
Wien 249 68 118 32
andere Gemeinden > 100.000 EW 91 77 27 23
Gemeinden > 10.000 und <= 100.000 EW 244 85 43 15
Gemeinden <= 10.000 EW 887 88 125 12

gerundete Werte; EW = Einwohner/innen

Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2013, (Zahlen in Klammern beruhen auf geringen Fallzahlen);
Darstellung: GOG/OBIG

Laut Eurostat lag im Jahr 2013 die Armutsgefiahrdungsquote der unter 18-Jdhrigen in der EU bei
20,3 Prozent und somit etwas liber dem 6sterreichischen Wert (Abfrage Eurostat-Datenbank vom
28. 1. 2015). Deutlich niedrigere Armutsgefidhrdungsquoten als Osterreich wiesen insbesondere
die nordischen Staaten sowie Slowenien, die Niederlande und Tschechien auf.

Das Einkommen allein, ohne Berlicksichtigung von tatsachlichen Lebenslagen und Kostenstruktu-
ren, ist allerdings nur ein indirektes MaR fir Armut, es wird daher nur von Armutsgefdahrdung
gesprochen. Bei Einschrankungen der Lebensfiihrung aufgrund mangelnder Ressourcen spricht
man von Deprivation. In EU-SILC wird Deprivation uber die Leistbarkeit einer Reihe von Giitern
und Verhaltensweisen erhoben, die von einer Mehrheit der Bevolkerung als notwendig fiir einen
angemessenen Lebensstandard bezeichnet werden.5> Laut EU-SILC 2013 sind 14 Prozent der 6s-
terreichischen Bevdlkerung von finanzieller Deprivation betroffen, wobei auch Personen, deren

55
Neben der (erheblichen) materiellen Deprivation gibt es in Osterreich auch den nationalen Indikator der finanziellen Depri-
vation. Diese liegt vor, wenn sich der Haushalt mindestens zwei der folgenden Punkte nicht leisten kann: die Wohnung an-
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Einkommen Uber der Armutsgefiahrdungsschwelle liegt, finanziell depriviert sein kdnnen (z. B.
wenn sie mit hohen Lebenshaltungskosten oder Schulden kampfen). Kinder bis 19 Jahre sind da-
von zu 17 Prozent betroffen.

Bei Personen, die sowohl durch niedriges Einkommen armutsgefahrdet als auch finanziell depri-
viert sind, wird von manifester Armut gesprochen. Davon sind laut EU-SILC 2013 fiinf Prozent der
Bevolkerung bzw. sieben Prozent der Kinder und Jugendlichen betroffen (vgl. Tabelle 6.1) [233].

6.1.2 Wohnverhdltnisse

Im Haushaltsfragebogen, der im Rahmen der EU-SILC-Erhebung verwendet wird, sind auch Woh-
nungsmerkmale enthalten. Ein Teil davon wird unter dem Titel ,Wohnprobleme” zusammengefasst
und bezieht sich auf die Wohnung selbst (vgl. unten), ein anderer Teil bezieht sich auf die Wohn-
umgebung und wird unter Abschnitt 6.6 thematisiert. Auf prekdare Wohnverhaltnisse weisen dabei
nachstehende Kriterien hin:

»  Uberbelagss;

» kein Bad/WC;

» Probleme durch feuchte Wande oder FuRboden, Faulnis in Fensterrahmen oder FuRboden,
undichtes Dach:;

» Probleme durch dunkle Raume, zu wenig Tageslicht.

Ihnen zufolge sind rund zwélf Prozent der Kinder und Jugendlichen von Uberbelag, rund 16 Pro-
zent von Feuchtigkeit und Schimmel und rund sechs Prozent von dunklen Raumen betroffen (vgl.
Tabelle 6.3).

gemessen warm halten; regelmaRige Zahlungen rechtzeitig begleichen; notwendige Arzt- oder Zahnarztbesuche in An-
spruch nehmen; unerwartete Ausgaben bis zu 1.050 Euro finanzieren; neue Kleidung kaufen; jeden zweiten Tag Fleisch oder
Fisch essen; Freunde oder Verwandte einmal im Monat zum Essen einladen [233].

56

Die Definition von Uberbelag ,orientiert sich am Kriterium der Gemeinde Wien bei der Vergabe von Gemeindewohnungen.
Als Uiberbelegt zahlt ein Haushalt, wenn die Wohnflache weniger als 16 m2 betrdgt, im Mittel weniger als 8 m2 pro Wohn-
raum zur Verfiigung stehen oder die Anzahl der Wohnrdaume im Verhdltnis zur Zahl der Personen im Haushalt zu gering ist:
weniger als 2 Rdume fiir 2 Personen, weniger als 3 Rdume fiir 3 oder 4 Personen, weniger als 4 Raume fir 5 oder 6 Perso-
nen, weniger als 5 Raume fir 7 oder 8 Personen, weniger als 6 Raume fir mehr als 8 Personen” (Statistik Austria 2014e).
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Tabelle 6.3:
Kinder und Jugendliche in prekaren Wohnverhaltnissen, 2013

0- bis 19-Jahrige Bevoélkerung insgesamt
in 1.000 in % in 1.000 in %

Uberbelag 209 12 541 6
Kein Bad/WC (15) 1) 93 1
Feuchtigkeit/Schimmel 288 16 1.050 13
Dunkle Raume 99 6 418 5

gerundete Werte; die Zahlen in Klammern beruhen auf geringen Fallzahlen.

Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2013; Darstellung: GOG/OBIG

6.2 (Aus-)Bildung

Ebenso wie die materiellen Lebensbedingungen - die in engem Zusammenhang mit der Bildung
stehen - spielt auch der Faktor ,Bildung” eine entscheidende Rolle fiir die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen. Der Bildungsgrad der Eltern beeinflusst dabei (z. B. Giber die Qualitat der fami-
lidren Beziehungen - etwa liber den Erziehungsstil -, Gber vermitteltes ,Wissen®, iiber Normen und
Werte) die Einstellungen und Uberzeugungen der Kinder und Jugendlichen sowie ihr Verhalten und
wirkt sich maRgeblich auf den Bildungsweg der Kinder (Stichwort ,Bildungsmobilitat®) und damit
entscheidend auf den gesundheitlichen Einfluss bildungsassoziierter Gesundheitsdeterminanten
im spateren Lebenslauf aus (z. B. liber den beruflichen Status oder Uiber das Einkommen). [12]

Der Zusammenhang von Bildung und Gesundheit ist sowohl international, z. B. durch Lampert und
Richter [235], als auch fiir Osterreich gut belegt [236]. Er zeigt sich bereits zum Lebensbeginn am
Anteil der Friihgeborenen, der bei Mittern eines niedrigen Bildungsstandes hoéher ausféllt als bei
Muttern mit Matura- oder Hochschulabschluss (vgl. Abschnitt 3.5). Auch die Sdauglingssterblichkeit
ist bei Mittern mit nur Pflichtschule deutlich héher (2013: 5,4 Promille) als bei Miittern mit einer
hoheren Schulbildung (2013: 2,1 Promille bei Frauen mit Matura- oder Hochschulabschluss) [237].

6.2.1 Bildungsniveau

Bildungsniveau der Eltern

Im Jahr 2010 lebten rund 19 Prozent der Kinder unter 15 Jahren in einem Haushalt, in dem die
Frau nur einen Pflichtschulabschluss aufwies. Dagegen haben rund 18 Prozent der Kinder eine
Mutter (oder Stiefmutter) mit Matura und rund 16 Prozent eine Mutter (oder Stiefmutter) mit einem
universitdren oder hochschulverwandten Abschluss. Im hoheren Bildungssegment ist dabei der
Anteil der Ausbildungslevels von Frauen und Mannern dhnlich, wahrend es im unteren Bildungs-
segment deutliche Unterschiede gibt: Manner in der Familie haben haufiger eine Lehrlingsausbil-
dung und deutlich seltener einen Pflichtschulabschluss bzw. einen Abschluss an einer berufsbil-
denden mittleren Schule (vgl. Tabelle 6.4).
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Tabelle 6.4:
Kinder unter 15 Jahren, gruppiert nach der héchsten abgeschlossenen Schulbildung der Eltern,
Jahresdurchschnitt 2011

Bildungsstand .Kinder nach der .Kinder nach der
Bildung der Mutter Bildung des Vaters

in 1.000 in% in 1.000 in%

Pflichtschule 227,8 18,6 134,4 11,0

Lehre 361,7 29,6 510,1 41,8

Berufsbildende mittlere Schule 204,1 16,7 97,7 8,0

Allgemeinbildende oder berufsbildende hohere

Schule 220,0 18,0 165,9 13,6

Universitat, Hochschule, hochschulverwandte Lehr-

anstalt 198,7 16,3 178,1 14,6

Kind einer/s alleinerziehenden Mutter/Vaters 9,3 0,8 135,3 11,1

Quelle: Statistik Austria - Arbeitskrafteerhebung 2011. Ergebnisse des Mikrozensus;
Darstellung: GOG/OBIG

Uberdurchschnittlich hohe Anteile an Kindern, deren Mutter oder Stiefmutter keine iiber den
Pflichtschulabschluss hinausgehende Ausbildung aufweisen, finden sich dabei (Bezugsjahr 2008)
in Oberosterreich und in Wien, aber auch in Vorarlberg und Tirol. Auch der Anteil der Akademi-
kerinnen liegt in Wien deutlich iiber dem entsprechenden Osterreichwert; sowohl das oberste als
auch das unterste Bildungssegment sind hier also iberdurchschnittlich vertreten. [230]

Bildungsmobilitat

Der Bildungsstand der Eltern Uibt auch einen wesentlichen Einfluss auf die Bildung der Kinder aus,
sodass diesbeziigliche soziale Ungleichheiten intergenerational fortdauern. So zeigen die PISA-
Daten aus 2006, dass rund 75 Prozent der 15- bis 16-Jahrigen, von denen mindestens ein Eltern-
teil Matura hat, eine AHS oder BHS besuchen, wahrend das nur bei rund 23 Prozent der Kinder von
Eltern mit ausschlieBlich Pflichtschulbildung der Fall ist [238]. Schwantner und Kollegen zeigen,
dass die Leistungen der Kinder mit dem Bildungsgrad der Eltern korrespondieren, nachgewiesen
etwa in der Fichern Mathematik, Lesen und Naturwissenschaften im Rahmen der PISA-Erhebung
2012 [239].

Eine Analyse der Ergebnisse der EU-SILC-Befragung 2011 zeigt einen nach wie vor sehr hohen
Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau der Befragten und dem Bildungsniveau der Eltern,
wenngleich die intergenerationelle Bildungsmobilitdat im Lauf der Zeit gestiegen ist. Fast ein Drittel
der 25- bis 44-Jdhrigen, deren Eltern maximal einen Pflichtschulabschluss haben, schafften eben-
falls maximal einen Pflichtschulabschluss und nur fiinf Prozent beendeten eine akademische Aus-
bildung. Umgekehrt erwarben 53 Prozent der 25- bis 44-Jahrigen, deren Eltern Akademiker/innen
sind, einen akademischen Titel und nur funf Prozent schafften maximal einen Pflichtschulab-
schluss (vgl. Tabelle 6.1).

Frauen scheinen dabei deutlich starker vom Bildungsniveau der Eltern abzuhdngen als Manner,
sowohl im obersten als auch im untersten Segment: Tochter aus Akademikerfamilien schaffen
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noch haufiger als S6hne einen akademischen Abschluss (59 % vs. 47 %), Tochter aus bildungsfer-
nen Schichten (max. Pflichtschule) bleiben deutlich haufiger als S6hne auf demselben niedrigen
Bildungsniveau (41 % vs. 21 %). Aufstiegschancen und intergenerationelle Bildungsmobilitat sind
fir Madchen und Frauen also deutlich geringer. AuRerdem zeigten die Analysen, dass der Bil-
dungsgrad des Vaters die Bildung der Kinder starker beeinflusst als jener der Mutter. [240]

Bildungsmobilitat ist bei Familien mit beidseitigem Migrationshintergrund geringer als bei Fami-
lien ohne Migrationshintergrund. Das bedeutet, dass Kinder aus Familien mit Migrationshinter-
grund, deren Eltern im Durchschnitt ein geringeres Bildungsniveau aufweisen, geringere Auf-
stiegschancen haben als Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund. [240]

Abbildung 6.1:
Bildungsmobilitat der 25- bis 44-Jahrigen in Osterreich, 2011
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Bildung der Eltern: Jeweils hochster Bildungsabschluss eines Elternteils;
gerundete Werte

Quelle: Altzinger et al. 2013; Darstellung: GOG/OBIG

Frithzeitige Schul- und Ausbildungsabgédnger/innen

Als friithzeitige Schul- oder Ausbildungsabgdnger/innen zdhlen ,18- bis 24-jdhrigen Personen
ohne weiterfiihrenden Bildungsabschluss (ISCED57 3a/b oder hoher), die an keiner Aus- oder Wei-
terbildung teilnehmen [...]. Personen in Schul- oder Semesterferien werden bei der Berechnung
dieses Indikators als ,in Ausbildung* gezdhlt.” [128]

57

ISCED 0 = Kindergarten; ISCED 1 = Volksschule; ISCED 2 = Unterstufe der AHS (allgemeinbildende héhere Schule), Neue Mit-
telschule, Hauptschule; ISCED3 = Oberstufe der AHS, BHS, BMS, Berufsschule/Lehre; ISCED 4 = Matura; ISCED 5 = Universi-
tat, Fachhochschule u. A; ISCED 6 = Dissertationsstudium
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Verglichen mit anderen européischen Lindern brechen in Osterreich relativ wenige Jugendliche
ihre Ausbildung ab. Im Jahr 2013 hatten in Osterreich 7,3 Prozent der 18- bis 24-Jahrigen keinen
weiterfiihrenden Bildungsabschluss (also maximal einen Haupt- oder Mittelschulabschluss) und
befanden sich auch nicht in Ausbildung (vgl. Abbildung 6.2). Im Durchschnitt der 28 EU-Lander
traf dies auf 12 Prozent der 18- bis 24-Jahrigen zu. Besonders gering ist diese Rate in Slowenien
und Kroatien. (vgl. Abbildung 6.3)

Abbildung 6.2:
Frithzeitige Schul- und Ausbildungsabgédnger/innen in Osterreich, nach Geschlecht, 2005-2013
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Quelle: Eurostat-Datenbank, abgefragt am 2. 9. 2014

(http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/refreshTableAction.do?tab=table&plugin=0&pcode=t2020_40&language=de)
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Abbildung 6.3:

Frihzeitige Schul- und Ausbildungsabgdnger/innen in ausgewahlten europdischen Landern,

2013
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Quelle: Eurostat-Datenbank, abgefragt am 2. 9. 2014

(http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/refreshTableAction.do?tab=table&plugin=0&pcode=t2020_40&language=de);

Darstellung: GOG/OBIG

6.2.2 Bildungseinrichtungen

Kindergdrten und Schulen sind ein wesentlicher Lebensbereich von Kindern und Jugendlichen und
haben groRen Einfluss auf ihre Gesundheit und ihr Gesundheitsverhalten [241, 242]. Dem Kinder-
garten kommt dabei im Sinne der frithkindlichen Bildung, Betreuung und Erziehung eine wichtige
Funktion zu. Die Schule kann im glnstigen Fall familiare Defizite ausgleichen und so zu einem
Ausgleich der Lebens- und Gesundheitschancen beitragen [241, 242], sie kann aber auch zu Be-
lastungen und Angsten fiihren, die sich negativ auf die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen
auswirken [49] (vgl. Punkt 5.2.1).
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Eine langfristige Analyse des Zusammenhangs zwischen Kindergartenbesuch und dem weiteren
Bildungsverlauf bei 16- bis 65-Jihrigen in Osterreich zeigte einerseits eine hohe Korrelation zwi-
schen einem Kindergartenbesuch und dem Besuch einer AHS-Unterstufe nach der Volksschule (vs.
dem Besuch einer Hauptschule) und belegte andererseits auch einen Zusammenhang zwischen
dem finanziellen Auskommen des Elternhauses und der Inanspruchnahme einer vorschulischen
Betreuung [240]. Die soziale Benachteiligung schldgt sich dabei doppelt zu Buche: Kinder aus so-
zial benachteiligten Schichten erhalten tendenziell weniger frihkindliche familiare Bildung und
sind (zumindest in deutschen) Kindertageseinrichtungen schwacher vertreten als Kinder aus bes-
seren sozialen Verhiltnissen [12]. Insofern ist die in Osterreich zwischen Bund und Lindern fest-
gelegte Vereinbarungss, dass seit September 2009 (mit einer Ubergangsfrist bis Dezember 2010)
der halbtdgige Kindergartenbesuch im letzten Jahr vor Schuleintritt verpflichtend und fir die Eltern
kostenlos ist, sehr wesentlich.

Die Bildungseinrichtungen sind in vielfacher Hinsicht relevant fir die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Es geht dabei einerseits um bauliche Gegebenheiten (Luft und Larm, Mobiliar, Aus-
stattung mit Frei- und Bewegungsraumen etc.), um die personelle Ausstattung mit Pidagoginnen
und Padagogen (quantitativ und qualitativ), um die Qualitdt der sozialen Beziehungen oder auch
um die Gewdhrleistung von Sicherheit. Eine umfassende Auseinandersetzung mit all diesen Kom-
ponenten wiirde den Rahmen des vorliegenden Berichtes sprengen. Zudem liegen diesbeziiglich
vielfach keine oder keine leicht zuganglichen Datenbestdnde vor. Im Folgenden werden deshalb
einige ausgewadhlte Indikatoren dargestellt, wobei auf die Inanspruchnahme von Kinderbetreu-
ungseinrichtungen, auf den dort bestehenden Betreuungsschlissel und auf den Betreuungs-
schlissel an Volksschulen und Schulen der Sekundarstufe | eingegangen wird.

Kinderbetreuungseinrichtungen

Im Berichtsjahr 2013/14 gab es in Osterreich 8.445 institutionelle Kinderbetreuungseinrichtun-
gen. Davon waren mehr als die Hélfte Kindergarten (4.692), 17 Prozent Kinderkrippen (1.450) und
jeweils 14 Prozent Horte und altersgemischte Betreuungseinrichtungen (1.167 bzw. 1.136). Knapp
60 Prozent der Einrichtungen werden o6ffentlich (im Wesentlichen von Gemeinden) und rund
40 Prozent privat betrieben (vor allem von Vereinen und kirchlichen Organisationen). Rund
333.000 Kinder wurden in Osterreich im Herbst 2013 in diesen Kinderbetreuungseinrichtungen
betreut, der Uiberwiegende Teil davon in Kindergarten (63 % bzw. ca. 211.000 Kinder) [243].

58

BGBI 1 2009/99: 99. Vereinbarung gemaR Art 15a B-VG lber die Einfihrung der halbtédgig kostenlosen und verpflichtenden
friihen Férderung in institutionellen Kinderbetreuungseinrichtungen. Wien; http://plattform-educare.org/§15a-Vereinba-
rung_BGBLA_2009_1_99.pdf (31. 3. 2011)
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Die Betreuungsquotes? der Null- bis Zweijdhrigen betrug 2013/14 &sterreichweit 23 Prozent (mit
Beriicksichtigung der Tageselternbetreuung sogar 25 %), diejenige der Drei- bis Flinfjdhrigen
betrug 91 Prozent (mit Berlicksichtigung der Tageseltern und der vorzeitig eingeschulten Kinder
sogar 93 %). Sie hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich erhéht: So waren beispielsweise im
Jahr 1995 nur funf Prozent der Null- bis Zweijahrigen und 71 Prozent der Drei- bis Fiinfjahrigen
institutionell betreut. [243]

Je jinger die Kinder sind, desto groRer sind auch die Unterschiede zwischen den Bundeslandern.
Bei den Null- bis Zweijahrigen war die Betreuungsquote in Wien mit 40 Prozent deutlich am héchs-
ten und in der Steiermark und in Oberdsterreich mit 12 bzw. 13 Prozent am geringsten. Bei den
Drei- bis Fiunfjdhrigen weisen das Burgenland mit 99 Prozent die hochste Betreuungsquote und
die Bundeslander Steiermark und Karnten mit 85 bzw. 86 Prozent die niedrigsten Quoten auf (vgl.
Tabelle 6.5).

Tabelle 6.5:
Kinderbetreuungsquoten 2013, nach Altersgruppen und Bundeslandern
Region bis 2-jahrige Kinder 3- bis 5-jahrige Kinder
in Prozent
Burgenland 31 99
Karnten 19 86
Niederdsterreich 22 96
Oberosterreich 13 93
Salzburg 18 90
Steiermark 12 85
Tirol 22 92
Vorarlberg 21 94
Wien 40 88
Osterreich 23 91

gerundete Werte

Quelle: Statistik Austria 2014a, 85; Darstellung: GOG/OBIG

Der internationale Vergleich zeigt, dass die Betreuungsquoten in Osterreich - insbesondere in der
Altersgruppe der Drei- bis Vierjahrigen - unter dem Durchschnitt der Europdischen Union liegen
(vgl. Abbildung 6.4 und Statistik Austria 2014a, 86).

59
Anteil der in institutionellen Kinderbetreuungseinrichtungen betreuten Kinder (ohne Beriicksichtigung vorzeitig eingeschul-
ter Funfjahriger ohne Hortbetreuung) im Vergleich zur gleichaltrigen Wohnbevélkerung.
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Abbildung 6.4:

Betreuungsquoten von dreijahrigen Kindern in ausgewdhlten europdischen Landern, 2012
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Quelle: OECD 2014, 327; Darstellung: GOG/OBIG

Die Anzahl der Kinder pro Betreuungsperson ist einer von vielen Indikatoren fiir die Betreuungs-
qualitdt in den Einrichtungen. In Osterreich bestand im Jahr 2013 laut Kindertagesheim-Statistik
eine Krippengruppe durchschnittlich aus 13 und eine Kindergartengruppe aus 19 Kindern. Die
Gruppen sind in den letzten Jahrzehnten etwas kleiner geworden. Im Jahr 1993 bestand eine
durchschnittliche Krippengruppe aus 14 und eine Kindergartengruppe aus 23 Kindern (vgl. Sta-
tistik Austria 2014a; eigene Berechnungen).

Die OECD konzediert Osterreich mit zehn Kindern pro Betreuungsperson einen vergleichsweise
giinstigen Betreuungsschliissel. Deutlich geringer ist er nur in Schweden und Island (vgl. Abbil-

dung 6.5).
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Abbildung 6.5:
Betreuungsschliissel in vorschulischen Kinderbetreuungseinrichtungen in ausgewahlten
europaischen Landern, 2012
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Quelle: OECD 2014, 451; Darstellung: GOG/0BIG

Schulen

Im Jahr 2013 gab es in Osterreich 6.015 Schulen. Etwa die Hilfte davon waren Volksschulen
(3.066), in denen rund 328.000 Kinder unterrichtet wurden. Die Zahl der Volksschiler/innen ist
damit seit der Jahrtausendwende um rund 17 Prozent gesunken.

Bereits am Ende der vierten Schulstufe wird in Osterreich die erste Weiche in der Bildungslaufbahn
der Kinder gestellt. Im Schuljahr 2012/13 besuchten von allen Schiilerinnen/Schilern in der fiinf-
ten Schulstufe 22,5 Prozent eine Hauptschule, 34,0 Prozent eine AHS-Unterstufe, 39,6 Prozent
eine neue Mittelschule60, 1,8 Prozent eine Sonderschule und 1,2 Prozent eine sonstige allgemein-
bildende Statutschule. Durch die Einfilhrung der Neuen Mittelschule (2008/09) sank der Anteil der
Hauptschulen deutlich - Neue Mittelschulen wurden im Wesentlichen an bestehenden Hauptschu-
len eingerichtet -, im Schuljahr 2018/19 sollen alle Hauptschulen durch Neue Mittelschulen ab-
geldst sein [245]. Im Schuljahr 2013/14 gab es in Osterreich 816 Hauptschulen mit 94.452 Schii-
lerinnen/Schilern, 934 Neue Mittelschulen mit 115.396 Schiilerinnen/Schiilern sowie 346 Allge-
meinbildende Hohere Schulen mit 108.066 Schulerinnen/Schilern in der Unterstufe (Schulstatis-
tik, online angefragt bei Statistik Austria).

60
Die Neue Mittelschule wurde mit dem Schuljahr 2008/09 an 67 Standorten in fuinf Bundeslandern eingefiihrt.
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Die nachste wichtige Weichenstellung fiir die Bildungslaufbahn findet nach der achten Schulstufe
statt. Im Schuljahr 2012/13 besuchten von allen Schilerinnen/Schiilern der neunten Schulstufe
21,1 Prozent eine polytechnische Schule (rund 16.900), 26,7 Prozent eine allgemeinbildende ho-
here Schule, 18,3 Prozent eine berufsbildende mittlere Schule und 33,9 Prozent eine berufsbil-
dende hohere Schule. Die diesbeziigliche Entwicklung innerhalb der letzten Jahrzehnte zeigte ei-
nen starken Trend zur hoheren Bildung [245].

Wie im Kindergarten ist auch in der Schule das Betreuungsverhaltnis ein Qualitatskriterium. In
Volksschulen kamen 2011/12 auf eine Lehrkraft (gemessen in Vollzeitdquivalenten) im Durch-
schnitt 12,1 Kinder. Damit ist in Osterreich das Betreuungsverhiltnis besser als in den meisten
anderen EU-Staaten (vgl. Abbildung 6.6). Eine Volksschulklasse bestand im Schuljahr 2012/13 im
Durchschnitt aus 18,4 Kindern.[245]

Die Klassen in Hauptschulen und Neuen Mittelschulen sind mit durchschnittlich 19,7 bzw. 20,4
Schiilern/Schiilerinnen etwas groRer als in Volksschulen. Noch etwas groRer sind sie in AHS-
Unterstufen mit 24,0 Schilern/Schilerinnen. Seit 2006 ist - nach einer weitgehenden Stagnation
Anfang der 1990er Jahre - die Anzahl der Schiler/innen in den Volksschul-, Hauptschul- und
AHS-Klassen leicht riicklaufig. [245]
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Abbildung 6.6:
Betreuungsschliissel in Volksschulen im internationalen Vergleich, 2012
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Quelle: OECD 2014, 451; Darstellung: GOG/OBIG

6.3 Arbeit und Beschaftigung

6.3.1 Erwerbstatigkeit

Art und AusmaR der Beteiligung am Erwerbsleben ist eine wesentliche Determinante fiir Gesund-
heit und Wohlbefinden. Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit mit geringer Arbeitszeit und Nied-
riglohn werden als Hauptursache fiir Armut geltend gemacht [12]. Aber auch unabhdngig vom
Einkommen kann Arbeit an sich einerseits eine Gesundheitsressource darstellen, andererseits
auch Belastungen und Risiken mit sich bringen. Zu beriicksichtigen ist, dass nicht nur die Arbeit
die Gesundheit beeinflusst, sondern umgekehrt auch der Gesundheitszustand die Moglichkeiten
der Erwerbstatigkeit beschranken kann [236].
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Daten zum Zusammenhang von Erwerbstatigkeit und Gesundheit liefert ebenfalls die EU-SILC-
Erhebung 2008.

Mit der Hohe der beruflichen Stellung steigt der Anteil jener Erwerbstitigen, die ihren Gesund-
heitszustand als sehr gut oder gut einstufen. Arbeitslose beschreiben ihren Gesundheitszustand
hingegen haufig als sehr schlecht oder schlecht, insbesondere wenn die Arbeitslosigkeit langer
andauert. Auch die Lebenszufriedenheit steigt mit dem Grad der beruflichen Stellung (von Hilfs-
arbeit bis hochqualifizierter Tatigkeit) und ist bei Menschen, die ganzjahrig arbeitslos waren, be-
sonders niedrig [233].

Erwerbsstatus bzw. Arbeitslosigkeit der Eltern

Die Arbeitslosigkeit der Eltern ist ein zentraler Risikofaktor fiir die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Haushalte mit Kindern sind von Arbeitslosigkeit im gleichen AusmaR betroffen wie
der Durchschnitt aller Haushalte in Osterreich. Eine besondere Gefihrdung besteht jedoch bei Ein-
Eltern-Haushalten: Zwolf Prozent der alleinerziehenden Eltern sind arbeitslos und tberdurch-
schnittlich viele (24 %) sind teilzeitbeschaftigt. Auch Mehrpersonenhaushalte mit drei oder mehr
Kindern sind einem erhohten Arbeitslosigkeitsrisiko ausgesetzt. (vgl. Tabelle 6.6)

Tabelle 6.6:
Erwerbsstatus von 20- bis 64-Jdhrigen in Haushalten mit Kindern im Vergleich zu allen
Haushalten, 2013

. Nicht Nicht er-
Personen im np s - . fipt
Ganzjahrig er- ganzjdhrig  Arbeits- werbstatig
Erwerbsalter s u )
(20-64 Jahre) werbstitig erwerbsta- los (mind.
tig 6 Monate)
Voll- Teil-
zeit zeit
in 1.000 in % (gerundet)
Insgesamt 5.118 50 13 12 5 21
Haushalte mit Kindern insgesamt 2.203 48 17 14 5 17
Davon Ein-Eltern-Haushalte 145 31 24 17 12 14
Mehrpersonenhaushalte + 1 Kind 989 52 17 12 3 14
Mehrpersonenhaushalte + 2 Kinder 776 48 16 16 3 17
Mehrpersonenhaushalte + mind. 203 42 13 12 8 26
3 Kinder

gerundete Werte

Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2013; Darstellung: GOG/OBIG

Erwerbsstatus der 15- bis 24-Jdhrigen

Im Kontext von Erwerbstdtigkeit und Arbeitslosigkeit ist es sinnvoll, als Jugendliche und junge
Erwachsene die Gruppe der 15- bis 24-Jahrigen zu betrachten.
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Knapp ein Drittel der 15- bis 19-Jahrigen nehmen am Erwerbsleben teil (36 % der Burschen und
25 % der Madchen), wahrend der tiberwiegende Teil (die Halfte der mannlichen und zwei Drittel
der weiblichen Jugendlichen) eine Schule oder eine Universitdat besucht. Unter den 20- bis 24-
Jahrigen zdhlen 57 Prozent als erwerbstatig (62 % der Manner und 53 % der Frauen) und 29 Pro-
zent als Schiiler/innen oder Studierende (26 % der Manner und 33 % der Frauen) (Vgl. Tabelle 6.7).

Tabelle 6.7:
Lebensunterhalté! der 15- bis 24-Jahrigen in Osterreich 2013, nach Geschlecht, in Prozent
15- bis 19-Jdhrige 20- bis 24-)dhrige
insgesamt mannlich weiblich insgesamt mannlich weiblich

Erwerbstatig (auch Lehrling) 30,4 35,9 24,6 57,3 61,6 52,7
Prasenz-/Zivildiener 2,3 4,5 1,8 3,5
In Elternkarenz 0,1 0,0 0,3 2,1 0,0 4,3
Arbeitslos 4,5 4,6 4,4 6,9 7,6 6,1
Dauerhaft arbeitsunfahig 0,4 0,5 0,3 1,2 1,3 1,1
AusschlieRlich haushaltsfiuh- 0.3 0.1 0.4 14 o1 2.7
rend
Schiler/in, Student/in 61,3 53,8 69,3 28,9 25,5 32,5
Anderes 0,6 0,5 0,7 0,5 0,4 0,7
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Quelle: Statistik Austria - Arbeitskrafteerhebung 2013;
Darstellung: GOG/OBIG

Nach dem ILO-Konzept62 zahlten im Jahr 2013 rund 41 Prozent der 15- bis 19-Jdhrigen (46,5 %
der Mdnner und 36,1 % der Frauen) als Erwerbspersonen. Sie waren damit entweder erwerbstatig
oder aber arbeitslos. Die Erwerbsquote bei den 20- bis 24-Jidhrigen betrug 75,1 Prozent (77,7 %
bei den Mannern und 72,5 % bei den Frauen). Im Unterschied dazu bezeichnet die Erwerbstdti-
genquote den Anteil der Erwerbstdtigen an der Gesamtbevdlkerung der jeweiligen Altersgruppe.
Sie lag im Jahr 2013 fir 15- bis 19-Jahrige bei 36,6 Prozent und fiir 20— bis 24-Jahrige bei
69,0 Prozent. Die Erwerbstiatigenquote war im Verlauf der letzten zehn Jahre fiir die 15- bis 19-

61

Beim Lebensunterhaltskonzept geben die Befragten selbst an, welcher der folgenden Gruppe sie angehéren: erwerbstitig,
Prasenz-/Zivildiener, in Elternkarenz, arbeitslos, in Pension, haushaltsfiihrend, Schiilerin/Schiler und Studierende, dauerhaft
arbeitsunfihig, anderes. Diese Einstufung wird von den Befragten seit 2004 in der Regel nach dem Uberwiegensprinzip ge-
troffen. Beispielsweise wird sich ein Student / eine Studentin, der/die in der Referenzwoche wenige Stunden arbeitet, als
Student/in einordnen, obwohl er/sie nach dem ILO-Konzept erwerbstatig ist [246], [246], [246], [247][246].

62

ILO steht fiur International Labour Organization / Internationale Arbeitsorganisation. Nach dem ILO-Konzept gilt eine Person
dann als erwerbstitig, ,wenn sie in der Referenzwoche mindestens eine Stunde gearbeitet hat, als arbeitslos, wenn sie in
diesem Sinne nicht erwerbstatig ist, aktuell aktive Schritte zur Arbeitssuche getatigt hat und kurzfristig zu arbeiten begin-
nen kann.“
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Jahrigen zu Beginn leicht steigend und zuletzt wieder riicklaufig, fiur die 20- bis 24-Jahrigen weit-
gehend konstant (vgl. Abbildung 6.7).

Abbildung 6.7:
Erwerbstdtigenquoten der 15- bis 24-Jahrigen nach Altersgruppen und Geschlecht, 2004-2013
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Darstellung: GOG/OBIG

Jugendarbeitslosigkeit

Arbeitslosigkeit hat negative Auswirkungen auf die finanzielle Situation sowie auf die Lebenssitu-
ation und auf die zukiinftigen Chancen am Arbeitsmarkt [12]. Zur Berechnung der Arbeitslosigkeit
gibt es zwei Hauptquellen: Die AMS-Daten (fiir Vergleiche auf nationaler Ebene) und die Mikro-
zensus-Arbeitskrifteerhebungen, die fiir internationale Vergleiche herangezogen werden. Den
Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebungen liegt das ILO-Konzept zugrunde.

Nach dem ILO-Konzept (auch Labour-Force-Konzept, LFK) gelten ,jene Personen zwischen 15 und
74 Jahren als arbeitslos, die

» nicht erwerbstatig im Sinne der ILO sind,
» innerhalb der nachsten beiden Wochen nach der Referenzwoche eine Arbeit aufnehmen
kénnen und
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» wahrend der Referenzwoch

e und den drei Wochen davor aktiv nach Arbeit gesucht haben

oder bereits eine Stelle gefunden haben und diese in maximal drei Monaten antreten.”

[246]63

Die Arbeitslosenquote bei Jugendlichen schwankte im Zeitraum 2004 bis 2013 zwischen acht und
10 Prozent, ein nennenswerter Unterschied zwischen den Geschlechtern ist dabei nicht erkennbar

(vgl. Abbildung 6.8).

Abbildung 6.8:

Jugendarbeitslosigkeit (15- bis 24-Jihrige) in Osterreich 2004-2013, nach Geschlecht
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Quellen: Statistik Austria - Mikro

zensus-Arbeitskrafteerhebungen 2004-2013, Jahresdurchschnitt tiber alle Wochen;
Darstellung: GOG/OBIG

Im europdischen Vergleich lag die 6sterreichische Arbeitslosenquote bei unter 25-Jahrigen weit

unter dem EU-Schnitt (23,5 %). V

on denin Abbildung 6.9 dargestellten Landern hatte nur Deutsch-

land eine geringere Arbeitslosenquoten (vgl. Abbildung 6.9).

63

Saisonarbeitslose werden nach diesem Konzept nur dann als arbeitslos klassifiziert, wenn sie gegenwartig fiir eine Beschaf-
tigung verfuigbar und aktiv auf Arbeitssuche sind. Die Teilnahme an SchulungsmaRBnahmen und Ausbildungen wird nicht als

Form der Arbeitssuche betrachtet.

130
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Abbildung 6.9:
Jugendarbeitslosigkeit im internationalen Vergleich, 2013
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Quelle: Eurostat-Datenbank, abgefragt am 2. 9. 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Fiir einen Bundeslandervergleich der Jugendarbeitslosenquote liegen keine Daten nach der inter-
nationalen Berechnungsmethode vor. Deshalb beziehen sich die folgenden Ausfiihrungen (vgl.
Abbildung 6.10) auf Daten des Arbeitsmarktservice (AMS). Demnach berechnet sich die Arbeits—
losenquote®4 aus dem Verhdltnis der Zahl der arbeitslosen Personen (beim AMS registrierte Per-
sonen, die nicht in Beschaftigung oder Ausbildung/Schulung stehen) im Verhéltnis zum Arbeits-
kraftepotenzial (Summe aus Arbeitslosenbestand und unselbstandig beschéaftigten Personen laut
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager). Somit werden beide Kennzahlen
(Arbeitslose und Erwerbspersonen) unterschiedlich ermittelt. Da die Erwerbspersonen von Eurostat

64
Vom AMS bezeichnet als Registerarbeitslosenquote.
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auch die unselbstdandig Beschéaftigten umfassen, ist die internationale Arbeitslosenquote im Nor-
malfall niedriger als die Registerarbeitslosenquote. (AMS-Daten, abgefragt am 5. 2. 2015)

GemaR der Berechnungsmethode des AMS betrug im Jahr 2014 die Arbeitslosenquote bei den
unter 25-Jahrigen rund 9 Prozent65. In den westlichen Bundesldandern Salzburg, Tirol und Vorarl-
berg, aber auch in Oberosterreich waren Jugendliche deutlich seltener als arbeitslos gemeldet als
in den restlichen Bundeslandern. Am hochsten war die Jugendarbeitslosigkeit in Wien, insbeson-
dere unter den jungen Mannern (vgl. Abbildung 6.10).

In der gesamten Altersgruppe der 15- bis 24-Jdhrigen gibt es - mit Ausnahme von Wien - nur
geringe geschlechtsspezifische Unterschiede. Eine differenziertere Betrachtung zeigt allerdings,
dass junge Frauen tendenziell einen schwierigeren Start ins Erwerbsleben haben als junge Manner.
AuRerhalb von Wien sind die 15- bis 19-jahrigen Frauen haufiger arbeitslos als Manner. Dieser
Nachteil wird spater aber kompensiert. Die Jugendarbeitslosigkeit war im Jahr 2014 geringfiigig
hoher als die Gesamtarbeitslosigkeit: In Vorarlberg, Tirol und Karnten lag sie leicht darunter, in
Wien etwas Uber der Gesamtarbeitslosigkeit. (AMS-Daten, abgefragt am 5. 2. 2015)

65
Zum Vergleich: Im Jahr 2013 betrug die Jugendarbeitslosenquote in Osterreich It. AMS 8,1 %, gemiR Eurostat (ILO-Konzept)
9,2 Prozent.
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Abbildung 6.10:
Jugendarbeitslosenquote (15- bis 24-Jahrige) 2014, nach Bundeslandern und Geschlecht
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Quelle: AMS http://iambweb.ams.or.at/ambweb/, abgefragt am 5. 2. 2015
Darstellung: GOG/OBIG

6.3.2 Arbeitsstatten

Zum Jahresende 2014 befanden sich in Osterreich rund 115.000 Jugendliche in 31.878 Betrieben
in einer Lehre (vgl. Tabelle 6.8). Seit 1995 beginnen jadhrlich rund 40 Prozent der Jugendlichen
eine Lehrausbildung, wobei die ,Lehranfangerquoten” (Anteil der Lehrlinge im 1. Lehrjahr an allen
15-Jahrigen) erheblich nach Bundeslandern differieren. Die meisten Lehrlinge beginnen in einem
Gewerbe- oder Handwerksbetrieb, im Handel oder in einem Industrieunternehmen eine Lehre:
weibliche Lehrlinge hdufiger im Handel, mannliche Lehrlinge haufiger in Handwerks- oder Indus-
triebetrieben.
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Tabelle 6.8:
Anzahl an Lehrbetrieben und Lehrlingen in Osterreich 2014, nach Sparte

Sparte Lehrbetriebe Lehrlinge Lehrlinge pro
absolut in % absolut in% Lehrbetrieb
Gewerbe und Handwerk 17.891 56,1 49.183 42,7 2,7
Industrie 1.320 41 16.044 13,9 12,2
Handel 4.595 14,4 16.745 14,6 3,6
Banken und Versicherungen 263 0,8 1.255 1,1 4,8
Transport und Verkehr 403 1,3 2.404 2,1 6,0
Tourismus und Freizeitwirtschaft 3.486 10,9 9.646 8,4 2,8
Information und Consulting 1.341 4,2 2.422 2,1 1,8
Sonstige Lehrberechtigte* 2.474 7,8 8.162 7.1 3,3
Summe der Ausbildungsbetriebe 31.773 99,7 105.861 92,0 3,3
Uberbetriebliche Lehrausbildung** 105 0,3 9.207 8,0 87,7
Insgesamt 31.878 100,0 115.068 100,0 3,8

* Nicht der Kammer der gewerblichen Wirtschaft zugehérige Betriebe (wie Rechtsanwalte oder Magistrate).
** Ausbildungseinrichtungen nach dem Berufsausbildungsgesetz (z. B. tiberbetriebliche Lehrausbildungen im Auftrag des
AMS, selbstdandige Ausbildungseinrichtungen)

Quelle: Wirtschaftskammer Osterreich - Lehrlingsstatistik 2014, Stichtag 31. 12. 2014

Im Rahmen einer Datenanalyse fiir den Fonds Gesundes Osterreich wurden Gesundheit und Ge-
sundheitsdeterminanten von 6sterreichischen Lehrlingen untersucht und nach Méglichkeit den
entsprechenden Ergebnissen von gleichaltrigen Schiilerinnen und Schiilern gegeniibergestellt. Die
Analyse gibt in Ansatzen Hinweise auf Verbesserungspotenziale bei der Gestaltung der Arbeits-
platze.

Der Grolteil der osterreichischen Lehrlinge schatzt - dhnlich wie Schiiler/innen - ihren eigenen
Gesundheitszustand als ausgezeichnet, sehr gut oder gut ein. Dennoch duRern Lehrlinge eine
Reihe korperlicher Beschwerden wie Kopfschmerzen (43 %), Kreuz- oder Riickenschmerzen (43 %;
betrifft Lehrlinge haufiger als Schiiler/innen), Muskelverspannungen im Nacken und Schulterbe-
reich (35 %) oder Hautausschlage/Juckreiz (24 %). Auch Erschopfung und Mattigkeit wird oft auf
die Arbeit zurtickgefiihrt. Lehrlinge sind deutlich haufiger tibergewichtig und adipds und legen
haufiger ungesunde Verhaltensweisen an den Tag: Ein groBer Teil der Lehrlinge ist kérperlich in-
aktiv, erndhrt sich ungesund und konsumiert Alkohol und Zigaretten.

Lehrlinge bewerten ihre Arbeitssituation als relativ gut. Verbesserungspotenziale werden vor allem
im Bereich der zu leistenden Uberstunden und der gebotenen Ausbildungsqualitit gesehen.
(Anzenberger/Sagerschnig 2014)

6.4 Soziale Beziehungen und Netzwerke

Das soziale Umfeld von Kindern und Jugendlichen besteht

» aus ihrer Familie,
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» ihren Beziehungen in Kindergarten bzw. Schule,

» ihren Beziehungen am Arbeitsplatz (zu Kolleginnen/Kollegen sowie zu ihren Vorgesetzen)
und

» aus ihren Bindungen zu Gleichaltrigen bzw. zu ihren Freundinnen und Freunden.

6.4.1 Familidre Beziehungen

Die familiaren Beziehungen nehmen einen besonderen Stellenwert im Leben von Kindern und Ju-
gendlichen ein. Sie reprasentieren das engste und meist am ldangsten andauernde Beziehungsge-
flecht und wirken sich entscheiden auf die Entwicklung und das Verhalten von Kindern sowie ihre
Gesundheit aus. Dabei spielt sowohl die Familienzusammensetzung als auch die Qualitat der Fa-
milienbeziehungen eine zentrale Rolle. Sie sollten vertrauens- und liebevoll, flrsorglich, empa-
thisch, unterstitzend, ,empowernd®, offen und frei von Gewalt sein. [15, 17, 18]

Familienzusammensetzung

Die Familienzusammensetzung verweist auf die Struktur der Familie sowie auf die ,raumliche Ver-
ortung” der Familienmitglieder. Als wichtiger Aspekt gilt, ob Kinder mit nur einem Elternteil, in
einer Patchwork-Familie (,Stieffamilie“) oder in einer ,Kernfamilie* aufwachsen. Der Alleinerzie-
herstatus kann dabei sowohl aufgrund geringerer Finanzmittel (vgl. Punkt 6.1.1) als auch uber
,beeintrachtigte” Familienbeziehungen (z. B. durch eine Trennung der Eltern) Einfluss auf die Ge-
sundheit nehmen. Die KiGGS-Studie verdeutlicht diesbeziglich, dass Ein-Eltern-Familien den all-
gemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder zwar ebenso gut bewerten wie Zwei-Eltern-Familien,
jedoch haufiger psychische Probleme oder Verhaltensauffilligkeiten orten (insbesondere bei 3-
bis 10-jahrigen Burschen). Kinder aus Ein-Eltern- und Stieffamilien sind zudem haufiger mit ei-
nem erhohten Belastungsniveau und ungiinstigeren Verhaltensweisen assoziiert [12].

Auch 6sterreichische Ergebnisse verdeutlichen, dass Kinder aus Alleinerzieherfamilien sowohl ih-
ren allgemeinen Gesundheitszustand als auch ihre Lebenszufriedenheit (im Vergleich zu Kindern
aus Kernfamilien) schlechter bewerten. Kinder aus Stieffamilien greifen auch haufiger zu Zigaret-
ten und Alkohol. [15]

Von rund 1.200.000 im Jahr 2013 in Osterreich lebenden Kindern unter 15 Jahren wachsen rund
13 Prozent in einer Ein-Eltern-Familie auf (ca. 159.000)¢6, der GroRteil davon bei ihrer Mutter
(> 90 %). Werden alle Kinder (unabhangig von ihrem Alter) beriicksichtigt, die im Alleinerzieher-
haushalt mit Vater oder Mutter leben, so sind es 18 Prozent. [246]

66
Der hier verwendete Familienbegriff umfasst grundsatzlich nur die im selben Haushalt lebenden Personen.

Kapitel 6 / Verhdltnisbezogene Determinanten ] 3 5



Im Jahr 2013 wurden knapp 16.000 Ehen geschieden, rund 10.000 davon hatten Kinder (in Summe
ca. 12.000). Die Anzahl der Scheidungen sowie die Anzahl der betroffenen Kinder ist seit 2003
ricklaufig (Statistik der Ehescheidungen, online abgefragt bei Statistik Austria am 6. 2. 2015).
Dies hdngt vor allem mit der steigenden Anzahl nicht-ehelicher Partnerschaften zusammen, deren
Auflosung in der Scheidungsstatistik (im Sinne einer Trennungsstatistik) nicht erfasst ist.

Am hochsten war der Anteil von Kindern in Ein-Eltern-Familien in Wien (knapp ein Finftel). Deut-
lich unter dem o6sterreichischen Durchschnitt lag der Anteil im Burgenland, in Oberdsterreich, in
Tirol und in Vorarlberg (vgl. Abbildung 6.11). Der Anteil an Kindern in Ein-Eltern-Familien blieb
zwischen 1985 und 2013 weitgehend stabil, wahrend der Anteil an Kindern in Familien mit ver-
heirateten Paaren sich zugunsten von Kindern in Lebensgemeinschaften verschoben hat (vgl. Ab-
bildung 6.12).

Abbildung 6.11:
Unter 15-jdhrige Kinder in Ein-Eltern- und Zwei-Eltern-Familien nach Bundeslandern, 2013

100%
90%
S 80% m Kinder in Ein-Eltern-Familien:
‘% Vdter
S 70%
E Kinder in Ein-Eltern-Familien:
& 60% Mutter
f=
q:) 50% m Kinder in Zwei-Eltern-Familien:
2 Eltern in Lebensgemeinschaft
< 40%
] w Kinder in Zwei-Eltern-Familien:
Z 30% Verheiratete Eltern
B
é 20%
10%
0%

(o] Bgld  Ktn NO 00 Sbg Stmk Tirol Vbg Wien

Der hier verwendete Familienbegriff umfasst grundsatzlich nur die im selben Haushalt lebenden Personen.
gerundete Werte

Quelle: Statistik Austria - Mikrozensus-Arbeitskriafteerhebung 2013, erstellt am 24. 3. 2014; Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 6.12:
Unter 15-jdhrige Kinder in Ein-Eltern- und Zwei-Eltern-Familien im Zeitverlauf 1985-2013
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Quelle: Statistik Austria - Mikrozensus-Arbeitskrifteerhebung 2013, erstellt am 24. 3. 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Von den Paaren mit Kindern (verheiratet oder in Lebensgemeinschaft) waren im Jahr 2013 rund
8 Prozent Stieffamiliens? (,Patchwork-Familien“). Das waren in absoluten Zahlen rund 52.000 Fa-
milien mit Kindern unter 15 Jahren oder 63.500 Familien mit Kindern unter 18 Jahren. [246]

Qualitat der familiaren Beziehungen

Familiare Beziehungen kénnen eine Schutzfunktion gegenuber gesundheitlichen Belastungen dar-
stellen. Ein sicheres, stabiles und unterstiitzendes Umfeld kann dabei vor physischen Gefahrdun-
gen sowie psychischen Belastungen schiitzen und die korperliche, emotionale wie soziale Ent-
wicklung férdern. Umso gravierender sind die Folgen, wenn Kinder und Jugendliche - anstelle von
Zuneigung, Empathie und Forderung - Vernachlassigung, Misshandlung oder Missbrauch erfahren
[18, 248]. Vor allem die Stabilitdt der sozialen Beziehungen wie auch die emotionale Zuwendung
scheinen dabei fiir die Entwicklung wichtig. Die Daten der deutschen KiGGS-Studie belegen, dass
familidare Ressourcen (starker Zusammenhalt, aktive Freizeitgestaltung in der Familie) einen pro-
tektiven Einfluss auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen
ausiben [12]. Auch dsterreichische Daten belegen, dass Kinder und Jugendliche, die eine ,liber-

67
LStieffamilien” bezeichnet Familien, bei denen die Eltern ihre jeweiligen Kinder aus vorhergegangenen Ehen oder Lebens-
partnerschaften in die neue Beziehung eingebracht haben.
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durchschnittliche* Zuwendung erfahren, haufiger gesund und beschwerdefrei sind, liber eine ho-
here Lebenszufriedenheit verfiigen, seltener zu Zigaretten und Alkohol greifen und weniger haufig
in Gewalthandlungen (z. B. Bullying) verstrickt sind als Kinder und Jugendliche, die nur eine ,un-
terdurchschnittliche” Zuwendung erhalten [15].

Die Qualitat familiarer Beziehungen wird in der HBSC-Studie mithilfe des Gesprachsklimas mit
Vater und Mutter eingeschatzt. Das familidre Gesprachsklima beschreibt, wie leicht oder schwer
es Kindern und Jugendlichen fallt, mit ihrem Vater und/oder ihrer Mutter liber Dinge zu sprechen,
die ihnen wichtig sind.

Den Ergebnissen zufolge (2014)68 fillt es rund 84 Prozent der 11—, 13- und 15-Jdhrigen (sehr)
leicht, mit der Mutter Gber Dinge zu reden, die ihnen wichtig sind (2014). In Bezug auf den Vater
gilt dies fiir 68 Prozent. Auffillig ist, dass Burschen haufiger ein gutes Gesprachsklima mit dem
Vater und der Mutter haben als Madchen. Insbesondere bei den 13- und 15-jdhrigen Mddchen ist
das Gesprachsklima mit dem Vater schlechter als bei den gleichaltrigen Burschen. Insgesamt gilt,
dass die Qualitdt des Gesprachsklimas mit steigendem Alter abnimmt (vgl. Abbildung 6.13) und
dass es leichter fallt, mit der Mutter als mit dem Vater lber Relevantes zu sprechen.

Abbildung 6.13:
11-, 13- und 15-jahrige Schiiler/innen, denen es sehr leicht bis leicht fallt, mit dem Vater / der
Mutter lber Dinge zu reden, die ihnen wichtig sind, nach Alter und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

68
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfiihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von geringem AusmakR.
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Deutlich schlechter als zu den Vatern und Muttern wird das Gesprachsklima zu den Stiefvadtern
und Stiefmiittern eingeschatzt. Etwa 50 Prozent der Kinder und Jugendlichen fallt es leicht oder
sehr leicht, mit der Stiefmutter / dem Stiefvater iber Dinge zu reden, die ihnen wichtig sind.

Im internationalen Vergleich rangiert Osterreich, was das Gespriachsklima zu den Eltern anbelangt,
unter den besten HBSC-Landern [17].

Gewalt in der Familie

Daten und Fakten zum Thema ,Gewalt in der Familie“ finden sich in einem vom Bundesministerium
flr Wirtschaft, Familie und Jugend herausgegebenen Bericht [249]. Die verfiigbaren Daten weisen
auf einen deutlichen Riickgang des Einsatzes korperlicher Gewalt in der Erziehung zwischen 1991
und 2008 hin [249]. In der im Jahr 2008 durchgefiihrten Elternbefragung wurden auch beispiel-
hafte Formen psychischer Gewalt erhoben (,langer nicht mehr mit dem Kind sprechen®, ,das Kind
beleidigen/beschimpfen®, ,das Kind niederbriillen). Solche Sanktionen werden demnach von rund
40 Prozent der Eltern eingesetzt [249].

Ein europdischer Fiinf-Lander-Vergleich zeigt, dass ein gewaltbelasteter Erziehungsstil unter den
einbezogenen Landern in Schweden am seltensten (rund 3 %) und in Frankreich und Spanien am
hdufigsten (rund 47 % bzw. 48 %) vorkommt. Osterreich und Deutschland liegen mit rund 14 Pro-
zent dazwischen [249].

Im Rahmen der PISA-Studie (2009) wurden sowohl indirekte als auch direkte Gewalterfahrungen
erhoben (vgl. Punkt 5.3.9). Die fir den vorliegenden Abschnitt relevanten Daten beziehen sich auf
beleidigendes oder korperliches Gewaltverhalten gegen Jugendliche, das von Eltern ausgeht [227].
Die Ergebnisse zeigen, dass zehn Prozent der Burschen und zwélf Prozent der Madchen mindes-
tens zweimal pro Monat von ihren Eltern verbal beleidigt wurden. Neun bzw. vier Prozent gaben
an, kérperlicher Gewalt ausgesetzt gewesen zu sein (vgl. Abbildung 6.14).
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Abbildung 6.14:
15- und 16-jahrige Schilerinnen und Schiiler, die elterlicher Gewalt ausgesetzt waren, 2009
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6.4.2 AuBerfamiliare Beziehungen

Setting Freundeskreis/Peer-Kontakte

Der Freundeskreis bzw. Kontakte zu Gleichaltrigen (Peer-Kontakte) liben eine wichtige Funktion
im Leben von Kindern und Jugendlichen aus. Sie unterstiitzen den Abnabelungsprozess von der
Familie, bilden einen Puffer (zur Schule, zum Arbeitsplatz, zur Familie) und starken das Selbstver-
trauen und Selbstbewusstsein durch Anerkennung und Ratschldge in Krisensituationen. Mit zu-
nehmendem Alter nimmt die Bedeutung der Peers zu, wobei sowohl Verhalten als auch Wohlbe-
finden von ihnen beeinflusst wird. Daten der deutschen KiGGS-Studie bestatigen diesen Zusam-
menhang und verweisen auf die gesundheitliche Bedeutung sozialer Integration [49].

Die HBSC-Erhebungen enthielten bis 2010 Fragen zur Anzahl der Freundinnen und Freunde. Rund
99 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) hatten demnach mindestens eine
gute Freundin / einen guten Freund (rund 88 % sogar mehr als drei).

Im Jahr 2014 wurde im HBSC-Kontext 69 das AusmaR sozialer Unterstiutzung durch den Freundes-
kreis erhoben. 56 Prozent der 11—, 13- und 15-Jahrigen gaben an, (sehr) viel Unterstiitzung von
ihren Freundinnen und Freunden zu erhalten (Burschen: 42 %, Madchen: 67 %). Von einem (sehr)
geringen Ausmal an Unterstiitzung berichteten hingegen rund 12 Prozent (Burschen: 14 %, Mad-
chen: 9 %). Unterschiede hinsichtlich der Altersgruppen zeigen sich nicht.

Mit zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit auRerfamilidrer Kontakte: Rund 59 Prozent der 11-,
13- und 15-Jdhrigen treffen ihre Freundinnen/Freunde mindestens einmal pro Woche am Nach-
mittag (12 % taglich), rund 28 Prozent am Abend (nach 20 Uhr; 4 % taglich). Dabei zeigt sich, dass
Burschen nicht nur nachmittags, sondern auch abends haufiger Kontakt zu ihren Freundin-
nen/Freunden haben als Mddchen (vgl. Abbildung 6.15).

69
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von geringem AusmakR.

Kapitel 6 / Verhdltnisbezogene Determinanten ] 4 ]



Abbildung 6.15:
Tage, an denen Kinder und Jugendliche mit ihren Freunden/Freundinnen Zeit verbringen, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Im internationale Vergleich liegt Osterreich in Bezug auf die Anzahl enger Freundinnen und
Freunde (drei oder mehr enge Freundinnen bzw. Freunde) im oberen Mittelfeld [17], was den Anteil
der Schiiler/innen anbelangt, die wochentlich vier oder mehr Abende mit ihren Freundinnen und
Freunden verbringen, unter dem HBSC-Durchschnitt [17].

Setting Schule

Die Schule ist neben der Familie und den Peergroups ein weiterer wichtiger Lebensraum fiir Kinder
und Jugendliche. Sie verbringen viel Zeit in diesem Setting und haben dort Kontakt zu Lehrerinnen
und Lehrern, Mitschiilerinnen und Mitschiilern sowie zu Freundinnen und Freunden. Reprasenta-
tive Studien belegen, dass die Schule eine wichtige Rolle fiir die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten von Kindern und Jugendlichen spielt [15, 18, 242]. Je besser Kinder und Jugendliche ihre
Beziehungen im Schulalltag erleben, desto gesiinder fiihlen sie sich und desto seltener berichten
sie von korperlichen und psychischen Beschwerden. Gleiches gilt in Bezug auf die Lebensqualitit,
die v. a. durch die soziale Integration bei den Mitschilerinnen und Mitschilern (wichtig fir das
Selbstgefiihl und das Wohlbefinden) und durch die Beziehungen zu den Lehrkraften (Gerechtigkeit
und Fairness) sowie deren Akzeptanz und Unterstiitzung geprdgt wird. Je unwohler sich Kinder
und Jugendliche in ihrer Schule fiihlen, desto defensiver ist ihr schulbezogenes Verhalten (keine
Mitarbeit, Storung, Schulschwidnzen) und desto groRer ist das Risiko, dass sie sich schadliches
Gesundheitsverhalten aneignen [18]. In unmittelbarem Zusammenhang mit dem Wohlbefinden
steht auch die Lernmotivation bzw. die Lernmudigkeit.
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Die Ergebnisse der HBSC-Studie (2014)70 geben Aufschluss lber die Qualitat der schulischen Be-
ziehungen. Sie zeigen, dass rund 81 Prozent der Schiiler/innen von sehr guten bis guten Mitschii-
lerbeziehungen und rund 70 Prozent von sehr guten bis guten Lehrer-Schiiler-Beziehungen be-
richten. Madchen schatzen dabei die Mitschilerbeziehungen geringfligig besser ein als Burschen,
die Lehrer-Schiiler-Beziehungen hingegen etwas schlechter (vgl. Abbildung 6.16).

Abbildung 6.16:
Einschdtzung der 11-, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen zur Qualitat ihrer Schiler-Schiler-
sowie ihrer Lehrer-Schiiler-Beziehung, nach Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR: HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

Zudem wird deutlich, dass die Qualitit der Lehrer-Schiiler-Beziehungen mit dem Alterwerden der
Schiiler/innen abnimmt (vgl. Abbildung 6.17).

70
Abweichungen zu den Ergebnissen des nationalen HBSC-Berichts [19] ergeben sich aufgrund weiterfiihrender Datenbereini-
gungen. In den meisten Fallen sind die Abweichungen allerdings von geringem AusmakR.
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Abbildung 6.17:
Sehr gute bzw. gute Einschatzung der Schiiler-Schiiler- sowie der Lehrer-Schiiler-Beziehung,
nach Alter und Geschlecht, 2014
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2014; Darstellung: GOG/OBIG

6.5 Gesundheitsforderung und -versorgung

Dem Gesundheitswesen stehen grundsatzliche vier Interventionsstrategien zur Verfligung, um die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu beeinflussen. Einflussnahme ist in der Gesundheits-
férderung, in der Pravention (inkl. Vorsorge und Fritherkennung), der Kuration sowie der Langzeit-
und Palliativversorgung moglich (wobei die Kuration auch Rehabilitation einschlieft und gemein-
sam mit der Langzeit- und Palliativversorgung unter dem Dach der Gesundheitsversorgung zu-
sammengefasst werden konnen).

Die Weiterentwicklung dieser Interventionsstrategien wurde durch den Kindergesundheitsdialog
vorangetrieben. Dieser wurde im Jahr 2010 auf Initiative des Bundesministers fir Gesundheit ge-
startet und durch sechs intersektoral besetzte Expertengruppen getragen:

»  Arbeitsgruppe 1: Gesundheitsforderung und strukturelle Pravention
»  Arbeitsgruppe 2: Versorgung

»  Arbeitsgruppe 3: Psychosoziale Gesundheit

»  Arbeitsgruppe 4: Rehabilitation

»  Arbeitsgruppe 5: Risikoschwangerschaft/Risikogeburt und die Folgen
»  Arbeitsgruppe 6: Kinderarzneimittel
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Auf dieser Basis wurde eine Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie erarbeiten [250], die unter
Einbindung zahlreicher Interessengruppen und Politikbereiche einen Rahmen fir zukiinftige Ent-
wicklungen spannt. Die Kinder- und Jugendstrategie umfasst insgesamt 20 Ziele, die finf The-
menfeldern zugeordnet sind:

»  Themenfeld 1: Gesellschaftlicher Rahmen

»  Themenfeld 2: Gesunder Start ins Leben

»  Themenfeld 3: Gesunde Entwicklung

»  Themenfeld 4: Gesundheitliche Chancengleichheit

»  Themenfeld 5: Versorgung von kranken Kindern und Jugendlichen in spezifischen
Bereichen

6.5.1 Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung und Pravention sind zwei Ansdtze, die an den Determinanten der Gesund-
heit ansetzen, jedoch unterschiedliche Strategien verfolgen. Wahrend Pravention sich auf die Ver-
meidung und Verringerung gesundheitlicher Risikofaktoren?! konzentriert, um Krankheiten bzw.
negative Gesundheitsoutcomes zu vermeiden (Bewahrung der Gesundheit), fokussiert die Gesund-
heitsforderung auf die Erhaltung und Entwicklung gesundheitsrelevanter Ressourcen (Starkung
der Gesundheit). Gemeinsam tragen Gesundheitsférderung und Pravention zur gesundheitlichen
Absicherung bei, wobei auch praventive MaBRnahmen langfristig gesundheitsférderlich wirken
koénnen. Letzteres hat vor allem damit zu tun, dass die Gesundheit im Kindesalter die wohl wich-
tigste Ressource fur zukiinftige Gesundheit darstellt.

Gesundheitsforderung setzt auf die individuellen und ,gesellschaftlichen” Ressourcen und ver-
sucht, diese gezielt zu entwickeln (Ottawa Charta der WHO 198672). Sie konzentriert sich damit
auf die Veranderung und Forderung individueller Verhaltensweisen (im positiven Sinne) sowie auf
die Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebensverhdltnisse, indem sie nachstehende Strategien
verfolgt:

» Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik

»  Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten

» Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

» Neuorientierung der Gesundheitsdienste und anderer gesundheitsrelevanter Einrichtungen
» Forderung und Entwicklung persdnlicher Kompetenzen und Ressourcen

71
Gesundheitliche Risikofaktoren sind Merkmale, von denen angenommen wird, dass sie die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von Erkrankungen erhdhen.

72
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
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Genaue Angaben zum AusmaR gesundheitsforderlicher MaRnahmen kdénnen nicht getroffen wer-
den. Sie werden derzeit in keinem einheitlichen Dokumentations- bzw. Monitoringsystem erfasst,
sondern sind vielmehr unterschiedlichen Dokumenten/Dokumentationssystemen zu entnehmen
(z. B. Bundesministerium fiir Gesundheit 2013b, 2013c; Datenbank des FGO). Eine einheitliche
Darstellung des Gesundheitsforderungsgeschehens in Osterreich ist daher leider nicht méglich.

Besondere Bedeutung in der Gesundheitsforderung hat der Settingansatz. Unter einem ,Setting”
werden die alltdglichen Umwelten verstanden, in denen Menschen spielen, lernen, arbeiten und
lieben (Ottawa Charta der WHO 198673). Der Settingansatz ist die komplexeste Strategie zur Um-
setzung von Gesundheitsforderung. Er fokussiert auf spezifische Kontexte (Settings/Lebenswel-
ten), die gesundheitsforderlich gestaltet werden sollen [253]. Im Sinne der Kinder- und Jugend-
gesundheit befinden sich dabei vor allem Familien, Kindergdrten und Kinderbetreuungseinrich-
tungen, Schulen und Betriebe im Visier.

6.5.1.1 Gesundheitsférderung im Setting Familie -
Frihe Hilfen

Einen immer zentraleren Stellenwert in der Gesundheitsforderung gewinnt die erste Lebensphase
von Kindern und damit auch das Setting Familie. Basierend auf Erkenntnissen der neurobiologi-
schen Forschung sowie des ,life course approach spielt bereits die friiheste Kindheit eine zentrale
Rolle fur die spatere Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. In diesem Zusam-
menhang sind vor allem Frithe Hilfen von Bedeutung, die bereits friihzeitig Einfluss auf die ge-
sundheitliche Entwicklung nehmen wollen.

Unter ,Frithen Hilfen“ ist ein Gesamtkonzept von MaBRnahmen zur Gesundheitsforderung bzw. zur
gezielten Frihintervention in der frithen Kindheit zu verstehen, das die spezifischen Lebenslagen
und Ressourcen von Familien beriicksichtigt. Wesentliches Kennzeichen dieses Ansatzes ist die
Vernetzung vielfaltiger Angebote, Strukturen und Akteure (Frihe-Hilfen-Netzwerk) sowie die
Schaffung eines niederschwelligen und aufsuchenden Zugangs [200]. In der praktischen Umset-
zung werden Frithe-Hilfen-Netzwerke vor allem auf lokaler und regionaler Ebene organisiert. Es
handelt sich dabei um multiprofessionelle Unterstiitzungssysteme, die einer zentralen Koordina-
tion unterliegen [254].

Das Friihe-Hilfen-Angebot richtet sich an (werdende) Eltern/Familien in belastenden Lebens-
situationen. Die belastenden Lebensumstande reichen dabei von sozialen und psychischen
Belastungen (finanzielle Notlagen, soziale Isolation, psychische Erkrankung, Suchterkrankung,

73
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
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starke Zukunftsangste der Eltern) Uber spezifische Merkmale der Eltern (minderjahrig, allein-
erziehend), erhohten Firsorgeanforderungen (Mehrlingsgeburt, Behinderung) bis zu Schwierig-
keiten in der Annahme/Versorgung des Kindes. Eine langerfristige Unterstiitzung und Begleitung
im Rahmen des Frithe-Hilfen-Netzwerks ist dabei vor allem fiir jene Familien vorrangig, die unter
mehreren Belastungsfaktoren leiden und nur liber wenig ausgleichende Ressourcen verfligen.
[254]

Auf Basis von Erfahrungen aus Vorarlberg und Deutschland (insbesondere der Modellstadt Dor-
magen) kann davon ausgegangen werden, dass rund finf bis sieben Prozent aller Familien Bedarf
an derartigen Unterstiitzungsleistungen haben [200].

Als Beitrag zur Umsetzung der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie gab das BMG ein Grund-
lagenprojekt Friihen Hilfen in Auftrag. Das Projekt wurde von der Gesundheit Osterreich GmbH
durchgefiithrt und durch die ,Vorsorgemittel” der Bundesgesundheitsagentur finanziert. Mit Hilfe
verschiedenster Instrumente (Fragebdgen, Workshops etc.) erfolgte eine erste Bestandsaufnahme.
Im Anschluss daran wurde ein Idealmodell entwickelt, das als Orientierung fir die Konzeption
zukiinftiger Modellprojekte dienen soll [vgl. 255]. Dieses Grundmodell sieht ein universelles Ba-
sisangebot fiir alle Familien sowie regionale Frithe-Hilfen-Netzwerke vor, die vertiefende Ange-
bote sicherstellen. Hinzu kommt, dass - in Anlehnung an das Modell in Deutschland - auch in
Osterreich ein Nationales Zentrum Friihe Hilfen etabliert wird. Es soll die bundesweite Koordination
sicherstellen, fur eine liberregionale Vernetzung sorgen, Qualitatsentwicklung und Wissenstrans-
fer leisten sowie zur Prozessbegleitung und Beratung zur Verfiigung stehen. [255]

Wahrend in Vorarlberg bereits seit 2009 ein Frithe-Hilfen-Netzwerk etabliert ist (vgl. [256] bzw.
www.netzwerk-familie.at), wird in fiinf anderen Bundeslandern derzeit ein Modellprojekt Frihe
Hilfen durchgefiihrt74. Es wird von den finf Sozialversicherungstrigern KGKK, NOGKK, OOGKK,
STGKK, WGKK sowie von der Osterreichischen Liga fir Kinder- und Jugendgesundheit getragen
und aus Mitteln der gemeinsamen Gesundheitsziele aus dem Rahmen-Pharmavertrag finanziert.

6.5.1.2 Gesundheitsforderung im Kindergarten

Im Kindergarten und in anderen Kinderbetreuungseinrichtungen findet ein wesentlicher Teil der
kindlichen Sozialisation statt. Die Pddagoginnen und Pdadagogen begleiten die Kinder in einer
zentralen Entwicklungsphase, in der wichtige Grundsteine fiir die zukiinftige Gesundheit gelegt
werden. Der Kindergarten als Bildungs- und Lebenswelt reprdsentiert einen relevanten Kontext,
der die gesundheitsforderliche Entwicklung von Kindern unterstiitzen und nachhaltig férdern soll.

74
http://www.fruehehilfen.at/de/Projekte/Pilotprojekte14.html
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Der Kindergarten bietet einen schichtiibergreifenden Zugang zu Kindern und oft auch zu deren
Familien. In den padagogischen Zielen finden sich dabei meist gute Ankniipfungspunkte fiir so-
wohl verhaltens- als auch settingbezogene Gesundheitsférderungsaktivitaten. Eine Kinderbetreu-
ung, die hohen qualitativen Standards entspricht, fordert die kognitive und soziale Entwicklung
von Kindern und ebnet den Weg fiir eine Gesellschaft mit gesunden und sozial kompetenten Men-
schen. Im Setting Kindergarten kommt dabei der Zusammenarbeit von Piddagoginnen/Padagogen,
Eltern und Gesundheitsforderern eine besondere Bedeutung zu. Auch die Beriicksichtigung des
kommunalen Settings erweist sich als erfolgsrelevant (z. B. die Kooperation mit regionalen Verei-
nen und Freizeiteinrichtungen bzw. mit Vertreterinnen/Vertretern der medizinischen und psycho-
sozialen Versorgung).

Von besonderer Bedeutung ist die Unterstiitzung sowie die Aus- und Fortbildung der Kindergar-
tenleiter/innen und Kindergartenpadagoginnen/-padagogen. Ziel der Gesundheitsférderung im
Kindergarten sind die

»  Gestaltung des Kindergartens als gesundheitsforderliche Lebenswelt unter Einbeziehung al-
ler im Setting beteiligten Personen,

» Forderung personlicher Kompetenzen und Leistungspotentiale in Hinblick auf ein gesund-
heitsbewusstes und eigenverantwortliches Handeln,

» Forderung der Kommunikation und Kooperation zwischen Kindergartenpdadagogen/-pada-
goginnen, Kindern und Eltern.

Im Rahmen der Osterreichischen Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie [250] wird empfohlen,
Kinderkrippen und Kindergarten gesundheitsforderlich zu gestalten. Grundlage dafiir sollen die in
Osterreich bereits durchgefiihrten Projekte sein7s, die von Sozialversicherungstragern, Mitgliedern
des aks Austria’e, den Bundeslandern und anderen Institutionen durchgefiihrt werden. Eines dieser
Projekte ist das vom Fonds Gesundes Osterreich beauftragte Projekt ,KiBi der Zukunft - Kinder-
bildungseinrichtungen als Schnittstelle der Gesundheitsforderung“’7. Ziel dieses Projektes ist es,
ganzheitliche Gesundheitsférderung im Setting Kindergarten mit den Schwerpunktthemen Erndah-
rung, Bewegung und psychosoziale Gesundheit sowie materielle Umwelt/Sicherheit zu betreiben.

75
http://www.fgoe.org/veranstaltungen/fgoe-konferenzen-und-tagungen/archiv/tagung-gesundheitsforderung-im-kinder-
garten
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http://www.aksaustria.at

77
http://gesunderkindergarten.at
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Gesundheitsfolgenabschdtzung zum verpflichtenden Kindergartenjahr

Die Gesundheit Osterreich fithrte 2011 (im Auftrag des BMG, des Hauptverbands der dsterreichi-
schen Sozialversicherungstrager sowie des Gesundheitsressorts des Landes Steiermark) eine Ge-
sundheitsfolgenabschiatzung (GFA) zum ,Verpflichtenden Kindergartenjahr* durch. Ziel war es,
positive sowie negative Gesundheitsauswirkungen der 15a-Vereinbarung [257] zum verpflichten-
den Kindergartenjahr (halbtdgige, kostenlose und verpflichtende frithe Forderung in institutionel-
len Kinderbildungs- und -betreuungseinrichtungen) zu identifizieren. Die sich daraus ableitenden
Ergebnisse zeigen, dass das verpflichtende Kindergartenjahr (verglichen mit keinem verpflichten-
den Kindergartenjahr) potenziell eine Reihe von - meist langfristig wirksamen - positiven Auswir-
kungen auf die Gesundheit der Kinder hat. Besonders hervorgehoben wurden die positiven Aus-
wirkungen auf die Bildungspotenziale der Kinder sowie die Reduktion gesundheitlicher Ungleich-
heiten. Die identifizierten positiven Auswirkungen konnten bei Sicherstellung verbesserter Rah-
menbedingungen (padagogischer Strukturqualitdt) durch ein zweites verpflichtendes Kindergar-
tenjahr noch verstarkt werden. [258]

6.5.1.3 Gesundheitsforderung im Setting Schule

Ein ebenfalls zentrales Setting fiir Gesundheit stellt die Schule dar. Sie beeinflusst die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen sowohl in positiver wie auch in negativer Weise, wobei neben orga-
nisationalen Merkmalen (Ausstattung, Richtlinien und dgl.) vor allem unterrichtsbezogene Fakto-
ren (Qualitat der sozialen Beziehungen, Art und Form der Klassenfiihrung, Wahl der Unterrichts-
methoden) von Bedeutung sind [vgl. u. a. 15, 18, 259, 260]. Umgekehrt zeigen Studien, dass ein
Mehr an Gesundheit mit besseren Schulleistungen in Zusammenhang steht [vgl. 260], weshalb
schulische MaRnahmen der Gesundheitsforderung auch zu MaRnahmen der Qualitats- und Orga-
nisationsentwicklung werden kénnen.

Da Kinder und Jugendliche sich Uber viele Jahre hinweg im Setting Schule aufhalten und bis zum
Ende ihrer Unterrichtspflicht beinahe als vollstindiges Kollektiv dort anzutreffen sind, bietet die
Schule nicht nur einen ,umfassenden®, sondern auch einen langfristigen Zugang zu dieser Bevol-
kerungsgruppe. Als gesellschaftlich institutionalisierte Bildungseinrichtung bietet sie einen ge-
schiitzten Rahmen, um gesundheitsrelevante Einstellungen, Kompetenzen und Verhaltensweisen
zu erlernen. Sie reprdsentiert damit einen zentralen Ort fur gesundheitsforderliche Interventionen
und kann selbst zu einem gesundheitsforderlichen Setting entwickelt werden. Dem Whole-School-
Approach entsprechend zeichnen sich gesundheitsférderliche Schulen dabei durch nachstehende
Charakteristika aus [261]:

»  School Policies (schriftlich festgelegte Richtlinien und Regelungen), die die Zielsetzungen
von Gesundheitsforderung sowie gesundheitsférderliche Rahmenbedingungen festlegen;

» Gesundheitsforderliche Lerninhalte (geplant und mit entsprechenden Ressourcen versehen);

»  Gesundheitsforderliche Lehr- und Lernmethoden, die die Entwicklung gesundheitsférdern-
der Kompetenzen unterstitzen;

»  eine gesundheitsforderliche Schulkultur, die nicht nur in den sozialen Beziehungen, son-
dern auch in der Schulorganisation zum Ausdruck kommt;
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» eine gesundheitsfordernde Beschaffenheit der Schule (Zustand des Schulgebdudes, Ausstat-
tung);

» Partnerschaften mit Familien, Organisationen, Vereinen, Freizeiteinrichtungen sowie ande-
ren relevanten Stakeholdern;

»  Schulgesundheits— und —-férderungsangebote (z. B. Schulsozialarbeit, schularztlicher
Dienst).

In Osterreich ist die schulische Gesundheitsférderung weitgehend regional organisiert. Sie findet
teils in regionalen Netzwerken (z. B. Wiener Netzwerk Gesundheitsférdernder Schulen (WieNGS),
,2Gesundheitsforderung an Salzburgs Schulen®) - teils unterstiitzt durch regionale Einrichtungen
und Servicestellen - statt (z. B. durch die Servicestellen Schule der 6sterreichischen Gebietskran-
kenkassen, durch die Mitglieder des aks Austria sowie durch die Landesschulrdte bzw. den Wiener
Stadtschulrat). Erganzend dazu wurde im Jahr 2006 ein nationales Strategieprojekt ins Leben ge-
rufen78, das sich dem Whole-School-Approach verpflichtet hat [262]. Das Projekt mit dem Titel
,Gesunde Schule” wurde von BMG, BMUKK und Hauptverband der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager initiiert [242] und bietet einen strategischen Rahmen fiir die inhaltliche Ausgestaltung
schulischer Gesundheitsférderung.

Einer bundeslinderspezifischen Recherche zufolge gelten rund 850 Schulen in Osterreich als ,Ge-
sunde Schulen® (= 15 % aller 6sterreichischen Schulen). Dabei wurden allerdings nur jene Schulen
beriicksichtigt, die an landerfinanzierten bzw. von Bundesldandern organisierten Initiativen teilge-
nommen haben. [263]

Um den Status quo schulischer Gesundheitsférderung zu ermitteln, wurde im Jahr 2010 im Rah-
men der HBSC-Studie eine Schulleiter-Befragung durchgefiihrt [260]. Ihr zufolge mangelt es Os-
terreichs Sekundarschulen vor allem an den ,allgemeinen Voraussetzungen fiir Gesundheitsfor-
derung®. Nach dieser Erhebung verfligt nur ein Viertel der Sekundarschulen lber ein Gesundheits-
forderungsteam, gewidmete Lehrerstunden fir Gesundheitsforderung sowie liber ein Gesund-
heitsforderungsbudget - allesamt Voraussetzungen fir eine nachhaltige Implementierung von
Gesundheitsforderung. Obwohl rund 46 Prozent der Sekundarschulen Gesundheitsférderung in
ihrem Schulleitbild verankert hatten, konnten nur 28 Prozent schriftlich festgelegte Zielsetzungen
fir ihr gesundheitsforderliches Vorgehen vorweisen. Zudem verdeutlichen die Ergebnisse, dass
Osterreichs Sekundarschulen vor allem auf die Themen Gewalt, Rauchen und Alkohol gesetzt hat-
ten, wahrend die Themen Erndhrung und Bewegung eher nachrangig behandelt wurden [260]. In
den letzten Jahren wurden allerdings auch zu diesen Themen Initiativen gestartet (z. B. ,Unser

78
http://www.gesundeschule.at/
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Schulbuffet“79, Bewegung und Sport in den Schulen Osterreichs“s0, Klug und Fit“81). Diese und
weitere Initiativen (z. B. ,WeiRe Feder - Gemeinsam gegen Gewalt*, ,0KOLOG") sind auf der Website
des Gesunde-Schule-Projekts zu finden (www.gesundeschule.at).

6.5.1.4 Betriebliche Gesundheitsforderung

Als moderne Unternehmensstrategie versucht Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF), Krankhei-
ten vorzubeugen, die Gesundheit zu starken und das generelle Wohlbefinden zu verbessern. Ge-
maR der Luxemburger Deklaration82 wollen BGF-MaRnahmen gesundheitlichen Belastungen vor-
beugen und Gesundheitspotenziale starken. Um dies zu erreichen, werden sowohl die Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen als auch die Férderung der aktiven Teilnahme und die Stdrkung
persdnlicher Kompetenzen angestrebt. Umfassende BGF-MaRnahmen zielen damit einerseits auf
das Verhalten der Mitarbeiter/innen und ihre Kompetenzen (Verhaltensebene), andererseits auf
den Betrieb als Setting (Verhdltnisebene). [264]

Die BGF versucht dabei, Arbeitsplatze in ihren Strukturen und Prozessen so zu gestalten, dass die
Beschaftigten nachhaltig zu gesundheitsforderlichen Arbeits- und Lebensweisen befdahigt werden
[265]. Damit dies gelingen kann, missen alle Beteiligten ihren Beitrag leisten, vom Management
bis zur Sicherheitsfachkraft. Die BGF nimmt damit einen positiven Einfluss auf die Gesundheit,
Motivation und Arbeitszufriedenheit von Mitarbeitenden, auf die Produktivitdat und Wirtschaftlich-
keit von Unternehmen/Organisationen sowie auf die Qualitdt der erbrachten Leistungen [264,
265]. Zur nachhaltigen Verankerung von BGF muss die Gesundheit von Mitarbeiterinnen/Mitarbei-
tern zu einem fixen Bestandteil aller Entscheidungsprozesse werden. Sie gilt es in allen organisa-
tionalen Bereichen zu beriicksichtigen (Stichwort Betriebliches Gesundheitsmanagement), sodass
Gesundheitsforderung zu einem Instrument der Organisationsentwicklung wird. [264]

Besonderes Augenmerk der BGF soll den Lehrlingen gelten. Vor allem der Ubergang von der Schule
in das Arbeitsleben kann fiir sie eine groRe Herausforderung darstellen (Anzenberger/Sagerschnig
2014). Jahrlich starten rund 40 Prozent der 15-Jdhrigen eine Lehrausbildung, Burschen deutlich

79
http://unserschulbuffet.at

80
www.bewegung.ac.at

81
www.klugundfit.at

82

Die ,Luxemburger Deklaration wurde im Jahr 1997 mit Unterstiitzung der Europdischen Kommission von den Mitgliedern
des ,Europdischen Netzwerks fir betriebliche Gesundheitsforderung” (ENWHP) verabschiedet. Sie formuliert Grundsatze und
eine Definition betrieblicher Gesundheitsforderung.
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haufiger, als Madchen (Tabelle 6.9). Die meisten von ihnen starten dabei in einem Gewerbe- oder
Handwerksbetrieb, im Handel oder in einem Industrieunternehmen, weibliche Lehrlinge haufiger
im Handel, mannliche Lehrlinge haufiger in Handwerk oder Industrie. (Anzenberger/Sagerschnig
2014)

Tabelle 6.9:
Verteilung der Osterreichischen Lehrlinge auf Sparten
Sparte Lehrlinge
absolut in %

Gewerbe und Handwerk 52.019 43
Handel 18.028 15
Industrie 16.173 13
Tourismus und Freizeitwirtschaft 10.351 9
Transport und Verkehr 2.750 2
Information und Consulting 2.640 2
Banken und Versicherungen 1.327 1
Sonstige Lehrberechtigte 8.113 7
Uberbetriebliche Lehrausbildung 9.178 8
Insgesamt 120.579 100
Burschen insgesamt 79.347 66
Mddchen insgesamt 41.232 34

gerundete Werte

Quelle: Wirtschaftskammern Osterreichs - Lehrlingsstatistik 2013; Darstellung: GOG/OBIG

Ein Teil der Lehrlinge wird nach dem Lehrverhdltnis in ein reguldres Beschaftigungsverhaltnis
Ubernommen. Im Jahr 2012 war mehr als ein Drittel aller (ehemaligen) Lehrlinge zwei Jahre nach
Abschluss ihrer Lehrausbildung noch im gleichen Unternehmen beschiftigt. Die Tendenz hierfur
ist steigend. (Anzenberger/Sagerschnig 2014)

Sekundaranalysen haben gezeigt, dass Lehrlinge - verglichen mit Schilerinnen/Schilern ihres Al-
ters - haufiger tiber korperliche und psychische Beschwerden (wie Kopf-, Kreuz- oder Riicken-
schmerzen, Erschépfungszustinde, Einschlafstérungen, Nervositit und Gereiztheit), Ubergewicht
sowie Uber ein vermindertes Wohlbefinden berichten. Dariiber hinaus weisen Lehrlinge ein un-
glinstigeres Gesundheitsverhalten auf, das in verminderter Bewegung, weniger gesundheitsfor-
derlicher Erndhrung und vermehrtem Tabak- und Alkoholkonsum zum Ausdruck kommt [266]. Es
ist nicht bekannt, ob die Unterschiede zwischen Lehrlingen und Schiilerinnen/Schiilern einem Se-
lektionseffekt geschuldet sind (Schichteffekt) oder mit unterschiedlichen Belastungssituationen
zusammenhadngen.

In Osterreich wird BGF vor allem von den Sozialversicherungstrigern vorangetrieben. Das Oster-
reichische Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung (ONBGF) entwickelte ein System, um &s-
terreichische Betriebe bei der Etablierung und Umsetzung von BGF zu unterstiitzen und ggf. zu
zertifizieren. Die Zertifizierung erfolgt nach der Ratifizierung der sogenannten BGF-Charta, die als
eine Art Absichtserkldrung durch die Betriebe verstanden wird. Dann wird das BGF-Giitesiegel
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verliehen, das - nach erfolgreicher BGF-Projektdurchfiihrung bzw. nach erfolgreicher Implemen-
tierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements - auf drei Jahre vergeben wird.83

Der Datenbank des ONBGF zufolge gibt es in Osterreich 527 Charta-Betriebe sowie 443 Betriebe
mit einem BGF-Giitesiegel.

6.5.1.5 Gesundheitsforderung in der auRerschulischen
Jugendarbeit

Kinder und Jugendliche bendétigen sichere Freirdume, um spielerisch und bewegt zu lernen, Bewe-
gungskompetenzen und Korpergefiihl zu entwickeln, um sich selbststiandig zu erforschen, soziale
Kontakte aufzubauen und sich zu entfalten. Der Rahmen, in dem sich diese Freirdume eréffnen,
kann durch die auBerschulische Kinder- und Jugendarbeit geboten werden. Diese leistet vor allem
fir Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien und/oder in besonders belasteten
Lebenssituationen durch vielfdltige Angebote bedirfnisgerechte Unterstiitzung und generell einen
Beitrag zur Chancengerechtigkeit.

Die Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie (vgl. Tabelle 6.15) fokussiert auf MaRnahmen, die
dazu dienen, die Gesundheitsférderungsfunktion der auRerschulischen Jugendarbeit zu starken
und zu unterstitzen. Dazu zahlt z. B. die Aus-/Fort-/Weiterbildung fur Jugendbetreuer/innen mit
Fokus auf Gesundheitsforderung, Bewegung, Gewaltprdvention, Starkung der Lebenskompetenz
und der psychischen Gesundheit.

Im Rahmen der auBerschulischen Jugendarbeit erhilt neben der Gesundheitsforderung vor allem
die Suchtpravention groRe Bedeutung. Geringer werdende 6ffentliche Ressourcen fithren zwin-
gend zu einer Verschiebung der Verantwortung in der Primdrpravention von Drogen- und Sucht-
mittelkonsum [267]. Der Umgang mit Sucht- oder Drogenproblematik in der Arbeit mit Jugendli-
chen ist eine delikate Angelegenheit. Das Ubertreiben des Stellenwerts von Drogenproblemen in
Relation zu anderen Problemfeldern wird von Jugendlichen als sachliche Inkompetenz empfunden
und ist im unginstigsten Fall kontraproduktiv [267].

Die Bereitstellung von Expertenwissen in Zusammenhang mit Substanzkonsum und Unterstiitzung
vor Ort durch Expertinnen/Experten der Suchthilfe ist nur eine der vielen SuchtpraventionsmalR-
nahmen, die sich aktuell in Osterreich in Umsetzung befinden. Eine wichtige Siule der Suchtpra-
vention sind die Fachstellen fir Suchtpravention. Seit 1993 haben sich in allen Bundesldandern
diese Fachstellen flr Suchtpravention etabliert, deren Hauptaufgabe es ist, ,Primarpravention” so-

83
http://www.netzwerk-bgf.at
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wie sekundarpraventive Inhalte zu bearbeiten und eine inhaltlich ausgewogene Wissensvermitt-
lung zu betreiben. 1997 wurde ein gemeinsames Leitbild fiir die 6sterreichische Suchtpravention
entwickelt. [267]

6.5.2 Pravention

Je nach Zeitlichkeit, Zielgruppe und Interventionsebene konnen unterschiedliche Formen der Pra-
vention unterschieden werden. So wird einerseits zwischen Primar-, Sekundar- und Tertidrpra-
vention84 [268], anderseits zwischen universeller, selektiver und indizierter Pravention unterschie-
den [269]. Gemeinsam ist der Pravention und Gesundheitsforderung, dass sie sowohl an der Ver-
haltens- als auch an der Verhiltnisebene ansetzen. Sie definieren unterschiedliche Ebenen der
Intervention, die meist mit unterschiedlichen Verantwortlichkeiten in Bezug stehen (Individuum
versus ,Gesellschaft).

Pravention kann klassifiziert werden nach:

» Zeitlichkeit

»  Primdrprdvention setzt an, bevor eine Krankheit entsteht; gesundheitsschdadigende
Faktoren werden vermieden, Krankheiten verhindert.

» Sekunddrpravention versucht das Fortschreiten einer Krankheit (im Frihstadium)
durch Fritherkennung und Behandlung zu vermeiden.

»  Tertidrprdavention konzentriert sich auf die Wiederherstellung der Gesundheit nach
einem Krankheitsereignis (Rehabilitation) und versucht, Folgeschdden, Folgeerkran-
kungen und Ruckfallen vorzubeugen; sie richtet sich an Patientinnen/Patienten mit
chronischen Beeintrdachtigungen sowie an Rehabilitanden.

»  Zielgruppen

»  Universale Pravention interveniert auf Ebene der Gesamtbevolkerung bzw. groRer
Teilpopulationen; sie ist fiir alle Adressaten niitzlich oder notwendig.

»  Selektive Pravention interveniert bei umrissenen Zielgruppen mit einem vermuteten,
evtl. Uberdurchschnittlichen Risiko; dazu gehéren Vorsorge- und Friherkennungs-
malRnahmen.

» Indizierte Pravention interveniert bei Personen und Gruppen mit gesicherten Risiko-
faktoren bzw. manifesten Stérungen oder Devianzen; sie versucht, bei diesen vor-
sorgend, friihbehandelnd oder schadensminimierend/riickfallpraventiv zu wirken.

» Interventionsebenen

84

Da MaRnahmen der Sekundar- und Tertidrpravention meist deckungsgleich mit kurativen MaRnahmen sind, sollten sie - im
Sinne einer maglichst trennscharfen Unterscheidung von maglichen Interventionsansdtzen - nicht als Pravention im engeren
Sinne bezeichnet werden.
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»  Verhaltensorientierung: Ansatzpunkt ist das Gesundheitsverhalten des Indivuduums
sowie damit in Zusammenhang stehende Einstellungen, Uberzeugungen und Kom-
petenzen.

»  Verhdltnisorientierung: Ansatzpunkte sind die Lebensverhiltnisse, unter denen
Menschen aufwachsen, ihre Freizeit verbringen, lieben, lernen und arbeiten.

Friherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen dienen der Pravention und friihzeitigen Erken-
nung von Erkrankungen und Risikofaktoren. Sie werden vorrangig von ,Ober- und Mittelschicht-
familien in Anspruch genommen und weisen folglich eine deutliche Schichtabhangigkeit auf
[270]. In Osterreich zdhlen vor allem die unter Punkt 6.5.2.1 angefiihrten Programme zu den wich-
tigsten FriherkennungsmaRnahmen.

Impfungen stellen eine effektive PraventionsmaRnahme gegen Ubertragbare Erkrankungen dar.
Dabei kann nicht nur ein Individualschutz (fir die Geimpften) erzielt werden, sondern - bei ent-
sprechend hohen Durchimpfungsraten - auch ein Kollektivschutz fiir die Bevolkerung (Herden-
Immunitdt). Die Herden-Immunitdt ist besonders wichtig zum Schutz von Personen, die selbst
nicht geimpft werden kénnen - z. B. aus medizinischen Griinden oder weil sie zu jung fiir gewisse
Impfungen sind. Empfehlungen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen werden von Experten des
Nationalen Impfgremiums gegeben, jahrlich evaluiert und bei Bedarf adaptiert. Die fur Sduglinge,
Klein- und Schulkinder empfohlenen Impfungen sind in der aktuellsten Version des Osterreichi-
schen Impfplans ([271] und Abbildung 6.18) erfasst (vgl. auch Punkt 6.5.2.2).

Kariesprophylaktische MaRnahmen sollten bereits im Kindesalter ein adaquates Zahnpflegever-
halten etablieren sowie zu einer bewusst zahngesunden Erndhrung fiihren. Auch hier gilt jedoch,
dass ein deutlicher Schichtgradient zu Ungunsten von ,Unterschichtkindern® besteht [272].

6.5.2.1 Friherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen

Die korperliche Entwicklung eines Kindes wird von der Geburt bis ins Kleinkindalter im Rahmen
der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen iiberwacht. Als besonders herausfordernd gilt diesbeziig-
lich die Beurteilung der psycho-mentalen, sozialen, emotionalen, sprachlichen wie motorischen
Entwicklung, da diese in sehr unterschiedlichen Sequenzen verlaufen kénnen [vgl. 43]. Weiterfiih—-
rend versuchen Kindergarten- und Schuluntersuchungen, die Entwicklung und Gesundheit der
Kinder zu beobachten. Fiir berufstatige Jugendliche werden dariber hinaus Jugendlichenuntersu-
chungen angeboten, wahrend im Zuge der Stellungsuntersuchung alle 18-jdhrigen Burschen ei-
nem Gesundheits- und Tauglichkeitscheck unterzogen werden. Weiterflihrende Informationen
konnen der Tabelle 6.10 entnommen werden.

Uber die Inanspruchnahme bzw. iber die Ergebnisse dieser verschiedenen Untersuchungen ist

wenig bekannt. Dies hdngt einerseits mit dem Fehlen dsterreichweiter, EDV-gestiitzter Dokumen-
tationssysteme (wie im Fall der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen bzw. der Schuluntersuchun-
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gen), mit dem Fehlen routinemaRiger Auswertungen (wie im Falle der Jugendlichen- und Stel-
lungsuntersuchungen), andererseits mit dem Fehlen flichendeckend standardisierter Vorgehens-
weisen zusammen (wie im Falle der Kindergartenuntersuchungen).

Tabelle 6.10:
Kinder- und jugendspezifische Fritherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen in Osterreich

Name

Ziel

Beschreibung

Mutter-Kind-Pass-Untersu-
chungen

Friherkennung
gesundheitlicher Risiken und
Beeintrdachtigungen von
Schwangeren und Kindern in
den ersten Lebensjahren

Die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen dienen der
gesundheitlichen Vorsorge bei Schwangeren und
Kleinkindern. Sie beinhaltet die im Mutter-Kind-
Pass-Programm vorgesehenen arztlichen Untersu-
chungen wéhrend der Schwangerschaft und bis zum
5. Lebensjahr des Kindes.

Alle Untersuchungen sind bei Inanspruchnahme von
Vertragsarztinnen/-arzten kostenlos; die ersten
zehn Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen sind eine
Voraussetzung zum Bezug des staatlichen Kinder-
betreuungsgeldes.ss

Kindergartenuntersuchungen

Feststellung gesundheitlicher
Méangel (Haltung, Sehen, Ho-
ren);

Diagnose von entwicklungs-

bedingten Auffalligkeiten

Im Kindergartenkontext finden sowohl drztliche und
logopadische Untersuchungen als auch Untersu-
chungen zur motorischen, sprachlichen, emotiona-
len wie zur sozialen Entwicklung statt. Umfang und
Inhalt der Kindergartenuntersuchungen variierten
dabei zwischen den einzelnen Bundeslandern.

Schulérztliche Untersuchungen

Feststellung gesundheitlicher
Méngel;

Beratung der Lehrer/innen in
gesundheitlichen Belangen
der Schiiler/innen

Die Schiiler/innen sind verpflichtet, sich - abgese-
hen von einer allfilligen Aufnahmeuntersuchung -
einmal im Schuljahr einer schuldrztlichen Untersu-
chung zu unterziehen.

Untersuchungen der Schiiler/innen der Volks-,
Haupt- und Sonderschulen, der polytechnischen
Lehrgédnge und der Berufsschulen fallen in die Zu-
standigkeit der Lander, jene in den librigen Schulen
in die Zustandigkeit des Unterrichtsministeriums.

Fortsetzung nachste Seite

85
https://www.help.gv.at/Portal.Node/hlpd/public/content/8/Seite.082200.html
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Fortsetzung Tabelle - Seite 2 von 2

Name

Ziel

Beschreibung

Jugendlichenuntersuchung

Friherkennung von Krankhei-
ten;

Aufklarung beziglich berufli-
cher Belastungen und Gesund-
heitsrisiken;

erste Schritte zur Losung ge-
sundheitlicher Probleme setzen

Einmal jahrlich wird den berufstatigen Jugendli-
chen im Alter vom 15. bis 18. Lebensjahr von der
betreffenden Sozialversicherung eine unentgeltli-
che Jugendlichen-Untersuchung angeboten. Bei
der ersten Untersuchung werden eine Basisunter-
suchung und eine Gesundheitsberatung, in den
Folgejahren weiterfihrende Schwerpunktuntersu-
chungen durchgefiihrt.86

Stellungsuntersuchung

Feststellung der Eignung zum
Wehrdienst;

Erhebung von Vorerkrankun-
gen und gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen;

Erstellung physiologischer und
psychologischer Befunde

Im Rahmen der Stellungsuntersuchungen werden
neben morphometrischen Daten wie KérpergroRe
und Korpergewicht, Brust- und Taillenumfang
auch die im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
tblichen Blut- und Harnwerte, Blutdruck etc. sowie
spirometrische Daten und das H6r- und Sehver-
mogen etc. gemessen. Dartiber hinaus werden

Vorerkrankungen sowie gesundheitsrelevante Ver-
haltensaspekte (z. B. das Rauchverhalten) erfasst
sowie physiologische und psychologische Befunde
(in Form von ICD-10-Diagnosen) gestellt.

Die Stellungsuntersuchung wird bei allen 18-jah-
rigen Mannern mit osterreichischer Staatsburger-
schaft durchgefiihrt und stellt gewissermaRen eine
obligatorische Vorsorgeuntersuchung dar. Die im
Bundesministerium fir Landesverteidigung und
Sport verfligbaren Daten konnen prinzipiell im
zeitlichen Trend nach Wohnort, Bildungsstand und
anderen Indikatoren ausgewertet werden.

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen

Die Weiterentwicklung des Mutter-Kind-Passes ist im aktuellen Arbeitsprogramm der Bundes-
regierung [273] festgelegt. Im Vordergrund stehen Evaluierung, qualitative Weiterentwicklung,
Attraktivierung und verstarkte Nutzung als Instrument der Friihférderung von Kindern. Im Rahmen
eines interdisziplindren, multiprofessionellen Arbeitsprozesses besteht das libergeordnete Ziel,
den Mutter-Kind-Pass zeitgemdR und evidenzbasiert weiterzuentwickeln. Detaillierte Informa-
tionen zum Weiterentwicklungsprozess finden sich auf der Homepage des BMG.87

86
http://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal /channel_content/cmsWindow?action=2&p_me-
nuid=533&p_tabid=3 (30. 10. 2014)

87
http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Eltern_und_Kind /Weiterentwicklung_Mutter_Kind_Pass
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6.5.2.2 Impfungen

Impfungen sind in Osterreich nicht verpflichtend, sondern als Empfehlung zu verstehen. Der
osterreichische Impfplan88 [271], basierend auf der engen Kooperation zwischen Bundes-
ministerium fiir Gesundheit sowie Experten und Expertinnen des Nationalen Impfgremiums, sieht
eine Reihe von Impfungen fiir Sduglinge, Klein- und Schulkinder vor. Prioritat bei der Auswahl der
kostenfreien Impfungen haben nach dem letzten Stand des Wissens einerseits sehr haufig
vorkommende Erkrankungen, andererseits seltene, sehr schwer verlaufende Krankheiten. Ein
weiteres Prinzip ist, die Kinder mit moglichst wenigen Stichen gegen mdéglichst viele Krankheiten
zu schitzen. Abbildung 6.18 zeigt den Impfkalender aller empfohlenen kostenfreien Impfungen
fiir Sduglinge und Kleinkinder sowie Schulkinder. Seit 2014 wird auch die HPV-Impfung (Impfung
gegen Humane Papillomaviren) fiir alle in Osterreich lebenden Madchen und Buben in der vierten
Schulstufe kostenfrei angeboten. Osterreich ist dariiber hinaus eines der wenigen Linder, in denen
die 4-fach konjugierte Meningokokkenimpfung (MEC-4) gratis im Schulalter angeboten wird.

88
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitsfoerderung_Praevention/Impfen/Oesterreichischer_Impfplan_2015
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Abbildung 6.18:

Impfkalender des kostenfreien Kinderimpfprogrammes fiir Sduglinge und Kleinkinder sowie fiir

Schulkinder
Sauglinge und Kleinkinder
Al 1. Lebensjahr
iaits e M 3. 5. 6.
mprung Woche Monat  Monat  Monat
RV
. 2 baw. 3 Teilimpfungen in Abhdngigkeit vom
Butainis (RV] verwendeten Impfstoff,
Abstand mind. 4 Wochen
Diphtherie (DIP)
Tetanus (TET) 1 .
:ﬁ:ﬁi:ﬁ;ﬁtw; okl s
Impfu Impfu
Haemophilus infl. B (HiB) R
Hepatitis B (HBV)
Pneumokokken (PNC) 5 Z
PNC PNC
Mumps
Masern (MMR)
Rételn

2.
11 Lebensjahr

Monat

12
Monat

3.
6-fach-lmpfung
frithestens
6 Monate nach 2.
Teilimpfung

3.
PNC
frithestens
f Monate nach
2. Teilimpfung

MMR
2 Impfungen, Abstand mind. 4 Wochen

Impfkalender des kostenfreien Kinderimpfprogramms fiir S3uglinge und Kleinkinder

Schulkinder
Alter= 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14 15.
J-impfung Jahr lahr lahr lahr Jahr Jahr Jahr  Jahr Jahr
Diphtherie (dip) nachholen bei
Tetanus (TET) 4-fach-  Kindern, dieim7. 1
Pertussis (PEA) Impfung  Lebensjahr nicht
Poliomyelitis {IPV) Eenpit wieriew
Hepatitis B (HBVY) Grundimmunisierung (0/1/6 Monate) oder auffrischen
Mumps
Masern (MMR) MMR nachholen
Rételn
Meningokokken MEC4
(MEC4)
Humane Papillo- 2 x HPV 2 XxHPV*
maviren (HPV) {0/6 Monate) {0/6.Monate)

Quelle: BMG, Impfplan 2015

Daruber hinaus werden die kostenpflichtigen Impfungen gegen FSME, Varizellen, Hepatitis A und

Influenza empfohlen.
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Masern stellen eine durch Impfung vermeidbare Erkrankung dar, die zu den Haupttodesursachen
von Kindern zahlt. Das einzige Reservoir fiir Masernviren ist der Mensch. Daher gibt es Bestrebun-
gen der WHO, Masern weltweit auszurotten. Fir die Ausrottung der Masern sind Durchimpfungs-
raten von Uber 95 Prozent (mit 2 Teilimpfungen) erforderlich. Der dsterreichische Impfplan emp-
fiehlt zwei Teilimpfungen gegen Masern-Mumps-Roételn (MMR) ehestmdglich ab dem vollendeten
10. Lebensmonat. Auch Osterreich hat sich dem WHO-Ziel verpflichtet, Masern zu eliminieren. Die
Durchimpfungsraten fiir die MMR-Impfung lagen in Osterreich in den letzten Jahren jedoch vor
allem bei den Zweijdhrigen unter diesem Ziel. Entsprechend hohe Durchimpfungsraten gegen Ma-
sern, Mumps und Roételn kdnnen erst bei Schulkindern beobachtet werden. Um das Masern-Elimi-
nationsziel zu erreichen, wird die Masernimpfung fiir alle Personen in Osterreich ohne Altersbe-
grenzung gratis angeboten. Versdaumte Masernimpfungen sollen und kénnen in jedem Lebensalter
nachgeholt werden.

6.5.2.3 Kariesprophylaxe

Um den Bedarf an zahndrztlichen Behandlungen zu verringern, gewinnt die praventive Zahnheil-
kunde mehr und mehr an Bedeutung. Sogenannte Kollektiv-, Individual- und Gruppenprophylaxe-
Programme riicken in den Vordergrund. Gruppenprophylaxe-Programme werden im Rahmen der
prdventiven Zahnheilkunde bevorzugt, da sie einerseits kostenglnstiger sind (individualprophy-
laktische Leistungen sind im dsterreichischen Honorarkatalog der Zahnarzte nicht inkludiert) und
groRere Bevolkerungsgruppen erreichen. Die Kommission ,Zahnmedizin/Prophylaxe” des Obers-
ten Sanitdtsrates entwickelte in Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten Empfehlungen fiir
einheitliche Standards in der Gruppenprophylaxe. Basierend auf dem Settingansatz der WHO soll
die Gruppenprophylaxe einerseits mit der identifizierten Zielgruppe selbst arbeiten und anderer-
seits das Lebensumfeld mit einbeziehen. Mundhygiene sowie Zahngesundheit sollte den Exper-
tinnen/Experten zufolge schon in Kindergarten und Schulen Thema sein.

Die Gruppenprophylaxe als Konzept sieht folgende Komponenten vor (vgl. BMG, Empfehlungen
des Obersten Sanitdtsrates):

» Informationen uber Mundhygiene

» Erndhrung und Zahngesundheit

»  zahnmedizinische Untersuchungen

»  regelmaRige Zahnpflege und richtige Putztechnik

Priorisierte Zielgruppe der Gruppenprophylaxe und der darin enthaltenen Kariesprophylaxe-Akti-
vitdten sind bundesweit Kindergartenkinder. Weitere Zielgruppen sind Volksschulkinder und im-
mer haufiger Schwangere, Neugeborene und Kleinkinder sowie deren Eltern. Damit tragt man der
Tatsache Rechnung, dass Kindergartenkinder schon vermehrt Zahnschaden aufweisen (vgl. BMG,
Empfehlungen des Obersten Sanitadtsrates).

In Kindergarten und Volksschulen werden in Osterreich bereits Giber 80 Prozent der Kinder iiber

einen Zahngesundheitsunterricht erreicht. Die Haufigkeit von Zahngesundheitsunterricht variiert
innerhalb der Bundeslander. Als Mindeststandard wird empfohlen, eine jahrliche Frequenz von vier
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Kontakten im Kindergarten und drei Kontakten in der Volksschule durch qualifizierte Zahngesund-
heitserzieher/innen zu erreichen. Zusatzlich sollte eine jahrliche Untersuchung bei einem/einer
Zahnarzt/-arztin erfolgen [6].

Kariesprophylaxe-Betreiber orientieren sich an den WHO-Zielen fir das Jahr 2020: Bis dahin sollen
mindestens 80 Prozent der sechsjahrigen Kinder kariesfrei sind. Fiir 12-Jahrige wurde ein DsMFT-
Wert89 von maximal 1,5 als Ziel festgesetzt. [274]

Kariesprophylaxe-Programme fallen in Osterreich in die Kompetenz der Bundeslinder und unter-
scheiden sich landerspezifisch hinsichtlich Umfang und Intensitdt. Sie bestehen aus (Knaller,
2010):

»  Gesundheitserziehung in Kindergarten und Volksschulen (richtiges Zdhneputzen, richtige
Erndhrung, zwei Mal pro Jahr Besuch von Zahnarztin/Zahnarzt ...):
Diese MaRnahme wird in allen Bundeslandern durchgefiihrt, von einmal bis zu viermal pro
Jahr, allerdings nicht in allen Bundeslandern flachendeckend (z. B. in Wien nur in ausge-
wdhlten Bezirken), in manchen Bundeslandern auch in Hauptschulen;

» Besuch bei/von Zahnéarztin/Zahnarzt (nicht in allen Bundesldandern):
Zweck ist einerseits ein ,spielerisches Kennenlernen® der Situation ganz ,ohne Bohren®, an-
dererseits hat der Besuch Screening-Funktion (Kinder mit Behandlungsbedarf erhalten eine
Mitteilung an die Eltern, dass sie mit dem Kind zum Zahnarzt gehen sollen. Ob das Kind in
der Folge allerdings tatsachlich in zahnarztliche Behandlung kommt, wird nicht tberprift.)

Tabelle 6.11 gibt einen Uberblick zu Basis-Kariesprophylaxe-Aktivititen der Linder. Sie spiegelt
den Stand von 2009 wider, da derzeit keine neueren Daten vorliegen.

89
D3MFT: Anzahl akutkarioser (Decayed), wegen Karies fehlender (Missing) und gefullter (Filled) Zdhne (Teeth) pro Person

Kapitel 6 / Verhdltnisbezogene Determinanten ] 6 ]



Tabelle 6.11:

Basis—Kariesprophylaxe-Aktivitdaten in den Bundesldandern (Art und Haufigkeit) nach Tragern

Karies— Bundesland / Trager
prophylaxe-
Aktivititen Bgld./ Ktn./ Ktn./ NO/ 00/ Sbg./ Stmk./ Stmk. /SZA Tirol/ Vibg./ Wien/
LReg BGKK Gesund- Mag. Klgft AKS- PGA AVOS Styria vita- Stadt Graz avomed? aks WiG2
heitsland ZAVOMED lis
Karnten
Zahn- KG: 2x/J KG u VS: KG: 2x/J KG, VS, SO KG, VS: KG, VS: KG: 4x/J SZA: 6- bis MEB, KG, VS, | KG, VS, SO: | KG, VS:
gesundheits— | V> 1/ 2x/) vS: 1x/) 2-3/) 2x/) 2x/), Vs, SO: 10-Jahr.: SS, SpE: max. | 2x/J 2x/)
unterricht SO: 1x/) SO: 2x/) SO 1x/J 3x/J) 1x/) 4x/) AHS, HS:
MEB, SpE: VS: 2x/J 1x/]
a. W.
Elternabende Nach KG u VS: KG: alle 2J n. V. KG, n. A. 1x/) 3 KG, VS: 1x/J SG, KG, VS VS, KG
Anfrage n. A. - VS: 1. u. 4. a. W.

Stufe 1x]J,

SO k. A.
Zahniirztliche - KG: 1x/J KG: alle 2 ) VS1.+3. | AbSS - SZA: 6-10 VS 6-10,S0 | 3-bis 14- | VS: 1x/J
Unter— VS+SO 1. + VS: 1. u. 4. Kl: 1x/) 2010 2. Kl Jahr. 1x/) + 10-18: alle 2 | Jahr., 1x/J
suchung 4. Kl: 1x/) Stufe 1x/J, 1x/) KU Schule: ]

SO 10- bis 14-

Jahr. 1x/)

1 Sonstige Kariesprophylaxe-Aktivititen: Gesundheitstage 5x/J VS: Zahntheater
2 Im Mund geht’s rund“ (PGA) 2x/J fur alle Nicht-Projektschulen
3 Stmk / Stadt Graz: Elternabende werden durch Erstuntersuchung im Beisein der Eltern ersetzt; Ort: Schulzahnambulatorium

AHS = Allgemeinbildende hohere Schule; a. W. = Auf Wunsch; HS = Hauptschule; J = Jahr; Jahr. = Jahrige; KG = Kindergarten; Kl = Klasse; KU = Kontrolluntersuchung;

MEB = Mutter-Eltern-Beratungsstelle; S = Schule; SO = Sonderschule; SpE = Sonderpadagogische Einrichtungen; SS = Sommersemester; SZA = Schulzahnambulatorium;

VS = Volksschule; n. V. = nach Vereinbarung; SG = Spielgruppe
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6.5.3 Gesundheitsversorgung

6.5.3.1 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung umfasst alle darztlichen und nicht-arztlichen Angebote und Leistungen,
die in Spitalsambulanzen, in selbststandigen Ambulatorien (in SV-Einrichtungen und Vertragsin-
stituten) sowie in Einzel- oder in Gruppenpraxen erbracht werden. Sie sind flichendeckend zu
organisieren und kdnnen derzeit nur eingeschriankt mit Daten hinterlegt werden. Dies gilt vor
allem fir den nicht-arztlichen Bereich (z. B. fur die Therapeutendichte [275]). Der Fokus der fol-
genden Informationen liegt deshalb auf der arztlichen Versorgung, wobei die psychiatrische Ver-
sorgung gesondert behandelt wird (vgl. Punkt 6.5.3.3).

Fachdrztinnen/-arzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde

Im Jahr 2013 gab es in Osterreich 565 niedergelassene Fachirztinnen/-irzte fiir Kinder- und
Jugendheilkunde (Erstfach)?0. Rund 300 von ihnen (53 %) verfiigten lber einen Kassenvertrag. Seit
2001 ist die Zahl der Vertragsadrztinnen/-arzte weitgehend konstant geblieben, wahrend die Zahl
der Wahlarztinnen/-arzte deutlich gestiegen ist (um 80 %; vgl. Abbildung 6.19). 109 Facharztin-
nen/-drzte waren zuletzt ausschlieBlich als Wahlarztinnen/-arzte tétig.

90
Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK; Stand Dezember 2013
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Abbildung 6.19:

Niedergelassene Facharztinnen/-arzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde (Erstfach) mit und ohne
Kassenvertrag, 2001-2013

600

500

400

300

Anzahl

200

100

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

= niederg. Vertragsarztinnen/-arzte m niederg. Wahlarztinnen/-arzte

Quellen: Arztelisten der OAK und ZAK 2001-2013 (jeweils Stand Dezember);
Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 201391 kamen in Osterreich rund 25 Vertragsirztinnen/-drzte und 22 Wahlirztinnen/-
drzte auf 100.000 Kinder bis 14 Jahre%2. Wihrend die Arztedichte93 im vertragsirztlichen Bereich
zwischen 2001 und 2013 weitgehend konstant geblieben ist (vgl. auch Abbildung 6.19), hat die
Arztedichte im Wahlarztbereich deutlich zugenommen (vgl. Abbildung 6.20).

91
Stand Dezember 2013

92

Uber 14-Jdhrige suchen in der Regel keinen Kinderarzt mehr auf, weshalb hier die BezugsgréRe auf die unter 15-Jdhrigen
eingeschrankt wurde.

93
Arztinnen/Arzte pro 100.000 Einwohner/innen (in einer bestimmten Altersgruppe)
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Abbildung 6.20:
Niedergelassene Facharztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendheilkunde (Erstfach; mit und ohne
Kassenvertrag) pro 100.000 Kinder bis 14 Jahre, 2001-2013
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Quellen: Arztelisten der OAK und ZAK 2001-2013 (jeweils Stand Dezember);
Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2001-2013;
Darstellung: GOG/OBIG

Mit Blick auf die Vertragsarztinnen/-arzte verfiigte Wien (im Dezember 2013) uber die hochste,
das Burgenland uiber die niedrigste Arztedichte (vgl. Abbildung 6.21). Dabei ist jedoch zu beach-
ten, dass die Arztedichte keine bundeslidnderiibergreifenden ,Patientenstréme* beriicksichtigt.
Dariiber hinaus zeigt sich, dass in Niederdsterreich und im Burgenland die Wahlarztdichte deutlich
hoher ist als jene der Vertragsarztinnen und Vertragsdrzten.
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Abbildung 6.21:
Niedergelassene Facharztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendheilkunde (Erstfach; mit und ohne
Kassenvertrag) pro 100.000 Kinder bis 14 Jahre im Bundeslandervergleich*, 2013
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Quellen: Arztelisten der OAK und ZAK 2013 (Stand Dezember);
Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2013;
Darstellung: GOG/OBIG

Etwas anders verhdlt es sich in Bezug auf die Versorgungsdichte (arztliche ambulante Versor-
gungseinheiten (AAVE)94 pro 100.000 EW einer bestimmten Altersgruppe). lhr zufolge erweist sich

94

Eine drztliche ambulante Versorgungseinheit (AAVE) entspricht einer/einem durchschnittlich arbeitenden Arztin/Arzt.

AAVE geben Auskunft iber die Versorgungswirksamkeit von Arztinnen/Arzten und errechnen sich laut OSG 2012 wie folgt:
A) Ermittlung der ambulanten Versorgungseinheiten (AVE) fir Vertragsarztinnen und -drzte (Quellen: Vertragspartnerdaten-
bank des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT), e-card-Konsultationsdaten):

Al. Je Fachrichtung Berechnung des arithmetischen Mittelwerts der e-card-Erstkonsultationen jener Arztinnen/Arzte (ohne
Gruppenpraxen), die das gesamte Jahr 2011 einen Vertrag mit allen KV-Tragern hatten und tatsachlich versorgungswirksam
waren (inkl. Wien).

A2. Die AVE pro Fachgruppe in den einzelnen Regionen errechnen sich entsprechend dem Verhéltnis zwischen den Ver-
tragspartnerinnen/-partnern der in dieser Region erfolgten e-card-Erstkonsultationen (inkl. jener in den Gruppenpraxen
sowie bei Arztinnen/Arzten, die nicht mit allen Kassen einen Vertrag haben bzw. nur unterjihrig einen Vertrag hatten) und
dem jeweiligen Mittelwert im Sinne von Schritt A1.

B) Ermittlung der AVE fiir Wahlirztinnen und -irzte (Quellen: Arztekostenstatistik des Jahres 2011 des Hauptverbandes der
osterreichischen Sozialversicherungstrdager, gemeldete Wahlarztkostenerstattungen der Krankenversicherungstrager (§2-
Kassen), Vertragspartnerdatenbank des HVSVT, e-card-Konsultationsdaten):

B1. Division der Wahlarztkostenerstattungen durch 0,8, da nur 80 % der Vertragstarife refundiert werden.

B2. Aggregation der Wahlarztkostenerstattungen pro Fachgebiet und politischem Bezirk.
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die wahlarztliche Versorgung in Niederosterreich wie im Burgenland (und in allen anderen Bun-
deslandern) als nur geringfligig versorgungswirksam. Auch hier gilt jedoch, dass bundeslan-
derlibergreifende ,Patientenstrome” unberiicksichtigt sind. Darliber hinaus ist zu beachten, dass
die Versorgungsdichte bei Wahldrztinnen und Wahlarzten ausschlieRlich auf Basis riickvergiiteter
Kassenleistungen berechnet wird. Im vertragsarztlichen Bereich war die Versorgungsdichte in Wien
am hochsten und in Niederdsterreich am geringsten (vgl. Abbildung 6.22).

Abbildung 6.22:
Versorgungsdichte mit niedergelassenen Facharztinnen/-arzten fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde (AAVE, mit und ohne Kassenvertrag) im Bundesldndervergleich*, 2011

L@ 35
2z ¢ 32
v << < 31
‘,:“;"—“,30
:Ix'gi 26
~ 35 w 25
$=38 22 23 23
c U - 20 21
c £ 9 ) 18
£35 T
N £ £
s Y X
MO 15 14
£ S o
[T =)
Mgt
. So 10 — -
7 o
(TR 4
g 5 K o
e £ 2 1 1 2 1 2 0 1 2
v
= < c © B o - o o <
S o ] = = 5 5 @ 2 =
g g c = F ] o @
= = 5 S = N £ = = =
g ¢ £ g 5 5 E 2
< )
2 2 32 & > ©
U [ e
o Qo
L o
=z

niederg. Vertragsirztinnen/-drzte gew. nach ecard-(Erst-)Kons. (AAVE)
niederg. Wahlirztinnen/-4rzte (AAVE)

AAVE = drztliche ambulante Versorgungseinheiten
* aufsteigend sortiert nach der Arztedichte niedergelassener Vertragsirztinnen/-irzte

Quellen: HVSVT Regiomed 2011; Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2011;
Darstellung: GOG/OBIG

B3. Die AVE der einzelnen Regionen ergeben sich aus dem Verhiltnis der o. a. Wahlarztkostenerstattungen zum durch-
schnittlichen Umsatz einer/eines niedergelassenen Vertragsarztin/-arztes des entsprechenden Fachgebietes des jeweiligen
Bundeslandes laut Arztekostenstatistik (falls es keine Vertragsérztin oder keinen Vertragsarzt gibt, wird der Osterreich-
Durchschnitt herangezogen).

B4. Aus den e-card-Konsultationen der Vertragspartner/innen mit VU-Vertrdgen werden im Sinne von Schritt A2 AVE be-
rechnet und zu den berechneten AVE aus Schritt B3 aggregiert.
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Arzte/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin

Im landlichen Bereich spielen (neben den Facharztinnen/-arzten fiir Kinder- und Jugendheilkunde)
auch Allgemeinmediziner/innen eine versorgungsrelevante Rolle in Bezug auf Kinder und Jugend-
liche. Im Jahr 2013 gab es in Osterreich 6.383 niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir Allge-
meinmedizin (Erstfach).95 Rund 4.000 von ihnen (63 %) verfiigten tber einen Kassenvertrag. Seit
2001 ist die Zahl der Vertragsdrztinnen/-arzte leicht gesunken, die Zahl der Wahlarztinnen und
Wahlarzte jedoch deutlich gestiegen (um 46 %, vgl. Abbildung 6.23). AusschlieBlich als Wahlarz-
tinnen/-arzte waren zuletzt 1.560 Allgemeinmediziner/innen tatig.

Abbildung 6.23:
Niedergelassene Arztinnen und Arzte fir Allgemeinmedizin (Erstfach) mit und ohne
Kassenvertrag, 2001-2013

7.000

6.000 +——— - - — - — - — — — — -
| eoa 1829 1.949 1.997 2.050 2.090 2.116 2.148 2.200 2.252 2.288 2.387
1.639 1. :

5.000 = = = = = = H u = u || | B

4.000 -+ - - - - - - - - - - — - -

Anzahl

3.000 + - - = = = = = = = = = | L
2.000 + - - - - - - - - - - - - -

1.000 -+ - - - = = = = = = | | | |

4.186 4.200 4.191 4.179 4.135 4.153 4.104 4.134 4.181 4.130 4.095 4.052 3.996

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

niederg. Vertragsarztinnen/-arzte niederg. Wahlarztinnen/-arzte

Quellen: Arztelisten der OAK und ZAK 2013 (Stand Dezember);
Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 20139 kamen in Osterreich rund 328 Vertragsirztinnen/-arzte und 196 Wahlérztinnen/
-drzte auf 100.000 Kinder bis 14 Jahre. Wihrend die Arztedichte im vertragsarztlichen Bereich seit
2001 - aufgrund sinkender Geburtenzahlen - leicht gestiegen ist (vgl. auch Abbildung 6.23), hat
die Arztedichte im wahlérztlichen Bereich um rund 62 Prozent zugenommen (vgl. Abbildung 6.24).

95
Datenquelle: Arztelisten der OAK und ZAK; Stand Dezember 2013

96
Stand Dezember 2013
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Abbildung 6.24:
Niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach; mit und ohne
Kassenvertrag) pro 100.000 Kinder bis 14 Jahre im Zeitverlauf (2001-2013)
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Quellen: Arztelisten der OAK und ZAK 2001-2013 (jeweils Stand Dezember);
Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2001-2013;
Darstellung: GOG/OBIG

Die héchste Arztedichte in Hinblick auf die vertragsérztliche Versorgung besteht im Burgenland,
die niedrigste in Vorarlberg. Grenziiberschreitende ,Patientenstrome” blieben dabei allerdings un-
beriicksichtigt. In allen Bundesldandern war die Dichte von Wahldrztinnen und Wahldrzten geringer
als jene von Vertragsdrztinnen und Vertragsarzten (vgl. Abbildung 6.25).
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Abbildung 6.25:
Niedergelassene Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin (Erstfach; mit und ohne
Kassenvertrag) pro 100.000 Kinder bis 14 Jahre im Bundeslandervergleich*, 2013

5 450
3 O
- o
¢S 400 383
NS . 337 370
<< = 350 I
s 5 rs: 323 324 325 326
S 55 300 289 |
E S . 250 243 227 | 248 235 230
S o
£9 2 200 — || | N 76 182
NEZ
< 5.5 150 — 28 — — s ] —] ] —
- ~
S A Hi EE B =B == = = = =
< O
o = 50 || [ | || || [ | || || || |
2
j
0 . . . . . . . . )
2 = S S ° ] S = 2
2 3 @ s = g o £ =
& TN“ ] © @ o o
5 [ i i T 2
2 S < & E
Y [
2 [}
z

niederg. Vertragsarztinnen/-arzte niederg. Wahlarztinnen/-arzte

* aufsteigend sortiert nach der Arztedichte niedergelassener Vertragsarztinnen/-arzte

Quellen: Arztelisten der OAK und ZAK 2013 (Stand Dezember); Statistik Austria - Statistik des Bevélkerungsstandes 2013;
Darstellung: GOG/OBIG

Analysen zur Versorgungsdichte (AAVE pro 100.000 EW einer bestimmten Altersgruppe) zeigen
jedoch, dass die wahldrztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich nur geringfiigig versor-
gungswirksam ist (6 AAVE pro 100.000 Kinder bis 14 Jahre versus 332 AAVE im vertragsirztlichen
Bereich). Dieses Ergebnis trifft auf alle Bundesldander zu.

Spitalsambulanzen
Spitalsambulanzen fir Kinder- und Jugendheilkunde standen - laut Kostenstellenstatistik 2013 -

an 39 Fondskrankenhdusern (FKA) zur Verfligung, kinder- und jugendchirurgische Ambulanzen
an sechs FKA (in Klagenfurt, Linz, Salzburg, Graz und Wien).

6.5.3.2 Stationdre Versorgung

Patientinnen/Patienten

Im Jahr 2013 wurden rund 116.000 Kinder (bis 14 Jahre) bzw. 163.000 Kinder und Jugendliche
(bis 19 Jahre) in Osterreichischen Fond-Krankenanstalten (FKA) versorgt (~ 10 % aller 0- bis 14-
bzw. 0- bis 19-Jahrigen). Dies entspricht einer standardisierten Rate von 9.771 der 0- bis 14-
Jahrigen bzw. 9.793 der 0- bis 19-Jdhrigen pro 100.000 EW der jeweiligen Altersgruppe.

] 70 © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



Fir beide Altersgruppen gilt, dass Burschen haufiger in FKA aufgenommen wurden (10.894 bzw.
10.423 Patienten pro 100.000 Burschen der Altersgruppe) als Madchen (8.649 bzw. 9.163 Pati-
entinnen pro 100.000 Madchen). Seit 2007 hat die Anzahl stationdrer Patientinnen/Patienten so-
wohl bei den 0- bis 14-Jahrigen (von 10.985 auf 9.771 Pat. pro 100.000 EW) als auch bei den
0- bis 19-Jahrigen (von 10.883 auf 9.793 Pat. pro 100.000 EW) deutlich abgenommen (um 11 %
bzw. 10 %). Am haufigsten werden Kinder und Jugendliche in Karnten, Oberdsterreich und Tirol
stationdr versorgt, am seltensten im Burgenland und in Wien.

Krankenhausaufenthalte

Insgesamt wurden im Jahr 2013 rund 161.000 (bei den 0- bis 14-Jahrigen) bzw. 228.000 Aufent-
halte (bei den 0- bis 19-Jahrigen) dokumentiert. Dies waren rund 13.600 bzw. 13.700 Aufenthalte
pro 100.000 EW dieser Altersgruppen. Die mit Abstand haufigsten Aufenthalte wurden dabei bei
den Null- bis Vierjahrigen verzeichnet, gefolgt von den 15- bis 19-Jdhrigen (vgl. Abbildung 6.26).

Analog zu den Patientenzahlen ist auch in Osterreich die Zahl der Krankenhausaufenthalte (ge-
messen an den standardisierten Raten) um sieben bis 15 Prozent zuriickgegangen, zwischen
18 Prozent in Karnten und vier Prozent im Burgenland??. Die deutlichste Abnahme fand diesbe-
ziglich bei den Fiinf- bis Neunjdhrigen (-15 %), die geringste bei den 15- bis 19-Jdhrigen statt
(-7 %; vgl. Abbildung 6.26). Im regionalen Vergleich weisen Karnten, Oberdsterreich und Tirol die
hochsten, Burgenland, Steiermark und Wien die niedrigsten Aufenthaltsraten auf.

97

Dabei gilt es zu berticksichtigen, dass bis 2010 Spitalsaufenthalte mit Unterbrechungen teilweise als einzelne Aufenthalte
dokumentiert wurden. Fur die Jahre 2007 bis 2009 fiihrt dies zu einer jahrlichen Differenz von rund 4.000 stationaren Auf-
enthalten.
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Abbildung 6.26:
Stationare Aufenthalte pro 100.000 Einwohner/innen nach Alter und Geschlecht, 2007-2013*
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2013;
Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2013;
Darstellung: GOG/OBIG

21 Prozent der stationdren Aufenthalte (2013) waren Null-Tage-Aufenthalte (NTA). Die jungen
Patentinnen/Patienten werden dabei - ohne Ubernachtung - am selben Tag aufgenommen und
wieder entlassen. Am haufigsten wurden NTA bei Fiinf- bis Neunjdhrigen (29 %), am seltensten
bei Null- bis Vierjahrigen dokumentiert (17 %). Osterreichweit sind die NTA seit 2007 weitgehend
konstant geblieben, wahrend es in den Bundeslandern teils unterschiedliche Entwicklungen gege-
ben hat (vgl. Abbildung 6.27). Im Jahr 2013 wies Kadrnten den geringsten Anteil, Vorarlberg den
héchsten Anteil an NTA auf (vgl. Abbildung 6.28).
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Abbildung 6.27:
Null-Tages-Aufenthalte bei 0- bis 14-jahrigen Pat. (in Prozent) nach Bundeslandern, 2007-2013
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Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2007-2013;
Darstellung: GOG/OBIG

Im Jahr 2013 wurden rund 83 Prozent der Kinder (bis 14 Jahre) auf kinderspezifischen Abteilun-
gen28 behandelt, 17 Prozent auf anderen Abteilungen. Seit 2007 war dieser Anteil von 81 auf
83 Prozent gestiegen. Am niedrigsten erweist sich dieser Anteil in Niederdsterreich und Tirol, am
hochsten in Oberdsterreich und Vorarlberg (vgl. Abbildung 6.28).

98

Als ,kinderspezifisch“ wurden dabei nachstehende Abteilungen definiert: Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Intensiviiberwa-
chung und -betreuung - Neonatologie, Intensiviiberwachung und -betreuung - Kinderchirurgie, Intensiviilberwachung und -
betreuung - Kinderheilkunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder-Chirurgie, Kinderheilkunde, Kinder-Kardiologie, Kin-
der-Onkologie, Psychosomatik Kinder, Stammzelltransplantation Kinder.
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Abbildung 6.28:
Anteil stationdrer Aufenthalte von 0- bis 14-Jdhrigen auf kinderspezifischen Abteilungen bzw.
Null-Tages-Aufenthalte im Bundeslandervergleich, 2013
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Quelle: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation 201 3;
Darstellung: GOG/OBIG

Kriterien zur kindgerechten stationdren Versorgung kénnen dem OSG 2012 entnommen werden
[276].

Spitalsbetten und -abteilungen

Laut Kostenstellenstatistik standen im Jahr 2013 1.348 Spitalsbetten fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde (KI)?9 sowie 264 kinder- und jugendchirurgische Betten (KCH) in FKA zur Verfigung. Dies
entspricht einer Bettendichte von 1,1 und 0,2 Betten pro 1.000 Kinder bis 14 Jahre!00 bzw. einer
Bettenmessziffer (BMZ) von 0,16 und 0,03 Betten pro 1.000 EW. Gemessen an den Vorgaben des
OSG (OSG 2012) liegen damit vier Bundesldnder von neun unter den Minimalvorgaben fiir den

99
Ohne Betten fiir Neonatologie, Kinder-Neuro-Psychiatrie und Intensivbetreuung.

100
Kinderabteilungen stehen in erster Linie Personen im Alter von bis zu 14 Jahren zur Verfigung, weshalb hier die Einwohner-
BezugsgroRe auf diese Altersgruppe eingeschrankt wurde.
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Fachbereich Kinder- und Jugendheilkunde (BMZmin = 0,16), wahrend im Bereich Kinder- und Ju-
gendchirurgie fiunf (von neun) Bundeslander unter und ein Bundesland uber den Vorgaben ran-
gieren (BMZmin = 0.04, BMZmax = 0,06; vgl. Abbildung 6.29).

Abteilungen fir Kinder- und Jugendheilkunde standen - laut Kostenstellenstatistik 2013 - an
41 FKA zur Verfligung, kinder- und jugendchirurgische Abteilungen an sieben FKA (in Klagenfurt,
Linz, Salzburg, Graz, Innsbruck und Wien).

Abbildung 6.29:
Bettendichte'0! im Bundeslandervergleich, 2013
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Quellen: Kostenstellenstatistik 201 3; Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 201 3;
Darstellung: GOG/OBIG

101
Bettendichte wird in tatsachlichen Betten pro 1.000 Kinder bzw. 1.000 EW gemessen.
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6.5.3.3 Psychiatrische Versorgung

Die psychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen umfasst die Erkennung, Behandlung
und Begutachtung psychischer, psychosozialer, psychosomatischer sowie entwicklungsbedingter
Erkrankungen oder Stérungen sowie die Versorgung psychischer wie sozialer Verhaltensauffillig-
keiten.

Anzahl der Betroffenen

Aussagen zur Haufigkeit und zum Spektrum psychischer Erkrankungen kdonnen derzeit kaum oder
nur sehr vage getroffen werden.02 GemaR BELLA-Studie (Deutschland) zeigt etwa ein Flnftel aller
Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psychische Stérungen. Die hdufigsten Stérungsbilder sind
Angststorungen, Stoérungen des Sozialverhaltens sowie depressive Stérungen (Ravens-Sieberer et
al. 2007, s. auch Punkt 4.3.3).

Fliedl und Krammer [277] zufolge ist von einer durchschnittlichen Pravalenzrate von 17,5 Prozent
auszugehen. Bei einer Anzahl von rund 1.700.000 Kindern und Jugendlichen in Osterreich (0 bis
19 Jahre; 2013) ergibt sich damit eine behandlungsbediirftige Population von rund 300.000 Kin-
dern und Jugendlichen. Davon sind rund zehn Prozent von einer psychiatrischen Stérung betrof-
fen. Umgelegt auf die Einwohnerzahl von Osterreich entspricht dies rund 165.000 Kindern und
Jugendlichen.

Wenig zuverldssige Pravalenzdaten gibt es auch zur Inanspruchnahme psychiatrischer Angebote
und Leistungen [277]. Studien weisen darauf hin, dass ein GroRteil der psychiatrisch behandlungs-
bedirftigen Kinder und Jugendlichen das Versorgungssystem nicht in Anspruch nimmt [278] bzw.
durch das Versorgungssystem nicht erreicht wird [28].

Ambulante Versorgung

Im ambulanten Bereich hat die psychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen einen
deutlichen Auf- und Ausbau erfahren. Es wurden Zentren bzw. Ambulatorien fiir die kinder- und
jugendpsychiatrische Versorgung, sozialpadiatrische Ambulatorien sowie Kassenstellen fiir eine
ambulante facharztliche Versorgung eingerichtet. Zudem wurden in vielen Bundeslandern die
Kontingente fiir eine kassenfinanzierte Psychotherapie erhoht [279]. Dennoch besteht im ambu-
lanten Bereich der groRte Ausbaubedarf an medizinischen und therapeutischen Angeboten. Vor
allem fir Kinder und Jugendliche mit komplexen Problemlagen ist von einem deutlichen Ange-
botsdefizit auszugehen (Stichwort ,integrierte Versorgung®). Eine liickenlose Weiterbetreuung

102

Die Studie ,Mental Health in Austrian Teenagers* (http://www.mhat.at) konnte diesbezlglich Abhilfe schaffen.
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nach einem stationaren Aufenthalt ist daher vielfach nicht gesichert. [279, 280] Erschwerend
kommt hinzu, dass die vorhandenen Angebote unterschiedlichen Politikbereichen unterstehen
(Gesundheit, Soziales, Jugendwohlfahrt, Schule/Kindergarten). Dadurch kommt es nicht nur in der
Planung, Kooperation und Vernetzung, sondern auch in der Bestandsaufnahme zu Schwierigkei-
ten. Als ebenfalls herausfordernd gilt die Frage, wie betroffenen Familien ein erster und moglichst
niederschwelliger Zugang zum Versorgungssystem (,First Point of Service*) ermoglicht werden
kann. [279]

Fachdrztinnen/-drzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

In Osterreich wurde das Fach ,Kinder- und Jugendpsychiatrie“ (KJP) im Jahr 2007 als eigenstindi-
ges Sonderfach etabliert. Davor konnte es als Zusatzfachausbildung zu den Sonderfachern Padi-
atrie, Psychiatrie oder Neurologie erworben werden (Kinder- und Jugendneuropsychiatrie, KJNP).

Laut Arzteliste der OAK gab es im Jahr 2013 31 Arztinnen und Arzte mit dem Sonderfach Kinder-
und Jugendpsychiatrie (als Erstfach). Davon waren zehn im niedergelassenen Bereich tatig (vier
mit einem Kassenvertrag, s. Tabelle 6.12).

Insgesamt gab es in Osterreich 182 Arztinnen und Arzte mit einer Ausbildung im Sonderfach KJP
bzw. mit einem Zusatzfach KJNP. Rund 100 von ihnen waren im niedergelassenen Bereich tatig
(25 davon als Vertragsdrztinnen und -drzte; vgl. Abbildung 6.30). Aussagen daruiber, ob bzw. in
welchem Umfang diese Arztinnen/Arzte auch kinder- und jugendpsychiatrische Aufgaben iiber-
nahmen, sind allerdings nicht moéglich. Dies gilt es auch bei den nachstehenden Darstellungen zu
berlicksichtigen.

Tabelle 6.12:
Facharztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie nach Art der Berufsausiibung und nach
Fachrichtungstyp, 2013

KIP KIP + KINP
Erstfach Erst- und Nebenfach
Anzahl Arztinnen/Arzte 31 182
angestellt Arztinnen/Arzte 23 132
niedergelassene Arztinnen/Arzte 10 103
Vertragsdrztinnen/-drzte 4 25

KJP = Kinder- und Jugendpsychiatrie
KJNP = Kinder- und Jugendneuropsychiatrie

Quellen: Arztelisten der OAK und ZAK 2013 (Stand Dezember 2013); Darstellung: GOG/OBIG

Die Anzahl niedergelassener KJP- und KJNP-Arztinnen/-Arzte hat seit 2001 um 134 Prozent zu-
genommen (um 160 % im Wahlarztbereich, um 80 % im kassendrztlichen Bereich).
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Abbildung 6.30:

Niedergelassene KJP-/KJNP-Arztinnen/-Arzte mit und ohne Kassenvertrag (Erst- und
Nebenfach), 2001-2013
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Im Jahr 2013103 kamen im niedergelassenen Bereich rund sechs KJP-/KINP-Arztinnen/-Arzte auf
100.000 Kinder bis 19 Jahre (im Wahlarztbereich rund 4,6 Arztinnen/Arzte). Wihrend die Arzte-
dichte'04 bei den Vertragsdrztinnen/-drzten zwischen 2001 und 2012 weitgehend konstant ge-
blieben ist und erst zwischen 2012 und 2013 deutlich zunahm (durch neue Kassenvertrdge in
Karnten, Niederdsterreich und Oberdsterreich), hat die Arztedichte bei Wahlarztinnen und Wahl-
drzten eine kontinuierliche Steigerung erfahren (vgl. Abbildung 6.31).

103
Stand Dezember 2013

104
Arztinnen/Arzte pro 100.000 Einwohner/innen (in einer bestimmten Altersgruppe)
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Abbildung 6.31:

Niedergelassene KJP-/KJNP-Arztinnen/-Arzte mit und ohne Kassenvertrag (Erst- und Nebenfach)

pro 100.000 Kinder bis 19 Jahre, 2001-2013
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Quellen: Arzteliste der OAK und ZAK 2001-2013 (jeweils Stand Dezember);
Statistik Austria - Statistik des Bevolkerungsstandes 2001-2013;

Darstellung: GOG/OBIG

Am héchsten erwies sich die Arztedichte (bei Vertragsirztinnen/-drzten) in Kirnten, am gerings-
ten in der Steiermark. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Arztedichte keine bundesldnderiiber-
greifenden ,Patientenstrome” berlicksichtigt. Mit Ausnahme der Bundesldander Burgenland, Vor-
arlberg und Tirol war die Arztedichte bei Wahlarztinnen und Wahlirzten deutlich hoher als die bei

Vertragsdrztinnen und Vertragsarzten (vgl. Abbildung 6.32).
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Abbildung 6.32:
Niedergelassene KJP-/KJNP-Arztinnen/-Arzte mit und ohne Kassenvertrag (Erst- und Nebenfach)
pro 100.000 Kinder bis 19 Jahre im Bundesldandervergleich*, 2013
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Quelle: Arzteliste der OAK und ZAK 2013 (Stand Dezember);
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Darstellung: GOG/OBIG

Die Verfligbarkeit von ausgebildeten Facharztinnen/-arzte fir KJP (im Sinne ausreichender fach-
arztlicher Kapazitaten) ist sowohl fiir den ambulanten als auch fiir den stationdren Bereich von
groRer Bedeutung. Das Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde deshalb - befristet bis
zum 30. 6. 2016 - zum Mangelfach erklart. [279]

Ambulante K/P-Einheiten

In der aulerstationdren psychosozialen Versorgung gibt es derzeit nur einen Richtwert, um den
ambulanten Versorgungsbedarf zu bestimmen (,ambulante KJP-Einheiten). Diesem Richtwert zu-
folge soll eine ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Einheit pro 250.000 EW vorgehalten
werden. Unter diesen ambulanten KJP-Einheiten sind ,kinder- und jugendpsychiatrische Dienste®
im Sinne von multiprofessionellen, extramuralen Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Problemen bzw. Erkrankungen sowie mit integrierter KJP-facharztlicher Behandlung
zu verstehen. Intendiert ist damit ein flichendeckender Aufbau von ambulanten Einrichtungen
analog zu den Psychosozialen Diensten/Zentren im Erwachsenenbereich. In Osterreich stehen der-
zeit zwolf dieser Einrichtungen zur Verfligung. Sie sind auf alle Bundesldnder auRer Niederoster-
reich, Salzburg und Tirol verteilt. [279]

Von diesen Einrichtungen zu unterscheiden sind die entwicklungspsychologischen, -diagnos-

tischen bzw. sozialpadiatrischen Ambulatorien, die ebenfalls in den meisten Bundeslandern vor-
handen sind. Diese sind jedoch nicht spezifisch auf Kinder und Jugendliche mit psychischen
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Problemen und Erkrankungen ausgerichtet und verfiigen daher in der Regel auch lber keine KJP-
fachéarztlichen Angebote. Diese Ambulatorien sind jedoch insofern versorgungswirksam, als hier
meist auch die Moéglichkeit zur Inanspruchnahme kostenloser Psychotherapie besteht. [279]

Psychotherapie fiir Kinder- und Jugendliche

Abbildung 6.33 zeigt bundeslanderspezifisch den Anteil an Kindern und Jugendlichen (an der Ge-
samtbevdlkerung zwischen 0 und 19 Jahren), der im Jahr 2011 psychotherapeutisch versorgt wur-
den.

Abbildung 6.33:
Prozentanteil psychotherapeutisch versorgter Kinder und Jugendlicher nach Art der
Finanzierung, 2011

Burgenland | k.A.
Kadrnten 0,10
Niederdsterrei... 0,35
Oberosterreich 0,16
Salzburg
Steiermark 0,23

Tirol 0,07

Vorarlberg

Wien 0,49

| | |
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9
PT als Sachleistung Kostenzuschusse fiur PT

Quelle: Auskiinfte der SV-Tréager (Stand: 2011); Darstellung: GOG/OBIG

Insgesamt erhielten im Jahr 2011 rund 13.000 Personen unter 19 Jahren eine Psychotherapie (PT).
Dies ist weniger als ein Prozent aller Kinder und Jugendlichen. In Anbetracht der vorliegenden
Pravalenzschatzungen ist folglich von einem zusatzlichen Bedarf an psychotherapeutischer Ver-
sorgung auszugehen. Den Pravalenzzahlen zufolge sind zumindest zehn Prozent aller Kinder und
Jugendlichen behandlungsbediirftig, wobei die ,Behandlungsbedirftigkeit” derzeit nicht nach der
Art des Behandlungsbedarfs (arztliche, psychologische, psychotherapeutische oder sonstige the-
rapeutische Behandlung) differenziert werden kann [277]. Die meisten Bundeslander stocken bzw.
stockten deshalb bereits ihre PT-Kontingente auf. Eine Verbesserung der Datenlage wiirde zudem
Versorgungsliicken aufzeigen und eine bedarfsgerechtere Planung ermdglichen. [279]
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Andere Angebote

Samtliche Bundeldnder verfiigen zudem uber ein breites Spektrum an psychosozialen Beratungs-
und Betreuungsdiensten, Wohnangeboten, tagesstrukturierenden Angeboten sowie arbeitsunter-
stitzenden MaRnahmen. Zuverldssige Daten zu diesen Angeboten liegen jedoch nicht vor. [279]

Stationdre Versorgung

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die stationdre psychiatrische Versorgung hat in den letzten Jahren einen deutlichen Aus- und
Aufbau erfahren [281]. Im Jahr 2012 wurden an osterreichischen KJP-Standorten insgesamt 2.674
Patientinnen und Patienten behandelt, davon waren 47 Prozent Burschen und 53 Prozent Mad-
chen. Fir diese Patientinnen und Patienten wurden insgesamt 5.108 Aufenthalte und 88.375 Be-
lagstage verzeichnet (33 Belagstage pro Patient/in sowie durchschnittlich 17 Belagstage pro Auf-
enthalt). Bei rund 77 Prozent der Aufenthalte wurde eine Hauptdiagnose aus einer der drei fol-
genden F-Diagnosegruppen dokumentiert: ,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend” (35 %), ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen® (26 %)
und ,Affektive Stérungen” (16 %) [282]. (Vergleich zum gesamten F-Diagnosegeschehen s. Punkt
4.3.3)

GemiR OSG 2012 ist fiir die KJP ein Richtwert von 0,08 bis 0,13 Betten pro 1.000 EW festgelegt.
Dieser Richtwert bezieht sich - unabhangig von der Definition der Fachrichtung - auf die Einwoh-
ner/innen insgesamt und nicht auf Kinder- und Jugendliche, obgleich die Anteile von Kindern und
Jugendlichen an der Einwohnerzahl in Osterreich regionale Unterschiede aufweisen.

KJP ist ein Uberregional zu planendes Leistungsangebot, das auch die Nahtstellen zur PSO-KJ zu
beriicksichtigen hat. Der OSG sieht zur kiinftigen Planung die Vorhaltung einer Abteilung fiir KJP
mit Vollversorgungsfunktion fir ein Einzugsgebiet von mindestens 300.000 EW vor. Das AusmaR
an notwendigen stationdren Kapazititen ist zudem eng mit dem Stand der aulerstationdren KJP-
Versorgung verknipft (z. B. ambulante und mobile Einheiten der KJP, niedergelassene Facharztin-
nen und -drzte fir KJP). [282]

In Osterreich gab es im Jahr 2012 rund 350 KJP-Betten; dies entspricht einer bundesweiten Bet-
tenmessziffer von 0,04 tatsdchlichen Betten pro 1.000 EW und liegt somit deutlich unterhalb der
unteren Grenze des BMZ-Sollintervalls. Dies gilt fur alle Bundeslander. [283]

Bundesweit gab es im Jahr 2010 14 Abteilungen fiir KJP. Umgelegt auf den aktuellen Bevolke-

rungsstand ergibt sich aus den Bettenrichtwerten fiir KJP ein Bedarf von 670 bis 1.089 Behand-
lungsplatzen. [281]
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Psychosomatik

Im Jahr 2012 wurden an allen PSOK-Einheiten insgesamt 1.635 Patientinnen und Patienten be-
handelt. Davon waren 48 Prozent mannlich und 52 Prozent weiblich. Die PSOK-Patientinnen und
-Patienten verursachten insgesamt 2.892 Aufenthalte. Pro Aufenthalt waren im Durchschnitt 10,2
Belagstage und 18 Belagstage pro Patient/in zu verzeichnen. Bei 71 Prozent der Aufenthalte wurde
eine Hauptdiagnose aus einer der drei F-Diagnosegruppen ,Neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Stoérungen® (29 %), ,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend” (28 %) und ,Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren“ (14 %)
dokumentiert. [282]

Fir Psychosomatik (PSO) legt der OSG 2012 die Rahmenbedingungen fiir den Aufbau dieses spe-
ziellen Versorgungsbereiches fest. Dazu gehoren die Bedarfsrichtwerte in Form von Bettenmess-
ziffern sowie Qualitatskriterien beziiglich Definitionen, Zielgruppen, Versorgungsstrukturen, Pla-
nung, Personalausstattung und -qualifikation sowie Leistungsangebote. Der OSG nennt in diesem
Zusammenhang Planungsrichtwerte von 0,02 bis 0,03 Betten pro 1.000 EW fiir Sdauglinge, Kinder
und Jugendliche (PSOK). [282]

Im Jahr 2012 gab es in sechs Bundeslandern PSO-Einheiten fiir Kinder und Jugendliche mit insge-
samt 119 PSOK-Betten. Insgesamt liegt die Bettenmessziffer bei rund 0,014 tatsachlichen Betten
pro 1.000 EW und somit auRerhalb des unteren OSG-BMZ-Intervalls (0,02). In Salzburg besteht
mit einer BMZ von 0,034 das groRte PSOK-Angebot. Ebenfalls iber dem Bundesdurchschnitt liegen
die Bundeslander Karnten (0,022), die Steiermark und Wien (je 0,020). Im Vergleich zu den Pla-
nungsvorgaben des OSG sind somit lediglich 70 Prozent des Mindest-Richtwertes erfillt. [282]

Im Jahr 2010 fihrten zehn Krankenhduser Psychosomatik-Einheiten fiir Kinder- und Jugendliche.
In Relation zum aktuellen Bevolkerungsstand ergibt sich aus den Bettenrichtwerten ein Bedarf von
167 bis 251 PSO-KJ-Behandlungsplitzen in Osterreich. [281]

6.5.3.4 Rehabilitation

Der Rehabilitationsbereich ist - neben der Akut- und Langzeitversorgung - ein wichtiges Element
einer integrierten Gesundheitsversorgung. Die Rehabilitation umfasst dabei die koordinierte
Summe aller MaRnahmen, die nétigt sind, um bestmodgliche physische, psychische und soziale
Bedingungen zu schaffen, damit Patientinnen und Patienten mit angeborenen wie erworbenen Er-
krankungen oder Behinderungen mdéglichst uneingeschrdankt am gesellschaftlichen Leben teilneh-
men und das Fortschreiten der Erkrankung/Behinderung begrenzt oder umgekehrt werden kon-
nen [284]. Ziel der Rehabilitation - auch bei Kindern und Jugendlichen - ist ein moéglichst eigen-
standiges und selbstbestimmtes Leben sowie eine aktive und gleichberechtigte Teilhabe an der
Gesellschaft zu ermoglichen (z. B. Abschluss einer Ausbildung, Erwerbstdtigkeit u. v. m.) [284,
285]. Rehabilitation kann in mehreren Phasen erfolgen, die von einer Frithmobilisation/Akutreha-
bilitation Uber eine stationdre und ambulante Rehabilitation bis zu einer Langzeitrehabilitation
reichen kann [284].
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Bei der stationdren Rehabilitation werden die Rehabilitandinnen/Rehabilitanden in eine dafiir spe-
zialisierte Einrichtung aufgenommen und verbleiben dort wahrend der gesamten Behandlungs-
dauer. Die Aufnahme erfolgt bei Anschlussheilverfahren entweder unmittelbar bzw. innerhalb von
zwolf Wochen im Anschluss an einen Spitalsaufenthalt oder nach einer rehabilitationsrelevanten
Krankenbehandlung, wenn die Patientinnen/Patienten stabil genug sind. Als ambulante Rehabili-
tation gelten hingegen alle Rehabilitationsangebote, die nicht stationdr erbracht werden. Sie set-
zen ein erforderliches MaR an Mobilitdt sowie eine addquate hdusliche Versorgung voraus. [284]

Die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen unterscheidet sich in vielerlei Hinsicht von der
Rehabilitation Erwachsener [284]. Demnach sollten stationdre Reha-Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche eine mdglichst familiendhnliche Struktur aufweisen, eine Mitaufnahme von Begleit-
personen ermoglichen, lber eine kind- und jugendgerechte Ausstattung (z. B. der Zimmer) ver-
fligen, Spiel- und Freizeitangebote vorsehen (Spielzimmer, Aufenthaltsraume, Sportmaoglichkei-
ten) und addquate Rickzugsmaoglichkeiten anbieten. Die Dauer der Rehabilitation sollte nicht nur
an der Erreichbarkeit der Rehabilitationsziele, sondern auch an alters- und entwicklungsspezifi-
schen Aspekten orientiert sein. Dariiber hinaus sollte die Rehabilitation eine weiterflihrende pa-
dagogische Betreuung ermoglichen (Kindergarten, Schulunterricht, Berufsberatung). Die thera-
peutischen Ablaufe sollten so gestaltet sein, dass sie den entwicklungsspezifischen Besonderhei-
ten sowie der Belastbarkeit von Kindern und Jugendlichen entsprechen. Zudem sollten Therapie-
und Schulungspldane an mdoglichst altershomogenen sowie indikationsspezifisch zusammenge-
setzten Patientengruppen ausgerichtet sein. Weiters ist eine angemessene und machbare Erreich-
barkeit der Reha-Einrichtung von zentraler Bedeutung. Nur so kénnen Kinder und Jugendliche
regelmdRigen Besuch von Angehdrigen wie von Freundinnen und Freunden erhalten. [284, 286]

Nach wie vor unklar ist der Rechtsanspruch von Kindern und Jugendlichen auf Rehabilitation105. Er
bewegt sich zwischen der medizinischen Rehabilitation gemaR ASVG und der landerfinanzierten
Behindertenhilfe. Zudem existieren nur vereinzelt kinder- und jugendspezifische Versorgungsan-
gebote, die an Reha-Einrichtungen fiir Erwachsene angeschlossen sind [284-286]. GemaR des
Updates zur Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie 2013 (Ziel 18) sollen jedoch zukiinftig ei-
genstdndige Einrichtungen etabliert werden [251]. Laut Sperl et al. [285] wird die Errichtung von
mindestens drei Kinder- und Jugend-Rehabilitationszentren empfohlen.

Die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich OBIG (GOG/OBIG) fihrte im Jahr 2010 eine
Bedarfsabschdtzung fiir die stationdre Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen durch [286].
Die Bedarfsschdtzung von zehn Indikationsgruppen wurde zu drei Rehabilitationsbereichen zu-
sammengefasst:

» ~Traditionelle® Indikationsgruppen:
»  Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates sowie Rheumatologie (BSR)

105
Diesbeziigliche Ausnahme ist die gesetzliche Unfallversicherung, die unter dem Titel der Unfallbehandlung einen individuel-
len Rechtsanspruch vorsieht.
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» Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE)

»  Kinderchirurgische Erkrankungen (KCH)

» Neurologische Erkrankungen (NEU)

»  Neurochirurgie (NC)

»  Pulmologische Erkrankungen (PUL)

» Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparates (STV)

» Psychosoziale Rehabilitation (mental health rehabilitation):
»  Kinder- und Jugendpsychiatrische Erkrankungen (KJP)
»  Entwicklungsstérungen und Erkrankungen, die sozialpaddiatrische Versorgung erfor-
dern, sowie padiatrische psychosomatische Erkrankungen (ESP)

» Familienorientierte Nachsorge (Rehabilitation nach Krebserkrankungen)

Die Abschatzung des bundesweiten sowie regionalen Versorgungsbedarfs erfolgte auf Basis eines
morbiditiatsbasierten Simulationsmodells, das im Wesentlichen auf stationdren Aufenthalten sowie
- im Falle der familienorientierten Nachsorge - auf der beobachteten Krebsinzidenz basiert.106 Fiir
die Prognose bis 2020 wurde zusatzlich die von Statistik Austria vorausgeschitzte demografische
Entwicklung bericksichtigt. In der familienorientierten Rehabilitation/Nachsorge wird neben dem
erkrankten Kind auch die gesamte Familie in die Rehabilitationsmanahme einbezogen. Dies be-
deutet, dass Kinder/Jugendliche zusammen mit Eltern bzw. Bezugsperson und allen Geschwistern
in einer eigens dafiir eingerichteten und qualifizierten Rehabilitationseinrichtung aufgenommen
werden und sich die therapeutischen Makhahmen auf das erkrankte Kind bzw. die erkrankte ju-
gendliche Person und die Begleitpersonen erstrecken. Fiir diesen Rehabilitationsbereich sind daher
neben den Patientenbetten auch die Angehdérigenbetten quantitativ dargestellt. [284, 286]

Anzahl Kinder und Jugendlicher mit Bedarf an stationarer Rehabilitation

Fur das Jahr 2008 wurde fur rund 2.800 Patientinnen/Patienten (< 19 Jahre) ein Bedarf an statio-
ndrer Rehabilitation ermittelt (darunter rund 630 Pat. mit Bedarf an ,psychosozialer Rehabilitation®
sowie rund 340 Pat. mit Bedarf an Rehabilitation im Bereich der Onkologie bzw. Stammzelltrans-
plantation). Bis zum Jahr 2020 wird diese Zahl - entsprechend der prognostizierten demografi-
schen Entwicklung - jedoch leicht absinken (vgl. Tabelle 6.13). Rund 60 Prozent dieser Patien-
ten/Patientinnen werden dabei auf die Altersgruppe der unter 15-Jahrigen entfallen. [286]

106
Weiterfilhrende Ausfithrungen zur Methodik sowie eine Alternativberechnung im Bereich der psychosozialen Rehabilitation
finden sich in [286].
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Tabelle 6.13:
Patienten/Patientinnen unter 19 Jahren mit Bedarf an stationdrer Rehabilitation nach
Rehabilitationsindikationsgruppen und Altersgruppen, 2008 und 2020

Patienten/Patientinnen 2008 Patienten/Patientinnen 2020
0 bis 14 15 bis 18 0 bis 18 0 bis 14 15 bis 18 0 bis 18

RIG Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
BSR 184 83 267 175 79 254
HKE 208 9 217 198 8 206
KCH 108 201 309 103 191 294
NC 14 24 38 13 23 36
NEU 461 324 785 438 308 746
PUL 30 26 56 28 25 53
STV 48 34 82 45 32 77
SON 35 63 98 33 60 93
KJP * 71 162 233 68 154 222
ESP * S1 736 519 1.255 700 493 1.193

S2 236 166 402 224 158 382
ONK 227 114 341 216 108 324
Insgesamt 1.622 1.206 2.828 1.541 1.146 2.687
davon ESP+KJP * 307 328 635 292 312 604

* Gesamtbereich ,psychosoziale Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen*

RIG = Rehabilitations-Indikationsgruppe

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stiitzapparates sowie Rheumatologie, HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen,

KCH = Kinderchirurgie, NEU/NC = Neurologische Erkrankungen und Neurochirurgie, ONK = Onkologische Erkrankungen,
PUL = Pulmologische Erkrankungen, STV = Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparates,

KJP = Erkrankungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, ESP = Entwicklungs- und Sozialpddiatrie sowie padiatrische
Psychosomatik, SON = Sonstige Erkrankungen;

S1 = Szenario 1 zur ESP, S2 = Szenario 2 zur ESP

Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen KA 1997-2008;
Statistik Austria: Volkszdhlung 2001; Statistik Austria /OROK: Bevélkerungsprognosen 2001-2031;
Darstellung: GOG/OBIG

Bettenbedarf nach Indikationsgruppen und Altersklassen

Nach Hochrechnung der unter 19-jahrigen Patienten/Patientinnen mit Bedarf an stationarer Re-
habilitation ergeben sich aus dem Simulationsmodell fiir das Jahr 2020 insgesamt 343 bedarfs-
notwendige Betten, darunter 110 in der ,psychosozialen Rehabilitation®, 20 im Bereich der fami-
lienorientierten Nachsorge nach Krebserkrankungen (exkl. der zusatzlich in diesem Bereich er-
mittelten rund 50 Angehorigenbetten) sowie 213 fir alle tibrigen RIG zusammen (vgl. Tabelle
6.14). Rund 60 Prozent dieser Betten entfallen dabei auf die Altersgruppe der unter 15-Jdhrigen.
[284, 286]
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Tabelle 6.14:
Bedarf an Rehabilitationsbetten fir unter 19-jahrige Patienten/Patientinnen nach Reha-
Indikationsgruppen und Altersgruppen, 2008 und 2020

Bettenbedarf 2008 Bettenbedarf 2020
0 bis 14 0 bis 18 0 bis 14 0 bis 18

RIG Jahre 15 bis 18 Jahre Jahre Jahre 15 bis 18 Jahre Jahre
BSR 16 7 23 15 7 22
HKE 15 1 16 14 1 15
KCH 10 20 30 10 18 28
NC 2 4 6 2 3 5
NEU 59 41 100 56 39 95
PUL 17 14 31 16 14 30
STV 7 6 13 7 5 12
SON 2 4 6 2 4 6
KJP * 13 31 44 13 29 42
ESP * S1 110 77 187 104 74 178

S2 42 29 71 40 28 68
ONK 14 7 21 13 7 20
Insgesamt 197 164 361 188 155 343
davon 55 60 115 53 57 110
ESP+KJP *
Angehorigen- 35 18 53 33 18 51
betten ONK

* Gesamtbereich ,psychosoziale Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen®

RIG = Rehabilitationsindikationsgruppe/n

BSR = Krankheiten des Bewegungs- und Stltzapparates sowie Rheumatologie, HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen, KCH =
Kinderchirurgie, NEU/NC = Neurologische Erkrankungen und Neurochirurgie, ONK = Onkologische Erkrankungen, PUL =
Pulmologische Erkrankungen, STV = Krankheiten des Stoffwechselsystems und des Verdauungsapparates, KJP = Erkrankun-
gen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, ESP = Entwicklungs- und Sozialpadiatrie sowie pddiatrische Psychosomatik,

SON = Sonstige Erkrankungen; S1 = Szenario 1 zur ESP, S2 = Szenario 2 zur ESP

Quellen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen KA 1997-2008;
Statistik Austria: Volkszdhlung 2001; Statistik Austria /OROK: Bevélkerungsprognosen 2001-2031;
Darstellung: GOG/OBIG

Unter Beriicksichtigung der im Jahr 2012 in Reha-Einrichtungen explizit fir Kinder- und Jugend-
Rehabilitation gewidmeten Kapazititen (RZ Wilhering: 10 Betten, RZ Judendorf-Strassengel:
24 Betten, RZ Bad Radkersburg - ,kids chance”: 24 Betten) ergibt sich somit eine Angebotslicke
von 285 Betten.

Kindgerechte Rehabilitation in Osterreich

An die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen sind spezifische Anforderungen zu stellen.
Den Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters ist dabei sowohl in konzeptueller und baulicher
als auch in personeller Hinsicht Rechnung zu tragen. Entsprechende Strukturqualitatskriterien
wurden im Rehabilitationsplan 2012 des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversiche-
rungstrager veroffentlicht [284]. Entsprechend dieser Kriterien erweisen sich die nachstehenden
Kinder- und Jugend-Reha-Angebote (auf sie entfallen Gber 80 % aller Aufenthalte von Kindern bis
14 Jahren) als kindgerecht [286].
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» RZ Wilhering (00): 10 Eltern-Kind-Zimmer (neurologische, neuroorthopidische u. orthopi-
dische Reha),

» RZ Judendorf-StraRengel (St): 18 Eltern-Kind-Zimmer (neurologische, neuroorthopadische
u. orthopadische Reha),

» RZ Bad Radkersburg (St): ,Kids chance” mit 24 Therapiepldtzen, dariiber hinaus bietet die
Einrichtung 24 Platze fur die neurologische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen an.

6.5.3.5 Hospiz- und Palliativversorgung

Die Hospiz- und Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen umfasst die aktive Betreuung
der korperlichen, psychisch-emotionalen, sozialen, kulturellen und spirituellen Bedirfnisse vom
Zeitpunkt der Diagnosestellung an. Eine effektive Hospiz- und Palliativversorgung benétigt dabei
einen interprofessionellen Ansatz, der die Familie, die An- und Zugehorigen sowie das soziale
Umfeld einbezieht und regionale Unterstiitzungsangebote nutzbar macht. Das Ziel der Palliativ-
versorgung liegt dabei in einer héchstmoglichen Lebensqualitat fur die Erkrankten und deren Fa-
milien. Zur Versorgung gehdren das Erkennen und die Therapie belastender Symptome, eine me-
dizinisch-pflegerische wie psychosoziale Betreuung sowie Entlastungsangebote bis zum Tod und
wihrend der nachfolgenden Trauerphase. Zur Zielgruppe padiatrischer Hospiz- und Palliativver-
sorgung zdhlen Kinder und Jugendliche mit lebensverkiirzenden Erkrankungen sowie ihre Familien
und Angehdérigen. [7]

Ein Charakteristikum der padiatrischen Hospiz- und Palliativversorgung ist das breite Spektrum
an Krankheiten, die eine Hospiz- bzw. palliative Versorgung von Kindern und Jugendlichen be-
griinden kénnen. Dazu zdhlen:

» Lebensbedrohliche Erkrankungen, fir die eine kurative Therapie verfligbar ist, die jedoch
auch versagen kann. Die Palliativversorgung kann parallel zu einer kurativ ausgerichteten
Therapie und/oder bei Therapieversagen erforderlich sein (Beispiele: fortschreitende Krebs-
erkrankungen, irreversibles Organversagen)

» Erkrankungen, bei denen ein friihzeitiger Tod unvermeidlich ist. Lange Phasen intensiver
Therapien haben eine Lebensverlangerung und eine Teilnahme an normalen Aktivitaten des
taglichen Lebens zum Ziel (Beispiele: Zystische Fibrose, Muskeldystrophie)

» Progrediente Erkrankungen ohne die Méglichkeit einer kurativen Therapie. Die Therapie er-
folgt ausschlieRlich palliativ. Sie erstreckt sich haufig lber viele Jahre (Beispiel: Mucopoly-
saccaridosen)

» Irreversible, jedoch nicht progrediente Erkrankungen, die regelhaft Komplikationen zeigen
und wahrscheinlich zum vorzeitigen Tod fiihren. Diese Erkrankungen stellen komplexe An-
forderungen an die medizinische Versorgung (Beispiel: schwere Mehrfachbehinderungen
wie z. B. bei Hirn- oder Riickenmarkserkrankungen)

Anzahl der Betroffenen

Aussagen zur Anzahl der Betroffenen sowie zur Anzahl derjenigen, die tatsachlich eine speziali-
sierte padiatrische Hospiz- und Palliativversorgung benétigen, kénnen derzeit weder international
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noch fiir Osterreich getroffen werden, da die meisten Studien auf der Inzidenz von Todesfillen
und nicht auf der Haufigkeit von Diagnosen beruhen. Mit Ausnahme der Krebserkrankungen liegen
somit keine Daten zu den Krankheitshaufigkeiten vor. Die in anderen Landern diskutierten Be-
darfszahlen basieren somit weitgehend auf Schatzungen und Hochrechnungen, die wie folgt zu-
sammengefasst werden kdnnen [7]:

» Pravalenz/Morbiditat: 10 bis 15 Betroffene pro 10.000 Kinder und Jugendliche zwischen 0
und 19 Jahren

» Mortalitdt: 1 bis 3,6 Todesfédlle pro 10.000 Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 19 Jah-
ren

» Bedarf an Palliativversorgung: 1 bis 10 Betroffene auf 10.000 Kinder und Jugendliche zwi-
schen 0 und 19 Jahren

Die Bandbreite der Schatzungen spiegelt dabei die Problematik der Datenlage wider und zeigt
einen diesbeziiglichen Forschungsbedarf auf. Legt man diese Zahlen dennoch auf Osterreich um,
so kommt man bei einer Population von rund 1.700.000 Kindern und Jugendlichen (von 0 bis 19
Jahren) zu nachstehenden Pravalenzschatzungen [7]:

» 1.700 bis 2.550 Kinder und Jugendliche mit lebensbedrohlicher oder lebenslimitierender
Erkrankung

» 170 bis 610 Todesfdlle aufgrund lebensbedrohlicher oder lebenslimitierender Erkrankung

» 170 bis 1.700 Kinder und Jugendliche mit Bedarf an Palliativversorgung

Einschdtzungen zur Versorgungslage

Laut Nemeth and Pochobradsky [7] kann die 6sterreichische Hospiz- und Palliativversorgung fiir
Kinder und Jugendliche wie folgt charakterisiert werden (- wobei die nachstehenden Einschatzun-
gen von Expertinnen/Experten wie von Betroffenen hochgradig mit europdischen Befunden liber-
einstimmen, vgl. z. B. IMPaCCT 2007):

» Die Versorgungssituation von lebensbedrohlich oder lebenslimitierend erkrankten Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen wird in Osterreich als unzureichend eingeschitzt.

»  Die Versorgung krebskranker Kinder, Jugendlicher und junge Erwachsener ist besser als die
palliativmedizinische Betreuung nicht-krebskranker Betroffener.

» Es mangelt an einer addquaten finanziellen Absicherung der Familien bzw. an addquaten
finanziellen Ressourcen fiir die hausliche Palliativversorgung.

»  Spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung wird bereits ab Diagnosestellung und nicht
erst im Abschnitt der finalen Lebensphase benétigt.

» Rechtliche Hirden erschweren die hdusliche Versorgung bzw. die Kontinuitat der Palliativ-
versorgung.

» Es fehlen Anlaufstellen bzw. umfassende Informationen zu Hilfs-und Unterstitzungsange-
boten, Unterstitzungs- und Entlastungsangebote ab Diagnosestellung und Angebote zur
Familienrehabilitation.

»  Es bedarf professioneller Trauerbegleitung flir das begleitende Personal.

» Es braucht ein perfekt abgestimmtes Betreuungsnetzwerk (z. B. zwischen dem Kinder-Hos-
piz und dem hauptbetreuenden Krankenhaus).
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» Es braucht mehr Empathie auf Seiten des medizinischen Personals bei der Diagnosestellung.

» Eltern verfligen im Behandlungsprozess iber ein unzureichendes MaR an Entscheidungsau-
tonomie.

»  Eltern sprechen von einer optimalen Versorgung, wenn die Versorgungskoordination - {iber
den gesamten Krankheitsverlauf hinweg - von einer stationdren medizinisch spezialisierten
Betreuung Gibernommen wird; neben der spezialisierten Betreuung wird auch der Aspekt der
gleichbleibenden Ansprechperson/en betont.

Angebote zur Hospiz- und Palliativversorgung konnen dem Bericht von Nemeth und Pochobradsky
[7] sowie dem Update zur Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie 2013 (Ziel 19) entnommen
werden (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2013a).

Expertenkonzept zur Hospiz- und Palliativversorgung

Expertinnen/Experten zufolge sollte die padiatrische Hospiz- und Palliativversorgung - bei gleich-
zeitiger Wahrung der allgemeinen Grundsadtze der padiatrischen Hospiz- und Palliativversorgung
[7] - Uber folgende Angebote verfiligen:

»  palliative Grundversorgung (= ,Basispalliativversorgung®) durch etablierte Einrichtungen
und Dienstleister (z. B. Krankenhaus, niedergelassene Facharztinnen/-arzte fir Kinder- und
Jugendheilkunde, (Kinder-)Krankenpflegedienst, Therapeuten etc.)

»  erganzende spezifische Versorgungsangebote

Letztere sollten die bestehenden Einrichtungen und Dienste ergdnzen, ohne zu diesen in Konkur-
renz zu treten. Sie sollten subsididr agieren und eine bestehende Versorgungsliicke schlieRen [7]:

»  Kinder-Hospizteams: Begleitung von unheilbar erkrankten Kindern und Jugendlichen sowie
ihrer Familien und Angehdrigen in der vertrauten Umgebung.

»  Mobile Kinder-Palliativteams: Unterstiitzung der in der Basisversorgung Tatigen mit fachli-
cher Expertise.

»  Stationdre Kinder-Hospize: Aufnahme von Betroffenen und Angehérigen zu deren Entlas-
tung.

»  Pddiatrische Palliativbetten: in Abteilungen fir Kinder- und Jugendheilkunde fiir eine spezi-
alisierte ganzheitliche Versorgung in besonders komplexen Situationen, wenn ein Verbleib
zu Hause oder in einer anderen Einrichtung nicht moglich ist.

Weiterfiihrende Informationen (sowohl zur Versorgungslage als auch zu Qualitatskriterien) kdnnen
Nemeth und Pochobradsky [7] enthnommen werden.107

107
http://www.bmg.gv.at/cms/home/attachments/3/6/7/CH1071/CMS1103710970340/hospiz-
_und_palliativversorgung_fuer_kinder,_jugendliche_und_junge_erwachsene,_expertenkonzept_(2013).pdf
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6.5.3.6 Selbsthilfegruppen

,Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschliisse von Menschen auf ortlicher oder regiona-
ler Ebene, deren Aktivitdten sich auf die gemeinsame Bewdltigung von Krankheiten und/oder psy-
chischen Problemen und deren Folgen richten, von denen sie entweder selbst oder als Angehérige
betroffen sind. Wenn Selbsthilfegruppen geleitet werden, dann von selbst betroffenen Mitgliedern,
unabhangig davon, ob diese medizinische/gesundheitsbhezogene Laien oder Experten / professi-
onelle Helfer sind.“ [288]

Als Ergdnzung zu den Behandlungen im Gesundheitswesen ist Selbsthilfe - als dynamisches Feld
- standigen Entwicklungen unterworfen. Borgetto [288] definiert gesundheitsbezogene Selbsthilfe
als alle Handlungsformen, die sich auf die Bewdltigung gesundheitlicher Probleme sowie deren
psycho-sozio-6konomischer Folgen beziehen.

Gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen sind charakterisiert durch:

» Betroffenheit durch ein gemeinsames gesundheitliches Problem;

» Freiwilligkeit des Engagements (unbezahlt, ehrenamtlich);

»  einen stark informellen Charakter sowie persénliche Kommunikationsformen;
» keine kommerziellen Interessen;

» keine bestimmende Rolle von Expertinnen/Experten [289, 290].

Selbsthilfegruppen erfiillen die Funktion, einen Treffpunkt und Ort fiir Menschen anzubieten, die
ein gemeinsames korperliches oder seelisches Leiden verbindet. Indem sie sich einer Selbsthilfe-
gruppe anschlieRen, erhalten sie die Méglichkeit, gemeinsam mit anderen Teilnehmerinnen/Teil-
nehmern individuelle Bewdltigungsstrategien zu erarbeiten und fiir sich selbst als sinnvoll zu iden-
tifizieren. Selbsthilfegruppen bieten daher Betroffenen und deren Angehérigen vorrangig Infor-
mationen, Informationsaustausch sowie einen sozial-emotionalen Riickhalt.

Fir die einzelnen Selbsthilfegruppen in Osterreich existieren Verzeichnisse der jeweiligen Bun-
desldander, die Wartung dieser Verzeichnisse tibernehmen thementbergreifende Dachverbande
und Kontaktstellen.

Die ARGE Selbsthilfe Osterreich macht es sich zur Aufgabe, die Bediirfnisse und Interessen der
verschiedensten Selbsthilfegruppen zu biindeln und zu vernetzen. AuRerdem vertritt sie die An-
liegen und Bediirfnisse der Betroffenen und deren Angehoériger und stellt sicher, dass kollektive
Patienteninteressen vertreten werden.

Folgende themenbezogenen Gruppen, die zu den bundesweit tdtigen Mitgliedern der ARGE Se/bst-
hilfe Osterreich zihlen, weisen einen speziellen Bezug zu Kindern und Jugendlichen auf:

» KiB - children care (Verein rund ums erkrankte Kind)

»  Verein Aktion Kinderherz Osterreich

»  Herzkinder Osterreich

» KEKS Osterreich (Kinder und Erwachsene mit kranker Speiseréhre)
» Osterreichische Gesellschaft Prader-Willy-Syndrom
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»  Angelmann Verein Osterreich
»  Verein ADAPT (Arbeitsgruppe zur Forderung von Personen mit ADHS und Teilleistungs-
schwachen)

Zusatzlich gibt es zahlreiche Selbsthilfe-Vereine, die neben anderem auch auf die Zielgruppe ,Kin-
der und Jugendliche” fokussieren (z. B Osterreichische Diabetikervereinigung). Weitere Informati-
onen und Adressen sind auf der Homepage der ARGE Selbsthilfe Osterreich08 zu finden sowie auf
den Websites regionaler Dachverbande.

6.5.4 Health in all Policies - Strategien und Aktionsplane

Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wird durch ein komplexes Zusammenspiel indivi-
dueller wie verhaltnisbezogener Determinanten bestimmt (vgl. Abschnitt 1.3). Um die Gesundheit
von Kindern folglich sowohl langfristig als auch nachhaltig erhalten und fordern zu koénnen,
braucht es ein Set an abgestimmten, synchronisierten, langfristigen und themenspezifischen MaRk-
nahmen. Sie miissen von den relevanten gesellschaftlichen Akteuren (Ministerien, Landern, Sozi-
alversicherungen, Sozialpartnern u. v. m.) getragen und in koordinierter und gemeinschaftlicher
Weise umgesetzt werden.

Ein Ansatz, der diesem Anspruch folgt, ist ,Gesundheit in allen Politikfeldern“ oder im internatio-
nalen Jargon ,Health in All Policies” (HiAP). Dieser adressiert Schliisseldeterminanten der Gesund-
heit und unterstiitzt - durch die verstarkte Beriicksichtigung der Gesundheit in allen politischen
Sektoren - eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik. Besonderes Augenmerk gilt dabei den spe-
zifischen Zielen und Prioritaten der jeweiligen Sektoren, die in einem gemeinsamen Prozess - mit
Fokussierung auf die Gesundheit - unter einem Dach vereint werden sollen. [291, 292]

Die in Tabelle 6.15 gelisteten Strategien und Aktionspldne sind dem HiAP-Ansatz verpflichtet. Sie
befassen sich teils mit der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, teils unter Bedachtnahme
auf Kinder und Jugendliche mit gesundheitsrelevanten Aspekten und versuchen so, zu einem Mehr
an Gesundheit beizutragen. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit wird nicht erhoben.

108
http://www.selbsthilfe-oesterreich.at/
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Tabelle 6.15:

Ubersicht zu kinder- und jugendgesundheitsrelevanten Strategien und Aktionspldne im Sinne

des HiAP-Ansatzes

Name

Beschreibung

Verantwortlichkeit

Kinder- und Jugendgesund-
heitsstrategie [250]

Zur nachhaltigen Verbesserung und Aufrechterhaltung der Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen wurde im Rahmen des
Kindergesundheitsdialogs 2011 die Kinder-und Jugendge-
sundheitsstrategie erarbeitet. Dieser sind folgende Ziele zu-
grunde gelegt:

» Gesundheitliche Chancengleichheit verbessern

» Gesundheitliche Ressourcen starken und erhalten

» Gesunde Entwicklung so frith wie moglich fordern

» Gesundheitliche Risiken verringern

» Sensibilitat fiir Gesundheit in allen Politikbereichen er-
héhen

Unter Federfuihrung der Koordinationsstelle Kinder-und Ju-
gendgesundheit wird seit 2011 ein jahrliches Update zu allen
MaRnahmen durchgefiihrt, die der Umsetzung der Kinder- und
Jugendgesundheitsstrategie dienen [251, 293]. Diese Erhe-
bung findet groRflachig tiber verschiedenste Institutionen auf
Bundes- und Landerebene statt und wird regelmaRig aktuali-
siert.109

Aktuell steht die ,Gesundheitliche Chancengleichheit” im Fo-
kus der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie.

BMG, intersektorales
Komitee zur Umset-
zung der Kinder- und
Jugendgesundheits-
strategie

Fortsetzung néachste Seite

109

http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Kinder_und_Jugendgesundheit/Kinder_und_Jugendgesundheitsstrategie/
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Fortsetzung der Tabelle - Seite 2 von 6

Name

Beschreibung Verantwortlichkeit

Rahmen-Gesundheitsziele Ab Mai 2011 wurden unter Federfiihrung des Bundesministeri- | BMG, intersektorales
[294] ums fur Gesundheit (BMG) und mit fachlicher Begleitung der Plenum zur Begleitung

Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich OBIG der Rahmengesund-
(GOG/OBIG) die dsterreichischen Rahmen-Gesundheitsziele heitsziele

(R-GZ) erarbeitet!10, Die zehn R-GZ sind das Ergebnis eines
intersektoralen Prozesses und wurden im Sommer 2012 so-
wohl von der Bundesgesundheitskommission

(BGK) als auch vom Ministerrat beschlossen. Die Konkretisie-
rung der R-GZ (anhand von Wirkungszielen, Strategie- und
MaRnahmenkonzepten) findet in intersektoralen Arbeitsgrup-
pen statt. Die Umsetzung der R-GZ wird durch ein umfassen-
des Monitoring begleitet.

R-GZ 6 widmet sich explizit der Gesundheit von Kindern, wah-
rend alle anderen Gesundheitsziele entweder Rahmenbedin-
gungen adressieren, die auch fir die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen relevant sind, oder aber Kinder und Jugend-
liche explizit thematisieren. Unabhdngig vom Bildungsstatus,
von der Einkommenssituation oder von den Lebensumstdanden
soll damit die Gesundheit aller in Osterreich lebenden Men-
schen verbessert werden.

Gesundheitsférderungs- Basierend auf den Rahmen-Gesundheitszielen, den Landesge- BMG, Lander, Sozial-
strategie [295] sundheitszielen und der Zielsteuerung Gesundheit ist die Ge- versicherungen

sundheitsforderungsstrategie der Rahmen fir die Starkung
von zielgerichteter und abgestimmter Gesundheitsférderung
und Primérpravention in Osterreich. Sie stellt eine grundsatzli-
che Orientierung fiir alle Vertragspartner der Zielsteuerung
Gesundheit sowie fur alle weiteren Akteurinnen und Akteure
im Gesundheitsforderungsbereich dar und fundgiert als Vor-
gabe fur die Mittelverwendung der ,Vorsorgemittel“ bzw. der
im Rahmen der ,Gesundheitsforderungsfonds” zur Verfiigung
stehenden Mitteln.

Die inhaltliche Ausrichtung berticksichtigt unter anderem fol-
gende, priorisierte Schwerpunkte:

» Frihe Hilfen

» Gesunde Kinderkrippen und Gesunde Kindergarten
» Gesunde Schulen
» Gesunde Lebenswelten und gesunde Lebensstile von Ju-

gendlichen und Menschen im erwerbsfahigen Alter

Fortsetzung néchste Seite

110
http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/
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Fortsetzung der Tabelle - Seite 3 von 6

Name Beschreibung Verantwortlichkeit

Vorsorgestrategie Die laut Artikel 33 geltende Vereinbarung (BGBI |1 2008/105, BMG, Lander, Sozial-
kurz: 15a-Vereinbarung) sieht fir die Finanzierung tiberregio- | versicherungen

nal bedeutsamer Vorsorgeprogramme und MaRnahmen jahrli-
che Mittel - sogenannte Vorsorgemittel - in Hohe von insge-
samt 3,5 Millionen Euro vor. 2010 wurde im Rahmen der Ar-
beiten der Fachgruppe Public Health / Gesundheitsforderung
in Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten der Ge-
sundheit Osterreich / Geschiftsbereich OBIG (GOG/OBIG) die
Strategie zur Verwendung der Vorsorgemittel festgelegt. Im
Einklang mit der 2010 beschlossenen ,Strategie zur Verwen-
dung der Vorsorgemittel“ wurde 2014 die Strategievereinba-
rung aktualisiert. Angesichts existierender Priorititensetzun-
gen (insb. Rahmen-Gesundheitsziele) und Vorarbeiten sowie
in Abstimmung mit den inhaltlichen Vorgaben der Gesund-
heitsforderungsstrategie wurde von der Bundesgesundheits-
kommission am 30. 6. 2014 ,gesundheitliche Chancengerech-
tigkeit fur Kinder und Jugendliche” als Schwerpunktthema fir
die Vorsorgemittel-Periode 2015-2016 festgelegt. Als kon-
krete Umsetzungsmalfnahmen wurden Frihe Hilfen und MaR-
nahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz bei Ju-
gendlichen ausgewahlt. Sowohl Friihe Hilfen als auch Gesund-
heitskompetenz bei Jugendlichen sind in der Gesundheitsfor-
derungsstrategie im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit als
priorisierte Schwerpunkte festgelegt, fir die die Vorsorgemit-
tel verbindlich zu verwenden sind (Strategievereinbarung zum
Thema ,Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bei Kindern
und Jugendlichen“ 2014).

2011 bis 2013 waren die Vorsorgemittel dem Thema Erndah-
rung gewidmet.

Jugendstrategie [296] Als laufender Prozess, der auf die Starkung und Weiterent- BMFJ in Kooperation
wicklung der 6sterreichweiten Jugendpolitik abzielt, ist die Ju- mit der Bundesjugend-
gendstrategie in ganz Osterreich verankert. In Anlehnung an vertretung,
die europdische Jugendstrategie wurden acht Handlungsfelder dem Bundesnetzwerk
definiert. Gesundheit und Wohlbefinden gilt als eines dieser Osterreichische Ju-

Handlungsfelder. Ziel der Strategie ist die Bindelung von Mak- | gendinfos und dem
nahmen fiir Jugendliche sowie deren Systematisierung und die bundesweiten Netz-

Optimierung ihrer Wirksamkeit. Problemfelder sollen aufge- werk offene Jugendar-
zeigt und Kooperationsmoglichkeiten identifiziert und genutzt | beit, Ldindern und an-
werden. Wesentliches Merkmal der Strategie ist die aktive Ein- deren Ministerien

beziehung von Jugendlichen und Jugendvertreterinnen/-ver-
tretern. Die Strategie bietet zu allen Handlungsfeldern kurz-,
mittel- und langfristige MaRnahmen.

Im Bereich der Gesundheit fokussiert die Strategie auf nieder-
schwellige MaRnahmen der Gesundheitsforderung, der ge-
sundheitlichen Vorsorge, der Aufklarung und der Pravention.
MaRnahmen werden gezielt auf Bedirfnisse der Jugendlichen,
auf ihre Entwicklung und Lebenssituation sowie auf die
Grundsdtze des Empowerments abgestimmt.

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung der Tabelle - Seite 4 von 6

Name

Beschreibung

Verantwortlichkeit

Kinder-Umwelt-Gesund-
heits-Aktionsplan fiir Os-
terreich (CEHAPE)

[297]

Der Kinder-Umwelt-Gesundheits-Aktionsplan fiir Europa
(Children Health Environment Action Plan for Europe, CEHAPE)
wurde 2004 fur eine Konferenz der WHO-Umwelt- und Ge-
sundheitsminister/innen entwickelt. 50 Lander der WHO-
Eurozone haben diesen Aktionsplan beschlossen; in Osterreich
wird er von den Ressorts fiir Umwelt (BMLFUW) und Gesund-
heit (BMG) betreut.

Ubergeordnetes Ziel ist die Verbesserung der Lebenswelt fiir
junge Menschen. Der Aktionsplan beinhaltet darauf bezogen
eine Vielzahl von Sub-Zielen und verschiedene MaRnahmen-
vorschldge in folgenden Handlungsfeldern:

» Sicherstellung der Versorgung mit sauberem Wasser und
guten sanitdren Verhdltnissen
» Unfallverhitung und Sicherstellung von ausreichender

korperlicher Bewegung von Kindern durch kinderfreund-
liche Stadt- und Verkehrsplanung
» Sicherstellung von sauberer AuRen- und Innenraumluft
» Verhiitung von Belastungen durch gefahrliche Wirkstoffe
(Chemikalien, Larm)

BMLFUW, BMG

Nationaler Aktionsplan Er-
ndhrung, NAP.e
[252]

Als erste erndhrungspolitische Strategie Osterreichs will der
NAP.e koordinierte MaBnahmen zur Anderungen des Erndh-
rungsverhaltens sowie zur Anderung diverser Settings hervor-
bringen, um eine gesiindere Essenswahl zu einer leichteren
Entscheidung zu machen. Der NAP.e fokussiert unter anderem
auf die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen (Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche, Schwangere und Stillende) sowie auf die
Weiterentwicklung von Hilfsmitteln zur Informationsvermitt-
lung und zum Empowerment.

In den Mittelpunkt des Interesses riickt auRerdem das Thema
Gemeinschaftsverpflegung mit dem Schwerpunkt Schulverpfle-
gung. So liegt z. B. seit 2011 die Leitlinie Schulbuffet vor, die
national akkordierte Empfehlungen fur das Speisen- und Ge-
trankeangebot in Schulbuffets vorgibt!11, oder auch das Pro-
jekt ,Richtig essen von Anfang an*, das in Kooperation des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, dem Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstrager sowie der Agentur
fur Gesundheit und Erndhrungssicherheit durchgefihrt wird.112

BMG in Kooperation mit
anderen Ressorts und
den Sozialversiche-
rungstrdgern

Fortsetzung néchste Seite

111
http://unserschulbuffet.at/

112

http://www.richtigessenvonanfangan.at/

196

© GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



Fortsetzung der Tabelle - Seite 5 von 6

Name

Beschreibung

Verantwortlichkeit

Nationaler Aktionsplan Be-
wegung NAP.b [298]

Die Férderung korperlicher Bewegung findet Niederschlag im
Nationalen Aktionsplan Bewegung NAP.b.

Der NAP.b baut dabei auf entsprechenden Zielsetzungen und
Empfehlungen auf (R-GZ 8 bzw. den 6sterreichischen Bewe-
gungsempfehlungen).113

Die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen wird im NAP.b im
Rahmen der folgenden Ziele berticksichtigt:

Ziel 10: Rahmenbedingungen fir eine verstarkte bewegungs-
forderliche Ausrichtung von Bildungseinrichtungen schaffen.
Ziel 11: Bewegungsqualitat und Bewegungsumfang in der
Volksschule sowie in der Sekundarstufe | und Il sichern.

Ziel 12: Schulsportbewerbe und bewegungsorientierte Schul-
veranstaltungen weiterentwickeln und ausbauen.

AuBerdem beinhaltet der NAP.b einen Anhang, der sich expli-
zit mit den Bewegungsempfehlungen fir Kinder und Jugendli-
che befasst.

BMLVS, BMG in Koope-
ration mit der Bewe-
gungsinitiative

Nationaler Aktionsplan In-
tegration, NAP i [299]

Der Nationale Aktionsplan fiir Integration verfolgt das Ziel, die
MaRnahmen fir erfolgreiche Integration von Bund, Landern,
Stadten, Gemeinden, Sozialpartnern und zivilgesellschaftlichen
Organisationen zu optimieren, zu biindeln und systematisch
weiterzuentwickeln. Zielgruppen des NAP i sind:

» die Gesamtgesellschaft,

» ausldndische Staatsbiirger, die dauerhaft in Osterreich
niedergelassen sind, Osterreichische Staatsbiirger, die
im Ausland geboren wurden,

» Menschen mit Migrationshintergrund, die dauerhaft in
Osterreich niedergelassen sind bzw. bereits die 6ster-
reichische Staatsbiirgerschaft besitzen, aber deren El-
tern im Ausland geboren wurden.

Der NAP i beruft sich auf mehrere Grundsatze. Einer davon ist,

die sprachliche Bildung als gemeinsame Aufgabe aller an der

Erziehung beteiligten Personen und Institutionen anzusehen.

MaRgebliche Bedeutung kommt dabei den Familien, Kinderbe-

treuungs- und Bildungsinstitutionen sowie der Zusammenar-

beit von Kindergarten, Schulen und Eltern zu.

BMI in Kooperation mit
anderen Ressorts, Lan-
dern, Stadten, Gemein-
den, Sozialversiche-
rungspartnern, Indust-
riellenvereinigung so-
wie Organisationen der
Zivilgesellschaft

Fortsetzung nachste Seite

113

http://www.sportministerium.at/de/themen/nationaler-aktionsplan-bewegung
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Fortsetzung der Tabelle -Seite 6 von 6

Name Beschreibung Verantwortlichkeit
Nationaler Aktionsplan fiir Beim nationalen Aktionsplan fiir Menschen Behinderung han- BMASK in Kooperation
Menschen mit Behinderung delt es sich um eine Strategie zur Umsetzung der UN- mit anderen Ressorts
2012-2020 [300] Behindertenrechtskonvention. sowie Behindertenor-
Relevante Themen der Strategie sind Diskriminierungsschutz, ganisationen

Barrierefreiheit, Bildung, Beschéaftigung, Selbstbestimmung,
Gesundheit und Soziales. Kinder sind unter anderem als Ziel-
gruppe dieser Strategie genannt: Kinder mit Behinderungen
sollen fruhzeitig gefordert werden, die individuell erforderli-
chen Therapien erhalten, am Angebot der 6ffentlichen und
privaten Kinderbetreuungseinrichtungen teilhaben kénnen
(Kindergarten, Kinderhorte) und méglichst wohnortnah pada-
gogisch geférdert und betreut werden.

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG

6.6 Umwelt

Umwelt- und Lebensbedingungen haben Einfluss auf die physische und psychische Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen. In diesem Kontext ist vor allem die Wohnsituation und Wohnum-
gebung von besonderer Bedeutung. Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass sich Kinder und Ju-
gendliche, was Exposition, Resorption, Verteilung und Ausscheidung von Umweltstoffen anbe-
langt, von Erwachsenen unterscheiden. Sie unterlaufen komplexe und sich verdndernde Wachs-
tumsprozesse, die besonders sensibel auf Fremdstoffe und Noxen reagieren. (vgl. [12]

Umweltbezogene Determinanten decken ein breites Feld ab (vgl. Abbildung 1.1). Es geht dabei
um:

» Umweltbelastungen (in Bezug auf Luft, Wasser, Boden, Strahlung, Larm, Bakterien, Viren);

» Infrastruktur: Nahversorgung, offentliche Einrichtungen (Verwaltung, Sportanlagen etc.),
Grunflachen, Verkehr und Mobilitat;

» Soziale Rahmenbedingungen (politische, staatliche, gesetzliche, wirtschaftliche etc.);

» Eigenschaften und Verhaltensweisen relevanter Personen, die aber mehrheitlich in den sozi-
alen Beziehungen zum Tragen kommen.

Daten der deutschen KiGGS-Studie bestdtigen den Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Wohlbefinden mit der Umwelt von Kindern und Jugendlichen. So schitzen Eltern den Gesundheits-
zustand ihrer Kinder schlechter ein, wenn die Familie in einer Blockbebauung ohne ,griines* Um-
feld oder in einem Hochhaus wohnt, als Eltern, die mit ihren Kindern in einer aufgelockerten Be-
bauung oder einem Einfamilienhaus wohnen [12].
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Der EU-SILC-Fragebogen enthdlt drei Fragen, die die unmittelbare Wohnumgebung beschreiben.
Sie kdnnen gemalk den oben genannten Dimensionen unter Umweltbelastungen und soziale Rah-
menbedingungen subsumiert werden:

»  Larmbeldstigung durch Nachbarn oder von draufen (durch Verkehr, Gewerbe- oder Indust-
riebetriebe);

» Luft- oder Wasserverschmutzung, RuR oder andere Umweltprobleme wie Rauch, Staub oder
Gestank verursacht durch Verkehr oder Industrieanlagen in der Wohngegend;

» Probleme durch Kriminalitat, Gewalt oder Vandalismus.

Laut EU-SILC-Erhebung sind rund zehn Prozent der 0- bis 19-Jdhrigen in ihrer Wohngegend von
Kriminalitat, Gewalt und Vandalismus betroffen, rund elf Prozent von Luft- oder Wasserver-
schmutzung, RuR oder anderen Umweltproblemen. 16 Prozent der 0- bis 19-Jdhrigen sind Larm-
beldstigungen ausgesetzt (vgl. Tabelle 6.16).

Tabelle 6.16:
Kinder und Jugendliche in Wohnungen in problematischer Wohngegend, 2013

0- bis 19-Jahrige Bevélkerung insgesamt

in 1.000 in % in 1.000 in %
Larmbeldstigung 287 16 1.585 19
s 20
Kriminalitat, Gewalt oder Vandalismus 180 10 948 11

Quelle: Statistik Austria - EU-SILC 2013; Darstellung: GOG/OBIG

6.7 Zusammenfassung

Materielle Lebensbedingungen

» Laut EU-SILC 2013 sind in Osterreich rund 18 Prozent der unter 20-Jihrigen armutsgefihr-
det; das gilt fur Kinder und Jugendliche aus Ein-Eltern-Haushalten sowie aus Haushalten
mit drei oder mehr Kindern mehr als doppelt so haufig. Von dauerhafter Armut sind rund
vier Prozent der Kinder und Jugendlichen gefahrdet (EU-SILC 2011).

» 17 Prozent der Kinder und Jugendlichen wachsen unter finanziell deprivierten Verhéltnissen
auf (EU-SILC 2013).

»  Manifeste Armut (Armutsgefahrdung und finanzielle Deprivation) liegt bei sieben Prozent
der Kinder und Jugendlichen vor (EU-SILC 201 3).

»  Von prekidren Wohnverhiltnissen (Uberbelag bzw. Feuchtigkeit und Schimmel) sind zwdlf
bzw. 16 Prozent der Kinder und Jugendlichen betroffen.
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(Aus-)Bildung

»

»

»

Fast ein Drittel der 25- bis 44-Jdhrigen, deren Eltern maximal einen Pflichtschulabschluss
haben, schafften ebenfalls maximal einen Pflichtschulabschluss; nur finf Prozent beenden
eine akademische Ausbildung. Umgekehrt erwerben rund 53 Prozent der 25- bis 44-Jahri-
gen, deren Eltern Akademiker/innen sind, einen akademischen Titel.

7,3 Prozent der 18- bis 24-Jahrigen verfiigen uber keinen weiterfiihrenden Bildungsab-
schluss (also maximal einen Haupt- oder Mittelschulabschluss) und befinden sich in keiner
Ausbildung.

Osterreichweit betrug die Betreuungsquote der Null- bis Zweijahrigen rund 23 Prozent, die
der Drei- bis Flinfjahrigen rund 91 Prozent. Auf eine Betreuerin / einen Betreuer kamen im
Durchschnitt zehn Kinder (2013/2014).

Arbeit und Beschdftigung

»

»

Zwolf Prozent der Alleinerzieher/innen sind arbeitslos, 24 Prozent teilzeitbeschaftigt. Ein
ebenfalls erhohtes Arbeitslosigkeitsrisiko weisen Eltern in Mehrpersonenhaushalten mit drei
oder mehr Kindern auf.

Im Jahr 2014 waren (laut AMS) rund 8,7 Prozent der unter 25-Jahrigen arbeitslos. Mdadchen
(15 bis 19 Jahre) scheinen dabei einen tendenziell schwierigeren Start ins Erwerbsleben zu
haben als Burschen.

Soziale Beziehungen und Netzwerke

»

»

»

»

Von rund 1.200.000 in Osterreich lebenden Kindern unter 15 Jahren wachsen rund 13 Pro-
zent in einer Ein-Eltern-Familie auf, der GroRteil davon bei ihrer Mutter (> 90 %). Werden
alle Kinder beriicksichtigt, die in einem Alleinerzieherhaushalt mit Vater oder Mutter leben,
so sind es 18 Prozent. Von den Paaren mit Kindern (verheiratet oder in Lebensgemeinschaft)
waren im Jahr 2013 rund acht Prozent Stieffamilien.

84 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) fillt es (sehr) leicht, mit ihrer
Mutter Uber Dinge zu reden, die ihnen wichtig sind. In Bezug auf den Vater gilt dies fiir 68
Prozent. Deutlich schlechter als zu den Vatern und Muittern wird das Gesprachsklima zu den
Stiefvdtern und Stiefmittern eingeschatzt.

Einer Studie des BMWFJ zufolge lbten im Jahr 2008 rund 40 Prozent der Eltern psychische
Gewalt gegen ihre Kindern aus (,langer nicht mehr mit dem Kind sprechen”, ,das Kind belei-
digen/beschimpfen®, ,das Kind niederbrillen®). Laut PISA-Studie wurden 2009 rund zehn
Prozent der Burschen und zwdlf Prozent der Mddchen zweimal pro Monat oder 6fter von ih-
ren Eltern beleidigt. Koérperlicher Gewalt waren neun bzw. vier Prozent der 15- und 16-Jah-
rigen ausgesetzt.

99 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) verfiigen tiber eine gute
Freundin / einen guten Freund (rund 88 % sogar lber drei oder mehr). 56 Prozent der 11-,
13- und 15-Jahrigen erhalten (sehr) viel Unterstiitzung durch ihre Freundinnen und
Freunde, 12 Prozent (sehr) wenig.
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»

81 Prozent der 11—, 13- und 15-Jadhrigen berichten von sehr guten bis guten Schiiler-Schii-
ler-Beziehungen. Rund 70 Prozent schitzen die Lehrer-Schiiler-Beziehungen als sehr gut
bis gut ein.

Gesundheitsversorgung und -férderung

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Dem Gesundheitswesen stehen fiinf Interventionsstrategien zur Verfiigung, um die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen zu beeinflussen: Pravention (inkl. Vorsorge und Frither-
kennung), Kuration (inkl. Rehabilitation), Langzeit- und Palliativversorgung, Gesundheits-
forderung und die Schaffung einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik.

Im Bereich der Gesundheitsforderung spielt der Settingansatz eine zentrale Rolle. Dabei galt
bisher in Bezug auf Kinder und Jugendliche das Augenmerk den Schulen und Kindergarten.
Durch die Etablierung von Friihe-Hilfen-Angeboten wird nunmehr auch der Fokus auf das
Familiensetting gelegt.

In Osterreich bestehen zahlreiche Fritherkennungs- und Vorsorgeangebote fiir Kinder und
Jugendliche. Uber die Inanspruchnahme bzw. iber die Ergebnisse dieser Untersuchungen ist
allerdings wenig bekannt.

Die Durchimpfungsraten fiir die MMR-Impfung lagen in Osterreich in den letzten Jahren vor
allem bei den Zweijahrigen unter den WHO-Vorgaben. Entsprechend hohe Durchimpfungs-
raten gegen Masern, Mumps und Roételn kdnnen erst bei Schulkindern beobachtet werden.
Kariesprophylaktische MaRnahmen sollen bereits im Kindesalter zu einem adaquaten Zahn-
pflegeverhalten und einer zahngesunden Erndhrung fiihren. Besondere Bedeutung haben
hierbei Gruppenprophylaxe-Programme. In Osterreich werden ca. 80 Prozent der Kinder (in
Kindergdrten und Volksschulen) liber einen Zahngesundheitsunterricht erreicht.

Im Jahr 2013 gab es in Osterreich 565 niedergelassene Fachirztinnen/-arzte fiir Kinder-
und Jugendheilkunde (Erstfach). Rund 300 von ihnen hatten einen Kassenvertrag (das ent-
spricht 25 Vertragsarztinnen/-arzten pro 100.000 Kinder bis 14 Jahre).

Spitalsambulanzen fiir Kinder- und Jugendheilkunde standen an 39 Fondskrankenhausern
(FKA) zur Verfligung, kinder- und jugendchirurgische Ambulanzen an sechs FKA.

Im Jahr 2013 wurden rund 116.000 Kinder (bis 14 Jahre) bzw. 163.000 Kinder und Jugend-
liche (bis 19 Jahre) in 6sterreichischen FKA versorgt. Auf sie entfielen rund 161.000 bzw.
228.000 stationdre Aufenthalte. Die meisten stationdren Aufenthalte wurden bei Null- bis
Vierjdhrigen sowie bei 15- bis 19-Jdhrigen verzeichnet. 21 Prozent aller Aufenthalte waren
Null-Tages-Aufenthalte (NTA).

In FKA standen im Jahr 2013 rund 1.350 Spitalsbetten fiir Kinder- und Jugendheilkunde so-
wie 264 kinder- und jugendchirurgische Betten zur Verfigung. Dies entspricht einer Bet-
tendichte von 1,1 und 0,2 Betten pro 1.000 Kinder bis 14 Jahre bzw. einer Bettenmessziffer
(BMZ) von 0,16 und 0,03 Betten pro 1.000 EW. Gemessen an den Vorgaben des OSG liegen
damit vier von neun Bundesldandern unter den Minimalvorgaben fiir den Fachbereich der
Kinder- und Jugendheilkunde, fiinf von neun Bundeslandern unter den Vorgaben fiir den
Fachbereich Kinder- und Jugendchirurgie. Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheilkunde
standen an 41 FKA, kinder- und jugendchirurgische Abteilungen an sieben FKA zur Verfi-
gung. 83 Prozent der Kinder (bis 14 Jahre) wurden auf kinderspezifischen Abteilungen ver-
sorgt.
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Laut Arzteliste gab es 2013 31 Arztinnen und Arzte mit dem Sonderfach Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (als Erstfach). Davon waren zehn im niedergelassenen Bereich tatig. Insge-
samt gab es in Osterreich 182 Arztinnen und Arzte mit einer Ausbildung im Sonderfach KJP
bzw. mit einem Zusatzfach KJNP (100 davon im niedergelassenen Bereich, 25 als Vertrags-
arztinnen und -arzte).

Ambulante KJP-Einheiten standen im Jahr 2011 in allen Bundesldandern auRer Niederdster—
reich, Salzburg und Tirol zur Verfligung (insgesamt zwolf).

Im Jahr 2011 erhielten rund 13.000 Personen unter 19 Jahren eine Psychotherapie (= weni-
ger als 1 Prozent aller Kinder und Jugendlichen).

Bundesweit gab es 2010 14 Abteilungen fir KJP. Im Jahr 2012 standen rund 350 KJP-Betten
zur Verfuigung. Dies entspricht einer Bettenmessziffer von 0,04 tatsdchlichen Betten pro
1.000 EW und lag unterhalb der unteren Grenze des OSG-BMZ-Sollintervalls. An dsterrei-
chischen KJP-Standorten wurden im Jahr 2012 rund 2.700 Patientinnen und Patienten be-
handelt.

Im Jahr 2010 fiihrten zehn Krankenhduser Psychosomatik-Einheiten fiir Kinder- und Ju-
gendliche. 2012 gab es in sechs Bundeslandern PSO-Einheiten mit insgesamt 119 PSOK-
Betten. Die Bettenmessziffer lag bei rund 0,014 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW und so-
mit auRerhalb des unteren OSG-BMZ-Intervalls. Im Jahr 2012 wurden in Osterreichs PSOK-
Einheiten rund 1.600 Patientinnen und Patienten behandelt.

Fur das Jahr 2008 wurde fir rund 2.800 Patientinnen/Patienten (< 19 Jahre) ein Bedarf an
stationdrer Rehabilitation ermittelt. Bis zum Jahr 2020 wird diese Zahl - entsprechend der
prognostizierten demografischen Entwicklung - etwas absinken. Fir das Jahr 2020 ergibt
sich daraus ein stationdrer Bedarf von 343 Betten.

Einer Palliativversorgung bedirfen in Osterreich schitzungsweise 170 bis 1.700 Kinder und
Jugendliche; die Versorgungssituation wird als unzureichend beschrieben. Letzteres trifft
vor allem auf nicht-krebskranke Kinder und Jugendliche zu.

In Osterreich setzen sich zahlreiche Strategien und Aktionspline - teils spezifisch, teils un-
ter Bedachtnahme auf Kinder und Jugendliche - mit gesundheitsrelevanten Aspekten bzw.
mit der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen auseinander. Allen voran ist dies die 6s-
terreichische Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie.
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Umwelt

» Laut EU-SILC-Erhebung 2013 sind rund zehn Prozent der Null- bis 19-Jdhrigen in ihrer
Wohngegend von Kriminalitat, Gewalt und Vandalismus betroffen, rund elf Prozent von
Luft- oder Wasserverschmutzung, RuR oder anderen Umweltproblemen. 16 Prozent der
Null- bis 19-Jahrigen sind Larmbeldastigungen ausgesetzt.
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7 Gesundheitliche Chancengerechtigkeit

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezeichnet den Umstand, dass Menschen - unabhangig von
individuellen und sozialen Merkmalen'14 - (iber gleiche/gerechte’’5 Chancen verfligen, ihre Ge-
sundheit zu fordern, zu erhalten und wiederherzustellen [241].

Empirische Beobachtungen zeigen, dass weder gesundheitliche Chancen noch gesundheitliche Ri-
siken einer gerechten Verteilung folgen, sondern vielmehr in einem systematischen Zusammen-
hang mit soziodkonomischen Faktoren stehen. Die Auswirkungen dieser sozialen Ungleichheit!16
werden hdufig mit dem Begriff der ,gesundheitlichen Ungleichheit beschrieben [241, 302] und
stellen mehr denn je eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung dar [241, 303, 304].

In der Fachliteratur wird zwischen vertikal und horizontal verlaufenden Ungleichheiten unterschie-
den. Sie teilen die Bevolkerung in ein gesellschaftliches ,Oben® und ,Unten“ (meist nach Einkom-
men, Bildung und Berufsstatus) sowie in dazu horizontal verlaufende Lebenslagen'!7 (z. B. nach
Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, Familiengr6Re, Wohnort/-region und dgl. [301]) und
tragen allesamt zu gesundheitlichen Unterschieden bei.

Daruiber hinaus zeigt sich, dass soziale Ungleichheiten (Benachteiligungen) nicht nur in einzelnen
Lebensphasen, sondern tiber den gesamten Lebenslauf hinweg von gesundheitlicher Bedeutung
sind (vgl. Beitrdage in Richter and Hurrelmann [241]. Sie entfalten von Geburt an ihre Wirkung und
kumulieren und potenzieren sich bis ins hohe Alter. Unterschiede, die sich bereits im Kindes- und

114
Alter, Geschlecht, Nationalitat, Hautfarbe, Religionszugehorigkeit, Sprache, Bildung, Einkommen, Vermdgen, politische Ori-
entierung, sexuelle Orientierung etc.

115
Diese Begriffe werden nicht synonym verstanden.

116

JAls soziale Ungleichheit werden gesellschaftliche Vor- und Nachteile von Menschen bezeichnet. Soziale Ungleichheiten be-
stehen in gesellschaftlich bedingten, relativ bestandigen, asymmetrischen Verteilungen knapper, begehrter ,Giiter’. Diese
,Guter‘ konnen Ressourcen sein, das heiBt Hilfsmittel autonomen Handelns wie etwa Bildungsabschliisse oder Einkommen.
Der Begriff ,soziale Ungleichheit’ kann sich aber auch auf andere (un)vorteilhafte Lebensbedingungen beziehen, wie z. B. auf
belastende Arbeitsbedingungen, (un)gesunde Umweltbedingungen oder (un)giinstige Wohnbedingungen.“ [301]

117

Als ,horizontale” Ungleichheiten werden die sozialen Vor- und Nachteile bezeichnet, die auch unabhangig von der ,vertika-
len” Schichthierarchie bestehen (z. B. zwischen Madnnern und Frauen, migrantischer und einheimischer Bevolkerung, Ost-
und Westosterreichern). [301]
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Jugendalter zeigen, finden demnach meist auch im Erwachsenenalter ihre Fortsetzung und entfal-
ten oftmals tiber Generationen hinweg'18 ihre gesundheitserhaltende/-forderliche oder -schadi-
gende Wirkung. [3, 304]

Im Fachdiskurs werden unterschiedliche Modelle zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit an-
geboten [302, 305]. Sie gehen allesamt davon aus, dass Gesundheitsunterschiede (abseits biolo-
gischer Effekte) vorrangig soziodkonomisch bedingt sind und in einem linearen Zusammenhangs-
geflige entstehen (sozialer Gradient; Richter/Hurrelmann 2009). Die Erklarungsmodelle fokussie-
ren dabei entweder auf einzelne Einflussfaktoren oder aber integrieren diese in ein komplexes
Gesamtmodell. Auch die nachstehenden Befunde basieren auf einem komplexen Modell. Dieses
geht davon aus, dass soziookonomisch (also z. B. durch Geschlecht, Wohlstand, Migrationshin-
tergrund, Bildung) bedingte gesundheitliche Ungleichheiten durch Unterschiede

» in materiellen und sozialen Lebensbedingungen (Verhaltnissen),

» hinsichtlich (korperlicher und) psychischer Anforderungen und Ressourcen,
»  in der Versorgung,

» im Lebensstil (z. B. im Gesundheitsverhalten)

sowie durch eine Verschrdankung dieser Faktorenbiindel entstehen (vgl. Abbildung 7.1).

Empirische Studien haben gezeigt, dass rund 40 bis 70 Prozent der beobachteten Gesundheits-
unterschiede durch diese Faktoren(biindel) erklart werden kénnen.

Den wissenschaftlichen Befunden ist gemein, dass Personen mit einem geringen Sozialstatus Uber
eine schlechtere Gesundheit!''® und Lebenserwartung, Personen mit einem hohen Sozialstatus
tiber eine bessere Gesundheit und Lebenserwartung verfiigen, und dass die Ubergdnge zwischen
diesen Gruppen graduell verlaufen [241, 301, 302, 305].

118

tber Bildungschancen, den Erwerb von Kompetenzen, bestimmte Belastungs- und Ressourcenkonstellationen (Wohnverhalt-
nisse, familidres Klima etc.), iUber Moglichkeiten der sozialen Teilhabe, liber gelernte bzw. sozialisierte Verhaltensweisen
sowie Uber den Zugang zu gesundheitlichen Leistungen etc.

119
mit wenigen Ausnahmen, z. B. bei Allergien und bestimmten Krebserkrankungen
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Abbildung 7.1:
Soziale Ungleichheit und ihre gesundheitsrelevanten Wirkungswege

Quelle und Darstellung: Rosenbrock/Kimpers [306], modifiziert nach Elkeles und Mielck 1993

7.1 Dimensionen gesundheitlicher Chancengerechtigkeit

Innerhalb des Public Health Monitoring Framework (PHMF) (vgl. Kapitel 1.3) stellt die Chancenge-
rechtigkeit eine analytische Kategorie dar. Sie reprdsentiert den Zusammenhang sowohl vertikal
als auch horizontal verlaufender Schichtungsmerkmale mit gesundheitlichen Determinanten sowie
mit der Gesundheit.

Eine systematische Analyse gesundheitlicher Chancengerechtigkeit kann auf Basis der HBSC-
Studie vorgenommen werden. Sie erlaubt Aussagen zu geschlechts- und migrationsbedingten Un-
terschieden sowie zu wohlstandsbedingten Disparitdten. In den Analysen wird dabei auf die 2010
erhobenen HBSC-Daten zuriickgegriffen, da sie - im Vergleich zu den 2014 erhobenen HBSC-
Daten - umfangreicher sind.

Das Geschlecht reprdsentiert in diesem Zusammenhang eine soziale Kategorie, die einerseits ge-

sellschaftlich gepragt ist und anderseits alle Lebenslagen durchdringt. Empirische Befunde bele-
gen, dass zwischen Mdnnern und Frauen - aber auch schon zwischen Burschen und Maddchen -
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Unterschiede in der Mortalitat und Morbiditat bestehen [18, 236], die es auf Ebene der Determi-
nanten zu erklaren gilt.120

Der Migrationshintergrund steht fiir biografische Veranderungen, die oftmals mit belastenden Er-
eignissen (Flucht, Traumatisierung, Gewalt, Verlust des sozialen Netzwerks), kulturellen Spannun-
gen und Differenzen (z. B. hinsichtlich Lebensweise und Religion), Fragen der Integration (Sprach-
und Verstandigungsprobleme, eingeschrankte Rechte im Aufnahmeland) sowie mit institutionellen
und interpersonellen Diskriminierungserfahrungen einhergehen. Im Rahmen der HBSC-Studie wird
der Migrationshintergrund am Geburtsland der Kinder und Jugendlichen bzw. am Geburtsland der
Eltern festgemacht. Kinder und Jugendliche weisen einen Migrationshintergrund auf, wenn sie ent-
weder selbst oder aber mindestens ein Elternteil im Ausland geboren wurde.12! Studien zeigen,
dass Migrationserfahrungen sowohl fiir die korperliche als auch fiir die psychische Gesundheit von
Bedeutung sind und dass dafiir nicht nur individuelle, sondern auch verhaltnisbezogene Faktoren
verantwortlich sind [49, 308].

Der Familienwohlstand verweist auf den Lebensstandard von Kindern und Jugendlichen. Er wird
mit Hilfe der HBSC Family Affluence Scale erhoben und reprasentiert ein eher grobes MaR zur
Einschdtzung der soziodkonomischen Lage [137]. Der Familienwohlstand errechnet sich aus vier
einfachen Fragen (zur Anzahl der im Familienbesitz befindlichen Computer und Autos, zur Hau-
figkeit getdtigter Urlaubsreisen (innerhalb der letzten 12 Monate) sowie zum Besitz eines eigenen
Zimmers), die in einem Gesamtindex zusammengefiihrt werden. Der Index wird in drei Wohl-
standsgruppen unterteilt (gering, mittel, hoch) und steht sowohl mit der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen als auch mit Gesundheitsdeterminanten in Zusammenhang [15, 17, 18, 137].122

7.2 Chancengerechtigkeit auf gesundheitlicher Ebene

Gesundheit nach Geschlecht

Studienergebnisse belegen, dass Burschen lber eine deutlich bessere Gesundheit berichten als
Madchen (vgl. Abbildung 7.2). Burschen verfiigen haufiger iiber eine ausgezeichnete Gesundheit,

120
In den Analysen wurden 2.456 Burschen und 2.547 Madchen beriicksichtigt.

121
In den Analysen wurden 3.694 Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund (im Alter von 11, 13 und 15 Jahren) mit
1.070 Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund verglichen.

122

Fur die nachstehenden Auswertungen wurden 408 Kinder und Jugendliche aus Haushalten mit einem geringen Wohlstands-
niveau und 2.468 Kinder und Jugendliche aus Haushalten mit einem hohen Wohlstandsniveau berticksichtigt. Auf Vergleiche
mit der mittleren Wohlstandsgruppe wurde bewusst verzichtet.
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berichten haufiger von einer hohen Lebenszufriedenheit und leiden deutlich seltener an mehrmals
wochentlich oder taglich auftretenden Beschwerden. Umgekehrt sind Burschen haufiger von Ver-
letzungen betroffen, wahrend chronische Krankheiten generell keinen eindeutigen Geschlechts-
bezug aufweisen (vgl. Kapitel 4).

Abbildung 7.2:

Gesundheitsunterschiede nach Geschlecht bei 11—, 13- und 15-jdhrigen Schiilern/Schiilerinnen,
2010
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ausgezeichneter hohe keine mwo bis tgl. mindestens zwei
Gesundheitszustand Lebenszufriedenheit auftretenden korperliche professionell behandelte
Beschwerden Verletzung in den letzten
12 Monaten

m Burschen Madchen

mwo = mehrmals wochentlich; tgl. = taglich; gerundete Werte

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Gesundheit nach Migration

Migrationshintergrund steht sowohl mit selbsteingeschdtzter Gesundheit und Lebenszufrieden-
heit als auch mit dem Auftreten gesundheitlicher Beschwerden in Zusammenhang. Kinder und
Jugendliche mit Migrationshintergrund weisen dabei einen systematisch schlechteren Gesund-
heitszustand auf als Kinder und Jugendliche ohne Migrationserfahrungen (vgl. Abbildung 7.3).
Keine Zusammenhange finden sich fir das Vorliegen chronischer Krankheiten oder fir die Hau-
figkeit von Verletzungen.
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Abbildung 7.3:
Gesundheitsunterschiede nach Migrationshintergrund bei 11-, 13- und 15-jdhrigen
Schilern/Schilerinnen, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Gesundheit nach Familienwohlstand

Unterschiede nach Familienwohlstand zeigen sich sowohl fiir die selbsteingeschitzte Gesundheit
und Lebenszufriedenheit als auch fir das Auftreten gesundheitlicher Beschwerden sowie fiir die
Verletzungshaufigkeit. Dabei gilt (mit Ausnahme der Verletzungshaufigkeit), dass Kinder und Ju-
gendliche aus finanziell besser gestellten Familien deutlich haufiger eine ,positive Gesundheit®
berichten (vgl. Abbildung 7.4). Kein Unterschied nach Familienwohlstand besteht hingegen bei
chronischen Erkrankungen, wahrend Verletzungen (in ihrer Haufigkeit) zu Ungunsten der héheren
Wohlstandsschicht verteilt sind.
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Abbildung 7.4:
Gesundheitsunterschiede nach Familienwohlstand bei 11—, 13- und 15-jdhrigen
Schiilern/Schiilerinnen, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

7.3 Gesundheitliche Chancengerechtigkeit auf Ebene
individueller Determinanten

Individuelle Determinanten nach Geschlecht
Burschen weisen haufiger ein erhohtes Koérpergewicht, Madchen eine ungiinstigere Koérperwahr-

nehmung auf (vgl. Abbildung 7.5). Keine geschlechtsspezifischen Unterschiede finden sich bei
Selbstwirksamkeit und Schulstress.

2 ] O © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



Abbildung 7.5:

Korperliche und psychische Faktoren 11-, 13- und 15-jahriger Schiiler/innen nach Geschlecht,

2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Burschen sind haufiger korperlich aktiv und verbringen mehr Zeit mit der Nutzung elektronischer
Medien (vgl. Abbildung 7.6). Letzteres gilt vor allem fiir Computerspiele, Spielkonsolen und

Handy-Spiele.
Abbildung 7.6:
Bewegung und sitzendes Verhalten 11—, 13- und 15-jdhriger Schiler/innen nach Geschlecht,
2010
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Madchen konsumieren haufiger Obst und Gemise sowie SiiRigkeiten, Burschen hingegen haufiger
zuckerhaltige Limonaden und ,Junk Food", z. B. Pizza, Doner, Burger (vgl. Abbildung 7.7).

Abbildung 7.7:
Erndhrungsverhalten 11-, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach Geschlecht, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Hinsichtlich des Tabakkonsums tendieren Burschen und Mddchen zu einem &dhnlichen Konsum-
verhalten, unterscheiden sich jedoch, was den Alkohol- und Cannabiskonsum sowie ihr Sexual-
und Gewaltverhalten anbelangt: Burschen greifen haufiger und extensiver zu Alkohol, weisen mehr
Erfahrungen mit Cannabis auf, hatten haufiger bereits Geschlechtsverkehr und treten haufiger als
Tdter und Opfer von Bullying-Attacken in Erscheinung (vgl. Abbildung 7.8).
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Abbildung 7.8:

Substanzkonsum, Gewalt- und Sexualverhalten 11-, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach
Geschlecht, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Individuelle Determinanten nach Migrationshintergrund
Migrationserfahrungen stehen sowohl mit einem erhdhten Kérpergewicht (Ubergewicht) als auch
mit einer unglnstigeren Kérperwahrnehmung in Zusammenhang (vgl. Abbildung 7.9). Generell

sind deutlich mehr Kinder und Jugendliche mit ihrem Kérper unzufrieden als ibergewichtig.

Keine Unterschiede nach Migrationshintergrund finden sich in Bezug auf Selbstwirksamkeit und
Schulstress.
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Abbildung 7.9:
Ubergewicht und Kérperwahrnehmung 11-, 13- und 15-jéhriger Schiiler/innen nach
Migrationshintergrund, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Daruber hinaus zeigt sich, dass Schiler/innen mit Migrationshintergrund deutlich seltener kér-
perlich aktiv sind und intensiver elektronische Medien nutzen (vgl. Abbildung 7.10).

Abbildung 7.10:

Bewegung und sitzendes Verhalten 11—, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach Migrations-
hintergrund, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Schiiler/innen mit Migrationshintergrund tendieren zudem haufiger zu zuckerhaltigen Limonaden
und Junk Food“ (vgl. Abbildung 7.11), wahrend sie bei gesundheitsforderlichen Lebensmitteln
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(vgl. Kap. 5.3.2) ein dhnliches Konsumverhalten aufweisen wie Schiiler/innen ohne Migrationshin-
tergrund.

Abbildung 7.11:
Erndhrungsverhalten 11-, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach Migrationshintergrund, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Wahrend Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund haufiger zu Tabak greifen, zeigt sich
beim wochentlichen Alkoholkonsum ein umgekehrtes Bild. Keine Unterschiede zeigen sich im ex-
tensiven Alkoholkonsum, im Cannabiskonsum sowie im Gewaltverhalten.

Zudem wird ersichtlich, dass Jugendliche mit Migrationshintergrund deutlich haufiger keine Ver-
hatungsmethoden bzw. ausschlieBlich das Kondom zur Verhiitung verwenden. Eine Kombination
aus Pille und Kondom wird hingegen haufiger von Jugendlichen ohne Migrationshintergrund an-
gewendet (Abbildung 7.12).
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Abbildung 7.12:
Substanzkonsum und Verhiitungsverhalten 11-, 13- und 15-jahriger Schiiler/innen nach
Migrationshintergrund, 2010

100 -
80 -
X
£ 60 -
<@
K]
£ 40
<
16
20
g8 10 1
0
taglicher wochentlicher Kondom und
Tabakkonsum Alkoholkonsum Antibabypille
m ohne Migrationshintergrund m mit Migrationshintergrund

gerundete Werte

Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Individuelle Determinanten nach Familienwohlstand

Unterschiede nach Familienwohlstand zeigen sich fiir alle kérperlichen und psychischen Faktoren.
Kinder und Jugendliche aus finanziell schlechter gestellten Familien sind demnach nicht nur hdu-
figer von Ubergewicht und Schulstress betroffen, sondern weisen auch hiufiger eine (eher) geringe
Selbstwirksamkeit auf und empfinden sich haufiger als zu dick (vgl. Abbildung 7.13).
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Abbildung 7.13:

Korperliche und psychische Faktoren 11-, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach Familien-

wohlstand, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Kinder und Jugendliche aus finanziell schlechter gestellten Familien sind zudem seltener korper-

lich aktiv und verbringen mehr Zeit sitzend (vgl. Abbildung 7.14).

Abbildung 7.14:

Bewegung und sitzendes Verhalten 11—, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach Familienwohl-

stand, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG
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Daruber hinaus konsumieren Kinder und Jugendliche mit weniger Familienwohlstand haufiger we-
niger gesundheitsforderliche Lebensmittel, wahrend sich beim Konsum gesundheitsférderlicher
Lebensmittel (vgl. Kapitel 5.3.2) kein Unterschied zeigt (vgl. Abbildung 7.15).

Abbildung 7.15:
Erndhrungsverhalten 11—, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach Familienwohlstand, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Kinder und Jugendliche aus finanziell schlechter gestellten Familien greifen des Weiteren haufiger
zu Tabak, sind in jeder Konstellation (als Opfer, als Opfer und Tater, als Tater) haufiger an Bul-
lying-Attacken beteiligt und setzen in der Verhiitung seltener auf die Kombination von Pille und
Kondom (vgl. Abbildung 7.16).

Ohne Bedeutung erweist sich der Familienwohlstand hingegen fiir den Alkohol- und Cannabiskon-
sum.
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Abbildung 7.16:

Substanzkonsum, Gewalt- und Verhitungsverhalten 11-, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen
nach Familienwohlstand, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG
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7.4 Gesundheitliche Ungleichheiten auf Verhaltnisebene

Auf der Verhéltnisebene wird der Blick auf Familie und Schule gerichtet. Familie und Schule repra-
sentieren zwei relevante Settings fur Kinder und Jugendliche einerseits und fiir Gesundheit ande-
rerseits und erweisen sich auch als von Schichtungsmerkmalen durchdrungen.

Familien- und Schulverhéltnisse nach Geschlecht

Im Bereich ,Familie“ zeigt sich, dass Burschen sowohl zu ihren Vitern als auch zu ihren Mittern
haufiger ein (sehr) gutes Gesprachsverhaltnis haben. Vor allem die Gesprachssituation zu den Va-
tern lasst dabei deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede erkennen (vgl. Abbildung 7.17).

Geringe Unterschiede zeigen sich hingegen im Bereich ,Schule®. Dort berichten Schiilerinnen etwas
haufiger von (sehr) guten Schiiler-Schiiler-Beziehungen (vgl. Abbildung 7.17), wahrend Lehrer-
Schiiler-Beziehungen von Burschen und Mddchen etwa gleich bewertet werden.

Abbildung 7.17:
Einschdatzungen zur Familien- und Schulsituation 11-, 13- und 15-jdhriger Schiiler/innen nach
Geschlecht, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG
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Familien- und Schulverhéltnisse nach Migrationshintergrund

Schiiler/innen ohne Migrationshintergrund berichten etwas hdufiger von (sehr) guten Beziehungen
zu ihren Eltern. Sie beschreiben dariiber hinaus auch die Beziehungen zu ihren Mitschilerinnen
und Mitschiilern haufiger als (sehr) gut (vgl. Abbildung 7.18). Keine Unterschiede zeigen sich hin-
gegen in Bezug auf die Lehrer-Schiler-Beziehungen.

Abbildung 7.18:

Einschatzungen zur Familien- und Schulsituation 11-, 13- und 15-jahriger Schiiler/innen nach
Migrationshintergrund, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

Familien- und Schulverhiltnisse nach Familienwohlstand

Kinder und Jugendliche aus finanziell besser gestellten Familien weisen sowohl zu ihren Eltern als
auch zu ihren Mitschilerinnen/Mitschiilern haufiger (sehr) gute Beziehungen auf (Abbildung 7.19).
Am deutlichsten gilt dies fiir das Gesprachsklima mit dem Vater, das bei geringem Familienwohl-
stand deutlich seltener als sehr gut oder gut bezeichnet wird.
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Abbildung 7.19:
Einschdtzungen zur Familien- und Schulsituation 11—, 13- und 15-jdhriger nach Familienwohl-

stand, 2010
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Quelle: BMG/LBIHPR HBSC 2010; Darstellung: GOG/OBIG

7.5 Zusammenfassung

»

»

»

»

Sowohl zwischen Burschen und Mddchen, Kindern und Jugendlichen mit und ohne Migrati-
onshintergrund als auch zwischen Kindern und Jugendlichen mit geringem oder hohem Fa-
milienwohlstand zeigen sich deutliche Unterschiede in der Gesundheit.

Hinsichtlich Migrationshintergrund und Familienwohlstand finden sich diesbeziiglich auch
stimmige Muster auf Determinanten-Ebene (Tabelle 7.1). Sie sollten in multivariaten Wir-
kungsanalysen statistisch abgesichert werden.

Kein eindeutiges Bild zeigt sich in Bezug auf das Geschlecht. Diesbeziiglich sind vermutlich
vor allem Determinanten verantwortlich, die in der nachstehenden Zusammenschau nicht
enthalten sind.

Die Ergebnisse verdeutlichen zudem, dass vor allem das Familiensetting von den Schich-
tungsmerkmalen durchdrungen ist. Im schulischen Setting sind diesbeziiglich Unterschiede
ausschlieBlich auf Ebene der Peer-Beziehungen, nicht jedoch auf Ebene der Lehrer-Schiiler-
Beziehungen sichtbar. Mit Hilfe schultypspezifischer Analysen kénnten diese Befunde noch
weiter abgesichert werden.
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Tabelle 7.1:
Gesundheitliche Chancengerechtigkeit nach Geschlecht, Migrationshintergrund und
Familienwohlstand - eine Zusammenschau

Geschlecht Migrations— Familien-
hintergrund wohlstand

Burschen Madchen i gering

Selbsteingeschatzte Gesundheit

Lebenszufriedenheit

Gesundheitsbeschwerden

Verletzungshaufigkeit

Chronische Erkrankungen

Ubergewicht

Schulstress

Selbstwirksamkeit

Kérperwahrnehmung

Bewegung

Sitzendes Verhalten (Nutzung
elektronischer Medien)

Konsum gesundheitsforderlicher
Lebensmittel

Konsum weniger gesundheits-
forderlicher
Lebensmittel

Tabakkonsum

Alkoholkonsum

Cannabiskonsum

Sexualverhalten

Gewaltverhalten

Gesprachsklima mit den Eltern

Qualitat der Schiler-Schiiler-
Beziehungen

Qualitat der Lehrer-Schiiler-Be-
ziehungen

+ = haufiger eine bessere Gesundheit bzw. eine bessere Determinanten-Auspragung

- = hdufiger schlechtere Gesundheit bzw. eine schlechtere Determinanten-Auspragung
+/- = sowohl als auch

griin: signifikant besser als die Vergleichsgruppe

rot: signifikant schlechter als die Vergleichsgruppe

gelb: sowohl als auch

weil: keine signifikanten Unterschiede

Quelle und Darstellung: GOG/OBIG
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8 Schlussbetrachtung

Demografie

In Osterreich leben rund 1.700.000 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 19 Jahren. In Summe
entspricht dies einem Bevolkerungsanteil von rund 20 Prozent, wobei dieser seit den 1970er Jah-
ren kontinuierlich abgenommen hat.

Knapp 15 Prozent aller in Osterreich lebenden Kinder (bis 14 Jahre; rund 100.000) besitzt eine
auslidndische Staatsbiirgerschaft. Mit rund 47 Prozent stammen die meisten von ihnen aus EU-
Staaten, aus dem EWR oder der Schweiz. Einen Migrationshintergrund (definiert als beide Eltern-
teile stammen aus dem Ausland) weisen rund 276.000 Kinder auf.

Die Zahl der 0- bis 14-Jahrigen mit Migrationshintergrund ist in den vergangenen Jahren gestie-
gen. Dies ist auch fiir die Gesundheitspolitik relevant, da Kinder und Jugendliche mit einem Mig-
rationshintergrund nicht nur haufiger von gesundheitlichen Problemen betroffen sind, sondern
auch im Bereich der Gesundheitsdeterminanten deutlich schlechter abschneiden.

Geburt

Fertilitit und Geburtenrate

In Osterreich finden jahrlich'23 rund 80.000 Geburten statt. Die Geburtenrate lag im Jahr 2014 bei
9,6 Lebendgeborenen pro 1.000 EW und damit deutlich unter den Raten anderer europdischer
Lander (z. B. Irland, Frankreich, Schweden, Danemark, Niederlande, Slowenien, Schweiz). Progno-
sen sagen voraus, dass die Geburtenrate weiter sinken wird, womit sich der anhaltende Abwarts-
trend weiter fortsetzt.

Die Gesamtfertilititsrate (durchschnittliche Kinderanzahl pro Frau) lag 2013 bei 1,44 und damit
ebenfalls deutlich unter den Raten anderer europdischer Lander (siehe oben). Sie fiel bei Frauen
ohne Osterreichische Staatsbirgerschaft deutlich héher aus und wird (Prognosen zufolge) bis 2030
wieder leicht ansteigen.

123
seit der Jahrtausendwende
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Art und Ort der Entbindung

Die meisten Kinder in Osterreich werden in einem Krankenhaus geboren. Rund 30 Prozent aller
Kinder kommen mittels Kaiserschnitt auf die Welt, 64 Prozent im Zuge einer Spontangeburt. Die
Kaiserschnittrate in Osterreich liegt deutlich iiber dem europiischen Durchschnitt und hat seit den
1990er Jahren kontinuierlich zugenommen. Im Notfall unentbehrlich, wird ein Kaiserschnitt jedoch
oftmals zur besseren Planbarkeit einer Geburt oder aber aufgrund von Angsten gegeniiber einer
normalen Geburt gewdhlt. Die WHO sieht diese Entwicklung sehr kritisch und rat, den Anteil von
Kaiserschnittgeburten auf 10 bis maximal 15 Prozent zu senken. Dieser Aufgabe hat sich auch der
Oberste Sanitdtsrat angenommen und befasst sich mit der Erarbeitung von Empfehlungen, die ein
weiteres Ansteigen der Kaiserschnittrate verhindern soll124,

Gebdralter, Frithgeburten, Mehrlingsgeburten, Fehlbildungen und IVF

Das durchschnittliche Gebiralter der Miitter lag im Jahr 2014 bei 30,5 Jahren. Uber die Jahre hin-
weg ist ein Anstieg im Gebadralter zu erkennen, der sich beispielsweise im Anteil der iber 30-
jahrigen Mutter abzeichnet. Mit zunehmendem Alter steigt damit auch das Risiko einer Frithgeburt
sowie von Fehlbildungen. Gebadrende im Teenageralter wurden im Jahr 2014 bei rund 1.700 Le-
bendgeburten dokumentiert, wobei sich diesbeziiglich ein riickldaufiger Trend zeigt.

Jede zwolfte Geburt war im Jahr 2014 eine Frihgeburt. Dies entspricht einem Anteil von 8,0 Pro-
zent und damit einem tendenziellen Rickgang seit 2008. Da Frithgeburten sowohl mit einem er-
héhten Erkrankungs- und Sterberisiko als auch mit einem erhoéhten Risiko spaterer Gesundheits-
und Entwicklungsprobleme einhergehen, sollten weiterfiihrende Anstrengungen zur Senkung der
Frihgeburtenrate unternommen werden.

Im Jahr 2014 kamen rund 2.600 Kinder aus Mehrlingsgeburten zur Welt. Dies waren rund 3,2
Prozent aller Kinder, wobei seit den 1990er Jahren ein Anstieg von Mehrlingsgeburten zu ver-
zeichnen ist.

Fehlbildungen wiesen im Jahr 2013 rund 0,3 Prozent aller Lebendgeborenen auf (206 Kinder), der
Trend ist rucklaufig. Zu den haufigsten Fehlbildungen zdhlen jene des Muskel-Skelett-Systems
und Lippen-, Kiefer- oder Gaumenspalten.

Die Anzahl der In-vitro-Fertilisationsversuche (IVF) steigt in Osterreich kontinuierlich an. So wur-
den im Jahr 2013 rund 2.000 IVF-Geburten registriert. Dies entspricht 2,6 Prozent aller Geburten
im Jahr 2013. 14 Prozent der IVF-Geburten sind Mehrlingsgeburten, tendenziell sinkt dieser Anteil

124
http://www.bmg.gv.at/cms/home/attach-
ments/0/0/2/CH1434/CMS1389862701035/1_2014_newsletter_kinder_und_jugendgesundheit.pdf
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jedoch. Weil komplexe Schwangerschaften wie Mehrlingsschwangerschaften Risiken implizieren,
wird bei IVF zunehmend versucht, weniger Follikel einzupflanzen, um so zu einer Vermeidung von
Mehrlingsschwangerschaft beizutragen.

Gesundheitliche Situation

Selbstberichtete Gesundheit und Lebenszufriedenheit

Die Beurteilung der eigenen Gesundheit sowie der eigenen Lebenszufriedenheit hat einen hohen
Vorhersagewert fir den Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen. Diesen Indikatoren
zufolge verfiigen rund 40 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) Uiber eine
ausgezeichnete Gesundheit bzw. 43 Prozent Uber eine hohe Lebenszufriedenheit. Rund 13 bzw.
11 Prozent der Befragten schitzen ihre Gesundheit bzw. Lebenszufriedenheit hingegen proble-
matisch ein.

Zahngesundheit

GemaR dem WHO-Ziel 2020 sollten mindestens 80 Prozent der Sechsjahrigen kariesfrei sein. Die
Erreichung dieses Ziels scheint in Osterreich allerdings noch fraglich. Derzeit sind rund 52 Prozent
der Sechsjahrigen frei von Karies. Bei den 12- und 18-Jahrigen sind hingegen die WHO-Ziele be-
reits erreicht.

Beschwerden und Erkrankungen

Osterreichs Kinder und Jugendliche (11, 13 und 15 Jahre) sind zu 58 Prozent beschwerdefrei. Zu
ihren haufigsten Beschwerden zdhlen Einschlafschwierigkeiten, Kopfschmerzen, Gereiztheit, Ner-
vositdt, Riickenschmerzen sowie Niedergeschlagenheit.

16 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11-, 13- und 15-Jahrige) wiesen eine chronische Er-
krankung auf.

Jahrlich erkranken in Osterreich rund 265 Kinder und Jugendliche (bis 19 Jahre) an Krebs. Zu den
haufigsten Krebserkrankungen bei Kindern zdhlen maligne Neubildungen des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewebes, wobei Burschen tendenziell haufiger an Krebs erkranken
als Madchen. Wahrend die Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen leicht zunimmt, ldsst sich bei
der Sterblichkeit ein Riickgang aller Altersgruppen verzeichnen.

Von Diabetes mellitus sind rund 0,1 Prozent der O- bis 14-Jahrigen betroffen (Tendenz steigend).

Dies entspricht einer Rate von rund 100 Kindern pro 100.000 dieser Altersgruppe (vorrangig Typ-
1-Diabetes).
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Atopische Erkrankungen wie z. B. Asthma, Heuschnupfen oder Neurodermitis weisen - laut einer
niederosterreichischen Studie - rund 18 Prozent der 6- bis 7- und 12- bis 14-Jahrigen auf. Ober-
Osterreichischen Ergebnissen zufolge kann eine Zunahme dieser Erkrankungen angenommen wer-
den. Osterreichweite Trends sind allerdings noch nicht bekannt.

Ebenfalls im Steigen begriffen sind psychische Erkrankungen (zumindest auf Basis der Kranken-
haushaufigkeit). Mannliche Kinder und Jugendliche sind geringfiigig hdufiger von psychischen
bzw. verhaltensbedingten Stérungen betroffen als weibliche. Bei einem Viertel der gestellten Di-
agnosen handelt es sich um ,Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen®, bei einem
Fiinftel um ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen®. 16 Prozent der
Diagnosen entfallen auf ,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend”. Umfassende Daten (aus epidemiologischen Studien oder Registern) fehlen jedoch.

Dirftig ist die Datenlage auch zur Haufigkeit von Essstorungen. Weil extreme Fille von Esssto-
rungen stationdr behandelt werden, ist bekannt, dass seit der Jahrtausendwende durchschnittlich
686 Kinder und Jugendliche (bis 19 Jahre) aufgrund einer Essstorung in stationdrer Behandlung
waren (ein klarer Trend ist nicht erkennbar). In den meisten Fallen handelte es sich dabei um eine
»2Anorexia nervosa“. Insgesamt wurden dabei weibliche Jugendliche mehr als achtmal so haufig
aufgrund einer Essstorung stationdr versorgt als Burschen. Als mogliche Ursachen von Essstérun-
gen werden gesellschaftliche Schonheits- und Schlankheitsideale, innerfamiliare Probleme, fami-
lidr-emotionale Disharmonien, Perfektionismus, ein geringes Selbstwertgefiihl sowie Identitdats—
probleme diskutiert.

Suizidale Handlungen sind bei Kindern und Jugendlichen seit den 1980er Jahren kontinuierlich
zuriickgegangen. Nach wie vor ist die Suizidrate jedoch bei 15- bis 19-jahrigen Burschen beson-
ders hoch. Da Suizidversuche oftmals das Resultat einer psychischen Erkrankungen oder Instabi-
litdt sind und im akuten Konflikt geschehen, fillt der Pravention psychischer Erkrankungen auch
aus Suizidpraventionsperspektive eine bedeutende Rolle zu.

Entwicklungsverzégerungen

Leistungsdefizite in den Bereichen Sprache und Sprechen, Motorik und schulische Fahigkeiten
kdénnen als Entwicklungsverzdégerungen (umschriebene Entwicklungsstérungen) zusammenge-
fasst werden. Da jedoch bundesweite Daten fehlen, kénnen Aussagen zur Haufigkeit nur auf Basis
lokaler und regionaler Datenkorper getroffen werden. lhnen zufolge sind rund 7 bis 11 Prozent
der Vier- bis Fiinfjahrigen von umschriebenen Entwicklungsstorungen des Sprechens und der
Sprache, rund 6 bzw. 15 Prozent der Sechs- bis Zwoélfjahrigen von umschriebenen Entwicklungs-
storungen schulischer Fertigkeiten und rund 25 Prozent der Vier- bis Fiinfjahrigen bzw. je 16
Prozent der Sechs- und Achtjahrigen von umschriebenen Entwicklungsstérungen der motorischen
Funktionen betroffen. Zur Verbesserung der Datensituation sollte vor allem den Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen sowie den Kindergartenuntersuchungen mehr Aufmerksamkeit zuteilwer-
den. Wahrend die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen bundesweit geregelt und im Arbeitspro-
gramm der Osterreichischen Regierung fest verankert sind, variieren die Kindergartenuntersu-
chungen noch erheblich (in Umfang und Methodik) zwischen den Bundeslandern.
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Behinderungen

Behinderungen sind das Ergebnis eines dynamischen Prozesses, in dem geschddigte/beeintrach-
tigte Korperstrukturen/-funktionen und kontextuelle Faktoren zusammenspielen. Der Begriff ,Be-
hinderung‘ ist somit kein ausschlieRlich medizinischer Begriff, sondern die Beschreibung einer
Normabweichung, die durch gesundheitliche Einschrankungen sowie durch physische und soziale
Barrieren entsteht.

Im Falle einer erheblichen kérperlichen oder geistigen Behinderung wird in Osterreich eine erhéhte
Familienbeihilfe gewahrt. Dies trifft auf rund 4,4 Prozent aller Familienbeihilfebezieher/innen zu
(rund 76.000 Menschen; Tendenz steigend). Pflegegeld wurde fiir rund 12.000 Kinder und Ju-
gendliche (<20 Jahre) gewdhrt.

Verletzungen

Aufgrund einer Verletzung wurden im Jahr 2014 rund 41 Prozent der 11-, 13- und 15-Jahrigen
arztlich oder pflegerisch behandelt (17 Prozent sogar zweimal oder o6fter). Burschen verletzten
sich dabei etwas hdufiger als Madchen, 13- und 15-Jahrige etwas haufiger als 11-Jahrige.

Verletzungen und Vergiftungen sind der haufigste Grund fiir eine stationdre Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen. Dies betrifft mehrheitlich Burschen, Kinder zwischen 0 und 4 Jahren und
Jugendliche zwischen 15 bis 19 Jahren. Rund ein Drittel der stationdr versorgten Verletzungen und
Vergiftungen entfiel dabei auf Kopfverletzungen, rund 48 Prozent waren durch Unfélle im privaten
Bereich bedingt (exkl. Sportunfalle). Die Anzahl stationar versorgter Verletzungen und Vergiftun-
gen hat in den letzten Jahren tendenziell abgenommen. Das Fehlen ambulanter Diagnosedoku-
mentationen verhindert allerdings weiterfiihrende Aussagen zur Pravalenz von Verletzungen.

Sterblichkeit

Die Sterblichkeit von Sduglingen, Kindern und Jugendlichen ist im Zeitverlauf als riickldaufig zu
bezeichnen (dies gilt z. B. fiir todliche Verletzungen und Vergiftungen). Die haufigsten Todesur-
sachen von Kindern und Jugendlichen waren ,Verletzungen und Vergiftungen®, ,Bestimmte Zu-
stdande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben®, ,Angeborene Fehlbildungen, Deformi-
taten und Chromosomenanomalien“ sowie ,Neubildungen® und Krankheiten des Nervensystems®”.
Die Sterblichkeit der mannlichen Kinder und Jugendlichen ist dabei in allen Altersgruppen héher
als die der weiblichen. In der Periode 2005-2014 starben zweieinhalbmal so viele Burschen wie
Madchen (15- bis 19-Jahrige).
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Individuellen Determinanten der Gesundheit

Korperliche Faktoren

Der Gewichtsstatus von Kindern und Jugendlichen gibt Auskunft tiber das Verhaltnis von Kérper-
gréRe und -gewicht und erlaubt Aussagen zu Unter-, Normal- und Ubergewicht. In Osterreich
liefern vor allem die HBSC-Studie, der Osterreichische Erndhrungsbericht und die Stellungsdaten
Ergebnisse zum Gewichtsstatus. Diesen Ergebnissen zufolge kann der Anteil ibergewichtiger Kin-
der und Jugendlicher - je nach Altersgruppe - auf rund 13 bis 28 Prozent geschitzt werden, wobei
in allen Altersgruppen Burschen haufiger libergewichtig sind als Mdadchen. Der Anteil Gibergewich-
tiger Kinder und Jugendlicher hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Dies ist insofern
besorgniserregend, als Ubergewicht und Adipositas die Wahrscheinlichkeit kérperlicher und psy-
chischer Erkrankungen erhdhen (Asthma, Typ-2-Diabetes, Depressionen, etc.) und das allgemeine
Wohlbefinden verringern.

Psychische Faktoren

83 Prozent der osterreichischen Schilerinnen und Schuler fiihlen sich durch die Schule belastet,
jede/r Fiinfte sogar ziemlich oder sehr belastet. Uber die Jahre hinweg ist dieser Anteil weitgehend
konstant geblieben, wobei Burschen und Madchen etwa gleich haufig davon betroffen sind.

Die Fahigkeit, alltagliche Probleme bewadltigen bzw. 16sen zu kénnen (auch Selbstwirksamkeit ge-
nannt), wird von rund 86 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11-, 13- und 15-jdhrige) als (eher)
hoch eingeschatzt. Rund 14 Prozent bewerten diese als eher gering bis gering. Grundsatzlich ent-
steht Selbstwirksamkeit aufgrund eigener Erfolgserfahrungen, beobachteter Bewaltigungserfolge
sowie auf Basis von Feedback und verbalen Ermutigungen. Kinder und Jugendliche sollten deshalb
vermehrt in gesellschaftliche Prozesse (Erziehung, Bildung etc.) involviert sein, die derartige Er-
fahrungen ermaoglichen und forcieren.

39 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) empfinden ihren Korper als zu dick.
Dies betrifft vor allem Madchen und éaltere Jugendliche, wobei diese - laut BMI - zum GroRteil
unter- oder normalgewichtig sind. Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass die positive Wahr-
nehmung des Korpers (das Gewicht ist gerade richtig) liber die Jahre hinweg abgenommen hat.
Dies gilt vor allem fiir die 11- und 15-Jahrigen. Da die Wahrnehmung des eigenen Korpers mit
dem Auftreten von Essstorungen, mit dem Konsum von Suchmitteln und einem eingeschrankten
Wohlbefinden in Zusammenhang steht, gilt es, diese Problematik in ihrer Ursachlichkeit zu redu-
zieren.

In einer Osterreichweiten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Gesundheitskompetenz
von 15-jahrigen Schiilerinnen und Schiiler in 58 Prozent der Fille als limitiert (d. h. problematisch
bis unzureichend) anzusehen ist. Da die Gesundheitskompetenz das Wissen, die Motivation und
die Kompetenz umfasst, gesundheitsrelevante Informationen finden, verstehen, beurteilen und
anwenden zu konnen, scheint hier ein enormer Handlungsbedarf zu bestehen.
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Gesundheitsverhalten

Das empfohlene BewegungsausmaR von mindestens einer Stunde moderater bis intensiver kor-
perlicher Bewegung téglich erreichen in Osterreich nur 24 Prozent der 11—, 13- und 15-Jdhrigen
(Burschen und jiingere Schiiler/innen haufiger als Madchen und dltere Schiiler/innen). Das AusmaR
korperlicher Aktivitdten blieb in den vergangenen Jahren weitgehend konstant. Vor den Fernseh-
schirmen sitzen Osterreichs Kinder und Jugendliche (11, 13 und 15 Jahre) rund 2,2 Stunden tig-
lich. Computerspiele, Handyspiele und/oder Spielkonsolen werden taglich im AusmaR von rund
1,9 Stunden genutzt. Zum E-Mailen, Chatten, Internetsurfen, Programmieren und/oder fir Haus-
tibungen sitzt Osterreichs Jugend rund 2,0 Stunden pro Tag vor den Computerschirmen. Da eine
Parallelnutzung dieser Medien nicht ausgeschlossen werden kann, kénnen diese Angaben vorerst
nur fir sich und nicht additiv betrachtet werden. Burschen weisen insgesamt ein intensiveres Nut-
zungsverhalten auf als Madchen, dltere Jugendliche eine intensivere Nutzung als jiingere.

Stillen als beste Form der kindlichen Erndhrung wird von der WHO vor allem fiir die ersten sechs
Lebensmonate eines Kindes empfohlen. Die Vorteile des Stillens sind dabei sowohl fir Kinder als
auch fir Miitter unzihlig, nichts desto trotz betrdgt die durchschnittliche Stilldauer in Osterreich
nur 4,8 Monate, wobei nur ein geringer Prozentsatz voll stillt. Wie in Deutschland lasst sich auch
in Osterreich ein Zusammenhang mit dem Rauchverhalten der Miitter, ihrem Lebensalter, dem
Geburtsverlauf sowie einem niedrigen Bildungsstatus feststellen.

Das Erndhrungsverhalten eines Kindes ist ein bedeutsamer Faktor fiir das Erndhrungsverhalten im
spateren Erwachsenenalter. Ein ungesundes Erndhrungsverhalten steht in Zusammenhang mit un-
glinstigen Auswirkungen auf die psychische und kognitive Entwicklung und kann sowohl unmit-
telbar wie auch langfristig zu Gesundheitsproblemen fiihren. Die Ergebnisse des Osterreichischen
Erndhrungsberichtes zeigen, dass die Erndhrung der 7- bis 12-Jahrigen weitgehend bedarfsge-
recht, bei den 13- bis 14-Jahrigen hingegen von zu vielen Fetten und zu wenigen Kohlenhydraten
gekennzeichnet ist. Die Nahrung der Kinder und Jugendlichen enthélt zu wenig Ballaststoffe, Vi-
tamin D, Calcium, Eisen, Folat und Jod. Der Konsum von Salz ist hingegen zu hoch.

Laut HBSC-Studie nimmt der Konsum gesundheitsforderlicher Lebensmittel mit dem Alter konti-
nuierlich ab. Umgekehrt nimmt der Konsum von zuckerhaltiger Limonaden mit dem Alter zu, wo-
bei Burschen haufiger zuckerhiltige Limonaden und ,Junk Food" konsumieren, Madchen haufiger
Obst, Gemise und SuRigkeiten. Trendbeobachtungen verdeutlichen, dass der Konsum von Obst,
Gemdise und SuRigkeiten zwischen 2006 und 2014 zugenommen hat, wahrend der Konsum von
zuckerhdltigen Limonaden zwischen 2010 und 2014 erfreulicherweise gesunken ist.

Im Jahr 2014 gaben rund 19 Prozent der 15-jdhrigen Mddchen und rund 23 Prozent der gleich-
altrigen Burschen an, schon einmal Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Rund 81 Prozent haben
bei ihrem letzten Geschlechtsverkehr mithilfe eines Kondoms verhiitet (39 % in Kombination mit
einer Antibabypille, 12 % in Kombination mit einer anderen Methode, 30 % ausschlieflich mit dem
Kondom). Funf Prozent verhiteten nicht. Daten zu Schwangerschaftsabbriichen sowie zum Ver-
hiatungsverhalten lassen Anwendungsprobleme bei der Einnahme der Pille (bei rund 53 % der 16-
und 20-Jahrigen) bzw. Probleme bei der Kondom-Anwendung erkennen (bei rund 30 %). Die ,Pille
danach® besorgten sich 2012 rund 21 Prozent der 16- bis 20-Jdhrigen. Drei Prozent gaben an,
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bereits ungewollt schwanger gewesen zu sein. Die Stichprobe, die dieser Altersgruppe hinterlegt
ist, ist allerdings sehr klein.

Die Grinde, warum Kinder und Jugendliche zu Zigaretten greifen, sind vielfaltig: Das Gefiihl des
Erwachsenseins, zur Stressbewaltigung oder zur Gewichtskontrolle sind nur einige davon. Famili-
dre Faktoren spielen in diesem Kontext ebenso eine wichtige Rolle wie das ,gesamtgesellschaftli-
che“ Umfeld. In Osterreich haben bereits 22 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15
Jahre) Erfahrungen mit Zigaretten. Rund jede/r zweite Jugendliche geht liber dieses Probierver-
halten hinaus. Da bekannt ist, dass Personen, die friihzeitig zu rauchen beginnen, spater haufiger
zu den starken Raucherinnen bzw. Rauchern gehoéren und auch seltener wieder zu rauchen auf-
horen, kommt vor allem dieser Gruppe eine besondere Bedeutung in der Tabakpravention zu. Der
Anteil taglicher bzw. wochentlicher Raucherinnen und Raucher nimmt mit dem Alter deutlich zu.
Uber die Jahre hinweg hat der Anteil taglich rauchender Jugendlicher (bei den 15-Jdhrigen) abge-
nommen.

Alkohol trinken - laut HBSC-Studie - rund 7 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15
Jahre) einmal wochentlich oder 6fter. Der regelmaRige Konsum von Alkohol steigt dabei sprung-
haft zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr an, wobei fiir alle Altersgruppen gilt, dass Burschen
regelmaRiger zu Alkohol greifen als Madchen. Schon einmal betrunken waren bereits 10 Prozent
der 15-Jahrigen (Burschen haufiger als Mddchen). Seit 2002 ist der Anteil regelmaRig trinkender
Jugendlicher kontinuierlich gesunken. Dies ist erfreulich, da ein libermaRiger Konsum von Alkohol
langfristig zu einer Reihe von schweren, gesundheitlichen Problemen fiihren kann.

Cannabis ist die mit Abstand am haufigsten konsumierte illegale Droge unter Jugendlichen. Als
,weiche“ Droge tituliert, hat sie einen ernstzunehmenden Einfluss auf Stimmung und Gefiihle, auf
die Wahrnehmung, auf die Konzentrations-, Merk- und Lernfahigkeit sowie auf die Gesundheit.
Sie erhéht die Unfallgefahr sowie das Risiko eines frithzeitigen Ausbildungsausstiegs. In Osterreich
haben rund 10 Prozent der 15-jahrigen Burschen und Madchen Erfahrungen mit Cannabis. Trend-
beobachtungen verdeutlichen, dass die Lebenszeitprdavalenz seit 2002 weitgehend stabil geblie-
ben ist.

Unter dem Begriff der ,nicht substanzgebundenen Siichte* wurden im vorliegenden Bericht die
Kauf- und Spielsucht thematisiert. Osterreichweit liegen dazu allerdings nur eingeschrankt Ergeb-
nisse vor. lhnen zufolge sind rund zehn Prozent der 14- bis 24-Jahrigen in einem starken Ausmal
kaufsuchtgefdahrdet (Madchen haufiger als Burschen). Gliicksspielerfahrungen haben bereits neun
von zehn Kindern und Jugendlichen (zwischen 12 und 24 Jahren) gemacht. Am haufigsten gilt dies
fliir kommerzielle Wett- und Glicksspielangebote sowie fiir selbstorganisierte Angebote (Poker
oder Sportwetten unter Freundinnen/Freunden). Ein Fiinftel der Jugendlichen ist einmal im Monat
oder ofter in selbstorganisierte Glicksspielaktivitaten involviert, sechs Prozent sogar wochentlich.
Echtgeldfreie Angebote werden von sieben Prozent einmal wochentlich oder 6fter genutzt. An
kommerziellen Glicksspielangeboten haben im vergangenen Jahr rund 53 Prozent der Jugendli-
chen teilgenommen, Burschen jeweils hdufiger als Madchen. Da ein problematisches Spielverhal-
ten auch mit einem erhohten Konsum psychoaktiver Substanzen (z. B. Cannabis), einer vermin-
derten Lebenszufriedenheit und einer eingeschriankten Gesundheit einhergeht, sollte zukiinftig
eine solide Datenbasis zu diesen Siichten geschaffen werden.
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Jeder vierte Schiler bzw. jede vierzehnte Schiilerinnen (zwischen 15 und 16 Jahren) gab an, im
letzten Halbjahr mindestens zweimal pro Monat andere Schiiler/innen geschlagen zu haben. 33
bzw. neun Prozent haben ihre Mitschiiler/innen geschubst, gestoRen oder getreten. 49 Prozent
der Schiiler sowie 21 Prozent der Schiilerinnen richteten gemeine Worte gegen ihre Mitschiiler/in-
nen. 14 bzw. drei Prozent taten dies taglich. EIf Prozent der Madchen und vier Prozent der Bur-
schen haben eine Mitschiilerin / einen Mitschiiler (mindestens zweimal pro Monat) per SMS oder
E-Mail bzw. mit einem Video oder Foto beleidigt. Sechs Prozent der Mdadchen und zwdlf Prozent
der Burschen haben anderen gedroht, sie nicht mehr zu mogen, vier bzw. 16 Prozent haben Uber
andere Ligen und Geriichte verbreitet. Andere ausgeschlossen haben zehn Prozent bzw. 22 Pro-
zent der 15- und 16-Jdhrigen. Drei Prozent der Mdadchen und vier Prozent der Burschen verletzten
ihren festen Freund / ihre feste Freundin durch korperliche Angriffe (mindestens zweimal pro
Monat); finf bzw. acht Prozent taten dies mit verbalen Angriffen. 13 Prozent der Kinder und Ju-
gendlichen (11, 13 und 15 Jahre) waren als Tater/innen an regelmaRigen Bullying-Attacken be-
teiligt. Der Anteil 6sterreichischer Jugendlicher, die keinen Bullying-Attacken ausgesetzt waren,
ist zwischen 2002 und 2014 weitgehend stabil geblieben. Zusammengenommen verdeutlicht die
Ergebnisse jedoch, dass Gewalt unter Jugendlichen kein seltenes, sondern vielmehr ein weitver-
breitetes Phanomen ist. Die sozialen wie gesundheitlichen Konsequenzen sind dabei fiir Opfer wie
Tater/innen mannigfaltig.

Verhdltnisbezogene Determinanten der Gesundheit

Materielle Lebensbedingungen

Laut EU-SILC waren im Jahr 2013 in Osterreich rund 18 Prozent der unter 20-Jidhrigen armutsge-
fahrdet. Dies galt insbesondere fiir Kinder und Jugendliche aus Ein-Eltern-Haushalten sowie aus
Haushalte mit drei oder mehr Kindern. Von einer dauerhaften Armutsgefahrdung waren 2011 rund
vier Prozent der Kinder und Jugendlichen betroffen. Unter finanziell deprivierten Verhaltnissen
wuchsen 2013 rund 17 Prozent der Null- bis 19-Jahrigen auf. Manifeste Armut (Armutsgefahr-
dung und finanzielle Deprivation) lag bei sieben Prozent der Kinder und Jugendlichen vor. Von
prekdren Wohnverhiltnissen (Uberbelag bzw. Feuchtigkeit und Schimmel) waren zwélf bzw. 16
Prozent der Kinder und Jugendlichen betroffen. Zusammengenommen wuchsen damit rund zehn
bis 20 Prozent der Kinder und Jugendlichen unter bedenklichen materiellen Lebensbedingungen
auf.

(Aus-)Bildung

Ebenso wie die materiellen Lebensbedingungen (die in engem Zusammenhang mit der Bildung
stehen) hat auch der Faktor ,Bildung“ einen Einfluss auf die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen. Der Bildungsgrad der Eltern beeinflusst dabei (z. B. tiber die Qualitat der familiaren Bezie-
hungen - etwa Uber den Erziehungsstil -, Gber vermitteltes ,Wissen®, liber Normen und Werte) die
Einstellungen und Uberzeugungen der Kinder und Jugendlichen sowie ihr Verhalten und wirkt sich
maRgeblich auf den Bildungsweg der Kinder aus. Im Jahr 2010 lebten rund 19 Prozent der unter
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15-Jahrigen in einem Haushalt, in dem die Mutter (oder Stiefmutter) nur einen Pflichtschulab-
schluss aufwies. Dagegen haben rund 18 Prozent der Kinder eine Mutter (oder Stiefmutter) mit
Matura und rund 16 Prozent eine Mutter (oder Stiefmutter) mit einem universitaren oder hoch-
schulverwandten Abschluss.

Fast ein Drittel der 25- bis 44-Jahrigen, deren Eltern maximal einen Pflichtschulabschluss haben,
schafften ebenfalls maximal einen Pflichtschulabschluss; nur finf Prozent beendeten eine akade-
mische Ausbildung. Umgekehrt erwarben rund 53 Prozent der 25- bis 44-Jahrigen, deren Eltern
Akademiker/innen sind, einen akademischen Titel. PISA-Ergebnissen zufolge besuchten rund
75 Prozent der 15- bis 16-Jdhrigen, von denen mindestens ein Elternteil Matura hat, eine AHS
oder BHS, wahrend dies nur bei rund 23 Prozent der Kinder von Eltern mit ausschlieRlich Pflicht-
schulbildung der Fall war. Auch die Leistungen der Kinder korrespondieren mit dem Bildungsgrad
der Eltern, nachgewiesen etwa in den Fachern Mathematik, Lesen und Naturwissenschaften. Das
Bildungsniveau der Kinder und Jugendlichen weist damit einen deutlichen Bezug zum Bildungs-
grad der Eltern auf (bei Madchen und jungen Frauen noch stdrker als bei Burschen und jungen
Mannern) und bestimmt nach wie vor maRgeblich die Bildungschancen der jungen Generation.
Geringer noch als bei Familien ohne Migrationshintergrund erweist sich die Bildungsmobilitdt bei
Familien mit Migrationshintergrund.

7,3 Prozent der 18- bis 24-Jdhrigen verfiigen lber keinen weiterfilhrenden Bildungsabschluss
(also maximal einen Haupt- oder Mittelschulabschluss) und befinden sich in keiner Ausbildung.
Sie reprdsentieren das Kollektiv der friihzeitigen Schul- und Ausbildungsabganger/innen.

Kinderbetreuungseinrichtungen wurden 2013/2014 von rund 23 Prozent der Null- bis Zweijdhri-
gen sowie von 91 Prozent der Drei- bis Funfjahrigen besucht. Sie bieten eine Moglichkeit, die
frihkindliche Bildung zu férdern und friihzeitig Bildungsunterschiede zu nivellieren. Eine im
Jahr 2011 durchgefiihrte Gesundheitsfolgenabschatzung verdeutlicht, dass ein verpflichtendes
Kindergartenjahr sowohl die Bildungspotenziale von Kindern erhéht als auch gesundheitliche Un-
gleichheiten reduziert.

Arbeit und Beschdftigung

Art und AusmaR der Beschaftigung ist eine wesentliche Determinante fiir Gesundheit. Arbeitslo-
sigkeit und Erwerbstatigkeit mit geringer Arbeitszeit und niedrigem Lohn werden als Hauptursa-
che fiir Armut gesehen. Aber auch unabhdangig vom Einkommen kann Arbeit eine Gesundheits-
ressource oder eine gesundheitliche Belastung darstellen.

Die Arbeitslosigkeit der Eltern ist ein zentraler Risikofaktor fiir die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Arbeitslosigkeit hat negative Auswirkungen auf die finanzielle Situation, auf die Le-
bensumstiande und auf die zukiinftigen Arbeitsmarktchancen. Im Jahr 2013 waren rund zwo6lf Pro-
zent der Alleinerzieher/innen arbeitslos, rund 24 Prozent teilzeitbeschaftigt. Auch Mehrpersonen-
haushalte mit drei oder mehr Kindern waren einem erhéhten Arbeitslosigkeitsrisiko ausgesetzt.
Von den unter 25-Jahrigen waren im Jahr 2014 (laut AMS) rund 8,7 Prozent arbeitslos (15- bis
19-Jahrige Madchen haufiger als gleichaltrige Burschen).
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Soziale Beziehungen und Netzwerke

Von rund 1.200.000 in Osterreich lebenden Kindern unter 15 Jahren wachsen rund 13 Prozent in
einer Ein-Eltern-Familie auf, der GroRteil davon bei ihrer Mutter. Werden alle Kinder beriicksich-
tigt, die in einem Alleinerzieherhaushalt mit Vater oder Mutter leben, so sind es 18 Prozent. Der
Anteil an Kindern in Ein-Eltern-Familien blieb zwischen 1985 und 2013 weitgehend stabil. Von
den Paaren mit Kindern (verheiratet oder in Lebensgemeinschaft) waren im Jahr 2013 rund
acht Prozent Stieffamilien.

Rund 84 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) fallt es (sehr) leicht, mit ihrer
Mutter Uiber Dinge zu reden, die ihnen wichtig sind. In Bezug auf den Vater gilt dies fiir 68 Prozent.
Deutlich schlechter als zu den Vatern und Muttern wird das Gesprachsklima zu den Stiefvadtern
und Stiefmuttern eingeschatzt.

Einer Studie des BMWFJ zufolge lbten im Jahr 2008 rund 40 Prozent der Eltern psychische Gewalt
gegen ihre Kindern aus (,langer nicht mehr mit dem Kind sprechen®, ,das Kind beleidigen/be-
schimpfen®, ,das Kind niederbriillen“). Laut PISA-Studie wurden im Jahr 2009 rund zehn Prozent
der Burschen und zwolf Prozent der Mdadchen zweimal pro Monat oder 6fter von ihren Eltern be-
leidigt. Korperlicher Gewalt waren neun bzw. vier Prozent der 15- und 16-Jahrigen ausgesetzt.

99 Prozent der Kinder und Jugendlichen (11, 13 und 15 Jahre) haben eine gute Freundin / einen
guten Freund (rund 88 % sogar lber drei oder mehr). 56 Prozent der 11-, 13- und 15-Jdhrigen
erhalten (sehr) viel Unterstitzung durch ihre Freundinnen und Freunde, 12 Prozent (sehr) wenig.
Dariber hinaus berichten rund 81 Prozent der 11-, 13- und 15-Jahrigen von sehr guten bis guten
Schiiler-Schiiler-Beziehungen. Die Beziehungen zwischen Lehrerinnen/Lehrern und Schiilerin-
nen/Schiilern werden von rund 70 Prozent als sehr gut bis gut eingestuft.

Gesundheitsversorgung und -férderung

Dem Gesundheitswesen stehen vier Interventionsstrategien zur Verfligung, um die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen zu beeinflussen: Gesundheitsférderung, Pravention (inkl. Vorsorge und
Friherkennung), Kuration (inkl. Rehabilitation), Langzeit- und Palliativversorgung.

Im Bereich der Gesundheitsférderung hat dabei vor allem der Settingansatz eine besondere Be-
deutung. Im Kontext der Kinder- und Jugendgesundheit stehen die Familie, Kinderbetreuungsein-
richtungen und Schulen, Betriebe sowie Vereine und aulerschulische Angebote im Zentrum des
Interesses. Die im Bericht erwdhnten Frithen Hilfen konzentrieren sich dabei auf das familidre Set-
ting und versuchen, Familien bei der Bewdltigung belastender Lebenssituationen zu unterstiitzen.
Der Kindergarten hingegen bietet einen schichtiibergreifenden Zugang zu Kindern und meist auch
zu deren Familien. Eine Kinderbetreuung, die hohen qualitativen Standards entspricht, fordert
nicht nur die kognitive und soziale Entwicklung von Kindern, sondern tragt auch zu einer gesun-
den Entwicklung bei. Die Osterreichische Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie empfiehlt daher
die gesundheitsforderliche Gestaltung von Kinderkrippen und Kindergarten auf Basis vorliegender
Modellprojekte. Ein ebenfalls zentrales Setting stellen Schulen dar. Entsprechend dem Whole-
School-Approach sollen sie zu gesundheitsforderlichen ,Lernstatten“ entwickelt werden, um so

2 3 4 © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beizutragen (durch gesundheitsférderliche Lernin-
halte, gesundheitsforderliche Lehr- und Lernmethoden, eine gesundheitsforderliche Schulkultur,
eine gesundheitsfordernde Beschaffenheit der Schule, durch Partnerschaften mit Familien, Orga-
nisationen, Vereinen, Freizeiteinrichtungen und anderen Stakeholdern sowie durch entsprechende
Schulgesundheits- und Férderungsangebote). Trotz regionaler Netzwerke und einem nationalen
Strategieprojekt zeigt sich jedoch, dass bisher nur ein Teil der Schulen dieser Gesamtidee ent-
spricht. Weiters gilt es auch, die betriebliche Gesundheitsférderung zu forcieren, die vor allem fiir
Lehrlinge ein gesundheitsforderliches Umfeld schaffen sollte.

Keine Angaben kénnen zum AusmaR praventiver und gesundheitsférderlicher MaRnahmen getrof-
fen werden. Sie werden derzeit in unterschiedlichen Dokumenten/Dokumentationssystemen er-
fasst, eine einheitliche Darstellung des praventiven bzw. gesundheitsférderlichen Geschehens ist
damit derzeit nicht moglich.

Friherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen dienen der Pravention und friihzeitigen Erken-
nung von Erkrankungen und Risikofaktoren. Sie stehen in Osterreich (speziell fiir Kinder und Ju-
gendliche) in Form von Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Kindergarten- und Schuluntersu-
chungen, der Jugendlichenuntersuchung und der Stellungsuntersuchung zur Verfiigung. Uber die
Inanspruchnahme und Ergebnisse dieser Untersuchungen ist wenig bekannt. Dies hdngt mit dem
Fehlen EDV-gestutzter Dokumentationssysteme (wie im Fall der Mutter-Kind-Pass-Untersuchun-
gen bzw. der Schuluntersuchungen), mit dem Fehlen routinemaRiger Auswertungen (wie im Falle
der Jugendlichen- und Stellungsuntersuchungen) sowie mit dem Fehlen flaichendeckend standar-
disierter Vorgehensweisen zusammen (wie im Falle der Kindergartenuntersuchungen). Im Sinne
eines Gesundheitsmonitorings waren diesbeziigliche Weiterentwicklungen wiinschenswert.

Impfungen stellen eine effektive PraventionsmaRnahme gegen iibertragbare Erkrankungen dar.
Dem Impfplan folgend sollten Sdauglinge, Klein- und Schulkinder gegen eine Reihe von Erkrankun-
gen geimpft werden. Besonderes Augenmerk hat zuletzt die Masern—-Mumps-Rételn-Impfung
(MMR) erfahren. Masern stellen eine durch Impfung vermeidbare Erkrankung dar, die zu den
Haupttodesursachen von Kindern zahlt. Daher empfiehlt die WHO fiir die Ausrottung der Masern
Durchimpfungsraten von liber 95 Prozent. Der 6sterreichische Impfplan sieht daher zwei Teilimp-
fungen ehemdoglichst ab dem vollendeten 10. Lebensmonat vor. Die Durchimpfungsraten fir die
MMR-Impfung lagen in Osterreich in den letzten Jahren (vor allem bei den Zweijdhrigen) aber unter
den WHO-Vorgaben, entsprechend hohe Durchimpfungsraten gegen Masern, Mumps und Roteln
kénnen erst bei Schulkindern beobachtet werden. Um das Masern-Eliminationsziel zu erreichen
wird die Masernimpfung fiir alle Personen in Osterreich ohne Altersbegrenzung gratis angeboten.

Kariesprophylaktische MaBRnahmen sollen bereits im Kindesalter zu einem addquaten Zahnpflege-
verhalten und einer zahngesunden Erndhrung fiihren. Besondere Bedeutung haben hierbei Grup-
penprophylaxe-Programme. In Osterreich werden ca. 80 Prozent der Kinder (in Kindergirten und
Volksschulen) lGiber einen Zahngesundheitsunterricht erreicht. Als Mindeststandard wird allerdings
eine jahrliche Frequenz von vier Kontakten im Kindergarten und drei Kontakten in der Volksschule
sowie eine jihrliche Untersuchung bei einem/einer Zahnarzt/-drztin empfohlen. In Osterreich fal-
len Kariesprophylaxe-Programme in die Kompetenz der Bundesldander und unterscheiden sich lan-
derweise in Umfang und Intensitat.
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Im ambulanten Bereich standen im Jahr 2013 565 niedergelassene Fachdrztinnen/-arzte fur Kin-
der- und Jugendheilkunde (Erstfach) zur Verfiigung. Rund 300 von ihnen hatten einen Kassenver-
trag (das entspricht 25 Vertragsdrztinnen/-adrzten pro 100.000 Kinder bis 14 Jahre). Seit 2001 ist
die Zahl der Vertragsdrztinnen/-arzte konstant geblieben, wahrend die Zahl der Wahlarztinnen/-
arzte deutlich gestiegen ist. Spitalsambulanzen fiir Kinder- und Jugendheilkunde waren an
39 Fondskrankenanstalten (FKA) eingerichtet, kinder- und jugendchirurgische Ambulanzen an
sechs Fondskrankenhdusern.

Im stationdren Bereich wurden 2013 rund 116.000 Kinder (bis 14 Jahre) bzw. 163.000 Kinder und
Jugendliche (bis 19 Jahre) in FKA versorgt; das entspricht rund 161.000 bzw. 228.000 Aufenthal-
ten. Die meisten stationdren Aufenthalte wurden bei Null- bis Vierjahrigen sowie bei 15- bis 19-
Jahrigen verzeichnet. 21 Prozent der Aufenthalte fanden als Null-Tages-Aufenthalte (NTA) statt.
Seit 2007 hat die Anzahl stationdrer Patientinnen/Patienten (und damit auch die Anzahl der Auf-
enthalte) sowohl bei den 0- bis 14-Jdhrigen als auch bei den 0- bis 19-Jdhrigen deutlich abge-
nommen. Die NTA sind seit 2007 weitgehend konstant gebelieben.

In FKA standen im Jahr 2013 rund 1.350 Spitalsbetten fir Kinder- und Jugendheilkunde sowie
264 kinder- und jugendchirurgische Betten zur Verfliigung. Dies entspricht einer Bettendichte von
1,1 und 0,2 Betten pro 1.000 Kinder bis 14 Jahre bzw. einer Bettenmessziffer (BMZ) von 0,16 und
0,03 Betten pro 1.000 EW. Gemessen an den Vorgaben des OSG liegen damit vier von neun Bun-
deslandern unter den Mindestvorgaben fir den Fachbereich der Kinder- und Jugendheilkunde,
flnf von neun Bundeslandern unter den Vorgaben fiir den Fachbereich Kinder- und Jugendchirur-
gie. Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheilkunde standen an 41 FKA, kinder- und jugendchirur-
gische Abteilungen an sieben FKA zur Verfiigung. 83 Prozent der Kinder (bis 14 Jahre) wurden auf
kinderspezifischen Abteilungen versorgt (Tendenz steigend).

Ein deutlicher Auf- und Ausbau ist im Bereich der psychiatrischen Versorgung zu beobachten. Es
wurden Zentren bzw. Ambulatorien fiir die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung, sozial-
padiatrische Ambulatorien sowie Kassenstellen fiir eine ambulante facharztliche Versorgung ein-
gerichtet. Zudem wurden in vielen Bundeslandern die Kontingente fiir eine kassenfinanzierte Psy-
chotherapie erhoht. Dennoch ist vor allem bei Kindern und Jugendlichen mit komplexen Problem-
lagen von einem deutlichen Angebotsdefizit auszugehen. Eine liickenlose Weiterbetreuung nach
einem stationdren Aufenthalt ist daher vielfach nicht gesichert.

Laut Arzteliste gab es im Jahr 2013 31 Arztinnen und Arzte mit dem Sonderfach Kinder- und
Jugendpsychiatrie (als Erstfach), davon waren zehn im niedergelassenen Bereich tdtig. Insgesamt
gab es in Osterreich 182 Arztinnen und Arzte mit einer Ausbildung im Sonderfach KJP bzw. mit
einem Zusatzfach KJNP (100 davon im niedergelassenen Bereich, 25 als Vertragsarztinnen/-arzte).
Die Anzahl niedergelassener KJP-/KJNP-Arztinnen/-Arzte hat seit 2001 deutlich zugenommen.
Ambulante KJP-Einheiten standen im Jahr 2011 in allen Bundeslandern aufRer Niederosterreich,
Salzburg und Tirol zur Verfiigung (insgesamt 12). Den Richtwerten des OSG zufolge sollte jedoch
pro 250.000 EW eine ambulante KJP-Einheit vorgehalten werden.

Psychotherapie (PT) erhielten 2011 rund 13.000 Personen unter 19 Jahren (= weniger als ein Pro-
zent aller Kinder und Jugendlichen). In Anbetracht der vorliegenden Pravalenzzahlen ist damit von

2 3 6 © GOG/OBIG 2015, Kinder- und Jugendgesundheitsbericht 2015



einem zusatzlichen psychotherapeutischen Versorgungsbedarf auszugehen. Die meisten Bundes-
lander stocken/stockten deshalb bereits ihre PT-Kontingente auf. Verbesserte Datengrundlagen
wiirden dabei eine bedarfsgerechte Planung erleichtern.

Bundesweit gab es im Jahr 2010 14 Abteilungen fiir KJP. Im Jahr 2012 standen rund 350 KJP-
Betten zur Verfiigung. Dies entspricht einer BMZ von 0,04 tatsachlichen Betten pro 1.000 EW, diese
liegt unterhalb der Untergrenze des OSG-BMZ-Sollintervalls. Umgelegt auf den aktuellen Bevél-
kerungsstand ergibt sich daraus ein weiterer Bettenbedarf. Der OSG sieht zudem die Vorhaltung
einer KIP-Abteilung mit Vollversorgungsfunktion pro Einzugsgebiet von mindestens 300.000 EW
vor.

Im Jahr 2010 fuhrten zehn Krankenhduser Psychosomatik—-Einheiten fiir Kinder- und Jugendliche;
in sechs Bundesldndern gab es PSO-Einheiten mit insgesamt 119 PSOK-Betten. Die BMZ lag bei
rund 0,014 tatsiachlichen Betten pro 1.000 EW und somit auRerhalb des OSG-BMZ-Intervalls. Im
Vergleich zu den Planungsvorgaben des OSG sind somit lediglich 70 Prozent des Mindest-Richt-
wertes erfllt.

Ein stationdrer Reha-Bedarf wurde 2008 fiir rund 2.800 Patientinnen/Patienten unter 19 Jahren
ermittelt. Bis zum Jahr 2020 wird diese Zahl - entsprechend der prognostizierten demografischen
Entwicklung - leicht absinken. Es ergibt sich daraus ein stationdrer Bettenbedarf von 343 Betten.
Unter Beriicksichtigung der im Jahr 2012 in Reha-Einrichtungen explizit fiir Kinder- und Jugend-
Rehabilitation gewidmeten Kapazitdten ist somit eine Angebotsliicke von rund 285 Betten zu ver-
zeichnen.

Einer Palliativversorgung bediirfen in Osterreich schitzungsweise 170 bis 1.700 Kinder und Ju-
gendliche (Punktprivalenz). Die Versorgungssituation wird in Osterreich (vor allem fiir nicht-
krebskranke Kinder und Jugendliche) als unzureichend eingestuft. Expertinnen/Experten zufolge
sollte die padiatrische Hospiz- und Palliativversorgung in Osterreich iiber eine palliative Grund-
versorgung (durch etablierte Einrichtungen und Dienstleister) sowie Uber ergdnzende Versor-
gungsangebote verfiigen. Letztere sollten die bestehenden Einrichtungen und Dienste komplet-
tieren und subsididr agieren.

Zahlreiche Strategien und Aktionspldne setzen sich - teils spezifisch, teils unter Bedachtnahme
auf Kinder und Jugendliche - mit gesundheitsrelevanten Aspekten bzw. mit der Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen auseinander. Die langfristige Erhaltung und Férderung der Kinder- und
Jugendgesundheit soll durch eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik erreicht werden. Sie wird
durch die zahlreichen Strategien und Aktionspldne angeregt und soll zu einem abgestimmten
,MaRnahmennetz“ fiihren. Im Sinne von Health in all Policies sollten diese MaRnahmen von Mini-
sterien, Landern, Sozialversicherungen, Sozialpartnern und anderen relevanten Akteuren koordi-
niert und implementiert werden und gemeinsam zu einer ,gesundheitsférdernden Gesellschaft®
beitragen.
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Umwelt

Laut EU-SILC-Erhebung 2013 sind rund zehn Prozent der Null- bis 19-Jdhrigen in ihrer Wohnge-
gend von Kriminalitdat, Gewalt und Vandalismus betroffen, rund elf Prozent von Luft- oder Was-
serverschmutzung, RuR oder anderen Umweltproblemen. 16 Prozent der Null- bis 19-Jahrigen
sind Larmbeldstigungen ausgesetzt.

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezeichnet den Umstand, dass Menschen - unabhangig von
individuellen und sozialen Merkmalen - liber gleiche/gerechte Chancen verfiigen, ihre Gesundheit
zu fordern, zu erhalten und wiederherzustellen. Selbst in einem Land wie Osterreich, das zu den
reichsten der Welt gehort, zeigen sich deutliche Unterschiede nach Familienwohlstand, Migrati-
onshintergrund, Bildung und Geschlecht. Diesen Unterschieden zufolge sind vor allem Kinder und
Jugendliche aus finanziell schlechter gestellten Familien, aus bildungsfernen Haushalten, mit Mig-
rationshintergrund und mit weiblichem Geschlecht gesundheitlich benachteiligt. Hinsichtlich Mig-
rationshintergrund und Familienwohlstand finden sich dabei auch stimmige Muster auf Determi-
nanten-Ebene. Kein eindeutiges Bild zeigt sich hingegen in Bezug auf das Geschlecht. Auf der
Verhéltnisebene erweist sich vor allem das Familiensetting und das Bildungssystem (vgl. Abschnitt
6.1 und 6.2 sowie Kapitel 7) von Schichtungsmerkmalen (Wohlstand, Bildung) durchdrungen. MaR-
nahmen zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit sollten deshalb an diesen beiden ,Settings"®
ansetzen.

Entwicklungen

Der vorliegende Bericht verdeutlicht einige zentrale Entwicklungen. Mit Fokus auf die Gesundheit
sowie auf die individuellen Determinanten konnen dabei nachstehende Trends hervorgehoben
werden:

Positive Entwicklungen

» bei Geburten im Teenageralter

» bei Friihgeburten

» bei Fehlbildungen

»  bei Mehrlingsschwangerschaften aufgrund von IVF-Schwangerschaften
» bei der Anzahl stationarer Patientinnen/Patienten und Aufnahmen

» bei stationdr versorgten Verletzungen und Vergiftungen

» bei suizidalen Handlungen

» bei der Sterblichkeit

»  beim Rauchverhalten

» beim Alkoholkonsum
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Negative Entwicklungen

»  bei der Kaiserschnittrate

»  bei Mehrlingsgeburten

» bei der Beschwerdelast

» bei der Krebs- und Diabetesinzidenz

»  bei atopischen Erkrankungen

» bei psychischen Erkrankungen

» bei der Wahrnehmung des eigenen Kérpers
»  bei Ubergewicht und Adipositas

» beim SuRigkeitenkonsum

Osterreich im internationalen Vergleich

Internationale Vergleiche helfen, die eigene Situation besser bewerten zu kénnen. Diesen Verglei-
chen zufolge weist Osterreich sowohl positive als auch negative Facetten auf:

Im Vergleich positiv:

» Multiple Gesundheitsbeschwerden: im besten Drittel

»  Sduglingssterblichkeit: unter dem europdischen Durchschnitt

»  Schulbelastung: im besten Drittel

» Bewegungsverhalten: bei den 11- und 13-Jahrigen im Spitzenfeld, bei den 15-Jahrigen im
Mittelfeld

» Obstkonsum: bei den 11- und 13-Jahrigen im oberen Drittel, bei den 15-Jdahrigen im unte-
ren Mittelfeld

» Konsum zuckerhaltiger Limonaden: bei den 11- und 13-Jahrige im besten Drittel, bei den
15-Jahrigen im Mittelfeld

» Cannabiskonsum: im unteren Drittel, bei der 30-Tages-Pravalenz im Mittelfeld

Im Vergleich negativ:

» Kaiserschnittrate: (iber dem europaischen Durchschnitt

» Selbsteingeschatzte Gesundheit und Lebenszufriedenheit: im (oberen) Mittelfeld

»  Verletzungen: im schlechtesten Drittel

»  Sterblichkeit: Platz 13 von 18

» Ubergewicht: bei den 11- und 13-Jdhrigen im Mittelfeld, bei den 15-Jidhrigen im schlech-
testen Drittel

» Korperwahrnehmung: im schlechtesten Drittel

» Sexualverhalten: im ,aktivsten® Drittel

»  Tabakkonsum: im Spitzenfeld

» Alkoholkonsum: bei den 15-Jahrigen im schlechtesten Drittel

»  Gewaltverhalten: im schlechtesten Drittel
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Zukiinftige Herausforderungen

Auf Basis des vorliegenden Berichts kdnnen nachstehende Herausforderungen definiert werden:

»

»

»

»

»

Aufbau eines systematischen Gesundheitsmonitorings inklusive aller dafiir notwendigen
Voraussetzungen an Datengrundlagen

Verstarkung der positiven Trends sowie eine Trendumkehr in den negativen Bereichen
Ausbau der psychosozialen Versorgung

Abbau sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten

Aufbau eines systematischen MaRnahmennetzes zur nachhaltigen Beeinflussung der Kin-
der- und Jugendgesundheit im Sinne einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik
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Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick

uber die gesundheitliche Situation von Kindern
und Jugendlichen in Osterreich und geht

dabei auf individuelle und verhaltnisbezogene
Einflussfaktoren ein. Seine Erkenntnisse liefern
wertvolle Ansatzpunkte fur die Entwicklung
zukunftiger MaBnahmen zur Starkung der
Gesundheit unserer Kinder und Jugendlichen.
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