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Executive Summary

Die soziale Lage ist fiir die Gesundheit der unter 18-Jihrigen entscheidend. Hohes
Einkommen der Haushalte in denen Kinder und Jugendliche aufwachsen verbessern den
Gesundheitszustand dieser Bevolkerungsgruppe signifikant. Gleichzeitig reduziert
Migrationshintergrund den selbstberichteten sehr guten Gesundheitszustand. Einkommens-
und Bildungsniveaus sind in diesen Haushalten unterdurchschnittlich. Ebenso statistisch
signifikant ist der negative Einfluss von erhéhtem Versorgungsbedarf, der 2019 etwa 8 % der
Bevolkerung unter 18 betraf. In Zusammenhang mit dem Mehrbedarf an Versorgung gibt es
geschlechtsspezifisch keine signifikanten Unterschiede. Jedoch, je alter Kinder und
Jugendliche werden, umso weniger haufig fiihlen sie sich sehr gesund, ausgehend von einem
hohen Niveau.

Wihrend es Evidenz gibt, dass Kinderarmut in Osterreich generell zugenommen hat, haben
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund besondere Herausforderungen. Dies trifft
auf unbegleitete Minderjahrige haufig zu, wie beispielsweise unzureichende Aufnahme,
Zugang zu grundlegenden Diensten, darunter die medizinische und psychosoziale
Versorgung, oder die Trennung von Familien. Griinde fiir die unterschiedliche
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund sind entweder familienbezogen wie beispielsweise Angst, Probleme
mit dem neuen Gesundheitssystem, und mangelndes Wissen und Bewusstsein fiir Rechte. Sie
konnen auch versorgungsbezogen sein wie beispielsweise Kommunikationsprobleme mit
Gesundheitspersonal, Missverstandnisse und kulturelle Barrieren. Dariiber hinaus gibt es fiir
diese Kinder und Jugendlichen auch strukturelle Probleme wie fehlender Anspruch auf
Versorgung oder Probleme beim physischen Zugang. Diese Faktoren betreffen
Migrantenfamilien mit unterschiedlichen Merkmalen in unterschiedlichem Mafde: Unter
Migranten/innen mit undokumentiertem Einwanderungsstatus diirfte mangelndes
Bewusstsein ihrer Rechte und fehlendes Wissen 1iiber die Funktionsweise des
Gesundheitssystems, aber auch Angst, und wirtschaftliche Griinde besonders wichtig sein.

Die Studie analysiert die Lebenslagen der Bevilkerung unter 18 Jahren umfassend. Sie
zielt darauf ab die soziale und gesundheitliche Lage, die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen und ihren Kosten zwischen Gruppen von Herkunftslandern zu
analysieren. Die Definition des Migrationshintergrundes orientiert sich an der Definition der
UNECE und bedeutet, dass beide Elternteile im Ausland geboren sind; dies umfasst
Migrant/innen erster und zweiter Generation. Das Herkunftsland wird in Fallen, in denen die
Elternteile nicht im selben Land geboren wurden, durch das Geburtsland der Mutter
bestimmt. 2019 hatten nach dieser Definition 410.920 Personen oder 27 % der Kinder und
Jugendlichen in Osterreich unter 18 Jahren Migrationshintergrund. Dieser Anteil teilt sich wie
folgt auf:

— 2 % aus dem EU-15- und EFTA-Raum (ohne Osterreich),
— 7 % aus EU-13 (Beitrittslander seit 2004),
— 6 % aus Landern des ehemaligen Jugoslawiens (ohne Kroatien & Slowenien),
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— 4 9% aus der Turkei,
— 3 % aus Afghanistan, Irak und Syrien,

— 5% ausanderen Landern, wie beispielsweise Russland, Ukraine, aber auch aus Indien und
China.

Die Studie verknlipft Daten der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen mit Hilfe
von stratifizierten e-card Konsultationen bereitgestellt durch den Dachverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager (DVSV) mit Kostendaten des
Gesundheitsausgabenprofils gemafd Statistik Austria (SHA). Die daraus resultierenden
Ausgaben pro Kopf in der jeweiligen Gruppe wurden nach den Leistungsbereichen
Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde und stationdre Versorgung berechnet.

Den Berechnungen der Ausgaben fiir Kinder und Jugendliche vorangestellt sind
vergleichende Auswertungen zur sozialen und gesundheitlichen Lage, und zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitadt ebenfalls zwischen den Gruppen und dort wo sinnvoll
oder moglich tber die Zeit und nach Geschlecht. Die Daten der Gesundheitsbefragung fiir
Kinder und Jugendliche (ATHIS-Kinderfragebogen) basieren weitgehend auf Auskiinfte der
Eltern (Proxybefragungen) und gliedern sich in das Modul ,,Children with special health care
needs (CSHCN)“ fir die 0 bis 17-Jahrigen und das Modul “gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (KINDL)“ fir die 3 bis 17-Jahrigen. In dieser Studie liegen erstmals
umfassende Analysen fiir Kinder und Jugendliche vor, die mehrheitlich zwischen 2014 und
2017 aus Afghanistan, dem Irak oder Syrien geflohen sind und in Osterreich Schutz suchten.
Zudem bettet diese Studie Osterreich in einen internationalen Vergleich wichtiger
Indikatoren der Gesundheit und der Lebenslage von Kindern und Jugendlichen unter 18
Jahren. Dies umfasst auch Auswertungen zu erwartbaren Umweltbedingungen fiir gutes
Gedeihen.

Der Ausgabenanteil der unter 18-Jdahrigen mit Migrationshintergrund ist geringer als
ihr Bevolkerungsanteil. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund verbrauchten
2019 fiir medizinische ambulante und fiir stationdre Leistungen etwa 247 Mio. EUR, oder 25
% der gesamten berechneten Ausgaben fiir diese Bereiche, etwa 1 Mrd. EUR. Die gesamten
Ausgaben fiir die unter 18-]Jahrige Bevolkerung betrugen 2,1 Mrd. EUR. Unsere Berechnungen
erfassen demnach etwa die Halfte dieser Ausgaben fiir diese Altersgruppe und
Leistungsbereiche (46 %).

2019 war der Bevolkerungsanteil der unter 18-Jahrigen mit Migrationshintergrund etwas
hoher als ihr Ausgabenanteil. Dies ist auch bei der gesamten Bevolkerung der Fall, allerdings
noch deutlicher. Die Berechnungen der Ausgaben fiir Kinder und Jugendliche nach
Altersgruppen und Geschlecht speisen sich aus durchschnittlichen pro-Kopf Ausgaben pro
Altersgruppe und Geschlecht geméafs modelliertem Ausgabenprofil 2019.
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Um die Struktur der Altersgruppen in der Gesundheitsbefragung abzubilden, wurde auf
dieser Basis ein Ausgabenprofil fiir die 0 bis 17-Jahrigen gebildet.

2019
Bevodlkerung in Ausgaben Allgemein-,
Privathaushalten Kinder- Jugendmedizin*
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren In Mio. in% Mio. EUR in%
kein Migrationshintergrund 1120 73,2 740 74,9
mit Migrationshintergrund 410 26,8 247 25,1
Gesamt 1531 100 987 100
Ambulante und stationare Versorgung, gesamt 2129
Allgemein-, Kinder- und Jugendmedizin in % 46,4

Memorandum Item

Bevolkerung in Gesamte Ausgaben flr

Privathaushalten ambulant und stationar
Osterreich Absolut in% Mio. EUR in%
kein Migrationshintergrund 6 646 76,3 19584 80,6
mit Migrationshintergrund 2070 23,7 4710 19,4
Gesamt 8716 100 24294 100

*Ausgaben fiir Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde und fiir stationdre Versorgung

Quelle: Statistik Austria (2022), ATHIS 2019, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung, SHA; HS&I-eigene Berechnungen.

Dieses wurde in Folge auf Migrationsgruppen unter zu Hilfenahme von
Bevoélkerungsanteilen umgelegt. Um die Inanspruchnahme und die pro-Kopf Kosten zu
berechnen, wurden Fallwerte in fiinf Altersgruppen nach Geschlecht mit der jeweiligen
Bevolkerung unter 18 Jahren nach Geschlecht und Migrationshintergrund verkniipft.

Minnliche Kinder und Jugendliche brauchen das Gesundheitssystem haufig.
Zwischen den Migrationsgruppen schwanken die Ausgaben erheblich. Wahrend
beispielsweise fiir Kinder und Jugendliche aus EU-15 & EFTA + UK fiir Allgemeinmedizin
220 EUR pro-Kopf ausgegeben wurde, waren es fiir jene aus Afghanistan, Irak und Syrien
113 EUR. Eine dhnliche Relation besteht im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde und
im stationdren Sektor. Durch mehr Inanspruchnahme sind die pro-Kopf-Kosten in allen
Herkunftslandgruppen und in allen Versorgungssettings fiir Burschen und junge Manner
hoher als fiir Mddchen und junge Frauen. Die berechneten Kosten von 987 Mio. EUR
wirden sich um etwa 20 Mio. EUR erhohen, wenn die Bevdlkerungen in den
Migrationsgruppen mit der Anzahl der Kinder und Jugendlichen unter 18, die erh6hten
Versorgungsbedarf haben gewichtet werden.

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund brauchen mehr Augenmerk.
2019 hatten in Osterreich 8 % der Kinder und Jugendlichen einen speziellen, langfristigen
Bedarf an Versorgung. Das waren insgesamt 128.480 Personen der Altersgruppe unter 18
Jahren, 2014 waren es 154.646 oder 10 %. Diese Verdnderung weist auf die bessere
Verfiigbarkeit adiaquater Versorgung hin und auf die berichtete Verbesserung des
allgemeinen Gesundheitszustands der unter 18-Jahrigen. Gemaf ATHIS Befragung

12
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werden Kinder und Jugendliche mit speziellem Bedarf zunehmend auch behandelt, es gibt
aber auffallige Unterschiede zwischen den Gruppen, hdufig zu Ungunsten jener mit
Migrationshintergrund.

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren, fiir die ein spezieller
langfristiger Versorgungsbedarf* festgestellt wurde, standardisiert, 2014 und 2019

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%

kein Migrationshintergrund 55, 10%

EU-15 & EFTA + UK 1% 14%

EU-13 12% 130,
Ex-Jugoslawien 6% 12%
Tirkei 0% 13%
Afghanistan, Irak, Syrien 14%
sonstige 59, 12%
OE gesamt 89 10%
2014 m2019

*Spezieller langfristiger Bedarf liegt dann vor, wenn entweder arztlich verschriebene Medikamente eingenommen
werden, mehr psychosozialer und padagogischer Bedarf als fiir das Alter iiblich gegeben ist, es zu Einschrankungen
im Alltag kommt, Bedarf an speziellen Therapien besteht, und emotionale, oder Entwicklungs- und
Verhaltensprobleme vorliegen, und wenn eines dieser Themen lidnger als ein Jahr dauern.

Quelle: Statistik Austria (2022), ATHIS 2014 & 2019: Kinderfragebogen, HS&I-eigene Berechnungen.

Wahrend global die Dichte der arztlichen Versorgung der unter 18-Jahrigen zwischen
2014 und 2019 leicht stieg, stagnierte die Kassenmedizin, die fiir Familien mit
Migrationshintergrund wichtig ist. Diese Stagnation diirfte im Beobachtungszeitraum
auch dazu gefiihrt haben, dass sich die Frequenz der stationaren Aufenthalte - ausgehend
von geringen Niveaus - fiir alle Herkunftslandgruppen verdoppelte. Obwohl der
Gesundheitszustand besser und der Bedarf geringer wurde. Dies lasst auf Fehlbelegungen
und damit auf bereits langer bestehende Ineffizienzen schlief3en.

Burschen haben mehr Versorgungsbedarf als Mddchen und junge Frauen. Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren und mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt
etwas mehr langfristigen Bedarf als jene ohne Migrationshintergrund. Vor allem sind dies
bediirftige Kinder und Jugendliche aus Afghanistan, Irak und Syrien (14 %), aus EU-13,
aus EU-15 & EFTA + UK und aus der Tuirkei. Wahrend diese Altersgruppe aus Afghanistan,
Irak und Syrien in ATHIS 2014 noch nicht berticksichtigt war, verringerte sich im
Beobachtungszeitraum  fiir alle anderen Kinder wund Jugendliche mit
Migrationshintergrund der spezielle Bedarf mit Ausnahme jener, die aus den EU-13
Liandern kommen. Ménnliche Kinder und Jugendliche in Osterreich haben deutlich mehr
speziellen, langfristigen Bedarf, als dies fiir weibliche der Fall war; die relative Differenz
bestand bereits 2014. Allerdings steigt so ein Bedarf mit dem Alter, dabei ist der
Altersgradient flir junge Frauen starker als fiir junge Manner.

Kinder und Jugendliche fiihlen sich gesundheitlich sehr gut, Unterschiede bleiben.
Aufler fir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren aus der Tiirkei verbesserte sich
zwischen 2014 und 2019 der Gesundheitszustand fiir alle. Jedoch war im Durchschnitt
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2019 der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund, die sich sehr
gesund fiihlen (78 %) um 4 Prozentpunkte geringer als fiir jene ohne
Migrationshintergrund (82 %). Bereits 2014 war der Anteil der Kinder und Jugendlichen
mit sehr gutem Gesundheitszustand in der Gruppe ohne Migrationshintergrund auf
hoherem Niveau als dies fiir andere Gruppen der Fall war. Wahrend sich dies 2019
fortsetzte, war der Aufholeffekt der Kinder und Jugendlichen aus Ex-Jugoslawien sichtbar
starker. Sehr deutliche Verbesserungen gab es fiir Kinder und Jugendliche aus den EU-13
Landern, aber auch aus EU-15 & EFTA inklusive UK. Unterdurchschnittlich wurde 2019
der Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen aus Afghanistan, Irak und Syrien
bewertet. Altere Kinder und Jugendliche in allen Herkunftsland-Gruppen berichteten
weniger haufig sehr guten Gesundheitszustand als in Kinderjahren; bei jungen Mannern
ist dies sehr viel deutlicher der Fall als bei jungen Frauen.

Die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen spiegelt den Versorgungsbedarf.
Insgesamt bewerteten 2019 89 % der Kinder und Jugendlichen ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat positiv, Kinder und Jugendliche mit erhohtem Versorgungsbedarf
erreichten 77 %. Niveaus und Durchschnitte der Dimension der Lebensqualitiat sind
deutlich geringer fiir die versorgungs-bediirftigen Kinder und Jugendlichen und die
Unterschiede zwischen den Herkunftsland-Gruppen sind auffalliger. Kinder und
Jugendliche ohne Migrationshintergrund bewerten Familie, Freunde und Schule etwas
schwiacher als korperliches und seelisches Wohlergehen; auch ihr Selbstwert ist
vergleichsweise stark. Auf niedrigerem Niveau traf dieses Muster auch auf Kinder und
Jugendliche ohne Migrationshintergrund mit erh6htem Versorgungsbedarf zu.

Abbildung 2: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,in % der Bevolkerung 3-17 Jahre, gereiht nach
Migrationshintergrund in der jeweilen Kategorie, standardisiert, 2019
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Quelle: Statistik Austria (2022), ATHIS 2019: Kinderfragebogen, HS&I-eigene Berechnungen.
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Die meisten Kinder und Jugendlichen fiihlen sich fit, kein Spafd und Lustlosigkeit waren
selten, in beiden Dimensionen gibt es wichtige Ausnahmen, z.B. bei Kindern und
Jugendlichen aus EU-13. Im Durchschnitt gaben Burschen ofter an sich krank gefiihlt zu
haben als Madchen, insbesondere auch in der Gruppe EU-13. Die Bevolkerung aus
Afghanistan, Irak und Syrien ist auf mehreren Ebenen, aber insbesondere seelisch
angeschlagen. Kinder und Jugendliche aus ,reichen“ Haushalten sind jedenfalls haufiger
unbeschwert als andere. Insgesamt sind Burschen und junge Manner weniger haufig stolz
auf sich als Madchen und junge Frauen. Dariiber hinaus ist Selbstliebe fiir einige mit
Migrationshintergrund eine Herausforderung, wie auch der Bereich Freundin oder
Freund. Kinder und Jugendliche verstehen sich mit ihren Eltern und leben gerne zuhause.
Junge Tirkinnen bewaltigen ihre schulischen Aufgaben gut, haben aber so wie junge
Turken Schwierigkeiten. Spafd in der Schule ist bei Madchen und jungen Frauen weit
verbreitet, insbesondere auch bei Afghaninnen, Irakerinnen und Syrierinnen.

Bei Impfungen hat Osterreich Aufholbedarf. Internationale Daten erlauben den
Vergleich der Impfperformance in Osterreich. Uber alle Krankheitsbilder fiir die Daten zu
Impfungen erhoben wurden betrug die Gesamtimpfquote flir Kinder und Jugendliche in
Osterreich 84 %. Die ,Topnationen“ bei der Impfung dieser Bevolkerungsgruppe sind
Norwegen, Spanien, Luxemburg, Danemark und Schweden (96,6 % - 95,3 %). Auffallig ist,
dass Osterreich in allen Kategorien unter dem Durchschnitt der EU-15 & EFTA + UK liegt.
Zum Teil ist der Anteil der geschiitzten Kinder in Osterreich sogar iiber 10 Prozentpunkte
von jenem Durchschnitt entfernt. Die hochsten Quoten weisen die Kinder und
Jugendlichen Osterreichs bei Impfungen gegen Diphtherie, Keuchhusten und Tetanus
sowie gegen Masern auf.

Zwischen 2014 und 2019 stieg die Impfbereitschaft moderat. Diese Zunahme kommt von
der hoheren Impfwilligkeit in der Gruppe Tiirkei. Aber auch insgesamt werden
Impfangebote stirker von Familien mit Migrationshintergrund angenommen. 94 % der
unter 18-]Jdahrigen mit Migrationshintergrund hatten 2019 Impfschutz, bei Kindern und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund war er nur 90 %. Aufierdem haben Madchen
und Frauen mit Migrationshintergrund hohere Impfquoten als Burschen und junge
Manner.

Familien mit Migrationshintergrund brauchen mehr Wissen zu den Impfungen.
Trotz hoher Impfdisziplin berichteten 28 % der Familien mit Migrationshintergrund,
keine oder mangelnde Information iiber Impfangebote zu haben. Im Gegensatz dazu
hatten nur 7 % der Familien ohne Migrationshintergrund dieses Problem. Vor allem fiir
Familien aus der Tiirkei und Afghanistan, Irak und Syrien dirfte der Mangel an
Informationen ein relevantes Problem sein, denn in beiden Gruppen berichten 45 % der
Bevolkerung, dass dies zutraf. Dieses Informationsgefalle ist bekannt, auf mehreren
Ebenen des Gesundheitswesens relevant und dokumentiert.

Impfskepsis ist weit verbreitet, offenbar vorwiegend in bessergestellten Familien.
Gleichzeitig fanden auffallig viele Familien ohne Migrationshintergrund, dass Impfungen
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entweder schadlich (41 %) oder tiberflissig sind (37 %), gefolgt von Familien aus dem
EU- 15 & EFTA-Raum + UK (36 %). Die Auffassung, dass Impfungen schadlich sind, war
auch sehr haufig in Familien aus den EU-13 Landern (47 %), 36 % fanden dartiber hinaus,
dass sie iiberfliissig waren. Allgemein aber sehen Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund bzw. deren Eltern Impfungen im Vergleich als weniger schadlich
an (25 %) als einkommensstarkere Familien ohne Migrationshintergrund oder aus EU-15
& EFTA + UK.

Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots, Bevolkerung unter 18 Jahren,
standardisiert,2014 und 2019

80% 82% 84% 86% 88% 90% 92% 94% 96% 98% 100%
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U~ 13 T
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Quelle: Statistik Austria (2022), ATHIS 2014 & 2019: Kinderfragebogen, HS&I-eigene Berechnungen.

Gutes Gedeihen von Kindern und Jugendlichen sollte sich in Osterreich verbessern.
Eine Studie der WHO, UNICEF und Lancet erstellte einen nationalen , Gedeihen Index” fir
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in 180 Landern. Dieser Index wurde aufderdem
in einen Zusammenhang mit umweltbedingten Risikofaktoren bis 2030 fiir unter 18-
Jahrige gestellt. Der Index ,Gutes Gedeihen“ ist als eine Kombination der Kategorien
,Uberleben” und ,Blithen* definiert. ,Uberleben“ betrachtet u.a. Uberleben von Kindern
bei Geburt und unter 5 Jahren, Zugang zu Kindergesundheitsleistungen oder
Hygienebedingungen.

,Blihen“ analysiert u.a. Bildungszugang, Erndhrung, Wachstum, aber auch Schutz gegen
Gewalt. Norwegen belegt in dieser Auswertung den ersten Platz innerhalb der der EU-15
& EFTA + UK und fiihrt auch das globale Ranking an. In allen Landern der vorliegenden
Auswahl sind die Uberlebensraten von Kindern hoch als auch das Potential ,zu blithen®,
das heif3t unbeschwert leben zu konnen. Osterreich belegt unter 180 Lindern den guten
19. Platz. Allerdings ist es in der ausgewdahlten Landergruppe abgeschlagen und rangiert
im unteren Drittel.

Lander, die in Bezug auf Uberleben, Bliihen und des Gedeihens sehr gute Ergebnisse
erzielen, hinken gleichzeitig bei der Erreichung von Klimazielen hinterher. Wahrend
reichere Lander ihren Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren haufig einen gesunden
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Start ins Leben ermoglichen konnen, sind nachhaltige Chancen fiir ein gedeihliches Leben
durch Umweltbelastungen beschrankt. Beispielsweise kénnen Norwegen und die
Niederlande eine sehr gute Performance im Index ,Gutes Gedeihen“ aufweisen, Platz 1
und 3 im Ranking, in Bezug auf ihren CO2 Ausstof3, weichen beide Lander jedoch um tiber
210 % von ihren Klimazielen ab und sie belegen Platz 156 und 160 im
Nachhaltigkeitsprofil. Osterreich liegt in diesem Ranking auf Platz 149 und geschitzt 196
% tuber den Nachhaltigkeitszielen fiir 2030. Schweden ist mit Rang 116 und einer
Abweichung von 55 % das Land mit der besten Bilanz der EU-15 & EFTA Lander + UK.

Investitionen in den Ausbau der 6ffentlichen Primdrversorgung sind ein Muss. Eine
relativ hohe Krankheitslast von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren aus der Tiirkei,
aus Ex-Jugoslawien, aber auch aus Afghanistan, dem Irak und Syrien legt einen
Zusammenhang zwischen physischem und psychischem Bedarf nahe. Das diirfte auch fiir
die Bevolkerung unter 18 Jahren zutreffen, die aus dem EU-15 & EFTA + UK-Raum
kommen, obwohl deren 6konomische Grundbedingungen im Vergleich zu anderen
Gruppen deutlich besser sind.

Multidisziplindre Versorgungsformen wie beispielsweise Primarversorgungszentren
erhdhen die Chance, dass die familienorientierte, ganzheitliche Versorgung
kostenschonend effektiver wird. Der ambulante Sektor scheint die Drehscheibe fiir
gesundheitliche Anliegen zu sein, insbesondere auch die Allgemeinmedizin.
Multidisziplindre Priméarversorgungszentren sollten einheitlich und verbindlich
geeignete Kapazititen bereitstellen, Dolmetscher/innen und mehrsprachiges Personal
einsetzen und Leistungen effektiv koordinieren. Dies sollte auch soziale Leistungen mit
einschlief3en.

Die Planungen von innovativen Einrichtungen sollten sich an fortschrittlichen,
bundeseinheitlichen Kriterien zur Umsetzung unter Bezugnahme auf die 6sterreichischen
Gesundheitsziele orientieren. Diese sind Leitplanken fiir effektive Interventionen, um
aktives und gesundes Altern zu fordern. Eine wachsende Bevdlkerung mit
Migrationshintergrund ist der Arbeitskrafte- und Innovationspool einer wirtschaftlich
gesunden Zukunft in Osterreich und der EU. Mehr Ausbildung und Einkommen und ziigige
Integration, inklusive der Sicherstellung von Biirger/innenrechten, wird Osterreich im
globalen Kontext weiterhin wettbewerbsfahig sein lassen und die Lebenslagen von allen
Menschen, die in Osterreich leben nachhaltig verbessern.
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1 Einleitung und Zielsetzung

Breiter Zugang zu medizinischer und therapeutischer Versorgung von Kindern und
Jugendlichen ist unabdingbar, um Chancengleichheit und soziale Kohasion zu
gewahrleisten. Um Versorgungsliicken aufzuzeigen und fundierte Politikmafinahmen zu
informieren, bedarf es einer systematischen Gegentiberstellung von Bedarf und
Ressourcen.

Unsere, im Jahr 2021 veréffentlichte Studie in Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen
Integrationsfonds (OIF), zeigt wichtige Herausforderungen fiir die soziale und
gesundheitliche Lage von Migranten/innen in Osterreich (Hofmarcher & Singhuber
2021). Sozio-okonomische, kulturelle und institutionelle Faktoren haben einen
signifikanten Einfluss auf die Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund.
Niedriger Bildungsgrad und geringes Einkommen wirken sich negativ auf die
Lebensqualitat der betroffenen Bevolkerungsgruppen aus, was die Literatur bereits
umfassend beschrieb (z.B. Runge 2020, Case & Deaton 2017). Mangelhafte
Gesundheitskompetenz und Sprachdefizite von Migranten und Migrantinnen, sowie
fehlende interkulturelle Kompetenz vonseiten der Gesundheitsanbieter, erschweren den
Zugang zu einer addquaten gesundheitlichen Versorgung (Ganahl et al., 2016; Mayer,
2011) und fiihren zu Uber-, Unter-, oder Fehlversorgung von Migrantinnen und Migranten
(Schouler-Ocak & Aichberger, 2015; Hofmarcher & Singhuber, 2021).

Gut entwickelte Gesundheitssysteme mit egalitirem Zugang tragen wesentlich dazu bei,
O6konomische Ungleichheiten zu kompensieren. Hingegen trifft eine generelle
Unterversorgung mit Gesundheitsleistungen meist die Schwachsten der Gesellschaft -
diese werden ihrer Chancen beraubt. Unter diesem Gesichtspunkt kommt der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen eine Sonderstellung zu. Damit aktives und gesundes Altern
im Familienverbund gelingen kann, miissen Angebote fir Kinder deutlich verbessert
werden (Grois etal., 2019). Gerade in Osterreich hitten effektive PraventionsmaRnahmen
das Potenzial den Gesundheitszustand der Bevolkerung zu verbessern - diese Strategie
muss in jungen Jahren ansetzen, um die grof3tmogliche Wirkung zu entfalten.

Zudem treten bei Kindern und Jugendlichen immer haufiger Krankheitsbilder wie
Ubergewicht oder Karies durch Fehlerniahrung, allerdings auch Allergien, Verhaltens- und
Entwicklungsprobleme und psychische Erkrankungen auf (Kohlenberger et al., 2019a).
Besonders stark scheinen hier Kinder aus sozial schlechter-gestellten Haushalten
betroffen zu sein (Grois et al., 2019). Studien verweisen darauf, dass insbesondere der
Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit ungesichertem
Aufenthaltsstatus aufgrund der Belastungen vor und wahrend der Flucht schlechter sein
konnte, als die gesundheitliche und soziale Lage von Kindern mit oder ohne
Migrationshintergrund. Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem wirken demnach fiir
diese Gruppe noch starker (Kohlenberger et al., 2019b; Wenner et al., 2003).
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Der niedergelassene Bereich in Osterreich ist von einem steigenden Verhéltnis von
Wahlarzt- zu Kassenpraxen gekennzeichnet (Hofmarcher & Singhuber, 2020). Tendenzen
zur Vertiefung der Zwei-Klassen-Medizin sind insbesondere auch im Bereich der Kinder-
und Jugendheilkunde zu beobachten und besorgniserregend. In Verbindung mit der
wachsenden Zahl armutsgefidhrdeter Kinder (Volkshilfe, 2021), fiir die ein
Wabhlarztbesuch nicht in Frage kommt, kommt es in Osterreich zunehmend zu einer
Verknappung der Ressourcen gerade fiir jene, die geeignete Therapien und arztliche Hilfe
am dringendsten bendtigen.

Wahrend es eine Reihe von Studien gibt, die sich mit der Lebenslage von Migrant/innen
in Osterreich auseinandersetzen (Kohlenberger et al.,, 2019a & 2019b; Anzenberger et al.,
2015; Waxenegger et al,, 2019) fehlt bislang eine empirisch orientierte, systematische
und bevolkerungsbezogene Zusammenschau der gesundheitlichen Lage von Kinder- und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Verbindung mit sozio- 6konomischen
Einflussfaktoren und der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Dies trifft auch auf
die Kosten der Versorgung zu. Diese Studie schliefdt diese Liicke durch

— eine Auswertung von zwei Wellen der Osterreichischen Gesundheitsbefragung,
2014 und 2019

— die Berechnung der Kosten fiir wichtige Bereiche des Gesundheitswesens und
durch

— Vergleiche der Inanspruchnahme und der Kosten zwischen Herkunftslandgruppen

Um Unterschiede im Angebot und in der Nachfrage zu erkennen, wurden
Bevolkerungsgruppen nach Herkunftslandern gebildet (Abschnitt 3). Die Studie greift
somit die Empfehlung auf, bestehende Erkenntnisse aus der Literatur mit empirischen
Daten fiir Osterreich zu analysieren (Gaiswinkler & Weigl, 2019). Sie erweitert die
Analyse 2021 auf die Bevolkerungsgruppe unter 18 Jahren. Es werden Unterschiede
zwischen zwei Geschlechtern identifiziert, um spezifische Versorgungsbedarfe zwischen
und innerhalb der definierten Migrationsgruppen zu erfassen. Wahrend beispielsweise
spezieller Versorgungsbedarf zwischen 2014 und 2019 insgesamt etwas riicklaufig sein
diirfte, ist er im Vergleich zur Bevolkerung unter 18-Jahren ohne Migrationshintergrund
fiir mannliche Kinder und Jugendliche in bestimmten Migrationsgruppen im gesamten
Zeitraum hoher als fiir Madchen und junge Frauen derselben Gruppe.

Wahrend Chancengerechtigkeit ein Menschrecht ist, kann sich ihr Fehlen dartiber hinaus
auch negativ auf die gesamtwirtschaftliche Entwicklung auswirken (Darvas et al., 2018).
Deshalb muss die Gestaltung von Integrationsmafinahmen/die Inklusion betroffener
Personengruppen durch aussagekriftige Daten und Loésungsansatze informiert werden.
Die Studie hat folgende Zielsetzungen:

— Internationaler Vergleich zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen unter 18
Jahren und wesentliche Aspekte des Gedeihens in Osterreich und EU-15&EFTA +
UK.
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— Analyse der gesundheitlichen Lage, des Versorgungsbedarfes und der
Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren.

— Verkniipfung der Inanspruchnahme von Leistungen im Bereich der Kinder- und
Jugendheilkunde, der Allgemeinmedizin und im stationdaren Setting mit
Kostendaten.

— Zusammenfassende Empfehlungen zur Versorgung von Kindern- und
Jugendlichen in Osterreich.

Wahrend sich zwischen 2014 und 2019 die soziale und die gesundheitliche Lage der
Kinder und Jugendlichen insgesamt verbessert hat und der spezielle Versorgungsbedarf
der unter 18-Jahrigen geringer wurde, gibt es nach wie vor erhebliche Unterschiede
zwischen den Herkunftslandgruppen. Obwohl sich die Niveaus der meisten Indikatoren
fiir fast alle verbesserten, blieben die Abstinde der Werte in den Gruppen mit
Migrationshintergrund, die im Vergleich zu Osterreich und Europa aus drmeren Lindern
kommen, zur Gruppe ohne Migrationshintergrund und der EU-15 & EFTA + UK Lander,
die haufig sehr gute Werte haben, im Wesentlichen konstant.

Die Studie hat 12 Abschnitte. Auf den Abschnitt zum Hintergrund, folgt eine
Zusammenfassung der Methode. Abschnitt 4 bettet Osterreichs Bevélkerung unter 18
Jahren in einen internationalen Vergleich relevanter Indikatoren von Gesundheit,
Lebenslagen und Risikofaktoren ein. Abschnitt 5 analysiert vergleichend die Lebenslagen
der Kinder und ]Jugendlichen unter 18 Jahren und ihre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat einschliefdlich dem Vergleich der Impfwilligkeit. Der Gesundheitszustand
und Dimensionen des Versorgungsbedarfes werden in Abschnitt 6 analysiert. Einen
Uberblick iiber die arztlichen Ressourcen im niedergelassenen Bereich, die Kindern und
Jugendlichen unter 18 Jahren zur Verfligung stehen und die Herausforderungen fiir die
ambulante Versorgung gibt Abschnitt 7. Abschnitt 8 vertieft die empirische Analyse mit
Vergleichen der Inanspruchnahme arztlicher Versorgung und ihren Kosten. Dabei wird
die Nachfrageinformation und die Kosten zwischen den Geschlechtern unterschieden.
Abschnitt 9 prasentiert Empfehlungen, gefolgt von Tabellen- und Abbildungsanhangen in
Abschnitt 10. Ausgewahlte Literatur und ausgewahlte Datenquellen finden sich in den
Abschnitten 11 und 12.
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2 Hintergrund

Zwischen 2015 und 2017 wurden fast eine Million asylsuchende Kinder in der
Europaischen Union registriert, in Osterreich waren es 62.110 oder 6%. Wahrend EU-
weit 200 000 Kinder ohne Begleitung einer Betreuungsperson kamen, waren es in
Osterreich fast 22 % oder 13.525 Kinder (WHO, 2018).

Konsens besteht weitgehend dartiiber, dass Kinder mit Migrationshintergrund
individuellen, familiaren und gemeinschaftlichen Risikofaktoren ausgesetzt sind. In
diesem Zusammenhang wurde ein sektoriibergreifender Ansatz zur Forderung der
Gesundheit und des Wohlbefindens, insbesondere der psychischen Gesundheit
propagiert (WHO, 2018). Bei der Forderung oder Behinderung der Lebensbedingungen
von Fliichtlings- und Migrantenkindern in den Bereichen Wohnen, Gesundheitsdienste
und Bildung kommt nationalen/lokalen Regierungen besondere Bedeutung zu.

In Osterreich wuchs die Anzahl der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren mit
Migrationshintergrund in den letzten Jahren stark (Abschnitt 3) und tragt wesentlich zum
Wachstum der gesamten Bevolkerung in Osterreich bei (Hofmarcher & Singhuber, 2021).
Praktisch alle Theorien des Wirtschaftswachstums sagen eine positive Beziehung
zwischen Bevolkerungsgrofde und Produktivitat voraus. Peters (2021) untersuchte den
Einfluss von 8 Millionen Migrant/innen, die nach dem Zweiten Weltkrieg nach
Deutschland kamen, auf die lokale Produktivitat der deutschen Wirtschaft. Der Zustrom
damals erhohte die deutsche Bevolkerung um fast 20 %. Empirisch gesichert zeigte
Peters, dass geregelte Fliichtlingsansiedlung das Pro-Kopf-Gesamteinkommen in
Deutschland nach 25 Jahren um etwa 12 % erhoht hat, und dass dadurch eine anhaltende
Industrialisierung der landlichen Gebiete ausgelost wurde.

2.1 Herausforderungen fiir Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

Wihrend die aktuelle Berichterstattung darauf hinweist, dass Kinderarmut in Osterreich
zugenommen hat (Volkshilfe, 2021), haben Kinder mit Migrationshintergrund besondere
Herausforderungen. Dies trifft auf unbegleitete Minderjahrige haufig zu. Die Europaische
Kommission (EC, 2016) hat Hiirden identifiziert, die beim Umgang mit gefliichteten
Kindern haufig auftreten:

— Unzureichende Aufnahme - Einige Aufnahmeeinrichtungen, in denen Kinder
zunachst Schutz finden, sind unzureichend und unsicher fiir Minderjahrige. Das
Personal ist moglicherweise nicht qualifiziert oder geschult und die
Aufnahmebedingungen werden nicht tiberwacht.

— Zugang zu grundlegenden Diensten - Kinder in der Migration haben oft nur
unzureichenden Zugang zu medizinischer und psychosozialer Versorgung,
Rechtshilfe und Bildung.

21



Projektbericht
Research Report

— Trennung von Familien - Kinder kénnen von ihren Familien getrennt werden, zum
Beispiel wenn sie in grof3en Gruppen reisen, wenn die Grenzen geschlossen sind
oder durch vorsatzliche Aktionen von Schmugglern.

— Langwierige Familienzusammenfiihrungs- und Uberstellungsverfahren - Oft gibt
es lange Verzogerungen oder keinen Zugang zu Familienzusammenfiihrung oder
Uberstellungsverfahren.

— Fehlende Unterstiitzung fiir Missbrauchsopfer - Viele Kinder sind in Europa mit
offensichtlichen Anzeichen von Verletzungen, Traumata oder korperlichem,
sexuellem und psychologischem Missbrauch, den sie auf ihrem Weg erlitten haben,
manchmal auch auf EU-Gebiet.

— Vormundschaftssysteme - Das EU-Recht sieht bereits vor, dass fiir unbegleitete
Kinder so schnell wie moglich ein Vormund bestellt wird, aber die Kinder miissen
unter Umstidnden lange warten, bis ihnen ein Vormund zugewiesen wird.
Aufderdem haben die Vormiinder méglicherweise viel zu viele Kinder zu betreuen
oder sind nicht ausreichend geschult.

2.2 Griinde fiir Unter- Uber- oder Fehlversorgung von Kindern und Jugendlichen

Kulturelle Normen, Erklarungsmodelle fiir Krankheiten, fehlende Sicherheitsnetze,
Sprachbarrieren sowie wirtschaftliche und soziale Hiirden spielen eine Rolle bei der
Entscheidung von Migrant/innen, Gesundheitsdienste zu suchen und in Anspruch zu
nehmen. Griinde fiir die unterschiedliche Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten bei
Kindern mit Migrationshintergrund lassen sich in drei Bereiche einteilen (Markulla et al.,
2018):

— Familienbezogene Griinde wie beispielsweise Angst, Stigmatisierung, mangelndes
Vertrauen, finanzielle Schwierigkeiten, Probleme mit dem neuen
Gesundheitssystem, mangelndes Wissen und Bewusstsein fiir Rechte,

— Versorgungsbezogene  Grinde, die mit dem  Gesundheitspersonal
zusammenhdngen wie Kommunikationsprobleme, Missverstiandnisse, kulturelle
Barrieren, und

— Strukturelle Probleme in Zusammenhang mit den Gesundheitssystemen wie
fehlender Anspruch auf Versorgung oder Einschrankungen bei Nutzung, Probleme
beim physischen Zugang.

Diese Faktoren betreffen Migrantenfamilien mit unterschiedlichen Merkmalen in
unterschiedlichem Maf3e: Unter Migranten mit undokumentiertem Einwanderungsstatus
dirfte mangelndes Bewusstsein ihrer Rechte und fehlendes Wissen iiber die
Funktionsweise des Gesundheitssystems, aber auch Angst, und wirtschaftliche Griinde
besonders wichtig sein. Stubbe et al. (2017) zeigen beispielsweise, dass Osterreich neben
Frankreich, Italien, Norwegen, Portugal und Spanien grundsatzlich allen
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Migrantenkindern, unabhangig von ihrem rechtlichen Status, das Recht auf die gleiche
Gesundheitsversorgung wie den eigenen Staatsangehorigen gewdhren, jedenfalls aber
gibt es einen Minimumstandard. In einigen européaischen Lander wie beispielsweise in
Deutschland und in der Slowakei ist das nicht der Fall, was eine Verletzung der
universellen Kinderrechte bedeutet (Stubbe et al,, 2017).

Zugang zu Versorgung

Bei Fliichtlingen und Asylbewerber/innen hangen die Hiirden fiir die Versorgung oft mit
dem Rechtsanspruch zusammen, aber auch mit organisatorischen Barrieren und
mangelnden Kenntnissen tiber ihren Zugang zur Versorgung (Markulla et al., 2018).
Andere Barrieren, die insbesondere fiir Arbeitsmigrant/innen wichtig sein kénnten, sind
fehlende Krankenversicherung, mangelndes Bewusstsein liber Arbeits-, Gesundheits-
und Sicherheitsvorschriften sowie der Status. Es wurden auch mehrere andere Probleme
festgestellt, wie Dbeispielsweise Unterbrechung laufender Behandlungen oder
Impfstoffreihen; immer wieder wird auch auf mangelnde Koordination zwischen den
Gesundheitsbeh6rden innerhalb und zwischen den Landern hingewiesen (Markulla et al.,
2018).

Studien basierend auf einer internationalen Befragung zu gesetzlichen
Rahmenbedingungen fiir Integration (Ingleby et al., 2019) zeigen, dass der Zugang von
Migrant/innen zur Gesundheitsversorgung in Osterreich im Europiischen Vergleich gut
ist (Casquilho-Martins & Ferreira, 2022; Hofmarcher & Singhuber, 2021). Allerdings sind
die Hiirden zur umfassenden Entfaltung gelungener Integration hoch. Im EU-15 Vergleich
belegt Osterreich mit dem MIPEX-Gesamtindex von 46 den letzten Platz.
Ausschlaggebend dafiir sind restriktive Gesetzgebungen in Bezug auf Staatsbiirgerschaft,
politische Teilhabe und Familienzusammenfiihrung.

Potenzielle Faktoren, die den Zugang fiir alle Migrant/innen und ethnische Minderheiten
erschweren, sind die Fahigkeiten und Einstellungen der Leistungserbringer/innen im
Gesundheitswesen. Eine systematische Uberpriifung fand drei Hauptkomponenten von
Barrieren: Vorurteile, Stereotypen und Sprach- und Kommunikationsbarrieren sowie
kulturelle Missverstiandnisse (Drewniak et al.,, 2017). Eine andere systematische Arbeit
kommt zu dem Schluss, dass diese Art von impliziten Vorurteilen wahrscheinlich
klinische Entscheidungen beeinflussen (FitzGerald & Hurst, 2017).

Versorgungsbedarf und Perspektiven iiber die eigene Gesundheit

Schliefdlich kann die unterschiedliche Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten auch
wegen Unterschieden im Bedarf resultieren. Dies gilt zwar wahrscheinlich nicht fiir
geringere Impfraten oder eine geringere Inanspruchnahme der zahnarztlichen
Versorgung, aber kann bis zu einem gewissen Grad die geringere Inanspruchnahme
anderer Leistungen erkldren, wo der Bedarf geringer zu sein scheint als in der
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einheimischen Bevolkerung. Der 'gesunde Migranteneffekt' wurde bei Raten von Asthma
beobachtet, einigen psychischen Problemen und riskantem Gesundheitsverhalten, die bei
Migrant/innen alle niedriger zu sein scheinen als bei einheimischer Bevoélkerung
(Cabieses et al, 2014; Mendoza, 2009). Dies wird mit stressigerem Lebensstil der
Bevolkerungen in den Gastlandern erklart. Auch der Lebensstil wie beispielsweise eine
hohere Raucherpravalenz diirfte hier eine wichtige Rolle spielen (Constant et al., 2018).
Die geringere Nachfrage nach Gesundheitsleistungen der mehrheitlich jungen
Migranten/innen wirkt zudem ausgabensenkend. So zeigen Bettin & Sacchi (2020) in
ihrer Analyse, dass ein hoher Migrantenanteil in italienischen Regionen zu niedrigeren
Gesundheitsausgaben fiihrt.

Um ein Bild liber die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen zu erhalten, ist
es auféerdem bedeutsam, wie solche Daten gewonnen werden. Curtis et al. (2018) fanden
nur sehr sparliche Literatur zu eigenen Perspektiven und Erfahrungen von Kindern und
Jugendlichen. Obwohl bei Befragungen iiblich und auch pragmatisch, Box 1, sind Eltern
und Erwachsene im Allgemeinen nicht unbedingt gute Vertreter fiir Kinder. Die
Forschung von Curtis et al. (2018) verarbeitet Literatur, die beispielsweise darauf
hinwies, dass stellvertretende Informationen eindeutig unzureichend sind, wenn die
Sichtweisen von Kindern gefragt sind, und dass sich die Perspektiven von Erwachsenen
und Kindern stark unterscheiden konnen. Erwachsene diirften die Auswirkungen der
emotionalen = und  psychologischen = Schwierigkeiten @ von  Kindern  mit
Migrationshintergrund auf ihr Alltagsleben unterschatzen. Soweit Selbstauskiinfte
vorliegen, deuten diese auf ein hohes Maf} an Krankheit und unerfiilltem
Gesundheitsbedarf bei einigen Gruppen von Migranten hin (Curtis et al., 2018).

Hoher Gesundheitsbedarf bei Migranten/innen im Vergleich zur Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund konnten auch fiir Osterreich gezeigt werden (Hofmarcher &
Singhuber, 2021). Das von sozio6konomischen Unterschieden zwischen
Bevolkerungsgruppen gepragte Muster setzte sich auch bei der Evaluierung der
gesundheitlichen Lage der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren fort. Obwohl diese
Studie Daten auswertet, die aus Proxy-Interviews gewonnen wurden, Abschnitt 3,
konnten wir durch die Stratifizierung der Bevolkerung unter 18 Jahren in einzelne Alters-
und Geschlechtsgruppen und Gruppen von Herkunftsldndern ein Bild der Unterschiede
zeichnen.
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3 Methode

Um Kinder- und Jugendgesundheit in Osterreich vergleichend zu erfassen wurden
relevante Indikatoren von Kindergesundheit aus internationalen und nationalen
Informationssystemen analysierend aufbereitet und grafisch zusammengefasst. Wahrend
sich die Analyse der internationalen Daten auf den Vergleich Osterreichs mit den EU-15
& EFTA Lander beschrankt, wurden unter Zuhilfenahme der Austrian Health Interview
Survey - ATHIS Wellen 2014 und 2019 und Daten der STAT-AT Statistik Austria die
national verfiigharen Daten in Migrationsgruppen nach Alter und Geschlecht gebildet,
klassifiziert, berechnet und analysiert. E-card Daten zur Inanspruchnahme von Haus- und
Fachdrzt/innen und des stationdren Sektors wurden vom DVSV (Dachverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager) nach Altersgruppen und Geschlecht fiir die
Jahre 2014 und 2019 bereitgestellt. Die Aufteilung dieser Daten auf Migrationsgruppen
erfolgt mit Hilfe von Bevodlkerungsanteilen in den jeweiligen Gruppen. In diesem
Abschnitt werden die wichtigsten methodischen Grundlagen prasentiert. Anhang 2
beschreibt detailliert die Methoden der Hochrechnung der Stichprobe auf die
Bevolkerung, die Alters- und Geschlechtsstandardisierung und die Kostenberechnungen.

Internationaler Vergleich

Die UNICEF (United Nations International Children’s Emergency Fund) stellt im Rahmen
der ,State of the World’s Children“-Statistik regelmafdig Daten zu Gesundheit,
Lebensrealitat, Risikofaktoren aber auch Bildung von Kindern und Jugendlichen bereit.
Daten fiir 2020 oder letztverfiigbares Jahr wurden fiir Osterreich und alle Lander der EU-
15, EFTA und dem Vereinigten Kénigreich (UK) extrahiert. Infolge wurde Osterreich mit
dem ungewichteten Durchschnitt dieser Lander verglichen. Dadurch soll ein Bild
gezeichnet werden, wie sich Osterreich innerhalb Europas in Bezug auf Kindergesundheit
prasentiert. Dartiber hinaus wurden aus einer gemeinsamen Publikation der UNICEF und
der WHO (World Health Organisation) Daten ausgewertet, um den Grad der (un-)sicheren
Zukunft von Kinder- und Jugendlichen vergleichend abzubilden (Clark et al., 2020).

3.1 Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund der Osterreichischen Bevolkerung orientiert sich an der
Definition der Wirtschaftskommission fiir Europa der Vereinten Nationen (UNECE) von
2006. Nach dieser Logik hat eine in Osterreich lebende Person Migrationshintergrund,
wenn beide Elternteile im Ausland geboren wurden. Ist ein Elternteil im Inland geboren,
hat das Kind oder die jugendliche Person keinen Migrationshintergrund. Um
entsprechende Grundgesamtheiten fiir die Analyse sicher zu stellen und um die
Auswertungen bevolkerungsbezogen vornehmen zu konnen, wurde diese Definition
erweitert. Dabei zogen wir das Geburtsland der Mutter heran, um das Kind oder die
jugendliche Person einer definierten Migrationsgruppe zuzuordnen.
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Stratifizierung in Migrationsgruppen

Um Vergleichbarkeit zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne
Migrationshintergrund sicher zu stellen wurden die einzelnen Beobachtungen zu
insgesamt 6 Migrationsgruppen zusammengefiihrt, eine genaue Erldauterung und die
einzelnen Landercodes finden sich in Anhang 1.

— Gruppe 0: kein Migrationshintergrund

— Gruppe 1: EU-15 und EFTA Lander inkl. Vereinigtes Konigreich (BE, DE, DK, EL, ES,
FI, FR, IE, IT, LU, NL, PT, SE, UK, CH, IS, LI, NO)?

— Gruppe 2: EU-13 (BG, CY, CZ, EE, HR, HU, LT, LV, MT, PL, RO, SI, SK)
— Gruppe 3: Ex-Jugoslawien (BA, ME, MK, RS, XK)

— Gruppe 4: Tirkei

— Gruppe 5: Afghanistan, Irak, Syrien (AF, 1Q, SY)

— Gruppe 6: andere Lander (z.B. RU, UA, IR, IN, etc.)

Die Organisation der vorliegenden Datensitze (Osterreichische Gesundheitsbefragung,
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen) orientiert sich an zwei Geschlechts-
(méannlich, weiblich) und fiinf Altersgruppen (0-2, 3-6, 7-10, 11-14, 15-17). Eine
Unterscheidung zwischen den Beweggriinden der Eltern, oder auch der Jugendlichen
selbst, nach Osterreich auszuwandern und auch zwischen Menschen auf der Flucht oder
Vertriebenen und sonstigen Griinden, wie z.B. Arbeitsmigration wurde nicht getroffen.

3.2 Bevélkerung und Stichprobe

Bevolkerungsdaten 2014 bis 2019

Daten zur Osterreichischen Bevolkerung unter 18 Jahren von 2014 bis 2019, nach den
oben genannten Kriterien, wurden auf Anfrage von Statistik Austria (STAT AT) zur
Verfiigung gestellt. Jene Daten sind dadurch mit allen Dimensionen der Kindergesundheit
in ATHIS verkntipfbar und erlauben auch Zeitvergleiche zwischen 2014 und 2019. Tabelle
2 zeigt die Osterreichische Bevolkerung unter 18 Jahren 2019 in absoluten Zahlen, ihren
Bevolkerungsanteil, die relevante Veranderung zu 2014 und den Anteil der Bevolkerung
unter 18 Jahren an der Gesamtbevolkerung in Privathaushalten.

1 Wihrend der Datenerhebungen zur Gesundheitsbefragung bis 2019 war das Vereinigte Kénigreich — UK noch
ein EU-Land und gehorte auch zur Landergruppe EU-15. Am 31.1. 2020 erfolgte der Austritt. Diese Situation wird
im Folgenden beriicksichtigt, in dem sich dieser Bericht fiir die Konvention entschieden hat Gruppe 1 als EU-15
& EFTA inklusive UK zu bezeichnen. Im gesamten Bericht, seinen Abbildungen und Tabellen wird die Bezeichnung
EU-15 & EFTA inklusive UK und EU-15 & EFTA + oder ,,plus” UK synonym verwendet.
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ATHIS (Kinder-)Fragebogen und Stichprobe

2019 wurden 5.605 Personen unter 18 Jahren bzw. deren Eltern befragt. Dies entsprach
einem Anteil von 27 % an der gesamten ATHIS Stichprobe (Erwachsene und
Kinderfragbogen) von 21.066 Personen. Gegeniiber 2014 erhohte sich dieser Anteil um
etwa 2 Prozentpunkte von 25 auf 27 %. 2014 hatten 12 % der Kinder und Jugendlichen
in der Stichprobe Migrationshintergrund, 2019 waren es 23 %. Gegeniiber 2014 hat sich
der Anteil der befragten Kinder, bzw. Eltern, mit Migrationshintergrund in der ATHIS
Kinder-Stichprobe = demnach fast verdoppelt. Dies hat auch mit den
Fliichtlingsbewegungen, die seit 2015 zunahmen zu tun. Migrant/innen der Gruppe
Afghanistan, Irak und Syrien waren beispielsweise in der Befragung 2014 noch nicht
vertreten, wahrend ihr Anteil 2019 2 % war. Tabelle 3 zeigt die Aufteilung der ATHIS
Stichprobe aus dem Jahr 2019, in absoluten Zahlen, Anteilen an der gesamten Stichprobe
und in Relation zu ATHIS 2014.

Bevolkerung in Privathaushalten, Osterreich, 2019

Bevdlkerung unter 18 Jahren in %
Absolut Anteil an Bevélkerung unter 18 (%) Veranderung zu 2014 (%) Gesamtbevolkerung nach
Migrationshintergrund

Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter

kein Migrationshintergrund 1.120.460 73% -4,66% 17%
mit Migrationshintergrund 410.920 27% 4,66% 20%
EU-15 & EFTA inkl. UK 29.715 2% 0,51% 11%
EU-13 99.994 7% 1,89% 18%
Ex-Jugoslawien 97.061 6% -0,57% 18%
Turkei 65.170 4% 0,03% 23%
Afghanistan, Irak, Syrien 47.839 3% 2,40% 38%
Andere 71.141 5% 0,40% 23%
Osterreich unter 18 Jahren 1.531.380 100% 2,70%

Osterreich

0,
Gesamtbevdlkerung 8.716.729 18%

Quelle: Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

ATHIS 2019, gesamtes Sample, Kinderfragebogen

Migrationshintergrund nach

Geburtsland der Mutter Absolut Anteil gesamten Sample (%) Verédnderung zu 2014 (%)
kein Migrationshintergrund 4.312 77% -11,09%
mit Migrationshintergrund 1.293 23% +11,09%
EU-15 & EFTA inkl. UK 220 4% -0,04%
B 325 6% +3,20%
Ex-Jugoslawien 267 5% +1,94%
Turkei 182 3% +2,45%
Afghanistan, Irak, Syrien 104 2% +1,86%
Andere 195 3% +1,68%
ATHIS Personen unter 18 Jahren 5.605 100% +6,22%
ATHIS 2019 gesamt 21.066

Personen unter 18

Jahre in % 27% +1,54%*

*%-Punkte

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2021), HS&I-eigene Berechnungen.
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Die vorliegende Studie analysiert Informationen, die im Rahmen der 6sterreichischen
Gesundheitsbefragung in den Jahren 2014 und 2019 gesammelt wurden.
Hauptdatenquelle war ATHIS 2019. Diese regelmaf3ig durchgefiihrte Befragung, aktuell
in 5 Jahresintervallen, enthélt auch ein eigenes Segment, das sich der Kindergesundheit
widmet. Dieser auf Kinder und Jugendliche bezogene Teil der Auswertung (unter 18-
Jahrige) gibt Auskunft iiber die Gesundheit, den Bedarf und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt der Individuen. Dabei werden physische und psychische Aspekte, aber
auch die soziale Dimension von Gesundheit erfasst. Die Praxis der dsterreichischen
Gesundheitsbefragung fiir Kinder und Jugendliche sieht Fremdbeantwortung vor, die
Antworten wurden also durch die Eltern gegeben, Box 1.

Kategorie 2019 2014
subjektiver Gesundheitszustand X X
X X
Einnahme arztlich verschriebener Medikamente
medizinische Versorgung, psychosoziale oder paddagogische X X
= Unterstitzung
¥ eingeschrankt oder daran gehindert Dinge zu tun, die
3 Gleichaltrige tun kénnen X =
spezielle Therapien (Physio-, Ergo-, Sprachtherapie, etc.) X X
emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme x X
Behandlung der genannten Probleme X X
korperliches Wohlbefinden X !
psychisches Wohlbefinden X
3 Selbstwert X
=
Familidres Umfeld X
Freunde X
Schulisches Umfeld X
Impfungen X X
héchster Bildungsabschluss der Eltern? X X
Haushaltseinkommen der Eltern X !

CSHCN - Children with special health care needs: 0-17-Jahrige
KINDL - gesundheitsbezogene Lebensqualitat: 3-17-Jahrige

Legende: x: Vergleich tiber Migrationsgruppen méglich; I: Vergleich iiber Migrationsgruppen problematisch; keine Angabe: Vergleich nicht méglich
Quelle: ATHIS 2014 & 2019, HS&I-eigene Zusammenstellung 2022.

Daten aus dem Jahr 2019 sind in den meisten Dimensionen mit jenen aus 2014
vergleichbar, Tabelle 4. Dies gilt besonders fiir die ,Children with Special Health Care
Needs“ (CSHCN) Daten. Dieser Teil der Befragung dient der Ermittlung des langfristigen
Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen. Insgesamt besteht der CSHCN Teil aus
6 Teilen, Tabelle 4. Jede dieser Kategorien enthalt auch Subkategorien, die die Dauer
(langer als ein Jahr oder absehbar ein Jahr) und Ursache (aufgrund von Krankheit,
Verhaltensstorung oder anderem gesundheitlichen Problem) notwendiger Versorgung
fir Kinder und Jugendliche mit Versorgungsbedarf erfragen. Wurden in mindestens einer

2 Angaben zu Bildungsabschluss und Einkommen der Eltern entstammen dem Hauptfragebogen und wurden mit
dem Kinderfragebogen verkniipft.
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Kategorie alle Fragen mit ,Ja“ beantwortet, so gilt ein ,spezieller langfristiger
Versorgungsbedarf®, Abschnitt 6.

Der grofdte Unterschied zwischen den beiden Befragungen ist die seit 2019 verwendete
KINDL Befragung. Hierbei handelt es sich um ein standardisiertes, methodisch gepriiftes
Instrument, das eigens zum Thema der Kindergesundheit entwickelt wurde. KINDL zielt
darauf ab die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Kindern- und Jugendlichen
zwischen 3 und 17 Jahren zu erfassen und gibt die Moglichkeit der Selbstbeantwortung,
lasst jedoch auch Fremdbeantwortung, wie beispielsweise durch die Eltern, zu.

Bestimmungsfaktoren des subjektiven Gesundheitszustandes

Um den Zusammenhang des subjektiven Gesundheitszustandes der Befragten der
Gesundheitsbefragung 2019 und sozio6konomischen und soziodemografischen Faktoren
(Abschnitt 5 & Abschnitt 6) statistisch zu evaluieren, wurden logistische Regressionen
durchgefiihrt. Die Ergebnisse und die Variablen-Beschreibung finden sich in Anhang 5.

Die Analyse wurde mit R Version 4.1.1 durchgefthrt.

3.3 Grenzen der Analyse

Die vorgenommene Gruppierung von Herkunftslandern verdeckt Unterschiede bei den
Gesundheitseinflissen und -outcomes zwischen den beteiligten Landern. So ist
beispielsweise nicht auszuschliefden, dass Kinder und Jugendliche aus Kroatien und
Slowenien die Ergebnisse der Gruppe EU-15 & EFTA + UK verzerren, wenn ihre Werte
naher an den Werten der Gruppe Ex-Jugoslawien sind als an den Werten der EU-15
Lander. Zudem konnten Verdanderungen iiber die Zeit zum Teil auf Verschiebungen der
Bevolkerungsanteile einzelner Herkunftsldnder in den Gruppen zuriickgehen. Da
beispielsweise die Gruppe Afghanistan, Irak und Syrien im Jahr 2014 kaum in der
Bevolkerung vertreten war, gehen die entsprechenden Beobachtungen 2014 in der
Gruppe ,Sonstige“ auf. Allerdings wurde die Gruppe Afghanistan, Irak, Syrien in den
Berechnungen zur Nachfrage und zu den Kosten aufgenommen. Da ihre Anzahl 2014
gering war, kann dies Auswirkungen auf Werte von Indikatoren fiir dieses Jahr haben und
damit den Zeitvergleich schwéachen.

Da Bevolkerungsdaten nach Migrationshintergrund nicht in Altersjahrgdngen vorlagen,
basiert die Standardisierung der Ergebnisse fiir die Altersgruppen 0-2, 3-6, 7-10, 11-13,
14-17. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass Unterschiede in der Altersstruktur
innerhalb dieser Altersgruppen nach Migrationshintergrund die standardisierten Werte
verzerren. Zum Beispiel waren Personen in einigen Altersgruppen in einzelnen
Migrationsgruppen unterreprasentiert, d.h. z.B. weniger als 10.000 Personen, was
Statistik Austria als insignifikant markierte. Diese Datenschwache blieb in der Analyse
weitgehend unberticksichtigt.
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Der von Statistik Austria zur Verfiigung gestellte Kinderfragebogen besteht aus Fremdangaben durch die
Eltern der Kinder unter 18 Jahren, er ist daher ein , Proxy-Fragebogen®. Proxy Befragungen sind Umfragen,
an denen die Zielperson nicht selbst teilnimmt, sondern eine dritte Person Auskiinfte erteilt. Solche
Erhebungen haben Vor- und Nachteile:
Pro

+ Erhohung der Ausschopfungsquote

+ Geringere Kosten fiir die Erhebung
+ Verkiirzung des Zeitaufwands

Contra
— Potentielle Verringerung der Datenqualitidt und Verzerrungen

Auch wenn nur sparlich Daten iiber Herausforderungen in Zusammenhang mit Proxybefragungen bei
Kindern vorliegen, gibt es einige Hinweise, dass diese zu Verzerrungen fithren kann, Abschnitt 2. Statistik
Austria garantiert fiir alle vorgenommenen Proxy Befragungen die Durchfiihrung umfangreicher
Plausibilitatskontrollen. Auch das Statistische Bundesamt Deutschland beschreibt in ihrem
Qualitatsbericht zum Mikrozensus (2019), dass der Effekt von Proxy Befragungen Ergebnisunterschiede
allenfalls zu einem Kkleinen Teil erklaren. Abweichungen von ,Selbstbeantwortungen® traten zwar auf,

waren jedoch im Rahmen allgemeiner Abweichungen von Befragungen (Destatis, 2019).

Auch Weir et al. fanden in ihrem Vergleich der Health and Retirement Study (HRS) und der English
Longitudinal Study of Ageing (ELSA) keine nachhaltigen Bedenken fiir die Anwendung von Proxy
Befragungen. Sie argumentierten, dass die HRS, die einen hoheren Anteil an Proxy Befragungen anwendete,
eine wesentlich stdrkere Ausschépfungsrate der Antworten hatte, wahrend Verzerrungen zwischen den

Angaben wesentlich hoher ohne die Inkludierung von Proxy Befragungen ausfielen (Weir etal., 2011).

Ein Vergleich der Angaben im ATHIS Kinderfragebogen und des ATHIS Hauptfragebogens, gibt Grund zur
Annahme, dass etwaige Verzerrungen durch Proxybefragungen auch im ATHIS Kinderfragebogen gering
sind. Zu diesem Zweck haben wir die selbstberichteten Antworten zum ,sehr guten Gesundheitszustand“
der 15-19-Jahrigen im Hauptfragebogen mit den fremdberichteten Antworten der Gruppe der 14-17-
Jahrigen im Kinderfragebogen fiir die Jahre 2014 und 2019 verglichen. Der Abstand in der Bewertung des

sehr guten Gesundheitszustandes zwischen diesen beiden Instrumenten bleibt im Wesentlichen gleich.

ATHIS19 ATHIS19 ATHIS14 ATHIS14
Hauptfragebogen Kinderfragebogen Hauptfragebogen 15-19- Kinderfragebogen
15-19-Jahrige 14-17-)ahrige Jahrige 14-17-Jahrige
sehr guter o o o o
Gesundheitszustand SR o S g
n 855 1.196 559 1.276

Jedenfalls ist ein Anstieg der Einschitzung des subjektiven Gesundheitszustands als ,sehr gut” erkennbar,
mit abnehmender Tendenz je dlter die Kinder und Jugendlichen sind. Die Ergebnisse der Selbst- und der

Proxybefragungen kénnen daher tiber die Zeit als konsistent gesehen werden.
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Es gab keine Moglichkeit zwischen Arbeitsmigranten, Gefliichteten, etc. zu unterscheiden.
Somit kénnen kaum Aussagen liber die Auswirkungen der rechtlichen Situation von
Migrant/innen auf deren Gesundheit gemacht werden.

Durch die kleinen Anteile mancher Bevolkerungsgruppen in der Gesundheitsbefragung
ATHIS 2014 sind direkte Vergleiche mit der Befragung 2019 nur bedingt oder auch gar
nicht moglich.

Der Hauptteil der fiir die Analyse verwendeten Daten entstammte dem Jahr 2019. Daher
konnten etwaige Effekte der Covid-19 Pandemie nicht in Betracht gezogen werden.

Durch das Design der ATHIS Kinderbefragung basieren die Antworten auf
Einschatzungen der Eltern. Verzerrungen durch Fremdbeantwortung sind daher nicht
auszuschliefien, Box 1.

Aufgrund der Beschaffenheit der Inanspruchnahme Daten war eine genaue
Differenzierung zwischen Schweregrad und Dauer stationdrer Aufenthalte nicht méglich.
Die Auswertungen der Daten zu stationdren Aufenthalten sind somit im Zuge der Analyse
als Gesamtkosten des stationaren Sektors zu verstehen.
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4 Uberblick tiber die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Die Verfligbarkeit addquater Gesundheitsleistungen in Kombination mit kulturellen und
sozialen Determinanten haben starken Einfluss auf den Gesundheitszustand von Kindern.
Besonders in der Zeitspanne zwischen Schwangerschaft und dem dritten Lebensjahr, in
der das Gehirn am anfélligsten fiir Umwelteinfliisse ist. Diese friihen Jahre stellen eine
wichtige Saule fir die Entwicklung von Kindern dar (Wolfe et al., 2013). Auch wenn sich
der allgemeine Gesundheitszustand von Kindern in Europa in den letzten Jahrzehnten
positiv entwickelt hat, existieren teilweise noch immer starke Unterschiede innerhalb
Europas.

Im folgenden Abschnitt wird Osterreich mit der Gruppe der EU-15 & EFTA + UK
verglichen, um es in ein internationales Umfeld der Kindergesundheit zu setzen. Die
prasentierten Daten werden pro Land dargestellt bzw. werden mit dem ungewichteten
Durchschnitt aller Lander in dieser Gruppe verglichen. Obwohl in einigen, wenigen Fallen
Daten aus 2020 prasentiert werden, beziehen die Auswertungen keine Aspekte der
Corona-Pandemie mit ein.

4.1 Lebenserwartung und Mortalitat

Die Lebenserwartung bei der Geburt stieg in Europa stark mit Osterreich am unteren
Ende der Reihung. Abbildung 4 zeigt den Anstieg der Lebenserwartung bei der Geburt in
den letzten 50 Jahren. Besonders in der Zeitspanne zwischen 1970 und 2000 stieg die
Lebenserwartung fiir die beobachteten Lander stark. Bei den Daten des Jahres 2020 ist
die Schweiz mit 83,9 Jahren Spitzenreiter, ,Schlusslicht ist Ddnemark mit ca. 81 Jahren.
Der Durchschnitt tber die EU-15 und EFTA-Liander inklusive UK sind 82,5 Jahre.
Osterreich liegt mit 81,7 Jahren knapp unter diesem Durchschnitt. Steigende
Lebenserwartung legt Riickgang der Mortalitit und die allgemeine Verbesserung der
Kindergesundheit in derselben Zeitspanne nahe.

Mortalitit: Osterreich ist nah am Durchschnitt, Totgeburten sind selten

Ein guter Indikator zur Analyse der allgemeinen Gesundheit von Kindern, ist die
Sterblichkeitsrate von Kleinkindern, Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen.
Zusatzlich sind sie Signal fiir den sozio6konomischen Entwicklungsstatus eines Landes.
Allgemein ist die Mortalitat von unter 18-Jahrigen in Europa sehr moderat. Onambele et
al. (2019) bestdtigen eine sehr starke Abnahme beispielsweise bei der Sterblichkeit von
Kleinkindern im Zeitfenster 1994-2015. IThre Auswertungen zeigten weiters, dass jene
Trends besonders stark im Norden und Osten Europas ausgepragt waren. Auch neonatale
Sterblichkeitsraten verringerten sich im selben Zeitraum deutlich (Onambele et al., 2019).

Abbildung 5 zeigt die Sterblichkeitsraten von Sauglingen, Kindern und Jugendlichen im
Jahr 2019, dargestellt als die Todeswahrscheinlichkeit jeder Altersgruppe pro 1.000
Lebendgeburten. Ausgenommen ist die Rate der Totgeburten, sie wird als Zahl der
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Neugeborenen ohne Lebenszeichen pro 1.000 Geburten angegeben. Im Vergleich zu
weniger wohlhabenden Liandern, sind die Werte in der Lianderauswahl EU15 & EFTA
inklusive UK gering und liegen auch eng beisammen. Besonders die Sterblichkeitsrate von
Jugendlichen im Alter von 10 bis 20 Jahren zeigt kaum signifikante Auspragungen, mit
einem Durchschnitt von 1,5 tiber die beobachteten Lander.

Lebenserwartungin Jahren der EU-15 und EFTA Lander
inkl. UK und AT ab (Lebend)geburt, 1970, 2000 und

2020
60 65 70 75 80 85 90
CH 84
ES 84
IT 84
IS 83
SE 83
FR 83
NO 83
EU15 & EFTA+UK 82

IE 82
NL 82
GR 82
LU 82
PT 82
FI 82
BE 82
AT 82
DE 81
UK 81
DK 81

®1970 ®W2000 2020
Quelle: Unicef State of the World’s Children (2021), HS&I-eigene Berechnungen und eigene Darstellungen.

Mortalitat ist starker verbreitet fiir die Gruppe der unter 5-Jdhrigen, im Durchschnitt aller
beobachteten Lander waren es 3,3 Kinder pro 1.000 Lebendgeburten. Island, Finnland
und Norwegen zeigen in dieser Kategorie die besten Werte, wahrend Frankreich die
hochste Rate ausweist. Durch unterschiedliche Erhebungs- und Berechnungsmethoden
sind diese Raten jedoch nicht immer unmittelbar vergleichbar. So verringerte sich
zwischen 1901 und 2011 jene Rate an Totgeburten in Frankreich von 35 auf 4,8 pro 1.000

Lebendgeburten, erhohte sich 2002 auf 8,2 durch die Anwendung von neuen WHO-
Grenzwerten des Schwangerschaftsalters (Serfaty, 2014). Im Jahr 2010 lag Frankreichs
Todgeburtenrate dann mit 9,2 pro 1.000 Lebendgeburten auf dem hochsten Stand
Europas3. Osterreich liegt bei der Sterblichkeit der unter 5-Jahrigen mit einer Rate von
3,5 knapp liber dem Durchschnitt.

In der Gruppe der Kleinkinder unter einem Jahr ist die Sterblichkeitsrate im Durchschnitt
geringer und betrug 2019 2,8 pro 1.000 Lebendgeburten. Auch hier sind die
Nordeuropaischen Staaten Island, Finnland und Norwegen die Spitzenreiter der Gruppe.

3 Diese Spriinge ergaben sich durch administrative Anderungen des Meldewesens. Solche Unterschiede der
Berechnungsgrundlage sind ein Hindernis fiir die internationale Vergleichbarkeit dieser Daten, (Serfaty, 2014).
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Die hochste Sterblichkeit bei Kleinkindern wurde in Frankreich und dem Vereinigten
Konigreich registriert. Die Osterreichische Rate entspricht in dieser Kategorie dem
Durchschnitt aller Lander.

Sterblichkeitsraten, EU-15 und EFTA Lander inkl. UK und AT fiir unterschiedliche Altersgruppen, 2019

EU15 & EFTA+UK Lander e EU15 & EFTA+UK

Unter 5-Jahrige

Jugendliche, 10 bis 20-Jahrige Kleinkinder, 0 bis 1-Jdhrige

Neonatal, erste 28 Tage nach

Totgeburten Geburt

Quelle: Unicef State of the World’s Children (2021), HS&I-eigene Berechnungen und eigene Darstellungen.

Die Neonatale Sterberate, also innerhalb der ersten 28 Tage nach Lebendgeburt, ist auf
geringerem Niveau als die ersten beiden Kategorien und betrug 2019 im Durchschnitt 2,0
neonatale Todesfdllen pro 1.000 Lebendgeburten. Die nordischen Staaten Island,
Finnland, Schweden und Norwegen, aber auch Luxemburg hatten die vergleichsweise
besten Werte, Ddnemark, die Schweiz und das Vereinigte Konigreich die hdchsten.
Osterreich verzeichnete eine Neonatal-Sterblichkeit von 2,1 Todesfillen pro 1000
Lebendgeburten und war damit leicht iiber dem Durchschnitt.

2019 waren Totgeburten in den EU-15 und EFTA Landern inklusive UK auf dem Niveau
von 2,6 Fallen pro 1.000 Geburten. Frankreich, Griechenland, Luxemburg und das
Vereinigte Konigreich haben die hochsten Werte in diesem Bereich. Island, Danemark und
Finnland hatten die geringsten Raten, Osterreich eine unterdurchschnittliche Rate von
2,2. Obwohl die EU15 & EFTA Lander wohlhabend sind, ist der soziale Gradient in vielen
Fallen stark. Frankreich beispielsweise hat die hochste Rate an Totgeburten, die mit der
Einkommens- und Ausbildungssituation der Miitter bzw. Eltern signifikant
zusammenhadngt. Zeitlin et al. (2016) zeigten flir 19 Lander (darunter u.a. Frankreich,
Spanien, Italien, Osterreich) eine Rate zwischen 2 und 5 Totgeburten pro 1.000
Lebendgeburten. Diese Rate war fiir die Gruppe von Miittern mit dem hdchsten
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verfiigbaren Bildungsabschluss am geringsten. Auch in Osterreich zeigt sich dieser
Gradient und das damit verbundene Risiko einer Fehlgeburt, allerdings etwas schwacher
(Zeitlin et al., 2016).

4.2 Risikofaktoren

Abbildung 6 fasst haufige Risikofaktoren zusammen. Die Werte werden mit Hilfe von
Bevolkerungsanteilen gebildet, fiir die ein spezifischer Risikofaktor mindestens einmal in
den letzten 12 Monaten zutraf. Die jeweiligen Daten wurden aus unterschiedlichen Jahren
zusammengetragen, und die Kategorien sind in unterschiedlichen Altersgrenzen erfasst.
Aufderdem waren Daten zu Tabak- und Drogenkonsum nicht verfiigbar. Alkoholkonsum
von Jugendlichen ist in Osterreich tiberdurchschnittlich, aber iiberall riickliufig.

Der Konsum von Alkohol scheint insgesamt auf hohem Niveau zu sein. Im Durchschnitt
konsumierten 64 % der 15 bis 19-jahrigen Jugendlichen in den EU-15 und EFTA Landern
inklusive UK innerhalb von 12 Monaten mindestens einmal Alkohol. Die Nation mit dem
hochsten Anteil war Luxemburg (86 %), die mit dem geringsten Anteil Italien (50 %).
Geschlechtsunterschiede sind auffallig: 76 % der mannlichen Jugendlichen in den EU-15
und EFTA Landern inkl. UK konsumierten Alkohol, bei den jungen Frauen waren es 51 %.
Osterreich liegt beim jugendlichen Konsum von Alkohol mit 68 % iiber dem Durchschnitt.
Auch hier bestehen deutliche Geschlechtsunterschiede, 80 % der jungen Manner und 56
% der jungen Frauen tranken einmal in 12 Monaten Alkohol, Anhang 6.

Die vorliegenden Daten bestdtigen auch die Ergebnisse aus Strizek et al. (2015). Wahrend
der letzten Jahre kam es zur allgemeinen Reduktion des Tabak- und Alkoholkonsums
unter Jugendlichen in Europa, was sich nach jiingsten Analysen fiir Osterreich fortgesetzt
hat. Allerdings spielen soziodemografische Aspekte eine wichtige Rolle. So ist
beispielsweise starkerer Alkoholkonsum von mannlichen Jugendlichen, die in einer
landlichen Gegend Osterreichs wohnen haufiger (Strizek et al., 2021).

Mobbing ist hiufig in Osterreich, Madchen sind stirker betroffen als Burschen.

Abbildung 6 zeigt die Pravalenz von Mobbing innerhalb eines 30 Tage Zeitfensters. Im
Durchschnitt iiber alle beobachteten Lander betrug sie ca. 18 %. Das Vereinigte
Konigreich mit 37 % und Irland mit 32 % der 13 bis 15-]Jahrigen flihren diesen Bereich
an. Die Quote in Osterreich war mit 21 % iiber dem EU-15 & EFTA + UK Durchschnitt.

Im Vergleich zum Konsum von Substanzen ist Mobbing ein weniger stark dokumentierter
Risikofaktor fiir Jugendliche. Hierbei handelt es sich um bewusst bdsartiges,
wiederholendes Verhalten gegen andere. Mobbing kann physisch, psychisch, aber auch
beziehungsorientiert sein. Traditionell treten diese Probleme in Schulen oder
vergleichbaren sozialen Zusammenkiinften auf, in den letzten Jahrzehnten verlagert sich
dieser Missstand jedoch auch oft in das Internet und Soziale Medien. Jede Art des
Mobbings ist jedoch mit schweren, langfristigen psychischen Problemen der Betroffenen
verbunden. Besorgniserregend sind vor allem Beobachtungen von Angstlichkeit und
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Depressionen unter den Opfern. Nach Chudal et al. (2021) ist es daher unabdinglich
sowohl gegen Mobbing selbst, aber auch den Folgen entgegenzuwirken. Sie beflirworten,
dass Anti-Mobbing Kampagnen Komponenten der mentalen Gesundheit inkludieren und
sich sowohl auf traditionelles wie auch ,Cybermobbing“ konzentrieren sollten, und nicht
nur auf die Identifizierung von Mobbing gerichtet werden. Ziel muss die Verhinderung
oder die Reduktion von Mobbing sein. Gemaf3 den vorliegenden Daten werden Madchen
haufiger gemobbt als Burschen, Anhang 6.

Relevanz unterschiedlicher gesundheitlicher Risikofaktoren fiir Kinder und Jugendliche der EU -
15 und EFTA Lander inkl. UK und AT, in %, 2011-2018

Alkoholkonsum, 2016 (15-19

Jahrige)
90
80
70
60
50
4

Mobbing, 2011-2018 (13-15 mangelnde Bewegung, 2016 (11-
Jahrige) 17 Jahrige)

EU15 & EFTA+UK Lander e EU15 & EFTA+UK

Quelle: Unicef State of the World’s Children (2021), HS&I-eigene Berechnungen und Darstellungen.

Bewegung und Ubergewicht: iiberall eine Herausforderung.

Abbildung 6 zeigt auflerdem den Anteil der 11 bis 17-Jahrigen, die innerhalb von 12
Monaten zu wenig Bewegung hatten. Fiir unsere Landerauswahl betrug dieser im Schnitt
82 %. Irland hatte den geringsten Anteil an Jugendlichen mit mangelnder Bewegung fiir
diese Altersgruppe. Fiir mannliche Jugendliche war der Durchschnitt 77 %, wahrend er
fiir weibliche bei 87 % lag. Osterreich ist bei diesem Risikofaktor unter dem EU-15 & EFTA
+ UK Durchschnitt (78 %). Jedoch zeigen sich auch hier starke Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Bei 71 % der mannlichen und 85 % der weiblichen 11 bis 17-Jahrigen
wurde mangelnde Bewegung registriert, Anhang 6.

Physische Aktivitdt ist ein wichtiger Faktor fiir mentale, physische und soziale
Gesundheit. Beobachtungen der letzten Jahrzehnte zeigen jedoch eher ein Bild einer
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»,Pandemie der mangelnden Bewegung". Geschatzt betraf 2010 der Bewegungsmangel in
Schulen weltweit mehr als 80 % der Jugendlichen, auch wenn es landerspezifische
Unterschiede gab (Bann et al, 2019). Ausreichende Bewegung in Kombination mit
gesunder Erndhrung spielen eine wichtige Rolle im Verhindern von Mangelerndhrung,
Uber- oder Untergewicht, aber auch von nicht-iibertragbaren Krankheiten. Ergebnisse
der WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) zeigen, dass
zwischen 2015 und 2017 29 % der mannlichen und 27 % der weiblichen 7 bis 9-]Jahrigen
an Ubergewicht litten, und dass 12 % der Burschen und 9 % der Mddchen an Adipositas
litten. Gleichzeitig traten in Teilen der WHO Europa Region verschiedene Formen der
Untererndhrung auf, wie z.B. Untergewicht. Das Vorkommen von Ubergewicht und
Adipositas unter Kindern und Jugendlichen ist weltweit steigend und hat langfristige
gesundheitliche Folgen wie beispielsweise Diabetes (Williams et al., 2020).

Ubergewicht, Adipositas und Untergewicht in EU-
15 & EFTA Landern +. UKund AT, in %, 5 bis 19
Jahrige, 2016
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deren BMI < -2 Standardabweichungen des Medians ist.

Quelle: Unicef State of the World’s Children (2021), HS&I-eigene Berechnungen und eigene Darstellungen.

In Abbildung 7 werden die beobachteten Linder der EU-15 und EFTA Staaten inklusive
UK gereiht nach den Daten zum Anteil der libergewichtigen und adipdsen 5 bis 19-
jahrigen Kinder- und Jugendlichen aus dem Jahr 2016. Zusatzlich zeigt Abbildung 7 auch
den Anteil der Jugendlichen, die zu diinn bzw. alarmierend diinn waren. Nach dieser
Reihung findet sich der grofte Anteil von 5 bis 19-Jihrigen mit Ubergewicht oder
Adipositas in Griechenland und Italien mit jeweils 37 %. Spanien, Portugal, Irland, das
Vereinigte Konigreich und Frankreich registrieren iiber 30 % der Kinder und
Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas. Im Durchschnitt dieser Linder waren 27
% der 5 bis 19-Jihrigen entweder iibergewichtig oder adipds. Osterreich war mit 26 %
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unter dem Durchschnitt?. Erfreulich ist, dass der Anteil der zu diinnen oder alarmierend
diinnen Kinder und Jugendlichen sehr gering ausfallt. Fiir die meisten Lander betrug er
ca. 1 %. Die Werte fiir Osterreich waren in dieser Altersgruppe mit ca. 2 % leicht
tiberdurchschnittlich.

4.3 Umwelteinfliisse und Nachhaltigkeit fiir gutes Gedeihen

Klimakrise, o6kologische Verdnderungen, starke Migrationsstrome, internationale
Konflikte und 6konomische Ungleichgewichte stellen grofie Herausforderungen fiir die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen dar. Im Jahr 2015 einigten sich die Lander der
Welt auf ,Sustainable Development Goals“ (SDG), jedoch waren nach Einschatzung einer
Allianz aus WHO, UNICEF und Lancet (2020) nur wenige Lander tatsachlich in der Lage
diese bislang umzusetzen. Weiters forderte diese Kommission, dass Kinder und
Jugendliche das Herzstlick dieser SDGs sein sollten und Regierungen weltweit zusammen
agieren missten, um 6kologische und 6konomische Hindernisse fiir die Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen beseitigen zu konnen.

Als oberstes Ziel der Nachhaltigkeit wird gefordert, dass alle Kinder in der Lage sein
sollten, gut zu gedeihen und gliickliche, bedeutungsvolle Leben zu fiithren. Aus diesem
Grund wurde in der Studie der WHO, UNICEF und Lancet ein nationaler ,,Gedeihen Index”
fuir 180 Lander erstellt. Dieser wurde aufierdem in einen Zusammenhang mit
umweltbedingten Risikofaktoren bis 2030 fiir unter 18-]Jahrige gestellt. Abbildung 8 zeigt
die Auswertungen der WHO, UNICEF und Lancet Analyse fiir Osterreich und die EU-15 &
EFTA+ UK Lander, gereiht nach dem ,Gedeihen Index“ der Lander. Abbildung 9 reiht die
geschatzte Abweichung von den Nachhaltigkeitszielen in Prozent und verbindet dies mit
dem Index Gutes Gedeihen.

Umweltbedingungen fiir gutes Gedeihen miissen sich in Osterreich verbessern.

Der Index ,Gutes Gedeihen“ ist als eine Kombination der Kategorien ,Uberleben und
JBlithen“ definiert. ,Uberleben” betrachtet u.a. Uberleben von Kindern bei Geburt und
unter 5 Jahren, Zugang zu Kindergesundheitsleistungen oder Hygienebedingungen.
,Blihen“ analysiert u.a. Bildungszugang, Erndhrung, Wachstum, aber auch Schutz gegen
Gewalt.

Norwegen belegt in dieser Auswertung den ersten Platz innerhalb der beobachteten
Lander und fithrt auch das globale Ranking an. In allen Landern der vorliegenden Auswahl
sind die Uberlebensraten von Kindern hoch, Abbildung 8, als auch das Potential ,zu
blithen, das heifst unbeschwert leben zu kénnen. Osterreich belegt unter 180 Landern
den guten 19. Platz. Allerdings ist es gegeniiber vergleichbaren, reichen EU-Landern

4 Die Ermittlung dieser Daten unterscheidet sich von nationalen Standards. Wahrend im Kinder- und
Jugendgesundheitsbericht (Griebler et al., 2016) die Rate der (pra-)adipésen Kinder Jugendlichen im Alter von 7-
14 Jahren mit 24 % angegeben wurde, war sie in der UNICEF Quelle bei 26 % fiir die 10 bis 19-Jahrigen.
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abgeschlagen und rangiert im unteren Drittel. Dies diirfte auf eine geringe Auspragung im
,Bliihen Index“ zurtickzufiihren sein.

Abbildung 8: Uberleben, Bliihen und Gutes Gedeihen Index

Werte fiir "Gedeihen", "Uberleben" und "Blithen"
Index, EU-15 und EFTA Lander inkl. UK und AT,
2020
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Quelle: Clark et al. (2020), HS&I-eigene Darstellungen.

Abbildung 9: Gutes Gedeihen (rechte Achse) und Nachhaltigkeit (linke Achse)

Gutes Gedeihen (rechte Achse) und Nachhaltigkeit (linke Achse) der EU-15 und
EFTA Lander inkl. UK und AT, 2020
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Quelle: Clark et al. (2020), HS&I-eigene Darstellungen.

Lander, die in Bezug auf Uberleben, Blithen und Gedeihen sehr gute Ergebnisse erzielen,
hinken gleichzeitig bei der Erreichung ihrer Klimazielen hinterher (Abbildung 9).
Wahrend reichere Lander Kindern und Jugendlichen haufig einen gesunden Start ins
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Leben ermoglichen konnen, sind nachhaltige Chancen fiir ein gedeihliches Leben durch
Umweltbelastungen beschrankt (Clark et al,, 2020). Beispielsweise konnen Norwegen
und die Niederlande eine sehr gute Performance im Index ,Gutes Gedeihen“ aufweisen
und belegen Platz 1 und 3 im Ranking (Abbildung 8). In Bezug auf ihren CO2 Ausstof3
weichen beide Lander jedoch um tiber 210 % von ihren Klimazielen ab und sie belegen
Platz 156 und 160 im Nachhaltigkeitsprofil. Osterreich liegt in diesem Ranking auf Platz
149 und geschatzt 196 % tiber den Nachhaltigkeitszielen. Schweden ist mit Rang 116 und
einer Abweichung von 55 % das Land mit der besten Bilanz der EU-15 & EFTA + UK
Gruppe . Die schwachste Performance in Bezug auf seine Klimaziele hat Luxembourg mit
Platz 171 und einer Abweichung von 488 %.
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5 Uberblick iiber die Lebenslagen von Kindern und Jugendlichen

In diesem Abschnitt wird die Gesundheit der Bevolkerung unter 18 Jahren in den Kontext
ihrer Lebenslagen gestellt. Der erste Teil fasst soziookonomische Unterschiede zwischen
Gruppen von Migranten/innen in dieser Altersgruppe und jenen ohne
Migrationshintergrund zusammen. Der zweite Abschnitt gibt erstmals einen Uberblick
uber die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen unter 18
Jahren. Dimensionen dieser Lebensqualitdt werden im dritten Teil vertieft. Der vierte Teil
bettet Osterreich in einen internationalen Vergleich von Impfraten fiir verschiedene
Krankheitsbilder fiir die Bevolkerung unter 18 Jahren und endet mit Auswertungen zum
Impfverhalten nach Herkunftsland-Gruppen auf Basis von ATHIS Daten.

5.1 Einkommen und Bildung im Haushalt

Familien, in denen Kinder mit Migrationshintergrund leben, haben oft wenig Geld.

2019 lebten 39 % der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund in
Haushalten mit einem Einkommen tiber dem Median, Abbildung 10. Der Durchschnitt fiir
Kinder mit Migrationshintergrund belief sich auf 22 %. Wahrend dies eine Verbesserung
der Einkommenssituation der reprasentativen Migrationsgruppen gegeniiber 2014
darstellt 5, war jener Anteil immer noch deutlich unter dem der Kinder ohne
Migrationshintergrund. Haushalte in der Gruppe EU-15 & EFTA + UK hatten 2019 mit 44
% den hochsten Anteil an tiberdurchschnittlichem Einkommen. Mit Ausnahme der Tiirkei
ist der Anteil an iiberdurchschnittlichen Einkommen fiir alle Gruppen im Jahr 2019
gegeniiber 2014 gestiegen, Anhang 7, die Situation der tiirkischen Haushalte hat sich
gegeniiber 2014 um 9 Prozentpunkte verschlechtert. 2019 lebten 96 % der Kinder und
Jugendlichen aus Afghanistan, Irak und Syrien in Haushalten mit einem Einkommen unter
80 % des Medianeinkommens.

Wahrend 2014 Eltern ohne Migrationshintergrund tiber mehr Einkommen (36 % in
hoheren Einkommensklassen) verfiigten, waren es im Durchschnitt fiir Kinder aus
Haushalten mit Migrationshintergrund nur 19 %. Gleichzeitig verfligten Haushalte in der
Gruppe der EU-15 und EFTA Lander inklusive UK bereits 2014 tiber deutlich mehr
Ressourcen; sie waren mit einem Anteil von 45 % an tiberdurchschnittlichem Einkommen
die ,reichste“ Gruppe. Im Gegensatz dazu war dieser Anteil flir die Haushalte in den
Gruppen der Lander des ehemaligen Jugoslawiens und der Tiirkei, mit jeweils ca. 10 %
am geringsten. Haushalte in diesen zwei Gruppen =zdhlten zu den
einkommensschwachsten mit 64 bzw. 79 % in den untersten zwei Einkommensklassen.

5 Ein Vergleich der Einkommenslage der Eltern zwischen 2014 und 2019 ist nur bedingt moglich, da Statistik
Austria 2014 fur solche Vergleiche Einkommensquintile bereitstellte, 2019 hingegen den Anteil am
Medianeinkommen.
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Daten zu Haushalten mit Migrationshintergrund ,Afghanistan, Irak und Syrien“ lagen
2014 noch nicht vor.

Haushaltseinkommenin % des Medianeinkommensund nach
Migrationshintergrund der Bevélkerung unter 18 Jahren, standardisiert, 2019

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

kein Migrationshintergrund NS 19% 25% 31% 8%
EU-15 & EFTA + UK NG 28% 37% 7%
EU-13 Gy 20% 24% 28% %
Ex-Jugoslawien IS 40% 18% 24% 0
Tirkei I 28% 16% 8%0%
Afghanistan, Irak, Syrien I R A0,
sonstige I 20% 19% 15% W79
OE gesamt IS 21% 19% 20% 4%
H<60% 60 - <80% 80-<100% 100-<150% ™ >150%

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Der Bildungsgrad spiegelt die Einkommenslage wider und hat sich verbessert.

Im Durchschnitt war in allen Herkunftsland-Gruppen der Bildungsgrad 2019 hoher als
2014. Hatte 2019 etwa ein Flinftel der Haushalte, in denen Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren leben, hohe Bildungsabschliisse®, waren es 2014 15 %. Allgemein besteht ein
starker Zusammenhang zwischen Bildung und Einkommensniveau (Turcinkova &
Stavkova, 2012). Wahrend die Einkommenssituation der Haushalte zwischen den ATHIS-
Wellen nur bedingt vergleichbar ist, sind hohere Bildungsabschliisse in fast allen
Herkunftsland-Gruppen zwischen 2014 und 2019 haufiger geworden. Ausnahme davon
ist die Gruppe Tiirkei 7. Abbildung 11 prasentiert die Unterschiede im hdchsten
Bildungsabschluss der Eltern zwischen den Migrationsgruppen.

2014 hatten 14 % der Bevolkerung ohne Migrationshintergrund einen
Universitatsabschluss (mindestens ISCED Stufe 6), fiir Eltern von Kindern mit
Migrationshintergrund war dieser Anteil 13 %. Den hdchsten Anteil an universitar
ausgebildeten Menschen hatte die die Gruppe EU-15 und EFTA inkl. UK mit 29 %, den
geringsten Menschen aus den Liandern des ehemaligen Jugoslawiens mit 2 %, die
mehrheitlich Lehrabschliisse, berufsspezifische Ausbildungen oder vergleichbares
(ISCED Stufe 3 bis 5) hatten. Wahrend etwa ein Fiinftel der Menschen aus dieser Gruppe
nur uber Pflichtschulabschliisse (ISCED Stufe 0 bis 2) verfiigte, waren es nur 7 % der

6 Diese Unterteilung basiert auf der internationalen Standardklassifikation im Bildungswesen (ISCED). ISCED ist
ein Instrument der Statistik und dient dem internationalen Vergleich von Bildungsabschlissen. Eine genaue
Beschreibung der einzelnen Gruppen befindet sich in Anhang 19. Allgemein ist ein hoheres ISCED Level aber mit
héherem Bildungslevel assoziiert.

7 Die Vergleichbarkeit der Daten zwischen 2014 und 2019 leidet an wenigen validen Daten fir das Jahr 2014,
insbesondere fir die Turkei. So war beispielsweise der Anteil an Tirk/innen in der ATHIS Befragung 2014
wesentlich geringer als in der Befragung 2019. Dies kdnnte Verzerrungen nach sich gezogen haben.
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Bevolkerung ohne Migrationshintergrund und noch weniger aus EU-15 & EFTA + UK (4
%). Dies entspricht dhnlichen Gréfsenordnungen wie bei den Haushaltseinkommen 2014.

Hochster Bildungsabschluss der Eltern nach ISCED
Levels und Migrationshintergrund, standardisiert,

2019
0% 20% 40% 60% 80% 100%
kein Migrationshintergrund dil 75% 19%
EU-15 & EFTA+ UK &8 51% 41%
EU-13 |IE0E 61% 24%
Ex-Jugoslawien | NEEIGEE 70% 6%
Tirkei NP 80430/,
Afghanistan, Irak, Syrien NSRS 46% 21%
sonstige INIERGEE 46% 29%
OE gesamt NGRS 54% 20%
B Hochstens ISCED 2 Zwischen ISCED 3 und 5

mindestens ISCED 6
Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Auch 2019 waren die Muster zum Bildungsabschluss der Eltern mit jenen der
Haushaltseinkommen vergleichbar. Der Anteil an Eltern der Gruppe ohne
Migrationshintergrund mit einem Abschluss, der mindestens ISCED 6 entsprach, stieg von
14 % auf 19 %. Die EU-15 & EFTA + UK Haushalte hatten mit 41 % die haufigsten
Universitatsabschliisse oder vergleichbares (ISCED 6). Gleichzeitig war der Anteil an
Personen von Kindern mit Migrationshintergrund, die Pflichtschulabschliisse hatten mit
29 % zwar im Osterreichischen Durchschnitt, aber im Vergleich zu den Eltern in der
Gruppe ohne Migrationshintergrund wesentlich hoher. In dieser Gruppe hatten 2019 6 %
Pflichtschulabschluss, der geringste Wert im Gruppenvergleich.

Bildung und Einkommen sind wesentliche Determinanten des Gesundheitszustandes
(Kuntz, 2011). Abschnitt 6.1 zeigt, dass es einen sozialen Gradienten gibt, Abbildung 23.
Haushalte mit hohem Einkommen beherbergen die meisten Kinder mit sehr gutem
Gesundheitszustand. Dartiber hinaus gibt es einen gesicherten, signifikant positiven
Zusammenhang zwischen dem sehr guten Gesundheitszustand und dem Niveau des
Haushaltseinkommens, Anhang 5.

5.2 Uberblick iiber Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Das Design der KINDL Befragung macht es erstmals moglich, einzelne Bereiche auf
definierte Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Kindern und
Jugendlichen nach Migrationsgruppen zu analysieren. Diese Dimensionen umfassen
Auswertungen zu:

— Korperlichem Wohlergehen
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— Psychischer Gesundheit
— Selbstwert

— Familidarem Umfeld

— Freunden, und zu

— Schule/Kindergarten

Die genaue Zusammensetzung dieser Dimensionen und weitere methodische Details
werden in Abschnitt 2 erklart, das Beobachtungsjahrist 2019. Die Fragen wurden von den
Eltern beantwortet, Box 1. Fiir alle Kategorien gilt 100 % als Maximum, also der
bestmogliche Wert. Die Daten erlauben eine Differenzierung zwischen der gesamten
Bevolkerung in der Altersgruppe 3 bis 17 Jahre und jenen Kindern und Jugendlichen in
derselben Altersgruppe, die einen speziellen, langfristigen Versorgungsbedarf haben. Im
Folgenden werden die Daten zur gesamten Osterreichischen Bevdlkerung in dieser
Altersgruppe prasentiert. Abschnitt 6.3 diskutiert diese Daten fiir Kinder und Jugendliche,
die speziellen Bedarf aufweisen. 2019 waren dies 8 % der Bevdlkerung zwischen 3 und
17 Jahren oder 106.812 Kinder und Jugendliche. Unterschiede in der Lebensqualitidt von
bedirftigen Kindern und Jugendlichen im Vergleich zur gesamten Bevolkerung dieser
Altersgruppe werden somit systematisch erfasst und analysiert, Abbildungen 12 und 31
sowie Anhang 18.

Insgesamt bewerteten 2019 89 % der Kinder und Jugendlichen bzw. deren
Bezugspersonen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat positiv. Das Gesamt-Ranking
wird von den Menschen in Osterreich, die aus dem ehemaligen Jugoslawiens kommen,
angefiithrt, gefolgt von Afghanistan, Irak und Syrien und der Gruppe ohne
Migrationshintergrund. Relativ schwach schneidet die Gruppe EU-15 & EFTA + UK ab (87
%), der Abstand zum Durchschnitt ist jedoch gering, wie auch bei der Gruppe ,sonstige
Lander”.

Einschitzungen zur Lebensqualitit sind divers, kein Muster erkennbar.

Wie Abbildung 12 erkennen lasst, sind die Niveaus der Einschatzung zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen einzelnen Dimension und innerhalb der
Kategorien zwischen den Herkunftsland-Gruppen unterschiedlich. So bewerteten
beispielsweise 0Osterreichweit 83 % der Kinder und Jugendlichen ihre korperliche
Gesundheit positiv. Vier der sieben Gruppen lagen tiber diesem Durchschnitt, ndmlich die
Gruppen ohne Migrationshintergrund, Tiirkei, ehemaliges Jugoslawien und die Gruppe
Afghanistan, Irak und Syrien. Letztere zeigte auch die einzige Wertung tiber 90 % und
damit den besten Wert. Dem gegeniiber waren Wertungen der Gruppe EU-13 mit 77 % in
diesem Bereich schwach. Dies ist auch der einzige Wert unter 80 % fiir diese Dimension
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
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Ein optimistisches Bild gibt die psychische Lebensqualitit der 3 bis 17-Jahrigen. Im
Durchschnitt gaben 86 % an, Spafd gehabt und haufig gelacht zu haben. Fiinf Gruppen
lagen iiber diesem Durchschnitt, darunter die Gruppen ohne Migrationshintergrund,
ehemaliges Jugoslawien, EU-13, sonstige Liander und Tiirkei. Die Gruppe ohne
Migrationshintergrund bewertete ihre psychische Lebensqualitit am besten (89 %),
Kinder und Jugendliche aus Afghanistan, Irak und Syrien am schwachsten (82 %).
Insgesamt sind Unterschiede zwischen den Migrationsgruppen fiir die Dimension
psychische Lebensqualitdt weniger stark ausgepragt als dies fiir die kérperlich bestimmte
Lebensqualitat der Fall war.

Osterreichweit hatten 89 % der Kinder und Jugendlichen einen positiven Selbstwert.
Klarer Spitzenreiter dieser Kategorie war die Gruppe der Lander des ehemaligen
Jugoslawiens mit 95 %. Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund und aus der
Turkei zeigten auch tuberdurchschnittlichen Selbstwert. Relativ weit unter dem
Osterreichweiten Durchschnitt lag die Bewertung des Selbstwerts von Kindern und
Jugendlichen aus EU-15 und EFTA Landern inklusive UK mit 84 %. Auch jene aus
Afghanistan, Irak und Syrien hatten unterdurchschnittliche Werte.

Abbildung 12: Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,in % der Bevélkerung 3-17 Jahre, gereiht nach
Migrationshintergrundin der jeweilen Kategorie, standardisiert, 2019
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Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Familidres Umfeld genief3t hohes Ansehen.

Im Vergleich zu den anderen Dimensionen wird das familidare Umfeld noch positiver
bewertet. Osterreichweit fiihlten sich 97 % der Kinder und Jugendlichen zu Hause wohl
und verstanden sich mit ihren Eltern, besonders jene aus Landern des ehemaligen
Jugoslawiens und aus Afghanistan, Irak und Syrien (fast 99 %). Kinder und Jugendliche
ohne Migrationshintergrund bewerteten diese Dimension durchschnittlich. Auffallig
unter dem Durchschnitt sind die Angaben der Kinder und Jugendlichen aus der Tiirkei (93
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%). 91 % der 3 bis 17-Jahrigen beurteilten ihre sozialen Kontakte und den Freundeskreis
positiv. Die besten Bewertungen fiir das soziale Umfeld gaben Kinder und Jugendliche aus
Afghanistan, Irak und Syrien, aus Landern des ehemaligen Jugoslawiens und jenen aus
den EU-13-Landern. Die Gruppe ohne Migrationshintergrund lag fiir diese Wertung
knapp unter dem oOsterreichweiten Durchschnitt. Die schwiachste Bewertung des
Freundeskreises machten Kinder und Jugendliche, die aus sonstigen Landern kommen
(87 %).

Das schulische Umfeld erzielte einen dsterreichweiten Durchschnitt von 88 %. Besonders
Kinder und Jugendliche der Gruppe Afghanistan, Irak und Syrien gaben sehr positive
Bewertungen des schulischen Umfelds an (91 %). Auch fiir die Gruppen der Lander des
ehemaligen Jugoslawiens, EU-13 und ohne Migrationshintergrund liegen die Werte tiber
dem Durchschnitt. Kinder aus EU-15 & EFTA + UK und aus sonstigen Lidndern bewerteten
mit 84 % und 83 % ihre Erfahrungen mit Schule und Kindergarten verhaltnismafig
schwach.

5.3 Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Kontext ihrer Lebensrealitat

Der folgende Abschnitt detailliert Angaben zur Gesundheit im Kontext der Lebensrealitat
von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren in Osterreich (KINDL). KINDL ist eine
wertvolle Erganzung zur Erhebung des Bedarfes und der Nachfrage von Kindern und
Jugendlichen, Abschnitt 6. Die Auswertungen sind bevdlkerungsbezogen, und nach
Geschlecht getrennt, Anhang 8. Da 2014 dieses Modul noch kein Teil des
Kinderfragebogens der Gesundheitsbefragung war, ist ein Zeitvergleich nicht maoglich.
Stattdessen wurde - dort wo moglich und sinnvoll - ein Vergleich aller Teilnehmer/innen
mit jenen vorgenommen, fiir die ein spezieller, langfristiger Bedarf erhoben wurde,
Abschnitt 6.3.

Korperliches Wohlergehen

Die erste Kategorie des KINDL Fragebogens widmet sich dem physischen Wohlergehen
von Kindern und Jugendlichen. Er zielt darauf ab, Erfahrung iiber ,krank fiihlen“ oder an
,Kopf- und Bauchschmerzen zu leiden“ in der Woche vor der Befragung zu erfassen.
Abbildung 13 fasst die Ergebnisse zusammen.

Die meisten Kinder und Jugendlichen fiihlen sich fit, es gibt wichtige Ausnahmen.

Ein Grof3teil der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund hatte keine dieser
Beschwerden. Etwa 84 % gaben an, sich nie oder selten krank gefiihlt zu haben, 6 %
fiihlten sich wahrend der letzten Woche oft oder immer krank. Es bestehen relevante
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Der hochste Anteil an Kindern, die sich
oft oder immer krank gefiihlt haben, fand sich in der EU-13 Gruppe mit 11 %. Dies war,
fiir diese Kategorie, der einzige Wert tiber 10 %, auch wenn die Gruppe EU-15 & EFTA +
UK mit ca. 9 % nur knapp unter dieser Marke blieb. Kinder ohne Migrationshintergrund
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fiihlten sich selten krank (6 %). Dieser Wert ist unterdurchschnittlich und nah beim Wert
der Gruppe von Kindern und Jugendlichen aus Afghanistan, Irak, Syrien und der Tiirkei.
Im Gegensatz dazu wurde fiir Personen dieser Altersgruppen, die aus den letztgenannten
Landern kamen, ein tiberdurchschnittlicher langfristiger Bedarf erhoben, Abschnitt 6.

Abb. 10 a: wahrend der letzten Woche krank gefiihlt, Abb. 10 b: wahrend der letzten Woche Kopf- oder
Bevélkerung zwischen 3 und 17 Jahren, Bauchschmerzen gehabt, Bevélkerung zwischen 3
standardisiert, 2019 und 17 Jahren, standardisiert, 2019
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Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Im Durchschnitt gaben Burschen o6fter an sich oft oder immer krank gefiihlt zu haben als
Madchen, 8 % und 6 %. Auch hier sticht die Gruppe der EU-13 mit ca. 14 % der Burschen
und jungen Mannern hervor, gefolgt von jenen aus sonstigen Liandern mit 11 %. Keine
andere Gruppe kam in diesem Bereich iiber 10 %, und zwar weder Burschen noch
Madchen fiihlten sich haufiger krank als jene in diesen beiden Gruppen.

Auch von Kopf- und Bauchschmerzen wahrend der letzten Woche vor der Befragung
waren Kinder und Jugendliche in der Gruppe EU-13 am stdrksten betroffen, die einzige
Gruppe mit einem Wert tiber 10 %. Auch Tiirkinnen und Tiirken dieser Altersgruppe
waren relativ stark betroffen (7 %). Im Osterreichweiten Durchschnitt gaben 84 % an
selten an jenen Problemen gelitten zu haben, wahrend 5 % haufig angaben. Die Gruppe
ohne Migrationshintergrund ist damit auch in dieser Kategorie mit 4 % unter dem
Durchschnitt der ,hdufig“ Angaben und wies nach Afghanistan, Irak und Syrien den
geringsten Wert fiir diese Angabe aus. Es bestehen schwache Unterschiede zwischen den
Geschlechtern, Anhang 8a. Das grofdte Gewicht bei geschlechtsspezifischen Unterschieden
kam von Burschen zwischen 3 bis 17 Jahren in der Gruppe EU-13. (12 %). Auch fiir
weibliche Befragte fiel jener Anteil in dieser Gruppe am hdchsten aus (8 %).
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Psychisches Wohlergehen

Zur Feststellung des psychischen Wohlbefindens der 3 bis 17-Jihrigen in Osterreich
wurden zwei Fragen formuliert. Sie zielten darauf ab, Tragheit bzw. Freude der Kinder
und Jugendlichen wahrend der letzten Woche vor der Befragung zu erfassen. Abbildung
14 stellt diese psychischen Determinanten grafisch dar.

Kein Spaf3 und Lustlosigkeit waren selten, es gibt wichtige Ausnahmen.

In der Kategorie ,viel Spafd und gelacht” zeigt sich ein positives Bild. Uber 90 % der Kinder
und Jugendlichen in fiinf von sieben Migrationsgruppen gaben an, in der vergangenen
Woche haufig Spafd gehabt und gelacht zu haben. Die beiden Gruppen, fiir die dies nicht
der Fall war, waren EU-15 & EFTA + UK und Afghanistan, Irak und Syrien. Letztere gaben
am seltensten an, Spafd gehabt zu haben (83 %). Sehr viele sagten, dass sie selten Spaf3
gehabt und gelacht zu haben (14 %), ein Wert, der 8 Prozentpunkte iber dem Wert der
Gruppe Ex-Jugoslawien liegt, in der Kinder und Jugendliche ebenso angaben, in der
Beobachtungszeit relativ wenig Spafd gehabt oder gelacht zu haben (6 %).
Geschlechtsbezogen ist das Bild ausgeglichen, mit Ausnahme von wenig Spafd und
Lustlosigkeit der 3 bis 17-Jahrige aus Afghanistan, Irak und Syrien, sowohl der Madchen
(14 %) als auch der Burschen (15 %). In keiner anderen Gruppe gaben mehr als 10 % der
Kinder und Jugendlichen an selten Spaf gehabt und gelacht haben.

Abb. 11 a: wihrend der letzten Woche viel SpaR und Abb. 11 b: wahrend der letzten Woche zu nichts
gelacht, Bevolkerung zwischen 3 und 17 Jahren, Lust, Bevélkerung zwischen 3 und 17 Jahren,
standardisiert, 2019 standardisiert,2019
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Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Kinder und Jugendliche aus ,reichen“ Haushalten sind hiufig unbeschwert.

Zum Thema der Tragheit unter den Kindern und Jugendlichen wurde die Frage erhoben,
ob die 3 bis 17-Jahrigen in der vergangenen Woche ,zu nichts Lust” hatten. Die Gruppe,
fiir die Tragheit und Lustlosigkeit scheinbar am wenigsten Bedeutung hatte, war jene
ohne Migrationshintergrund. Fiir 86 % der Bevolkerung in dieser Altersgruppe war das
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selten oder nie der Fall, auch fiir die relevante Altersgruppe aus Ex-Jugoslawien nicht (85
%). Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder und Jugendliche aus Afghanistan, Irak und Syrien
in einem schlechteren psychischen Zustand sind, als die vergleichbaren Personen in
anderen Migrationsgruppen (Abbildung 12).

17 % der Kinder und Jugendlichen aus Afghanistan, Irak und Syrien gaben an, zu nichts
Lust gehabt zu haben, gefolgt von Kindern und Jugendlichen aus sonstigen Landern (10
%). Geschlechterspezifisch ist das Bild ausgeglichen, sowohl fiir Madchen als auch
Burschen betragt der Anteil an Kindern und Jugendlichen, die haufig zu nichts Lust hatten
durchschnittlich 8 %. Aber auch hier haben Burschen (14 %) und Madchen (19 %) aus
Afghanistan, Irak und Syrien mehr Probleme als die Bevolkerung in den anderen Gruppen.

Selbstwert

Eine wichtige Determinante fiir die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
ist auch der empfundene Selbstwert. Zu diesem Zweck wurden die Kategorien ,stolz auf
sich selbst” und ,konnte sich selbst gut leiden“ ausgewertet, um ein genaueres Bild dazu
zu zeichnen. Abbildung 15 stellt diese beiden Kategorien nach Migrationshintergrund dar.

Abb. 12 a: wahrend der letzten Woche stolz auf sich Abb. 12 b: wahrend der letzten Woche selbst gut
selbst, Bevolkerung zwischen 3 und 17 Jahren, leiden konnen, Bevélkerung zwischen 3 und 17,
standardisiert, 2019 Jahren standardisiert, 2019
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Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Sind Burschen weniger stolz auf sich als Mddchen und junge Frauen?

Die 3 bis 17-jahrigen Personen, die in der Woche vor der Befragung angaben, stolz auf
sich gewesen zu sein, sind haufig in Migrationsgruppen mit relativ niedrigem
durchschnittlichen Haushaltseinkommen, Abbildung 10. Umgekehrt waren die Kinder
und Jugendlichen in den Gruppen mit hohem Haushaltseinkommen weniger haufig ,stolz
auf sich, nur 89 % in der Gruppe ohne Migrationshintergrund und 82 % fiir EU-15 &
EFTA + UK. Beide Gruppen bleiben damit unter dem 6sterreichweiten Durchschnitt von
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90 %. Die Bevolkerung 3 - 17 Jahre alt in den verbleibenden Gruppen war zumindest zu
90 % stolz auf sich. 96 % der Kinder und Jugendlichen aus Landern des ehemaligen
Jugoslawiens gaben an, haufig stolz auf sich gewesen zu sein, der hochste Wert in diesem
Bereich.

Das Selbstwertgefiihl war bei Kindern und Jugendlichen aus Afghanistan, Irak und Syrien
relativ schwach. Zwar war der Anteil an Kindern und Jugendlichen, die haufig stolz auf
sich gewesen sind tiber 90 %, gleichzeitig waren viele in dieser Gruppe im Vergleich zu
anderen Gruppen von Kindern und Jugendlichen, die in Osterreich leben, selten oder nie
stolz auf sich (5 %), gefolgt von Personen in derselben Altersgruppe aus der Tiirkei (4 %).

Durchschnittlich waren Burschen weniger stolz auf sich als Madchen, wenn der
Unterschied nur moderat ist, Anhang 8 b. Verhdltnismafdig viele Madchen aus
Afghanistan, Irak und Syrien und Burschen aus der Tirkei und aus Afghanistan, Irak und
Syrien waren selten stolz auf sich, jeweils 6 %.

Selbstliebe ist fiir einige mit Migrationshintergrund eine Herausforderung.

Im Durchschnitt konnten sich 88 % der Kinder und Jugendlichen selbst gut leiden. Der
Durchschnitt wird durch niedrige Werte in der Gruppe Afghanistan, Irak und Syrien
gedriickt (82 %). Viele 3 bis 17-Jahrige aus Afghanistan, Irak und Syrien, sowie aus EU-13
konnten sich selten gut leiden, jeweils ca. 10 %. Auch jene aus sonstigen Landern haben
wenig Freude mit sich (9 %). Diese Auswertungen lassen also weiter auf einen,
vergleichsweise, schwacheren psychischen Zustand von Kindern und Jugendlichen der
Gruppe Afghanistan, Irak und Syrien schlieféen. Am meisten konnten sich Kinder und
Jugendliche aus den Liandern des ehemaligen Jugoslawiens (94 %) leiden, und die
vergleichbare Altersgruppe ohne Migrationshintergrund (91 %).

Geschlechtsbezogene Unterschiede sind moderat: Burschen aus Afghanistan, Irak und
Syrien sowie aus den EU-13 Landern mégen sich im Vergleich zu Burschen in anderen
Gruppen nicht sehr gern (jeweils tber 10 %). Fiir Madchen und junge Frauen aus
sonstigen Landern und jenen aus den EU-13 Landern war dies auch der Fall.

Familidres Umfeld

Das familidre Umfeld spielt eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen. Abbildung 16 zeigt Auswertungen der Daten zum familidaren Umfeld, in
dem die 3 bis 17-Jahrigen aufwachsen. Ziel dieser Fragen ist, herauszufinden, ob sich
Kinder und Jugendliche mit ihren Eltern verstanden haben, und ob sie sich zuhause wohl
gefiihlt haben.

Kinder und Jugendliche verstehen sich mit ihren Eltern und leben gerne zuhause.

Im Durchschnitt haben sich 95 % der Kinder und Jugendlichen mit ihren Eltern haufig
oder immer verstanden. Wahrend in allen Migrationsgruppen die Zustimmung in diesem
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Bereich tiber 90 % war, verstanden sich genau 90 % der Tiirk/innen haufig oder immer
mit ihren Eltern, der schwichste beobachtete Wert. Die Gruppe ohne
Migrationshintergrund lag mit 95 % im osterreichweiten Durchschnitt. Den hochsten
Wert zeigte die Gruppe des ehemaligen Jugoslawiens mit 99 %. Auch in dieser Dimension
sind Unterschiede zwischen den Geschlechtern moderat. In der Tendenz fiihlen sich
Burschen und junge Manner eher wohl zu Hause als Madchen und junge Frauen. Wahrend
insgesamt die Zufriedenheit mit dem familidren Umfeld grof} ist, nimmt sie fiir beide
Kategorien mit steigendem Alter ab. Dies zeigt auch die Literatur. Bonfadelli et al. (2008)
beispielsweise beobachteten, dass die Familie wahrend der Kindheit das zentrale und
pragende Umfeld ist, mit der Zeit aber der Freundeskreis bzw. Kollegen und Kolleginnen
im Freizeitkontext mehr an Bedeutung gewinnen.

Abb. 13 a: wahrend der letzten Woche mit Eltern Abb. 13 b: wahrend der letzten Woche zuhause wohl
verstanden, Bevolkerung zwischen 3 und 17 Jahren, gefiihlt, Bevolkerung zwischen 3 und 17 Jahren,
standardisiert, 2019 standardisiert, 2019
0% 20%  40% 60% 80% 100% 0% 20%  40% 60% 80% 100%
kein Migrationshintergrund = 95% kein Migrationshintergrund | 99%
EU-15 & EFTA + UK ™ 92% EU-15 & EFTA + UK 99%
L
EU-13 m 95% EU-13 100%
Ex-Jugoslawien | 99% Ex-Jugoslawien 100%
Tirkei b 90% Turkei & 96%

Afghanistan, Irak, Syrien | 98% Afghanistan, Irak, Syrien

100%

sonstige sonstige |

93% 98%

OE gesamt - 95% OE gesamt

99%

M selten B manchmal haufig selten MW manchmal M haufig

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

,2Zuhause wohl gefiihlt* wird in vielen Haushalten und Migrationsgruppen noch mehr
geschatzt als das ,verstehen mit den Eltern®. Der dsterreichweite Durchschnitt liegt hier
nahe bei 99 % der 3 bis 17-Jahrigen, fiir die dies haufig der Fall war. Am schwachsten ist
dieser Wert fiir die Gruppe Tirkei mit 96 %, wahrend die Gruppe ohne
Migrationshintergrund auch hier im Durchschnitt lag.

Freundeskreis

Soziale Interaktion und ein aktiver Freundeskreis stellen eine weitere Determinante der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit dar. Abbildung 17 zeigt Auswertungen zu den
Kategorien ,etwas mit Freunden unternommen” und ,mit Freunden verstanden®, nach
Migrationshintergrund.
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Freund/in sein gelingt gut, aber ist eine Herausforderung fiir einige.

Durchschnittlich 87 % der 3 bis 17-Jahrigen gaben an in der vergangenen Woche
Freund/innen getroffen, bzw. etwas mit ihnen unternommen zu haben. Fiir Kinder und
Jugendliche aus Afghanistan, Irak und Syrien traf dies am haufigsten zu (92 %). Madchen
aus diesen Landern und aus EU-13 waren hier besonders aktiv. In der Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund derselben Altersgruppe haben 86 % angegeben, Freund/innen zu
treffen, etwas weniger haufig als im Durchschnitt tiber alle Gruppen. Kinder und
Jugendliche aus der Gruppe sonstige Lander hatten im Vergleich dazu die geringste
soziale Interaktion mit Freund/innen (82 %). Insgesamt sind geschlechtsspezifische
Unterschiede in diesen Bereich schwach ausgepragt, Anhang 8 c.

Abb. 14 a: wahrend der letzten Woche etwas mit Abb. 14 b: wihrend der letzten Woche mit
Freund/innen unternommen, Bevolkerung zwischen Freund/innen verstanden, Bevélkerung zwischen 3
3 und 17 Jahren, standardisiert, 2019 und 17 Jahren, standardisiert, 2019
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
. . . . m_4% . : . : 1%
kein Migrationshintergrund 36% kein Migrationshintergrund |g 95%
™ 5% 2%
EU-15 & EFTA + UK 86% EU-15 & EFTA+ UK | 96%
- 6% ) 2%
EU-13 39% EU13 g 95%

Ex-Jugoslawien B 4% Ex-Jugoslawien | 2%

89% 95%

B Tarkei p2%

Tirkei 85% 96%

Afghanistan, Irak, Syrien P S5% Afghanistan, Irak, Syrien L 5%

92% 93%

sonstige M =% 82% sonstige =1% 92%
OE gesamt  [g.>% a7% OF gesamt  fluire 95%
M selten manchmal haufig selten M manchmal ™ haufig

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Auch die Angaben dazu wie gut sich Kinder und Jugendliche mit ihren Freund/innen
verstanden haben zeigen ein positives Bild. Im Durchschnitt verstanden sich
Osterreichweit ca. 95 % der 3 bis 17-Jahrigen haufig oder sogar immer gut mit ihren
Freund/innen. In allen Migrationsgruppen war der Wert dieses Indikators nie unter 90
%. Verhaltnismafdig weniger verstanden sich Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund aus Afghanistan, Irak und Syrien mit ihren Freund/innen, 5 % -
der hochste Anteil - gaben an, sich selten oder nie mit Freund/innen verstanden zu haben
(zu 93 % ,haufig“). Geschlechtsspezifisch ist eine leichte Tendenz zu erkennen, dass sich
Madchen mit ihrem Freundeskreis besser verstehen, Anhang 8 c.

Schulisches Umfeld

Eine weitere Determinante der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat stellt der Alltag der
Kinder und Jugendlichen in der Schule bzw. im Kindergarten dar. Abbildung 18 stellt die
ausgewerteten Daten nach ihren Kategorien ,Aufgaben gut geschafft® und ,Schule hat
Spafd gemacht” und nach Migrationshintergrund dar.
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Junge Tirk/innen bewiltigen ihre Aufgaben gut, haben aber Schwierigkeiten.

Osterreichweit schafften 90 % der 3 bis 17-Jahrigen ihre Schulaufgaben hiufig oder
immer. Unterdurchschnittlich haufig schafften solche Aufgaben Kinder und Jugendliche
aus der Tiirkei (88 %), aus EU-15 & EFTA + UK (89 %) und aus sonstigen Landern (84 %).
Den geringsten Anteil an Kindern und Jugendlichen, die ihre Aufgaben haufig gut
bewaltigen konnten, hat die Gruppe der sonstigen Lander, der hochste Anteil an 3 bis 17-
Jahrigen, die ihre Aufgaben selten oder nie bewaltigen konnten, wurde mit 5 % fiir die
Gruppe Tiirkei gefunden.

In diesem Bereich gibt es relevante Unterschiede zwischen weiblichen und méannlichen
Kindern und Jugendlichen. Wahrend 88 % der Burschen angaben, ihre Aufgaben haufig
gut bewaltigen zu konnen, waren es bei den Madchen 92 %. Mit 82 % war der Anteil
mannlicher Kinder und Jugendlicher aus EU-15 & EFTA + UK, die sagten, dass sie
Hausaufgaben gut schaffen im Vergleich zu Personen in anderen Gruppen am geringsten.
98 % der Madchen aus EU-13 schafften ihre Schulverpflichtungen haufig. Gleichzeitig sind
Madchen und junge Frauen aus der Tiirkei auffallig: 8 % schafften ihre Aufgaben selten
gut, der schwachste Wert im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen in den anderen
Gruppen, Anhang 8 c.

Abb. 15 a: wahrend der letzten Woche (Schul-) Abb. 15 b: wahrend der letzten Woche in der Schule
Aufgaben gut geschafft, Bevolkerung zwischen 3 und SpaR gehabt, Bevolkerung zwischen 3 und 17 Jahren,
17 Jahren, standardisiert, 2019 standardisiert, 2019
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20%  40% 60% 80% 100%
kein Migrationshintergrund 3% 93% kein Migrationshintergrund =5% 85%
EU-15 & EFTA+ UK [ 4% 9% EU-15 & EFTA+ UK [mite 80%
13 2% $3% EU-13 86%
Ex-Jugoslawien [ 3% 92% Ex-Jugoslawien =3% 88%
Tirkei g 5% asbe Torkei % 86%
Afghanistan, Irak, Syrien bt % 91% Afghanistan, Irak, Syrien =1% 92%
sonstige % 84% sonstige é% 82%
OE gesamt  fg3% 90% OF gesamt [l 86%
M selten M manchmal haufig selten M manchmal M haufig

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Spaf3 in der Schule ist bei Middchen und junge Frauen weit verbreitet

Spafd in der Schule wurde grundsatzlich positiv bewertet, wenn auch auf geringerem
Niveau als die Lebensqualitit in anderen Dimensionen. Durchschnittlich gaben
Osterreichweit 86 % der Kinder und Jugendlichen an, haufig Spaf? in der Schule gehabt zu
haben. Am starksten war diese Tendenz fiir die Gruppe Afghanistan, Irak und Syrien zu
beobachten 92 %. Dieser Wert ist der einzige tiber 90 %. Am schwachsten bewertete die
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Gruppe EU-15 & EFTA + UK Spaf3 in der Schule (80 %). Etwas weniger als im Durchschnitt
tiber alle Gruppen hatten Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund (85 %)
Spafd in der Schule. Aber relative viele dieser Gruppe und aus EU-15 & EFTA + UK hatten
gleichzeitig selten Spaf3, jeweils etwa 5 %.

Auch hier gibt es relevante Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 88 % der Madchen
gaben an, Spaf? in Schule oder Kindergarten gehabt zu haben, wahrend es nur 83 % der
Burschen waren. Madchen aus Afghanistan Irak und Syrien hatten am haufigsten Spaf3 in
der Schule (95 %). Bei den 3 bis 17-jahrigen Burschen aus den EU-15 und EFTA Landern
inklusive UK und aus sonstigen Landern waren es unter 80 %. 8 % der mannlichen Kinder
und Jugendlichen aus sonstigen Lindern hatten nie oder selten Spafd in der Schule,
Anhang 8 c.

5.4 Impfungen und Griinde fiir Impfskepsis

Einer der Hauptgriinde fiir die Reduktion der Sterblichkeit von Kindern und Jugendlichen
innerhalb der EU waren und sind die Inanspruchnahme von Impfungen. In ihrer
Auswertung aus dem Jahr 2015 analysierten Tiwari et al. beispielsweise tddliche und
nicht tédliche Fille von Keuchhusten, die vermeidbar gewesen waren, wenn diese
impffahigen Kinder die Impfung auch erhalten hatten. Innerhalb einer
Beobachtungsdauer von 17 Jahren kamen sie zu dem Ergebnis, dass bereits die erste
Dosis der Keuchhusten-Impfung und Antibiotika-Einnahme gegen Tod,
Spitalseinlieferungen und Lungenentziindungen helfen kénnen. Auch McGovern und
Canning (2015) zeigten, dass fiir vollstindig geimpfte Kinder das relative Risiko an einer
infektiosen Krankheit zu sterben bis zu 27 % geringer ist als fiir Kinder ohne Impfung.

Bei Impfungen hat Osterreich Aufholbedarf.

Uber alle Krankheitsbilder und betrachteten Linder betrug die Gesamtimpfquote 92 %.
Die ,Topnationen“ bei der Impfung von Kindern und Jugendlichen sind nach den
vorliegenden Daten Norwegen, Spanien, Luxemburg, Danemark und Schweden (96,6 % -
95,3 %). Auffillig ist, dass Osterreich in allen Impfbereichen unter dem Durchschnitt liegt.
Zum Teil ist der Anteil der geschiitzten Kinder in Osterreich sogar iiber 10 Prozentpunkte
vom jeweiligen Durchschnitt entfernt. Die hochsten Quoten weisen die Kinder und
Jugendlichen Osterreichs bei Impfungen gegen Diphtherie, Keuchhusten und Tetanus,
sowie gegen Masern auf.

Abbildung 19 zeigt die Durchimpfungsraten von Kindern fiir ausgewahlte
Krankheitsbilder (je nach Altersempfehlungen) fiir Osterreich, die einzelnen EU-15 und
EFTA Lander inklusive UK und den Durchschnitt tber diese Lander. Die hdchste
Durchimpfungsrate bestand fiir Diphtherie, Keuchhusten und Tetanus. 98 % der
verfiigbaren Kinder und Jugendlichen erhielten zumindest eine Dosis, weitere 96 %
hatten 3 Dosen des Impfstoffs erhalten. Den schwachsten Impfschutz wiesen die Kinder
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und Jugendlichen der EU-15 und EFTA Staaten inklusive UK bei der letzten Impfung gegen
das Rotavirus auf.

Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebotes in Osterreich

Der folgende Abschnitt widmet sich der Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots
fiir Kinder und Jugendliche in Osterreich. Abbildung 20 zeigt die Auswertungen dazu nach
Migrationsgruppen. Zusatzlich werden in Abbildung 21 die Beweggriinde all jener
genauer analysiert, die das Angebot nicht beansprucht haben. Zwischen 2014 und 2019
stieg die Impfbereitschaft moderat von 90 % der Bevolkerung unter 18 Jahren auf 91 %.
Der stirkste Treiber dieses leichten Anstiegs diirften mehr Impfungen der Kinder und
Jugendlichen aus der Tiirkei sein. Im Vergleich zu 2014 stieg die Impfquote in dieser
Gruppe um 6 Prozentpunkte und erreichte 2019 das Niveau von 98 % der Bevolkerung
unter 18 Jahren mit tiirkischem Migrationshintergrund.

Impfraten fur unterschiedliche Krankheitsbilder ab empfohlenem
Alter, EU-15 und EFTA Lander inkl. UK und AT, 2020

EU15 & EFTA+UK Lander
e [ 15 & EFTA+UK

erste Dosis gegen
Diphtherie,
Keuchhusten und
Tetanus

100 drei Dosen gegen
Diphtherie,
S\<euchhusten und
Tetanus

drei Dosen gegen
Pneumokokken

letzte Dosis gegen
Rotavirus

drei Dosen gegen
Polio

drei Dosen gegen
Haemophilus
influenzae Typ B

erste Dosis gegen
Masern

drei Dosen gegens== zweite Dosis gegen
Hepatitis B Masern

* Ausprégungen im Nullpunkt der Abbildung stellen fehlende Datenpunkte dar, wie etwa fiir Osterreich bei der Impfung gegen Pneumokokken.

Quelle: Unicef State of the World’s Children (2022), HS&I-eigene Berechnungen und eigene Darstellungen.

Familien mit Migrationshintergrund sind impfwilliger.

94 % der unter 18-Jdhrigen mit Migrationshintergrund hatten 2019 Impfschutz, bei
Kindern und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund waren es nur 90 %. Fir die
meisten anderen Gruppen lag die Impfrate tiber 92 %. Wahrend der Impfschutz fiir
Personen unter 18 Jahren ohne Migrationshintergrund und jene aus den EU-15 und EFTA
Landern inklusive UK knapp unter dem Durchschnitt war (90 %), ist ihre wirtschaftliche
Lage im Vergleich zu anderen Gruppen deutlich besser, Abbildung 10. Somit diirfte die
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soziale Lage hier eine untergeordnete Rolle spielen. Griinde fiir das ,Impfverhalten” fasst
Abbildung 21 zusammen.

Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots,
in % der Bevolkerung unter 18 Jahren,
standardisiert,2014 und 2019

80% 85% 90% 95% 100%
kein Migrationshintergrund - 98?{%
0,
EU-15 & EFTA+ UK e 880/%
GUSERE - S

Ex-Jugoslawien SN 9394 5%

Tiirkei | —- 98%
Afghanistan, Irak, Syrien  p——— 949,
sonstige 92%95%

OE gesamt [ Gy,

2014 m2019

Quelle: ATHIS 2014 & 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Geschlechterspezifisch zeigte sich dsterreichweit ein dhnliches Bild. Zwischen 2014 und
2019 stieg die Inanspruchnahme von Impfungen um jeweils ca. 1 %.

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind fiir alle Gruppen auf dhnlichem Niveau,
aufder fiir Kinder und Jugendliche aus sonstigen Landern und aus Afghanistan, Irak und
Syrien. Bei Letzteren sind Burschen und junge Manner deutlich weniger oft geimpft als
Madchen und junge Frauen (- 8 Prozentpunkte). Wahrend 2019 98 % der Madchen und
jungen Frauen das kostenlose Impfangebot in Anspruch nahmen, waren es nur 90 % der
Burschen und jungen Manner in dieser Gruppe. Fiir unter 18-]Jahrige in der Gruppe der
sonstigen Lander betrug der Unterschied 9 Prozentpunkte, wobei in dieser Gruppe
weniger Madchen und junge Frauen (88 %) - sie haben die geringste Impfrate im
Gesamtvergleich - geimpft wurden als Burschen und junge Manner (97 %). Fir alle
besteht ein Altersgradient: je hoher das Alter, desto weniger wird geimpft.

Griinde, Impfangebote nicht anzunehmen

Abbildung 21 fasst Beweggriinde fiir jene zusammen, die das kostenlose Impfangebot
nicht angenommen haben. Da es sich bei dem ATHIS Kinderfragebogen um eine
Proxybefragung handelt, Abschnitt 3, spiegeln die Angaben eher die Meinungen der Eltern
wider. Die Auswahlméglichkeiten fiir Griinde das Impfangebot nicht zu beanspruchen,
sind:

— die Verschiebung von Impfungen,

— mangelnde Informationslage tiber Notwendigkeit und Angebot,
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— die Impfung ist tiberfliissig oder schadlich und
— andere Griinde.

Daten zur Skepsis gegeniiber Impfungen in Osterreich sind spérlich. Bauer et al. (2021)
zeigten mit Hilfe einer Befragung, dass die selbstberichteten Impfraten sowohl bei
Erwachsenen als auch Kindern gering waren. 3 % der Kinder in ihrer Stichprobe wurden
noch nie oder werden nicht geimpft. Mehr als die Halfte der Befragten hatten eine positive
Einstellung gegeniiber Impfungen, diejenigen die diese Meinung nicht teilten gaben vor
allem Skepsis gegentiber den Impfstoffen als Hauptgrund an. Die Autor/innen empfehlen
altersgerechte Aufklarungskampagnen zur Stirkung der Gesundheitsbildung von
Kindern und Jugendlichen, und zur Krankheitsvermeidung durch Impfungen (Bauer et al.,
2021).

Familien mit Migrationshintergrund brauchen mehr Wissen zu den Impfungen.

28 % der Familien mit Migrationshintergrund berichteten, keine oder mangelnde
Information tiber das Impfangebot gehabt zu haben. Im Gegensatz dazu hatten nur 7 %
der Familien ohne Migrationshintergrund dieses Problem. Vor allem fiir Familien aus der
Turkei und Afghanistan, Irak und Syrien diirfte der Mangel an Informationen ein
relevantes Problem sein, denn in beiden Gruppen berichten 45 % der Bevolkerung, dass
dies zutraf. Dieses Informationsgefdlle ist bekannt, auf mehreren Ebenen des
Gesundheitswesens relevant und dokumentiert, wie beispielsweise in Bermejo et al.
(2012).

Impfskepsis ist weit verbreitet, offenbar vorwiegend in bessergestellten Familien.

Gleichzeitig fanden auffallig viele Familien ohne Migrationshintergrund, dass Impfungen
entweder schadlich (41 %) oder tiberfliissig sind (37 %), gefolgt von Familien aus dem
EU- 15 und EFTA Raum inklusive UK (36 %). Die Auffassung, dass Impfungen schadlich
sind, war auch sehr haufig in Familien aus den EU-13 Landern (47 %), 36 % fanden
dartiiber hinaus, dass sie tiberfliissig waren. Allgemein sehen Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund bzw. deren Eltern Impfungen im Vergleich weniger schadlich (25
%) als einkommensstirkere Familien ohne Migrationshintergrund oder aus EU-15 und
EFTA Landern inklusive UK.

Trotz vieler Herausforderungen in Bezug auf die Versorgung der Kinder und
Jugendlichen, Abschnitt 6 und 8, und trotz der fehlenden Information zur Impfung, war
die Impfskepsis am schwachsten bei den Tiirk/innen ausgepragt (18 % tiberfliissig und
9 % schadlich). Alle anderen Gruppen waren moderat skeptisch, weniger als 30 % sagten,
die Impfungen seien uberfliissig. Mit wenigen Ausnahmen wird durch diese Daten der
Eindruck erweckt, dass in bessergestellten Familien, die noch dazu im Vergleich sehr gut
informiert sind, Impfungen vermehrt als tiberfliissig und / oder schadlich angesehen
werden. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass viel Aufklarung und Information
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erforderlich sind, damit Kinder und Jugendliche Impfungen bekommen. Sie sind die
wichtigste Mafdnahme der Primarpravention.

Abbildung 21: Griinde das kostenlose Impfangebot nicht anzunehmen

Griinde warum das kostenlose Impfangebotnicht
angenommen wurde, Bevolkerung unter 18 Jahren,
standardisiert, 2019

0% 20% 40% 60%
: . - . 0,
kein Migrationshintergrund % 3790,
EU-15 & EFTA + UK -—E’ﬁ—ﬂ‘y%%
I 0
“
EU-13 36% 47%

Ex-Jugoslawien M
Tiirkei m_ 5%
Afghanistan, Irak, Syrien W 46%
sonstige ﬂl"/ﬁ 6%
OE gesamt _=g %%%

mverschoben (Erkrankung, Operation, etc)

® Keine Information das Impfung notwendig ist oder
angeboten wird

m iiberfliissig

schadlich

M andere Griinde

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.
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6 Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf

Dieser Abschnitt hat drei Teile. Im ersten Teil werden Angaben zum Gesundheitszustand
der Bevolkerung unter 18 Jahren prasentiert, seine Veranderung tiber die Zeit und sein
Zusammenhang mit der sozialen Lage der Haushalte, in denen Kinder und Jugendliche
aufwachsen. Der zweite Teil befasst sich mit dem Versorgungsbedarf, der fiir Kinder mit
speziellem Bedarf im dritten Teil weiter ausgefiihrt wird und auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit dieser Kinder ndher eingeht.

6.1 Gesundheitszustand

Die Bestimmung des allgemeinen Gesundheitszustands von Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren beruht in ATHIS auf einer subjektiven (Selbst-)Einschatzung der Eltern,
Box 1. Die befragten Individuen geben Auskunft zum Gesundheitszustand. Abbildung 22
prasentiert Angaben zu ,sehr gutem Gesundheitszustand“® nach Migrationsgruppen und
im Zeitvergleich.

Anteil der Bevolkerung unter 18 Jahren mit sehr
gutem Gesundheitszustand 2014 und 2019,
standardisiert
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Quelle: ATHIS 2014 & 20109, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Der Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen hat sich verbessert.

Aufder fir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren aus der Tirkei verbesserte sich
zwischen 2014 und 2019 der Gesundheitszustand fiir alle. Gaben 2014 insgesamt 77 %
der Bevolkerung dieser Altersgruppe an, dass ihr Gesundheitszustand ,sehr gut” ist,

8 Wahrend es haufig Konvention ist, ,sehr guten” und ,guten” Gesundheitszustand zu einem Indikator
zusammen zu ziehen, vgl. beispielsweise Hofmarcher & Singhuber (2021), wiirde so eine Vorgangsweise bei
Kindern und Jugendlichen zu Werten fihren, die zwischen den Bevdlkerungsgruppen nur mehr schwer
unterscheidbar waren. Daher wurde fiir diese Studie der Indikator ,,sehr guter” Gesundheitszustand nach Alter,
Geschlecht und Herkunftslandgruppe gebildet und tber die Zeit verglichen.
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waren es 2019 82 %. Sehr deutliche Verbesserungen gab es fiir Kinder und Jugendliche
aus den EU-13 Landern, aber auch aus EU-15 & EFTA + UK und Ex-Jugoslawien.
Unterdurchschnittlich wurde 2019 der Gesundheitszustand fiir Menschen aus
Afghanistan, Irak und Syrien bewertet. Zu diesem Zeitpunkt betrug der Abstand mehr als
10 Prozentpunkte zur gesamten Bevilkerung dieser Altersgruppe.

Junge Menschen mit Migrationshintergrund haben gesundheitlich aufgeholt.

Im Durchschnitt war 2019 der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund, die sich sehr gesund fiihlten (78 %) um 4 Prozentpunkte geringer
als fiir jene ohne Migrationshintergrund, 82 %. Bereits 2014 war der Anteil der Kinder
und Jugendlichen mit sehr gutem Gesundheitszustand in der Gruppe ohne
Migrationshintergrund auf hoherem Niveau als dies fiir andere Gruppen der Fall war.
Wahrend sich dies 2019 fortsetzte, war der Aufholeffekt der Kinder und Jugendlichen aus
Ex-Jugoslawien am starksten: diese Gruppe erreichte ebenfalls einen Anteil an sehr guten
Gesundheitszustanden von 82 %. Aber auch die Gruppen EU-15 & EFTA + UK und EU-13
verzeichneten einen (geringeren) Aufholeffekt.

Bei der Bewertung des sehr guten Gesundheitszustanden besteht dsterreichweit nur ein
geringer Unterschied zwischen mannlichen (81 %) und weiblichen (82 %) Kindern und
Jugendlichen. 2014 war der Unterschied noch starker ausgepragt (79 % der Madchen und
jungen Frauen, 76 % der Burschen und jungen Mannern). Am deutlichsten war der
Unterschied zwischen den Geschlechtern in der Gruppe Tiirkei. Nur 75 % der Madchen
und Frauen aus dieser Gruppe sagten 2019, dass sie sich sehr gesund fiihlten, wahrend
der Anteil der Burschen und jungen Mannern 82 % war, ein Abstand von 7
Prozentpunkten. Auch bei unter 18-]Jahrigen, die aus den Landern der EU-13 (6
Prozentpunkte) und den Liandern des ehemaligen Jugoslawiens (5 Prozentpunkte)
kommen, gibt es Unterschiede zwischen den Geschlechtern, Anhang 10.

Uber alle Herkunftsland-Gruppen und ausgewertet nach Geschlecht, nimmt der
berichtete sehr gute Gesundheitszustand mit steigendem Alter der Kinder und
Jugendlichen ab. Die Abnahme war fiir Maddchen und junge Frauen schwacher ausgepragt
als fiir Burschen und junge Manner. So war beispielsweise der Riickgang 2019 fiir die
weibliche Bevilkerung 5 Prozentpunkte zwischen den 0 bis 2-Jahrigen und den 14 bis 17-
Jahrigen, bei der mannliche Bevolkerung derselben verglichenen Altersgruppen war er 9
Prozentpunkte.

Sehr gute Gesundheit hat einen sozialen und gesundheitlichen Gradienten.

Dort wo das Einkommen hoch ist, ist auch der Anteil an Kindern und Jugendlichen hoch,
die angeben, dass ihr Gesundheitszustand sehr gut ist, Abbildung 23.

Im Osterreich-Durchschnitt steigt der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die sagen, dass
ihr Gesundheitszustand sehr gut ist mit dem Einkommen des Haushaltes, in dem sie
aufwachsen. So sagte beispielsweise die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen unter 18
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(41 %) aus EU- 15 & EFTA + UK in der Einkommensklasse bis zu 150 % iiber dem Median,
dass ihr Gesundheitszustand sehr gut sei. Dieser Anteil war auch sehr hoch in der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund. Im Gegensatz dazu waren die
meisten Befragten aus Afghanistan, Irak und Syrien und der Tiirkei, die sagten, sie hatten
einen sehr guten Gesundheitszustand, in der niedrigsten Einkommensklasse.

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren mit sehr gutem
Gesundheitszustand, nach Einkommensniveau der Eltern, standardisiert, 2019
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Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Der Zusammenhang zwischen sehr gutem Gesundheitszustand und dem
Haushaltseinkommen ist auch statistisch signifikant, Anhang 5. Weitere wesentliche,
statistisch signifikante Bestimmungsfaktoren fiir den Gesundheitszustand sind das Alter
der Kinder und Jugendlichen - der sehr gute Gesundheitszustand verringert sich je alter
sie werden -, der Migrationshintergrund und erhohter Versorgungsbedarf wie
beispielsweise gesundheitliche Einschrankungen, und psychische Probleme. Obwohl es in
einigen wichtigen Bereichen des Versorgungsbedarfes Unterschiede zwischen den
Geschlechtern gibt (Abschnitt 6.2), sind ihre Effekte auf den Gesundheitszustand in allen
logistischen Regressionsmodellen nicht signifikant.

6.2 Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen

Wahrend im ATHIS fiir die Bevolkerung 15+ der Bedarf an Versorgung durch Daten zur
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf fast allen Ebenen des Systems
angenahert werden kann (Hofmarcher & Singhuber, 2021), sind Informationen zur
Nachfrage und dem Bedarf in den Modulen des Kinderfragebogen anders strukturiert,
Abschnitt 3. Im Folgenden werden Auswertungen zum Bedarf entlang fiinf definierter
Bereiche prasentiert. Sie umfassen Fragen:

— zur Einnahme arztlich verschriebener Medikamente,
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— zu mehr psychosozialer und padagogischer Versorgung als fiir das jeweilige Alter
tiblich,

— zu Einschrankungen im Alltag,

— zum Bedarf an speziellen Therapien, wie z.B. Physiotherapie, Ergotherapie oder
Sprachtherapie und zu

— emotionalen, Entwicklungs- und Verhaltensproblemen.

Die Analyse wird in Abschnitt 6.3 vertieft, in dem die Kategorien des Versorgungsbedarfs
kombiniert werden, um den ,speziellen langfristigen Versorgungsbedarf der Kinder und
Jugendlichen zu isolieren. Dieser liegt vor, wenn fiir:

— mindestens einen der definierten Bereiche das Problem auftritt oder Behandlung
ausgeldst ist und wenn

— das Problem langer als (oder absehbar) ein Jahr prasent ist und aufgrund einer
Krankheit, Verhaltensstéorung oder eines anderen gesundheitlichen Problems
vorliegt.

Auswertungen werden deskriptiv beschrieben. Dabei wird auf Geschlechtsunterschiede
und auf die Entwicklung tiber die Altersgruppen eingegangen. Dort wo sinnvoll und
erforderlich werden zu den einzelnen Bereichen Detailergebnisse zu Griinden oder Dauer
von Bedarfen illustrativ angegeben. Detailauswertungen dazu finden sich in Anhang 11
bis 15. Auf Literatur wird dort hingewiesen, wo es die Ergebnisse erfordern bzw. zulassen.
Die statistische Analyse quantifiziert den Einfluss diverser Faktoren auf den
Gesundheitszustand, Anhang 5.

Einnahme arztlich verschriebener Medikamente

Abbildung 24 zeigt den Anteil an Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren in Osterreich,
die vom Arzt/Arztin verschriebene Medikamente einnehmen. Anhang 11 zeigt zusétzliche
Auswertungen zu Dauer und Begrindung der Einnahme von Medikamenten.

Auf3er bei den Tiirk/innen ist die Einnahme verordneter Medikamente riicklaufig.

Insgesamt ist die Einnahme von Medikamenten von Kindern und Jugendlichen in
Osterreich 2019 im Vergleich zu 2014 leicht riicklaufig. Allerdings gibt es grofle
Unterschiede zwischen den einzelnen Herkunftsland-Gruppen. 2019 wurden die meisten
Medikamente fiir Kinder und Jugendliche aus den EU-15 und EFTA Landern inklusive UK
verordnet, auch fiir jene aus der Tirkei und aus Afghanistan, Irak und Syrien. In diesen
Gruppen fiihlten sich Kinder und Jugendliche unterdurchschnittlich héaufig sehr gesund,
Abbildung 22. Am wenigsten nahmen Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund arztlich verschriebene Medikamente ein, aber auch jene aus den
Liandern des ehemaligen Jugoslawiens. Insgesamt wurden mit steigendem Alter 2019
mehr verschriebene Medikamente eingenommen, wobei dies fliir Madchen und junge
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Frauen deutlicher der Fall war. 5 % der weiblichen 0 bis 2-Jahrigen nahmen verordnete
Medikamente ein, wahrend es bei den 14 bis 17-Jahrigen 13 % waren. Fiir die Burschen
und jungen Manner waren es in denselben Altersgruppen 3 % und 10 %.

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18
Jahren, die arztlich verschriebene Medikamente
einnahmen, standardisiert,2014 und 2019
0% 5% 10% 15%
kein Migrationshintergrund 6%7%
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Tirkei 0% 99,
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Quelle: ATHIS 2014 & 20109, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Medizinische Versorgung, psychosoziale oder piadagogische Unterstiitzung

Abbildung 25 zeigt den Anteil an Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren in Osterreich,
die mehr medizinische, psychosoziale und padagogische Versorgung brauchen als es fiir
ihr Alter iiblich ist. Griinde und Dauer dieses Bedarfes werden in Anhang 12 prasentiert.

Viele bekommen weniger Versorgung, einige mehr, die Unterschiede sind auffillig.

Insgesamt diirfte die Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die mehr Bedarf haben,
zwischen 2014 und 2019 zugenommen haben, was auf bessere Versorgung hinweisen
kann. Waren in diesem Zusammenhang 2014 5 % der Kinder bediirftig bzw. versorgt,
waren es 2019 6 %. Gleichzeitig diirfte das Mehr der Versorgung fiir Tiirk/innen deutlich
schwiacher geworden sein. Sagten 2014 10 % von ihnen, dass sie mehr Betreuung als
tiblich brauchen, war der Anteil 2019 4 %. Das meiste Mehr an Versorgung bekommen
Kinder und Jugendliche aus den EU-15 und EFTA Landern inklusive UK mit 9 %, bei wenig
Verbesserung gegeniiber 2014. Nur 3 % der Kinder und Jugendlichen aus Ex- Jugoslawien
hatten 2019 Bedarf an mehr Versorgung, 2014 waren es 6 %.

Wenn auch gering, gibt es Unterschiede in diesem Bereich zwischen Burschen und jungen
Mannern (6 %) und Madchen und jungen Frauen (5 %). Ausnahme davon sind die Kinder
und Jugendlichen aus den EU-15 und EFTA Landern plus UK, wo 11 % der Burschen und
der jungen Manner ein Mehr an Versorgung bekamen. Bei Madchen und jungen Frauen
mit Wurzeln in diesen Landern waren es 6 %.
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Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18
Jahren, die mehr medizinische Versorgung,
psychosoziale oder padagogische Unterstiitzung,
als es fiir das Alter tiblich ist, erhielten,
standardisiert,2014 und 2019
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Quelle: ATHIS 2014 & 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Altersbezogen stieg 2019 der Mehrbedarf bei Mdadchen und jungen Frauen starker als bei
Burschen und jungen Mannern. Wahrend in der Gruppe der 0 bis 2-Jdhrigen 3 % angaben,
mehr medizinische, psychosoziale und padagogische Versorgung zu benétigten, war er in
der Gruppe der 14 bis 17-]Jahrigen 8 %. Fiir Burschen war so eine Tendenz nicht zu
beobachten.

Einschriankungen im Alltag

In einer weiteren Kategorie zum Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen
wurde erhoben, welcher Anteil von unter 18-Jahrigen im Alltag eingeschrankt ist bzw.
daran gehindert ist Dinge zu tun, welche andere, gleichaltrige Kinder tun kénnen.

Abbildung 26 zeigt eine Darstellung jener Daten nach Migrationshintergrund. Anhang 13
und 5 geben die Dauer und Griinde dieser Einschrankungen an bzw. den Einfluss jener auf
den allgemeinen Gesundheitszustand.

Burschen aus Afghanistan, Irak und Syrien fiihlen sich eingeschrankt.

Wahrend sich 2019 3 % der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund
eingeschrankt fiihlten, waren es 5 % im Durchschnitt der Bevolkerungen mit
Migrationshintergrund. Getrieben ist dieser Unterschied vor allem von dem hohen Anteil
and Kinder und Jugendlichen aus Afghanistan, Irak und Syrien. Von jenen fiihlten sich 9
% eingeschrankt, gefolgt von den unter 18-Jahringen aus den EU-15 und EFTA Landern
inklusive UK (5 %). In der Gruppe der Lander des ehemaligen Jugoslawiens ging jener
Anteil um 2 Prozentpunkte zuriick, die starkste Reduktion der berichteten Einschrankung
im Alltag zwischen 2014 und 2019.

64



-
M Projektbericht
2N Research Report

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18
Jahren, die in irgendeiner Art und Weise
eingeschrankt oder daran gehindert waren, Dinge
zu tun, die die meisten gleichaltrigen Kinder tun
konnen, standardisiert,2014 und 2019
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Quelle: ATHIS 2014 & 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Insgesamt diirften die Einschrankungen im Alltag fiir alle Kinder und Jugendlichen
geringer geworden sein. Fiihlten sich 2014 4 % eingeschrankt, waren es 2019 3 %.
Erkennbare Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen jedoch.

Auffallig ist das hohe Niveau der Einschriankungen, die Kinder und Jugendliche aus
Afghanistan, Irak und Syrien 2019 berichten. Vor allem Burschen und junge Méanner in
dieser Gruppe fiihlten sich sehr eingeschrankt (15 %) und zwar sehr viel mehr als jene in
anderen Herkunftsland-Gruppen, wo es nie tiber 5 % der jeweiligen Bevolkerung betraf.
Dies konnte auch dazu beitragen, dass der berichtete sehr gute Gesundheitszustand der
Burschen und jungen Manner aus Afghanistan, Irak und Syrien mit 71 % deutlich geringer
ist als in anderen Gruppen, Anhang 10. Wahrend insgesamt geschlechtsspezifische
Unterschiede in diesem Bereich moderat sind, gibt es, wie bei anderen Bedarfen, einen
Altersgradienten. Je dlter die Kinder und Jugendlichen werden, desto eingeschrankter im
Alltag fiihlten sie sich.

Bedarf an speziellen Therapien, z. B. Physio-, Ergo- oder Sprachtherapie

Der Zugang zu speziellen Therapien ist ein weiterer relevanter Bereich zur Bestimmung
des Versorgungsbedarfs von Kindern und Jugendlichen. Dabei werden sowohl
Physiotherapie, Ergotherapie und Sprachtherapie mit einbezogen. Abbildung 27 stellt die
Auswertung der Daten in dieser Kategorie nach Migrationsgruppen dar. Wie bereits in
den vorherigen Abschnitten werden in Anhang 14 zusatzlich Griinde und Dauer jener
Therapien dargestellt.

Wahrend der Bedarf an speziellen Therapien zwischen 2014 und 2019 leicht riicklaufig
war, fuhrten 2019 5 % der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund so einen
Bedarf an und damit etwas weniger als die vergleichbare Altersgruppe ohne
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Migrationshintergrund (7 %). Obwohl riicklaufig halten Kinder und Jugendliche aus EU-
15 und EFTA Landern inklusive UK ein hohes Niveau bei dem berichteten Bedarf.

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18
Jahren, die in speziellen Therapien waren, wie z. B.
Physiotherapie, Ergotherapie oder Sprachtherapie
(Logopadie), standardisiert, 2014 und 2019
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Quelle: ATHIS 2014 & 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Der Zugang zu speziellen Therapien ist unausgewogen und diirfte schwierig sein.

Nachdem der Zugang zu solchen Angeboten beschrankt und oft auch unausgewogen ist
und die Leistbarkeit eine grofde Rolle spielt, konnte die wirtschaftliche Situation der
Haushalte hier eine Rolle spielen. Beide genannten Gruppen gehoren zu den
einkommensstarksten Haushalten, Abbildung 10. Im Gegensatz dazu diirfte der Zugang
zu speziellen Therapien in einkommensschwicheren Gruppen wie der Tiirkei, Ex-
Jugoslawien und Afghanistan, Irak und Syrien beschrankt sein; nur 4 % der jeweiligen
Bevolkerungen bekamen 2019 spezielle Therapien und noch weniger haufig Kinder und
Jugendliche aus der Gruppe EU-13 (3 %). Dieses Ergebnis kann auch auf Schwierigkeiten
hinweisen, tiber solche Angebote Bescheid zu wissen. Sprach- oder Zugangsbarrieren sind
haufig Grund fiir Unterschiede in der Inanspruchnahme diverser medizinischer
Leistungen zwischen Migrant/innen und Einheimischen (Hemminki, 2014). Auch
weniger addquate medizinische Versorgung wund fehlender oder geringer
Versicherungsschutz fiir Migrant/innen in Europa konnten hier eine Rolle spielen.
Zusatzlich diirfte fehlende Information tiber den eigenen Gesundheitszustand, bzw. den
des Kindes, zu einer Unterschatzung ihres Bedarfes fiihren. Hemminki (2014) weist auf
eine Studie in Frankreich hin, wo Migrant/innen wesentlich weniger Zugang zu
Privatpraxen von Allgemein- wie auch Fachmediziner/innen hatten, eine Situation die
auch in Osterreich relevant sein diirfte, Abschnitt 7. Insbesondere auch fiir notwendige
Behandlungen bei nicht-medizinischen Gesundheitsdiensten (Grois et al., 2019).

Burschen und junge Manner nehmen haufiger spezielle Therapien in Anspruch (8 %) als
Madchen und junge Frauen (6 %). Diese Unterschiede sind ebenso zu Gunsten der
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Burschen und der jungen Manner in der Gruppe ohne Migrationshintergrund (8 %) und
EU-15 und EFTA inkl. UK (13 %) manifest. Aber auch Madchen und jungen Frauen ohne
Migrationshintergrund nehmen im Vergleich zu jenen in Migrationsgruppen spezielle
Therapien haufiger in Anspruch (7 %). Im Gegensatz zu anderen Bereichen nimmt die
Inanspruchnahme von speziellen Therapien mit dem Alter ab. In der Altersgruppe 3 bis 7
sind diese Behandlungen fiir alle haufig, jedoch fiir Burschen noch haufiger als fiir
Madchen.

Emotionale Probleme, Entwicklungs- und Verhaltensprobleme

Eine weitere Dimension des Versorgungsbedarfs von unter 18-Jdhrigen in Osterreich
umfasst emotionale, Entwicklungs- und Verhaltensprobleme.

Abbildung 28 zeigt den Anteil an Kindern und Jugendlichen nach Migrationshintergrund,
die emotionale Probleme und / oder Entwicklungs- und Verhaltensprobleme hatten.
Anhang 5 und 15 geben einen Uberblick iiber die Auswirkung und Dauer jener Probleme.

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18
Jahren, die emotionale, Entwicklungs- oder
Verhaltensprobleme hatten, fiir die sie Behandlung
bzw. Beratung bendtigten oder bekamen,
standardisiert,2014 und 2019
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Quelle: ATHIS 2014 & 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Emotionale und psychische Auffalligkeiten sind selten, nehmen aber zu.

Osterreichweit stieg zwischen 2014 und 2019 die emotionale Belastung oder
Entwicklungsprobleme der unter 18-Jdhrigen, wenn auch ausgehend von einem sehr
geringen Niveau. 2019 waren 3 % der Kinder und Jugendlichen mit solchen Themen
konfrontiert. Wo messbar, ergaben sich Unterschiede zwischen den einzelnen
Migrationsgruppen. Der starkste Anstieg von 2 Prozentpunkten war fiir die Gruppe EU-
15 & EFTA + UK zu beobachten, jener fir Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund stieg um einen Prozentpunkt gegeniiber 2014. Riicklaufige
Haufigkeit dieser Belastungen berichten Kinder und Jugendliche aus Ex-Jugoslawien.
Wahrend 2014 5 % solche Probleme angaben, waren es 2019 noch 2 %.
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Kulturelle und sprachliche Aspekte diirften auch hier eine Rolle spielen. Bermejo et al.
(2012) beispielsweise beschrieben, dass psychosomatisch erkrankte Migrant/innen mit
spanischen oder italienischen Wurzeln in Deutschland verstarkt Unterstiitzung in der
Familie bzw. ihrem sozialen Umfeld suchen. Menschen mit russischem
Migrationshintergrund schienen vermehrt auf selbst umsetzende Mafinahmen, also z.B.
Hausmittel, zu setzen. Sprachliche Probleme, vor allem fiir Personen mit tiirkischem oder
russischem Migrationshintergrund, diirften ein entscheidendes Hindernis fiir gezielte
Inanspruchnahme sein. Besonders fiir Menschen aus der Tiirkei stellt die Einschitzung
iber zu wenig Kenntnis der tiirkischen Kultur im Gesundheitssystem eine wichtige
Barriere dar (Bermejo et al,, 2012).

Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen auch in diesem Bereich. 2014
wurden solche Probleme fiir 3 % der mannlichen Bevolkerung und 1 % der weiblichen
erhoben. 2019 verringerte sich diese Differenz auf 1 %, jedoch auf héherem Niveau (4 %
und 3 %). Besonders stark sind diese geschlechtsspezifischen Unterschiede fiir Kinder
und Jugendliche aus EU-15 und EFTA Landern inklusive UK. Hier waren 7 % der Burschen
und 2 % der Madchen betroffen. Auch die unter 18-jahrigen Burschen und jungen Manner
ohne Migrationshintergrund und aus Afghanistan, Irak und Syrien hatten im Vergleich zu
Madchen und Frauen mehr Probleme, jeweils ca. 4 %. Tiirk/innen berichteten unter allen
Madchen und Frauen die meisten emotionalen und Entwicklungsprobleme. Fiir letztere
ist ein Altersgradient erkennbar, wenn auch auf geringerem Niveau als fiir Burschen und
junge Manner. Wahrend fiir 2 % der 0 bis 2-jahrigen Madchen solche Probleme erhoben
wurden, waren sie flr die 14 bis 17-Jahrigen 4 %. Eine Haufigkeit dieser Stérungen von 5
% wurde fiir Burschen und junge Manner in den Altersgruppen 3 bis 7, 7 bis 10 und bei
14 bis 17-Jahrigen berichtet, langer anhaltend als bei Mddchen und jungen Frauen.

6.3 Spezieller langfristiger Bedarf von Kindern und Jugendlichen

2019 hatten in Osterreich 8 % der Kinder und Jugendlichen einen speziellen, langfristigen
Bedarf an Versorgung. Das waren insgesamt 128.480 Personen der Altersgruppe unter 18
Jahren. Abbildung 29 lasst erkennen, dass jener Anteil gegeniiber 2014 (10 %) riicklaufig
ist. Diese Veranderung weist auf die bessere Verfiigbarkeit addquater Versorgung hin und
auf die Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands der unter 18-Jdhrigen
(Abbildung 22).

Kinder mit speziellem, langfristigem Bedarf haben dennoch wesentlich mehr
Hospitalisierungen, Zuweisungen auf Notfallstationen oder Verschreibungen von
Medikamenten (Cianci et al., 2020). Dies nimmt Einfluss auf die Lebensqualitit von
Kindern (Abschnitt 5) und fiihrt auch zu héheren Kosten fiir die Eltern von Kindern mit
speziellem, langfristigem Bedarf.

Zusatzlich kann dieser erhohte Versorgungsbedarf auch das Einkommen der einzelnen
Haushalte schwachen. Foster et al. (2021) fanden, dass 14,5 % von Familien mit Kindern
in den U.S.A. mit speziellem, langfristigem Versorgungsbedarf wegen des Zustands der
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Kinder entweder weniger Stunden, oder ganzlich aufgehort hatten zu arbeiten. Besonders
stark war dieser Effekt bei Einschrankungen der geistigen Funktionen von Kindern
(Foster et al.,, 2021).

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18
Jahren, fiir die ein speziellerlangfristiger
Versorgungsbedarf fetsgestelltwurde,
standardisiert,2014 und 2019
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wenn eines dieser Themen ldnger als ein Jahr dauert.

Quelle: ATHIS 2014 & 20109, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund brauchen mehr Augenmerk.

Im Durchschnitt haben Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund mehr
langfristigen Bedarf (10 %) als jene ohne Migrationshintergrund (9 %). Getrieben ist
dieser Unterschied mit Ausnahme von bediirftigen Kinder und Jugendlichen aus Ex-
Jugoslawien und aus sonstigen Lander von allen anderen Migrationsgruppen. Dabei
hatten mit 14 % die unter 18-]Jdhrigen aus Afghanistan, Irak und Syrien den grofdten
langfristigen Bedarf. Wahrend diese Gruppe im ATHIS 2014 noch nicht berticksichtigt
war, verringerte sich fir alle anderen Kinder wund Jugendlichen mit
Migrationshintergrund der spezielle Bedarf mit Ausnahme jener, die aus den EU-13
Landern kommen. Der Riickgang von langfristigem Versorgungsbedarf war fiir Kinder
und Jugendliche aus Ex-Jugoslawien am deutlichsten, 2014: 12 %, 2019: 6 %.

Insgesamt zeigte sich, dass ménnliche Kinder und Jugendliche (10 %) in Osterreich mehr
speziellen, langfristigen Bedarf hatten, als dies fiir weibliche (3 %) der Fall war. Die
relative Differenz von ca. 3 Prozentpunkten bestand bereits 2014. Auch in diesem Kontext
zeigen sich starke Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund.
Wahrend 10 % der Burschen und jungen Mannern ohne Migrationshintergrund
speziellen Bedarf hatten, waren es bei der vergleichbaren Gruppe mit
Migrationshintergrund 12 %. Ein ahnliches Bild zeigte sich fiir Madchen und junge
Frauen, wo 7 % ohne Migrationshintergrund diesen Bedarf hatten und 9 % mit
Migrationshintergrund.
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Insbesondere bei Madchen und Frauen steigt der spezielle Bedarf mit dem Alter. War der
Anteil 2019 fiir die 0 bis 2-Jahrigen 3 %, erhohte er sich bei 14 bis 17-]Jahrigen auf 12 %.
Fiir Burschen lief3 sich keine solche Tendenz erkennen. Jedoch war der Bedarf auf
hoherem Niveau. Bis auf die jiingste Altersgruppe (3 %) war er fiir alle anderen
Altersgruppen auf einem Niveau von iiber 10 %.

Kinder und Jugendliche mit speziellem Bedarf werden vermehrt behandelt.

Osterreichweit bekamen 2019 91 % jener Kinder und Jugendlichen, die speziellen Bedarf
hatten, die benotigte Behandlung - eine deutliche Verbesserung gegeniiber 2014 (81 %),
Abbildung 30. Unterschiede zwischen den Bevolkerungsgruppen der unter 18-Jahrigen
sind jedoch sehr auffallig.

Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 18
Jahren, die fiir die genannten Probleme die
Behandlung bzw. Beratung bekamen, die sie
bendtigten, standardisiert, 2014 und 2019
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Quelle: ATHIS 2014 & 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Aber mehr Behandlung bediirftiger Kinder und Jugendlichen ist fiir viele ein Muss.

Wahrend 93 % der Betroffenen ohne Migrationshintergrund adaquate Behandlung
bekam, waren es fir Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund im Durchschnitt
nur 61 %. Auch auf dieser Ebene gibt es Aufholbedarf fiir junge Menschen, die aus
Afghanistan, Irak und Syrien und aus sonstigen Lindern kommen und geeignete
Therapien brauchen; nur jeweils 48 % hatten diese Versorgung. Die einzige Gruppe, fiir
die neben der Gruppe ohne Migrationshintergrund mehr Behandlung berichtet wurde,
waren die Kinder und Jugendlichen aus den Landern des ehemaligen Jugoslawiens. Die
groflen Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne
Migrationshintergrund in  der Behandlung des speziellen, langfristigen
Versorgungsbedarfs weisen darauf hin, dass Eltern bzw. die Jugendlichen selbst nicht
ausreichend tiber Versorgungs- und Behandlungsangebote informiert sein kdnnten, wie
etwa durch Bermejo (2012) oder Hemminki (2014) angesprochen.
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Die beschriebenen Unterschiede lassen sich auch auf geschlechtsspezifischer Basis
erkennen. Wahrend bediirftige Burschen und Madchen ohne Migrationshintergrund zu
94 % und 92 % in Behandlung waren, war dies fiir jene mit Migrationshintergrund nur zu
58 % fiir Burschen und zu 65 % fiir Madchen der Fall. Zudem wurden weniger als die
Halfte der Burschen und jungen Méanner aus EU-13, Tiirkei und sonstigen Landern, die
speziellen Versorgungsbedarf hatten, auch behandelt. Beziiglich des Alters der Kinder
und Jugendlichen in Behandlung zeigten sich konstante Werte tiber alle Altersgruppen,
die jedoch durch das vergleichsweise hohe Niveau an Behandlung der Kinder und
Jugendlichen ohne Migrationshintergrund getrieben sind.

6.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei speziellem Bedarf

Im Vergleich zu allen Kindern und Jugendlichen, Abbildung 12, bewerten jene mit
erhohtem Versorgungsbedarf ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat schwacher. Die
Unterschiede  zwischen unter 18-Jdhrigen mit speziellem, langfristigem
Versorgungsbedarf sind teilweise sehr auffillig. Abbildung 31 zeigt die Bewertungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fiir Kinder mit speziellem langfristigen Bedarf
nach Dimension und Migrationshintergrund.

Abbildung 31: Determinanten der Lebensqualitat bei Versorgungsbedarf

Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitatvon Kindern mit speziellem, langfristigem
Versorgungsbedarf, Bevolkerung 3-17 Jahre, gereiht nach Wertung in der jeweilen Kategorie,
standardisiert,2019
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Quelle: ATHIS 2014 & 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Die Lebensqualitit ist fiir Kinder und Jugendliche mit Bedarf deutlich schwacher.

Insgesamt war die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen
mit speziellem, langfristigem Bedarf auf geringerem Niveau als dies fiir die gesamte
relevante Bevolkerung der Fall war. Der 6sterreichweite Durchschnitt war fiir die 3 bis
17-Jahrigen 77 %. Die einzigen Gruppen mit mehr Versorgungsbedarf, die eine Bewertung
der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt von tiber 80 % erzielen konnten,
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waren die Bevolkerung aus sonstigen Landern, ohne Migrationshintergrund und EU-13.
Besonders Afghanistan, Irak und Syrien sowie die Tiirkei zeigten starke Reduktionen in
der Lebensqualitidt. Beide Gruppen erzielten Werte nahe 70 %. Auffillig ist, dass die
Gruppe EU-15 & EFTA + UK mit 69 % die schwichste Bewertung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fiir Kinder und Jugendliche mit erhéhtem
Versorgungsbedarf erzielte.

Versorgungsbediirftige 3 bis 17-Jahrige fithlen sich kérperlich und psychisch weniger fit.

Wahrend sich beispielsweise 83 % im Durchschnitt iiber die gesamte Bevolkerung unter
18 Jahren korperlich fit fiihlte, waren es 72 % der Kinder und Jugendlichen mit speziellem,
langfristigem Versorgungsbedarf, ein Unterschied von iiber 10 Prozentpunkten. Lediglich
zwei der sieben Migrationsgruppen lagen tiber 80 %, namlich die Gruppen Afghanistan,
Irak und Syrien und Tiirkei. Die Gruppe ohne Migrationshintergrund lag mit 71 % knapp
unter dem Durchschnitt. Besonders auffallig sind die Gruppen EU-13 und Lander des
ehemaligen Jugoslawiens. Hier zeigten sich Bewertungen unter 60 %. Dies entspricht
Unterschieden von 18 bis 27 Prozentpunkten im Vergleich zur gesamten Bevolkerung
zwischen 3 und 17 Jahren, Abbildung 21.

Auch fiir die psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen ist der Unterschied
stark. Gegeniiber 73 % fiir Osterreich gesamt war ihr Wohlbefinden um 13 Prozentpunkte
geringer. Die starksten Unterschiede zeigten sich in den Gruppen Afghanistan, Irak und
Syrien, EU-15 & EFTA + UK und fiir Kinder und Jugendliche aus Landern des ehemaligen
Jugoslawiens. Weniger als 60 % der bediirftigen Kinder und Jugendliche fiihlten sich
innerhalb dieser Gruppe psychisch fit. Dem gegeniiber stehen Kinder und Jugendliche aus
sonstigen Landern, ohne Migrationshintergrund und aus der Tiirkei, die sich jeweils zu
liber 80 % psychisch fit flihlten.

Die Tatsache, einen langfristigen Versorgungsbedarf zu haben, diirfte den Selbstwert der
Kinder und Jugendlichen weniger stark beeintrachtigt haben. Obwohl es auch in dieser
Dimension Unterschiede im Vergleich zur Gesamtbevélkerung (86 %) von 10
Prozentpunkten gab (79 %). Am starksten betroffen von weniger Selbstwert waren
Kinder und Jugendliche aus Afghanistan, Irak und Syrien und aus EU-15 & EFTA + UK .
Beide Gruppen kamen auf eine Selbstwertrate von unter 70 %. Am wenigsten litten
bediirftige Kinder und Jugendliche an schwacherem Selbstwert, wenn sie aus den
Lindern des ehemaligen Jugoslawiens und Osterreich (ohne Migrationshintergrund)
kamen. Diese Gruppen waren auch die einzigen, die iiber dem Durchschnitt in dieser
Dimension lagen.

Familidres Umfeld bleibt wichtig, Freundeskreis und Aktivitidten sind geschwicht.

Die stabilste Kategorie war das familiare Umfeld. Hier gab es einen Unterschied von 5
Prozentpunkten fiir Kinder und Jugendliche mit erhéhtem Versorgungsbedarf (92 %) im
Vergleich zur gesamten Bevolkerung der 3 bis 17-Jahrigen. Ein intaktes Familienleben

72



N Projektbericht
t“ Research Report

diirfte ein wichtiger Faktor fiir jene Kinder und Jugendlichen sein. Dies diirfte vor allem
fiir Afghanistan, Irak und Syrien sowie Lander des ehemaligen Jugoslawiens der Fall sein,
beide Gruppen gaben fiir diese Dimension eine hohe Bewertung (nahe 99 %). Die Gruppe
ohne Migrationshintergrund war knapp tiberdurchschnittlich. Im Gegensatz dazu sagten
nur 73 % der Betroffenen aus der Tirkei, dass ihr familidres Umfeld gut ist, die einzige
Bewertung unter 80 %.

Der Freundeskreis schien jedoch stark unter dem Vorliegen eines speziellen, langfristigen
Bedarfs zu leiden. Im Vergleich zu allen 3 bis 17-J4hrigen in Osterreich ging die Bewertung
fiir den Freundeskreis fiir Kinder mit erh6htem Bedarf um ca. 19 Prozentpunkte auf 72 %
zuruick. Vor allem die Betroffenen aus Afghanistan, Irak und Syrien fiihlten sich sehr stark
eingeschrankt. Wahrend der Freundeskreis auf Ebene der Gesamtbevolkerung in dieser
Gruppe eine wichtige Rolle spielt, sagten nur 27 % der Betroffenen, dass sie im guten
Austausch mit Freund/innen sind. Auch betroffene Personen unter 18 Jahren aus der
Tiirkei berichteten im Vergleich zu ihrer Gesamtbevélkerung einen Riickgang von fast 30
Prozentpunkten, jedoch lag die Wertung fiir diese Gruppe mit 63 % auf einem hohen
Niveau. Auch fir die Gruppe ohne Migrationshintergrund zeigte sich ein Riickgang, die
Bewertung blieb jedoch tiber dem Durchschnitt. Am besten bewerteten Kinder und
Jugendliche mit erhéhtem Versorgungsbedarf der Gruppe EU-13 ihren Freundeskreis.

Osterreichweit bewiltigten den schulischen Alltag 76 % der Kinder und Jugendlichen mit
speziellem Bedarf gut, ein Unterschied von tber 10 Prozentpunkten im Vergleich zur
gesamten Bevolkerung der 3 bis 17-Jahrigen. Vor allem fiir Kinder und Jugendliche aus
der Tirkei und aus EU-15 & EFTA + UK diirfte das Vorliegen eines solchen erhohten
Bedarfs starke Auswirkungen auf den Alltag in Schule und Kindergarten haben. Nur 60 %
sagten, sie schaffen schulische Anforderungen und hatten Spaf3. Gleichzeitig war es fiir die
Bediirftigen aus Afghanistan, Irak und Syrien und aus EU-13 weniger problematisch, 86
% kamen gut zurecht. Uberdurchschnittliche 82 % der Kinder und Jugendlichen ohne
Migrationshintergrund und mit erhohtem Bedarf kommen mit der Schule ebenso gut
zurecht.
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7 Uberblick tiber die ambulante Versorgung

Dieser Abschnitt erlautert einige Aspekte der medizinischen Versorgungslage im
ambulanten Bereich fiir die Bevolkerung unter 18 Jahren. E-card Daten zur
Inanspruchnahme der Kinder und Jugendlichen zeigen, dass fiir die Versorgung neben
Facharzt/innen mit Kinderschwerpunkten, Hausarzt/innen eine wichtige Rolle spielen.
Wahrend in Abschnitt 8 eine Differenzierung der Inanspruchnahme zwischen
Migrationsgruppen sowohl in Bezug auf Allgemeinmedizin als auch auf Facharzt/innen
vorgenommen wurde, beschrankt sich dieser Abschnitt auf die Ubersicht der
Osterreichweiten, ambulanten Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen
zwischen 2014 und 2019, jene zwei Zeitpunkte fiir die auch die Daten der ATHIS
Kinderfragenbdgen analysiert wurden, Abschnitt 3. Unterschiede in diesem Zeitraum,
insbesondere in der kassenmedizinischen Versorgung® zwischen den Bundeslandern
und zwischen Ballungsraumen, bleiben unberiicksichtigt, konnten jedoch wesentliche
Auswirkungen auf den Grad der addquaten Behandlung haben (Hofmarcher & Singhuber,
2020; Kaleta et al.,, 2022).

Die Anzahl der Arzt/innen wichst rascher als die Bevélkerung unter 18 Jahren.

2019 wurden 1,5 Millionen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren von 1.560 Arzt/innen
mit Kinderschwerpunkt versorgt. Zwischen 2014 und 2019 wuchs diese Bevolkerung um
2,7 %, die Anzahl der Arzt/ innen mit Kinderschwerpunkten um 13 %, Tabelle 5.

Memorandum Item
Gesamte G "
Bevdlkerung Alle Fachdrzt/innen mit Alle ambulante G est;r: ‘.3 Ambul
Jahr unter 18 Kinderschwer-punkt, Hausérzt/innen, Gesundheits- esun ‘_e'ts' " m uLant.:/
absolut absolut ausgaben, Y v
0-18 0-18 gesamte
in Mio. EUR, in M/o,} EUR, Ausgaben
. nominell
nominell
2014 1491126 1374 13633 926 1749 53
2015 1494112 1440 13811
2016 1518 088 1498 13975
2017 1520526 1607 13620
2018 1521116 1650 13523
2019 1531378 1560 14 805 1189 2129 56
Veranderungin
2,7 13,5 8,6 28,5 21,7
% 2014/2019 ! ! ! ’ !

Quelle: Osterreichische Arztekammer (2020), Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Registrierte Arzt/innen der Allgemeinmedizin sind fiir die Versorgung der Bevélkerung
unter 18 Jahren wichtig, Abbildung 33. Ihre Zahl stieg im Beobachtungszeitraum um 8,6

9 Die Daten zu den Arzt/innen wurden risikobereinigt; dort wo beispielsweise viele dltere Menschen leben, sind
mehr Arzt/innen notwendig. Details zur Bereinigung finden sich hier.
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% von 13.633 auf 14.805. Die gesamte ambulante Versorgung der unter 18-Jahrigen’0
kostete 2014 geschatzte 925 Mio. EUR, 2019 1.189 Mio. EUR, ein Anstieg von etwa 28 %.
Damit wuchsen sie im Beobachtungszeitraum stirker als die gesamten
Gesundheitsausgaben!! (21 %), die 2019 fiir die Bevolkerung unter 18 Jahren 2.129 Mio.
EUR ausmachten. Dementsprechend erhohte sich auch der Anteil der ambulanten
Ausgaben an den gesamten Ausgaben der Bevolkerung unter 18 Jahren von 53 % 2014
auf 56 % 2019.

Abbildung 32 zeigt, wie sich die Anzahl der Facharzt/innen nach Kinderschwerpunkten
im Beobachtungszeitraum entwickelte. Hatten 2014 94 % der 1.374 Facharzt/innen
Kinderheilkunde als Schwerpunkt, reduzierte sich dieser Anteil bis 2019 um etwa 10
Prozentpunkte auf 84 %. Parallel dazu stieg die Anzahl aller anderen Arzt/innen mit
Kinderschwerpunkt in derselben Grofdenordnung. Dabei wird diese Verschiebung durch
den Aufbau der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Fachdisziplin dominiert. Die
kinderchirurgische Fachdisziplin gewann ebenso an Gewicht, wenn auch weniger stark
als die Kinder- und Jugendpsychiatrie. Diese Entwicklungen weisen auf Fortschritte in der
Spezialisierung der Angebote fiir Kinder und Jugendliche hin.

Arzt/innen mit Kinderschwerpunkten % alle Arzt/innen mit
Kinderschwerpunkten
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Quelle: Osterreichische Arztekammer (2020), eigene Berechnungen.
Global steigt der Versorgungsgrad leicht an.

Die Versorgungsdichte fiir die Bevolkerung unter 18 Jahren stieg zwischen 2014 und
2019 leicht, mit Schwankungen insbesondere auch im Bereich der Facharzt/innen mit

10 Darunter fallen Ausgaben fir Spitalsambulanzen, Allgemeinmedizin, Facharzt/innen, Zahnarzt/innen und
Physio- und Psychotherapeut/innen.

11 Die gesamten personlichen Gesundheitsausgaben setzen sich zusammen aus Ausgaben flr stationdre
Versorgung plus Tagesklinik, ambulante Versorgung, Pflege zu Hause, Arzneimittel und Heil- und Hilfsmittel,
Anhang 4.
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Kinderschwerpunkten, Abbildung 33. Wahrend 2014 92 dieser Arzt/innen fiir Kinder und
Jugendlichen unter 18 sorgten, waren es 2019 101 Facharzt/innen.

Alle Allgemeinmediziner/innen und alle Facharzt/innen mit Kinderschwerpunkten
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Alle Hausérzt/innen pro 100.000 Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
Quelle: Osterreichische Arztekammer (2020), eigene Berechnungen.

Das Pflegepersonal hat in Osterreich im Vergleich zu anderen Lindern nur wenige
Befugnisse. Mit 6,9 Krankenpflegefachkraften je 1.000 Einwohner/innen ist auch die
Versorgungsdichte, etwa im Vergleich zu Deutschland mit 13,2 Personen je 1.000
Einwohner/innen, niedrig. Dies diirfte auch auf andere Gesundheitsdienste zutreffen, wie
kassenfinanzierte Ergotherapie, Logopaddie und Psychotherapie. Gleichzeitig haben
Migrant/innen eine hohe Meinung vom Gesundheitswesen in Osterreich. Insbesondere
praktische Arzt/innen und Therapeut/innen werden sehr wert geschitzt 12 ,
Facharzt/innen rangieren auf Platz 3. Im Gegensatz dazu ist die Zufriedenheit mit dem
stationadren Sektor im Vergleich bescheiden (Hofmarcher & Singhuber, 2021).

Obwohl es eine Reihe von Initiativen z.B. seitens der sozialen Krankenversicherung gibt
(SV 2021), die Gesundheit der Versicherten und ihrer Kinder zu starken und auszubauen,
ist nicht klar wie diese Projekte Hand in Hand mit der kassenfinanzierten haus- und
facharztlichen Versorgung der Bevolkerung unter 18 Jahren einhergehen. Mit ihrem
Schwerpunkt zu Kinderarmut zeigt auch die Volkshilfe (2021) Wege auf Kinderarmut zu
verringern, wobei hier kein expliziter Fokus auf Kinder mit Migrationshintergrund gelegt
wird. Haushalte in Gruppen von Herkunftslandern mit Migrationshintergrund verfiigen

12 Hohe Zufriedenheit mit Hausarzt/innen kann im Gsterreichischen Kontext auch bedeuten, dass die Fiihrung
von Patient/innen eher schwach ist. Im Gegensatz zu vergleichbaren Lindern gibt es in Osterreich kein ,gate-
keeping” der Hausérzt/innen. Honorierungsformen und Behandlungsabliufe in der Kassenmedizin lassen fir
einzelne Patient/innen sehr wenig Zeit. Das hat haufig zur Folge, dass Gesprache zu kurz kommen, Patient/innen
in die Spitaler geschickt werden und dass die Neigung steigt, Medikamente zu verschreiben, was sich auch fir
Menschen aus der Turkei bestatigen dirfte (Hofmarcher & Singhuber, 2021).
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haufig tiber geringe Einkommen im Vergleich zu jenen ohne Migrationshintergrund und
jenen aus anderen reichen EU-Landern, Abbildung 10, Abschnitt 5.1.

Die Versorgung der Bevolkerung unter 18 durch Kassenmedizin stagniert.

Trotz der gut entwickelten Ausstattung des Osterreichischen Gesundheitssystems, mit
wachsendem Personal und modernisierten Spitalskapazitaten 13 , stagniert die
niederschwellige, kinderarztliche Versorgung (Abbildung 31), bei gleichzeitig gegebenem
Bedarf, Abschnitt 6.3. So ein Bedarf umfasst beispielsweise die Sprachtherapie, die
Ergotherapie und Einschrankungen im Alltag. Wahrend zwischen 2014 und 2019 der
Versorgungsbedarf insgesamt leicht riickgangig war, gibt es bedeutsame Unterschiede
zwischen den Gruppen der Herkunftsldnder zu Ungunsten der Kinder und Jugendlichen
mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Personen wunter 18 ohne
Migrationshintergrund, bzw. jenen aus anderen reichen EU-Landern, Abbildung 7,
Abschnitt 5.1.

Osterreichweit war die Dichte aller Arzt/innen der Allgemeinmedizin mit Kassenvertrag
etwas mehr als drei Mal so hoch wie die Dichte aller Arzt/innen mit
Kinderschwerpunkten. Gegentiber 2014 verbesserte sich die Versorgungslage durch die
Arzt/innen mit Kinderschwerpunkten leicht. 2019 gab es 18 Arzt/innen pro 100.000
Einwohner/innen mit diesen Qualifikationen, 2014 waren es 16,5 Arzt/innen mit
Kinderschwerpunkten, Abbildung 34. Wahrend die Fachdisziplin Kinderpsychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin erst seit 2017 registriert und im Aufbau ist und damit
voraussichtlich den Bedarf nicht ausreichend deckt, war die Dichte der Arzt/innen mit
Kinderschwerpunkt und mit Ordination zwischen 2014 (7,4 pro 100.000
Einwohner/innen) und 2019 konstant (7,5 pro 100.000 Einwohner/innen). Etwa die
Hilfte der Arzt/innen mit Ordination hatten im Beobachtungszeitraum einen
Kassenvertrag. Auch in diesem Bereich stagnierte der Versorgungsgrad. Der
Versorgungsgrad durch allgemein-medizinische, kassenfinanzierte Arzt/innen
verringerte sich sogar gegeniiber 2014 und erreichte 2019 das Niveau von 62 Arzt/innen
der Allgemeinmedizin pro 100.000 Einwohner/innen. Und dies obwohl dieses
Versorgungssetting flr Kinder und vor allem fiir Jugendliche sehr wichtig ist, Abbildung
35. Auch die Dichte der Wahliarzt/innen mit Kinderschwerpunkten - im
Beobachtungszeitraum auf dem Niveau jener der Kassenadrzt/innen mit

13 Qsterreichs Gesundheitssystem ist gut ausgebaut: In den 264 Allgemeinen Krankenanstalten, in
Sonderkrankenanstalten und Genesungsheimen, Sanatorien und Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke (Statistik
Austria, 2018) wurden 2018 Patient/innen in 64.285 Betten von 118.646 Personen betreut. Insgesamt waren
2018 46.337 Arzt/innen titig, von denen 18.181 eine Ordination betreiben. Von diesen stellen die 7.029 mit §2-
Kassenvertrag so etwas wie die Basisversorgung im ambulanten Bereich. Sie behandeln Versicherte der
Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) iiber die rund 62 % der 6sterreichischen Bevélkerung versichert sind,
basierend auf den Versichertenzahlen der Osterreichischen Gebietskrankenkassen und der
Betriebskrankenkassen im Jahr 2017 (HVSV, 2018). Diese Trager wurden am 1.1.2020 zur OGK zusammengelegt.
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Kinderschwerpunkten - blieb ebenso konstant14. Die Beviolkerung der unter 18-jahrigen
Personen wuchs besonders stark in den Jahren 2016 und 2019.

Arztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren pro 100 000
Einwohner/innen
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B Fachdrzt/innen, alle Kinderschwerpunkte Wahlarzt/innen

@ Jihrliche Wachstumsrate der Bevolkerung unter 18 Jahren in %

Quelle: Osterreichische Arztekammer (2020), HS&I-eigene Berechnungen.

Breiter Krankenversicherungsschutz ist gegeben, aber es gibt Risiken.

Durch das hohe Versorgungsniveau, das Arzt/innen-zentrierte Angebot, sowie den Fokus
auf den stationdren Sektor, sind auch die laufenden Osterreichischen
Gesundheitsausgaben im internationalen  Vergleich hoch. 104 % des
Bruttoinlandsprodukts oder 41,1 Mrd. EUR wurden im Jahr 2019 fiir Gesundheit
ausgegeben. Davon wurden 32,6 Mrd. EUR von offentlicher Hand, und 11,5 Mrd. EUR, also
rund ein Viertel, von privaten Haushalten getragen. Direkte Zahlungen an Wahlarzt/innen
der Allgemeinmedizin (ca. 122 Mio. EUR) und in den Fachdisziplinen (ca. 390 Mio. EUR)
betrugen 2014 insgesamt 512 Mio. EUR (Hofmarcher, 2014). Wieviel von diesen Betragen
im Bereich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen unter 18 anfallen, ist nicht
erhebbar.

Allgemein gilt, dass niedrige private Ausgaben darauf hinweisen, dass die
Leistungskataloge der Krankenversicherungen grof3ziigig ausgestattet sind. Umgekehrt
bedeuten hohe private Ausgaben, dass bestimmte Gesundheitsleistungen nicht von den
Krankenkassen gedeckt und damit flir Personen mit niedrigem Einkommen nicht
erschwinglich sind. Da Familien von Migrant/innen haufig zu den Niedrigverdienern
gehoren, Abbildung 10, kann es fiir Kinder und Jugendliche zu ungedecktem
Versorgungsbedarf kommen. Dieser besteht neben allen Barrieren des Zugangs, den

14 Sowohl Niveau als auch Entwicklung der Dichte von Wabhlirzt/innen unterscheidet sich zwischen den
Bundesldndern erheblich, z.B. hat Wien eine deutliche héhere Dichte als andere vergleichbare Bundeslander
(Hofmarcher & Singhuber, 2020).
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Kinder und Jugendliche mit Fluchterfahrung und Migrationshintergrund haufig
vorfinden, Abschnitt 2.

Wichtiger noch fiir benachteiligte Personen als hohe private Ausgaben ist ein héheres
Risiko keinen geeigneten Krankenversicherungsschutz zu haben. Obwohl der
Krankenversicherungsschutz in Osterreich umfassend ist und der Zugang zu Versorgung
fir Migrant/innen grundsatzlich niederschwellig ist (Hofmarcher & Singhuber, 2021),
fluktuiert das Niveau der Anzahl der geschiitzten Personen. Dies betrifft auch Menschen
oder Familien aus Liandern der Europdischen Union sowie aus Drittlindern, die in
Osterreich nicht erwerbstitig sind und auch iiber keine Sozialleistungsanspriiche
verfiigen, sowie Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus und deren Kinder. Obwohl es
Hinweise gibt, dass der Status ,Nicht-Versicherung“ durch gesetzliche Nachscharfungen
seit 2003 nicht stark zugenommen hat, zeigen Fuchs et al. (2018) beispielsweise, dass
Maénner haufiger von Nicht-Versicherung betroffen sind als Frauen. Dabei finden sich
relevante Versicherungsliicken in erster Linie bei madnnlichen Jugendlichen bzw. jiingeren
Erwachsenen unter 30 Jahren. Dies kann darauf hinweisen, dass Kinder und Jugendliche,
begleitet oder unbegleitet und mit oder ohne Fluchterfahrung und
Migrationshintergrund, insbesondere aus Drittstaaten ein relativ hohes Risiko haben,
ohne Versicherungsschutz zu sein.

Die Kassenmedizin ist wichtig, nicht nur fiir Migrant/innen.

Besonders fiir sozial benachteiligte Menschen ist die kassenarztliche Versorgung eine
wichtige Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen. Die Gesamtzahl der Arzt/innen
pro 100.000 Einwohner/innen ist seit 2008 in jedem Bundesland gestiegen.
Bundeslander mit einer niedrigen Versorgungsdichte haben Kapazitdten starker erhoht
als Bundeslander mit hoher Versorgungsdichte. Gleichzeitig ist die Zahl der Kassen-/§2-
Arzt/innen pro 100.000 Einwohner/innen in den meisten Bundeslindern
zuruickgegangen. In Wien betrug der Riickgang zwischen 2008 und 2018 z.B. 21 %, was
hauptsachlich auf die Verringerung der hausarztlichen Versorgung zuriickzufiihren ist
(Hofmarcher & Singhuber, 2020). Die Gesundheitsbefragung zeigt, dass Migrant/innen
hauptsachlich in Stidten leben. Zunehmend tbernehmen aber Wahldrzt/innen in
urbanen Gebieten die Versorgung. Dies kann auch den Riickgang der e-card
Konsultationen fiir bessergestellte Haushalte begriinden, Abbildungen 36 und 37.

Es fallt auf, dass Frauen bei den Kassen-§2-Arzt/innen deutlich schwicher vertreten sind,
was ebenso Hiirden in der Versorgung von Migranten/innen bedeuten kann. Frauen
betreiben haufiger Wahlarztpraxen oder sind in den Spitdlern beschaftigt. Die
Nachbesetzung von Kassenpraxen mit - tendenziell jiingeren - Arzt/innen geht nur
schleppend vonstatten, zumal nur wenige neue Stellen geschaffen werden. Viele
Migrant/innen wiinschen sich aber von weiblichem Gesundheitspersonal behandelt zu
werden (Ganahl et al., 2016; Hollomey et al., 2014).
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8 Inanspruchnahme und Kosten der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen

Wahrend die Gesundheitsbefragung ATHIS fiir die Altersgruppen ab 15 Jahren und alter
Angaben zur Inanspruchnahme der meisten Gesundheitsleistungen enthalt (Hofmarcher
& Singhuber, 2021), konzentrieren sich die ATHIS Daten fiir Kinder und Jugendliche auf
speziellen Versorgungsbedarf (Abschnitt 6) und auf mehrere Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Abschnitt 5).

Um die Inanspruchnahme der Bevolkerung unter 18 Jahren zu erfassen wurden e-card
Konsultationen @ des  DVSV  fiir  Schliisselbereiche  der  kassenarztlichen
Gesundheitsversorgung wie die:

— Hausarztliche Versorgung,
— Versorgung durch Arzt/innen der Kinder- und Jugendheilkunde und die
— Stationare Versorgung

nach Altersgruppen beschafft und analysiert. Damit Zeitvergleiche moglich werden,
wurden die e-card Daten fiir die Jahre 2014 und 2019 ausgewertet. Diese Daten bilden die
Grundlage fiir die Ermittlung der Kosten fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren fiir
das Jahr 2019, Abschnitt 3 und Anhang 2. Dieser Abschnitt prasentiert die Daten zur
Inanspruchnahme und die Kosten in den genannten Bereichen nach
Migrationshintergrund, Osterreich gesamt und nach Geschlecht.

Da keine e-card Informationen zur Inanspruchnahme von nicht-medizinischen
ambulanten Leistungen vorliegen, miissen wir uns auf Konsultationen bei
Allgemeinmediziner/innen sowie Kinder- und Jugendmediziner/innen beschranken.
Auch fiir den stationdren Sektor liegen keine Informationen iiber tagesklinische
Aufenthalte vor, sondern nur die Daten zu ,Aufenthalten®, die tagesklinische Leistungen
beinhalten kénnten, wenn eine ,Tagesklinik“ als Aufenthalt klassifiziert war. Dariiber
hinaus bilden die Informationen zum stationaren Sektor weder die Komplexitiat noch die
Dauer der Aufenthalte ab, was zur Unterschiatzung der Ausgaben fiihrt. Fir die
Inanspruchnahme bzw. Nachfrage werden die Begriffe ,Konsultationen“ und ,Besuche”
synonym verwendet.

8.1 Inanspruchnahme nach Migrationsgruppen im Uberblick

Abbildung 35 zeigt die jahrliche Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach
Migrationshintergrund fir Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde sowie fiir
stationare Aufenthalte.

Allgemeinmediziner/innen, also Hausarzt/innen, mit Kassenvertrag spielen bei der
Versorgung der unter 18-Jahrigen die grofite Rolle. Insgesamt konsultierten Osterreichs
Kinder und Jugendliche 2,54-mal pro Jahr eine/n Hausarzt/in, 1,81 mal pro Jahr eine/n
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Kinder- und Jugendmediziner/in und 0,19-mal pro Jahr wurden stationdre Aufenthalte
registriert. Die meisten durchschnittlichen Konsultationen bzw. Aufenthalte ergaben sich
dabei fiir die Gruppe EU-15 & EFTA + UK. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren aus EU-
13 und aus Afghanistan, Irak und Syrien nahmen stationdre Dienste vergleichsweise
deutlich 6fter in Anspruch als andere Gruppen.

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Konsultationen pro Kopf der
Bevoélkerung unter 18 Jahren nach Migrationshintergrund, standardisiert, 2019

kein Migrationshintergrund [ N NRNRESBDREEEIESSIN 0.19
EU-15 & EFTA+ UK [ 2 c7 0.27
EU-13 I G 0.22
Ex-Jugoslawien [N RGEIY .15
Tirkei [ INEEGEGEGEEENGEIN 0.19
Afghanistan, Irak, Syrien | NNENRZZENTSOEN 0.22
sonstige [ INNEEIENEERSINNNNNNIGEEEN 0.18
OE gesamt [N ST 0.19

B Allgemeinmedizin ® Kinder und Jugendheilkunde stationdre Aufenthalte
Quelle: DVSV (2022), Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Diese Werte sind jedoch mit altersspezifischen Unterschieden verbunden. Die
Inanspruchnahme fiir Kinder- und Jugendheilkunde fallt beispielsweise mit dem Alter. Im
ambulanten  Bereich wird demnach die Anzahl der Besuche bei
Allgemeinmediziner/innen mit zunehmendem Alter der Kinder und Jugendlichen starker.
Die Anzahl der stationdren Aufenthalte fallt ebenfalls mit steigendem Alter. Aber fiir die
Gruppe der 14 bis 17-jdhrigen Mddchen und jungen Frauen steigt sie wieder leicht an.
Auch geschlechtsspezifisch bestehen Unterschiede. Insgesamt nahmen mannliche unter
18-Jahrige mehr Leistungen in den drei beobachteten Sektoren in Anspruch. Auf diese
Unterschiede wird im Folgenden genauer eingegangen.

8.2 Ausgaben nach Migrationsgruppen im Uberblick

Tabelle 6 fasst Kostenkomponenten zusammen, die wir mit Hilfe der
Nachfrageinformation durch e-card Daten berechnen konnten, Abschnitt 3. Sie gibt fiir
diese Ausgabenbereiche auch den Anteil an den gesamten ambulanten Ausgaben fiir alle
Altersgruppen an, siehe auch Hofmarcher & Singhuber (2021).

Dadurch konnten wir etwa 1 Mrd. EUR erfassen, die fiir die unter 18-]Jahrigen fiir diese
drei Leistungsbereiche 2019 aufgewendet wurden. Bezogen auf die gesamten Ausgaben
von etwa 2 Mrd. EUR fiir die unter 18-Jdhrigen waren das 46 %. Da die gesamten
ambulanten Ausgaben fir diese Altersgruppe (1,19 Mrd. EUR) auch die privaten
Ausgaben z.B. fiir Wahlarzt/innen enthalten, ist der gesamte Anteil der berechneten
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Ausgaben nach Migrationsgruppen relativ gering, 37%. Da die stationdre Versorgung in
unserer Auswertung nicht nach Leistungstiefe und Dauer der Inanspruchnahme
unterschieden wurde, entspricht der Anteil an stationdren Ausgaben in Bezug auf die
Aufenthalte der unter 18-Jahrigen jenem der gesamten Ausgaben fiir diese Altersgruppe,
dies waren 2019 ca. 540 Mio. EUR, Tabelle 8.

Ausgaben der Bevélkerung unter 18 Jahren, in Mio. Ausgaben der gesamten Ausgaben der Bevélkerung unter 18 Jahren in
Migrationshintergrund nach EUR Bevoélkerung, in Mio. EUR % Gesamt
Herkunftsland der Mutter

Allgemein-, Kinder- Stationére

und Jugendmedizin Aufenthal Gesamt Ambulant Stationdr Gesamt
kein Migrationshintergrund 335 404 740 19.584 1,7 2,1 3,8
EU-15 & EFTA + UK 13 16 29 831 1,6 19 3,5
EU-13 28 33 60 1.327 2,1 2,5 4,6
Ex-Jugoslawien 25 30 55 1.196 2,1 2,5 4,6
Turkei 17 21 37 628 2,7 33 6,0
Afghanistan, Irak, Syrien 11 14 25 164 6,7 8,3 14,9
sonstige 19 23 41 563 33 4,0 73
Osterreich gesamt a47 540 987 24.294 1,8 2,2 4,1
Memorandum Item

ambulant stationar Gesamt

Gesamte Ausgaben unter 18-
Jahrige 1.189 540 2.129
% Gesamt 37,6 100,0 46,4

Quelle: DVSV (2022), Statistik Austria (2022), Hofmarcher & Singhuber (2021), HS&I-eigene Berechnungen.

Die fiir die unter 18-Jahrigen berechneten Ausgaben entsprachen einem Anteil von 4 %
der Ausgaben fiir ambulante und stationare Leistungen fiir die gesamte Bevolkerung tiber
alle Altersgruppen. Dabei entfielen insgesamt 1,8 % auf den ambulanten Sektor und 2,2
auf den stationdren Bereich. Im Vergleich der Bevilkerungsstruktur in anderen Gruppen
mit geringem Ausgabeniveau sind tiberdurchschnittlich viele Menschen aus Afghanistan,
Irak und Syrien unter 18 Jahren, 38 % ihrer gesamten Bevolkerung, Tabelle 2. Somit wird
der Grofsteil der Ausgaben von jungen Menschen verbraucht. Dies fiihrt zu einem hohen
Anteil an den gesamten Ausgaben fiir ambulant und stationdr, da nur ganz wenig oder
keine Ausgaben fiir Menschen aus Afghanistan, Irak und Syrien in héheren Altersgruppen
anfallen. Das Niveau der Ausgaben fiir die 0 bis 18-Jahrigen ist jedenfalls
unterdurchschnittlich, auch auf Pro-Kopf-Basis, gegeben die unterdurchschnittliche
Inanspruchnahme, Abbildung 35. Auch die Bevolkerungen unter 18 Jahren aus der Tiirkei
und aus sonstigen Landern haben einen iiberdurchschnittlichen Ausgabenanteil, der
durch mehr Nachfrage bzw. héhere Ausgaben im Vergleich zu anderen Gruppen sowohl
im ambulanten als auch in den stationdren Bereichen entstehen dirfte. Die nachfolgenden
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Abschnitte detaillieren die Daten zur Nachfrage und zu den Kosten nach
Migrationshintergrund, Geschlecht und Altersgruppen.

8.3 Inanspruchnahme Allgemeinmedizin

Die kassendrztliche Allgemeinmedizin erreicht viele Migrant/innen.

2019 konsultierten Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren Hausarzt/innen pro Kopf
2,62-mal. Insgesamt verringerte sich die Haufigkeit der Konsultationen in der
Allgemeinmedizin zwischen 2014 (2,78 pro Jahr) und 2019 (2,62 pro Jahre), fiir Mddchen
und junge Frauen etwas mehr als fliir Burschen und junge Manner. Dieser Riickgang
spiegelt sich insbesondere in weniger Konsultationen 2019 in der Gruppe EU-15 & EFTA
inklusive UK. Gleichzeitig stiegen die Konsultationen fiir die unter 18-Jahrigen, die aus der
Turkei, Ex-Jugoslawien, der Herkunftslandgruppe EU-13 und sonstigen Liandern kamen,
Abbildung 36.

Allgemeinmedizin ist unter jungen Mannern populir und wichtig fiir Versorgung.

Insgesamt besuchten die heimischen Burschen im Jahr 2019 2,56-mal eine/n
Allgemeinmediziner/in. Dies sind etwas mehr Konsultationen als dies fiir Madchen, mit
2,52-mal, der Fall war, Abbildung 36. Mit zunehmendem Alter steigt die
Inanspruchnahme in diesem Setting, sowohl fiir mannliche als auch weibliche unter 18-
Jahrige.

Die Nachfrage der Gruppe EU-15 & EFTA + UK nach Leistungen der Allgemeinmedizin war
sowohl fiir Madchen als auch Burschen die jeweils starkste, aber auch der Riickgang
gegeniiber 2014. Die Gruppe ohne Migrationshintergrund hatte mit 2,64 Arztbesuchen
fiir Burschen und 2,57 fiir Madchen ebenfalls eine vergleichsweise hohe Anzahl an
jahrlichen Konsultationen. Mit knapp zwei Besuchen 2019 war die Nachfrage fiir die
Bevolkerung unter 18 aus Afghanistan, Irak und Syrien am geringsten. Dies gilt fiir
Madchen wie auch fiir Burschen.

8.4 Inanspruchnahme Kinder- und Jugendheilkunde

Kinder- und Jugendheilkunde wird fiir Migrant/innen bedeutsamer.

Wahrend insgesamt das Niveau der Konsultation in der Allgemeinmedizin 2019 (2,54
Konsultationen) hoher war als in der Fachdisziplin Kinder- und Jugendheilkunde (1,81
Konsultationen), nahm die Bedeutung des Faches fiir die Bevolkerung unter 18 Jahren mit
Migrationshintergrund zu. So gab es 2019 mehr Konsultationen der unter 18-Jahrigen in
diesem Bereich als 2014 in den Gruppen EU-13, Ex-Jugoslawien, Tiirkei und sonstige
Lander. Gleichzeitig wurde der Riickgang an Konsultationen zwischen 2014 und 2019
auch in diesem Bereich durch deutlich weniger Besuche von Kindern und Jugendlichen
aus den EU-15 & EFTA + UK getrieben. Ein Riickgang ist auch fiir die Gruppe ohne
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Migrationshintergrund erkennbar (-0,15 Konsultationen), allerdings deutlich geringer
und etwa die Halfte des Riickgangs im Bereich Allgemeinmedizin (-0,24 Konsultationen).
Wahrscheinlich spielt hier die Versorgungsstruktur eine Rolle. Die Kassenmedizin durch
Hausérzt/innen und Arzt/innen mit Kinderschwerpunkten stagniert, Abschnitt 7, die
Dichte der Wahlarzt/innen nimmt zu, allerdings unterschiedlich stark zwischen den
Bundeslandern.

Konsultationen Allgemeinmedizin, pro Kopf, Bevolkerung unter 18, standardisiert, 2014
und 2019

kein Migrationshintergrund =,6}-85
EU-15 & EF T A + UK 73 0 ) 5.86
EU-13 E—2.09) 40

Ex-Jugoslawien [N 188, )
Tirkei 108 223

Afghanistan, Irak, Syrien | 2.67
sonstige | d 15 o

OF gesamt | —) 2,08

m2014 m2019

2014 2019
kein Migrationshintergrund [ 383 kein Migrationshintergrund ~ EES— 2.64
EU-15 & EFTA + UK =, 6.58 EU-15 & EFTA + UK [EE—_3.704

EU-13 [, 1,99, EU-13 [ 233
Ex-Jugoslawien [ {92 Ex-Jugoslawien [ 2,17
Tirkei [ 154 Tirkei — 218,
Afghanistan, Irak, Syrien |[im— 206 Afghanistan, Irak, Syrien [ 20§
sonstige [ 1.9 sonstige [E—— 241
OE gesamt = %g; OE gesamt = Zé?

Emannlich ®weiblich ®mannlich ®weiblich

Quelle: DVSV (2022), Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Midchen im Kindesalter brauchen deutlich weniger Leistungen als Burschen.

Insgesamt konsultierten Osterreichs unter 18-Jahrige Kinder- und
Jugendmediziner/innen 1,81-mal pro Jahr. Burschen lagen mit 1,90 Besuchen leicht tiber
diesem Wert. Bei Madchen waren es 1,70 Besuche. Der Unterschied zwischen den
Geschlechtern ist darauf zuriick zu fiihren, dass die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen der Madchen im jlingeren Alter generell niedriger ist als fiir Burschen. Diese
generell niedrigere Nachfrage in jungen Jahren, in Verbindung mit der mit steigendem
Alter abnehmenden Bedeutung der Kinder- und Jugendmediziner/innen, diirften diese
Unterschiede erkliaren. Ahnlich verhilt es sich auch bei den Unterschieden in der
Nachfrage nach allgemeinmedizinischen Leistungen, auch hier ist die Inanspruchnahme
vor allem im Alter von 7 bis 17 bei Madchen schwicher, mit hoherer Relevanz dieser
Leistungen mit steigendem Alter.
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Konsultationen Kinder- und Jugenheilkunde, pro Kopf, Bevolkerung unter 18,
standardisiert,2014 und 2019
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Quelle: DVSV (2022), Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Konsultationen der Gruppe EU-15 & EFTA + UK in dieser Fachdisziplin waren am
haufigsten. Sowohl mannliche als auch weibliche unter 18-]Jdhrige besuchten mehr als
zweimal Kinder- und Jugendmediziner/innen. Auch die Gruppe ohne
Migrationshintergrund lag tiiber dem 0Osterreichweiten Durchschnitt fiir beide
Geschlechter. Die Bevolkerung unter 18 Jahren mit Migrationshintergrund aus
Afghanistan, Irak und Syrien hatte - gefolgt von jenen aus den EU-13 Landern, Ex-
Jugoslawien und Tiirkei - die geringste Nachfrage, wenn auch fiir Kinder und Jugendliche
aus den letzteren Herkunftslandern 2019 erkennbar mehr als 2014.

8.5 Ausgaben der ambulanten Behandlung

Die mit der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen in Verbindung stehenden,
berechneten Kosten werden in Tabelle 7 dargestellt. Diese inkludiert geschatzte pro-Kopf
Kosten, die in den einzelnen Migrationsgruppen 2019 nach Geschlecht entstanden sind,
sowie die Gesamtausgaben fiir Allgemeinmedizin und Kinder- und Jugendheilkunde.

Flir hausarztliche Versorgung wurden 2019 durchschnittlich 144 EUR pro Kopf
ausgegeben, fiir Leistungen der Kinder- und Jugendheilkunde waren es 147 EUR. Pro-
Kopf wurde fiir Kinder und Jugendliche aus EU-15 & EFTA + UK am meisten ausgegeben,
gefolgt von der Bevolkerung unter 18 Jahren ohne Migrationshintergrund. Die geringsten
Pro-Kopf Ausgaben entfallen auf Kinder und Jugendliche aus Afghanistan, Irak und Syrien.
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Allgemeinmedizin Kinder- und Jugendheilkunde Gesamt
Kosten, pro Kopf Ausgaben in Kosten, pro Kopf Ausgaben in Ausgaben in Anteil in %
Migrationshintergrund nach Mio. EUR Mio. EUR Mio. EUR
Herkunftsland der Mutter
gesamt gesamt mannlich weiblich gesamt gesamt gesamt gesamt
kein Migrationshintergrund 158 137 148 166 162 140 151 170 335 75%
EU-15 & EFTA + UK 218 222 220 7 223 227 225 7 13 3%
EU-13 141 133 137 14 145 136 141 14 28 6%
Ex-Jugoslawien 130 122 126 12 133 124 129 13 25 6%
Turkei 127 127 127 8 130 130 130 8 17 4%
Afghanistan, Irak, Syrien 120 106 113 5 123 108 116 6 11 2%
sonstige 145 113 129 9 148 115 132 9 19 4%
OE gesamt 153 135 144 221 156 138 147 226 447

Quelle: DVSV (2022), Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Personen aus Afghanistan, Irak und Syrien sind vergleichsweise sehr jung.

Im Durchschnitt waren 18 % der gesamten Bevolkerung Osterreichs 2019 unter 18
Jahren, in der Gruppe Afghanistan, Irak und Syrien waren es mit 38 % deutlich mehr,
Tabelle 2. Das hat Auswirkungen auf die Struktur der Kostenanteile im ambulanten
Sektor, Tabelle 6. Insgesamt wurden 2019 fiir unter 18-Jahrige fiir Allgemeinmedizin 221
Mio. und weitere 226 Mio. Euro fiir Kinder- und Jugendheilkunde ausgegeben. Die
Ausgaben fiir diese beiden Saulen der ambulanten Versorgung zusammen beliefen sich
somit auf 447 Mio. EUR. Das waren 2019 ca. 6 % der ambulanten Gesamtausgaben
Osterreichs von 7,5 Mrd. EUR (Hofmarcher & Singhuber, 2021). Kinder und Jugendliche
aus Afghanistan, Irak und Syrien verursachten mit 11 Mio. EUR die geringsten Ausgaben
in den beiden ambulanten Bereichen und damit auch den geringsten Anteil an den
Gesamtkosten in beiden Bereichen. Die hochsten Ausgaben hatte die grofdte
Bevolkerungsgruppe, jene ohne Migrationshintergrund, mit 335 Mio. EUR tber beide
Sektoren, mit einem Kostenanteil von 75 %.

Die Verteilung der Kosten konnte auf Herausforderungen beim Zugang hinweisen.

Das Niveau der gesamten Kosten ist fiir den Bereich Kinder- und Jugendheilkunde im
Vergleich zur Allgemeinmedizin etwas hoher. Die pro-Kopf Kosten sind fiir mannliche
Kinder und Jugendliche erkennbar héher als fiir weibliche. Am deutlichsten ist dieser
Unterschied in der Gruppe ohne Migrationshintergrund und sonstige Linder. Hier
ergaben sich fiir beide Bereiche Unterschiede von tiber 20 Euro pro Kopf; Ausnahme
waren die Mddchen in der Gruppe EU-15 & EFTA inklusive UK, die h6here pro Kopf Kosten
fur beide Bereiche hatten als die Burschen.

In beiden Settings waren die pro Kopf Ausgaben der Gruppe EU-15 & EFTA + UK am
hochsten. Dies gilt fiir Madchen wie auch fiir Burschen. Dem folgen die Ausgaben fiir die
Gruppe ohne Migrationshintergrund und EU-13. Fiir Erstere sind jedoch maénnliche
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Kinder und Jugendliche die Kostentreiber. Die Verteilung der Kosten konnte auf
finanzielle Zugangsbarrieren zwischen den Migrationsgruppen hinweisen (Anzenberger
et al, 2015; Hofmarcher & Singhuber, 2021), bzw. ein Anzeichen fiir fehlende
Informationen in manchen Gruppen gewesen sein (Runge, 2020) und/oder mit dem
Riickgang der Kassenmedizin zugunsten der wahlarztlichen Versorgung zu haben
(Griebler et al, 2016; Hofmarcher & Singhuber, 2020), Abschnitt 7, die sich
einkommensschwache Haushalte mit Migrationshintergrund nicht leisten konnen.

8.6 Inanspruchnahme und Ausgaben der stationdren Versorgung

Um einen Blick auf die stationdre Versorgung von Kindern und Jugendlichen machen zu
konnen, wurden Informationen zur Anzahl der Aufenthalte in o6ffentlichen Fonds-
Krankenanstalten analysiert, Abschnitt 7, Fuf3note 12. Dies inkludiert die Zahl der
stationdren Aufenthalte pro Migrationsgruppe sowie die dadurch entstandenen Kosten.

Stationadre Aufenthalte nehmen in allen Gruppen zu, Fehlbelegungen?

Global betrachtet ist die Anzahl der Aufenthalte pro Kopf und Jahr auf erkennbar
geringerem Niveau als dies fiir den ambulanten Sektor der Fall war. Gleichzeitig waren
sie 2019 (0,19 Aufenthalte pro Kopf) gegeniiber 2014 fast doppelt so hoch (0,11
Aufenthalte pro Kopf), Abbildung 38. Dies konnte ein Hinweis dafiir sein, dass Ressourcen
im ambulanten Sektor im Beobachtungszeitraum knapper wurden und die Nachfrage
nach Versorgung in den stationdren Sektor verschoben wurde. Da sich global betrachtet
der Gesundheitszustand dieser Bevolkerungsgruppe gegeniiber 2014 verbessert hat
(Abbildung 22), was voraussichtlich auch zu einem Riickgang der durchschnittlichen
Inanspruchnahme des ambulanten Settings fiihrte, konnte dies auf Fehlbelegungen
hinweisen. Gleichzeitig sind Zugangs- und Informationsdefizite der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund weitgehend bekannt (Runge, 2020) und kénnten dazu fiihren,
dass Spitalsaufenthalte notwendig werden, obwohl Versorgung auch aufderhalb der
Krankenanstalten grundsatzlich moglich ware, aber fehlt oder fiir viele nicht ,auffindbar*
ist. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, deren Nachfrage im stationdren Bereich
erkennbar gestiegen ist kamen aus Afghanistan, Irak und Syrien, aus EU-13, der Tiirkei
und sonstigen Landern.

Burschen brauchen mehr stationire Leistungen als Mddchen.

Méadchen und junge Frauen nehmen stationdre Leistungen weniger in Anspruch als
Burschen und junge Manner. Wahrend mannliche unter 18-]Jahrige 2019 0,21 Aufenthalte
pro Kopf verzeichneten waren es fiir weibliche 0,16.

Die meisten Aufenthalte hatten Kinder und Jugendliche aus den EU-15 und EFTA Landern
inklusive UK, aus EU-13 und aus Afghanistan, Irak, Syrien mit iiber 0,2 Aufenthalten pro
Kopf fiir beide Geschlechter. Madchen der Gruppe EU-15 & EFTA + UK hatten mit 0,27
Aufenthalten pro Kopf die hochste Frequenz in Osterreich. Die wenigsten stationiren
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Aufenthalte hatten Kinder und Jugendliche aus den Landern des ehemaligen Jugoslawiens
mit 0,13 Aufenthalten fiir Burschen und 0,15 Aufenthalten fiir Madchen. Altersspezifisch
zeigte sich insgesamt eine mit dem Alter abnehmende Tendenz. Das Niveau war fiir
mannliche Kinder und Jugendliche jedoch vor allem im Alter zwischen 0 und 10 Jahren
wesentlich hoéher als in der vergleichbaren Altersgruppe der Madchen. Die Nachfrage
nach Spitalsleistungen stieg in der Altersgruppe 14 bis 17 Jahre, sowohl fiir Burschen wie
auch fiir Madchen.

Abbildung 38: Inanspruchnahme stationare Aufenthalte

Stationdre Aufenthalte, pro Kopf, Bevolkerung unter 18, standardisiert,2014 und 2019

kein Migrationshintergrund | —0. L] 0.19
EU- 15 & EF T A + U K e O 2 ()27
EU-13 IE——0.08 0.22
Ex-Jugoslawien 007 0.15
Tirkei E—0.00 0.19
Afghanistan, Irak, Syrien 0.1 0.22
sonstige I 0.07 0.18
OF gesamt | L 0.19

m2014 m2019

2014 2019
kein Migrationshintergrund [ 0L kein Migrationshintergrund [ E_——_—0-17;
EU-15 & EFTA + UK [— 0,18 EU-15 & EFTA + UK [0 23 57
EU-13 [ 008 EU-13 — (%)
Ex-Jugoslawien [ %% Ex-Jugoslawien _]']03.15

Tirkei [ 0,06, Tirke [ —— 1’19
Afghanistan, Irak, Syrien [E_—_— 00'1101 Afghanistan, Irak, Syrien [ — 0(,)2%3

sonstige 0000}3 sonstige -'1&18

OF gesamt |- 094! OE gesamt —()_160'21
Emannlich ®weiblich B mannlich ®weiblich

Quelle: DVSV (2022), Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Ausgaben der stationiren Versorgung

Insgesamt betrugen 2019 die Ausgaben fiir stationdre Aufenthalte der unter 18-]Jahrigen
in Osterreich 540 Mio. EUR. Dies waren rund 3 % der gesamten stationdren Ausgaben
Osterreichs, 16,8 Mrd. EUR, (Hofmacher & Singhuber, 2021). Tabelle 8 prisentiert
geschatzte pro Kopf Kosten fiir stationdre Aufenthalte nach Migrationsgruppe und
Geschlecht, sowie den Anteil der Ausgaben nach Migrationsgruppe an den geschatzten,
gesamten stationdaren Ausgaben.
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o . Kosten, pro Kopf Ausgaben in Mio. EUR Anteil an Ausgaben in %

Migrationshintergrund

nach Herkunftsland der

Mutter mannlich weiblich gesamt gesamt gesamt

kein

Migrationshintergrund 385 335 361 404 75%

EU-15 & EFTA + UK 518 542 529 16 3%

EU-13 328 324 326 33 6%

Ex-Jugoslawien 327 293 311 30 6%

Tirkei 312 325 319 21 4%

Afghanistan, Irak, Syrien 294 273 284 14 3%

sonstige 353 280 317 23 4%

Osterreich gesamt 372 330 351 540

Quelle: DVSV (2022), Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Wie bereits die Unterschiede in der Inanspruchnahme vermuten lassen, waren die pro
Kopf Ausgaben der weiblichen Kinder und Jugendlichen im stationdren Bereich geringer
als jene der mannlichen. Ausnahmen von diesem Muster sind die Kosten fiir die
Herkunftslandgruppen EU-15 & EFTA + UK und Tiirkei. Hier hatten Madchen und junge
Frauen hohere pro-Kopf Kosten als Burschen und junge Manner. Die hdéchsten
geschlechtsspezifischen Unterschiede ergaben sich fiir die Gruppen sonstige Lander und
ohne Migrationshintergrund.

Im stationdren Setting waren die 2019 Ausgaben der Gruppe Afghanistan, Irak und Syrien
mit 14 Mio. EUR insgesamt die geringsten. Dies ist auch fiir die pro-Kopf Ausgaben der
Fall. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren aus EU-15 & EFTA + UK und ohne
Migrationshintergrund haben liberdurchschnittliche pro-Kopf  Ausgaben.
Dementsprechend haben diese Gruppen auch die héchsten Gesamtausgaben.
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9 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Diese Studie liefert eine empirisch orientierte, systematische Zusammenschau der
sozialen und gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in Osterreich mit und
ohne Migrationshintergrund. Wahrend es eine Reihe von Studien gibt, die sich mit der
Lebenslage der Bevolkerung unter 18 Jahren in Osterreich befasst, schlielt die
vorliegende Analyse eine Liicke durch die Auswertung von zwei Wellen der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung von Kindern und Jugendlichen, 2014 und 2019,
durch die Berechnung der Kosten fiir Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde
und der stationdren Versorgung. Basis dafiir war die Erhebung und der Vergleich der
Inanspruchnahme zwischen Herkunftslandgruppen. Hervorzuheben ist, dass erstmals
detaillierte Auswertungen fiir Gefliichtete aus Afghanistan, dem Irak und Syrien
vorgenommen wurden. Jene Menschen kamen mehrheitlich zwischen 2014 und 2017
nach Osterreich. Dariiber wurde erstmals die gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Bevolkerung unter 18 Jahren in mehreren Dimensionen ausgewertet und analysiert.
Zusammen mit der Studie Hofmarcher & Singhuber (2021) liegt somit ein umfassendes
Portrait der Gesundheit und Lebenslagen der Menschen in Osterreich vor, unter
Berticksichtigung ihrer Herkunft.

Im Jahr 2019 lebten in Osterreich etwa 411 Tausend Kinder und Jugendliche mit
Migrationshintergrund, das sind 27 % der Bevolkerung in Privathaushalten. Der
Ausgabenanteil der unter 18-Jahrigen mit Migrationshintergrund ist geringer als ihr
Bevolkerungsanteil. Dies ist auch bei der gesamten Bevolkerung der Fall, allerdings noch
deutlicher.

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass die gesundheitliche und soziale Lage von
Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren zusammen betrachtet mehr ins Zentrum von
Initiativen und Mafdnahmen zur Integration riicken muss.

Erstens, berichteter sehr guter Gesundheitszustand unterscheidet sich deutlich zwischen
Herkunftslandgruppen, haufig zu Ungunsten der Bevolkerung unter 18 Jahren mit
Migrationshintergrund.

Zweitens sollten die Gesundheit und die Lebenslagen von Burschen und jungen Mannern
im Aus- und Aufbau von Versorgungsangeboten mehr beachtet werden.

Drittens dirften Informations- und Kommunikationsprobleme fiir Familien mit
Migrationshintergrund in vielen Bereichen des Gesundheitswesens bestehen, jedenfalls
aber auch im Bereich von Méglichkeiten zur Impfung.

Letztlich zeigen die Analysen, dass Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren aus der Tiirkei
und aus Afghanistan, Irak und Syrien in sehr vielen Bereichen sozial und gesundheitlich
schlechter gestellt sind, ihre Versorgung muss verbessert werden. Der schlechtere
Gesundheitszustand der afghanischen, irakischen und syrischen Kinder und Jugendlichen
im Vergleich zu anderen Herkunftsland-Gruppen sollte bei allen Mafdnahmen zur
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Integration bertcksichtigt werden. Auf diese Weise muss verhindert werden, dass es zu
Vererbungen von Schlechterstellung kommt - eine Problematik, die Menschen mit
tirkischem Migrationshintergrund bis heute betrifft.

Offenbar gibt es zwischen erster und zweiter Zuwanderergeneration Herausforderungen
in Bezug auf ihre sozio-6konomische Stellung und in Bezug auf ihr Gesundheitsverhalten.
Das wirkt sich auf die Gesundheit der betroffenen Bevolkerungsgruppen aus. Unsere
Analysen zeigen, dass sich zwischen 2014 und 2019 das Bildungsniveau in den
Haushalten, in denen Kinder und Jugendliche leben beispielsweise fiir die Gruppen
Tirkei, EU-13, aber auch Ex-Jugoslawien verbessert hat. Damit ist zu erwarten, dass das
Wissen um Gesundheit und tiber das Gesundheitssystem in diesen Bevolkerungen steigen
wird und sie selbst Multiplikatoren fiir ihre Umgebung werden. Weiterfithrende Analysen
miissen diese Unterschiede erfassen, Ursachen ausfindig machen und Losungen finden.

Hohe Krankheitslast von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren aus der Tiirkei, aus
Ex-Jugoslawien, aber auch aus Afghanistan, dem Irak und Syrien legen einen
Zusammenhang zwischen physischen und psychischen Krankheiten nahe.
Multidisziplindre Versorgungsformen wie beispielsweise Primarversorgungszentren
erhohen die Chance, dass die familienorientierte, ganzheitliche Versorgung besser wird.
Der ambulante Sektor scheint die Drehscheibe fiir gesundheitliche Anliegen zu sein,
insbesondere auch die Allgemeinmedizin. Primarversorgungszentren sollten zudem die
Moglichkeit schaffen Dolmetscher/innen zur Verfligung zu stellen und soziale Leistungen
effektiv zu koordinieren.

Die Planung von innovativen Einrichtungen sollten sich jedenfalls an den
Osterreichischen Gesundheitszielen orientieren. Diese sind Leitplanken fiir effektive
Interventionen im Sinne einer ,Health in All Policies“-Strategie. Es erfordert die
Uberwindung des engen ,Gesundheits- und Krankheitsbegriffes“ wie er in der
Sozialgesetzgebung verankert ist hin zu gesundheitsférderlichen Lebenswelten und
niederschwelligen Angeboten fiir aktives und gesundes Altern fiir alle. Dazu gehéren auch
umweltbezogene Mafinahmen wie die Reduktion des CO2 Ausstofies und es braucht
forderliche Bedingungen fiir gutes Gedeihen. Fiir beide Bereiche besteht in Osterreich
deutlicher Verbesserungsbedarf.
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Quelle: Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen und Zusammenstellungen.
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Hochrechnung auf die Bevolkerung

Prinzipiell bietet die 6sterreichische Gesundheitsbefragung eine Gewichtung zur Erleichterung
der Hochrechnung auf die Bevodlkerung an. Aufgrund der vorgenommenen Unterteilung in
einzelne Migrationsgruppen, fithren diese Gewichte jedoch mdéglicherweise zu Verzerrungen, da
sie nicht auf die von uns gewdahlte Gruppierung ausgelegt sind. Aus diesem Grund wurde ein
eigenes Hochrechnungsverfahren basierend auf den von Statistik Austria bereit gestellten
Bevolkerungsdaten angewendet. Dieses wird in den néachsten Absitzen fiir das Jahr 2019
beschrieben. Dasselbe Verfahren fand auch fiir die Daten des Jahres 2014 Anwendung.

Bindre Variablen, die mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu beantworten waren, wurden beispielsweise auf ,Ja“
gefiltert und ,Nein“ daher fiir die Auswertungen und Hochrechnung nicht explizit berticksichtigt.
Dies ist beispielsweise bei der Frage nach Einnahme von arztlich verschriebenen Medikamenten
der Fall. Ahnlich verhilt es sich auch mit kategorischen Variablen wie der Frage nach dem
subjektiven Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen. Hier wurde aus den Kategorien
»sehr gut”, ,gut’, ,mittelmafdig®, ,schlecht” und ,sehr schlecht die Option ,sehr gut” fiir die
Auswertungen herangezogen.

Diese Vorgangsweise wurde auch in Bezug auf den Abschnitt zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (KINDL) der Befragung angewendet. KINDL besteht aus 12 Einzelfragen, die zu
den Aggregaten ,Korper“, ,Psyche“, ,Selbstwert, ,Familie“, ,Freunde“ und ,Schule“
zusammengefasst wurden, Anhang 3. Die Bildung jener Aggregate basiert auf den gemeinsamen
Mittelwerten der einzelnen Fragen. Die Auswertung der Aggregate erfolgte auf Basis der
»positiven Antworten“ zu den jeweiligen Fragen. So wurde zum Beispiel fiir die Frage nach
Erkrankungen die Optionen ,nie“ und ,selten“ zusammengefiihrt, fiir die Frage nach Spafi in der
Schule ,oft“ oder ,immer“, Anhang 3.

Jeder Indikator der Kinderfragebdgen wurde also zunidchst nach Altersgruppen (a), Geschlecht
(g), und Migrationsgruppen (m) gegliedert, anschliefRend wurden die ermittelten Summen der
Befragten durch die Gesamtzahl der entsprechenden Gruppe dividiert, um den Anteil an der
Stichprobe (beispielsweise Kinder die arztlich verschriebenen Medikamente einnahmen) zu
ermitteln.

_ Z?:l Befragteagmi

Anteilggy, = Gruppeagm

i € N entspicht der Zahl der Befragten in den fir jeweiliges a, g und m im Sample.

Generell ist durch die kleine Zahl der ATHIS Kinderfragebodgen die Gefahr fehlender Daten, aber
auch von Datenausreifier hoch. Um starken Verzerrungen durch die Hochrechnung und
Standardisierung vorzubeugen, wurden Auswertungen von kleineren Migrations-, Alters- und
Geschlechtsgruppen daher teilweise imputiert. Beispielsweise waren bei den Auswertungen der
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Frage nach Einschrankungen im Jahr 2014 keine Angaben fiir die Gruppe ,Tiirkei“ verfiigbar. In
einem solchen Fall wurden die Auswertungen des Vergleichsjahres 2019 herangezogen und um
die Bevolkerungszahlen des jeweiligen Jahres 2014 angepasst und vice versa. Dies war
beispielsweise in Abbildung 29 der Fall.

Ein weiteres Problem, das sich innerhalb der Daten ergab, ist die kleine Gruppe ,Afghanistan, Irak
und Syrien“. Die kleine Grundgesamtheit fithrte gelegentlich zu Verzerrungen in den
Auswertungen. Fiir diese Gruppe gibt es jedoch kein Vergleichsjahr, daher war die oben
beschriebene Imputationsmethode nicht anwendbar. Fiir solche Falle wurden Mittelwerte der
ibrigen Migrationsgruppen (ohne ,kein Migrationshintergrund“) verwendet und auf den
jeweiligen Bevolkerungsanteil angepasst.

Standardisierung

Die Ergebnisse, die aufgrund der Datenauswertungen der Kinderfragbégen ermittelt wurden,
wurden nach Alter (a) und Geschlecht ( g) standardisiert. Dazu wurde die Bevolkerung aus den
Daten der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung als Standardbevolkerung unter 18 Jahren
verwendet. Sie beziffern die Bevolkerung unter 18 Jahren in Privathaushalten, etwaige
Anstaltsbevolkerung wurde nicht in die Analyse einbezogen.

Zum Grof3teil zeigte sich hohe Korrespondenz zwischen den Werten der Standardisierung und
denen der ersten Hochrechnungen. Der Unterscheid in den beiden Berechnungen liegt darin, dass
fir den Standardisierungsprozess die Gesamtbevélkerung Osterreichs unter 18 Jahren der
jeweiligen Geschlechter und Altersgruppen herangezogen wurden.

S_122_i(Anteil,,m * Bevdlkerung, s
Bevdlkerungsanteile_std,, = Zaz L= 29 Jago)

Bevdlkerungg

Kostenberechnungen

Ausgabenprofil 2019

Der Ausgangspunkt fiir die Berechnung der Gesundheitsausgaben fiir Kinder und Jugendliche in
Osterreich war das System of Health Accounts (SHA) Ausgabenprofil des Jahres 2014. In jener
Auswertung werden die laufenden Gesundheitsausgaben nach 5 -jahrigen Altersgruppen (aufder
unter Einjdhrige und iiber 90-J4hrige) und Geschlecht aufbereitet. Im Detail werden diese
Ausgaben nach den folgenden Behandlungsbereichen gegliedert:

stationdr

— tagesklinisch

— ambulant

— Pflege Zuhause

— Labordienste, bildgebende Verfahren und Krankentransporte

— Arzneimittel
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— Heilbehelfe und Hilfsmittel

Zundchst war es flir die Analyse notwendig die Pro-Kopf Kosten der jeweiligen Altersgruppen zu
bestimmen. Hierfliir wurden mittels Division durch die Bevolkerung 2014 nach angegebenen
Altersgruppen, Geschlecht und Ausgabenkategorie ermittelt. Um jene Kosten der einzelnen
Gruppen fiir das Jahr 2019 abzuschdtzen, wurden sie unter der Annahme eines
bevolkerungsbezogenen Anstiegs, mit den entsprechenden Bevolkerungsgruppen des Jahres
2019 multipliziert und aufsummiert. Anschlief3end wurde das Profil fiir jede Ausgabenkategorie
mit einem Faktor multipliziert, um auf das geschitzte Ausgabenniveau 2019 zu kommen.

Da jene Altersgruppen nicht mit jenen der ATHIS und Bevoélkerungsdaten tibereinstimmen, war
es notwendig sie liber Bevolkerungsanteile auf die in ATHIS verwendeten Altersgruppen 0-2, 3-6,
7-10, 11-13 und 14-17 um zu wiélzen um eine moglichst prazise Approximation der Kosten in
Einklang mit den anderen Analyseschritten zu gewahrleisten.

Das ambulante Ausgabenprofil wurde in einem weiteren Schritt in fiinf ambulante
Leistungsbereiche aufgeteilt. Die gesamten Kosten innerhalb des ambulanten Sektors fiir das Jahr
2019 wurden demnach nach der Folgenden Logik verteilt:

—  Praktische Arzt/innen (19 %)

— Facharzt/innen (19 %)

— Zahnérzt/innen (21 %)

— Spitalsambulanzen (30 %)

— Physiotherapeut/innen und Psychotherapeut/innen (11 %)

Anhang 4 zeigt das ermittelte Kostenprofil nach Alter, Geschlecht und Leistungsbereich.

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Im Vergleich zum Hauptteil der osterreichischen Gesundheitsbefragung bietet der
Kinderfragebogen keine konkreten, verwertbaren Informationen die zur Bestimmung der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Frage kamen. Aus diesem Grund mussten
externen Daten einbezogen werden.

Diese wurden uns vom Dachverband der Sozialversichertrager (DVSV), in Form von E-Card
Frequenzen (1, 2, 3, 4, 5 oder >5 Besuche pro Jahr) der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppen,
zur Verfiigung gestellt. Aus diesen lassen sich Informationen zu Patienten- und
Konsultationszahlen nach Alter und Geschlecht ermitteln. Jedoch war es nicht moéglich jene
Informationen nach den von wuns gewdhlten Kriterien zur Bestimmung des
Migrationshintergrunds zu bekommen. Aus diesem Grund war es notwendig diese mit Hilfe der
Informationen zur Bevolkerungsverteilung (Tabelle 2) zu bilden.

Um Verzerrungen zu minimieren geschah dies liber eine Gewichtung der Bevélkerungsanteile der
jeweiligen Alters-, Geschlechts- und Migrationsgruppe. Der von der DVSV zur Verfligung gestellte
Datensatz bietet Jahresdaten zu Patient/innen- und Konsultationszahlen aller Fachbereiche und
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detaillierte Informationen fiir die Bereiche Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendheilkunde und
stationdre Aufenthalte. Die Analyse stiitzt sich also auf diese drei Bereiche. Der Prozess wird im
Folgenden anhand des Beispiels Allgemeinmedizin genauer erklart.

In einem ersten Schritt wurden die Gesamtkosten fiir die jeweiligen Alters- und
Geschlechtsgruppen nach Ausgabenbereich ermittelt.

Ausgaben Allgemeinmedizing,, = Kosten Allgemeinmedizin pro Kopf,, * Bevdlkerung,,
Danach wurde die gesamte Zahl der Konsultationen nach Alter und Geschlecht bestimmt.
n
Konsultationen Allgemeinmedizin gesamt,; = Z Konsultationen Allgemeinmedizinggm;
i=1

Um die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen abzuschatzen, wurde die Gesamtzahl der

Konsultationen mittels Gewichtungen auf die Migrationsgruppen iiberwalzt.
Inanspruchnahme Allgemeinmedizin,g,, = Gewichtung,,m, * Konsultationen Allgemeinmedizin gesamt,,

Nachdem nun ein Proxy fiir die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der Bevodlkerung
unter 18 nach Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund zur Verfiigung stand, konnte eine
Verkniipfung mit den Kostenprofilen vorgenommen werden.

Die in Anhang 4 ausgewiesenen kalkulierten Pro-Kopf-Kosten wurden durch Multiplikation mit
den jeweiligen Bevolkerungsgruppen zu Gesamtkosten aggregiert und anschlief;end durch
Division durch die Inanspruchnahme derselben Gruppen zu Kosten pro Einheit zusammengefasst.
Die Pro-Kopf-Kosten nach Alter, Geschlecht und Migrationsgruppe ergaben sich nun durch:

Kosten pro Kopf Allgemeinmedizin, g,
_ Kosten pro Einheit Allgemeinmedizin, g, * Inanspruchnahme Allgemeinmedizin, g,

Bevolkerungqgm

Jene Methode wurde auch fiir die Bereiche Kinder- und Jugendheilkunde und stationire
Aufenthalte angewendet.
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nie - selten - manchmal - oft - immer
Kategorie Frage: In der letzten Woche hat mein Kind Auswahl fiir Auswertung
sich krank gefihlt. nie, selten
3
§
x
Kopf- oder Bauchschmerzen gehabt nie selten
® viel SpaR gehabt und gelacht oft, immer
<
3
<
zu nichts Lust gehabt nie, selten
war mein Kind stolz auf sich oft, immer
t
o
H
s
13
=2
Y
!
sich selbst leiden kénnen oft, immer
& sich gut mit uns als Eltern verstanden oft, immer
o
sich zu Hause wohl gefiihlt oft, immer
mit Freund/innen gespielt/etwas mit Freund/innen gemacht oft, immer
3
S
3
&
sich gut mit seinen Freund/innen verstanden oft, immer
§ die Aufgaben im Kindergarten/Vorschule/Schule gut geschafft oft, immer
3
SpaR in Kindergarten/Vorschule/Schule gehabt oft, immer

Quelle: ATHIS 2019, HS&I-eigene Zusammenstellung 2022.

A ben in EUR

Ausgabekategorien nach System of
Health Accounts g@nnlich weiblich

0-2 3-6 7-10 11-13 14-17 0-2 3-6 7-10 11-13 14-17
Stationdr

573 516 243 179 337 478 414 191 179 380
Tagesklinisch 13 1 5 3 6 11 9 4 3 7
Bakischegztonen 104 176 197 123 146 95 148 163 112 142
Fachazt/innen 106 180 202 126 149 97 152 166 115 145
Zalnazinzen 119 202 226 141 167 108 170 187 129 163
Spitalsambulanzen 167 284 318 199 235 153 239 262 181 229
Physio- und Psychotherapeut/innen 63 107 120 75 88 57 %0 99 68 86
EfiCoeZuhansE 17 35 47 37 48 15 27 33 27 37
Labordienste, bildgebende Verfahren
& Krankentransporte 22 33 34 22 35 18 24 23 18 38
Arzneimittel 102 144 153 127 178 84 121 130 108 174
Heilbehelfe und
Hilfsmittel 43 64 70 53 65 38 56 63 55 70

Quelle: Statistik Austria (2022), Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung, SHA, HS&I-eigene Berechnungen.
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Modell 1 Modell 2 Modell 3

Abhdngige Variable: sehr guter Gesundheitszustand
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Beschreibung der Variablen

Werte

Unabhingige Variablen 0dds Ratios 0dds Ratios 0dds Ratios
Name

(Konstante) 4.77 5.12 5.49

Sehr guter Gesundheitszustand
Alter 0.82 0.86 0.86 Alter

Geschlecht
Geschlecht 1.09 1.05 1.03

Haushaltseinkommen
Haushaltseinkommen 1.13 1.14 1.15 Migrationshintergrund
Migrationshintergrund 0.85 0.80 0.79 Neeliermen

Einschrankungen
Medikamente 0.16 0.19

Probleme
Einschrankungen 0.15 0.25 Jahr
Probleme 0.24 0.52 fepicn

Mehr Versorgung
Jahr 1.36 1.37
Therapien 0.59
Mehr Versorgung 0.29
Beobachtungen 10882 10882 10882
R2 Tjur 0.018 0.150 0.167

Fett gedruckte Werte sind signifikant

Quelle: ATHIS 2014 & 2019, HS&I-eigene Berechnungen und Zusammenstellung 2022.

1, wenn Gesundheitszustand sehr gut; sonst 0

1-5..angewandte Altersgruppen (0-2, 3-6, 7-10, 11-13, 14-17))

1, wenn mannlich; 0, wenn weiblich

1-5...Haushaltseinkommen der jeweiligen Familien als Quintile des Aquivalenzeinkommens
1, wenn Kind Migrationshintergrund aufwies; sonst 0

1, wenn Kind arztlich verschriebene Medikamente einnahm, sonst 0

1, wenn Kind in irgendeiner Art und Weise eingeschrénkt oder daran gehindert war, Dinge zu
tun, die die meisten gleichaltrigen Kinder tun kénnen; sonst 0

1, wenn Kind emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme hat, fiir die es
Behandlung bzw. Beratung benétigt oder bekam; sonst 0

1, wenn 2019; sonst 0
1, wenn Kind spezielle Therapie, wie z. B. Physio-, Ergo- oder Sprachtherapie bekam; sonst 0

1, wenn Kind mehr medizinische Versorgung, psychosoziale oder pddagogische
Unterstitzung bekam, als es fiir Kinder in diesem Alter tiblich ist; 0 sonst
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Anhang 6: Risikofaktoren fiir Jugendliche nach Geschlecht

Anbh. 6 a: Relevanz unterschiedlicher gesundheitlicher Anbh. 6 b: Relevanz unterschiedlicher gesundheitlicher
Risikofaktoren fiir mannliche Kinder und Jugendliche der EU- Risikofaktoren fiir weibliche Kinder und Jugendliche der EU-
15 und EFTA Liander inkl. UK und AT, in %, 2011-2018 15 und EFTA Lander inkl. UK und AT, in %, 2011-2018

o \T o T

EU15 & EFTA Lander (inkl. UK) EU15 & EFTA Lander (inkl. UK)

Alkoholkonsum, Alkoholkonsum,
201“6 (.15-19 2016 (15-19
Jahrige) Jahrige)

100 100

80 80

60 60

4 40

Mobbing, 2011- mangelnde Mobbing, 2011- mangelnde

2018 (13-15 Bewegung, 2016 2018 (13-15 Bewegung, 2016
Jahrige) (11-17 Jahrige) Jahrige) (11-17 Jahrige)

Quelle: Unicef State of the World’s Children (2021), HS&I-eigene Berechnungen und eigene Darstellungen.
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Anhang 7: Einkommen und Bildung im Haushalt 2014

Anh. 7 a: Haushaltseinkommen nach Quintilen des Medianeinkommen und nach
Migrationshintergrund der Bevolkerung unter 18 Jahren, standardisiert, 2014

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien
sonstige

OE gesamt

B <1, quintil

®zw.1und 2 quintil ™ zwischen2 und 3

mzw.3und4 ®zw.4und5

Anh. 7 b: Hochster Bildungsabschluss der Eltern nach ISCED Levels und
Migrationshintergrund, standardisert, 2014

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien
sonstige

OE gesamt

B Hochstens ISCED 2

B Zwischen ISCED 3 und 5 B mindestens ISCED 6

Quelle: ATHIS 2014, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.
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Korperlich
mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter krank gefiihlt Kopf- oder Bauchschmerzen krank gefiihlt Kopf- oder Bauchschmerzen
selten manchmal héaufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
fenliioiaenshigteroiund 84% 10% 5% 88% 8% 4% 83% 10% 7% 84% 12% 5%
- +
QDA EFA > UK 74% 17% 9% 85% 12% 3% 78% 13% 9% 85% 8% 6%
EU-13
75% 11% 14% 79% 9% 12% 77% 15% 8% 76% 16% 8%
BRI ETER 84% 10% 6% 89% 7% % 80% 11% 9% 82% 12% 6%
Turkei
88% 5% 7% 86% 7% 7% 88% 8% 4% 77% 17% 6%
PGEIEE, (L5 EYET 95% 0% 5% 96% 2% 2% 96% 0% % 79% 17% %
SCNSUOE 78% 11% 11% 85% 8% 7% 78% 18% 4% 84% 14% 3%
SIS 83% 9% 8% 87% 7% 6% 83% 11% 6% 81% 14% 5%
Psychisch
maénnlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter viel SpaR und gelacht zu nichts Lust viel SpaR und gelacht zu nichts Lust
selten manchmal haufig selten manchmal héaufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
e Mg ORISR 4% 5% 92% 86% 8% 6% 5% 4% 91% 86% 7% 7%
- +
EHBEEFA > UK 7% 9% 84% 80% 18% 3% 3% 6% 91% 87% 7% 7%
EU-13
3% 6% 91% 83% 11% 6% 4% 5% 90% 83% 11% 6%
Exligeelknien 5% 3% 91% 81% 8% 11% 7% 2% 91% 88% 7% %
Turkei
4% 6% 90% 84% 10% 6% 5% 5% 90% 83% 15% 3%
A, (s, SHiet 15% 5% 80% 82% 4% 14% 14% 0% 86% 81% 0% 19%
sonstige 1% % 95% 85% % 1% 3% 7% 90% 76% 13% 10%
SIS (RN 6% 5% 89% 83% 9% 8% 6% 4% 90% 83% 9% 8%
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Selbstwert
mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter stolz auf sich selbst gut leiden stolz auf sich selbst gut leiden
selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
el RO TR 1% 10% 88% % % 92% 2% 9% 89% 5% 5% 91%
- +
B @ EA - UK 3% 17% 80% 6% 7% 88% 2% 15% 83% 9% 6% 85%
EU-13
1% 9% 90% 11% 2% 87% 2% 4% 94% 10% 4% 86%
EXuocs e 2% 2% 97% 5% 3% 92% 1% 3% 96% 4% 1% 95%
i 6% 5% 90% 7% 4% 89% 3% 8% 90% 5% 4% 91%
SGERLEE, (75 SHiE 5% 0% 95% 13% 11% 75% 6% 5% 89% 7% % 89%
SOUSUOE 2% 6% 91% 6% 5% 89% 0% 10% 90% 12% 6% 82%
SIS (gEEETl 3% 7% 90% 8% 5% 87% 2% 7% 90% 7% % 89%

Familidres Umfeld

mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter mit Eltern verstanden zuhause wohl gefiihlt mit Eltern verstanden zuhause wohl gefiihlt
selten manchmal héaufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
e (M e 0% % 95% 0% 1% 99% 1% 4% 95% 1% 1% 98%
- +
SIS EAL R U 0% 8% 92% 0% 0% 100% 3% 4% 93% 1% 0% 99%
EU-13
0% 5% 95% 0% 0% 100% 1% 3% 96% 0% 1% 99%
Rl 0% 1% 99% 0% 0% 100% 1% 1% 98% 0% 0% 100%
Turkei
2% 6% 92% 1% 0% 99% 1% 10% 88% 1% 5% 93%
AT, (il SR 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 5% 95% 0% 0% 100%
sonstige 0% 7% 93% 0% 1% 99% 0% 7% 93% 0% 3% 97%
I3 Tl 0% 4% 95% 0% 0% 100% 1% 5% 94% 0% 1% 98%
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mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter etwas mit Freunden unternommen mit Freunden verstanden etwas mit Freunden unternommen mit Freunden verstanden
selten manchmal haufig selten manchmal haufig | selten manchmal haufig selten manchmal haufig
el RO TR 4% 10% 86% 1% 3% 96% % 11% 85% 1% 3% 95%
- +
B @ EA - UK 3% 8% 89% 1% 3% 96% 8% 9% 82% 3% 0% 97%
EU-13
9% 6% 86% 2% 4% 94% 4% 3% 93% 1% 3% 96%
EXuocs e 3% 7% 89% 3% 2% 94% % 7% 89% 2% 2% 96%
LK 6% 9% 86% 2% 0% 98% 5% 10% 84% 1% 5% 93%
SGERLEE, (75 SHiE 4% 6% 90% 5% % 91% 6% 0% 94% 6% 0% 94%
SEMEEgE 7% 8% 84% 2% 7% 91% 3% 18% 79% 0% 6% 94%
SIS (gEEETl 5% 8% 87% 2% 3% 94% 5% 8% 87% 2% 3% 95%
Schulisches Umfeld
mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter Aufgaben gut geschafft SpaR in Schule gehabt Aufgaben gut geschafft SpaR in Schule gehabt
selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
KenlMgrationshigisioiind 3% 5% 92% 5% 12% 83% 3% 3% 94% 4% 9% 87%
- +
AH& =PI - U 7% 12% 82% 6% 21% 74% 2% 2% 96% 5% 8% 87%
EU-13
2% 4% 94% 2% 17% 81% 2% 6% 93% 3% 7% 91%
Exluocsianes 4% 11% 85% 3% 12% 85% 2% 0% 98% 3% 7% 90%
Turkei
2% 9% 90% 3% 9% 88% 8% 7% 85% 6% 10% 83%
aftghanistapyiaeyiien 2% 8% 90% 2% 8% 90% 0% 8% 92% 0% 5% 95%
sonstige 3% 13% 84% 8% 13% 79% 0% 15% 85% 2% 13% 86%
SEgecant 3% 9% 88% 4% 13% 83% 2% 6% 92% 3% 8% 88%

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.
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Anhang 9: Impfungen nach Geschlecht

Inanspruchnahme des kostenlosen Impfangebots,
Bevoélkerung unter 18 Jahren nach Geschlecht,

standardisiert, 2019

80% 85% 90% 95%

kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien
sonstige

OE gesamt

“mannlich ®weiblich

Quelle: ATHIS 20109, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Anhang 10: Gesundheitszustand nach Geschlecht

Anteil der Bevolkerung unter 18 Jahren mit sehr
gutem Gesundheitszustand nach Geschlecht,

standardisiert,2019

0% 20% 40% 60% 80% 100%

kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien
sonstige

OE gesamt

" miénnlich ®weiblich

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Projektbericht
Research Report

110



REPORT

Projektbericht
Research Report

Anhang 11: Zusatzinformationen zur Einnahme von arztlich verschriebenen Medikamenten

Anh. 11 a: Anteil der Kinder und Jugendlichen unter

18 Jahren, die arztlich verschriebene Medikamente
einnahmen, nach Geschlecht, standardisiert,2019
0% 5% 10%

kein Migrationshintergrund

EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien

sonstige

it

OE gesamt

" mannlich ®weiblich

Anh. 11 b: Einnahme arztlich verschriebener
Medikamente aufgrund von Erkrankung und langer
als 1 Jahr, nach Geschlecht, standardisiert, 2019

0% 20% 40% 60% 80% 100%

kein Migrationshintergrund p—
EU-15 & EFTA + UK s
EU-13  —
Ex-Jugoslawien  —
Tirkel ——
Afghanistan, Irak, Syrien —
sonstige | —
OF gesamt  —

" mannlich ®weiblich

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Anhang 12: Zusatzinformationen zu liberdurchschnittlicher medizinischer Versorgung,
psychosozialer oder padagogischer Unterstiitzung

Anh. 12 a: Anteil der Kinder und Jugendlichen
unter 18 Jahren, die mehr medizinische
Versorgung, psychosoziale oder padagogische
Unterstiitzung, als es fiir das Alter iiblich ist,
erhielten, nach Geschlecht, standardisiert,2019

o
X

5% 10%
kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien

sonstige

OE gesamt

" mannlich ®weiblich

Anh. 12 b: mehr medizinische Versorgung,
psychosoziale oder padagogische Unterstiitzung
aufgrund von Erkrankung und ldngerals 1 Jahr,
nach Geschlecht, standardisiert, 2019

0% 20% 40% 60% 80% 100%

kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien

sonstige

il

OE gesamt

¥ mannlich ®weiblich

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.
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Anhang 13: Zusatzinformationen zu Einschrankungen im Alltag

Anh. 13 a: Anteil der Kinder und Jugendlichen unter
18 Jahren, die in irgendeiner Art und Weise
eingeschrankt oder daran gehindert waren, Dinge
zu tun, die die meisten gleichaltrigen Kinder tun
konnen, nach Geschlecht, standardisiert, 2019

0% 5% 10%

kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien

sonstige

o

OE gesamt

" mannlich ®weiblich

15%

Anh. 13 b: Einsgeschrankt oder gehindert Dinge zu
tun, die die meisten gleichaltrigen tun konnen,
aufgrund von Erkrankung und langer als 1 Jahr,
nach Geschlecht, standardisiert, 2019

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Anhang 14: Zusatzinformationen zu speziellen Therapien

Anh. 14 a: Anteil der Kinder und Jugendlichen
unter 18 Jahren, die in speziellen Therapien waren,
nach Geschlecht, standardisiert, 2019

0% 5% 10% 15%
kein Migrationshintergrund [ —
EU-15 & EFTA + UK g s
EU-13
Ex-Jugoslawien r
Tirkei —
Afghanistan, Irak, Syrien F
sonstige |
OE gesamt _

" mannlich ®weiblich

0% 20% 40% 60% 80% 100%
kein Migrationshintergrund | ———
EU-15 & EFTA + UK
EU- 13
Ex-Jugoslawien _
Tiirkel o —————
Afghanistan, Irak, Syrien r
sonstige  ——
EESDIes———
" mannlich ®weiblich
Anh. 14 b: in spezieller Therapie aufgrund von
Erkrankung und langer als 1 Jahr, nach Geschlecht,
standardisiert, 2019
0% 20% 40% 60% 80% 100%

kein Migrationshintergrund  [—

EU-15 & EFTA + UK
EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien

sonstige

1|

OE gesamt

" mannlich ®weiblich

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.
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Anhang 15: Zusatzinformationen zu emotionalen, Entwicklungs- und Verhaltensproblemen

Anh. 15 a: Anteil der Kinder und Jugendlichen
unter 18 Jahren, die emotionale, Entwicklungs-
oder Verhaltensprobleme hatten, fiir die sie
Behandlungbzw. Beratung bendotigten oder
bekamen, nach Geschlecht, standardisiert,2019
0% 5% 10%

kein Migrationshintergrund
EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei

Afghanistan, Irak, Syrien

sonstige

LA L

OE gesamt

" mannlich ®weiblich

15%

Anh. 15 b: emotionale, Entwicklungs- und
Verhaltensproblemeaufgrund von Erkrankung und
langer als 1 Jahr, nach Geschlecht, standardisiert,
2019

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.

Anhang 16: Zusatzinformationen zu speziellem langfristigem Bedarf

Anh. 16 a: Anteil der Kinder und Jugendlichen
unter 18 Jahren, fiir die ein spezieller langfristiger
Versorgungsbedarf festgestellt wurde, nach
Geschlecht, standardisiert,2019

o
X
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EU-15 & EFTA + UK

EU-13

Ex-Jugoslawien

Tiirkei
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20%
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Anh. 16 b: Anteil der Kinder und Jugendlichen
unter 18 Jahren, die fiir die genannten Probleme
die Behandlungbzw. Beratung bekamen, die sie
benétigten, nach Geschlecht, standardisiert, 2019
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Kein Migrationshintergrund |
EU-15 & EFTA + UK
EU-13 e —
T e
T R ——
Afghanistan, Irak, Syrien s
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OF gesamt e

@ mannlich ®weiblich

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.



Kérperlich
mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter krank gefiihlt Kopf- oder Bauchschmerzen krank gefiihlt Kopf- oder Bauchschmerzen
selten manchmal héufig selten manchmal héaufig selten manchmal héufig selten manchmal héufig
e Mg ORI 70% 18% 12% 73% 17% 10% 76% 11% 13% 64% 2% 14%
- +
& EFrA - UK 64% 27% 9% 91% 9% 0% 40% 20% 39% 74% 7% 20%
EU-13
66% 13% 21% 72% 7% 21% 51% 31% 18% 51% 16% 33%
Eglugoslavwicy 32% 25% 42% 56% 32% 12% 67% 20% 14% 67% 20% 14%
Turkei
75% 0% 25% 75% 0% 25% 90% 10% 0% 90% 10% 0%
RigersiEn, 1=l Sien 81% 0% 19% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%
sonstige 55% 25% 20% 65% 25% 10% 64% 36% 0% 100% 0% 0%
SRR 63% 16% 1% 76% 13% 11% 70% 18% 12% 78% 11% 12%
Psychisch
mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter viel SpaR und gelacht zu nichts Lust viel SpaR und gelacht zu nichts Lust
selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
ReiniiMiorationshiiergiund 4% 10% 86% 83% 11% 6% 9% 6% 85% 84% 11% 5%
- +
B & EA -» U 9% 40% 51% 63% 37% 0% 20% 20% 60% 67% 7% 26%
EU-13
7% 20% 73% 86% 14% 0% 7% 25% 67% 60% 33% 7%
AT e 12% 44% 4% 56% 44% 0% 0% 27% 73% 60% 0% 0%
Turkei
0% 8% 92% 83% 0% 17% 28% 10% 63% 90% 0% 10%
SPEREE, L5 SHET 19% 36% 45% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0%
SIEHEHER 10% 10% 80% 100% 0% 0% 0% 0% 100% 73% 0% 27%
IS EEETl 9% 24% 67% 82% 15% 3% 23% 13% 64% 76% 13% 11%
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Selbstwert
maénnlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter stolz auf sich selbst gut leiden stolz auf sich selbst gut leiden
selten manchmal héufig selten manchmal héaufig selten manchmal héufig selten manchmal héufig
L0 R B e 5% 16% 79% 9% 8% 83% 7% 18% 75% 7% 10% 83%
- +
& EFrA - UK 9% 41% 50% 9% 40% 51% 0% 20% 80% 33% 0% 67%
EU-13
0% 20% 80% 7% 13% 80% 0% 7% 93% 24% 15% 61%
Eglugoslavwicy 0% 12% 88% 0% 12% 88% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Tarkei
17% 0% 83% 17% 0% 83% 37% 0% 63% 28% 0% 72%
RigersiEn, 1=l Sien 0% 0% 100% 18% 0% 82% 100% 0% 0% 100% 0% 0%
sonstige 0% 10% 90% 0% 10% 90% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
1= gresem! 4% 14% 81% 8% 12% 80% 21% 6% 73% 27% 4% 69%
Familidres Umfeld
mannlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter mit Eltern verstanden zuhause wohl gefiihlt mit Eltern verstanden zuhause wohl gefiihlt
selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
Kenlilgraticpshizisiomnd 2% 8% 90% 2% 1% 98% 2% 6% 91% 3% 3% 94%
- +
B A EA -» UK 0% 19% 81% 0% 0% 100% 33% 0% 67% 0% 0% 100%
EU-13
0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 7% 93% 0% 7% 93%
AT e 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Turkei
8% 8% 83% 0% 0% 100% 28% 10% 63% 28% 10% 63%
SPEREE, L5 SHET 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
SIEHEHER 0% 10% 90% 0% 0% 100% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
IS EEETl 1% 6% 92% 0% 0% 100% 9% 3% 88% % 3% 93%
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oA

Freundeskreis

ménnlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter etwas mit Freunden unternommen mit Freunden verstanden etwas mit Freunden unternommen mit Freunden verstanden
selten manchmal héaufig selten manchmal héufig selten manchmal héaufig selten manchmal héaufig
L0 R B e 10% 16% 74% % 10% 86% 9% 2% 69% 5% 12% 82%
- +
& EFrA - UK 9% 10% 81% 9% 0% 91% 40% 0% 60% 20% 0% 80%
EU-13
7% 7% 86% 14% 0% 86% 0% 7% 93% 0% 7% 93%
Eglugoslavwicy 0% 31% 69% 0% 19% 81% 14% 0% 86% 14% 0% 86%
Tarkei
25% 8% 67% 8% 0% 92% 37% 26% 36% 28% 0% 72%
RigersiEn, 1=l Sien 45% 19% 36% 36% 27% 36% 100% 0% 0% 100% 0% 0%
sonstige 10% 35% 55% 0% 10% 90% 19% 0% 81% 0% 0% 100%
1= gresem! 15% 18% 67% 10% 9% 80% 31% 8% 61% 24% 3% 73%
Schulisches Umfeld
ménnlich weiblich
Migrationshintergrund nach
Geburtsland der Mutter Aufgaben gut geschafft SpaRB in Schule gehabt Aufgaben gut geschafft SpaB in Schule gehabt
selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig selten manchmal haufig
Kenlilgraticpshizisiomnd 6% 10% 84% 7% 17% 76% 6% 7% 87% 7% 10% 83%
- +
B A EA -» UK 22% 50% 28% 9% 64% 27% 0% 7% 93% 7% 0% 93%
EU-13
0% 20% 80% 0% 14% 86% 7% 0% 93% 7% 7% 85%
AT e 0% 2% 58% 0% 32% 68% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
Turkei
8% 17% 75% 8% 17% 75% 47% 0% 53% 47% 0% 53%
SPEREE, L5 SHET 19% 0% 81% 19% 0% 81% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
SIEHEHER 25% 0% 75% 35% 10% 55% 0% 36% 64% 0% 0% 100%
IS EEETl 11% 20% 69% 11% 2% 67% 9% 7% 84% 10% 3% 88%

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.
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Anhang 18: Vergleich der Determinanten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von
Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren mit und ohne speziellem,
langfristigem Bedarf, nach Migrationsgruppen, standardisiert, 2019

kein Migrationshintergrund EU-15 & EFTA+ UK
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf
Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule Insgesamt Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule Insgesamt
EU-13 Ex-Jugoslawien
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf
Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule Insgesamt Kérper Psyche Selbstwert Familie Freunde schule Insgesamt
Tarkei Afghanistan, Irak, Syrien
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf
Kérper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule Insgesamt Kérper Psyche Selbstwert Familie Freunde Schule Insgesamt
sonstige OE gesamt
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf Gesamt Bedarf
Korper Psyche Selbstwert Familie Freunde schule Insgesamt Kérper Psyche Selbstwert Familie Freunde schule Insgesamt

Quelle: ATHIS 2019, Statistik Austria (2022), HS&I-eigene Berechnungen.



Stufe Bezeichnung Erkldrung
formale frihkindliche Bildung fur Kinder ab drei Jahren bis zum
reguldren Schuleintritt, auch den frihkindlichen Bildungsbereich fur
0 | Elementarbereich Kinder bis zu dreiJahren
1 | Primarbereich Volksschule
die ersten 4 Jahre der Mittelschule und der Unterstufe der
2 | Sekundarbereich | Allgemeinbildenden héheren Schule (AHS)
Bildungseinrichtungen, welche sich der allgemeinen Bildung oder der
Berufsbildung nach dem Sekundarbereich | widmen (individuelle
Berufsausbildung, Polytechnische Schulen, Berufsschulen & Lehren,
die Berufsbildenden mittleren Schulen, Berufsbildende hohere
Schulen bis zum 3. Jahr, die Oberstufe von Allgemeinbildenden
3 | Sekundarbereich Il héheren Schulen sowie Ausbildungen fuir Gesundheitsberufe)
Abschlisse, welche zwar nach der Sekundarbildung einzuordnen sind,
jedoch noch nicht in den Tertidren Sektor fallen (Gesundheits- und
Postsekundarer, nicht | Krankenpflegeschulen sowie manche Lehrgange an Universitdten
4 | tertidrer Bereich oder Fachhochschulen)
samtliche postsekundare Abschliisse, die den Absolvent/innen
professionelles Wissen Fertigkeiten und Kompetenzen typischerweise
praxisorientiert vermitteln (héhere Schulen ab dem 4. Jahrgang,
Aufbaulehrgange, Schulen fur Berufstatige, Werkmeister-
Bauhandwerker- und Meisterschulen sowie Kollegs.
Kurzes tertidres Solche Programme konnen auch als erster Teil eines Bachelor
5 | Bildungsprogramm Programme definiert sein)
Bachelor- bzw. Bachelor Studiengange an Universitaten, Fachhochschulen und
gleichwertiges Padagogischen Hochschulen. Auch gleichwertige Bildungsprogramme
6 | Bildungsprogramm in anderen Bereichen fallen in diese Kategorie
Master- bzw. Master-Studiengange an Universitdten, Fachhochschulen und
gleichwertiges Padagogischen Hochschulen. Auch gleichwertige Bildungsprogramme
7 | Bildungsprogramm in anderen Bereichen fallen in diese Kategorie
Promotion bzw.
gleichwertiges hochsten hochschulischen Ausbildungsformen, die Promotion sowie
8 | Bildungsprogramm die Habilitation. (Dr., PhD)
Quelle: ISCED 2011, UNESCO Institute for Statistics, https://www.bildungssystem.at/
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