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erstellt. Zusätzlich wurden etwa 30 Berichte auf den Ebenen 
von Provinzen, Ländern oder Weltregionen verö±entlicht, die 
sich mit dem ©ema Gesundheit und Klima in speziellen 
Kapiteln oder als Handbücher zur Abschätzung beschäftigen. 
Abgesehen von Länderstudien wurden in den letzten Jahren 
zahlreiche spezielle Untersuchungen durchgeführt, die unter-
schiedlichste Aspekte im komplexen Zusammenspiel von 
Gesundheit, Demographie und Klimawandel erforschen 
(siehe Herlihy u. a., 2016; Watts u. a., 2017; Hathaway & 
Maibach, 2018). Auch Europa war das Untersuchungsgebiet 
zahlreicher Forschungen (EEA, 2015; Kovats u. a., 1999).

Für Österreich muss der Klimawandel als bedeutende und 
weiterhin zunehmende Bedrohung für die Gesundheit einge-
stuft werden: Direkte E±ekte des Klimawandels auf die 
Gesundheit werden ausgelöst durch Extremwetterereignisse, 
etwa vermehrte und intensivere Hitzeperioden, Überschwem-
mungen, Starkregen oder Dürre. Indirekte E±ekte von Klima- 
und Wetterphänomenen wirken etwa auf Erreger und 
 Überträger von Infektionskrankheiten und steigern damit die 
Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte Infektionserkrankun- 
gen auftreten (APCC, 2014; Haas u. a., 2015; Hutter u. a., 
2017).

Nach der ersten Darstellung im Österreichischen Sach-
standsbericht Klimawandel 2014 AAR14 (APCC, 2014) 
erarbeitet der vorliegende Special Report eine umfassende 
Zusammenschau und Bewertung dieser Literatur. Diese 
umfasst Studien, die in wissenschaft lichen Zeitschriften ver-
ö±entlicht sind, aber auch Untersuchungen, die in der soge-
nannten „grauen“ Literatur dokumentiert sind. Dabei wird 
auch für Österreich relevante internationale Literatur heran-
gezogen. Ziel der Bewertung ist es, zu erkennen, wo wir als 
Forschungsgemeinschaft auf gesichertes Wissen zurückgrei-
fen können, wo Konsens und wo Dissens herrscht, wo noch 
große Unsicherheiten bestehen und wo derzeit eine weitere 
Beobachtung von Entwicklungen angebracht ist. Dabei geht 
es nicht nur darum, drohende Gefahren zu erkennen, son-
dern es ist auch wichtig, Möglichkeiten zu identi�zieren, ins-
besondere akkordierte Strategien, die nicht nur im Sinne des 
Klimaschutzes oder der Anpassung an den Klimawandel posi-
tive E±ekte erzielen können, sondern gleichzeitig Gesund-
heitsvorteile für die Gesellschaft und somit für uns alle erwar-
ten lassen. 

Diese Möglichkeiten und Herausforderungen durch einen 
inhaltlich umfassenden, interdisziplinär ausgewogenen und 
transparenten Prozess verständlich aufzuarbeiten, ist Aufgabe 
des ersten Spezialberichts „Gesundheit, Demographie und 
Klimawandel“ des Austrian Panel on Climate Change (APCC). 
Ziel ist eine glaubwürdige, für Österreich relevante und durch 
den Prozess legitimierte Bewertung, die als Entscheidungs-
grundlage für Wissenschaft, Verwaltung und Politik eine 
Basis für e²zientes und verantwort liches Handeln bereitstellt. 
Zudem kann eine aufeinander abgestimmte Klima- und 
Gesundheitspolitik ein wirkmächtiger Antrieb für eine 
gesellschaft liche Transformation sein, die aufgrund ihres 
Potenzials, die Lebensqualität zu verbessern, hohe Akzeptanz 
verspricht.

1.1  Einleitung

Global betrachtet sind die Folgen des Klimawandels für die 
Gesundheit bereits heute spürbar, und aktuelle Projektionen 
des zukünftigen Klimas prognostizieren ein hohes Risiko für 
die Gesundheit der Weltbevölkerung (IPCC 2014: Smith 
u. a., 2014; Watts u. a., 2015; Watts u. a., 2017). 

In der Diskussion des Klimawandels haben die Folgen für 
die Gesundheit von Anbeginn eine wichtige Rolle gespielt. 
Bereits im Jahr 1986 luden die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), die Weltorganisation für Meteorologie (WMO) und 
das Umweltprogramm der Vereinten Nationen (UNEP) zu 
einer wissenschaft lichen Tagung ein, um die komplexe Bezie-
hung von Klima und Gesundheit zu diskutieren (McMichael 
u. a., 1996b). In den folgenden Jahren gewann das ©ema 
durch die internationale Aufmerksamkeit für globale ökologi-
sche Krisenphänomene und den sogenannten Brundtland-
Report „Our Common Future“ (Brundtland Commission, 
1987) zunehmend an Bedeutung. Die Europäische Charta 
Umwelt und Gesundheit rief 1989 Regierungen und Behör-
den auf, entschieden gegen den Klimawandel als prioritäres 
Umwelt- und Gesundheitsproblem vorzugehen (WHO, 
1989). In den folgenden Jahren führten einige Länder erste 
Untersuchungen zur Beziehung von Klima und Gesundheit 
durch (z. B. US: Longstreth & Wiseman, 1989; Haile, 1989; 
Niederlande: Martens, 1996; Australien: NHMRC, 1991; 
Kanada: CGPC, 1995; UK: UK CCIRG, 1996). Nachdem 
1990 der erste Sachstandsbericht des IPCC dem ©ema 
Gesundheit nur wenig Platz einräumte, wurde im zweiten 
Sachstandsbericht 1995 ein ganzes Kapitel der Gesundheit 
gewidmet (IPCC: McMichael u. a., 1996a). Im Jahr darauf 
erschien ein ausführ licher Bewertungsbericht zu Klimawan-
del und Gesundheit einer gemeinsamen Arbeitsgruppe von 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), Weltorganisation für 
Meteorologie (WMO) und Umweltprogramm der Vereinten 
Nationen (UNEP), der dem ©ema nochmals Gewicht ver-
lieh (McMichael u. a., 1996b). Der Bericht bewertete extreme 
Hitzeereignisse und Traumata in Folge von Katastrophen als 
kritisch (mittelstarke bis große Auswirkungen). Aber auch der 
Ausbreitung von Infektionserkrankungen, der Lebensmittel-
verknappung, den Folgen des Meeresspiegelanstiegs, dem 
Zusammenspiel von steigenden Temperaturen, der Luftver-
schmutzung und der vermehrten Ausbreitung von allergenen 
P¯anzen wurden mittlere Auswirkungen bei fortschreitendem 
Klimawandel zugeschrieben. Nach dem zweiten Sachstands-
bericht des IPCC enthielten auch alle nachfolgenden IPCC 
Bewertungsberichte jeweils ein Kapitel zu mensch licher 
Gesundheit, die zunehmend das ©ema vertieften und aus 
denen eine steigende Dringlichkeit ablesbar ist (McMichael 
u. a., 2000; Confalonieri u. a., 2007; Smith u. a., 2014).

In der letzten Dekade wurden zumindest drei Bewertungs-
berichte zum ©ema Klimawandel und Gesundheit auf Län-
derebene (Austalien: Australian Academy of Science & ©eo 
Murphy Fund, 2015; USA: Bélanger u. a., 2008) sowie eine 
Studie mit Länderpro�len von WHO und UNFCCC (2016) 
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derungen der Determinanten für Gesundheit fokussiert sich 
das Kapitel 3 auf die Auswirkungen des Klimawandels unter 
Berücksichtigung der auch durch die Determinanten verän-
derten Vulnerabilität der Bevölkerung. Dabei werden die Aus-
wirkungen über die direkte und indirekte Exposition auf die 
Gesundheit bewertet. In der Folge werden in Kapitel 4 Anpas-
sungsmaßnahmen sowie jene Klimaschutzmaßnahmen bewer-
tend diskutiert, die ein Potenzial für Co-Bene�ts aufweisen. 
Kapitel 5 liefert eine Zusammenschau, zieht Schlussfolgerun-
gen und zeigt vor dem Hintergrund der Unsicherheiten Hand-
lungsoptionen auf bzw. diskutiert Schritte zur Systementwick-
lung und Transformation. Im Appendix �nden sich der dem 
Bericht zugrundeliegende Umgang mit Unsicherheiten (A.1) 
und die Erläuterung zentraler Begri±e und wie diese im 
Bericht verstanden werden (A.2: Gesundheit, Gesundheitssys-
tem, Klimaschutz, Anpassung, Co-Bene�ts). Im Bericht �nden 
sich auch zwei verschiedene Typen an Boxen: Beispielboxen, 

1.2  Zum Aufbau des Berichtes 

Das Kapitel 1 ist eine Einführung zu diesem Special Report 
(ASR18). Es diskutiert die Relevanz des Berichts in sach licher 
und politischer Hinsicht. Das Kapitel fasst die themenrelevan-
ten Kernaussagen aus dem Österreichischen Sachstandsbericht 
Klimawandel (AAR14) zusammen und legt den Status Quo 
bezüglich Gesundheit und Klima für Österreich dar. Kapitel 2 
beschäftigt sich mit den Veränderungen der Gesundheitsdeter-
minanten (siehe Abb. 1.2). Der Bericht richtet sein Hauptau-
genmerk auf den Klimawandel im Zusammenspiel mit Verän-
derungen in der Bevölkerung, der Ökonomie und dem 
Gesundheitssystem als für die Gesundheit wesent liche Fakto-
ren. Diese stehen auch in Wechselbeziehungen zueinander, da 
ein verändertes Klima z. B. Folgen für die Wirtschaft und das 
Gesundheitssystem mit sich bringt. Basierend auf den Verän-

Direkte Exposition

Klimaschutzmaßnahmen

Anpassungsmaßnahmen

Indirekte Exposition

• Hitze
• Hochwasser
• etc.

Emissionsminderung

Kapitel 2: Änderungen der Determinanten der Gesundheit

Kapitel 3: Direkte und indirekte Auswirkungen auf die Gesundheit

Kapitel 4: Anpassung, Emissionsminderung & Co-Benefits

Gegensteuerung

Wirkungspfad

gesundheitliche Co-Benefits

• Krankheits- 
übertragende  
Organismen

• Allergene
• etc.

2
3
4

4

4

3

3

3

Vulnerabilität
3

Gesundheits-
effekte

• Morbidität
• Mortalität

2

Ökonomie Bevölkerung

Gesundheits-
wesen

Klima

2

Abb. 1.1: Dynamisches Modell der im Special Report behandelten Determinanten und deren Auswirkungen auf die Gesundheit: Veränderun-
gen in den vier Gesundheitsdeterminanten Klima, Bevölkerung, Wirtschaft und Gesundheitssysteme verursachen über Wirkungspfade 
Gesundheitseffekte, während Anpassungs- und Klimaschutzmaßnahmen gegensteuern. Die angesprochenen Veränderungen können sich 
direkt oder indirekt auf die Gesundheit auswirken, aber auch die Vulnerabilität (siehe Glossar) verändern, die für die Intensität der Effekte 
ebenfalls maßgeblich ist. Gesundheitseffekte werden anhand von Morbidität und Mortalität bemessen. Anmerkungen: Krankheitsübertra-
gende Organismen werden in der Literatur oft Krankheitsüberträger oder Vektoren genannt. Die Nummern in der Grafik bezeichnen die 
entsprechenden Kapitel des Special Reports. Kapitel 1 Vorbemerkung und Kapitel 5 Schlussfolgerungen sind nicht verortet. 
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heit auch erheb liche Chancen liegen, die in der Literatur „Co-
Bene�ts“ genannt werden. Klima- und Gesundheitspolitik 
können somit synergistisch zusammenspielen, mit Vorteilen 
für beide Bereiche. Ein prominentes Beispiel ist etwa die 
Erhöhung des Anteils der aktiven Mobilität in urbanen Räu-
men. Mehr zu Fuß gehen oder Rad fahren als Ersatz für Wege 
des motorisierten Individualverkehrs bringt vor allem durch 
ein Mehr an Bewegung erheb liche Gesundheitsvorteile und 
führt dabei gleichzeitig zu einer Reduktion des Ausstoßes an 
Treibhausgasemissionen (siehe Kap. 4). Zudem bringt eine 
Reduktion des motorisierten Individualverkehrs eine thermi-
sche Entlastung in Städten und mehr Freiraum durch den 
geringeren Flächenverbrauch aktiver Mobilität. Dieser Frei-
raum wird angesichts steigender Temperaturen zur Verbesse-
rung des Mikroklimas, wie z. B. für die Begrünung, dringend 
benötigt. Um die Co-Bene�ts wirksam werden zu lassen und 
noch über ausreichend Gestaltungsspielraum zu verfügen, ist 
allerdings rechtzeitiges Handeln erforderlich sowie eine inter-
sektorale Zusammenarbeit, die durch diesen Special Report 
unterstützt werden soll.

Intersektorale Zusammenarbeit ist bereits in einigen poli-
tischen Initiativen zu beobachten, an die dieser Special Report 
anknüpft. Zentral zu erwähnen sind hier die 2012 von der 
Bundesgesundheitskommission und dem Ministerrat 
beschlossenen Gesundheitsziele Österreichs des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit und Frauen (BMGF, 2017), die 
der WHO-Strategie „Health in all Policies“ folgen. Bereits das 
Ziel 1 zielt auf „gesundheitsförder liche Lebens- und Arbeits-
bedingungen für alle Bevölkerungsgruppen durch Koopera-
tion aller Politik- und Gesellschaftsbereiche“ ab. Das zeigt 
deutlich, dass es nicht nur um eine qualitätsvolle Krankenbe-
handlung geht, sondern im Sinne des Konzepts der Gesund-
heitsdeterminanten (Dahlgren & Whitehead, 1991) um die 
Berücksichtigung aller wesent lichen Ein¯ussfaktoren auf die 
Gesundheit der Bevölkerung, darunter auch Klima und 
Umwelt. Diese Determinanten-Orientierung ist eines der 
Grundprinzipien der Gesundheitsziele und erö±net damit 
vielfältige Anknüpfungspunkte. In diesem Sinn beinhalten 
die Gesundheitsziele Österreichs auch das Ziel 4 mit dem 
Titel „Die natür lichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser 
und Boden sowie alle unsere Lebensräume auch für künftige 
Generationen nachhaltig gestalten und sichern“. In diesem 
werden geringe Luftqualität (NOx, Feinstaub, Ozon), Lärm 
und auch der Klimawandel, insbesondere die klimawandelge-
rechte Gestaltung von Lebensräumen und die Hitzebelastung 
von vulnerablen Gruppen als umweltbedingte Gesundheits-
probleme angesprochen, die es zu vermeiden gilt. Ebenso 
werden Sterbefälle durch Hitzewellen thematisiert. Ziel 7 
„Gesunde Ernährung mit qualitativ hochwertigen Lebens-
mitteln für alle zugänglich machen“ bietet Anknüpfungs-
punkte für klimarelevante Fragen der Ernährung. Ziel 8 
„Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch die entspre-
chende Gestaltung der Lebenswelten fördern“ thematisiert 
aktive Mobilität, Raum- und Objektplanung.

Auch dem Special Report basiert auf der Grundüberlegung 
von Gesundheitsdeterminanten. So widmet sich das Kapitel 2 

die ein Fallbeispiel vorstellen, und Spezialboxen, die einen 
Exkurs oder einen vertiefenden Aspekt einbringen. Kapitel-
übergreifend wichtige ©emen wie z. B. Luftsschadsto±e wer-
den in in einem Online-Supplement ausgeführt (abrufbar 
unter http://sr18.ccca.ac.at).

1.3 Relevanz

Der Österreichische Sachstandsbericht AAR14 hat die Rele-
vanz des Klimawandels für die Gesundheit bereits in einigen 
Punkten verdeutlicht (siehe Kap. 1.4). Dieser Special Report 
ist eine Vertiefung und berücksichtigt auch neuere Studien 
zum ©ema. Der Titel des Special Reports „Gesundheit, 
Demographie und Klimawandel“ zeigt das hier relevante 
Spannungsfeld auf. Dass der Klimawandel Folgen für die 
Gesundheit hat, und zwar sowohl global, als auch in Europa 
und in Österreich, ist in der Wissenschaft unbestritten 
(APCC, 2014; Smith u. a., 2014; Watts u.  a., 2015). Zwar 
erschweren komplexe Zusammenhänge (siehe Abb. 1.1) kon-
krete Aussagen und Prognosen zu den Gesundheitswirkun-
gen, trotzdem ist der Ein¯uss des Klimawandels auf die 
Gesundheit in einigen Bereichen bereits evident und in zahl-
reichen Studien belegt. Hier sei vor allem auf die Zunahme 
der Hitzetage und den Anstieg hitzebedingter Mortalität ver-
wiesen (siehe Kap. 3). Angesichts weiterer Temperaturanstiege 
legt diese Entwicklung entschiedenes Handeln seitens der 
Entscheidungstragenden nahe, um ein Ansteigen der Sterbe-
fälle zu vermeiden (siehe Kap. 5). Neben solchen gut bekann-
ten und dokumentierten Bereichen mit hoher Übereinstim-
mung und starker Beweislage gibt es aber auch viele Bereiche, 
die ebenso einer umfassenden zusammenschauenden Bewer-
tung bedürfen. Beispiele reichen hier von Allergenen bis hin 
zur Wasserqualität. 

Was ist nun die Rolle der Demographie im Wirkungszu-
sammenhang zwischen Klimawandel und Gesundheit? Die 
Bevölkerungsdynamik gewinnt an Relevanz, weil der Klima-
wandel je nach Verteilung und Struktur der Bevölkerung 
unterschied liche Folgen für die Gesundheit haben kann. 
Wenn sich zum Beispiel durch Alterung oder Migration die 
Größe von Risikogruppen ändert, verändert sich die Vulnera-
bilität bzw. Verletzlichkeit der Bevölkerung und damit die 
Auswirkung auf die Gesundheit. Mit Hilfe der Demographie 
werden die Größe, Verteilung und Zusammensetzung der 
Bevölkerung abgeschätzt. Erst das Wissen über die Dynami-
ken gefährdeter Bevölkerungsgruppen ermöglicht die umfas-
sende Bewertung künftiger Gesundheitsfolgen. Darüber hin-
aus steht der Mensch sowohl als Verursacher als auch als 
Betro±ener des Klimawandels im Zentrum des Klimasystems. 
Aus diesen Gründen ist die demographische Komponente in 
diesem Berichtunabdingbar. 

Bezüglich Relevanz des ©emas ist bemerkenswert, dass in 
den Maßnahmen zur Emissionsminderung und Anpassung 
an den Klimawandel im Zusammenwirken mit der Gesund-
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1.4   Bisherige Bewertung von 
Gesundheit im Österrei-
chischen Sachstandsbericht 
Klimawandel 2014

Im Jahr 2014 wurde in Österreich erstmals, angelehnt an die 
internationalen Sachstandsberichte, eine umfassende Bewer-
tung des Sachstandes zum ©ema Klimawandel erstellt. Im 
Folgenden werden die zentralen Punkte aus der Zusammen-
fassung für Entscheidungstragende und Synthese des Sach-
standsberichts Klimawandel (AAR14) verkürzt zusammenge-
fasst (APCC, 2014). Sämt liche Angaben zu Band und Kapi-
teln beziehen sich auf die Langfassung des AAR14, in welcher 
auch weiterführende Inhalte nachzulesen sind. Der Vertrau-
ensbereich ist der Tab. A2 im Appendix zu entnehmen:
• Ohne verstärkte Anstrengungen zur Anpassung an den 

Klimawandel wird die Verletzlichkeit Österreichs 
gegenüber dem Klimawandel in den kommenden Jahr-
zehnten zunehmen (hohes Vertrauen, siehe Band 2, Kap. 
6). Veränderungen im Zuge des Klimawandels beein¯us-
sen in Österreich unter anderem die Gesundheit (hohes 
Vertrauen, siehe Band 2, Kap. 3). 

• Klimarelevante Transformation geht oft direkt mit 
gesundheitsrelevanten Verbesserungen und Erhöhung 
der Lebensqualität einher (hohes Vertrauen, siehe Band 
3, Kap. 4; Band 3, Kap. 6). Für den Wechsel vom Auto 
zum Fahrrad wurde beispielsweise eine positiv-präventive 
Wirkung nachgewiesen. Zusätz liche gesundheitsfördernde 
E±ekte wurden ebenso für nachhaltige Ernährung (z. B. 
wenig Fleisch) nachgewiesen. 

• Der Klimawandel kann direkt oder indirekt Probleme 
für die mensch liche Gesundheit verursachen. Hitzewel-
len können insbesondere bei älteren Personen, aber auch 
bei Kleinkindern oder chronisch Kranken zu Herz-Kreis-
lauf-Problemen führen. Es gibt eine ortsabhängige Tempe-
ratur, bei welcher die Sterblichkeitsrate am geringsten ist; 
jenseits dieser nimmt die Mortalität pro 1 °C Temperatur-
anstieg um 1–6 % zu (sehr wahrscheinlich, hohes Ver-
trauen, siehe Band 2, Kap. 6; Band 3, Kap. 4). Verletzun-
gen und Krankheiten, die in Zusammenhang mit Extre-
mereignissen (z. B. Überschwemmungen und Muren) 
stehen und Allergien, ausgelöst durch bisher in Österreich 
nicht heimische P¯anzen, zählen ebenfalls zu den Auswir-
kungen des Klimawandels auf die Gesundheit. 

• Eine große Herausforderung für das Gesundheitssys-
tem sind die indirekten Auswirkungen des Klimawan-
dels auf die mensch liche Gesundheit. Hier spielen vor 
allem jene Krankheitserreger eine Rolle, die von blutsau-
genden Insekten (und Zecken) übertragen werden. Krank-
heitserreger können sich regional ausbreiten (oder auch 
verschwinden). Einschleppungen sind praktisch nicht vor-
aussagbar und die Möglichkeiten, Gegenmaßnahmen zu 

„Veränderung der Gesundheitsdeterminanten“ dem Klima-
wandel sowie weiteren zentralen Gesundheitsdeterminanten 
wie den demographischen und sozioökonomischen Dynami-
ken und dem Gesundheitssystem (siehe Abb. 1.1). Dies soll 
integrierte Gesundheits- und Umweltstrategien ermög lichen.

Ein weiterer Anknüpfungspunkt ergibt sich mit der von 
der Generalversammlung der Vereinten Nationen 2015 
beschlossenen Agenda 2030 „Transformation unserer Welt: 
die Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung“ (Griggs u. a., 
2013; Maurice, 2015; United Nations, 2015). Die darin ent-
haltenen globalen Nachhaltigkeitsziele (Sustainable Develop-
ment Goals – SDGs) sollen universell anwendbar sein, natio-
nal umgesetzt werden und international zu sozialer, ökonomi-
scher und ökologischer Nachhaltigkeit als unteilbares Ganzes 
führen (Nilsson u. a., 2016). In Österreich wurden mit dem 
Ministerratsbeschluss von Jänner 2016 alle Bundesministe-
rien mit der kohärenten Umsetzung der Agenda 2030 beauf-
tragt (Haas u. a., 2017). Dies bedeutet, dass Ziel 3 „Ein 
gesundes Leben für alle Menschen jeden Alters gewährleisten 
und ihr Wohlergehen fördern“ und Ziel 13 „Umgehend Maß-
nahmen zur Bekämpfung des Klimawandels und seiner Aus-
wirkungen ergreifen“ neben anderen sozialen, ökologischen 
und ökonomischen Zielen gemeinsam verfolgt werden. Der 
Special Report kann zur nationalen Umsetzung der SDGs 
einen wichtigen Beitrag leisten, indem er konkret Synergien 
und Kon¯ikte zwischen den beiden ©emen benennt sowie 
Handlungsoptionen aufzeigt.

Zusammenfassend lässt sich die Relevanz des Special 
Reports sachlich damit begründen, dass die Gesundheit auf 
vielfältigste Weise vom Klimawandel betro±en ist. In man-
chen Bereichen sind bereits klare, meist signi�kant negative 
Auswirkungen feststellbar, während in anderen noch große 
Unsicherheiten bestehen. Vorteile für Klima und Gesundheit 
können lukriert werden, wenn rechtzeitig und entsprechend 
ausgerichtetgehandelt wird. 

Politisch schließt der Special Report zunächst an die Klima-
politik an, die unter der Federführung des Bundesministeri-
ums für Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirt-
schaft (BMLFUW) diesen Special Report veranlasst hat. Die 
Klimapolitik selbst steht dabei in engem Wechselspiel mit 
anderen Politiken wie Energie-, Verkehrs-, Kommunal-, Regi-
onal-, Raumordnungs- und Landwirtschaftspolitik. Bislang 
fanden allerdings gesundheit liche E±ekte, ob positiv oder 
negativ, in der Klimapolitik sowie in den damit verbundenen 
Politikfeldern noch wenig Beachtung. Des Weiteren spielt das 
Klima auch in der Gesundheitspolitik bisher noch keine oder 
eine vernachlässigbare Rolle. Der bereits genannte Prozess der 
Weiterentwicklung der Gesundheitsziele unter der Führung 
des Bundesministeriums für Gesundheit und Frauen (BMGF) 
weist hier ein hohes Potenzial für wechselseitige Bezüge auf, 
da sich dieser einer politikfeldübergreifenden Zusammenar-
beit verschreibt. Zudem erfordern die SDGs eine integrative 
Betrachtung in der österreichischen Politik. All diese politi-
schen Initiativen sind Entwicklungsfelder der jüngeren Ver-
gangenheit, zu denen dieser Special Report einen direkten und 
konstruktiven Beitrag liefern kann. 
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Verschreibung“ an Politik und Verwaltung (not policy prescrip-
tive). Vielmehr stellt ereine durch breite Einbindung der For-
schungsgemeinschaft glaubwürdige und durch Prozesssorgfalt 
legitimierte politikrelevante Ressource bereit, die Orientie-
rung aber auch Impulse bieten soll (policy relevance). Damit 
kann der Bericht Entscheidungstragenden bzw. –vorbereiten-
den eine Legitimationsgrundlage für Umsetzungsschritte lie-
fern. 

Räumlich liegt der Fokus des Berichts auf der Bundes- und 
Länderebene, allerdings �nden sich auch für Städte und 
Gemeinden brauchbare Informationen, wenngleich (bis auf 
einige Bereiche) keine räumlich ausdi±erenzierte Betrachtung 
möglich ist, da es den Rahmen dieses Reports sprengen 
würde.

©ematisch soll der Bericht dazu beitragen, dass Klimapo-
litik und Klimaforschung Gesundheit als einen wirkmächti-
gen Antrieb anerkennen und gezielt nutzen. Während für 
konkrete Klimaschutzinitiativen die reduzierten Klimafolgen 
weder vom Ausmaß noch zeitlich oder räumlichabgeschätzt 
werden können, sind deren potenziellen Gesundheitsvorteile 
gut abschätzbar und stellen sich lokal und zeitnah ein. Damit 
bieten sie eine gute Legitimation für entschiedenes politisches 
Handeln (Ganten u. a., 2010; Haines, 2017; Haines u.  a., 
2009; IAMP, 2010). Im Fall der Anpassung an den Klima-
wandel ist eine potenzielle Reduktion von Gesundheitsfolgen 
ebenso ein legitimierendes evidenz-basiertes Argument (Stei-
ninger u. a., 2015). 

Auch die demographischen Dynamiken erfordern im 
Zusammenspiel von Klimawandel und Gesundheit weit mehr 
Berücksichtigung als bisher. Bezogen auf die Gesundheitspo-
litik und die Gesundheitsforschung möchte der Bericht dazu 
beitragen, dass der Klimawandel und seine Folgen als ernstzu-
nehmende Faktoren routinemäßig inkludiert werden. Zudem 
ist der Beitrag des Gesundheitssystems zu klimarelevanten 
Emissionen nicht unerheblich und sollte daher als Gegen-

ergreifen, sind gering (möglich, mittleres Vertrauen, siehe 
Band 2, Kap. 6). 

• Gesundheitsrelevante Anpassung betri�t vielfach indi-
viduelle Verhaltensänderungen entweder eines Großteils 
der Bevölkerung oder von Angehörigen bestimmter Risi-
kogruppen (wahrscheinlich, mittlere Übereinstimmung, 
siehe Band 3, Kap. 4). Viele Maßnahmen der Anpassung 
und der Minderung haben mög licherweise indirekt 
bedeutsame gesundheitsrelevante Nebenwirkungen, wie 
etwa der Umstieg vom Auto auf das Fahrrad (wahrschein-
lich, mittlere Übereinstimmung, siehe Band 3, Kap. 4). 

• Der Gesundheitssektor ist Verursacher und Betro�ener
des Klimawandels. Im Bereich der Infrastruktur des 
Gesundheitssektors sind sowohl Minderungsmaßnahmen 
als auch Anpassungsmaßnahmen erforderlich. Wirksame 
Minderungsmaßnahmen können im Mobilitätsverhalten 
von MitarbeiterInnen und PatientInnen sowie in der 
Bescha±ung von Ge- und Verbrauchsprodukten gesetzt 
werden (sehr wahrscheinlich, hohe Übereinstimmung, 
siehe Band 3, Kap. 4). Zur gezielten Anpassung fehlt es 
teilweise an Kenndaten aus der Medizin und der Klimafor-
schung, dennoch können schon jetzt Maßnahmen gesetzt 
werden – etwa in der Hitzevorsorge. 

• Sozial schwächere Gruppen sind im Allgemeinen den
Folgen des Klimawandels stärker ausgesetzt. Meist ist es 
das Zusammentre±en verschiedener Faktoren, die weniger 
privilegierte Bevölkerungsgruppen eher verwundbar für 
Folgen des Klimawandels machen. Die unterschied liche 
Betro±enheit sozialer Gruppen ergibt sich durch die 
unterschied liche Anpassungsfähigkeit auf geänderte Kli-
maverhältnisse sowie unterschied liche Betro±enheit durch 
klimapolitische Maßnahmen, wie etwa höhere Relevanz 
von Steuern und Gebühren auf Energie (wahrscheinlich, 
hohes Vertrauen, siehe Band 2, Kap. 6). Aufbauend auf 
dem Sachstandsbericht Klimawandel (AAR14) wurden 
auch Broschüren erarbeitet, die die gesundheitsbezogenen 
Inhalte in einer leicht verständ lichen Form als Informatio-
nen für den P¯egebereich, ApothekeninhaberInnen und 
ÄrztInnen aufbereitet haben (Balas, 2018a, 2018b, 2018c).

1.5  Ziele und Zielgruppen 

Der vorliegende Special Report „Gesundheit, Demographie 
und Klimawandel“ zielt als Bewertungsbericht zunächst dar-
auf ab, eine Grundlage für Wissenschaft, Verwaltung und 
Politik bereitzustellen. So sollen der Stand des Wissens sowie 
der ableitbare Forschungsbedarf als nütz liche Orientierungs-
hilfe für Forschung und Forschungsförderung dienen. Der 
Stand des Wissens und seine Bewertung sollen aber auch den 
Handlungsbedarf verdeut lichen und die Handlungsoptionen 
aufzeigen, die bereits in der Literatur bzw. im ExpertInnen-
diskurs erkennbar sind. Der Bericht ist nicht eine „rezepthafte 

Abb. 1.2: AkteurInnen aus Politik, Verwaltung & Forschung im 
Bereich Gesundheit, Demographie und Klima decken unterschied-
lich breit jeweils die anderen Themen ab. Eine integrierte Abde-
ckung sowie verstärkte Kooperation haben Potenzial für Verbesse-
rungen für Gesundheit und Klima. 
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ten. Zweitens will er der Betrachtung des Klimawandels und 
seiner Folgen für die Gesundheit im Kapitel 3 den Status der 
klimarelevanten Emissionen voranstellen. Damit soll darauf 
verwiesen werden, dass Österreich nicht nur vom Klimawan-
del betro±en ist, sondern auch Mitverursacher des Klimawan-
dels ist. Sollen die vereinbarten Ziele erreicht werden, ist eine 
rasche und entschiedene Transformation zu einem klimaneu-
tralen Wirtschaftssystem durch sektorenübergreifende 
Kooperationen anzustreben (APCC, 2014). 

1.6.1 Gesundheitssituation 

Die Gesundheitssituation der österreichischen Bevölkerung 
wird hier auf Basis des Österreichischen Gesundheitsberichts 
2016 skizziert (Griebler u. a., 2017). Der Bericht fokussiert 
den Berichtszeitraum 2005–2014/15 und zeichnet folgendes 
Bild:
• Lebenserwartung: Die Lebenserwartung in Österreich 

steigt für Männer wie für Frauen. Im Jahr 2014 konnten 
neugeborene Buben mit 78,6, neugeborene Mädchen mit 
83,6 Lebensjahren rechnen (2016 sind dies 79,1 für Män-
ner und 84,0 für Frauen). Ebenso wie die Lebenserwar-
tung ist auch der Teil der Lebenserwartung, der in Gesund-
heit verbracht wird, gestiegen. So werden im Jahr 2014 
geborene Österreicherinnen – im Durchschnitt – 66,6 
Lebensjahre in guter oder sehr guter Gesundheit verbrin-
gen, 2014 geborene männ liche Österreicher 65,9 Lebens-
jahre.

• Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme: Im 
Jahr 2014 litten in Österreich rund 2,6 Millionen Men-
schen (ab 15 Jahren; 36 % der Bevölkerung) an dauerhaf-
ten Krankheiten bzw. chronischen Gesundheitsproble-
men, vor allem an Rückenschmerzen und Allergien (jeweils 
24 %), Bluthochdruck (21 %) und Nackenschmerzen 
(19 %). Rund 12 % der ÖsterreicherInnen sind von einer 
Arthrose betro±en, 5 % haben eine Diabeteserkrankung, je 
etwas mehr als 4 %  leiden an Asthma und/oder chroni-
scher Bronchitis oder chronisch obstruktiver Lungener-
krankung (COPD). Jährlich erkranken etwa 33.000 
ÖsterreicherInnen neu an Typ-2-Diabetes und knapp 
40.000 an Krebs (am häu�gsten an Brustkrebs, Prostata-, 
Dickdarm-, Lungen- und Gebärmutterhalskrebs). Die 
Neuerkrankungsrate bei Krebs ist im Zeitraum 2005–
2014 bei Frauen leicht (-6 %) und bei Männern deutlich 
(-16 %) rückläu�g, wobei die Zunahme von Lungenkrebs-
Erkrankungen bei Frauen (+29 %) au±ällig ist. Rund 
19.200 ÖsterreicherInnen erlitten im Jahr 2014 einen 
akuten Herzinfarkt, rund 20.200 einen ischämischen 
Schlaganfall. Während die Herzinfarktrate und die 
Krebsinzidenz häu�ger Lokalisationen (Prostata, Lunge 
bei Männern, Darm) sinken, stieg die Rate ischämischer 
Schlaganfälle, die Lungenkrebsinzidenz bei Frauen sowie 
die Rate bösartiger Melanome. Allergien sind seit 2006/07 
deutlich, Bluthochdruck in geringerem Ausmaß gestiegen. 

stand von Gesundheitsforschung und -politik ernsthafte 
Berücksichtigung �nden. Abb. 1.2 verdeutlicht die momen-
tane Situation und zeigt, welche unterschied lichen ©emen 
die verschiedenen AkteurInnen aus den einzelnen Bereichen 
abdecken bzw. berücksichtigen. Die hellen Felder zeigen den 
Entwicklungsbedarf auf. Diese Einschätzung basiert auf Dis-
kussionen in den beiden Stakeholder-Workshops, die im 
Laufe der Berichterstellung begleitend abgehalten wurden.

Zielgruppenspezi�sche Kommunikation ist hier wesent-
lich. Neue Möglichkeiten entstehen, wenn Klima-Kommuni-
kation mit Gesundheit kombiniert wird. Während Botschaf-
ten zu Klimathemen tendenziell entweder moralisierend an 
Einzelne appellieren oder sperrig werden, weil sie komplexe 
strukturelle Rahmenbedingungen hinterfragen, verweisen 
gesundheitlich motivierte Botschaften meist auf individuelle 
Gesundheitsvorteile, wobei sie teilweise strukturelle Faktoren 
vernachlässigen. Diese komplementären Vor- und Nachteile 
können in einer auf Dialog ausgerichteten Kommunikation 
kombiniert werden. Speziell Gesundheitsrisiken des Klima-
wandels sowie Co-Bene�ts von Klimaschutz- und Anpassungs-
strategien haben ein großes Potenzial, handlungsorientierte 
Impulse bei Gesetzgebern, Verwaltung und Ö±entlichkeit zu 
initiieren. In Österreich gibt es bereits Ansätze zu Kommuni-
kationsformaten mit Schwerpunkt Gesundheit und Klima, 
die jedoch einer weiteren Entwicklung bedürfen. Ausführ-
lichere Informationen zum Stand der österreichischen For-
schung und wie das ©ema bei Stakeholdern und in Risiko-
gruppen besser verankert werden kann, bietet das Online-
Supplement (siehe Supplement Kapitel S1 „Klima- 
Kommuni kation und Gesundheit“).

Schließlich möchte der Bericht eine sektorenübergreifende 
Zusammenarbeit zwischen Politik, Verwaltung und For-
schung in den Bereichen Gesundheit und Klima unter 
Berücksichtigung demographischer Dynamiken begünstigen. 
Speziell Gesundheits-Co-Bene�ts von Maßnahmen des Kli-
maschutzes bzw. der Anpassung an den Klimawandel bieten 
hier zahlreiche Chancen für eine fruchtbare Zusammenarbeit 
zum Nutzen von Gesundheit und Klima.

1.6   Status Quo von Gesundheit, 
Demographie und klima-
relevanten Emissionen in 
Österreich

Bevor wir im Kapitel 2 künftig zu erwartende gesundheits-
relevante Veränderungen des Klimas, der Demographie, der 
Wirtschaft und des Gesundheitssystems zusammenfassen, 
geben wir an dieser Stelle einen kurzen Abriss zur Ausgangssi-
tuation. Dabei fokussiert der Bericht auf zwei ©emenkom-
plexe. Erstens skizziert er die Gesundheitssituation in Öster-
reich unter Berücksichtigung der demographischen Eckda-
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1.6.2 Demographische Struktur

Die demographische Situation Österreichs wird ausführlich 
im Kapitel 2.3.1 behandelt. Es folgt eine kurze Darstellung 
der demographischen Ausgangslage. 
• Die Bevölkerung Österreichs ist von 2007 bis 2017 um 

eine halbe Million gewachsen, allerdings ent�elen nur 4 % 
dieses Zuwachses auf die Geburtenbilanz, während die 
rest lichen 96 % durch Wanderungsgewinne erzielt wur-
den.

• Rechnet man aus dem Ausland zurückkehrende österrei-
chische Staatsangehörige mit, kommen 63 % der nach 
Österreich Zugewanderten aus EU- bzw. EFTA-Staaten, 
während weitere 16 % aus europäischen Staaten außerhalb 
der EU kommen. Knapp 40 % dieser internationalen 
Zuwanderung geht nach Wien. 

• Österreichs Bevölkerung wächst hauptsächlich in den 
urbanen Regionen der großen Städte, während länd liche 
und strukturschwächere Regionen aufgrund bildungs- und 
arbeitsplatzbedingter Abwanderung Bevölkerungsrück-
gänge verzeichnen. Dies führt auch zu verstärkter Alterung 
in den Abwanderungsgebieten, da gerade junge Menschen 
zur Erwerbstätigkeit oder für eine Ausbildung abwandern.

• Wie viele west liche Gesellschaften altert auch die österrei-
chische Bevölkerung als Folge der Vorrückung geburten-
stärkerer Jahrgänge aus den Baby-Boom-Generationen. 
Ein weiterer Faktor ist die steigende Lebenserwartung; bei 
Frauen wirken sich dabei Bildung und sozialer Status noch 
stärker positiv aus (siehe Jasilionis u. a., 2007).

• Die Gesamtfertilitätsrate Österreichs lag 2016 bei 1,53 
Kindern pro Frau, wobei das Alter, in dem ein Kinder-
wunsch erstmalig realisiert wird, durch verstärkte Bil-
dungs- und Erwerbsbeteiligung (siehe Neuwirth u. a., 
2011) von Frauen stark angestiegen ist und 2016 bei 30,6 
Jahren lag.

1.6.3 Klimarelevante Emissionen

Mit den weltweit zunehmenden Industrialisierungsprozessen 
sind deut liche Veränderungen des Klimas zu beobachten. In 
Österreich betrug die Erwärmung seit 1980 etwa 1 °C. Diese 
Veränderungen haben überwiegend anthropogene Ursachen. 
Der Beitrag der natür lichen Variabilität des Klimas beträgt 
mit hoher Wahrscheinlichkeit weniger als die Hälfte (APCC, 
2014). Die Bewertung des vorliegenden Sachstandes zum 
©ema „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ und 
der daraus ableitbare Handlungsbedarf sollten vor dem Hin-
tergrund des völkerrechtlich bindenden Übereinkommens 
von Paris betrachtet werden. Die Situation Österreichs als 
Verursacher klimarelevanter Emissionen sowie der Hand-
lungsbedarf wurden im aktuellen Klimaschutzbericht 2017 
(Umweltbundesamt, 2017) ausführlich dargestellt. Folgende 

Diabetes- und Asthmaprävalenz blieben weitgehend 
unverändert. Fast die Hälfte der ÖsterreicherInnen ist 
übergewichtig oder adipös, wobei gegenüber 2006/07 bei 
Personen von 30 Jahren und älter eine leichte Abnahme zu 
verzeichnen ist, allerdings mit einer deut lichen Zunahme 
bei der Altersgruppe 15–29. Bei rund 8 % der Bevölkerung 
liegt eine (ärztlich diagnostizierte) Depression vor. Psy-
chisch bedingte Krankenstände (2 % aller Krankenstände) 
nehmen (im Vergleich zum Jahr 2005) zu und betre±en 
Frauen stärker als Männer (Griebler u. a., 2017). 
Gesundheit liche Einschränkungen im Alltag: 2,28 Millio-
nen Menschen (ab 15 Jahren; 32 % der Bevölkerung) sind 
gesundheitsbedingt im Alltag eingeschränkt. Ihr Anteil hat 
sich seit 2006/2007 nicht nennenswert verändert. Mit 
Einschränkungen bei Basisaktivitäten der Körperp¯ege 
und Eigenversorgung sehen sich 16 % der ab 65-jährigen 
ÖsterreicherInnen (rund 250.000 Personen) konfrontiert. 
Rund 29 % sind von Einschränkungen bei der Haushalts-
führung betro±en (433.000 Personen). Zum Stand 
Dezember 2014 bezogen in Österreich rund 455.000 
Menschen P¯egegeld (rund 5 % der Bevölkerung).

• Die Lebenserwartung und die gesunden Lebensjahre sind 
stark bildungsabhängig: Je höher der formale Bildungsab-
schluss, desto höher die Lebenserwartung und desto grö-
ßer der Teil, der davon in Gesundheit verbracht wird. 
Chronische Krankheiten und Gesundheitsprobleme treten 
bei Personen mit geringer formaler Bildung bzw. aus dem 
untersten Einkommensquintil häu�ger auf als bei Perso-
nen mit einer höheren formalen Bildung bzw. aus dem 
obersten Einkommensquintil. Gesundheitsbedingte Ein-
schränkungen im Alltag sind in der österreichischen Bevöl-
kerung mit niedrigem Bildungsabschluss und mit sehr 
geringem Einkommen deutlich häu�ger als in sozial besser 
gestellten Schichten. Übergewicht und Adipositas sind in 
der Bevölkerungsgruppe mit niedrigem formalem Bil-
dungsniveau und geringem Haushaltseinkommen ein 
noch größeres Problem als in der Gesamtbevölkerung. 
Österreichs Frauen weisen eine um rund 5 Jahre längere 
Lebenserwartung auf als Österreichs Männer, sind jedoch 
insgesamt häu�ger von chronischen Krankheiten und 
Gesundheitsproblemen (Allergien, Krankheiten/Beschwer-
den des Bewegungsapparats, Krebs bei unter 60-Jährigen, 
Depression) und gesundheit lichen Einschränkungen im 
Alltag betro±en. Österreichs Männer sind häu�ger überge-
wichtig und adipös, erleiden häu�ger einen Herzinfarkt 
oder einen ischämischen Schlaganfall, sind häu�ger von 
Typ-2-Diabetes betro±en und erkranken ab einem Alter 
von 60 Jahren häu�ger an Krebs.
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• Um diese Ziele zu erreichen, ist ein weitreichender Wandel
von Gesellschaft und Wirtschaft erforderlich. Eineschnelle
Umsetzung des Pariser Übereinkommens ist unumgäng-
lich, wenn die Klimaschutzkosten auf einem erträg lichen
Maß gehalten werden sollen. Insbesondere bei Investitio-
nen in langlebige Infrastrukturen und zukunftsfähige
Technologien liegt ein vielversprechender Ansatzpunkt
zum Ausstieg aus der Nutzung der fossilen Energie. Wei-
tere wichtige Punkte zur Zielerreichung sind die Verringe-
rung der Verkehrsleistung und nachhaltiges Mobilitätsma-
nagement, die Erhöhung der Energiee²zienzstandards im
Gebäudebereich, die (Rück-)Umstellung auf ¯eischarme
Ernährung und das verstärkte Engagement für eine Kreis-
laufwirtschaft. Um dieseZiele zu erreichen, sind entschie-
dene Schritte erforderlich.

1.7   Zur Entstehung des Special 
Reports

Der APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und 
Klimawandel“ (ASR18) ist der erste APCC Special Report 
Österreichs, der vier Jahre nach dem Österreichischen Sach-
standsbericht Klimawandel (AAR14) erscheint. Das Projekt 
zum ASR18 wurde im Rahmen des Austrian Climate Research 
Program (ACRP) des Klima- und Energiefonds (KLIEN) 
gefördert. Der Prozess folgt den Vorgaben des IPCC (siehe 
Abb. 1.3).

wichtige Aspekte können aus diesem zusammengefasst wer-
den:
• In Österreich betrugen die Treibhausgasemissionen im

Jahr 2015 78,9 Millionen Tonnen Kohlensto±dioxid-
Äquivalent (CO2-Äquivalent). Die Emissionen lagen
damit um 3,2 % über dem Niveau von 2014 und um
0,1 % über dem Wert von 1990. Die wichtigsten Verursa-
cher von Treibhausgasemissionen (inkl. Emissionshandel,
EH) waren im Jahr 2015 die Sektoren Energie und Indus-
trie (45,3 %), Verkehr (28,0 %), Landwirtschaft (10,2 %)
sowie Gebäude (10,1 %). Gegenüber 1990 sind die Emis-
sionen des Verkehrs um 60 % angestiegen. Die Emissionen
von Energie und Industrie (inkl. EH) sind schwach gesun-
ken (-2,2 %), während die Emissionen der weiteren Sekto-
ren Gebäude (-39,9 %), Landwirtschaft (-15,6 %) und
Abfallwirtschaft (-25,2 %) deutlich gesunken sind.

• Das übergeordnete Ziel der in Paris im Dezember 2015
beschlossenen internationalen Klimapolitik ist die Begren-
zung der globalen Erwärmung auf deutlich unter 2 °C.
Dies bedeutet für die Industrieländer einen weitgehenden
Verzicht auf den Einsatz fossiler Energieträger bis Mitte
des Jahrhunderts. Österreichs Anteil fossiler Energieträger
am Bruttoinlandsverbrauch betrugim Jahr 2016 66 %
(Statistik Austria, 2018).

• Bis 2030 sieht ein Entwurf der neuen E±ort-Sharing-Ver-
ordnung für Österreich umgerechnet eine Reduktion der
Emissionen von 26 % gegenüber 2015 außerhalb des
Emissionshandels vor. Bis 2050 wird nach wissenschaft-
lichem Konsens eine Verminderung der Treibhausgasemis-
sionen von Industriestaaten um mindestens 80 % als not-
wendig angesehen.

Abb. 1.3: Mehrstufiger Prozess der Erstellung des Special Reports (SPM = Summary for Policy Makers) 
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bilität getro±en. Konsens oder Dissens in der wissenschaft-
lichen Literatur bzw. die Einschätzung der Unsicherheiten 
wurden nachvollziehbar ausgewiesen.

Kritische Reflexion

Ziel war es, den eineinhalb-jährigen Erstellungsprozess des 
SR18 so anzulegen, dass daraus Produkte entstehen, die 
einerseits vertrauenswürdig sind, andererseits e±ektiv bei Ent-
scheidungen unterstützen. Speziell Kernbotschaften sollen bei 
zentralen AkteurInnen Resonanz hervorrufen. 

Die Erstellung folgte hinsichtlich Prozess und Struktur 
den Standards des APCC, die ihrerseits in Anlehnung an die 
Vorgaben des IPCC entwickelt wurden. Diese boten gute 
Unterstützung, um eine glaubwürdige und legitimierte 
Bewertung der gesellschaftlich und politisch relevanten ©e-
men sicherzustellen. Gleichzeitig waren die stra±e Zeitvor-
gabe des Fördergebers einerseits und der geforderte mehrstu-
�ge und aufwändige Prozess andererseits eine große Heraus-
forderung (siehe Abb. 1.3). 

Der Zero-Order-Draft und die Scoping Phase waren hilf-
reich, um Stakeholder zu interessieren und AutorInnen zu 
rekrutieren. Letzteres ermöglichte wichtige Ergänzungen der 
potenziell Beitragenden, die aufgrund der Überschaubarkeit 
des ExpertInnenpools in Österreich schon in der Antrags-
phase benannt werden konnten. Die Mischung aus der Vorab-
Nominierung und dem bewussten O±enhalten hat sich somit 
bewährt. 

Das zeit liche Raster hat geholfen, die Kapitel zügig fertig-
zustellen, erforderte andererseits jedoch, dass an den Kapiteln 
parallel gearbeitet wurde. Der Abstimmungsbedarf war damit 
herausfordernd hinsichtlich der Herstellung eines einheit-
lichen Bewertungscharakters, der Behandlung kapitelüber-
greifender ©emen und der Abstimmung mit dem Kapitel 5, 
das auf den vorhergehenden Kapitel 2 bis 4 aufbaut, aber 
gleichzeitig zu erstellen war. 

Die zahlreichen Review-Kommentare waren für die Voll-
ständigkeit und Tiefe der ©emenbearbeitung nützlich. Für 
zukünftige Assessments wäre es ein Qualitätsgewinn, speziali-
sierte Reviews für Konzeption, Argumentationslinie und 
inhalt liche Kohärenz sowie für spezielle inhalt liche Fragen zu 
vergeben. 

Gelungen war die Ausrichtung von zwei aufeinander auf-
bauenden Stakeholder-Workshops zur Diskussion des Zero-
Order-Drafts und des First-Order-Drafts. Neben der frühzeiti-
gen Einbindung der Stakeholder kann es für derartige Beteili-
gungsprozesse zukünftig zielführend sein, aktive ExpertInnen 
aus der Verwaltung oder der Praxis etwa in ein AutorInnen-
tre±en einzubinden. Dies könnte dazu beitragen, die aus 
wissenschaft licher Sicht synthetisierten Kernaussagen kohä-
renter zu machen und gezielt die gesellschaft liche und politi-
sche Relevanz zu heben.

Der Special Report ist ein sozialer und partizipativer Pro-
zess, der eine hohe Eigenmotivation der AutorInnen erfor-
dert. Ein zentraler Punkt für die wissenschaft liche Projekt-

Organisationsstruktur, AutorInnen und Prozess

Die Leitung des Projektes lag bei Co-Chair Willi Haas (Uni-
versität für Bodenkultur), der zusammen mit den Co-Chairs 
Hanns Moshammer (Medizinische Universität Wien) und 
Raya Muttarak (Vienna Institute of Demography), mit Olivia 
Koland (Universität Graz) in der Prozesskoordination und im 
Projektmanagement und mit Zso� Schmitz/Julia Kolar (Cli-
mate Change Centre Austria) im Review-Management das 
Projekt gesteuert hat. Das Austrian Panel on Climate Change 
(APCC) übernahm eine unterstützende und qualitätssi-
chernde Rolle und gewährleistete eine Durchführung gemäß 
den festgelegten Standards. 

Insgesamt waren rund 40 AutorInnen an der Erstellung des 
SR18 beteiligt. Die koordinierenden LeitautorInnen (CLAs) 
waren jeweils für ihr Kapitel sowie die Koordination der LAs 
und CAs verantwortlich. LeitautorInnen (LAs) trugen wesent-
lich zu ihren jeweiligen Kapiteln bei, etwa mit Subkapiteln, 
und sind gemeinsam mit den CLAs für das gesamte Kapitel 
inhaltlich verantwortlich. Beitragende AutorInnnen (CAs) 
trugen ohne Verantwortung für das Kapitel kleinere Teile bei. 
CLAs, LAs und CAs sind jeweils zu Beginn des Kapitels gelis-
tet. Je ein Co-Chair war für ein Kapitel zuständig und wurde 
von einem Junior Researcher unterstützt. 

Grundlegende Prinzipien

Der Erstellungsprozess des Special Reports folgte einigen 
Prinzipien, um eine umfassende, glaubwürdige und nachvoll-
ziehbare Bewertung des Sachstandes durch die österreichische 
Wissenschafts-Community zu gewährleisten:
• Umfassend: Der Bericht umfasst sowohl österreichische 

Forschung (von grauer bis peer-reviewter Literatur) als 
auch für Österreich relevante internationale Forschung. 

• Ausgewogen: In einem wissenschaft lichen Screening-Pro-
zess in der Projektantragsphase sowie der Scoping Phase 
nach Projektstart erging die Einladung zur Mitwirkung am 
Special Report an die gesamte österreichische Klimafor-
schungscommunity und diverse Wissenschaftsfelder.

• Integrativ: Von Beginn an wurden universitär wie auße-
runiversitär Forschende, Stakeholder aus Verwaltung, Poli-
tik, Wirtschaft und Zivilgesellschaft eingeladen, vorgelegte 
Entwürfe in unterschied lichen Stadien zu kommentieren. 
Die Perspektiven unterschiedlichster AkteurInnen wurden 
auf zwei Stakeholder-Workshops sowie laufend über ein 
Online Portal einbezogen. 

• Transparent: In einem mehrstu�gen Reviewprozess fun-
gierten Stakeholder, AutorInnen, und im Second Review 
insgesamt 27 nationale und internationale ExpertInnen als 
Reviewer. Die Rückmeldungen wurden aufgegri±en oder 
mit einer ö±entlich einsehbaren Begründung abgelehnt. 
Ihre Einarbeitung wurde von acht Review-EditorInnen 
geprüft.

• Bewertungscharakter: Gesamt- und Einzelbewertungen 
wurden nach üb lichen Standards wissenschaft licher Plausi-
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weisende Vorschläge für ein gesünderes Österreich – 
Langfassung. Bundesministerium für Gesundheit und 
Frauen. Abgerufen von https://gesundheitsziele-oester-
reich.at/website2017/wp-content/uploads/2017/06/gz_
langfassung_de_20170626.pdf

Brundtland Commission. (1987). Report of the World Com-
mission on environment and development: „Our Com-
mon Future“. Oxford University Press.

CGPC. (1995). Bericht nicht mehr verfügbar.
Confalonieri, U., Menne, B., Akhtar, R., Ebi, K. L., Hau-

enge, M., Kovats, R. S., … Woodward, A. (2007). 
Human Health. In M. L. Parry, O. F. Canziani, J. P. Palu-
tikof, P. J. van der Linden, & C. E. Hanson (Hrsg.), Cli-
mate Change 2007: Impacts, Adaptation and Vulnerabi-
lity. Contribution of Working Group II to the Fourth 
Assessment Report of the Intergovernmental Panel on 
Climate Change (S. 391–431). Cambridge: Cambridge 
University Press.

Dahlgren, G., & Whitehead, M. (1991). Policies and strate-
gies to promote social equity in health. Stockholm: Insti-
tute for Future Studies.

EEA – European Environmental Agency. (2015). Climate 
change and human health. Stockholm: EEA. Abgerufen 
von https://www.eea.europa.eu/signals/signals-2015/
interviews/climate-change-and-human-health.

Ganten, D., Haines, A., & Souhami, R. (2010). Health co-
bene�ts of policies to tackle climate change. ©e Lancet, 
376(9755), 1802–1804. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(10)62139–3

Griebler, R., Winkler, P., Gaiswinkler, S., Delcour, J., 
Nowotny, M., Pochobradsky, E., … Schmutterer, I. 
(2017). Österreichischer Gesundheitsbericht 2016. 
Berichtszeitraum 2005–2014/2015. Wien: Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und Frauen.

Griggs, D., Sta±ord-Smith, M., Ga±ney, O., Rockström, J., 
Öhman, M. C., Shyamsundar, P.,   Noble, I. (2013). 
Policy: Sustainable development goals for people and pla-
net. Nature, 495(7441), 305–307. https://doi.
org/10.1038/495305a

Haas, W., Pichler, M., & Scha±artzik, A. (2017). Die Umset-
zung der Sustainable Development Goals in Österreich: 
Sozial-ökologische Dimensionen ausgewählter Beispiele 
für Wissenschaft und Forschung. Wien: BMWFW.

Haas, W., Weisz, U., Maier, P., & Scholz, F. (2015). Human 
Health. In K.W. Steininger, M. König, B. Bednar-Friedl, 
L. Kranzl, W. Loibl, & F. Prettenthaler (Hrsg.), Econo-
mic Evaluation of Climate Change Impacts (S. 191–
213). Cham: Springer International Publishing.

Haile, D. G. (1989). Computer simulation of the e±ects of 
changes in weather patterns on vector-borne disease 
transmission. In J. B. Smith & D. A. Tirpak (Hrsg.), ©e 
Potential E±ects of Global Climate Change in the United 
States: Appendix G Health (S. 2–1). Washington D.C.: 
US Environmental Protection Agency. Abgerufen von 
http://hero.epa.gov/index.cfm/reference/download/refe-
rence_id/661#page=51

steuerung ist es, das Commitment der AutorInnen so zeitig 
wie möglich im Prozess einzuholen. Dabei geht es nicht nur 
um die Übernahme der Verantwortung der AutorInnen für 
den eigenen Text, sondern für das gesamte Kapitel bzw. für 
den Gesamtreport. Als sehr hilfreich hat sich dabei ein infor-
meller Review erwiesen, in dem die AutorInnen die jeweils 
anderen Kapitel kommentierten. Damit wurden kapitelüber-
greifende Diskussionen und Querverbindungen begünstigt.
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Migration einen Beitrag zur Abschwächung des E±ekts der 
Alterung, was tendenziell eher vulnerabilitätsmildernd 
wirken kann.

• Um die zukünftigen Auswirkungen des Klimawandels auf 
vulnerable Bevölkerungsgruppen in Österreich gering zu 
halten, sind rechtzeitig Vorsorgemaßnahmen zu tre±en, 
welche den Bedürfnissen der unterschied lichen Bevölke-
rungsgruppen gerecht werden. Die Nicht-Berücksichti-
gung demographischer Faktoren kann zu fehlgeleiteten 
Politikmaßnahmen führen.
Auch ökonomische Veränderungen können die Bereit-

stellung von Gesundheitsleistungen beeinträchtigen und 
somit Vulnerabilität erhöhen.
• Die prominentesten Faktoren sind steigende Ungleichheit, 

Alterung oder die Automatisierung der Produktion. Der 
Klimawandel kann zum einen Ursache ökonomischer Ver-
änderungen sein, zugleich aber auch die vulnerabilitätsstei-
gernde Wirkung der genannten ökonomischen Verände-
rungen verschärfen.

• Nachhaltige wirtschaft liche Rahmenbedingungen werden 
erforderlich sein, um Ungleichheit befördernde Wirt-
schaftssyteme und -krisen zu vermeiden und eine erfolgrei-
che Anpassung an den Klimawandel für alle zu gewährleis-
ten.
Der Klimawandel beein�usst das Gesundheitssystem 

bzw. die Gesundheitsversorgung, wobei die Kompetenzen 
zur Vermeidung oder Abschwächung seiner direkten und 
indirekten gesundheit lichen Folgen fragmentiert sind und 
oft außerhalb des Gesundheitssystems liegen.
• Um der erhöhten Inanspruchnahme des Gesundheitssys-

tems infolge des Klimawandels zu begegnen, sind Maß-
nahmen erforderlich, die über den Verantwortungsbereich 
des Gesundheitssystems hinausgehen. 

• Verstärkte Vorhaltung und Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems haben nicht nur gesundheitsökonomische 
Implikationen, sondern tragen ihrerseits selbst durch ver-
stärkte Emissionen zum Klimawandel bei (z. B. durch 
Kühl- und Heizsysteme, Bescha±ung und Transport etc.).

• Ökonomische Bewertungen, die Kosten und Nutzen von 
spezi�schen Maßnahmen zum Schutz der Gesundheit vor 
den Folgen des Klimawandels untersuchen, liegen kaum 
vor. Die erhöhte Krankheitslast führt jedoch unumstritten 
zu ökonomischen Folgekosten, u. a. bedingt durch erhöhte 
Präventionskosten und Inanspruchnahme, Produktivitäts-
ausfälle (Krankenstände), direkte Schäden und Investiti-
onsaufkommen.

2.1  Einleitung 

In Anwendung des von der Weltgesundheitsorganisation 
bereitgestellten konzeptionellen Rahmens der Gesundheits-
determinanten (WHO, 2010) beschäftigt sich dieses Kapitel 
mit den sozialen, politischen und ökologischen Kontexten, 

Kernbotschaften 

Getrieben von der Temperaturentwicklung, die mit bei-
spielloser Geschwindigkeit voranschreitet, verändern sich 
weltweit wie auch in Österreich die klimatischen Bedin-
gungen, welche über konkrete Witterungsverläufe auf die 
Gesundheit direkten und indirekten Ein�uss haben.
• Bei gesundheitsrelevanten Klimaphänomenen sind in fol-

genden Bereichen größere Veränderungen zu erwarten: 
 � Extremereignisse hinsichtlich Auftrittshäu�gkeit, 

Dauer und Intensität (z. B. Hitzewellen, Hochwasser, 
Starkniederschläge), 

 � erhöhte Konzentrationen von Luftschadsto±en durch 
Klimawandel oder Klimaschutzmaßnahmen und

 � klimainduzierte Änderung der Verbreitungsgebiete 
lokal bisher nicht bekannter oder wenig verbreiteter all-
ergener P¯anzen und krankheitsübertragender Orga-
nismen (z. B. Anopheles-Mücken).

Um die Resilienz der Gesellschaft gegenüber erwartbaren 
gesundheitsrelevanten Klimafolgen zu erhöhen, müssen mög-
liche relevante Systemwechselwirkungen erforscht und daraus 
Adaptionsstrategien abgeleitet werden. 

Die demographische Zusammensetzung der Bevölke-
rung spielt für die Analyse der Auswirkungen des Klima-
wandels auf die Gesundheit ebenfalls eine wichtige Rolle. 
• Bevölkerungsgruppen unterscheiden sich hinsichtlich 

ihrer Vulnerabilität, da diese verschiedenste Ursachen 
haben kann: Besonders vulnerable Gruppen sind ältere 
Menschen, Kinder, Menschen mit Behinderung, Perso-
nengruppen mit niedrigem Einkommen, die aufgrund 
struktureller, recht licher und kultureller Barrieren oft nur 
eingeschränkten Zugang zur Gesundheitsinfrastruktur 
oder zu Gesundheitsverständnis haben. Diese strukturellen 
Rahmenbedingungen sind allerdings von jenen, welche in 
der persön lichen Lebensführung verankert sind (Ernäh-
rung, sport liche Aktivitäten, Lebensstil), abzugrenzen.

• Infolge der fortschreitenden demographischen Alterung ist 
damit zu rechnen, dass ein zunehmender Anteil der Bevöl-
kerung Österreichs Teil der Risikogruppe wird. Betrug die 
Zahl der Personen im Alter von 65 und mehr Jahren im 
Jahr 2017 1,63 Mio., so wird diese bis 2030 um eine halbe 
Million (31 %) auf 2,13 Mio. zunehmen.

• Weniger eindeutig sind die Vulnerabilitätse±ekte von Mig-
ration, die als weitere wichtige Auswirkung klimatischer 
Veränderungen auf Bevölkerungen gesehen werden kann. 
Während diese zumeist innerhalb nationaler Grenzen 
statt�ndet, deutet eine zunehmende Zahl an Studien dar-
auf hin, dass Umweltein¯üsse auch internationale Migra-
tion hervorrufen können. Durch Migration nach Öster-
reich ist mit einer Zunahme des Anteils der Risikogruppe 
an der österreichischen Bevölkerung zu rechnen.

• Nicht zu vernachlässigen ist auch der indirekte Ein¯uss 
von klimatischen Veränderungen auf Migrationstenden-
zen durch die Befeuerung von Kon¯ikten, was zweifellos 
für eine Zunahme der Vulnerabilität sorgt. Zugleich leistet 



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

130

hen werden, wie die wirtschaft lichen Rahmenbedingungen 
sich auf die Gleichheit im Gesundheitssystem auswirken kön-
nen (Wenzl u. a., 2017). 

Aber nicht nur Transformationen in der Wirtschaft und im 
Gesundheitssystem beein¯ussen die Gesundheit der Bevölke-
rung, auch die Bevölkerung selbst verändert sich. Die Verän-
derung der Bevölkerung wird im Wesent lichen durch Fertili-
tät, Mortalität und Migration bestimmt, woraus sich die 
Bevölkerungsgröße und -verteilung ergeben. In Österreich 
führen eine längere Lebenserwartung und langfristige 
Abwärtstrends in der Fertilität zu einer Alterung der Bevölke-
rung. Diese Veränderung der Altersstruktur wirkt sich durch 
den verringerten Anteil an erwerbstätiger Bevölkerung auf das 
Rentensystem und durch den vergrößerten Bedarf nach Lang-
zeitp¯ege auf soziale Sicherungssysteme, wie das Gesund-
heitssystem, aus (Hsu u. a., 2015). In ähn licher Weise trägt 
auch die Migration (nicht nur hinsichtlich der Bevölkerungs-
zahl, sondern auch ihrer Zusammensetzung) zum demogra-
phischen Wandel bei (Philipov & Schuster, 2010). Zuletzt 
beein¯ussen diese demographischen Veränderungen die Mor-
biditätsmuster, da sie sich auf den Anteil an gefährdeter 
Bevölkerung auswirken. Die Populationsdynamik ist somit 
als zentrale Gesundheitsdeterminante zu sehen.

Wenngleich nicht explizit im ursprüng lichen konzeptio-
nellen Rahmen der sozialen Gesundheitsdeterminanten 
genannt, hat auch der Klimawandel o±ensichtlich einen Ein-
¯uss auf Determinanten wie Wirtschaft, Gesundheitssystem 
und Bevölkerungsdynamik. Was die Auswirkungen des Kli-
mawandels auf die Wirtschaft anbelangt, dürften einige Län-
der in der nörd lichen Hemisphäre sogar pro�tieren, da sich 
die landwirtschaft liche Produktion erhöhen und Heizkosten 
verringern könnten. Für den Großteil der rest lichen Welt, 
speziell in den tropischen und subtropischen Gebieten, wer-
den jedoch eher negative wirtschaft liche E±ekte der Erder-
wärmung vorhergesagt, die vom Rückgang der Ernteerträge 
und der Arbeitsproduktivität bis hin zu Schäden an Produkti-
onsstätten reichen (IPCC, 2007b). Weiters sagt der IPCC 
voraus, dass die positiven wirtschaft lichen E±ekte des Klima-
wandels sich bei einem weiteren Anstieg der Emissionen (was 
mit einem Anstieg der globalen Durchschnittstemperaturen 
einhergeht) ins Negative kehren und zunehmend intensivie-
ren.

Ebenso kann der Klimawandel sich auf das Gesundheits-
system auswirken. Gesundheitseinrichtungen können direk-
ten Schaden nehmen, aber auch indirekte Schäden sind mög-
lich, z. B. aufgrund des Wiederauftretens oder der erneuten 
Zunahme bestimmter Infektionskrankheiten, wobei zeitge-
rechtes Risikomanagement und Vorbereitungsmaßnahmen 
im ö±ent lichen Gesundheitssystem vonnöten sein werden, 
um mit den neuen Anforderungen Schritt zu halten. Antwor-
ten des ö±ent lichen Gesundheitswesens auf diese neuen Her-
ausforderungen müssen hierbei sowohl die Möglichkeit der 
Klimawandelabschwächung als auch der rechtzeitigen Anpas-
sung sowie mög liche „Co-Bene�ts“ in Betracht ziehen (Frum-
kin u. a., 2008; Haines, 2017). Treibhausgase zu reduzieren, 
würde nicht nur helfen, den Klimawandel einzudämmen, 

die sich auf Gesundheit auswirken – speziell Bevölkerungsdy-
namik, Wirtschaft und das Gesundheitssystem. Besonderes 
Augenmerk wird auch auf Veränderungen in der Vulnerabili-
tät gelegt. Ausgangspunkt ist aber einmal mehr der Klima-
wandel, dessen direkte, wie auch indirekte Gesundheitsaus-
wirkungen im Kontext des komplexen Wechselspiels der drei 
genannten Determinanten gesehen werden muss. Eine 
Zunahme der Häu�gkeit wie auch der Intensität von Extrem-
wetterereignissen wie Flutkatastrophen, Dürren oder Hitze-
wellen können direkte körper liche und psychische Gesund-
heitsfolgen haben (McMichael & Lindgren, 2011). Beispiele 
für indirekte Gesundheitsfolgen des Klimawandels sind die 
Ausbreitung von Krankheitserregern und auch allergenen 
P¯anzen, die sich aus den Veränderungen des Ökosystems 
ergeben. Des Weiteren beein¯usst der Klimawandel das sozio-
ökonomische und politische Umfeld, in dem Ungleichheiten 
im Gesundheitssystem entstehen können (Walpole u. a., 
2009). 

Dieses Kapitel berücksichtigt, dass die Gesundheitsdeter-
minanten nicht statisch bleiben, sondern einem ständigen 
Wandlungsprozess unterworfen sind. Die Finanzkrise von 
2008 illustriert beispielsweise wie wirtschaft liche Veränderun-
gen durch die Schwächung sozialer Sicherungssysteme 
Gesundheit negativ beein¯ussen können. Infolge �skalischer 
Einschnitte im Wohlfahrtsstaat geriet das Gesundheitssystem 
in vielen europäischen Ländern wie Griechenland, Spanien 
oder Portugal stark unter Druck (Karanikolos u.  a., 2013). 
Tatsächlich zeigt eine Vielzahl an empirischen Studien konsis-
tente Evidenz für einen Anstieg bei den Selbstmorden wie 
auch verschlechterte psychische Gesundheit infolge der euro-
päischen Finanzkrise (Parmar u. a., 2016). In diesem Fall 
scheint die sich verschlechternde Wirtschaftslage die Gesund-
heitssituation der Bevölkerung durch Stress und Angst vor 
Jobverlust zu belasten sowie durch mangelnde Finanzierung 
des Gesundheitssystems die Versorgung zu gefährden. Dies 
erhöht die Vulnerabilität gegenüber den Folgen des Klima-
wandels.

Zugleich befand sich das Gesundheitssystem – als weitere 
wichtige Gesundheitsdeterminante – in einem permanenten 
Reformzustand. In vielen Ländern mit allgemeiner Gesund-
heitsversorgung herrscht Bedarf an der Reformierung des 
Gesundheitsmanagements wie auch der Finanzierung. Die 
Bandbreite der nötigen Veränderungen reicht dabei von 
Dezentralisierungsschritten auf der regionalen oder auch 
lokalen Ebene, wie z. B. in Italien, über die Entwicklung von 
Präventions- und Gesundheitsförderungskampagnen, wie 
z. B. in Spanien und Portugal, bis hin zur Standardisierung 
und Defragmentierung von P¯egeleistungen, wie z. B. in 
Österreich (Hofmarcher, 2014; Serapioni & Matos, 2014). 
Während einige Politikmaßnahmen darauf abzielten, die 
ö±ent liche Gesundheit zu verbessern und Gesundheitsleis-
tungen aufrechtzuerhalten, handelte es sich oftmals auch um 
Maßnahmen zur Kürzung von Kosten infolge des ökonomi-
schen Schocks. Das verringerte Ausmaß der Krankenversiche-
rung in Spanien oder der Anstieg von Selbstbehalten in Däne-
mark, Frankreich und Italien können dabei als Beispiele gese-
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Reformdruck ausgesetzt ist. Um den Anforderungen ö±ent-
licher Gesundheit im 21. Jahrhundert gerecht zu werden, 
muss sich das Gesundheitssystem mit den Folgewirkungen 
von Klimawandel und Demographie auseinandersetzen und 
Antworten auf neue Herausforderungen �nden. Es gilt, vul-
nerable Gruppen aber auch Hochrisikogebiete zu identi�zie-
ren und spezi�sch auf diese abgestimmte Vorsorgemaßnah-
men zu entwickeln, um nicht leistbare Ine²zienzen zu ver-
meiden. Wie stark sich Klimawandel und demographischer 
Wandel letzten Endes auf die ö±ent liche Gesundheit auswir-
ken, wird nicht zuletzt vom Erfolg oder Misserfolg dieser 
Bemühungen abhängen. 

2.2   Entwicklung der gesund-
heitsrelevanten Klimaindika-
toren: Klimavergangenheit 
und Klimaprojektionen

2.2.1 Klimawandel & Treibhausgase

Für die Entwicklung der Spezies Mensch war das Klima schon 
immer von großer Bedeutung. Das Holozän, in dem sich die 
Menschheit von der Steinzeit bis zur Gegenwart entwickelt 
hat, ist von geringen Temperaturschwankungen geprägt (siehe 
Abb. 2.1). 

Das letzte Millennium (rechts in Abb.  2.1) wird in drei 
Abschnitte unterteilt: das „mittelalter liche Klimaoptimum“, 
die „kleine Eiszeit“ und der aktuelle Zeitraum anthropogener 
Erwärmung. Das „mittelalter liche Klimaoptimum“ wird u. a. 
mit warmen Meeresober¯ächentemperaturen im Nordatlan-
tik in Verbindung gebracht, die dazu führten, dass die vor-
herrschenden Westwinde im Vergleich zu anderen Perioden 
milde, feuchte Luftmassen in den europäischen Kontinent 
getragen haben. Dieser E±ekt wurde durch häu�ge positive 
Phasen der NAO (Nordatlantische Oszillation; Hurrel, 1995) 
verstärkt. Abgesehen davon gab es während des „mittelalter-
lichen Klimaoptimums“ ungewöhnlich wenige Vulkanerupti-
onen (Glaser, 2001). Die „kleine Eiszeit“ hingegen war von 
besonders starken und häu�g auftretenden Vulkanausbrü-
chen geprägt, die zu einer Abkühlung führten. Darüber hin-
aus war die Sonne während der „kleinen Eiszeit“ in ihrer (auf 
die letzten 2000 Jahre bezogenen) inaktivsten Phase und hat 
daher dem Klimasystem vergleichsweise wenig Energie zur 
Verfügung gestellt. Beide E±ekte haben sich überlagert und 
niedrige Durchschnittstemperaturen zur Folge gehabt (siehe 
z. B. P�ster, 1999). Die Folge waren Hungersnöte und Epide-
mien in Eurasien, die beispielsweise in China sehr gut doku-
mentiert sind. Aus historischen Aufzeichnungen lässt sich 
ablesen, dass während kälterer Perioden die Wahrscheinlich-
keit größerer Epidemien, die mehr als 3 chinesische Provinzen 

sondern auch gesundheit liche Vorteile bringen, weil klimabe-
zogene Risiken verringert werden würden.

Was die Auswirkungen des Klimawandels auf die Bevölke-
rungsdynamik anbelangt, verdichtet sich die Evidenz, dass 
Extremwetterereignisse sowie eine Verschlechterung der Luft-
qualität mit beträcht licher Überschussmortalität einhergehen 
(Forzieri u. a., 2017; Silva u. a., 2013). Zugleich wirkt sich der 
Klimawandel auf Migration aus, die E±ekte können jedoch 
sowohl positiv als auch negativ sein: Während der Klimawan-
del einerseits Migration über kürzere Distanzen erhöht, ver-
ringert er gleichzeitig Migration über weitere Strecken. Wei-
ters dürfte der Klimawandel Migration eher indirekt beein-
¯ussen, und zwar indem er die ökonomischen, politischen 
und gesellschaft lichen Treiber von Migration anfeuert (Black, 
Adger u. a., 2011). Die damit einhergehenden Veränderun-
gen in der Bevölkerungsverteilung und -struktur wirken sich 
zugleich wieder auf die dem Klimawandel ausgesetzte Bevöl-
kerung aus. Tatsächlich sind die vom Klimawandel ausgehen-
den gesundheit lichen Gefahren nicht gleichmäßig über alle 
Bevölkerungsschichten verteilt und es gilt, demographische 
Unterschiede in der Vulnerabilität zu berücksichtigen (Mut-
tarak u. a., 2016).

Der Klimawandel kann also als neue Form des Gesund-
heitsrisikos bezeichnet werden, welche Vorbereitungs- und 
Anpassungsmaßnahmen, sowohl vonseiten des Staates (z. B. 
Gesundheitssystem, Infrastruktur, Frühwarnsysteme) als auch 
vonseiten der Individuen (z. B. individuelle Vorbereitung, 
Diversi�kation von Lebensgrundlagen, Anpassung des 
Lebensstils) erfordert. Die Auswirkungen des Klimawandels 
auf Gesundheit können nur dann in Grenzen gehalten wer-
den, wenn man die von ihm hervorgerufenen Veränderungen 
in den Gesundheitsdeterminanten rechtzeitig erkennt und 
auf sie eingeht. 

Diesem Ziel verp¯ichtet, widmet sich Kapitel 2.2 zunächst 
dem Klimawandel als Gesundheitsdeterminante. Die speziell 
für Österreich zu erwartenden Auswirkungen sich global ver-
ändernder klimatischer Bedingungen werden beschrieben 
und in Bezug auf ihre Folgen für die gesundheit lichen Rah-
menbedingungen analysiert. Im Anschluss daran beschäftigt 
sich Kapitel 2.3 mit dem demographischen Wandel, der zeit-
gleich mit dem Klimawandel für Veränderungen in der öster-
reichischen Gesundheitslandschaft sorgt. Hier gilt es einer-
seits das Phänomen der Alterung in Österreich und anderen 
industrialisierten Ländern zu thematisieren, andererseits das 
anhaltend starke Bevölkerungswachstum in anderen Teilen 
der Welt, das sich ebenfalls auf Österreich auswirkt, weil es 
den Migrationsdruck aber auch den ökologischen Fußab-
druck der Menschheit im Allgemeinen erhöht. Kapitel 2.4 
bezieht als weitere Gesundheitsdeterminante die Wirtschaft 
mit ein und stellt diese in den Kontext der bereits besproche-
nen Veränderungen in Umwelt und Demographie. Beide 
können zum Auslöser für Krisenerscheinungen werden, wel-
che sich auf Produktivität, Ertrag und Wachstum auswirken. 
Zuletzt kommt Kapitel 2.5 noch auf das Gesundheitssystem 
zu sprechen, welches als Gesundheitsdeterminante von den 
zuvor genannten Ein¯ussfaktoren einem permanenten 
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mensch liche Aktivitäten in die Atmosphäre eingetragen wer-
den, tragen dazu bei. Dies sind unter anderem Kohlendioxid 
(CO2), Methan (CH4) und Lachgas (N2O). Sie kommen zum 
Teil natürlich in der Atmosphäre vor, werden aber seit der 
industriellen und der Agrarrevolution verstärkt durch 
mensch liche Aktivitäten ausgestoßen. Die Verbrennung fossi-
ler Energieträger ist die primäre Quelle von atmosphärischem 
CO2, aber auch Entwaldung, Landnutzungsänderungen und 
Bodendegradation tragen zu höheren Raten an CO2-Emissio-
nen bei. CH4- und N2O-Emissionen werden beispielsweise 
durch landwirtschaft liche Aktivitäten – vor allem Rinder-
zucht –, die Abfallwirtschaft und die Verbrennung von Bio-
masse verursacht (EPA, 2017). 

Messungen aus Eisbohrkernen belegen, dass die Konzent-
ration der Treibhausgase in der Atmosphäre eng mit der glo-
balen Durchschnittstemperatur zusammenhängt (Abb. 2.2). 
Wegen starker Rückkoppelungsmechanismen zwischen Tem-
peratur und CO2-Konzentration kann sowohl ein Tempera-
turanstieg einen CO2-Anstieg bedingen (astronomische Aus-
löser in Paläozeiten, Abb. 2.2), als auch umgekehrt (gegen-
wärtiger Eintrag von CO2 in die Atmosphäre). Die ständig 
steigende THG-Konzentration in der Atmosphäre – 2015 
wurden erstmals seit Beginn der direkten CO2-Messungen in 
der Atmosphäre Mitte des vorigen Jahrhunderts 400 parts per 
million (1 ppm, entspricht 0,001 0/00) überschritten – führt 
daher zur Erwärmung. Die Tatsache, dass der Klimawandel 
statt�ndet und menschengemacht ist, steht in der Wissen-
schaft außer Frage (Cook u. a., 2016).

Die Erhöhung der Durchschnittstemperatur führt bereits 
jetzt zu Veränderungen in der Phänologie der P¯anzen, die 
sich in weiterer Folge auf Prozesse in Ökosystemen und damit 
auch auf die Biodiversität auswirken. Die Wüstenbildung und 
andere Landschaftsveränderungen schreiten voran. Die 
Erwärmung der Meere hat bereits erheb liche Auswirkungen 
auf die Biodiversität in den Meeren, beispielsweise verlieren 
durch das Korallensterben viele Arten ihr Habitat. Das Ver-
schwinden des Meereises in den Polarregionen und der 
Anstieg des Meeresspiegels sind bereits merkbar, ebenso regi-

betrafen, gegenüber wärmeren Perioden um 40 % erhöht war 
(McMichael, 2012). Auch die Pestepidemie in Europa fällt in 
diesen Zeitraum. Die „anthropogene Warmzeit“ beginnt 
Mitte des 19. Jahrhunderts in der industriellen Revolution. 
Neben abnehmendem Vulkanismus und einer Zunahme der 
Sonnenaktivität haben vor allem steigende und seither stets 
wachsende, anthropogen verursachte Treibhausgasemissionen 
die Abstrahlung der Energie von der Erdober¯äche (im lang-
welligen Bereich) ins All erschwert und derart die beobachtete 
Erwärmung forciert (siehe z. B. IPCC, 2001). 

Die gegenwärtige Klimaentwicklung unterscheidet sich 
von Klimaänderungen in der Vergangenheit einerseits 
dadurch, dass sie anthropogen verursacht ist, andererseits 
dadurch, dass sie bedeutend schneller voranschreitet, als das 
während des Holozäns jemals der Fall war. Gleichzeitig unter-
scheiden sich moderne Gesellschaften in vielen Aspekten von 
den Gesellschaften früherer Zeitalter. Technologische Errun-
genschaften und höherer Wohlstand haben neue Vulnerabili-
täten mit sich gebracht. 

Der anthropogene Treibhauseffekt

Der Treibhause±ekt ist ein Phänomen, das das Leben auf der 
Erde überhaupt erst ermöglicht. Sonnenstrahlung tri±t auf 
die Erde und etwa 30 % davon werden von der Atmosphäre 
und der Erdober¯äche zurück ins Weltall re¯ektiert. Die ver-
bleibende Einstrahlung wird von der Atmosphäre und der 
Erdober¯äche absorbiert, diese erwärmen sich und geben die 
Energie in Form von langwelliger Wärmestrahlung wieder ab. 
Treibhausgase (THG) in der Atmosphäre verstärken die 
Absorption der Wärmestrahlung, die von der Erdober¯äche, 
der Atmosphäre selbst und von den Wolken emittiert wird, 
was dazu führt, dass sich Erdober¯äche und Atmosphäre 
zusätzlich erwärmen. Gäbe es keinen Treibhause±ekt, würde 
die Temperatur der Erdober¯äche bei durchschnittlich -18 °C 
liegen (IPCC, 2013).

Das Treibhausgas, das diesen E±ekt überwiegend verur-
sacht, ist Wasserdampf. Aber auch Spurengase, die durch 

Mittelalter liches  Kleine  Anthropogene
Klimaoptimum  Eiszeit  Erwärmung

Abb. 2.1 (Matulla, Ressl): Temperaturverlauf im Holozän, in dem die Menschheit eine rasante, sich beschleunigende Entwicklung (von Pfeil 
und Bogen bis hin zur Erforschung des Weltraums) erfahren hat. Rechts oben sind die drei Phasen, in die das letzte Millennium unterteilt 
wird, benannt (siehe Text).
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Betrachtet man die Emissionen der verschiedenen Länder, 
so weist China vor den USA und Europa die meisten CO2-
Emissionen auf. Betrachtet man jedoch die Emissionen pro 
Kopf, liegen die USA nach wie vor mit Abstand vor den ande-
ren Industrieländern und China. China hat unterdessen bei 
den Pro-Kopf-Emissionen die EU etwa 2010 überholt und 
auch die Pro-Kopf-Emissionen in Indien steigen deutlich an 
(siehe Abb. 2.4)

Trends in Österreich 

In Österreich lagen die Pro-Kopf-Emissionen 2013 mit 7,1 t 
geringfügig über dem EU-28-Mittel, jedoch deutlich über 
dem globalen Durchschnitt von 4,4 t (Umweltbundesamt, 
2017). Beim Anteil der einzelnen Sektoren an den THG-
Emissionen in Österreich zeigt sich im Vergleich mit den 
internationalen Daten (siehe Abb. 2.3) ein geringerer Anteil 
an Emissionen aus der Landwirtschaft und, besonders au±al-
lend, ein doppelt so hoher Anteil aus dem Sektor Verkehr 
(verglichen mit dem Sektor Transport bei den internationalen 
Daten). Darüber hinaus sind die Emissionen im Verkehr im 
Vergleich zu 1990 drastisch angestiegen (siehe Abb. 2.5).

RCP-Szenarien

Wie stark der globale Klimawandel in Zukunft ausfallen wird 
und welche Auswirkungen damit verbunden sind, hängt vom 
menschlichen Verhalten ab. Dieses bestimmt die Emissionen 
und damit die THG-Konzentration in der Atmosphäre. Um 
verschiedene Szenarien darzustellen, nutzt das Intergovern-
mental Panel on Climate Change (IPCC) sogenannte „mental Panel on Climate Change (IPCC) sogenannte „mental Panel on Climate Change represen-
tative concentration pathways (RCPs)“, die verschiedene Maxitative concentration pathways (RCPs)“, die verschiedene Maxitative concentration pathways -
malwerte und Zeitpunkte beschreiben, zu denen die THG-
Emissionen ihr Maximum erreichen und wieder sinken (siehe 
Abb. 2.6). 

Das im Pariser Klimaabkommen festgeschriebene Ziel 
einer Erwärmung um nicht mehr als 2 °C gegenüber vorin-
dustrieller Zeit entspricht dem ambitioniertesten IPCC Sze-

onale Einschränkungen in der Wasserverfügbarkeit. Diese 
E±ekte werden mit zunehmender Erwärmung weiter ver-
schärft. Der Klimawandel zeigt sich aber nicht nur in der 
Erhöhung der Durchschnittstemperaturen. Es ist eine 
Zunahme an Extremwetterereignissen wie Dürren, Hitzewel-
len, Starkregenereignissen und tropischen Wirbelstürmen 
(Hurrikans, Taifune, ) zu erwarten und auch zum Teil schon 
zu beobachten. Die Veränderungen können bewa±nete Kon-
¯ikte und Fluchtbewegungen auslösen bzw. diese verstärken 
(IPCC, 2014).

Anteile am THG-Ausstoß 

Global gesehen tragen die Wirtschaftssektoren Produktion 
von Strom und Wärme, Land- und Forstwirtschaft und Land-
nutzung, Industrie sowie Transport am meisten zu den THG-
Emissionen bei (Abb. 2.3). 

Abb. 2.2: Atmosphärische CO2- (in ppm, blau) und CH4- (in ppb, 
rot) Konzentration sowie Temperaturabweichungen in der Antarktis 
(in °C, schwarz) in den letzten 800.000 Jahren. Sichtbar wird die 
stark erhöhte THG-Konzentration der Gegenwart (rechts). Quelle: 
Centre for Ice and Climate (2018), Universität Kopenhagen, lt. 
Skeptikalscience.com

Abb. 2.3: Globale THG-Emissionen nach ökonomischen Sektoren. 
Elektrizität und Wärmegewinnung sowie verschiedene Landnut-
zungsformen machen gemeinsam die Hälfte der anthropogen 
emittierten THGs aus. Quelle: IPCC, 2013

Abb. 2.4: Pro-Kopf-Emissionen in t CO2 pro Person und Jahr 
verschiedener Länder im Vergleich zwischen 1960 und 2020. 
Quelle: Quéré u.a., 2016.
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des 19. Jahrhunderts – das ist ein etwa doppelt so hoher 
Anstieg wie die Erwärmung im globalen Durchschnitt. Auch 
bei Einhaltung des 2 °C Ziels könnte in Österreich die Durch-
schnittstemperatur um 4 °C bezogen auf Ende des 19. Jahr-
hunderts ansteigen (APCC, 2014).

Das Pariser Klimaabkommen und Konsequenzen

Im Dezember 2015 wurde auf der COP21 in Paris zwischen 
den Regierungen von 195 Ländern ein Abkommen ausgehan-
delt, das 2016 schon von hinreichend vielen Parlamenten 
rati�ziert worden war, sodass es im November 2016 völker-
rechtlich verbindlich in Kraft treten konnte. Auch Österreich 
und die EU haben das Pariser Klimaabkommen rati�ziert. 
Man hat sich darauf geeinigt, den Anstieg der Durchschnitts-
temperatur weltweit auf deutlich weniger als 2 °C im globalen 
Durchschnitt gegenüber dem vorindustriellen Stand zu 
beschränken und Anstrengungen zu machen, den Tempera-
turanstieg auf 1,5 °C zu beschränken (Europäische Kommis-
sion, 2016). Auch bei Erreichen des 1,5 °C Ziels muss noch 
mit erheb lichen Auswirkungen auf Umwelt, Gesundheit und 
Wirtschaft gerechnet werden.

Im Pariser Übereinkommen wurden keine verbind lichen 
Maßnahmen für die einzelnen Länder festgesetzt, wie das ver-
einbarte Ziel zu erreichen ist, noch recht liche Konsequenzen 
bei Nichteinhaltung des jeweiligen Ziels, aber es legt ein Ver-
fahren der schrittweisen Anhebung der Reduktionen fest. Die 
derzeit von den Regierungen versprochenen Beiträge zur 
Emissionsreduktion (Nationally Determined Contributions, 
NDCs) decken nur etwa ein Drittel der für ein Erreichen 

nario, dem RCP 2.6 Szenario. Unter realistischen Annahmen 
und Berücksichtigung der wirtschaft lichen Entwicklung muss 
der jähr liche globale THG-Ausstoß nicht später als 2020 sein 
Maximum erreichen. Die Industriestaaten müssen zudem bis 
2050 ihre THG-Emissionen um 80–95 % reduzieren.

Weltweit muss 2030 das Emissionsniveau wieder auf jenes 
von 1990 gesenkt werden und bis 2050 weiter auf 20–30 % 
des Emissionsniveaus von 1990 sinken. Um das 1,5 °C Ziel zu 
erreichen, ist eine deutlich raschere Reduktion der Treibhaus-
gasemissionen nötig.

In Österreich war die Temperatur um 2014 im Mittel 
mehr als 2 °C höher als die Durchschnittstemperatur Ende 

Abb. 2.5: Anteil der Sektoren an den gesamten THG-Emissionen 2015 (links) und Änderung der Emissionen zwischen 1990 und 2015 
(rechts). Besonders der Sektor Verkehr verzeichnet einen starken Zuwachs. Der Anteil des Sektors Verkehr ist in Österreich doppelt so hoch 
wie im globalen Durchschnitt. Quelle: Umweltbundesamt, 2017

Abb. 2.6: Anstieg der globalen Durchschnittstemperatur bis 2100 
unter den zwei extremen RCP-Szenarien unter Berücksichtigung von 
32 bzw. 39 Modellen. Rechts sind die durchschnitt lichen Tempera-
turen zwischen 2081 und 2100 unter allen vier RCP-Szenarien 
dargestellt. Die größeren Unsicherheiten im RPC 8.5 Szenario sind 
darauf zurückzuführen, dass Vorhersagen schwerer werden, je 
weiter das Szenario sich von den Bedingungen der Gegenwart 
entfernt. Quelle: IPCC, 2013
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strahlung oder körper licher Aktivität zu einer direkten Über-
hitzung des Körpers (Hitzschlag) führen. Weiter verbreitet ist 
jedoch eine generelle thermische Belastung, welche nicht nur 
von den absoluten Temperaturwerten, sondern auch von der 
Länge der Belastung abhängt, da diese kumuliert. Deshalb 
sind Hitzewellen besonders belastend. Dabei ist nicht nur die 
Maximaltemperatur unter Tag relevant, sondern auch die 
nächt liche Abkühlung, also die Minimumtemperatur. Die 
nächt liche Abkühlung spielt eine besondere Rolle für die 
Innenklimate der Gebäude, da nächt liches Lüften häu�g die 
einzige Möglichkeit ist, Wohnbereiche während einer Hitze-
welle zu kühlen. Die meteorologische Kenngröße zur Quanti-
�zierung der akuten Hitzebelastung ist das Temperaturmaxi-
mum. Gerne werden hierfür in Österreich die Anzahl der 
Hitzetage (Höchsttemperatur � 30 °C) verwendet. Als Indi-
kator für die nächt liche Abkühlung dient das Temperaturmi-
nimum und als Grenzwert für Nächte mit geringer Abküh-
lung werden Tropennächte (Abkühlung nicht unter 20 °C) 
verwendet. Tropennächte sind derzeit noch recht selten in 
Österreich und werden überwiegend in städtischen Gebieten 
erreicht. In Wien wurden aber auch schon Nächte beobach-
tet, in denen das Temperaturminimum nicht unter 25 °C 
absank. 

Für Hitzewellen gibt es weltweit verschiedene De�nitio-
nen. Eine für Mitteleuropa sehr brauchbare De�nition 
stammt aus Tschechien (Kyselý, 2004) und klassi�ziert eine 
Hitzewelle als Ereignis, das voraussetzt, dass an mindestens 3 
aufeinanderfolgenden Tagen eine Maximaltemperatur von 
> 30 °C erreicht wird. Die HItzewelle endet, wenn die maxi-
male Temperatur an einem Tag unter 25 °C oder die mittlere 
Maximaltemperatur aller Tage der Periode unter 30 °C sinkt.

In Österreich hat die Temperatur im Jahresmittel seit den 
1880er Jahren um mehr als 2 °C zugenommen, was im Ver-
gleich zur Temperaturzunahme im globalen Mittel eine dop-
pelt so hohe Erwärmung bedeutet. Diese verlief in zwei Schü-
ben, wobei vor allem die zweite Erwärmungsphase von 1980 
bis heute von anthropogenen THGs angetrieben wurde 
(APCC, 2014). Obwohl die Temperaturzunahme in ganz 
Österreich sehr ähnlich ist, ist die Hitzebelastung durch die 
Seehöhenabhängigkeit der Temperatur räumlich stark unter-
schiedlich. 

Als ein Beispiel für die wärmsten österreichischen Regio-
nen im pannonischen Osten Österreichs kann die Station 
Wien Hohe Warte dienen. Sie liegt zwar im Stadtgebiet von 
Wien, jedoch am stark begrünten Stadtrand in den Ausläu-
fern des Wienerwaldes. Dadurch ist sie nicht so stark durch 
den städtischen Wärmeinsele±ekt beein¯usst (dem dichtbe-
bauten städtischen Bereich ist ein eigener Abschnitt gewid-
met, siehe Spezialfall Stadt). An der Station Wien Hohe Warte 
ist die Anzahl der Hitzetage (Tage mit Temperaturmaximum 
gleich oder über 30 °C) von 9,9 Tagen (Mittelwert für den 
Zeitraum 1961–1990) auf 15,3 Tage (Mittelwert für den 
Zeitraum 1981–2010) gestiegen, sie haben sich also praktisch 
verdoppelt. Auch die nächt liche Hitzebelastung zeigt einen 
zunehmenden Trend. Die mittlere jähr liche Anzahl der war-
men Nächte (Tage mit Temperaturminimum gleich oder über 

einer Erwärmung deutlich unter 2 °C benötigten Emissions-
reduktion ab (UNEP, 2017).

In der Klima- und Energiestrategie „mission2030“ 
(BMNT & BMVIT 2018) bekennt sich die österreichische 
Bundesregierung zum Pariser Klimaziel, strebt allerdings 
gemäß aktuellen EU-Vorgaben bis 2030 nur eine 36 %ige 
Reduktion der Treibhausgasemissionen gegenüber 2005 an 
(BMNT & BMVIT, 2018). Dies wird zu Einhaltung des 
Pariser Abkommens nicht genügen. Konkrete organisatori-
sche Schritte und Instrumente zur Zielerreichung sind in der 
österreichischen Strategie nicht angeführt.

2.2.2  Gesundheitsrelevante Klima-
faktoren 

Der Klimawandel kann sich sowohl direkt als auch indirekt 
auf die mensch liche Gesundheit auswirken. Unter den direk-
ten Auswirkungen sind thermische E±ekte von besonderer 
Bedeutung. Neben diesen treten aber auch Todesfälle, Verlet-
zungen und Krankheiten als direkte Folge extremer Wetterer-
eignisse, wie etwa Stürme oder Hochwasser, auf. Auch Trau-
mata infolge erschreckender oder schmerzhafter Erlebnisse in 
Zusammenhang mit Extremereignissen zählen zu dieser Kate-
gorie. Die indirekten Auswirkungen sind noch vielfältiger als 
die direkten: Höhere Temperaturen können sich beispiels-
weise auf die Menge und das saisonale Auftreten allergener 
Pollen auswirken, während sich durch eine Zunahme an Star-
kregenereignissen und eine darau±olgende Zunahme an 
krankheitsübertragenden Insekten zusätz liche gesundheit-
liche Auswirkungen ergeben können. In Tabelle 2.1 wurden 
meteorologische Veränderungen und deren gesundheitsrele-
vanten Wirkungen zusammenfassend dargestellt. 

Im Folgenden wird die gegenwärtige Situation gesund-
heitsrelevanter Klimafaktoren in Österreich kurz umrissen.

Direkte Auswirkungen

Im Bezug auf die direkten Auswirkungen ist es wichtig, zwi-
schen Klimaveränderungen, also Veränderungen der klimati-
schen Verhältnisse im 30-jährigen Mittel, und Wetterextre-
men, die in täg lichen oder noch kürzeren zeit lichen Skalen 
statt�nden, zu unterscheiden. Sowohl die Häu�gkeit als auch 
das Ausmaß von Wetterextremen können sich im Zuge des 
Klimawandels ändern. Der statistische Nachweis dieser Ände-
rungen ist oft schwierig, da die verfügbaren Zeitreihen meist 
eine zu geringe zeit liche wie räum liche Au¯ösung aufweisen 
(APCC, 2014). 

Thermische Effekte

Zu warme Temperaturen können in verschiedener Hinsicht 
unterschied liche Wirkungen auf die Gesundheit haben. Sehr 
heiße Temperaturen können in Kombination mit Sonnen-
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17 °C) ist an der Station der Hohen Warte in der gleichen Zeit 
von 18,4 auf 27,8 gestiegen. Tropennächte traten 1961–1990 
auf der Hohen Warte im Durchschnitt 1,6 Mal pro Jahr auf, 
heute (1988–2017) bereits in 5,6 Nächten. Damit hat sich 
deren Anzahl mehr als verdreifacht.

Am anderen Ende der Temperaturskala stehen Kälteereig-
nisse, die sich ebenfalls auf die menschliche Gesundheit aus-
wirken. Frosttage mit einer Minimaltemperatur < 0 °C kom-
men in den Tie¯agen Österreichs in etwa an 80 Tagen im Jahr 
vor, während sie im Hochgebirge an über 200 Tagen im Jahr 
auftreten können. An der Station Wien Hohe Warte wurden 
im Zeitraum 1961–1990 noch 72,0 Frosttage im Jahr gemes-
sen, in den letzten 30 Jahren (1988–2017) hingegen nur 
mehr 62,8 Tage. Einen ähnlich starken Rückgang beobachtet 
man bei den Eistagen (Maximaltemperatur < 0 °C). Hier nah-
men die Werte von 24,1 Eistagen während der Klimanormal-
periode 1961–1990 auf 18,6 während der letzten 30 Jahre ab.

In Abbildung 2.7 ist die zeitliche Entwicklung der Tempe-
raturindikatoren Hitzetage, Tropennächte, Frosttage (Mini-
mumtemperatur < 0 °C) sowie Eistage für die Station Wien 
Hohe Warte seit Beginn des 20. Jahrhunderts dargestellt. 
Trotz der starken Schwankungen der Indikatoren von Jahr zu 
Jahr sind die Zunahme der Hitzebelastung sowie die Abnahme 
der Kältebelastung deutlich zu sehen. Am dramatischsten ist 
die Entwicklung bei den Tropennächten. Kamen Tropen-
nächte in Wien zu Beginn des 20. Jahrhunderts nur alle paar 
Jahre vor, so war das letzte Jahr ohne Tropennacht das Jahr 
1985. Seit den 1990er Jahren treten immer wieder Einzel-
jahre mit 10 und mehr Tropennächten auf. 2015 konnten 
sogar 23 Tropennächte beobachtet werden.

Spezialfall Stadt

Das Klima im urbanen Raum unterscheidet sich deut-
lich vom Klima der ruralen Umgebung. Der hohe Anteil 
der Versiegelung, charakterisiert durch niedrige Re¯exion 
und erhöhte Absorption der Sonneneinstrahlung, die Wär-
mespeicherung der Gebäude, die fehlende Vegetation, 
reduzierte Ventilation, die verhinderte Strahlungsabküh-
lung in bebauten Gebieten sowie die Freisetzung von anth-
ropogener Wärme sind die wichtigsten Ursachen der ver-
änderten Energiebilanz in Städten, die unter anderem zu 
einer deutlichen Temperaturunterschied zwischen Stadt 
und Umland führen (Landsberg, 1981; Oke, 1982; Oke 
u. a., 1991). Dieses Phänomen ist in der Literatur als städ-
tische Wärmeinsel (Urban Heat Island; UHI) bekannt. Der Urban Heat Island; UHI) bekannt. Der Urban Heat Island
UHI-E±ekt ist besonders in der Nacht ausgeprägt und 
kann sowohl positive (z.B. geringerer Heizbedarf im Win-
ter) als auch negative Auswirkungen (z. B. mehr Kühlbe-
darf im Sommer) haben. 

Die extreme Wärmebelastung, besonders die Exposi-
tion gegenüber übermäßiger Hitzebelastung während län-
ger andauernden Hitzewellen, erhöht das Risiko für die 
menschliche Gesundheit und kann schwere Erkrankungen 
hervorrufen (Souch & Grimmond, 2004; Tan u. a., 2007; 

Abb. 2.7: Entwicklung der Hitzetage (links oben), der Tropennächte 
(rechts oben), der Frosttage (links unten) sowie der Eistage (rechts 
unten) seit Beginn des 20. Jahrhunderts an der Station Wien Hohe 
Warte. Datenquelle ZAMG. 
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qualität und die Abwasserentsorgung haben können. Hier-
unter fallen kleinräumige Starkniederschläge, Über¯utungs-
ereignisse, Schneefall, Vereisung und Gewitter sowie Dürre-
perioden.

Von Starkniederschlägen wird meist gesprochen, wenn 
entweder Niederschlagsmengen gewisse Schwellenwerte über-
schreiten, wobei dazu mehr oder weniger willkürlich festge-
legte Grenzwerte (z. B. 30 mm Tagesniederschlag) herangezo-
gen werden, oder wenn die Niederschlagsmenge im Vergleich 
zum Durchschnittsniederschlag einer Region mit einer gewis-
sen Seltenheit auftritt (z. B. 99er Perzentil). Ebenso werden 
Hochwasserereignisse nach der Häu�gkeit, in der der Pegel-
stand im jeweiligen Ausmaß überschritten wird, klassi�ziert 
(z. B. 100-jähriges Hochwasser, HQ100).

Aufgrund der topographischen Situation in Österreich ist 
es schwierig, einheit liche Niederschlagstrends zu erkennen. 
Grundsätzlich sind in der anthropogenen Erwärmungsphase 
beim Niederschlag die Veränderungen aber deutlich weniger 
signi�kant als bei der Temperatur (Nemec u. a., 2011). In den 
vergangenen zwei Jahrhunderten ist keine Zunahme der 
exzessiv nassen oder exzessiv trockenen Monate in den großen 
Flusseinzugsgebieten des Großraums Alpen feststellbar. In der 
Periode 1976–2007 haben allerdings die maximalen jähr-
lichen Hochwasserab¯üsse in etwa 20 % der Einzugsgebiete 
in Österreich zugenommen, wobei 43 % der Jahreshöchst-
hochwässer auf lange Niederschläge zurückzuführen waren 
(APCC, 2014). 

Bei kleinräumigen kurzfristigen Starkniederschlägen mit 
einer Dauer von einer Stunde und kürzer gibt es aber einen 
eindeutigen Zusammenhang zwischen der Niederschlagsin-
tensität und der Temperatur. Dies wurde erstmals von Lende-
rink und Van Meijgaard (2008) aufgezeigt und auch für Wien 
von Formayer und Fritz (2017) nachgewiesen. Für Wien 
ergibt sich ein Anstieg der Niederschlagsintensität von etwa 
10 % pro Grad Erwärmung für derartige kleinräumige 
Starkniederschläge. 

Langanhaltende Ereignisse

Auch länger anhaltende Witterungsbedingungen können sich 
auf die Gesundheit auswirken. So führen etwa lange andau-
ernde Inversionswetterlagen zu einer Kumulation von Fein-
staub. Obwohl Feinstaubbelastung in Österreich leicht rück-
läu�g ist, werden nach wie vor die EU-Grenzwerte für die 
Feinstaubbelastung überschritten. Episoden mit erhöhter 
Ozonkonzentration treten besonders in warmen, trockenen 
Sommern verstärkt auf. Auf die Trends bei der Schadsto±be-
lastung wird in der Spezialbox Luftschadsto±e (Kap. 3) 
genauer eingegangen.

Auch Nebellagen können langanhaltend und klimatisch 
beein¯usst sein und durch eine erhöhte Unfallgefahr die 
mensch liche Gesundheit beein¯ussen. Von Nebeltagen wird 
gesprochen, wenn die relative Luftfeuchte (RH) über 93 % 
liegt. Bisher liegt noch keine Untersuchung der zeit lichen 
Entwicklung der Nebelhäu�gkeit in Österreich vor. 

Baccini u. a., 2008; Gabriel & End licher, 2011; Son u. a., 
2012). Im Sommer beein¯usst Hitzestress durch hohe 
Temperaturen das Wohlbe�nden und kann u. a. die Pro-
duktivität am Arbeitsplatz vermindern. Mit zunehmen-
dem Klimawandel wird sich dieser E±ekt noch weiter ver-
stärken. Klimaszenarien (IPCC, 2007a, 2013) zeigen, dass 
im Zuge des Klimawandels die Auftretenshäu�gkeit von 
extremen Lufttemperaturen im Sommer sowie die Intensi-
tät der Hitzewellen in Süd- und Mitteleuropa bis Ende des 
21. Jahrhunderts steigen werden. Die zunehmende Urba-
nisierung und die Erweiterungen der Stadtgebiete können 
die Problematik der städtischen Wärmeinsel zusätzlich 
intensivieren (siehe OECD, 2010; Rosenzweig u. a., 2011; 
UN-HABITAT, 2011). Aus diesen Gründen können 
gesundheit liche Risiken im Zusammenhang mit extremer 
Hitze ein erheb liches Problem für die städtische Bevölke-
rung in der Zukunft darstellen. 

Die Wärmebelastung in österreichischen Städten zeigt 
einen deut lichen Anstieg in den vergangenen Jahrzehnten. 
Obwohl Wien gut durchlüftet ist und einen hohen Verge-
tationsanteil hat, ist an der Station Wien Innere Stadt die 
Hitzebelastung deutlich höher als an der Station Wien 
Hohe Warte: Es werden jährlich durchschnittlich 21,2 
Hitzetage und 53,5 warme Nächte, in mehreren Jahren 
schon über 30 Tropennächten, registriert. Die zuneh-
mende Hitzebelastung ist sowohl auf regionale Klimaände-
rungen als auch auf die Stadtentwicklung zurückzuführen. 
Eine ähn liche Zunahme der Lufttemperaturen wurde auch 
in anderen österreichischen Landeshauptstädten beobach-
tet, wobei die Bevölkerung in der Hauptstadt Wien, und 
hier vor allem in den dicht verbauten Bezirken, der größ-
ten Hitzebelastung ausgesetzt ist. 

Andere Extremereignisse

Im Gegensatz zu extremen Temperaturereignissen sind andere 
Extremwetterereignisse von geringerer Bedeutung für die 
mensch liche Gesundheit in Österreich. Windereignisse, wie 
Stürme, Windhosen oder Tornados, können Unfälle und Ver-
letzungen verursachen, die Zahl der Betro±enen bleibt jedoch 
meist gering. Ebenso verhält es sich bei Massenbewegungen, 
also Muren, Lawinen, Erdrutschen oder Steinschlägen. Selbst 
die recht häu�gen Blitzschläge, immerhin mehr als 150.000 
Entladungen im Mittel pro Jahr über Österreich (ALDIS, 
2018), gefährden nur selten Menschen. Im Zeitraum 2000 
bis 2014 gab es in Österreich 10 Todesopfer durch Blitzschlag 
(OVE, 2018), somit weniger als ein Todesopfer pro Jahr. 

Hydrologische Ereignisse

Von größerer Bedeutung sind hydrologische Ereignisse, die 
neben der direkten physischen Einwirkung von Wasser massen 
auf den Menschen auch Auswirkungen auf die Trinkwasser-
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steigenden Durchschnittstemperaturen, aber auch durch die 
erhöhte CO2-Konzentration in der Atmosphäre beein¯usst 
werden (Katelaris, 2016). Die dreigeteilte Abfolge der Pollen-
saison wird von Baumpollen im Spätwinter und Frühling ein-
geleitet, von den Graspollen im Frühsommer fortgesetzt und 
durch die Blüte der krautigen P¯anzen, die bis in den Herbst 
hinein andauern kann, beendet. Die Frühlingsphasen haben 
sich seit den fünfziger Jahren um etwa 7 bis 10 Tage nach vor 
verschoben und die Herbstphasen um wenige Tage nach hin-
ten. Die Pollensaison hat sich daher verlängert. Auf Basis 
empirischer Beziehungen für verschiedene Klimaszenarien 
errechnete saisonale Pollenproduktionen und maximale Pol-
lenkonzentrationen in der Atmosphäre liegen um das 1,3–8,0 
bzw. 1,1–7,3-fache höher als die bisherigen Werte. Hinsicht-
lich der Allergenität der Pollen sind die wissenschaft lichen 
Befunde widersprüchlich, jedoch �nden Veränderungen 
o±enkundig statt. Besonders intensiv wurde in Österreich 
Ragweed (oder Ambrosia artemisiafolia) untersucht, das sich 
vom Südosten Europas vordringend mit zunehmenden Tem-
peraturen systematisch in Österreich ausbreitet und Allergien 
zu einer Jahreszeit auslöst, in der PollenallergikerInnen bisher 
nur geringen Belastungen ausgesetzt waren. Näheres dazu �n-
det sich in Kapitel 3. 

Zu beachten ist insbesondere, dass Trockenperioden, Hit-
zewellen und hohe Pollenkonzentrationen zusammenhängen 
und so eine gesundheitswirksame Mehrfachbelastung auftritt. 

Aquatische Systeme

Zusätzlich zu den bereits oben behandelten hydrologischen 
Extremereignissen nehmen langsam voranschreitende Phäno-
mene wie der Gletscherschwund und Veränderungen im 
Grundwasserstand Ein¯uss auf die Trinkwasserqualität und 
künftig eventuell auch -verfügbarkeit. Grundwasserstandsver-
änderungen gefährden überwiegend kleinräumig struktu-
rierte Versorgungseinheiten, speziell in Gebieten mit schwach 
ausgeprägten, nicht zusammenhängenden Grundwasserkör-
pern, wie im Kristallin oder Flysch (APCC, 2014); die Aus-
wirkungen des Klimawandels sind noch mit beträcht lichen 
Unsicherheiten behaftet.

Das Gletschervolumen Österreichs hat in den letzten Jahr-
zehnten massiv abgenommen – zwischen 1969 und 1998 um 
16,6 % (APCC, 2014). Zunehmend ist bei gletschergespeis-
ten alpinen Flüssen im Sommer mit Niedrigwasser und daher 
höheren Wassertemperaturen zu rechnen. Temperaturerhö-
hungen in Ober¯ächengewässern können die Vermehrung 
von wärmebegünstigten Bakterien, zu denen auch Cholera 
Vibrionen zählen, fördern. Seit den 1980er Jahren betrug der 
Anstieg der Wassertemperaturen in österreichischen Fließge-
wässern 1,5 °C im Sommer bzw. 0,7 °C im Winter (APCC, 
2014).

Die Trinkwasserqualität kann auch durch intensive Nie-
derschläge im Einzugsgebiet von Quellen beeinträchtigt wer-
den: Im Wiener Hochquellenwasser steigt z. B. bei starken 
Gewittern im zerklüfteten Karstgebiet infolge von Ein-
schwemmungen von der Erdober¯äche die Bakterienzahl im 

Biotropie

Welche klimatischen Faktoren tatsächlich Biotropie (“Wet-
terfühligkeit”) auslösen, ist nicht eindeutig geklärt. In einem 
vom deutschen Umweltbundesamt in Auftrag gegebenen 
Bericht wurde Emp�ndlichkeit gegenüber Kälte als häu�gstes 
Phänomen genannt, gefolgt von stürmischem und warmem 
Wetter („Föhn“) (Zacharias & Koppe, 2015). Zur Entwick-
lung von Föhnereignissen in Österreich im Rahmen des Kli-
mawandels liegen derzeit keine Daten vor. Kälte wurde bereits 
weiter oben behandelt. Ebenso biotropisch wirksam ist 
Schwüle, die in Tagen ausgedrückt werden kann, an denen 
der Dampfdruck einen Wert größer 18 hPa aufweist. In 
Österreich ist hier klimawandelbedingt ein steigender Trend 
zu verzeichnen, der besonders in niederen Lagen stark ausge-
prägt ist (Matzarakis u. a., 2006). 

Indirekte Auswirkungen

Der Klimawandel nimmt Ein¯uss auf zahlreiche Umweltfak-
toren, die wiederum Auswirkungen auf die Gesundheit 
haben. Meist beein¯usst nicht ein klimatischer Faktor (z. B. 
Häufung an Hitzetagen) einen Umweltfaktor (z. B. Pollen-
menge) direkt, sondern es sind komplexe Wirkungszusam-
menhänge und Wechselwirkungen im Spiel, die überdies von 
wechselnden Rahmenbedingungen abhängig sind. 

Krankheitsvektoren

Das häu�gere Auftreten bereits heimischer Krankheitsvekto-
ren (z. B. Zecken) wie auch die Einwanderung bisher nicht in 
Österreich vorkommender Arten (z. B. Aedes-Mücken) wird 
je nach den Ansprüchen des jeweiligen Organismus von 
Änderungen im Klima beein¯usst. Da die meisten wirbello-
sen Tiere ektotherm sind, also ihre Körpertemperatur nicht 
selbst regulieren können, pro�tieren viele dieser Arten von 
einer höheren Umgebungstemperatur, die ihren Sto±wechsel 
beschleunigen und ihre Vermehrungsrate erhöhen kann. Mil-
dere Winter ohne Bodenfröste, eine längere Vegetationsperi-
ode und zunehmende Sommertrockenheit, wie sie in Öster-
reich bereits spürbar sind (APCC, 2014), begünstigen eben-
falls das Überleben vieler Schadorganismen und Vektoren 
(Akademien der Wissenschaften Schweiz, 2016). 

Auch Wirbeltiere, z. B. Nager und Wild, werden vermehrt 
von Krankheiten befallen, die zuvor nicht oder nur selten in 
Österreich auftraten. Durch sie können diese auf Menschen 
übertragen werden, insbesondere auf Jäger und Landwirte. 
Ein Beispiel dafür ist die Tularemie (StartClim 2016). 

Pollen

Änderungen der Verbreitungsgebiete allergener P¯anzen, Ver-
änderungen des saisonalen Zyklus bei P¯anzen und damit 
Verschiebung der Pollensaison, Änderungen der erzeugten 
Pollenmengen und Änderung der Allergenität der Pollenin-
haltssto±e können durch den Klimawandel, insbesondere die 
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und Dürrekatastrophen, bis Mitte des Jahrhunderts bis zu 
200 Millionen Menschen migrieren werden. Verstärkt durch 
die erwartete Verdreifachung der Bevölkerung von Afrika und 
den erheb lichen Anstieg im Nahen Osten muss mit zuneh-
menden Migrationsströmen nach Europa gerechnet werden. 
Nähere Ausführungen zu den daraus resultierenden gesund-
heit lichen Herausforderungen �nden sich in Kapitel 3.

2.2.3  Meteorologische Indikatoren 
heute & Zukunftsszenarien

Im folgenden Abschnitt werden einige der für die oben 
beschriebenen gesundheit lichen E±ekte relevanten meteoro-
logischen Indikatoren im Istzustand und deren zukünftige 
Entwicklung aus Klimaszenarien beschrieben. Die Auswahl 
ist einerseits in der Relevanz der Gesundheitse±ekte, anderer-
seits in der Verfügbarkeit von meteorologischen Daten 
begründet.

Datenbasis

Datenbasis für die Berechnung der gesundheitsrelevanten 
meteorologischer Indikatoren waren die gerasterten Tempera-
tur- und Niederschlagsdatensätze SPARTACUS der ZAMG 
(Hiebl & Frei, 2016, 2018) für den historischen Beobach-
tungszeitraum 1981 bis 2010. Für die Klimaszenarien wur-
den die ÖKS 15 Klimaszenarien (Chimani u. a., 2016) ver-
wendet. Die ÖKS 15 Szenarien basieren auf den aktuellsten 
regionalen Klimamodellen für Europa (EURO-CORDEX). 
Für jeweils 13 ausgewählte Regionalmodelle der Emissions-
szenarien RCP 4.5 und RCP 8.5 wurden die Szenarien fehler-
korrigiert und auf 1 × 1 km Au¯ösung für ganz Österreich 
ermittelt. Im Rahmen des ACRP Forschungsprojektes CLI-
MAMAP (2018) wurden daraus Indikatoren für jedes ein-
zelne Klimamodell berechnet. Basierend auf den CLIMAMAP 
Ergebnissen wurden für diesen Bericht die ausgewählten Indi-
katoren für ganz Österreich visualisiert. Hierbei wurde jeweils 
der Istzustand, also die Werte aus den Beobachtungsdaten für 
den Zeitraum 1981–2010, dargestellt. Für die Visualisierung 
des Klimawandels wurde nur das Ensemblemittel (Median) 
des Emissionsszenarios RCP 8.5 für das Ende des 21. Jahr-
hunderts (2071–2100) dargestellt. Dies stellt die langfristige 
Entwicklung ohne die Umsetzung von Klimaschutzmaßnah-
men dar und gibt damit die extremste Entwicklung innerhalb 
des 21. Jahrhunderts wider. Für alle Zeiträume davor und für 
das Emissionsszenario RCP 4.5 fallen die Klimaänderungssi-
gnale schwächer aus. Ergebnisse für andere Zeiträume und 
RCP 4.5 können auf Bundeslandebene vom Projekt CLI-
MAMAP bezogen werden. 

Für die Abschätzung der zukünftigen Gewitterwahrschein-
lichkeit musste auf die Originalergebnisse der EURO-COR-
DEX Modelle (Jacob u. a., 2014) zurückgegri±en werden, da 
für die Berechnung des Showalter Indexes (Showalter, 1953) 

Wasser an. Desinfektionsmaßnahmen gewinnen daher an 
Bedeutung (Kromp & Knieli, 2012)

Überschwemmungsereignisse führen häu�g zu Verunreini-
gung des Wassers aus Öltanks, Fahrzeugen, Industrielagern 
etc., sodass aus seichten Brunnen und Quellen – auch auf 
längere Zeit – kein Trinkwasser mehr zur Verfügung steht. Bei 
mangelnder mobiler Versorgung mit sauberem Trinkwasser 
oder fehlendem Verständnis für die Problematik können 
gesundheit liche Folgen nicht ausgeschlossen werden. Von den 
meisten Trinkwasserversorgern wird aber bereits an Lösungs-
möglichkeiten gearbeitet. 

Lebensmittel

Die durch den Klimawandel verstärkt auftretenden Extrem-
wetterereignisse, mög liche Wasserverknappung und durch 
warme Temperaturen begünstigte Schadinsekten wirken sich 
negativ auf die Landwirtschaft aus und können im Prinzip 
über geringere Lebensmittelverfügbarkeit die Gesundheit 
besonders einkommensschwacher Gruppen über hohe 
Lebensmittelpreise beein¯ussen. Dies spielt in Österreich, das 
derzeit nicht auf lokale Lebensmittelproduktion angewiesen 
ist, kaum eine Rolle. Wichtiger ist, dass Keime, die über 
Lebensmittel übertragen werden können, von wärmeren 
Temperaturen begünstigt werden und das Gewährleisten der 
Kühlkette daher an Bedeutung gewinnt (siehe Kap. 3). 

Landwirtschaft und Biodiversität

Der Klimawandel und die Anpassung der Landwirtschaft an 
den Klimawandel (z. B. mehr Mahden pro Jahr) beein¯ussen 
die Biodiversität in komplexer Weise: Die Artenzusammen-
setzung der P¯anzen ändert sich ebenso wie das Auftreten 
und die Abundanz von P¯anzenschädlingen sowie Pilz- und 
anderen Erkrankungen. Neben der Gefahr der Übertragung 
dieser Krankheiten auf den Menschen (siehe oben), kann ver-
mehrter Pestizideinsatz bei den LandarbeiterInnen zu 
gesundheit lichen Folgen führen. KonsumentInnen können 
primär durch erhöhte Rückstände in Lebensmitteln betro±en 
sein. 

Migration

Die Auswirkungen des Klimawandels auf Migrationsbewe-
gungen sind in den letzten Jahren in den Mittelpunkt 
wissenschaft licher, politischer und ö±ent licher Debatten 
gerückt. Migration kann u. a. ausgelöst werden durch plötz-
liche Extremereignisse, durch langfristige klimatische Verän-
derungen, bei denen Migration sehr oft als Adaptionsstrategie 
verstanden wird, und durch Vertreibungen aufgrund von 
Kon¯ikten in Zusammenhang mit Klima- oder Umweltver-
änderungen. Sie stehen jedenfalls in enger Verbindung mit 
sozialen, ökonomischen, politischen und anderen Aspekten 
(Mayrhofer, 2017) 

Schätzungen gehen davon aus, dass allein durch den Kli-
mawandel, insbesondere den Meeresspiegelanstieg, Hunger- 
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Den Unsicherheiten aufgrund des mensch lichen Verhal-
tens wird durch das Verwenden verschiedener Emissionssze-
narien Rechnung getragen. Grundsätzlich zeigt sich, je höher 
die angenommenen Emissionen ausfallen, umso stärker wird 
das Klimaänderungssignal (siehe Abb.  2.8). Wie erwähnt, 
wurden für die Berechnung die Emissionsszenarien RCP 4.5 
und RCP 8.5 verwendet, wobei es beim RCP 4.5 bis zum 
Ende des Jahrhunderts gelingt, die Treibhausgaskonzentratio-
nen zu stabilisieren und beim RCP 8.5 keine internationalen 
Klimaschutzmaßnahmen umgesetzt werden.

Um eine Abschätzung der modellbedingten Unsicherhei-
ten zu ermög lichen, wird nicht nur ein Klimamodell verwen-
det, sondern ein Ensemble von verschiedenen Modellen sowie 
Modellkombinationen aus Global- und Regionalmodellen. 
In Abb. sind die Klimaänderungssignale für die Jahresmittel-
temperatur (links) und den Jahresniederschlag (rechts) für das 
RCP 8.5 am Ende des 21. Jahrhunderts dargestellt. Bei der 
Temperatur zeigen alle Modelle eine klare Erwärmung und 
der Unterschied zwischen den Modellen ist deutlich geringer 
(ca. 1,5 °C) als das Klimaänderungssignal (ca. 4 °C). Auch ist 
die Erwärmung relativ gleichmäßig in ganz Österreich. Bei 
den meisten Modellen beträgt die maximale räum liche Di±e-
renzierung etwa 1 °C, nur bei vier Varianten ist diese etwas 
größer und reicht bis zu 2 °C. 

Beim Niederschlag sind sowohl die räum lichen Unter-
schiede als auch die Unterschiede zwischen den Modellen 
deutlich größer. Da die Niederschlagsverhältnisse in Öster-
reich durch den Ein¯uss der Alpen stark di±erenziert sind, ist 
ein unterschied liches Klimaänderungssignal in verschiedenen 
Regionen durchaus zu erwarten. Jedoch ergeben die Klima-
modelle keine eindeutigen regionalen Trends und für ganz 
Österreich gemittelt zeigen sich doch deut liche Unterschiede 
zwischen den Modellen von einer Niederschlagsabnahme von 
etwa 4 % im Median (dicke Linie in der Box) bis zu einem 
Anstieg von 11 %.

Grundsätzlich kann gesagt werden, dass die Klimaszena-
rien für die Temperatur und alle darauf aufbauenden Indika-
toren sehr robust und belastbar sind. Beim Niederschlag sind 
die Unterschiede zwischen den Modellen deutlich größer, 
besonders was Niederschlagssummen betri±t. Bei Starknie-
derschlägen, sowohl als ein- wie auch mehrtägige Ereignisse, 
zeigen die meisten Modelle eine Intensitätszunahme. Da 
jedoch relevante Prozess, wie Gewitter für kleinräumige 
Ereignisse, sowie Vb-Lagen und „cut-o± lows“, welche für 
mehrtägige groß¯ächige Starkniederschläge in Österreich ver-
antwortlich sind, nicht oder nur unzulänglich in den Model-
len abgebildet sind, müssen diese Szenarien mit großer Vor-
sicht interpretiert werden. Um den unterschied lichen Unsi-
cherheitsverhalten der Klimaszenarien gerecht zu werden, 
wurde in der Tabelle 2.1 für jeden Indikator separat eine Aus-
sage zur Sicherheit angegeben. 

Thermische Effekte

Wie schon in den letzten Jahrzehnten zeigen alle thermischen 
Indikatoren einen klaren Trend im 21. Jahrhundert. Betrach-

auch Informationen von höheren Luftschichten benötigt wer-
den, welche nicht im ÖKS 15 Datensatz enthalten sind. 
Dabei wurden jedoch dieselben Modelle wie in ÖKS 15 ver-
wendet. Die Auswertungen des Showalter-Indexes erfolgten 
im ACRP Projekt SWITCH-OFF. 

Unsicherheiten

Bei Klimaszenarien handelt es sich um Projektionen für die 
Zukunft, bei denen bestimme Annahmen getro±en werden 
müssen. Unsicherheiten von Klimaprojektionen stammen 
daher einerseits aus den Limitierungen der verwendeten Kli-
mamodelle und ihrer statistischen Nachbearbeitung sowie aus 
den Annahmen, wie sich das mensch liche Verhalten – insbe-
sondere die Emission von Treibhausgasen – in den nächsten 
Jahrzehnten entwickeln wird. 

Abb. 2.8: Klimaänderungssignale für die Jahresmitteltemperatur 
(links) sowie den Jahresniederschlag (rechts) aller ÖKS 15 Modelle 
für das RCP 8.5 am Ende des 21. Jahrhunderts. Die Boxen und 
Balken geben die Bandbreite des Klimaänderungssignals eines 
Modelles innerhalb von Österreich wieder. Bei der Temperatur 
zeigen alle Modelle eine klare Erwärmung und der regionale 
Unterschied innerhalb eines Modells als auch der Unterschied 
zwischen den Modellen ist deutlich geringer als das Klimaände-
rungssignal. Beim Niederschlag sind sowohl die räum lichen 
Unterschiede als auch die Unterschiede zwischen den Modellen 
deutlich stärker ausgeprägt. Wiewohl die meisten Modelle eine 
Niederschlagszunahme erwarten lassen, gilt dies nicht für alle Teile 
Österreichs. 
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österreichweites Problem und speziell während Hitzewellen 
wird diese Belastung über mehrere Tage hinweg akkumulieren. 

Die Kältebelastung wird im 21. Jahrhundert sukzessive 
abnehmen. Als Beispiel hierfür ist in Abbildung 2.11 die Ent-
wicklung der Eistage, also Tage mit einem Temperaturmaxi-
mum unter 0 °C, dargestellt. Derzeit treten in den wärmsten 
Regionen im Mittel rund 20 Eistage pro Jahr auf. Mit der 
Seehöhe nimmt die Anzahl zu und in 1.000 m Seehöhe wer-
den in etwa 50 Eistage erreicht. Bis zum Ende des 21. Jahr-
hunderts werden die Eistage deutlich abnehmen und in den 
Tie¯agen werden im Mittel weniger als 10 Eistage auftreten 
und in 1.000m Seehöhe werden sie auf etwa 25 Tage zurück-
gehen. Aufgrund der hohen Variabilität der Witterung bei 
uns in Österreich im Winter werden die Eistage in den Tie¯a-
gen nicht vollständig verschwinden. Dadurch wird sich 
frostemp�ndliche mediterrane Vegetation bei uns nicht lang-
fristig etablieren können. Es werden aber in Einzeljahren 
Winter vorkommen, in denen es keine Eistage geben wird. 
Dadurch wird sich die Überlebenswahrscheinlichkeit von 
Krankheitserregern bzw. Vektoren deutlich verändern. 

Extremwetterereignisse

Bei der Prognose von Extremereignissen stoßen die regiona-
len Klimamodelle teilweise an ihre Grenzen und viele rele-
vante Prozesse werden von den Modellen gar nicht oder nur 
unzureichend abgebildet. Bei vielen Extremereignissen spie-
len Starkniederschläge eine zentrale Rolle. Sie sind nicht nur 

tet man die Hitzetage (Abb. 2.9), also Tage mit einem Tempe-
raturmaximum von zumindest 30 °C, so treten derzeit in der 
wärmsten Region Österreichs, dem Seewinkel im Burgen-
land, knapp 20 Hitzetage im Jahr auf. In den Tie¯agen und 
den inneralpinen Tallagen werden Werte von 10 bis 15 Hitze-
tagen erreicht und ab Lagen um 1000 m Seehöhe kommen 
keine Hitzetage mehr vor. Sollten keine Klimaschutzmaßnah-
men gesetzt werden, so muss man am Ende des 21. Jahrhun-
derts in den wärmsten Regionen Österreichs mit mehr als 50 
Hitzetagen im Jahr rechnen. Groß¯ächig werden in den Tief-Hitzetagen im Jahr rechnen. Groß¯ächig werden in den Tief-Hitzetagen im Jahr rechnen. Groß¯ächig werden in den Tief
lagen um die 40 Hitzetage erreicht und eine Hitzebelastung, 
wie wir sie derzeit im Seewinkel haben, kommt dann in den 
Hochlagen des Wald- und Mühlviertels vor. Hitzetage sind 
dann auch in Mittelgebirgsregionen bis zu 2000m Seehöhe 
zu erwarten. 

Tropennächte (siehe Abb.  2.10), also Nächte mit einem 
Temperaturminimum von mindestens 20 °C sind heute noch 
sehr selten und kommen nur im Seewinkel, dem östlichen 
Niederösterreich und dem Rheintal in Vorarlberg sowie inner-
städtisch in Wien, im oberösterreichischen Zentralraum und 
im Grazer Becken vor. Dabei liegen die Mittelwerte zwischen 
1 und 5 Tropennächte pro Jahr und nur in der Wiener Innen-
stadt werden Werte über 5 erreicht. Nach dem RCP 8.5 Szena-
rio werden am Ende des 21. Jahrhunderts Tropennächte ¯ä-
chendeckend in Österreich auftreten und in den Tie¯agen in 
20 bis 30 Nächten vorkommen. Im Seewinkel und in der Wie-
ner Innenstadt werden sogar Werte über 30 Tropennächte 
erreicht. Damit wird die fehlende nächtliche Abkühlung ein 

Abb. 2.9: Räumliche Verteilung der Hitzetage (Tmax �30°C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel der 
ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Liegen derzeit die Werte in den wärmsten 
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ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Liegen derzeit die Werte in den wärmsten 

liche Verteilung der Hitzetage (Tmax °C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel der 
ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Liegen derzeit die Werte in den wärmsten 

°C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel der 

Regionen Österreichs bei etwa 15 Hitzetagen pro Jahr, so werden diese bis zum Ende des Jahrhunderts auf über 50 Hitzetage ansteigen und 
ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Liegen derzeit die Werte in den wärmsten 
Regionen Österreichs bei etwa 15 Hitzetagen pro Jahr, so werden diese bis zum Ende des Jahrhunderts auf über 50 Hitzetage ansteigen und 
ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Liegen derzeit die Werte in den wärmsten 

Werte, wie sie derzeit im Seewinkel oder in Wien vorkommen, erreichen die Mittelgebirgslagen. 
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Abb. 2.10: Räumliche Verteilung der Tropennächte (Tmin �20°C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel 
der ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten 
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der ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten 

liche Verteilung der Tropennächte (Tmin °C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel 
der ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten 

°C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel 

Regionen Österreichs bis zu 5 Tropennächte pro Jahr beobachtet, nur innerstädtisch in Wien werden höhere Werte erreicht. Am Ende des 
der ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten 
Regionen Österreichs bis zu 5 Tropennächte pro Jahr beobachtet, nur innerstädtisch in Wien werden höhere Werte erreicht. Am Ende des 
der ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten 

21. Jahrhunderts werden in den Flachlandbereichen und auch in den inneralpinen Tälern Werte von 20 Tropennächten im Mittel erreicht und 
im Seewinkel und in Wien sogar über 30 Tropennächte. 

Abb. 2.11: Räumliche Verteilung der Eistage (Tmax < 0°C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel der 
ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten Regionen 
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ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten Regionen 

°C) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie das Ensemblemittel der 

Österreichs weniger als 25 Eistage pro Jahr beobachtet. Mit der Seehöhe nehmen diese rasch zu und auf 1000
ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten Regionen 
Österreichs weniger als 25 Eistage pro Jahr beobachtet. Mit der Seehöhe nehmen diese rasch zu und auf 1000
ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–2100). Derzeit werden in den wärmsten Regionen 

m Seehöhe liegen die Werte 
bereits um 50 Eistage pro Jahr. Bis zum Ende des 21. Jahrhunderts werden die Eistage flächendeckend abnehmen und selbst in Lagen um 
1000m Seehöhe werden weniger als 25 Eistage pro Jahr auftreten. 
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dingt mit einem Anstieg der Niederschlagsintensität um etwa 
10% je Grad Temperaturanstieg zu rechnen ist. Dies sagt 
jedoch nichts über die zukünftige Häu�gkeit von schweren 
Gewittern aus. Im ACRP Projekt SWITCH-OFF wurden 
hierzu Auswertungen des Showalter- Indexes durchgeführt. 
Der Showalter-Index ist ein Maß für die Labilität der Luft-
schichtung. Bei Werten unter Null sind Gewitter möglich 
und bei Werten unter -3 sind schwere Gewitter wahrschein-

direkt für Überschwemmungen, sondern sind auch für Mur-
gänge, Erdrutsche oder Lawinen eine Voraussetzung. Auf-gänge, Erdrutsche oder Lawinen eine Voraussetzung. Auf-gänge, Erdrutsche oder Lawinen eine Voraussetzung. Auf
grund der unterschiedlichen zugrundeliegenden Prozesse 
muss man hierbei zwischen großräumigen, langanhaltenden 
Starkniederschlägen und kleinräumigen, kurzfristigen Gewit-
tern unterscheiden. 

Für ersteres haben wir als Indikator die dreitägige Nieder-
schlagssumme der 99.9 Perzentile (Abb.  2.12) verwendet. 
Dies entspricht in etwa einem Niederschlagsereignis, das alle 
zwei bis drei Jahre statt�ndet. Auf der linken Seite von 
Abb. 2.12 sieht man die heutige Verteilung dieses dreitägigen 
Extremniederschlages. In den Stauregionen werden hierbei 
bis zu 160mm Niederschlag erreicht, im Weinviertel und 
dem Seewinkel hingegen lediglich Werte um 60 mm. Betrach-
tet man das Klimaänderungssignal für diesen Indikator 
(rechte Seite), so sieht man, dass es in ganz Österreich zu 
einem Anstieg der Niederschlagssumme kommt. In einigen 
kleinen Regionen in Vorarlberg, dem Salzkammergut und in 
Niederösterreich liegt der Anstieg unter 5%, im Großteil des 
Bundesgebietes beträgt der Anstieg um 10 % und im Zentral-
raum Oberösterreichs, sowie in Unterkärnten liegt der Anstieg 
sogar über 20%. Trotz der Unsicherheiten bei den Nieder-
schlagsszenarien muss man daher von einem Anstieg von Ext-
remereignissen ausgehen, die langanhaltende großräumige 
Starkniederschläge beinhalten bzw. von diesen verursacht 
werden.

Bei kleinräumigen, kurzfristigen Starkniederschlägen 
wurde schon in Kapitel 2.2.2 ausgeführt, dass temperaturbe-

Abb. 2.12: Räumliche Verteilung von 3-tägigen Starkniederschlägen (99,9 Perzentile) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie 
das Klimaänderungssignal des Ensemblemittels der ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–

liche Verteilung von 3-tägigen Starkniederschlägen (99,9 Perzentile) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie 
das Klimaänderungssignal des Ensemblemittels der ÖKS 15 Modelle für das Emissionsszenario RCP 8.5 am Ende des Jahrhunderts (2071–

liche Verteilung von 3-tägigen Starkniederschlägen (99,9 Perzentile) in Österreich in der Periode 1981–2010 (links) sowie 

2100). Derzeit werden die höchsten Niederschlagswerte mit rund 150mm entlang des Nord- und Südstaus der Alpen erreicht. 

Abb. 2.13: Zeitlicher Verlauf der Änderung der relativen Häufigkeit 
von starken Gewittern (Showalterwerte < -3) in Österreich bezogen 

licher Verlauf der Änderung der relativen Häufigkeit 
von starken Gewittern (Showalterwerte < -3) in Österreich bezogen 

licher Verlauf der Änderung der relativen Häufigkeit 

auf den Zeitraum 1981–2010 für die ÖKS 15 Ensemblemittel der 
von starken Gewittern (Showalterwerte < -3) in Österreich bezogen 
auf den Zeitraum 1981–2010 für die ÖKS 15 Ensemblemittel der 
von starken Gewittern (Showalterwerte < -3) in Österreich bezogen 

Emissionsszenarien RCP 4.5 (blau) sowie RCP 8.5 (rot). Die farblich 
unterlegten Flächen repräsentieren den Wertebereich ± einer 
Standardabweichung. Beide Emissionsszenarien zeigen eine 
deutliche Zunahme, wobei diese im RCP 8.5 stärker ausfällt 
(Formayer u.a., 2018).
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Tab. 2.1: Zusammenstellung der meteorologischen Indikatoren und der potentiellen gesundheit lichen Wirkung und der Wirkungsweisen 
basierend auf den Ausführungen des vorangegangen Kapitels sowie Ausmaß der Änderung und Sicherheit der Aussage auf Basis einer 
ExpertInneneinschätzung (es konnte in allen Fällen Konsens der drei beteiligten KlimawissenschafterInnen erzielt werden).
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2.3   Veränderungen in der 
 Bevölkerungsdynamik und 
-struktur

2.3.1 Bevölkerungsdynamik 

Wie im vorangegangenen Kapitel erörtert, führt der Klima-
wandel zu einer Zunahme an Extremwetterereignissen, was 
noch nicht vollständig vorhersehbare Folgen für Mensch und 
Infrastruktur hat. Infolge der fortschreitenden demographi-
schen Alterung und der altersbedingten höheren Vulnerabili-
tät wird ein zunehmender Anteil der Bevölkerung Teil der 
Risikogruppe. Hier gilt es, rechtzeitig Vorsorgemaßnahmen 
zu tre±en, um die zukünftigen Auswirkungen des Klimawan-
dels gering zu halten.

Bevölkerungsdynamik: Globale Ebene

Dank verbesserter Hygiene und medizinischer Möglichkei-
ten, insbesondere der Er�ndung von Antibiotika, erlebte die 
Weltbevölkerung seit dem Ende des 2. Weltkrieges ein bis 
dahin nie dagewesenes Wachstum. Ausgehend von 2,5 Milli-
arden im Jahr 1950 leben inzwischen mehr als 7 Milliarden 
Menschen auf dem Planeten. Dieser starke Anstieg ist auch 
dadurch zu erklären, dass der Rückgang der Geburtenraten in 
vielen Ländern jenem der Sterberaten erst mit einem gewissen 
zeit lichen Abstand folgte. Ob hinter dieser Entwicklung eine 
globale Konvergenz demographischer Regime steckt und alle 
Gesellschaften zeitversetzt durch denselben Prozess des 
„demographischen Übergangs“ gehen, ist weiterhin Gegen-
stand akademischer Auseinandersetzungen (Wilson, 2011). 
Fest steht, dass diese radikalen Umwälzungen nicht alle Län-
der der Welt zur selben Zeit erfasst haben und mit zunehmen-
der Dauer immer stärkere Auswirkungen auf die Bevölke-
rungsstruktur hatten.

Dies resultiert – noch ehe wir den Klimawandel zu berück-
sichtigen beginnen – in unterschied lichen demographischen 
Herausforderungen, die es zu bewältigen gilt. Länder mit zum 
Teil bis heute anhaltend hohen Geburtenraten weisen einen 
sehr hohen Anteil an Kindern und Jugend lichen auf, deren 
Ernährung gesichert und deren Ausbildung �nanziert werden 
muss, ehe sie ho±entlich einen Zugang zum Arbeitsmarkt �n-
den und sich selbst versorgen können. Infolge des explosions-
artigen Bevölkerungswachstums, mit dem die landwirtschaft-
lichen Erträge nicht Schritt halten können, kommt es zur 
erhöhten Abhängigkeit von Nahrungsmittelimporten, oft-
mals kon¯iktträchtiger Überbeanspruchung natür licher Res-
sourcen und Produktivitätseinbußen sowie zu nicht nachhal-
tigen Umwidmungen von Landgebieten. In Ermangelung 
von Kenntnissen moderner landwirtschaft licher Produktions-
verfahren führte dies bereits im 20. Jahrhundert immer wie-
der zu verheerenden Hungerkatastrophen, die mit Kämpfen 
um knappe Ressourcen, der Gefahr von Bürgerkriegen und 

lich. Eine Auswertung dieser Showalter-Werte von allen ÖKS 
15 Modellen di±erenziert nach den Emissionsszenarien ist in 
Abbildung 2.13 dargestellt. Dabei wurde die Unterschrei-
tungshäu�gkeit von Showalter-Werten unter -3 für ganz 
Österreich aggregiert und als relative Änderung gegenüber 
dem Referenzzeitraum 1981–2010 dargestellt. Dabei zeigt 
sich eine deut liche Zunahme der niedrigen Showalter-Werte, 
was mit einer Zunahme von schweren Gewittern gleichzuset-
zen ist. Der Anstieg ist bei dem RCP 8.5 deutlich stärker als 
beim RCP 4.5.

Da jedoch die räum lichen Strukturen der Showalter-
Indexwerte im Alpenraum sowie das saisonale Auftreten der 
niedrigen Werte in einigen Regionalmodellen nur sehr 
schlecht reproduziert werden, dürfen diese Ergebnisse nicht 
überinterpretiert werden. Belastbare Szenarien zur Gewitter-
häu�gkeit und Intensität werden erst in einigen Jahren ver-
fügbar sein, wenn konvektionsau¯ösende Modelle mit hinrei-
chender Qualität zur Verfügung stehen. Dennoch muss man 
aus heutiger Sicht eher von einem Anstieg der Häu�gkeit von 
schweren Gewittern in Österreich und den damit einherge-
henden Problemen durch Hagel, Blitzschlag, Sturmböen, 
kleinräumigen Über¯utungen und Murgängen ausgehen.

2.2.4 Zusammenfassende Bewertung

Die vorangegangenen Ausführungen zeigen, dass die Zusam-
menhänge zwischen Klimawandel und Gesundheit sehr viel-
fältig und zum Teil ziemlich komplex sind. Tabelle 2.1 gibt 
einen Überblick über die im Vorangegangenen angeführten 
Veränderungen meteorologischer oder klimatologischer Art 
als Folge des Klimawandels und der Wirkungsweise dieser 
Veränderungen. Das Ausmaß der Veränderung und die 
Sicherheit der Aussage (Spalte 4) wurden von KlimaexpertIn-
nen eingeschätzt. In Übereinstimmung mit der internationa-
len Literatur werden Hitze und Dürre als die stärksten Verän-
derungen eingeschätzt, bei gleichzeitig hoher Sicherheit der 
Aussage. Sie gehen einher mit geringerer Abkühlung bei 
Nacht. Als sehr relevant bei gesicherter Aussage wird auch die 
zeit liche Verschiebung des Auftretens von Allergien einge-
schätzt. Viele hydrologische Extremereignisse sind sowohl 
bezüglich Ausmaß als auch Sicherheit der Aussage etwas nied-
riger bewertet. Interessanterweise laufen Sicherheit der Aus-
sage und Ausmaß der Änderung im Bereich niedriger Werte 
sehr parallel. Dies könnte bedeuten, dass es auf diesem Gebiet 
noch zu wenig Forschung gibt, um die Aussagen zu erhärten 
und Überraschungen daher durchaus möglich wären. 
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bevölkerung in den nächsten Jahrzehnten in Städten zutra-
gen.

Die Urbanisierung ist dabei, wie schon seit ihren histori-
schen Anfängen, mit der Ho±nung auf bessere Erwerbsmög-
lichkeiten, Zugang zu Gesundheitsleistungen und höhere 
Lebensstandards einerseits, aber auch mit Befürchtungen 
zunehmender Verelendung marginalisierter Bevölkerungs-
schichten andererseits verbunden (Henderson, 2003; Lucas 
& Robert, 2004). Während beispielsweise der Anteil der 
Slumbevölkerung an der gesamten städtischen Bevölkerung 
Afrikas südlich der Sahara seit 1990 im Sinne der Millennium 
Development Goals leicht abgenommen hat, betrug dieser im 
Jahr 2014 noch immer 55,2 % (United Nations, 2015). Umso 
wichtiger wird es sein, das städtische Wachstum nachhaltig zu 
planen und die wachsende städtische Bevölkerung vor den 
gesundheitsschädigenden Auswirkungen schlechter werden-
der Umweltbedingungen zu beschützen. 

Noch ergibt die systematische Literaturübersicht der Aus-
wirkungen von Urbanisierung auf die mensch liche Gesund-
heit ein gemischtes Bild (Eckert & Kohler, 2014). Demnach 
kann Urbanisierung viele der gesundheit lichen Probleme in 
den Entwicklungsländern – insbesondere Mangelernährung 
– abmildern. Sie muss dabei aber von einer informierten und 
vorausschauenden Gesundheitspolitik begleitet werden. Frag-
lich ist, ob dieser Befund auch in Zeiten globaler Erwärmung 
aufrechterhalten werden kann (Jones u. a., 2015). Aufgrund 
des „urban heat island“-E±ekts (Georgescu u. a., 2014; Oke, 
1982) erwärmen sich Städte sehr viel stärker und geben Hitze 
auch langsamer wieder ab, als dies in länd lichen Gebieten der 
Fall ist. Womöglich kommt es dadurch sogar zu einer Trend-
wende im Urbanisierungsprozess (Rizwan u. a., 2008). In vie-
len Entwicklungsländern ist zudem die Besiedlung von soge-
nannten klimatischen „Hazard-Zones“ durch sozioökono-
misch benachteiligte Bevölkerungsgruppen zu beobachten, 
welche sich die städtischen Preise nicht leisten können, aber 
dennoch der Urbanisierung folgen (für einen Überblick über 
die spezi�sch österreichische Situation siehe Kap. 2.2.2). 

Umgekehrt kann man auch von Auswirkungen der Urba-
nisierung auf den Klimawandel ausgehen. Durch veränderte 
Landnutzung und Versiegelung der Böden in städtischen 
Gebieten führt der Klimawandel tendenziell eher zu einer 
Zunahme der Ober¯ächentemperatur (Kalnay & Cai, 2003). 
Dies hängt jedoch von der Ausdehnung der Städte in ihre 
Umländer ab („urban sprawl“). Je nach lokalen klimatischen 
Bedingungen kann die stärkere Bevölkerungskonzentration 
mittels verringerter Transportwege zu geringeren Emissions-
werten beitragen (Bart, 2010) oder durch verbesserte Anbin-
dung an das Energienetz auch zu erhöhtem Energiekonsum 
führen (Liddle & Lung, 2010; Madlener & Sunak, 2011). 
Unabhängig davon ist jedoch im Zuge der Globalisierung von 
einer Zunahme und Intensivierung der Transportwege im 
Personen- und Güterverkehr auszugehen. 

der Entwurzelung breiter Bevölkerungsschichten einhergin-
gen (Kelley u. a., 2015; Missirian & Schlenker, 2017). Der 
Klimawandel droht diese gefähr liche Gemengelage noch zu 
verschärfen.

Auch Länder in der Spätphase des demographischen Über-
gangs kämpfen mit den Folgen einer unausgewogenen Bevöl-
kerungsstruktur. Einer immer kleiner werdenden Bevölke-
rung im erwerbsfähigen Alter steht hier ein zunehmender 
Anteil an nicht mehr erwerbstätiger Bevölkerung gegenüber, 
was mit einem Rückgang an gesellschaft licher Innovations-
kraft, wirtschaft licher Dynamik und sogar mit gerontokrati-
schen Verhältnissen in Verbindung gebracht wird. Solche 
“Untergangsszenarien“ ergeben sich – nebst anhaltend niedri-
ger Frauenerwerbsquoten (Loichinger, 2015) – in erster Linie 
aus der vermeint lichen Unverrückbarkeit von Altersgrenzen 
(Lutz, 2014). Können gesellschaft liche Institutionen ¯exibel 
an den Anstieg der Lebenserwartung angepasst werden, fallen 
die Prognosen weitaus weniger pessimistisch aus. Längst nicht 
alle Menschen über 65 sind abhängig oder p¯egebedürftig. 
Immer mehr Menschen erreichen bei anhaltend guter 
Gesundheit ein immer höheres Alter. Hinzu kommt, dass die 
Alten von heute wesentlich besser gebildet sind, als sie es frü-
her waren. Dieser Vorsprung an Humanressourcen kann 
einen großen Teil der altersbedingten Nachteile wettmachen 
(Sanderson & Scherbov, 2013; Skirbekk u. a., 2012), sodass 
der Reichtum nach wie vor eher in den alten Gesellschaften 
zu �nden ist und hier aufgrund der größeren �nanziellen 
Möglichkeiten zwar von potentiell größeren Sachschäden, 
aber auch einer geringeren altersbedingten Vulnerabilität 
gegenüber dem Klimawandel ausgegangen werden kann. 

Aus den starken ökonomischen Disparitäten zwischen 
dem „globalen Süden“ und dem „globalen Norden“, die auch 
der Asynchronizität des demographischen Übergangs geschul-
det sind, kommt es zu einer Zunahme der Migrationsströme. 
Die Feststellung, dass die globalen Migrationsströme seit 
1995 lediglich in absoluten Zahlen, nicht jedoch relativ zur 
Bevölkerungsanzahl zugenommen haben und der Großteil 
der Wanderungsbewegungen regional statt�ndet (Abel & 
Sander, 2014), überrascht dabei zumeist. Neuere Studien zu 
diesem ©ema, die auch die Bevölkerungsbewegungen im 
Zusammenhang mit dem arabsichen Frühling miteinbezie-
hen, sind jedoch noch ausständig. 

Als eine andere Art der geographischen Bevölkerungsum-
verteilung, die im 20. Jahrhundert auf dramatische Weise vor-
angeschritten ist, gilt die Urbanisierung. Lebten um 1950 um 
die 30 % der Weltbevölkerung in urbanen Ballungsräumen, 
so waren es im Jahr 2015 bereits 54 %. Für das Jahr 2050 wird 
global ein Anteil von 66,5 % vorhergesagt (United Nations, 
2014), wobei es auch hier wiederum starke regionale Unter-
schiede gibt: In den bereits heute stärker urbanisierten Indus-
trieländern wird sich der Anteil sogar auf 88 % belaufen. Die 
Zunahme der urbanen Bevölkerung erfolgt sowohl durch 
endogenes Bevölkerungswachstum als auch durch den star-
ken Zuzug aus länd lichen Gebieten, die ihrerseits der Gefahr 
beschleunigter Alterung ausgesetzt sind. Laut Vereinten 
 Nationen wird sich beinahe das gesamte Wachstum der Welt-
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rige anderer EU- bzw. EFTA-Staaten. Die größte Gruppe bil-
den die Deutschen, gefolgt von Rumänen und Ungarn. Rech-
net man aus dem Ausland zurückkehrende österreichische 
Staatsangehörige mit, entfallen nahezu ⅔ (63 %) der Zuwan-
derung der letzten zehn Jahre auf BürgerInnen aus EU- bzw. 
EFTA-Staaten.

Weitere 16 % der Zugewanderten kommen aus europäi-
schen Staaten außerhalb der EU, im Wesent lichen Menschen 
aus nicht zur EU gehörigen Nachfolgestaaten Jugoslawiens, 
der Russischen Föderation und der Türkei. 

Der Anteil der Zugewanderten aus außereuropäischen 
Ländern machte in den vergangenen zehn Jahren in Summe 
ein gutes Fünftel aus (21 %). Die größte Gruppe sind Ange-
hörige asiatischer Staaten mit 15 % (Afghanistan, Syrien, 
Iran), gefolgt von Afrikanern (Nigeria, Somalia, Ägypten) 
und Amerikanern (USA, Brasilien, Kanada) mit jeweils rund 
3 %. 

Die Struktur der EmigrantInnen ist ein Spiegel der Immi-
gration mit zwei Ausnahmen: Es wandern deutlich mehr 
österreichische Staatsangehörige ab als zu, im Saldo waren das 
in den letzten zehn Jahren jährlich rund 7.000 Personen. 
Infolge der hohen Anteile von Flüchtlingen aus asiatischen 
Kriegsgebieten beträgt der Anteil asiatischer Staatsangehöri-
ger bei der Abwanderung bloß 9 %.

Knapp 40 % der internationalen Zuwanderung geht nach 
Wien. Dies ist der Hauptgrund des starken Bevölkerungs-
wachstums in der Bundeshauptstadt (siehe unten). Jeweils 
12 % entfallen auf die Bundesländer Nieder- und Oberöster-
reich, 10 % auf die Steiermark, 9 % auf Tirol und 6 % auf das 
Land Salzburg. Nach Kärnten und Vorarlberg kommen 
jeweils 4 % der ImmigrantInnen, ins Burgenland nur 2 %.

1,72 Millionen bzw. 19,6 % der 8,77 Millionen Einwoh-
ner Österreichs sind Kinder und Jugend liche im Alter unter 
20 Jahren. 5,43 Millionen Menschen (61,9 %) zählen zum 
Erwerbsalter zwischen 20 und 64 Jahren, 1,63 Millionen bzw. 
18,5 % be�nden sich im Pensionsalter von 65 und mehr Jah-
ren. Während der Anteil des Erwerbsalters in den letzten Jah-
ren relativ konstant war, ist der Anteil der jüngeren Menschen 
leicht gesunken, jener der älteren Menschen hingegen gestie-
gen. So wie viele west liche Gesellschaften altert auch die 
österreichische Bevölkerung. Dafür gibt es mehrere Ursachen: 
Durch die Alterung der Baby-Boom-Generationen rücken 
stärkere Jahrgänge in höhere Alter nach, die Personen im Pen-
sionsalter bekommen ein immer größeres Gewicht. Zudem 
steigt die Lebenserwartung stetig an, pro Jahrzehnt gewinnen 
wir 2,5 bis 3 Jahre an zusätz lichen Lebensjahren. Außerdem 
kommen mehr von Kriegsverlusten unversehrt gebliebene 
Männergenerationen in höhere Alter. Dies bewirkt auch, dass 
der Frauenüberschuss unter den älteren Menschen sinkt. Auf 
der anderen Seite liegt das Fertilitätsniveau deutlich unter 2 
Kindern pro Frau und somit unter dem sogenannten Bestand-
serhaltungsniveau, bei dem sich langfristig eine Elterngenera-
tion durch ihre Kinder ersetzt. Die Zuwanderung nach Öster-
reich schwächt jedoch den Alterungsprozess ab. Immigran-
tInnen sind im Durchschnitt deutlich jünger als die 
Gesamtbevölkerung, somit verstärken sie die Bevölkerung im 

Bevölkerungsdynamik: Österreich

Die Bevölkerung Österreichs wächst und altert. Das Wachs-
tum ist in erster Linie auf die internationale Zuwanderung 
zurückzuführen, die Alterung ist hauptsächlich eine Folge des 
Baby-Booms der Nachkriegszeit, welcher nun an der Schwelle 
zum Pensionsalter steht.

In den 10 Jahren vom 1.1.2007 bis zum 1.1.2017 ist die 
Bevölkerungszahl Österreichs um eine ½ Million von 8,28 
Millionen auf 8,77 Millionen gestiegen. 96 % dieses Zuwach-
ses waren Wanderungsgewinne, nur 4 % ent�elen auf die 
Geburtenbilanz. Der Bevölkerungsanteil mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit stieg in diesem Zeitraum von 9,7 % auf 
15,3 %, der Anteil der im Ausland Geborenen von 14,7 % auf 
18,9 %. 

Mehr als die Hälfte (52 %) der in diesem Zeitraum aus 
dem Ausland nach Österreich Zugewanderten sind Angehö-

Tab. 2.2: Statistik Austria, Statistik des Bevölkerungsstandes und der 
Bevölkerungsbewegung, eigene Berechnungen.

Bevölkerungsstand 1.1.2017 8.772.865

Anteil bis 19 Jahre 19,60%

Anteil 20 bis 64 Jahre 61,90%

Anteil 65 und mehr Jahre 18,50%

Anteil ausländische Staatsang. 15,30%

Anteil im Ausland geboren 18,90%

Bevölkerungswachstum 2007-17 489.881

Geburtenbilanz 2007-16 17.534

Wanderungsbilanz 2007-161 472.347

Demographische Struktur Österreichs

Österreich
11,0%

EU-, EFTA-
Staaten
52,3%

übriges 
Europa (inkl. 

Türkei) 
15,6%

Afrika
3,1%

Amerika
2,6%

Asien
14,8%

Ozeanien
0,2%

Staatenlos/Un
-bek./Ungekl.

0,4%
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Abb. 2.14: Statistik Austria, Internationale Zuwanderung nach 
Österreich 2007–2016



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

148

Die Gesamtfertilitätsrate (TFR) Österreichs lag 2016 bei 
1,53 Kindern pro Frau. Damit ist sie seit dem Jahr 2001 mit 
dem Nachkriegsminimum von 1,33 wieder deutlich gestiegen 
und hat das Niveau des Jahres 1984 erreicht. Im Jahr 1963, 
dem Höhepunkt des Baby-Booms, lag sie bei 2,82 Kindern 
pro Frau. Der Wiederanstieg der Fertilität im 21. Jahrhundert 
kommt nicht unerwartet. Die Rückgänge in der Vergangen-
heit hingen mit gesellschaft lichen Veränderungen zusammen. 
Die verstärkte Bildungs- und höhere Erwerbsbeteiligung jun-
ger Frauen, damit verbundene Berufs- und Karriereplanun-
gen sowie zu einem gewissen Maß auch Probleme bei der 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, veranlasste junge Paare 
zu einem Aufschub ihrer Kinderwünsche in eine spätere 
Lebensphase. Dies spiegelt sich im durchschnitt lichen Fertili-
tätsalter wider, welches zwischen 1976 und 2001 von 26,2 auf 
28,4 Jahre gestiegen ist. 2016 betrug es bereits 30,6 Jahre. Bei 
vielen Paaren ist bereits der Zeitpunkt gekommen, wo in der 
Vergangenheit aufgeschobene Kinderwünsche realisiert wer-
den. Längerfristig könnte sich die TFR bei einem Wert von 
1,6 Kindern pro Frau einpendeln. Dieses Niveau haben in der 
Nachkriegszeit alle Frauenjahrgänge, die ihre reproduktive 
Phase bereits abgeschlossen haben, niemals unterschritten 
(Bongaarts & Sobotka, 2012).

Österreichweit ist die Lebenserwartung bei der Geburt seit 
Mitte des 20. Jahrhunderts stark angestiegen. Betrug sie 1951 
noch 62,4 Jahre für Männer und 67,7 Jahre für Frauen, so lag 
sie 2016 bereits bei 79,1 Jahren für Männer und 84,0 Jahren 
für Frauen. Mit den beginnenden 1970er Jahren ist ein 
nahezu stetiger Zuwachs der Lebenserwartung eingetreten. 
Im Jahr 2015 ist die Lebenserwartung leicht gesunken, dies 
wird auf die Grippewelle im Spätwinter sowie auf die extreme 
Hitzewelle im Hochsommer zurückgeführt (Klotz & Wis-
bauer, 2017).

Zur Abschätzung der Lebenserwartung in Gesundheit ste-
hen für Österreich mehrere Quellen zur Verfügung. Für den 

jungen Erwachsenenalter. Ohne Zuwanderung würde die 
Bevölkerung Österreichs nicht mehr zunehmen und stärker 
altern.

Österreichs Bevölkerung wächst hauptsächlich in den 
urbanen Regionen der großen Städte, während periphere und 
strukturschwache Bezirke Bevölkerungsrückgänge verzeich-
nen. Diese Verluste sind weitgehend auf bildungs- und 
arbeitsplatzbedingte Abwanderung zurückzuführen. Die Bin-
nenwanderungsverluste führen auch dazu, dass die Geburten-
zahlen in den Abwanderungsregionen sinken und es somit zu 
Sterbefallüberschüssen kommt.

Eine weitere Folge des Urbanisierungsprozesses ist die stär-
kere Alterung in den Abwanderungsgebieten. Junge Men-
schen gehen in die Städte, die älteren bleiben zurück und 
bekommen somit ein demographisch höheres Gewicht. In 
den urbanen Regionen werden hingegen die jüngeren Gene-
rationen durch die Zuwanderung aus dem In- und Ausland 
verstärkt, was zu einer jüngeren Altersstruktur als im Bundes-
durchschnitt führt.
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Abb. 2.15: Statistik Austria, Fertalitätsindikatoren 1961–2016

Abb. 2.16: Statistik Austria, Lebenserwartung in Gesundheit in Österreich 1978–2014
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Zukünftige Demographieentwicklung: Globale 
Ebene

Dieses Bevölkerungswachstum verteilt sich aber keineswegs 
gleichmäßig über den Globus. Während die Bevölkerungs-
zahlen in einigen Ländern Osteuropas und Ostasiens bereits 
rückläu�g sind, führen anhaltend hohe Geburtenraten in wei-
ten Teilen Afrikas zu einem starken Anstieg der Bevölkerung. 
Unterdessen be�ndet sich Indien auf dem besten Weg, 
zukünftig das bevölkerungsreichste Land der Welt zu werden, 
während China dank der mittlerweile aufgegebenen Ein-
Kind-Politik, sowie intensiver Bemühungen im Bereich der 
Bildung langsam auf Stabilisierung zusteuert und längerfristig 
mit einer schrumpfenden Bevölkerung zu rechnen hat. 

Was den ökologischen Fußabdruck anbelangt, gilt es an die-
ser Stelle festzuhalten, dass dieser sich nicht nur aus der Anzahl, 
sondern auch den Konsumgewohnheiten der Menschen ergibt, 
sodass das vergleichsweise geringe Wachstum bzw. „Nicht-
Schrumpfen“ der Bevölkerung in den fortgeschrittenen Indus-
trienationen als wesentlich größere Herausforderung angese-
hen werden muss (Cohen, 1995; Raftery u. a., 2017). Der 
noch weit verbreiteten Ansicht, wonach eine optimale Gebur-
tenrate in der Nähe des Bestandserhaltungsniveaus (etwa 2,1 
Kinder im Durchschnitt pro Frau) zu liegen habe, muss im 
Lichte neuerer Forschungsergebnisse (Striessnig & Lutz, 2014) 
widersprochen werden: Geht man davon aus, dass die kleine-
ren Geburtskohorten der Zukunft mit einem höheren Bil-
dungsniveau und somit höherer Produktivität ausgestattet sein 
werden als ihre Eltern und Großeltern, so lässt sich zeigen, dass 
Geburtenraten weit unterhalb des Bestandserhaltungsniveaus 
zu bevorzugen sind, da ein Bevölkerungsrückgang auch zur 
Abschwächung des Klimawandels beitragen würde.

Ein weiterer Trend, der sich bereits heute stark abzeichnet, 
ist die zunehmende Alterung, insbesondere in jenen Teilen 
der Welt, die sich schon in der Spätphase des demographi-
schen Übergangs von einstmals hohen zu mittlerweile sehr 
niedrigen Geburten- und Sterberaten be�nden. Die Bevölke-
rungspyramiden dieser Gesellschaften weisen längst keine 
klassische Pyramidenform mehr auf, da ein stetig zunehmen-
der Anteil der Bevölkerung den höheren Altersgruppen ange-
hört. Diese Entwicklung wird sich zwar langfristig wieder 
abschwächen, wenn geburtenschwächere Jahrgänge das Pensi-
onsantrittsalter erreichen, kann die sozialen Sicherungssys-

Vergleich über längere Zeiträume gibt es die Daten aus Son-
dermodulen des Mikrozensuses, aus Gesundheitsbefragungen 
und dem EU-SILC (Eurostat, 2015). Obwohl diese Erhebun-
gen teilweise unterschied lichen Konzepten folgen, zeigen sie 
im Trend die gleiche Entwicklung: Die Zuwächse in der 
Lebenserwartung sind gewonnene Jahre in subjektiv gutem 
Gesundheitszustand. Zwischen den Jahren 1978 und 2014 ist 
die Lebenserwartung der Männer um 10,4 Jahre, jene der 
Frauen um 8,0 Jahre gestiegen. Der Zuwachs bei den Lebens-
jahren in (sehr) guter Gesundheit �el mit 13,5 Jahren (Män-
ner) bzw. 13,7 Jahren (Frauen) deutlich stärker aus, die 
Lebensjahre in mittelmäßiger bzw. (sehr) schlechter Gesund-
heit gingen zurück. Bei den Männern waren dies 1,6 bzw. 1,5 
Jahre, bei den Frauen sogar 3,2 Jahre bzw. 2,4 Jahre. Somit 
verbringen Männer 84 % und Frauen 80 % ihrer Lebenszeit 
in (sehr) guter Gesundheit. Bezogen auf die über 65-jährige 
Bevölkerung liegen diese Werte bei 63 % (Männer) bzw. 53 % 
(Frauen). Rund drei Viertel der Lebenszeit von Männern und 
etwa 70 % jener der Frauen werden ohne chronische Gesund-
heitsprobleme bzw. ohne Einschränkungen bei Tätigkeiten 
des normalen Alltagslebens durch gesundheit liche Probleme 
verbracht (Statistik Austria, 2017a).

Mortalität und Lebenserwartung sind eng verknüpft mit 
Bildung und sozialem Status. Je höher der Bildungsgrad, 
desto höher auch die Lebenserwartung. So hatten 2011/12 
35-jährige Akademiker eine um 7 Jahre höhere Restlebenser-
wartung als Männer, die keine über die P¯ichtschule hinaus-
gehenden Bildungsabschlüsse erwerben konnten. Bei den 
Frauen betrug die Di±erenz 2,8 Jahre. Dahinter steckt unter 
anderem auch die Tatsache, dass Menschen mit niedrigeren 
Bildungsabschlüssen häu�g in Berufen mit höherer körper-
licher Belastung und stärkerem Unfallrisiko beschäftigt sind, 
was sich in der Mortalität widerspiegelt. Insbesondere armuts- 
und ausgrenzungsgefährdete Männer haben signi�kant 
höhere Sterberisken als nicht gefährdete Personen (EU-SILC, 
2008).

2.3.2  Zukünftige Demographie-
entwicklung

Während Prognosen zukünftiger Bevölkerungsentwicklung 
mit zunehmender Entfernung zur Gegenwart immer stärker 
von ihren ungewissen Annahmen abhängen und sich biswei-
len in ihren Vorhersagen stark voneinander unterscheiden 
können, sind die Trends für die nächsten Jahrzehnte zu einem 
großen Teil bereits im starken Bevölkerungswachstum des 20. 
Jahrhunderts grundgelegt. Infolge der Trägheit des Bevölke-
rungssystems (DemographInnen sprechen von „Population 
Momentum“), aber auch als Konsequenz der stetig ansteigen-
den Lebenserwartung, können wir trotz der bereits stark im 
Sinken begri±enen Geburtenraten bis weit in die zweite 
Hälfte des 21. Jahrhunderts mit einer weiter anwachsenden 
Weltbevölkerung rechnen.

Bevölkerungsprognose Österreichs
(Hauptvariante)

Jahr
(1.1.)

Bevölkerung
insgesamt

In Prozent
–19 J. 20–64 J. 65+ J.

2017 8.772.865 19,6 % 61,9 % 18,5 %
2020 8.981.218 19,4 % 61,7 % 18,9 %
2030 9.417.982 19,6 % 57,8 % 22,6 %
2050 9.767.122 18,7 % 54,0 % 27,3 %
2080 10.006.302 18,8 % 52,1 % 29,2 %

Tab. 1.2: Statistik Austria, Statistik des Bevölkerungsstandes und der 
Bevölkerungsbewegung, eigene Berechnungen.
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Aufgrund der aktuellen geopolitischen Lage ist die Zahl 
der ImmigrantInnen nach Österreich vergleichsweise hoch. 
Dennoch sind im langjährigen Durchschnitt mehr als die 
Hälfte aller Zuwandernden Angehörige von EU- bzw. EFTA-
Staaten. Dies wurde nur durch die außerordent liche Flücht-
lingswelle im Jahr 2015 unterbrochen. In diesem Jahr wan-
derten insgesamt über 214.000 Personen nach Österreich zu. 
2016 waren es nur mehr 174.000, etwa so viele Personen wie 
2014. Langfristig wird in der Hauptvariante der Prognose 
angenommen, dass die internationale Zuwanderung auf 
145.000 Personen zurückgeht (Zu der Frage mög licher Mig-
rationsströme infolge des Klimawandels siehe Kap. 2.3.3 
Migration durch Klimawandel). Gleichzeitig steigt die Zahl 
der aus Österreich abwandernden Personen an (2016: knapp 
110.000 Personen), sodass sich der jähr liche Wanderungs-
saldo langfristig bei etwa 25.000 einpendeln dürfte. In allen 

teme, wie Pensions- oder Krankenversicherung, in den betrof-
fenen Ländern mittelfristig jedoch vor große Herausforderun-
gen stellen (siehe Kap. 2.4). Zugleich führt die demographische 
Alterung aber auch zu einer erhöhten Vulnerabilität gegen-
über klimatischen Veränderungen, da ältere Menschen 
zumeist über geringere Anpassungsfähigkeiten verfügen und 
klimatische Einwirkungen (z. B. Kälte- und Hitzewellen) 
dadurch stärker wirksam sind, was in (siehe Kap. 3) noch 
genauer ausgeführt wird.

Ein mög licher Beitrag zur Lösung, zumindest des aus der 
gesellschaft lichen Alterung resultierenden Problems des ver-
ringerten Anteils an Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter, 
könnte von Zuwanderung kommen. Diese dürfte sich in der 
Zukunft in nicht geringem Ausmaß auch als Folge des Klima-
wandels ergeben und zusätzlich zu den Alten eine weitere 
Gruppe mit erhöhter Vulnerabilität erzeugen. Aufgrund der 
politischen Sensibilität des ©emas lässt sich aber schwer 
abschätzen, in welchem Ausmaß die alternden Gesellschaften 
der Zukunft die Zuwanderung von Arbeitskräften zulassen 
werden. Migration ist daher auch die unsicherste der demo-
graphischen Komponenten, die zum zukünftigen Bevölke-
rungswandel beitragen. 

Zukünftige Demographieentwicklung: Österreich

Die Bevölkerung Österreichs wächst und altert. Dieser Pro-
zess wird sich auch in Zukunft fortsetzen. Das Bevölkerungs-
wachstum beruht auf Wanderungsgewinnen, die Alterung ist 
in erster Linie eine Folge des Baby-Booms der Nachkriegszeit 
welcher nun sukzessive ins Pensionsalter nachrückt, aber auch 
der unter dem einfachen Reproduktionsniveau liegenden Fer-
tilität und der steigenden Lebenserwartung.

Ausgehend von den 8,77 Millionen (2017) wird die Bevöl-
kerungszahl gemäß Hauptvariante der Bevölkerungsprognose 
von Statistik Austria aus 2016 im Jahr 2020 die 9-Millionen-
Grenze überschreiten und 2030 mit 9,42 Millionen um 7,3 % 
höher liegen als heute. Bis 2050 steigt die Bevölkerung auf 
9,77 Millionen (+11,4 % bzw. +1 Million gegenüber 2017, 
bis 2080 schließlich auf 10,0 Millionen (+14,0 %).

In den nächsten 10 Jahren wird zu diesem Bevölkerungs-
wachstum neben den starken Wanderungsgewinnen auch 
noch eine leicht positive Geburtenbilanz beitragen. Nach 
2030 jedoch, wenn die starken Baby-Boom-Jahrgänge zur 
Gänze im Pensionsalter stehen werden, wird die Zahl der 
Sterbefälle über jene der Geburten steigen. Während die Zahl 
der jähr lichen Geburten bei rund 90.000 relativ konstant 
bleibt, nimmt dann die Zahl der Sterbefälle auf über 100.000 
zu, der Sterbefallüberschuss erreicht sein Maximum in der 
2. Hälfte mit einer Di±erenz von mehr als 20.000. 

Diese Entwicklung basiert auf der Annahme, dass die TFR 
langfristig auf 1,60 steigt (2016: 1,53; siehe Kap. 2.3.1) und 
die Lebenserwartung für beide Geschlechter auch in Zukunft 
weiter wächst: 2016 betrug sie für Männer 79,1 und für 
Frauen 84,0 Jahre. In der Hauptvariante wird unterstellt, dass 
sie bis 2080 bei den Männern auf 89,2 und bei den Frauen 
auf 92,3 Jahre steigt.
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Zahl der Bevölkerung im Alter von 65 und mehr Jahren 
nimmt zwischen 2017 und 2030 um eine halbe Million von 
derzeit. 1,63 Millionen auf 2,13 Millionen zu. Ihr Anteil an 
der Gesamtbevölkerung steigt von 18,5 % auf 22,6 %. Der 
Altenquotient, welcher das Verhältnis der Bevölkerung im 
Pensionsalter zu jener im Erwerbsalter misst, steigt zwischen 
2017 und 2030 von 29,9 auf 39,1. Auf 100 Personen im Alter 
von 20 bis 64 Jahren entfallen somit 39,1 Menschen, die 65 
Jahre und älter sind.

Die Bevölkerung im Alter von 20 bis 64 Jahren steigt nur 
minimal an, nämlich von 5,43 Millionen auf 5,44 Millionen 
Wegen des starken Wachstums der älteren Bevölkerung sinkt 
der Anteil des Erwerbspotentials an der Gesamtbevölkerung 
bis 2030 von 61,9 % auf 57,8 %. Die Zahl der Kinder und 
Jugend lichen bis 19 Jahre nimmt von 1,72 Millionen auf 1,84 
Millionen zu, ihr Anteil bleibt jedoch bei 19,6 % konstant. 
Der Jugendquotient (Verhältnis der Altersgruppen bis 19 
Jahre zu 20 bis 64 Jahre) steigt leicht an, von 31,6 auf 33,9.

Längerfristig (bis zum Jahr 2080) steigt die Zahl der älte-
ren Menschen weiterhin stark an, die Zahl der Kinder und 
Jugend lichen nimmt tendenziell leicht zu. Die Bevölkerung 
im Erwerbsalter sinkt jedoch ab. Grosso modo werden dann 
jährlich mehr Menschen ins Pensionsalter wechseln als 
Jugend liche und ImmigrantInnen zum Erwerbspotenzial hin-
zukommen. Der Altenquotient steigt bis dahin auf 56,1 wei-
terhin stark an, der Jugendquotient nur leicht auf 36,0. Der 
Gesamtquotient (Summe aus Jugend- und Altenquotient) 
steigt langfristig auf 92,1. Eine demographische Abhängigkeit 
in dieser Größenordnung wurde in Österreich bereits um 
1971 gemessen, also in der Zeit nach dem Baby-Boom. 

Damals war der Jugendquotient jedoch noch doppelt so 
hoch wie der Altenquotient; 2080 wird der Altenquotient den 
Jugendquotienten jedoch um mehr als die Hälfte übersteigen.

Der Alterungsprozess der Bevölkerung ist im Wesent lichen 
durch die aktuelle Bevölkerungsstruktur bestimmt. Höhere 
oder niedrigere Zuwanderung, schwächer oder stärker stei-
gende Lebenserwartung sowie unterschied liche Fertilitätsent-
wicklungen können diesen Prozess abschwächen oder verstär-
ken, aber nicht verhindern. Tatsache ist, dass die Zuwande-
rung den Alterungsprozess der Bevölkerung mildert, da 
ImmigrantInnen im Durchschnitt deutlich jünger sind als die 
Gesamtbevölkerung. So betrug das Durchschnittsalter der 
Bevölkerung im Jahr 2016 42,4 Jahre, jenes der ImmigrantIn-
nen 29,8 Jahre. Ohne Zuwanderung nach Österreich würde 
der Alterungsprozess demnach extrem stark ausfallen, nach 
diesem Szenario steigt der Anteil der Bevölkerung im Pensi-
onsalter langfristig auf über 36 %.Die neun Bundesländer 
Österreichs werden unterschied liche Entwicklungen erleben. 
Das stärkste Wachstum wird für Wien prognostiziert. Knapp 
40 % der internationalen Zuwanderung entfallen auf die 
Bundeshauptstadt, deshalb wird Wien künftig auch die 
jüngste Altersstruktur aller Bundesländer ausweisen. Anfang 
der 2020er Jahre sollte Wien, so wie am Ende der Monarchie, 
wieder mehr als zwei Millionen Einwohner zählen. Kärnten 
hingegen wird langfristig infolge von Geburtende�ziten und 
Binnenwanderungsverlusten an Bevölkerung verlieren und 

Prognosejahren bis 2080 sollte der Wanderungsgewinn Öster-
reichs höher sein als das erwartete Geburtende�zit, somit 
wird in Zukunft ein kontinuier liches Bevölkerungswachstum 
prognostiziert.

Neben dem Bevölkerungswachstum setzt sich künftig 
auch der Alterungsprozess fort. Derzeit be�nden sich die star-
ken Baby-Boom-Jahrgänge noch im Erwerbsalter, 2030 wird 
der Großteil bereits ins Pensionsalter gewechselt sein. Die 
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ferentiellen Vulnerabilität (di�erential demographic vulnerabi-
lity) in Vulnerabilitätsanalysen und damit verbundenen poli-
tischen Maßnahmen zu berücksichtigen. Als wesent licher 
Bestandteil einer nachhaltigen Entwicklung wurde dieser 
Ansatz bereits von mehreren ExpertInnengruppen herangezo-
gen: Zunächst in Vorbereitung des United Nations (UN) 
World Summit on Sustainable Development in 2002 (Lutz u. a., 
2002) und ein Jahrzehnt später für den RIO+20 Earth Sum-
mit (Lutz u. a., 2012). Im Kern wird bei dem Ansatz davon 
ausgegangen, dass die individuelle Vulnerabilität und die 
Fähigkeit sich an wandelnde Umweltgegebenheiten anzupas-
sen nicht nur maßgeblich zwischen Ländern, Regionen, 
Gemeinschaften und Haushalten variiert, sondern selbst 
innerhalb einzelner Familien, wobei hierbei die Faktoren 
Alter und Geschlecht eine wesent liche Rolle spielen. Die feh-
lende Berücksichtigung einer solchen demographischen 
Heterogenität kann zu einer fehlgeleiteten Politik führen, die 
nicht ausreichend auf die gefährdeten Gruppen ausgerichtet 
ist (Muttarak u. a., 2016).

Weshalb bestimmte Gruppen innerhalb einer Population 
eine höhere Vulnerabilität gegenüber sich wandelnden 
Umweltbedingungen haben, kann anhand des Zusammen-
spiels verschiedener Risikofaktoren analysiert und verstanden 
werden. Abweichungen in der individuellen Vulnerabilität 
können unterschied liche Ursachen haben wie Ungleichheiten 
in der physiologischen Anfälligkeit, der Exponiertheit sowie 
sozioökonomische und psychosoziale Faktoren, die die Risi-
kowahrnehmung und Reaktionsfähigkeit beein¯ussen. 

bald vom Bundesland Salzburg einwohnermäßig über¯ügelt 
werden. Neben Wien werden in der Ostregion auch Nieder-
österreich und Burgenland ein überdurchschnittlich starkes 
Bevölkerungswachstum erfahren. Das langfristige Wachstum 
Tirols liegt im Bundesschnitt. Abgesehen von Kärnten wird 
auch in Oberösterreich, Salzburg, Steiermark und Vorarlberg 
das künftige Bevölkerungswachstum unterdurchschnittlich 
stark ausfallen.

Kleinräumiger di±erenziert sind es im Wesent lichen die 
Ballungsräume, also die Städte und deren Umland, wo die 
Bevölkerung künftig weiter wachsen wird. In Wien gilt dies 
für alle Gemeindebezirke außer der Inneren Stadt. Periphere 
Bezirke haben hingegen mit Bevölkerungsrückgängen zu 
rechnen. Dazu zählen das nörd liche Wald- und Mühlviertel, 
das südwest liche Niederösterreich, die Ober- und Oststeier-
mark, das süd liche Burgenland sowie Osttirol und die nicht 
zentralen Bezirke Kärntens. Dort, wo die Bevölkerung wächst, 
wird künftig auch die Altersstruktur vergleichsweise jünger 
sein als in den schrumpfenden Abwanderungsbezirken.

Unterschied liche Vulnerabilität demographischer 
und sozioökonomischer Gruppen

Um Vulnerabilitäten zu reduzieren ist es wesentlich, beson-
ders betro±ene Gruppen und die konkreten Ursachen der 
Vulnerabilität zu identi�zieren. Im Einklang mit dem Sustai-
nable Development Goal 10, das die Gleichberechtigung für 
alle zum Ziel hat, gilt es, das Konzept der demographisch dif-
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Abb. 2.22: Statistik Austria, Anteil der Bevölkerung im Alter 65 und mehr Jahren bis 2080 (Variantenübersicht)
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Ueland und Warf (Ueland & Warf, 2006) nennen Diskrimi-
nierung am Arbeits- und Wohnungsmarkt sowie einge-
schränkten Zugang zu Hypothekenkrediten als Hauptursa-
chen für diese wohnräum liche Benachteiligung von �nanziell 
schwächer gestellten Haushalten, von der oft auch ethnische 
Minderheiten betro±en sind (Ard, 2015; Mohai u. a., 2009; 
Mohai & Saha, 2007). Die soziale Stellung in der Gesellschaft 
kann damit die ungleiche Verteilung von Umweltrisiken zwi-
schen Bevölkerungsgruppen erklären. 

Differentielle Vulnerabilität 

Des Weiteren sind demographische und sozioökonomische 
Merkmale wesent liche Ein¯ussfaktoren, ob und inwieweit 
Bevölkerungen in der Lage sind, sich gegen nachteilige Aus-
wirkungen des Klimawandels abzusichern und auf diese zu 
reagieren. In der Literatur werden häu�g ältere Menschen, 
Kinder, Frauen, Menschen mit Behinderung, Minderheiten 
und Personen mit niedrigem Einkommen als besonders vulne-
rabel gegenüber Umweltschocks beschrieben (Cutter, 1995; 
Fothergill u. a., 1999; Masozera u. a., 2007). Diese Gruppen 
haben aufgrund ihrer gesellschaftlich benachteiligten Position 
in der Regel weniger Ressourcen zur Verfügung, um Kllima-
schocks vorzubeugen und auf diese angemessen zu reagieren. 

Die Benachteiligung ist hierbei häu�g mehrdimensional: 
Sie kann u. a. sozial wegen eines Minderheitenstatus (z. B. 
Mitglieder bestimmter religiöser/ethnischer Gruppen), öko-
nomisch aufgrund eines niedrigen Einkommens- und Wohl-
standsniveaus und politisch durch fehlende Repräsentation 
und politische Entscheidungsmacht (z. B. Frauen und Kin-
der) assoziiert sein (Gaillard, 2010). Die demographischen 
und sozioökonomischen Merkmale, die die Vulnerabilität 
bedingen, hängen entscheidend von der gesellschaft lichen 
Position und den sozialen Identitäten ab. Einige Gruppen 
haben aufgrund ihrer benachteiligten Stellung geringeren 
Zugang zu ökonomischen und sozialen Ressourcen sowie 
Wissen und Informationen, die helfen würden, auf Katastro-
phen und negative Umweltein¯üsse zu reagieren (Flatø u. a., 
2017). 

Faktoren, die eine erhöhte Vulnerabilität bedingen, sind 
nicht statisch, sondern hängen von dem jeweiligen Risiko ab. 
So sind Frauen nicht immer vulnerabler als Männer. Studien 
zeigen, dass gerade junge und mittelalte Männer wegeneiner 
niedrigeren Risikowahrnehmung und einer erhöhten Risiko-
bereitschaft (z. B. Fahren eines Autos in über¯uteten Straßen, 
Überqueren von über¯uteten Brücken) ein höheres Risiko 
haben, bei Flutkatastrophen zu sterben (Ashley & Ashley, 
2008; Doocy u. a., 2013; Pereira u. a., 2017). Auch fällt es 
manchen ethnischen Minderheiten – trotz ihres oft benach-
teiligten sozialen Status – aufgrund eines engen Zusammen-
halts leichter, sich von Katastrophen zu erholen, wie beispiels-
weise die vietnamesische Minderheit in New Orleans, die 
nach Hurrikan Katrina schneller als die übrige Bevölkerung 
in die betro±enen Gebiete zurückgekehrt ist (Vu u. a., 2009). 
Dies zeigt, dass Vulnerabilitäten dynamisch sind und durch 
eine Vielzahl unterschied licher Ein¯üsse variieren. 

Physiologische Anfälligkeit

Biologische Unterschiede machen unterschied liche demogra-
phische Gruppen mehr oder weniger anfällig gegenüber extre-
men Wetterereignissen und klimatischen Schocks. So war der 
Großteil der Todesfälle während der Hitzewelle im Sommer 
2003 in 12 europäischen Ländern in der ältesten Bevölke-
rungsgruppe (> 65 Jahre) zu verzeichnen, da es für diese im 
Vergleich zu jüngeren Kohorten schwieriger ist, die Körper-
temperatur zu regulieren (Robine u. a., 2008). Gleicherma-
ßen bewirken Unterschiede in der Physiognomie und dem 
Kreislaufsystem eine höhere Anfälligkeit von jungen Kindern 
(insbesondere < 5) gegenüber starken Temperaturschwankun-
gen. Diese sind auch besonders anfällig gegenüber Malariaer-
regern, was im Falle einer Ausbreitung der Malaria aufgrund 
eines Temperaturanstiegs zu einem Anstieg der Morbidität 
und Mortalität in dieser Altersgruppe führen kann (Loevin-
sohn, 1994; WHO, 2011). Zudem sind gerade Kinder und 
ältere Menschen beim Eintreten einer Naturkatastrophe oder 
eines extremen Wetterereignisses benachteiligt, da sie im 
Schnitt über geringere körper liche Bewältigungsressourcen 
verfügen. Unterschied liche Vulnerabilität kann dementspre-
chend bis zu einem gewissen Grad durch physiologische 
Unterschiede in der Bevölkerung erklärt werden. 

Unterschiede in der Exponiertheit

Neben biologischen Faktoren beein¯ussen auch soziale Fakto-
ren das Risiko, nachteilig vom Klimawandel betro±en zu sein. 
Frauen sind (unabhängig vom Alter) stärker von Hitzewellen 
betro±en. Dieser Umstand ist nicht nur auf physiologische 
Unterschiede, wie eine verminderte Transpirationsfähigkeit 
zurückzuführen, sondern auch auf Unterschiede im Lebens-
stil (D’Ippoliti u. a., 2010). Soziale Isolation und Alleinleben 
stellen wesent liche Risikofaktoren während einer Hitzewelle 
dar. Da Frauen im Alter häu�ger alleine leben als Männer, 
weisen sie eine um 15 % höhere Sterblichkeitsrate während 
extremer Hitzewellen auf. Im Gegensatz hierzu haben Män-
ner, da sie häu�ger außerhalb des Hauses tätig sind, eine 
höhere Wahrscheinlichkeit bei Flutkatastrophen und Stür-
men zu sterben (Zagheni u. a., 2016). In diesen Fällen werden 
die Unterschiede in der Vulnerabilität durch sozial konstru-
ierte demographische Faktoren und damit einhergehende 
Normen hervorgerufen. 

Die Wahrscheinlichkeit von Naturkatastrophen und extre-
men Wetterereignissen betro±en zu sein, wird auch durch den 
sozioökonomischen Status bedingt. Verschiedene Studien zei-
gen, dass sozial und �nanziell benachteiligte Gruppen häu�-
ger in Gebieten leben, die ein erhöhtes Umweltrisiko aufwei-
sen, etwa weil sie in der Nähe einer Müllverbrennungs- oder 
Industrieanlage liegen (Braubach & Fairburn, 2010). Außer-
dem be�nden sich Niedrigeinkommenshaushalte vermehrt in 
Küsten- und Flutgebieten und sind damit häu�ger Sturm¯u-
ten und Überschwemmungen ausgesetzt, wie Studien aus 
Vietnam (Bangalore u. a., 2017), Großbritannien (Walker 
u. a., 2006) und Indien (De Sherbinin & Bardy, 2015) zeigen. 
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nahmen zur Vulnerabilitätsreduktion und zur verbesserten 
Anpassungsfähigkeit (Adaptation) helfen, die klimabedingte 
Sterblichkeit zu verringern. Empirische Studien zeigen, dass 
die Anpassungsfähigkeit entscheidend durch die sozioökono-
mische Entwicklung eines Landes, besonders im Gesund-
heits- und Bildungsbereich, bedingt wird. Bildung verbessert 
maßgeblich die kognitiven Fähigkeiten und die Problemlö-
sungskompetenzen und gibt Zugang zu Wissen und Informa-
tionen, die hilfreich sind, um auf Umweltschocks zu reagieren 
und diese zu verarbeiten (Ho±mann & Muttarak, 2017). Die 
AutorInnen Lutz u. a. (2014) zeigen in ihrer Studie, dass Län-
der mit höherem Bildungsgrad – vor allem dem von Frauen 
– eine signi�kant niedrigere Sterblichkeit aufgrund von 
Naturkatastrophen aufweisen. Eine verbesserte Bildung kann 
somit entscheidend dazu beitragen, Vulnerabilitäten und 
damit die klimabedingte Sterblichkeit zu reduzieren (Pamuk 
u. a., 2011; Montez & Friedman, 2015). 

Migration durch Klimawandel

In den vergangenen Jahren hat sich die Anzahl und Intensität 
von extremen Wetterereignissen wie schweren Stürmen, Über-
¯utungen oder Dürren deutlich erhöht (Ho±mann & Mutta-
rak, 2017). In vielen Regionen der Welt untergraben die sich 
verschlechternden klimatischen Bedingungen die Lebens-
grundlage von Haushalten. Besonders betro±en sind arme 
Haushalte in länd lichen Gebieten von Entwicklungsländern, 
deren Existenz von Subsistenzwirtschaft abhängig ist. 

Es gibt verschiedene Möglichkeiten für die Betro±enen, 
auf die sich verändernden Bedingungen zu reagieren. Eine 
Adaptionsstrategie stellt die Migration dar. Die Abwanderung 
aus klimatisch unwirt lichen Regionen ist ein globales Phäno-
men, das während der gesamten Menschheitsgeschichte eine 
große Rolle gespielt hat (Black, Bennett u. a., 2011; Hunter 
u. a., 2015). Auch aus gesundheit licher Sicht ist das ©ema 
von Bedeutung, da Migrationsbewegungen vielfältige Auswir-
kungen auf die Gesundheit sowohl der MigrantInnen als 
auch der Bevölkerung in den Zielländern haben können. 

Umweltbedingte Migration bezeichnet jede Form von 
Mobilität von Menschen, die durch klimatische Ein¯üsse aus-
gelöst wird. Diese kann sowohl intern, also innerhalb der 
Grenzen eines Landes, wie auch international sein. Es lassen 
sich Migrationsbewegungen, die durch plötz liche klimatische 
Veränderungen ausgelöst werden und die häu�g zu einer dau-
erhaften Übersiedlung des Haushalts führen (Klima¯ucht), 
von solchen unterscheiden, die als Anpassungsstrategie auf 
langfristige Veränderungen, etwa dem Verlust von kultivier-
barer Fläche, erfolgen. 

Schätzungen gehen von derzeit mehreren Millionen 
UmweltmigrantInnen weltweit aus, wobei bislang wenige 
verläss liche Zahlen existieren, die den genauen Umfang, ins-
besondere der internationalen Umweltmigration, erfassen 
(Bremner & Hunter, 2014; Morton, 2007; Myers, 2002). Die 
geschätzte Zahl der aufgrund von Naturkatastrophen, also 
kurzfristigen Ereignissen, Vertriebenen lag in den Jahren 
2008–2013 bei jährlich durchschnittlich 27,5 Millionen 

2.3.3  Gesundheitsauswirkungen 
bedingt durch Bevölkerungs-
dynamiken

Vorzeitige Mortalität durch Klimawandel und 
 klimainduzierte Naturkatastrophen 

Mit Hilfe von statistischen Verfahren hat die Weltgesund-
heitsorganisation die zukünftige Entwicklung klimabedingter 
Todesursachen geschätzt, wie etwa extreme Temperaturen, 
Über¯utungen, Durchfallerkrankungen, Malaria und Unter-
ernährung (WHO, 2014). Aufgrund klimatischer Verände-
rungen ist weltweit zwischen 2030 und 2050 mit beinahe 
250.000 zusätz lichen Todesfällen jährlich zu rechnen. Für das 
Jahr 2030 wird etwa von 38.000 zusätz lichen Todesfällen auf-
grund von Hitze, 48.000 aufgrund von Durchfallerkrankun-
gen, 60.000 aufgrund von Malaria und 95.000 zusätz lichen 
Todesfällen aufgrund von Unterernährung im Kindesalter 
ausgegangen. Es ist anzunehmen, dass die tatsäch lichen Zah-
len der klimainduzierten Mortalität sogar noch höher liegen 
werden, da die Schätzungen lediglich ausgewählte Todesursa-
chen und nicht indirekte Ein¯üsse auf die Gesundheit 
berücksichtigen, etwa den E±ekt des Klimas auf Kon¯ikte, 
ökonomische Ressourcen und Migration. 

Für Europa zeigt eine kürzlich verö±entlichte Studie von 
Forzieri u. a. (2017), die das Risikomodell des Intergovern-
mental Panel on Climate Change (IPCC) zur Schätzung von 
klimabedingten Mortalitätsrisiken verwendet, dass für den 
Zeitraum von 2071–2100 mit einem fünfzigfachen Anstieg 
klimainduzierter Todesfälle (152.000 zusätz liche Todesfälle) 
im Vergleich zur Referenzperiode 1981–2010 (3.000 klima-
bedingte Todesfälle) zu rechnen ist. Der Anstieg des Mortali-
tätsrisikos, das vor allem auf dem häu�geren Auftreten von 
Hitzewellen gründet, ist besonders in südeuropäischen Län-
dern stark ausgeprägt. 

Veränderungen in der Luftqualität sind ein weiterer klima-
bedingter Faktor, der einen entscheidenden Ein¯uss auf die 
Sterblichkeitsrate hat. So verhindern unregelmäßige oder ver-
minderte Regenfälle die Reinigung der Luft von verschmut-
zenden Partikeln wie z. B. „volatile organic compounds“ 
(VOCs) und Feinstaub. Auch Bäume emittieren vermehrt 
Schadsto±e bei erhöhten Temperaturen. Eine Reihe von Stu-
dien haben versucht, den Ein¯uss derartiger Veränderungen 
der Luftqualität auf die mensch liche Gesundheit zu schätzen 
(Silva u. a., 2013). Ausgehend von diesen Studien ist zu 
erwarten, dass die mit dem Klimawandel einhergehende Ver-
schlechterung der Luftqualität ungefähr 60.000 zusätz liche 
Todesfälle im Jahr 2030 verursachen wird. Diese Zahl soll auf 
bis zu 260.000 Todesfälle im Jahr 2100 ansteigen.

Die genauen Vorhersagen hängen entscheidend von dem 
zukünftigen Emissionsausstoß und der weiteren sozioökono-
mischen Entwicklung ab. Während Vermeidungsstrategien 
(Mitigation) dazu beitragen können, das Risiko des Eintre-
tens negativer Klimaereignisse zu verringern, können Maß-
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genauen Messung und Vorhersage von umweltbedingten 
Migrationsprozessen einhergehen. Hinzu kommt, dass Mig-
rationsbewegungen durch eine Vielzahl sozialer, kultureller, 
politischer, recht licher und ökonomischer Kontextfaktoren 
(die sowohl in zeit licher wie auch geographischer Hinsicht 
variieren können) beein¯usst wird, was die Analyse und 
Abgrenzung zusätzlich erschwert (Hunter u.  a., 2015). 
Umweltbedingte Migration ist eng verknüpft mit Armut, die 
sich sowohl verstärkend als auch hemmend auf die Mobilität 
von Haushalten auswirken kann. Gerade den ärmsten Haus-
halten, die häu�g am stärksten von sich verschlechternden 
Umweltbedingungen betro±en sind, fehlt es an Ressourcen, 
um sich gegen Extremereignisse abzusichern und diese zu 
bewältigen (erhöhte Vulnerabilität). So können verschlech-
ternde Umweltbedingungen in armen Gegenden paradoxer-
weise zu einem Rückgang der Mobilität führen, weil Haushal-
ten die benötigten Ressourcen fehlen, um die betro±ene 
Region zu verlassen (Gray, 2009; Nawrotzki & Bakhtsiyarava, 
2016). Bei den Haushalten, die Migration als Adaptionsstra-
tegie nutzen, handelt es sich deshalb im Regelfall nicht um die 
ärmsten Haushalte, sondern oftmals jüngere Haushalte, die 
durch weniger starke Bindungen und einen kürzeren Zeitho-
rizont gekennzeichnet sind. Innerhalb des Haushalts sind es 
meist die Mitglieder ohne tiefere familiäre Bindungen, die ein 
besonders hohes Maß an Mobilität aufweisen. 

Österreich ist, wie andere west- und mitteleuropäische 
Länder, von umweltbedingter Migration – wenn auch in 
geringem Umfang – hauptsächlich als potentielles Zielland 
von MigrantInnen betro±en (Millock, 2015) (siehe Kap. 
2.3.1). Es ist jedoch nicht auszuschließen, dass auch inner-
halb Österreichs und Europas sich verändernde klimatische 
Bedingungen zu verstärkten Mobilitätsprozessen führen wer-
den. So sind beispielsweise die Länder, die an die Nordsee 
grenzen, stark vom Anstieg des Meeresspiegels und dem dar-
aus resultierenden Verlust von Land¯äche betro±en (Mulli-
gan u. a., 2014; Science for Environment Policy, 2015). Eine 
Form der Mobilität in Europa, die bereits heute eine wesent-
liche Rolle spielt und die stark durch Umweltein¯üsse beein-
¯usst wird, ist der Tourismus. Auch für diese Form der kurz-
fristigen Mobilität sind weitere Veränderungen in den nächs-
ten Jahren, z. T. auch induziert durch sich verändernde 
klimatische Gegebenheiten, zu erwarten. 

Migration ist eng mit gesundheit lichen Fragestellungen 
verknüpft. Durch Migrationsbewegungen entstehen neue 
Anforderungen an die Gesundheitssysteme der Zielländer, die 
es rechtzeitig zu berücksichtigen gilt. So verfügen MigrantIn-
nen im Schnitt im Zielland über geringe sozioökonomische 
Ressourcen (wie Bildung oder �nanzielle Mittel) und haben 
aufgrund verschiedener struktureller, recht licher und kultu-
reller Barrieren oft nur eingeschränkten Zugang zur lokalen 
Gesundheitsinfrastruktur (Ho±mann, 2016; Rechel u. a., 
2013). Gerade ge¯üchtete Menschen, die aus dem außereuro-
päischen Ausland nach Österreich kommen, sind als Folge 
der entbehrungsreichen Flucht häu�g hohen gesundheit-
lichen Belastungen ausgesetzt. Zudem können traumatische 
Fluchterfahrungen und Unsicherheiten sowie die damit ver-

(IDMC, 2014). Gewaltsame Kon¯ikte stellen einen weiteren 
von der Umwelt bedingten Faktor dar, der zu kurzfristigen 
Fluchtbewegungen führen kann. So können beispielsweise 
Dürrekatastrophen zum Ausfall von Ernten führen, was Kon-
¯ikte über die knapper werdenden Nahrungsmittel zur Folge 
haben kann (Burrows & Kinney, 2016; Hsiang u. a., 2013; 
Mayrhofer, 2017; Reuveny, 2007). 

Migrationsentscheidungen werden in der Regel als Kollek-
tiventscheidungen von Haushalten getro±en (Klaiber, 2014). 
Als langfristige Anpassungsstrategie ist Migration meist 
dadurch gekennzeichnet, dass nur einzelne Mitglieder des 
Haushalts die zumeist länd liche Herkunftsregion mit dem 
Ziel verlassen, Arbeit zu �nden, um den Haushalt mit einem 
zusätz lichen Einkommen zu unterstützen. Die Erwirtschaf-
tung von Einkommen außerhalb des stark von Umweltein-
¯üssen abhängigen landwirtschaft lichen Sektors ermöglicht 
dem Haushalt, Risiken e±ektiv zu streuen und unemp�nd-
licher gegen mög liche Umweltschäden zu sein, die aufgrund 
fehlender oder gering entwickelter Kredit-, Kapital- und Ver-
sicherungsmärkte nicht ausreichend abgesichert werden kön-
nen. Kommt es zu klimatischen Veränderungen oder einem 
Umweltschock (z. B. eine Naturkatastrophe), kann die Fami-
lie auf die zusätz liche Einkommensquelle zurückgreifen 
(Findley, 1994; Gray, 2009). Neben der Erwirtschaftung von 
zusätz lichen Einkommen verringert die Migration einzelner 
Familienmitglieder aber auch den zu deckenden Nahrungs-
mittelbedarfs, was zu einer Steigerung der Resilienz, d. h. der 
Widerstandsfähigkeit eines Haushalts, beitragen kann.

Umweltbedingte Mobilität �ndet in den meisten Fällen 
innerhalb der Grenzen des Herkunftslandes statt, da für viele 
Haushalte die politischen und sozioökonomischen Kosten 
einer grenzüberschreitenden Migration zu hoch sind (Hugo, 
1996; Hunter u. a., 2015). Typischerweise vollzieht sich der 
Migrationsprozess in unterschied lichen Etappen wobei 
zunächst Destinationen im unmittelbaren Umfeld der Her-
kunftsregionen bevorzugt werden, bevor anschließend weiter 
entfernte Ziele ausgewählt werden. Nicht selten ist umweltbe-
dingte Migration zirkulär bzw. saisonal (temporäre Migra-
tion), d. h. der/die MigrantIn kehrt nach einer gewissen Zeit 
in die Herkunftsregion zurück, bevor er/sie mög licherweise 
erneut emigriert. Aufgrund der (vermeintlich) besseren 
Arbeitssituation sind städtische Ballungszentren häu�g das 
Ziel der Migration aus dem länd lichen Raum, was in vielen 
Ländern zu einer zunehmenden Urbanisierung und damit 
einhergehenden Herausforderungen (negative Auswirkungen 
auf die Umwelt, Verarmung, Gesundheitsprobleme etc.) 
führt. Der Zustrom von MigrantInnen (auch ausgelöst durch 
Umweltein¯üsse) kann einen erhöhten Druck auf den 
Arbeitsmarkt und die Löhne in Städten zur Folge haben, was 
wiederum verstärkte Mobilitätsbewegungen, auch in andere 
Länder, auslösen kann (Maurel & Tuccio, 2016). So kann 
umweltbedingte Migration, selbst wenn sie sich primär inner-
halb eines Landes vollzieht, indirekt zu einem Anstieg der 
internationalen Arbeitsmigration beitragen. 

Die komplexe Verzahnung unterschied licher Wanderungs-
bewegungen verdeutlicht die Schwierigkeiten, die mit einer 



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

156

Automatisierung kann es aber auch zu einem Schwinden der 
Nachfrage nach mensch licher Arbeitskraft kommen (Acemo-
glu & Restrepo, 2018). 

Ein weiterer Unsicherheitsfaktor in Hinblick auf die 
Bevölkerung erwächst aus der geographischen Verteilung der-
selbigen. Das Fortschreiten der Urbanisierung in den Indust-
rieländern gilt zwar weitestgehend als Konsens, in Bezug auf 
das Ausmaß sowie die daraus resultierenden sozioökonomi-
schen, gesundheit lichen und klimarelevanten Folgen herrscht 
aber Ungewissheit. Für eine detailierte Behandlung des ©e-
mas Unsicherheit sei in diesem Zusammenhang auf die 
Shared Socioeconomic Pathways (SSPs) verwiesen (KC & 
Lutz,	2017;	O‘Neill	u. a.,	2014).

2.4   Veränderungen der 
 Wirtschaft 

Dieses Unterkapitel ist den Auswirkungen der Wirtschaft auf 
die Gesundheit und Vulnerabilität der Bevölkerung bzw. 
besonderer Risikogruppen gewidmet. Da die medizinische 
Versorgung, vorbeugende Präventionsmaßnahmen und auch 
Anpassungen an den Klimawandel mit Kosten verbunden 
sind, bestimmt die wirtschaft liche Entwicklung maßgeblich, 
ob und wie weit die Bevölkerung in der Lage ist, sich auf die 
Folgen des Klimawandels einzustellen. Dabei kommt der 
Nachhaltigkeit der wirtschaft lichen Entwicklung entschei-
dende Bedeutung zu. Nachhaltigkeit bedeutet in diesem 
Zusammenhang, die Bedürfnisse der Gegenwart zu befriedi-
gen, ohne zu riskieren, dass künftige Generationen ihre eige-
nen Bedürfnisse nicht befriedigen können (Hau±, 1987). 
Kapitel 2.4.1 behandelt die Auswirkungen des demographi-
schen Wandels auf das Wirtschaftswachstum. Dieses bestimmt 
im Wesent lichen, ob in einer Volkswirtschaft ausreichend 
materieller Wohlstand erwirtschaftet wird. Die Verteilung 
dieses Wohlstands wiederum bestimmt, wer davon pro�tiert. 
Im Falle einer besonders ungleichen Verteilung besteht trotz 
guter wirtschaft licher Entwicklung die Gefahr einer Unter-
versorgung von Teilen der Bevölkerung. Kapitel 2.4.2 widmet 
sich daher dem ©emenbereich Wirtschaftskrisen, Ungleich-
heit und Automatisierung. Kapitel 2.4.3 behandelt die Aus-
wirkungen des Klimawandels bzw. von Klimaschutzmaßnah-
men auf die Wirtschaft. Insbesondere werden die Auswirkun-
gen auf die Arbeitsproduktivität und auf Produktionsanlagen 
und Infrastruktur in den Fokus genommen.

bundenen Belastungen zu psychischen Krankheitszuständen 
wie Depressionen führen (Anzenberger u. a., 2015). Darüber 
hinaus können unter Ge¯üchteten mit der Flucht assoziierte 
infektiöse und akut behandlungsbedürftige Krankheiten auf-
treten (z. T. aufgrund fehlenden Impfschutzes). Auch wenn 
einzelne Übertragungen bei engem Kontakt möglich sind, 
besteht laut medizinischen Studien nur ein sehr geringes 
Risiko für die Allgemeinbevölkerung (Beermann u. a., 2015; 
Robert Koch Institut, 2008). Um mög lichen negativen 
gesundheit lichen Folgen und zusätz lichen Belastungen des 
Gesundheitssystems durch Migration vorzubeugen, gilt es, 
rechtzeitig adäquate Präventionsstrategien (wie Informations-
kampagnen, Behandlungsprogramme etc.) zu entwickeln, die 
Verantwort liche wie medizinisches Personal informieren und 
auf die spezi�schen gesundheit lichen Herausforderungen vor-
bereiten. 

2.3.4 Zusammenfassende Bewertung

Wie alle modellbasierten Aussagen über die Zukunft hängen 
auch Bevölkerungsprognosen mit zunehmender Länge des 
Prognosezeitraums immer stärker von den getro±enen 
Annahmen in Bezug auf zukünftige Fertilität, Mortalität und 
Migration ab. Bei den hier getätigten auf Bevölkerungsprog-
nosen basierenden Aussagen, sind daher stets gewisse Schwan-
kungsbreiten zu berücksichtigen (Abel u. a., 2016). Zugleich 
fallen diese aufgrund der Trägheit des Bevölkerungssystems 
aber geringer aus als beispielsweise bei Vorhersagen in Bezug 
auf das Klimasystem, wie sie in Kapitel 2.2 vorgestellt wur-
den. Aufgrund der Persistenz gesellschaft licher Normen ver-
ändern sich Fertilitätsraten in den seltensten Fällen innerhalb 
weniger Jahre, sondern zumeist eher über Generationen. Nur 
unter extremen Bedingungen, wie sie z. B. im Iran der 1980er 
Jahre vorherrschten, kann dieser Prozess schneller ablaufen 
(Abbasi-Shavazi & McDonald, 2006).Auch die bestimmen-
den Faktoren von Mortalität ändern sich meistens nur schlei-
chend. 

Insofern lässt sich sagen, dass die für Österreich in den 
kommenden Jahrzehnten zu erwartenden demographischen 
Wandlungsprozesse, wie sie in diesem Unterkapitel beschrie-
ben wurden, zu einem Großteil bereits in der aktuellen Bevöl-
kerungsstruktur grundgelegt sind. Größere Unsicherheit 
besteht freilich in Bezug auf das Ausmaß zukünftiger Migra-
tion, welche sowohl von „push-Faktoren“ in den Ursprungs-
ländern als auch von „pull-Faktoren“ in den Zielländern 
abhängen. Inwieweit die zukünftige politische und klimati-
sche Instabilität in den Ursprungsländern zunehmen wird, 
lässt sich genauso schwer vorhersagen wie die von den jeweili-
gen politischen Umständen in den Zielländern abhängige 
Einwanderungspolitik. Wie im nächsten Kapitel noch 
genauer besprochen wird, könnte Österreich in Zukunft mit 
anderen alternden Gesellschaften in einen Wettbewerb um 
knapper werdende Arbeitskräfte eintreten, die zum Teil 
„importiert“ werden müssten. Infolge der zunehmenden 
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schnellerem Bevölkerungswachstum sinken der Kapitalstock 
pro Kopf und das Einkommen pro Kopf, es kommt zu Wohl-
standsverlusten. Eine alternde Bevölkerung wächst (unter 
Vernachlässigung von Migration) nur langsam bzw. 
schrumpft. Somit müsste eine alternde Bevölkerung einen 
höheren Wohlstand erzielen. Diese Schlussfolgerung ist irre-
führend, weil das Modell keine Veränderungen der Alters-
struktur berücksichtigt und daher, wie eingangs erwähnt, der 
Anteil der erwerbstätigen Bevölkerung konstant bleibt – was 
in einer realen alternden Bevölkerung nicht zutri±t.

Mankiw u. a. (1992) erweitern dieses Modell um die Bil-
dung und zeigen deren positiven Ein¯uss auf das Wirtschafts-
wachstum. Der positive E±ekt von Investitionen (Kapital) 
wird durch die Erweiterung abgeschwächt, bleibt aber beste-
hen. Rasches Bevölkerungswachstum wirkt sich weiterhin 
negativ auf Wirtschaftswachstum, Einkommen und Wohl-
stand aus. Lutz u. a. (2008) bauen auf diesen Arbeiten auf, 
verfeinern aber die Ein¯üsse von Bildungs- und Altersstruk-
tur und zeigen, dass Arbeitskräfte mit tertiärer Bildung die 
Produktivität am stärksten prägen. Die Einführung neuer 
Technologien wird von den 40–65-Jährigen mit Sekundar-
schulbildung und den 15–39-Jährigen mit tertiärer Bildung 
bestimmt. Die AutorInnen folgern, dass die 40–65-Jährigen 
mit höherer Schulbildung die Übernahme vorhandener Neu-
entwicklungen vorantreiben und die 15–39-Jährigen mit aka-
demischer Bildung für Innovationen sorgen. Investitionen in 
die Bildung führen nicht nur für die Einzelnen zu höherem 
Einkommen und einem geringeren Risiko von Arbeitslosig-
keit, sondern unterstützen auch langfristiges Wirtschafts-
wachstum.

Die endogene Wachstumstheorie erklärt technischen Fort-
schritt als Folge wirtschaft licher Aktivitäten. Investitionen in 
neue Technologien und Humankapital erhöhen die Produkti-
vität und ermög lichen so langfristiges Wachstum. In Romer 
(1990) bestimmt der Bestand an Humankapital die Wachs-
tumsrate. Die Kosten für Investitionen in Forschung und 
Entwicklung (F&E) fallen sofort an, der dadurch erzielte 
Zugewinn an Produktivität erfolgt zu einem späteren Zeit-
punkt. Deshalb beein¯usst der Zinssatz die Rate des techni-
schen Fortschritts. Im Rahmen der Modellannahmen bleiben 
weniger entwickelte Länder mit geschlossener Volkswirtschaft 
langfristig auf einem Pfad mit niedrigem Wachstum. Selbst 
Länder mit einer großen Bevölkerung und damit vielen 
AkteurInnen, die ihr Wissen und ihre Ideen in den Wert-
schöpfungsprozess einbringen, können ohne internationale 
Vernetzungen nicht aufholen. Intensive Handelsbeziehungen 
bzw. Wissenstransfer mit hoch entwickelten Ländern sind 
eine grundlegende Voraussetzung für beschleunigtes Wachs-
tum. Prettner (2013) zeigt, dass die steigende Lebenserwar-
tung das Wachstum des Pro-Kopf-Outputs beschleunigt, 
wenn sie aufgrund zusätz licher Kapitalbildung zu einem Sin-
ken des Zinssatzes führt (Aksoy u. a., 2017), und dass eine 
Verringerung der Fertilität das Wachstum des Pro-Kopf-Out-
puts bremst. Unter der Annahme endogenen Wachstums 
übertri±t der positive E±ekt der steigenden Lebenserwartung 
den negativen E±ekt der sinkenden Fertilität und die Alte-

2.4.1  Wirtschaftswachstum in 
 Österreich und der Welt, 
 Auswirkungen des demo-
graphischen Wandels auf das 
Wirtschaftswachstum

Der Output einer Volkswirtschaft, gemessen als Bruttoin-
landsprodukt, wird durch den Einsatz von Produktionsfakto-
ren (z. B. Arbeit, Kapital und Boden) erwirtschaftet. Der 
demographische Wandel (siehe Kap. 2.3.1) führt zu einem 
Rückgang des Produktionsfaktors Arbeit. Stark vereinfacht 
wäre ein Rückgang des Bruttoinlandsprodukts bzw. des mate-
riellen Wohlstands zu erwarten. Es stellt sich die Frage, ob es 
gelingt diesen Rückgang durch andere Produktionsfaktoren 
oder Produktionsprozesse zu kompensieren. Die aktuellen 
Prognosen zum Wirtschaftswachstum erlauben einen opti-
mistischen Ausblick. Mittelfristig wird für den Zeitraum von 
2017 bis 2021 für den Euroraum im Durchschnitt ein reales 
Wachstum von 1,8 % erwartet, für die EU 1,9 %, für die 
OECD Staaten 2,1 % und für die gesamte Weltwirtschaft 
3,5 % (Institut für höhere Studien, 2017a). Diese Aussicht 
stützt sich auf das Wachstum von Konsum und Investitionen. 
Die Bereitschaft zu Investitionen hängt vom Zinssatz und von 
der in Zukunft zu erwartenden wirtschaft lichen Entwicklung 
ab. Nur bei positiven Zukunftserwartungen bleibt das Inves-
titionsniveau hoch.

Der im langfristigen Vergleich niedrige Ölpreis (nach Prei-
sen von über 100 USD je Barrel bis in den Sommer 2014 liegt 
der Preis seit Ende 2014 unter 70 USD je Barrel), die niedri-
gen Zinsen und der im Vergleich zu anderen wichtigen Wäh-
rungen eher schwache Euro könnten in der Eurozone kurz-
fristig für positive Impulse sorgen. Die aus österreichischer 
Sicht wichtigsten Exportmärkte sind mittel- und westeuropä-
ische Staaten (Deutschland, Italien, Schweiz, Frankreich und 
Großbritannien), die USA, Staaten aus dem CEE Raum 
(Tschechien, Ungarn und Polen) und China. Eine kleine 
Volkswirtschaft ist von der Entwicklung der Exportmärkte 
besonders abhängig. Da diese eine ähn liche demographische 
Dynamik aufweisen, ist Österreich von den Auswirkungen 
des demographischen Wandels besonders stark betro±en. Im 
Sinne einer Diversi�kation wäre es auf lange Sicht sinnvoll, 
die Handelsbeziehungen mit Ländern mit einer „jungen“ 
Bevölkerung zu intensivieren. 

Die Alterung führt zu einem Rückgang der Personen im 
erwerbsfähigen Alter; wenn weniger Arbeitskräfte weniger 
Wohlstand erwirtschaften, der wegen der steigenden Lebens-
erwartung auf mehr Leute aufzuteilen ist, ergibt das weniger 
Wohlstand für jeden Einzelnen. Bedeutet das für alternde 
Gesellschaften zwangsläu�g härtere Verteilungskämpfe? Im 
neoklassischen Wachstumsmodel nach Solow (1956) und 
Swan (1956) werden Bevölkerungswachstum und das Wachs-
tum der Arbeitskräfte als konstant angenommen, der Anteil 
der Arbeitskräfte an der Gesamtbevölkerung bleibt daher 
gleich, das Bildungsniveau wird nicht berücksichtigt. Mit 



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

158

Heizen auf einfache Verbrennungsöfen angewiesen. Zudem 
sind die Auswirkungen des Klimawandels regional unter-
schiedlich und verstärken damit die Ungleichheit (Kopatz 
u. a., 2010).

Die Ungleichheit in der Verteilung des Wohlstands bedingt 
daher in Zeiten des Klimawandels auch eine Ungleichheit in 
Bezug auf die Bedrohung durch den Klimawandel. Das gilt 
sowohl auf der Makroebene (für die Ungleichheit zwischen 
Ländern) als auch auf der Mikroebene (für die Ungleichheit 
innerhalb einer Gesellschaft). Arbeitslose, Frauen, ältere 
Menschen, Kinder in Ein-Eltern-Haushalten oder in Mehr-
personenhaushalten mit mindestens drei Kindern und Men-
schen mit Migrationshintergrund sind eher armutsgefährdet 
und somit vulnerabler in Bezug auf den Klimawandel (Lamei 
u. a., 2013). Durch Wirtschaftskrisen können auch zunächst 
resiliente Gesellschaften bzw. Gesellschaftsschichten zuneh-
mend vulnerabel werden, z. B. durch Arbeitslosigkeit oder 
Sparmaßnahmen im Gesundheitssektor (Karanikolos u. a., 
2013).

Die Arbeitslosenquote nach Eurostat-De�nition ist in 
Österreich als Folge des Krisenquintetts (Subprimekrise – 
Finanzkrise – Wirtschaftskrise – Staatsschuldenkrise – Russ-
land-Sanktionen) von ursprünglich 4,7 % zwischen 2007 und 
2011 auf 5,5 % (2012–2015) angestiegen und erreichte 2016 
mit 6,0 % einen vorläu�gen Höhepunkt (Institut für Höhere 
Studien, 2017a, 2017b; Statistik Austria, 2017b). Als Folge 
des wieder beschleunigten Wirtschaftswachstums nimmt 
auch die Beschäftigung zu. Die Zahl der unselbständig 
Beschäftigten stieg 2016 um 1,6 %; für 2017 wird ein Anstieg 
von 1,8 % bzw. 1,4 % erwartet. Da gleichzeitig die Zunahme 
des Arbeitskräftepotenzials zurückgeht, nimmt die Arbeitslo-
sigkeit ab. Im Euroraum ist die Arbeitslosenquote seit dem 
Höhepunkt von 12 % im Jahr 2013 sogar um mehr als 2,5 
Prozentpunkte auf rund 9,5 % gesunken (Österreichische 
Nationalbank, 2017), in den EU-28 ging sie von 10,9 % im 
Jahr 2013 auf 8,6 % zurück. Zusammen mit der Steuerreform 
führt das zu einem Anstieg beim privaten Konsum. Dieser 
Anstieg unterstützt wiederum das Wirtschaftswachstum.

Die Alterung der Bevölkerung führt zu einem Rückgang 
der Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter (siehe Kap. 2.3.1). 
Die Arbeitslosigkeit sollte damit langfristig eher abnehmen, es 
wird sogar häu�g ein Arbeitskräftemangel vorausgesagt. Ob 
dieser Fall tatsächlich eintritt, hängt nicht nur von der demo-
graphischen und wirtschaft lichen Entwicklung, sondern auch 
von der Gestaltung der Produktionsprozesse ab. Die zuneh-
mende Automatisierung (auch unter den Schlagworten Digi-
talisierung bzw. Industrie 4.0 besprochen) erhöht für viele 
Berufsgruppen das Risiko, arbeitslos zu werden. Aktuell wer-
den unterschied liche Zukunftsszenarien entworfen, in denen 
vor allem im niedrig quali�zierten Bereich Arbeitsplätze ver-
loren gehen, während die Nachfrage nach hoch quali�zierten 
Arbeitskräften weiter zunimmt (Bonekamp & Sure, 2015; 
Roblek u. a., 2016; Weber, 2016). Im Gegensatz dazu vertre-
ten Autor und Dorn (2013) die ©ese, dass vor allem die 
Arbeitsplätze von Beschäftigten mit mittlerer Quali�kation 
und mittlerem Einkommen bedroht sind. Sie begründen 

rung der Bevölkerung begünstigt das langfristige Wirtschafts-
wachstum.

Der sinkende Anteil von Personen im erwerbsfähigen Alter 
führt nicht zwangsläu�g zu einer Verringerung des Wohl-
stands. Ein Vergleich mit anderen hoch entwickelten Ländern 
macht plausibel, dass die Beschäftigungsquoten in Österreich 
steigerungsfähig sind. Eine Steigerung stimuliert nicht nur 
das Wirtschaftswachstum, sie entlastet auch die Sozialsys-
teme, was wiederum Investitionen in die Bildung erleichtert. 
Bessere und e²zientere Bildungssysteme könnten zu einem 
früheren Eintritt in den Arbeitsmarkt und zu geringerer 
Arbeitslosigkeit führen. Der frühere Eintritt in den Arbeits-
markt könnte zu einer etwas höheren Fertilität führen, weil 
die wirtschaft liche Unsicherheit am Beginn der Karriere oft 
zu einer Verschiebung des Kinderwunsches führt. Besser aus-
gebildete Arbeitskräfte gehen außerdem im Durchschnitt spä-
ter in Pension. Die Bevölkerungsalterung bedeutet keine 
Bedrohung für den Wohlstand, sondern stellt vielmehr eine 
Herausforderung dar, die demographischen Trends zu nutzen. 
Bildung und Fortbildung über das gesamte Erwerbsleben, 
Maßnahmen, die die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit lange 
erhalten sowie ein investitionsfreund liches Umfeld sind dabei 
entscheidend.

2.4.2  Wirtschaftskrisen, Ungleichheit, 
Automatisierung

Die allgemeine wirtschaft liche Entwicklung beein¯usst, 
wie eine Gesellschaft insgesamt für die Herausforderungen 
durch den Klimawandel und die demographischen Verände-
rungen gewappnet ist. Für ärmere bzw. weniger entwickelte 
Länder mit geringer Wirtschaftsleistung sind die Folgen des 
Klimawandels bedroh licher als für die hochentwickelten 
Industriestaaten. Die Verteilung des Wohlstands innerhalb 
der Gesellschaft bestimmt, welche Gruppen besonders gefähr-
det bzw. vulnerabel sind. Die unterschied liche Verwundbar-
keit ergibt sich z. B. aus dem ungleichen verfügbaren Einkom-
men oder über ungleichen Zugang zu Bildungs- und Infor-
mationsangeboten sowie zur Gesundheitsvorsorge (siehe Kap. 
2.3.1 und 2.5.2). Die zunehmende Häu�gkeit oder Verschär-
fung von Naturereignissen – wie Hochwasser oder Tornados 
– ist grundsätzlich kein gesellschaft liches, sondern ein durch 
Wetterphänomene verursachtes Problem; in Bezug auf die 
Vulnerabilität wird daraus aber ein gesellschaft liches Problem 
(Beck, 2010). Menschen die armutsgefährdet bzw. von Armut 
betro±en sind, werden durch den Klimawandel stärker und 
unmittelbarer bedroht als Wohlhabende, die über ausrei-
chend Ressourcen verfügen, um Anpassungsmaßnahmen 
(z. B. Klimaanlagen, gesunde Ernährung, Erholung in kühle-
ren Regionen, Verlegung des Wohnsitzes) vorzunehmen. 
Ungleichheit besteht auch in Bezug auf die Verfügbarkeit von 
leistbarer Energie. Viele Menschen in süd lichen Ländern sind 
nicht mit Elektrizität versorgt und daher beim Kochen und 
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Schönhart u. a., 2014). Diese Vorteile könnten jedoch teil-
weise oder womöglich vollständig durch negative Klimafol-
gen verloren gehen, insbesondere durch häu�ger werdende 
extreme Wettereignisse und der Störung natür licher Ökosys-
teme (Zulka & Götzl, 2015). Die Forstwirtschaft wird wahr-
scheinlich negativ durch den Klimawandel betro±en sein, da 
sich wärmere Winter positiv auf die Anzahl der schäd lichen 
Borkenkäfer auswirken. Zudem werden häu�ger vorkom-
mende Stürme das Waldwachstum bremsen (Lexer u. a., 
2015). Ebenso sind negative Klimafolgen für das produzie-
rende Gewerbe zu erwarten. Diese umfassen neben erhöhten 
Kühlungskosten bei wärmeemp�nd licher Ware oder Produk-
tionsprozessen vor allem die Verzögerungen von (Just-in-time) 
Lieferketten durch Störungen der Infrastruktur (Urban & 
Steininger, 2015). Im Hinblick auf den österreichischen Tou-
rismus stehen sich wirtschaft liche Schäden in der Wintersai-
son und Zugewinne im Sommer gegenüber. Der Wintertou-
rismus wird dabei durch die klimabedingte fallende Schneesi-
cherheit besonders stark getro±en. Dessen wirtschaft liche 
Einbußen übersteigen bei weitem die positiven Auswirkun-
gen auf den Sommertourismus, welche sich durch längere 
Warmwetterphasen ergeben (Köberl u. a., 2015). Eine Anpas-
sung durch künst lichen Schnee wird aufgrund der zukünftig 
zu hohen Wintertemperaturen als keine durchführbare Adap-
tionsstrategie angesehen (Steiger & Abegg, 2011). In Steinin-
ger u. a. (2016) wurde eine umfassende Betrachtung, bei wel-
cher nicht nur die Auswirkungen des Klimawandels auf ein-
zelne Sektoren in Betracht gezogen wird, sondern ebenfalls 
die gesamtwirtschaft lichen Beziehungen berücksichtigt wer-
den, vorgenommen. Darin kommen die AutorInnen zum 
Schluss, dass insgesamt negative Auswirkungen des Klima-
wandels auf das Bruttonationaleinkommen als auch auf die 
Wohlfahrt zu erwarten sind. 

Auswirkungen auf die Arbeitsproduktivität

Der globale Klimawandel erhöht langfristig Temperaturen 
und verändert somit die Bedingungen, unter welchen Men-
schen arbeiten. Dies betri±t nicht nur die Arbeit im Freien, 
sondern bei ungenügendem Schutz auch die Beschäftigung in 
Innenräumen. Die wissenschaft liche Evidenz belegt eindeu-
tige negative Auswirkungen auf die Arbeitsproduktivität 
durch Hitze (Kjellstrom, Kovats u. a., 2009). Studien auf glo-
baler Ebene identi�zieren dabei die größten Produktivitäts-
schäden in ohnehin warmen Weltregionen (Kjellstrom, Hol-
mer u. a., 2009, Dunne u. a., 2013). Es sind jedoch auch 
negative Konsequenzen für Österreich zu erwarten. Im Rah-
men des Projekts COIN wurden die Produktivitätsauswir-
kungen des Klimawandels bewertet, basierend auf Projektio-
nen hinsichtlich regionaler Temperaturen, Luftfeuchtigkeit 
und Windgeschwindigkeit in Österreich (Urban & Steinin-
ger, 2015). Gesamtwirtschaftlich verursachen demnach kli-
matische Veränderungen Produktivitätsverluste in Österreich. 
Am stärksten sind arbeitsintensive Wirtschaftszweige betrof-
fen, wie etwa die Sektoren Gesundheit, Einzelhandel, Immo-
bilien und der ö±ent liche Sektor. Die größten Auswirkungen 

diese Entwicklung damit, dass Computer e²zient und präzis 
Routineaufgaben erledigen können, bei denen vorgegebene 
Regeln befolgt werden müssen. Hochquali�zierte Tätigkei-
ten, die Intuition, Kreativität und Eigenständigkeit erfordern, 
können nur eingeschränkt automatisiert werden. Außerdem 
fehlt Computern bzw. von Computern gesteuerten Robotern 
eine Schnittstelle zur Interaktion mit Menschen oder mit 
Objekten, deren Form und Lage nicht vorhersehbar ist. Des-
halb ist die Automatisierung von Tätigkeiten, die eine verbale 
Kommunikation mit anderen Menschen oder die Erkennung 
und physische Handhabung unterschied licher Gegenstände 
erfordern, mit hohen Kosten verbunden und mitunter 
unwirtschaftlich. Im von Autor und Dorn skizzierten Szena-
rio würde die Ungleichheit sogar noch stärker steigen, weil 
gerade die Arbeitsplätze im mittleren Einkommenssegment 
verloren gehen. Beschäftigte, denen der Aufstieg in hochqua-
li�zierte und hochbezahlte Berufe nicht gelingt, sind in die-
sem Szenario von Arbeitslosigkeit bedroht bzw. müssen in 
den Niedriglohnsektor wechseln. Insgesamt würde die Zahl 
der Beschäftigten abnehmen. Sollte dieser Fall tatsächlich ein-
treten, stellt die Alterung der Gesellschaft keine Bedrohung 
für den Arbeitsmarkt dar, sondern mildert die Auswirkungen 
der zunehmenden Digitalisierung und Automatisierung.

2.4.3  Auswirkungen des Klima-
wandels und der Klimaschutz-
maßnahmen auf dieWirtschaft 

Auswirkungen auf die Wirtschaftsleistung und das 
Wachstum

Zahlreiche Studien gehen von negativen Auswirkungen 
des Klimawandels auf die Wirtschaftsleistung aus. Vor allem 
in den letzten Jahren konnten hierzu empirische Belege 
gefunden werden, basierend auf historischen Wirtschafts- 
und Temperaturdaten. So zeigen beispielsweise Dell u. a. 
(2009), dass höhere Jahresdurchschnittstemperaturen mit 
geringerer Wirtschaftsleistung assoziiert sind, sowohl im Län-
dervergleich als auch im Vergleich von Regionen innerhalb 
eines Landes. Außerdem weisen die AutorInnen in Dell u. a. 
(2012) ebenfalls deut liche und negative Auswirkungen von 
höheren Temperaturen auf das Wirtschaftswachstum nach, 
jedoch lediglich für arme Länder. Obwohl diese Literatur 
klimabedingte wirtschaft liche Schäden bisher hauptsächlich 
in armen Ländern feststellen kann, so könnten zukünftige, 
bisher nicht dagewesene, Temperatur- und allgemeine Wet-
terextrema auch Länder wie Österreich wirtschaftlich betref-
fen. Dann sind direkte Auswirkungen auf die österreichische 
Wirtschaft im Bereich der Land- und Forstwirtschaft zu 
erwarten. Mehrere Studien weisen darauf hin, dass erhöhte 
Temperaturen und damit einhergehende verlängerte Wachs-
tumsphasen sowie der CO2-Düngee±ekt Erntemengen 
zunächst positiv beein¯ussen könnten (Mitter u. a., 2015; 
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auf die Haushalte. So führen beispielsweise höhere Energie-
preise zu einer stärkeren �nanziellen Belastung. Da der Anteil 
der Ausgaben für Energie in einkommensschwächeren Haus-
halten höher liegt, können sich CO2-Steuern regressiv auswir-
ken und die bereits vulnerablen ärmeren Bevölkerungsgrup-
pen noch stärker gefährden (Fullerton, 2008). Empirische 
Evidenz verortet in der Regel einen existenten aber schwachen 
Regressivitätscharakter von Klimaschutzmaßnahmen (Baran-
zini u. a., 2000; Fullerton & Heutel, 2011). Die Regressivität 
kann jedoch abgemildert werden durch eine entsprechende 
progressive Umverteilung von Steuereinnahmen (Barker & 
Köhler, 1998). Außerdem kann der Umstieg auf umwelt-
freundliche Technologien über den gesamten Lebenszyklus 
eines Produkts sogar zu Kosteneinsparungen führen, wie z. B. 
bei einem Elektroauto (Samaras & Meisterlin, 2008).

2.4.4 Zusammenfassende Bewertung

Bedingt durch den demographischen Wandel wird der Anteil 
der Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter abnehmen. In 
einem optimistischen Szenario kann dieser Rückgang durch 
Bildung und zunehmende Automatisierung ausgeglichen 
werden. Im günstigen Fall kann so das erreichte Wohlstands-
niveau aufrechterhalten bzw. sogar weiter gesteigert werden. 
Die höhere (gesunde) Lebenserwartung kann sich positiv auf 
die wirtschaftliche Entwicklung auswirken, indem z. B. das 
Pensionsantrittsalter angepasst wird und steigende Kapitalbil-
dung für Investitionen genutzt wird. Weiters kann eine inten-
sivere internationale Vernetzung den technischen Fortschritt 
und damit auch das Wirtschaftswachstum beschleunigen. 
Abgesehen vom Wachstum kommt der Verteilung des Wohl-
stands eine große Bedeutung zu. Zu den armutsgefährdeten 
Personen gehören insbesonders Arbeitslose, Frauen, ältere 
Menschen, Kinder in Ein-Eltern-Haushalten oder in Mehr-
personenhaushalten mit mindestens drei Kindern und Men-
schen mit Migrationshintergrund. Diese sind wiederum stär-
ker vom Klimawandel bedroht, da sie nicht über die erforder-
lichen Resourcen verfügen, um sich vor den negativen 
Auswirkungen zu schützen. Verteilungspolitische Maßnah-
men und die Reintegration in das Erwerbsleben werden daher 
in Zukunft eine größere Bedeutung erlangen. Der Klimawan-
del verursacht z. B. durch Stürme, Starkregen, Hagel, Hoch-
wasser oder Vermurungen direkte Schäden an der ö±entli-
chen Infrastruktur sowie an Produktionsanlagen. Darüberhi-
naus verringern höhere Temperaturen die Arbeitsproduktivität 
und damit die Wirtschaftsleistung.

in Österreich sind dabei in Wien, dem Wiener Umland sowie 
dem Burgenland zu erwarten.

Auswirkungen auf Produktionsanlagen und die 
Infrastruktur

Durch höhere Temperaturen und damit häu�ger auftretende 
Extremwetterereignisse wird der Klimawandel die ö±ent liche 
Infrastruktur und die Produktionsanlagen beein¯ussen. Welt-
weit sind hier vor allem Küstenregionen aufgrund des vom 
Klimawandel ausgelösten steigenden Meeresniveaus betro±en 
(McGranahan u. a., 2007). Außerdem stellen erhöhte Nieder-
schlagsmengen sowie häu�ger auftretende Wetterextreme als 
Folge wachsender Durchschnittstemperaturen eine Gefahr 
für die ö±ent liche und private Infrastruktur auch abseits der 
Küstenregionen dar. In Österreich sind die Auswirkungen 
von Wetterereignissen auf die Straßeninfrastruktur von gro-
ßer wirtschaft licher Bedeutung. Bereits jetzt verursachen Nie-
derschläge Schäden von jährlich ca. 18 Millionen Euro. Die 
Schadenskosten werden sich unter Berücksichtigung von Pro-
jektionen hinsichtlich Niederschlagsmengen und Straßennut-
zung im Laufe der nächsten 40 Jahre vorrausichtlich mehr als 
verdoppeln (Bednar-Friedl u. a., 2015). Ebenso ist zu erwar-
ten, dass die durch Hochwasser von Fließgewässern in Öster-
reich verursachten Kosten steigen werden. Die wirtschaft-
lichen Auswirkungen variieren zwischen den verschiedenen 
Wirtschaftszweigen. Durch notwendige Wiederherstellungs-
arbeiten werden die Sektoren Produktion und Handel eher 
pro�tieren, wohingegen ö±ent liche Ausgaben durch �nanzi-
elle Leistungen zur Schadensabdeckung belastet werden 
(Prettenthaler u. a., 2015).

Auswirkungen durch Klimaschutzmaßnahmen

Die oben genannten negativen Auswirkungen auf die Wirt-
schaft machen, neben anderen Gründen, eine entschiedene 
Reduktion von Treibhausgasemissionen notwendig. Es ist 
jedoch zu erwarten, dass Klimaschutzmaßnahmen sich eben-
falls auf die Wirtschaft auswirken können. So gehen die häu-
�g genannten Klimaschutzinstrumente, CO2-Steuern sowie 
-Zerti�kathandel notwendigerweise mit Preissteigerungen 
von karbonintensiven Gütern einher, welche sich negativ auf 
die Wettbewerbsfähigkeit nationaler Sektoren auswirken kön-
nen und beispielsweise in Österreich zu steigender Arbeitslo-
sigkeit und Einkommensverlusten führen könnten. Beson-
ders für die USA weisen mehrere Studien starke negative 
Wettbewerbse±ekte durch Klimaschutzmaßnahmen nach 
(Levinson & Taylor, 2008; Aldy & Pizer, 2015). Internatio-
nale Abkommen können jedoch Anreize zur Abwanderung 
von karbonintensiver Produktion vermindern oder eliminie-
ren. Ebenso können Klimaschutzmaßnahmen die Entwick-
lung und Verbreitung neuer umweltfreund licher Technologie 
fördern (Kemp & Pontoglio, 2011), sodass heimische Sekto-
ren international kompetitiver werden. 

Neben den Folgen für die produzierende Wirtschaft, 
haben Klimaschutzmaßnahmen auch direkte Auswirkungen 
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und Unfallversicherungsgesetz (Teschner, 1994), 1888 das 
erste österreichische Krankenversicherungsgesetz (Horr, 
1963) und 1889 das Bruderladengesetz (Rudolf, 1989), das 
die Knappschaftskassen mit den übrigen Krankenkassen 
gleichstellte.

Die Erste Republik (nach dem Zusammenbruch der öster-
reichisch-ungarischen Monarchie 1918) ist durch einen 
bedeutenden Ausbau der Sozialpolitik gekennzeichnet. Dazu 
gehören nach der Einführung der Arbeitslosenversicherung 
im Jahre 1920, der weitere Ausbau der Sozialversicherung mit 
den Regelungen für Angestellte, Land- und Forstarbeiter, die 
Ausweitung der Krankenversicherung auf alle in einem 
Arbeits-, Dienst- oder Lohnverhältnis stehenden Personen 
sowie 1926 durch das Angestelltenversicherungsgesetz die 
Regelung der Kranken-, Unfall- und Pensionsversicherung 
für Privatangestellte (Hofmarcher, 2013).

Die Zwischenkriegszeit wurde maßgeblich durch den 
Mediziner Julius Tandler geprägt, der 1919 in den Wiener 
Gemeinderat gewählt und zum Unterstaatssekretär und Lei-
ter des Volksgesundheitsamtes bestellt wurde. 1920 schuf er 
das Krankenanstaltengesetz und sicherte damit den österrei-
chischen Krankenhäusern die Übernahme der Kosten durch 
Bund, Länder und Gemeinden. Als amtsführender Stadtrat 
für das Wohlfahrts- und Gesundheitswesen der Stadt Wien 
kämpfte Tandler mit großem Engagement gegen die auch 
noch kriegsbedingte katastrophale Situation auf dem Gesund-
heitssektor und für den Ausbau der Fürsorge. Ganz besonders 
engagierte er sich in der Bekämpfung der hohen Säuglings-
sterblichkeit und der Tuberkulose (Maderthaner, 1997).

Im Gegensatz zu dieser Entwicklung – Sozialausgaben in 
Österreich nahmen von 10,7 % an den Staatsausgaben 1923 
auf 23,5 % 1932 zu (Tálos, 1995) – stand die Politik ganz im 
Zeichen des Austrofaschismus. Es kam zu Kürzungen des 
Krankengeldes, zur Einschränkung der Familienversicherung 
und der Einführung der Beitragsp¯icht zur Krankenversiche-
rung für Rentenempfänger.

Der „Anschluss“ an das Deutsche Reich 1938 brachte auch 
bezüglich der Sozialversicherung mit der Reichsversiche-
rungsordnung deutsche Rechtsvorschriften mit sich. Die 
Selbstverwaltung der Sozialversicherung wurde abgescha±t 
und durch das „Führerprinzip“ ersetzt (Rudolf, 1989).

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges und der Wieder-
errichtung der Republik Österreich wurde am 12. Juni 1947 
das Sozialversicherungs-Überleitungsgesetz eingeführt, die 
Selbstverwaltung war damit wieder hergestellt. Als Dachorga-
nisation wurde 1948 der Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger eingerichtet.

Das ab 1.1.1956 geltende Allgemeine Sozialversicherungs-
gesetz (ASVG) löste die bis dahin geltenden Gesetze auf dem 
Gebiet der Sozialversicherung ab. Es fasste die Kranken-, 
Unfall- und Pensionsversicherung für ArbeiterInnen und 
Angestellte in Industrie, Bergbau, Gewerbe, Handel, Verkehr 
und Land- und Forstwirtschaft zusammen und regelte außer-
dem die Krankenversicherung der PensionistInnen. Die 
Krankenversicherung sah nun z. B. vor, Arbeitsunfähigkeit 
infolge einer Krankheit als eigenen Versicherungsfall anzuer-

2.5   Veränderungen der 
 Gesundheitssysteme 

Das österreichische Gesundheitssystem ist ein zentraler Sek-
tor des Staates. Im Jahr 2015 waren knapp 400.000 Personen 
bzw. rund 7 % der Erwerbstätigen im Gesundheits- und Sozi-
alsektor beschäftigt (Statistik Austria, 2017a). Die Gesund-
heitsausgaben beliefen sich auf rund 35 Milliarden Euro oder 
10,3 % des Bruttoinlandproduktes (Statistik Austria, 2018). 
Das österreichische Gesundheitssystem ist durch hohe Res-
sourcenausstattung und Inanspruchnahme charakterisiert, 
rund 270 Spitäler und mehr als 45.000 Ärzte stehen zur Ver-
fügung. Österreich hat eine der höchsten Krankenhaushäu-
�gkeiten (Aufenthalte im Verhältnis zur Bevölkerung) und 
Ärztedichten (Ärzte im Verhältnis zur Bevölkerung) der Welt 
(Bachner u. a., 2013). 

Bisher wurde das ©ema Klimawandel in der österreichi-
schen gesundheitspolitischen Debatte wenig prominent 
behandelt, zunehmende klimabedingte Ereignisse stellen das 
Gesundheitssystem jedoch vor zentrale Herausforderungen. 
Einerseits ist eine Verantwortung als zentraler Wirtschafts-
zweig und Emittent von Treibhausgasen gegeben, andererseits 
werden die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels zu 
erhöhter Inanspruchnahme führen. Beide Prozesse bedingen 
vielseitige Anpassungsstrategien. Im Folgenden werden diese 
Herausforderungen dargestellt und gleichzeitig eine inhaltli-
che Brücke zu Kapitel 4 geschlagen, das u. a. Lösungs- und 
Anpassungsstrategien aufarbeitet.

Entwicklung des österreichischen Gesundheits-
systems

Eine wesentliche Basis des Gesundheitssystems in Österreich 
stellt die gesetzliche Regelung der Sozialversicherung dar. 
1889 wurde die österreichische Sozialversicherung als Selbst-
verwaltung, im heutigen Sinne, erstmals eingeführt.

Die sinkende Volksgesundheit und somit die verminderte 
Verfügbarkeit wehrtauglicher Männer und die aufstrebende 
Arbeiterbewegung waren vorrangig die treibenden Kräfte für 
die Initiierung einer solchen Sozialversicherung nach dem 
Vorbild der Bismarckschen staatlichen Sozialgesetze (Eckhart, 
2009).

Die Wurzeln für eine soziale Absicherung reichen bis ins 
Mittelalter zurück, wobei u. a. den sogenannten Bruderladen 
der Bergleute große Bedeutung zukam. Im 19. Jahrhundert 
gab es im Kaisertum Österreich (später Österreich-Ungarn) 
bereits – allerdings meist wirkungslose – Verordnungen zur 
sozialen Absicherung, wie z. B. die Dienstbotenordnung von 
1810, die Gewerbeordnung von 1859 oder die Einführung 
der Allgemeinen Arbeiter-, Kranken- und Invalidenunterstüt-
zungskasse 1868 in Wien, um nur einige zu nennen.

Der Einführung der österreichischen Sozialversicherung 
im Jahr 1889 gingen zahlreiche Beratungen voraus, 1887 
sanktionierte schlussendlich Kaiser Franz Joseph das Arbeiter- 
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niedergelassenen Primärversorgung (insbesondere der Allge-
meinmedizin). Hier ergibt sich auch eine der größten Heraus-
forderungen des Systems, da aufgrund der Altersverteilung 
große Pensionierungswellen vor allem in ländlichen Gebieten 
prognostiziert werden. Gleichzeitig wird es für die Sozialversi-
cherungsträger zunehmend schwerer, Kassenstellen in ruralen 
Gebieten nachzubesetzen. Hier soll vor allem mit Primärver-
sorgungszentren gegengesteuert werden, die mehrere ÄrztIn-
nen beschäftigen können und somit attraktivere Arbeitsplätze 
darstellen als der derzeitige Regelfall der Einzelordination des 
Allgemeinmediziners.

Der Primärversorgung wird auch eine Schlüsselrolle hin-
sichtlich der Prävention und Behandlung von klimainduzier-
ten Gesundheitsfolgen zugeschrieben. Angesichts der man-
nigfaltigen gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawan-
dels werden vor allem regionale Antworten auf diese 
Phänomene benötigt werden. Die lokalen Gesundheitsdien-
steanbieter – und dabei insbesondere die Allgemeinmediziner 
als erste lokale Anlaufstelle – nehmen dabei eine tragende 
Rolle ein (Blashki u. a., 2007). 

Neben hoher Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem 
und Gewährleistung nachhaltiger Finanzierung legt die aktu-
elle Gesundheitsreform (2016–2021) auch einen Schwer-
punkt auf die Steigerung der Gesundheitskompetenz, die 
ebenfalls eine große Bedeutung hinsichtlich des Umgangs mit 
klimainduzierten Ereignissen hat. Die Stärkung der individu-
ellen Gesundheitskompetenz ist als eine der wesentlichsten 
und e±ektivsten Anpassungsstrategien zu sehen (siehe Kap. 
4). Durch Wissensvermittlung und Aufklärung kann Verhal-
ten beein¯usst werden (z. B. das Vermeiden von übermäßiger 
Sonnenexposition, ausreichende Flüssigkeitszufuhr etc.). 

2.5.1  Einfluss des Klimawandels auf 
Gesundheitssysteme global und 
in Österreich

Die gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels sind 
mittlerweile unumstritten und durch zahlreiche Studien und 
Publikationen belegt (APCC, 2014). Damit wird der Klima-
wandel nicht nur zu einer umweltpolitischen, sondern auch 
zu einer der zentralsten gesundheitspolitischen Herausforde-
rungen des 21. Jahrhunderts (Costello u. a., 2009). Zu aktu-
ellen Schwierigkeiten für nationale Gesundheitssysteme, wie 
z. B. die Auswirkungen des demographischen Wandels, 
kommt somit noch eine weitere hinzu, deren Stärke und Aus-
maß stark von der Vulnerabilität von Regionen, Bevölke-
rungsgruppen und (Gesundheits-)Systemen abhängt. 
Obgleich die Entwicklungsländer des Südens unter wesent-
lich stärkeren direkten und indirekten Auswirkungen des Kli-
mawandels leiden, sind auch die Länder Europas – und damit 
Österreich – zunehmend betro±en (Krämer u. a., 2013).

Direkte Folgen ergeben sich aufgrund von Schäden und 
Krankheiten, beispielsweise als Folge von extremen Wetterer-

kennen, das Krankengeld wurde erhöht und der Mutterschutz 
ins Krankenversicherungsrecht übernommen (Horr, 1963).

Die stetige Novellierung des ASVG verbesserte einerseits 
die soziale Situation deutlich – waren 1955 70,20 % der 
Bevölkerung versichert, so waren es 1980 99,4 % (Tálos, 
1981) –, andererseits machte sich schon bald die Problematik 
der Finanzierung des Gesundheitswesens in Österreich 
bemerkbar. 

Im Gesundheitsbereich wurden zahlreiche neue Leistun-
gen präventiven Charakters eingeführt, darunter z. B. die 
Gesundenuntersuchungen seit 1974. Ab 1980 traten erneut 
Finanzierungsprobleme des österreichischen Sozialversiche-
rungsmodelles auf, ausgelöst durch Konjunkturschwankun-
gen und die überproportional steigenden Aufwendungen für 
Krankenhäuser. Dies lag sowohl am laufenden Ausbau von 
Leistungen als auch an der steigenden Lebenserwartung. 
Diese demographische Entwicklung führt durch die Behand-
lung von Alterskrankheiten zu erhöhten Kosten. 

1978 (bis 1996) wurde zur Bewältigung der Finanzie-
rungsprobleme der KrankenanstaltenZusammenarbeitsfonds 
(KRAZAF) gegründet. Gleichzeitig setzte man sich das Ziel, 
die österreichische Krankenanstalten�nanzierung zu refor-
mieren. Der KRAZAF �nanzierte sich aus Mitteln der 
Umsatzsteuer und der Sozialversicherung. Mit einer Verein-
barung über die Reform des Gesundheitswesens und der 
Krankenanstalten�nanzierung wurde der KRAZAF mit 
Beginn 1997 durch einen Strukturfond auf Bundesebene und 
neun Landesfonds abgelöst und die angestrebte leistungsori-
entierte Krankenanstalten�nanzierung (LKF) eingeführt 
(Eckhart, 2009).

Seit 1889 besteht nun in Österreich das soziale Kranken-
versicherungssystem, das seit 2010 durch die Einbeziehung 
von EmpfängerInnen der bedarfsorientierten Mindestsiche-
rung 99,9 % der Bevölkerung Zugang zu medizinisch hoch-
wertigen Leistungen ermöglicht. Das Gesundheitssystem 
�nanziert sich aus Steuer- und Sozialversicherungsmitteln, 
die Belastungen der Lohnkosten durch die Krankenversiche-
rungsbeiträge sind daher relativ gering. Zu den Herausforde-
rungen des Systems gehört nach wie vor die Stärkung von 
Gesundheitsförderung und Prävention. 

Aktuelle Gesundheitsreformen

Die Gesundheitsreformen der letzten Jahre widmeten sich vor 
allem einer Verbesserung der Koordination und Steuerung 
des Gesundheitswesens ohne explizit auf den Klimawandel 
einzugehen. Nachhaltige Finanzierung soll u. a. durch Entlas-
tungen des bettenführenden intramuralen Bereichs erreicht 
werden. Qualitativ gleichwertige ambulante Leistungen sind 
dabei der vollstationären Leistungserbringung (Aufenthalt 
mit mindestens einer Nächtigung) vorzuziehen. Einige der 
verfolgten Strategien der aktuellen Gesundheitsreform „Ziel-
steuerung-Gesundheit“ wirken sich jedoch begünstigend auf 
klimabedingte Anpassungsstrategien und Erfordernisse aus.

In diesem Kontext legt die aktuelle Gesundheitsreform 
„Zielsteuerung-Gesundheit“ einen Fokus auf den Ausbau der 
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gen. Das Aktivitätsfeld 9 adressiert unmittelbar Gesundheit 
und nennt 8 Handlungsempfehlungen, die meist präventiver 
Natur sind (siehe Kap. 4.3.1). Beide Prozesse sollen sich 
gegenseitig verstärken.

2.5.2  Auswirkungen des Klima-
wandels auf die Gesundheits-
versorgung

Die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels werden in 
Kapitel 3 ausführlich beschrieben, gemein ist ihnen der mit-
telbare oder auch unmittelbare Ein¯uss auf die Gesundheits-
systeme bzw. die Gesundheitsversorgung, wobei die E±ekte 
äußerst vielfältig und oftmals schwer kausal fassbar sind. In 
Anlehnung an den APCC Sachstandsbericht 2014 können 
Gesundheitsfolgen des Klimawandels und damit verbunden 
systemische Auswirkungen in direkte (primäre), indirekte 
(sekundäre) und tertiäre Auswirkungen unterschieden wer-
den. 

Zu den o±ensichtlichsten direkten gesundheitlichen Aus-
wirkungen zählen beispielsweise steigende Inzidenzen von 
Verletzungen durch extreme Wetterereignisse oder akute 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufgrund von Hitze. Sekun-
däre gesundheitliche Klimafolgen ergeben sich durch Viruser-
krankungen bedingt durch regional neuartig auftretende 
Insekten, Atemwegserkrankungen durch Verschlechterung 
der Luftqualität, Allergien durch regional neu auftretende 
P¯anzen, Haut- und Krebserkrankungen durch intensivere 
Sonneneinstrahlung und Hitze, bakterielle Infektionen durch 
abnehmende Lebensmittel- und Wasserqualität und auch 
psychische Traumata durch Extremereignisse (Gerlinger, 
2013). Schließlich können noch tertiäre Auswirkungen 
genannt werden, die ebenfalls indirekte Ein¯üsse haben, 
indem beispielsweise Klimastressoren in anderen Weltregio-
nen zu Migrationsbewegungen führen, die die Gesundheits-
syteme zusätzlich belasten (APCC, 2014).

Dies bedeutet für das Gesundheitssystem, dass eine ver-
stärkte Vorhaltung entsprechender präventiver, notfalltechni-
scher und kurativer Kapazitäten für den Katastrophenfall aber 
auch für langfristige gesundheitliche Auswirkungen, wie etwa 
zunehmende Prävalenzen von chronischen (Atemwege, 
Tumore, Allergien) oder akuten herzkreislaufbedingten 
Erkrankungen notwendig ist. Die Bereitstellung und die 
Inanspruchnahme bewirken nicht nur gesundheitsökonomi-
sche Implikationen (siehe Kap. 2.5.3), sondern tragen ihrer-
seits selbst durch verstärkte Emissionen zum Klimawandel bei 
(z. B. durch Kühl- und Heizsysteme, Bescha±ung und Trans-
port etc.). 

Wissenschaftliche Studien zu klimainduzierten zukünfti-
gen Vorhaltekapazitäten in Österreich liegen derzeit nicht vor, 
es existiert jedoch eine fragmentierte Evidenz zur Krankheits-
last (siehe Kap. 3) etwa im Falle von vermehrten Hitzetagen. 
So kamen Hutter u. a. (2007) zum Ergebnis, dass im Zeit-

eignissen. Die direkt belasteten Umweltsysteme vermitteln 
weitere Ein¯üsse, wie zunehmende Luftverschmutzung und 
sich verändernde Muster von vektor-, nahrungs- bzw. wasser-
basierten Erkrankungen, die zu einer unmittelbaren Nachfra-
gesteigerung von Gesundheitsleistungen sowohl präventiver 
als auch kurativer Natur führen. Für den Public Health 
Bereich ergeben sich spezi�sche Herausforderungen, die 
Anpassungsstrategien in mehreren mit dem Gesundheitssys-
tem verwobenen Bereichen notwendig machen. 

Status Quo und Herausforderungen aus der Public 
Health Perspektive 

Ein¯üsse auf die Bevölkerungsgesundheit sind gleichzeitig 
direkte oder indirekte Ein¯üsse auf das Gesundheitssystem. 
Im engeren Sinne de�niert die WHO Gesundheitssysteme als 
die Gesamtheit aller Organisationen, Menschen und Hand-
lungen, deren primäres Ziel es ist, Gesundheit zu fördern, 
wiederherzustellen und zu erhalten (WHO, 2018). Im Sinne 
eines determinantenorientierten Ansatzes hat die De�nition 
in den letzten Jahren eine Erweiterung erfahren und so sind 
nun auch Anstrengungen, die zur Verbesserung der Gesund-
heitsdeterminanten (siehe Kap. 2.2) beitragen, als „Health in 
all Policies“-Ansatz miterfasst. Gesundheitliche Folgen des 
Klimawandels sind demnach durch eine gesundheitsorien-
tierte Gesamtpolitik zu beein¯ussen, die in Österreich meist 
außerhalb des Gesundheitssystems verortet ist, dennoch aber 
vom Gesundheitssystem im engeren Sinne adressiert werden 
kann (Blashki u. a., 2007).

Die vielen unterschiedlichen klimabedingten Gesund-
heitsrisiken zeigen die Notwendigkeit eines breiten Hand-
lungsspektrums auf, das nicht nur die AkteurInnen des 
Gesundheitssystems umfasst, sondern darüber hinaus koordi-
natives Handeln erfordert. Insbesondere in Österreich ist die 
Akteurslandschaft durch starke Fragmentierung hinsichtlich 
der Zuständigkeiten geprägt. Dies erhöht nicht nur die Kom-
plexität des Gesundheitssystems selbst, sondern stellt auch 
eine über alle Sektoren hinweg zentrale Herausforderung dar. 

Im österreichischen Gesundheitssystem wurde in diesem 
Zusammenhang mit den Gesundheitszielen Österreich ein 
breiter Stakeholderprozess aufgesetzt, der mit dem Gesund-
heitsziel 4 „Luft, Wasser, Boden und alle Lebensräume für 
künftige Generationen sichern“, versucht, im Sinne eines 
„Health in all Policies“-Ansatzes den Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Klima in anderen Politikfeldern zu 
positionieren und mit Maßnahmen zu hinterlegen. Derzeit 
sind mehr als 20 staatliche und nicht staatliche Institutionen 
unter der Koordination des Bundesministeriums für Gesund-
heit und Frauen beteiligt. 

Ein ähnlicher Ansatz wird auch in der österreichischen Kli-
mawandelanpassungsstrategie verfolgt, deren Ziel es ist, nach-
teilige Auswirkungen des Klimawandels auf Umwelt, Gesell-
schaft und Wirtschaft zu vermeiden und die sich ergebenden 
Chancen zu nutzen (BMLFUW, 2017). Der Prozess wird 
vom Lebensministerium koordiniert und entwickelt entlang 
von 14 Aktivitätsfeldern schrittweise Handlungsempfehlun-
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Arbeitslosigkeit etc.) weisen fast durchgängig einen 
schlechteren Gesundheitszustand auf. 

2. Des Weiteren sind sozioökonomisch benachteiligte Grup-
pen deutlich stärker von den oben ausgeführten – tenden-
ziell die Vulnerabilität erhöhenden – Lebensbedingungen 
betro±en als besser gestellte Gruppen. So sind z. B. Men-
schen mit geringerem Einkommen und Bildung viel häu�-
ger in Berufen zu �nden, die in Hinblick auf Klimaverän-
derungen besondere Belastungen mit sich bringen und in 
Wohnsituationen (sowohl hinsichtlich Lage und Qualität 
als auch Wohnform), die eine erhöhte Vulnerabilität 
bedingen. Besonders ausgeprägt ist dies bei der großen 
Gruppe von MigrantInnen, die in sozial prekären Verhält-
nissen lebt.

3. Außerdem sind die Kompensations- bzw. Anpassungsmög-
lichkeiten an Klimaveränderungen ungleich verteilt. Perso-
nen mit geringerem Einkommen haben viel seltener die 
Chance, beispielsweise über die Gestaltung oder Ausstat-
tung der Wohnung (Begrünung, „Verschattung“, Klima-
anlagen etc.) oder durch Urlaube, die Belastungen auf-
grund der Klimaveränderungen zu reduzieren. 

Dies bedeutet, dass soziökonomisch benachteiligte Perso-
nen eine besonders hohe Vulnerabilität aufweisen, weil sich 
die Belastungen auf mehreren Ebenen gegenseitig verstärken 
und zugleich wenig Kompensations- oder Anpassungsmög-
lichkeiten vorliegen. Entsprechend zeigte sich in der Vergan-
genheit bei spezi�schen durch Klimaveränderungen verur-
sachten besonderen Belastungen (Hitze, klimabedingte 
Naturkatastrophen etc.) eine besondere Betro±enheit von 
sozioökonomisch benachteiligten Gruppen – oft nochmals 
verstärkt, wenn dies mit anderen Vulnerabilitäten (z. B. Alter) 
einhergeht. So war bei der Hitzewelle in Wien im Jahr 2003 
die Sterblichkeit in den einkommensschwachen Bezirken 
besonders hoch (Hutter u. a., 2007). 

Laut aktuellen SILC-Daten sind 14 Prozent der in Öster-
reich lebenden Menschen als armuts- und ausgrenzungsge-
fährdet einzustufen. Ein deutlich erhöhtes Risiko der Armuts-
gefährdung haben kinderreiche Familien, Ein-Eltern-Haus-
halte, MigrantInnen, Frauen im Pensionsalter, arbeitslose 
Menschen sowie HilfsarbeiterInnen und Personen mit gerin-
ger Bildung (Eurostat, 2018). 

Zusätzlich ist zu berücksichtigen, dass Wohlfahrt je nach 
Bevölkerungsgruppe unterschiedlich wahrgenommen wird. 
Sind zwei Personen mit unterschiedlichem Einkommen von 
demselben gesundheitlichen E±ekt betro±en, so werden sie 
diesen unterschiedlich wahrnehmen. Aus diesem Grund ist es 
empfehlenswert, dass die Ergebnisse ökonomischer Bewer-
tungen zu den gesundheitlichen Folgen, die durch die Folgen 
des Klimawandels entstehen, nicht nur auf aggregierter Ebene 
betrachtet werden, sondern auch di±erenziert nach unter-
schiedlichen Bevölkerungsgruppen (Schmitt u. a., 2016; 
WHO, 2013).

raum 1998–2004 an Hitzetagen die Anzahl der Todesfälle 
unter der älteren Bevölkerungsschicht (65+) in Wien signi�-
kant anstieg. Im Jahr 2003 gab es eine Häufung von Hitzeta-
gen, die zu 180 zusätzlichen Todesfällen führte. Zumindest 
130 dieser Todesfälle hätten gemäß Hutter u. a. durch 
prompte medizinische Hilfe und rechtzeitige Aufklärung der 
Risikogruppen zum Verhalten bei extremer Hitze verhindert 
werden können. Moshammer u. a. (2009) konnten zeigen, 
dass ebenso in ländlichen Regionen (Mühlviertel) die Sterb-
lichkeit signi�kant von Temperaturschwankungen beein¯usst 
wird (Moshammer u. a., 2009). Auf ähnliche Zahlen kom-
men auch andere AutorInnen, daher ist davon auszugehen, 
dass alleine in Europa jährlich mehrere tausend hitzebedingte 
Todesfälle vermeidbar wären (Kovats & Ebi, 2006).

Evidenz aus den USA zeigt, dass sich die Hospitalisie-
rungsraten aufgrund von Hitzeexposition um 393  % für 
jeden Anstieg um 10° Fahrenheit über der Durchschnittstem-
peratur erhöhen. Ischämische Schlaganfälle führten zu einem 
3 %igen und akutes Nierenversagen zu einem 15 %igen 
Anstieg der Spitalsaufnahmen in Kalifornien (Basu u. a., 
2012). 

Vulnerable Gruppen und Hoch-Risiko-Gebiete 

Das Phänomen gesundheitlicher Ungleichheit wird durch kli-
maassoziierte Veränderungen vielfach verstärkt. Meist sind 
die (auch ohne Klimawandel) vulnerablen Bevölkerungsgrup-
pen (siehe Kap. 2.3.1) besonders betro±en und hinsichtlich 
präventiver Maßnahmen in den Vordergrund zu stellen. Dies-
bezüglich gilt es, auch aufseiten des Gesundheitssystems, ver-
schiedene Faktoren zu beachten.

Eine wichtige Rolle spielen biologische Unterschiede: Kin-
der (hier vor allem Säuglinge und Kleinkinder) sowie ältere 
(und vor allem sehr alte) Menschen haben eine höhere Vulne-
rabilität ebenso chronisch kranke bzw. gesundheitlich beein-
trächtigte Menschen.

Darüber hinaus ergeben sich aus der spezi�schen Lebenssi-
tuation unterschiedliche Vulnerabilitäten, wobei u. a. die 
Arbeits- und die Wohnsituation von besonderer Relevanz 
sind. Menschen, die vorrangig im Freien arbeiten (z. B. auf 
Baustellen, in der Landwirtschaft) und/oder körperlich sehr 
anstrengende Arbeit leisten (z. B. viele Formen der Fabriksar-
beit, Lagerarbeit, P¯ege, Erntearbeiter) sind Klimaverände-
rungen viel stärker ausgesetzt als Menschen, die körperlich 
weniger anstrengende Arbeit in (klimatisierten) Büros leisten. 
Desgleichen sind Bevölkerungsgruppen, die in stark verbau-
ten Gebieten leben, von den Klimafolgen stärker betro±en als 
Menschen, die in oder nah bei Grünräumen wohnen. Beson-
ders vulnerabel sind obdachlose Menschen sowie Personen, 
die in Wohnungen mit schlechter Bausubstanz (z. B. ohne 
ausreichende Isolierung) und/oder Überbelag leben. 

Besonders relevant in Hinblick auf die Vulnerabilität sind 
sozioökonomische Faktoren. 
1. Zunächst zeigt sich bei fast allen Gesundheitsindikatoren 

ein „sozialer Gradient“, d. h. sozial benachteiligte Gruppen 
(sichtbar durch Armutsgefährdung, geringere Bildung, 
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hinsichtlich Hoch-Risiko-Gebieten und vulnerablen Bevöl-
kerungsgruppen. 

2.5.3  Auswirkungen auf Gesundheits-
ausgaben

Der Klimawandel bringt eine breite Palette an Implikationen 
für die menschliche Gesundheit und damit verbunden auch 
für die nationalen Gesundheitssysteme mit sich. Extreme 
Temperaturen bzw. extreme Wetterereignisse sowie Luftver-
schmutzung haben Ein¯uss auf die Morbidität und Mortali-
tät einer Bevölkerung. Dies wirkt sich im Gesundheitssystem 
durch eine erhöhte Inanspruchnahme von Leistungen aus; in 
der Wirtschaft werden die E±ekte durch krankenstandsbe-
dingte Produktivitätseinbußen sichtbar. Durch den Klima-
wandel induzierte gesundheitliche Belastungen betre±en 
somit nicht nur Einzelpersonen, sondern auch die Gesamtge-
sellschaft und gehen mit zusätzlichen, teilweise vermeidbaren, 
Verlusten an Lebensqualität und Einkommen einher. 

Diese Wirkungsmechanismen können monetär bewertet 
werden, wobei anzumerken ist, dass sich Prognosen als 
schwierig darstellen, da mitunter das Versursacherprinzip, ein 
sonst gängiger Mechanismus in Umweltfragen, für den Kli-
mawandel praktisch nicht anwendbar ist. Internationale 
Organisationen wie die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 
2013, 2015) geben dennoch Anhaltspunkte für die Berech-
nung der wirtschaftlichen Kosten, die im Zusammenhang 
mit dem Klimawandel und dem Fehlen geplanter Anpas-
sungsmaßnahmen entstehen. Durch die monetäre Bemes-
sung gesundheitlicher E±ekte aufgrund der Folgen des Kli-
mawandels soll Entscheidungsträgern eine evidenzbasierte 
Informationsgrundlage geliefert werden, um das Ausmaß der 
E±ekte abschätzen zu können und darauf aufbauend entspre-
chende Gegenmaßnahmen einzuleiten. 

Für Aussagen über die Auswirkungen des Klimawandels 
auf die nationalen Gesundheitsausgaben ist die Datenverfüg-
barkeit hinsichtlich Morbidität und Mortalität, Behandlungs-
kosten (stationär und ambulant) und gegebenenfalls poten-
zieller Produktivitäts- und Lebensqualitätseinbußen Voraus-
setzung (WHO, 2013). Diese Daten sind jedoch nicht immer 
bzw. teilweise nur schwer verfügbar, wodurch internationale 
Evidenz zum ©ema Klimawandel und Gesundheitsausgaben 
nur in sehr limitierter und fragmentierter Form vorliegt. 
Ökonomische Bewertungen, die Kosten und Nutzen von spe-
zi�schen Gesundheitsmaßnahmen zum Schutz der Gesund-
heit vor den Folgen des Klimawandels untersuchen, liegen 
kaum vor (Hutton, 2011; Hutton & Menne, 2014).

Guy Hutton und Menne (2014) zeigen in einem Review 
ökonomische Evidenz zu gesundheitlichen E±ekten des Kli-
mawandels für Europa (siehe Tab. ). Insgesamt konnten vier-
zig Studien zu diesem ©ema identi�ziert werden, wovon 
acht Studien die Kosten von Gesundheitsschäden, die in 
Zusammenhang mit dem Klimawandel stehen, berechnet 

Prävention des Klimawandels im Gesundheits-
system

Die Primärprävention des Klimawandels an sich ergibt sich 
durch staatliche oder globale Maßnahmen, die seine direkte 
Bekämpfung im Fokus haben (CO2-Reduktion). Sie �nden 
meist außerhalb des Gesundheitssystems im engeren Sinne 
statt und erfordern u. a. Interventionen in Umwelt-, Wirt-
schafts-, Verkehrs- und Technologiepolitik. 

Zwar erzeugt der Gesundheitssektor selbst eine beachtliche 
Menge an klimasensitiven Emissionen, dieses Phänomen 
steht jedoch selten im Fokus der Klimadebatte. Studien haben 
gezeigt, dass Maßnahmen im Gesundheitswesen (z. B. hohe 
thermische Gebäudestandards, e²zientes Energiemanage-
ment, Umstieg auf erneuerbare Energieträger) ein nennens-
wertes Reduktionspotenzial besitzen (z. B. NHS Carbon 
Footprint, siehe Kap. 4.3). Gesundheitsförderung und 
Krankheits-Prävention reduzieren zudem die Nutzung des 
Gesundheitssystems und fördern somit indirekt den Klima-
schutz. 

Die gesundheitspolitische Agenda ist meist von Bemühun-
gen geprägt, deren eigentliche Intention E²zienzsteigerun-
gen und Kostensenkungen darstellen und u. a. die Reduktion 
von vermeidbaren Aufenthalten bezwecken. Diese Ziele ste-
hen nicht notwendigerweise in Wettbewerb mit Klimaschutz-
zielen, sondern ergänzen sich vielmehr gegenseitig. Pro-
gramme wie die aktuelle Gesundheitsreform Zielsteuerung-
Gesundheit, die die Steigerung der Gesundheitskompetenz, 
den Ausbau von gesundheitsförderlichen und präventiven 
Maßnahmen sowie die Inanspruchnahme ambulanter vor sta-
tionärer Behandlung fordern, unterstützen so implizit den 
Klimaschutz (BMGF, 2017, Zielsteuerungsvertrag). 

Derzeit �nden die aktiven Bemühungen des Gesundheits-
wesens hinsichtlich Klimaschutzes eher punktuell und auf 
regionaler Ebene statt. Da die Gesundheitsversorgung viel-
fach in die Verantwortung der Bundesländer fällt, kommt es 
zu regionalen Unterschieden. Das österreichische Netzwerk 
gesundheitsfördernder Krankenhäuser und Gesundheitsein-
richtungen, an dem zur Zeit 35 Einrichtungen teilnehmen, 
hat sich u. a. explizit das Ziel gesetzt, als Energie- und Res-
sourcenverbraucher durch strategische Optimierung des Ein-
kaufs- und des Abfallmanagements erheblich zum Umwelt-
schutz beizutragen (BMGFJ, 2008). Manche Einrichtungen 
konnten bereits Mobilitätskonzepte, nachhaltige Müllkon-
zepte, Einkaufsgemeinschaften und Energiegewinnungskon-
zepte umsetzen (APCC, 2014).

Prävention der Folgen des Klimawandels im 
Gesundheitssystem

Die prominenteste Präventionsebene im Zusammenhang mit 
Klimawandel und Gesundheit bezieht sich auf die Prävention 
seiner Symptome. Es geht meist um Vermeidung oder 
Abschwächung von direkten und indirekten gesundheitlichen 
Folgen. Aus präventiver Sicht ergeben sich dabei Brennpunkte 
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Kreislauf-Erkrankungen und Lungenkrebs. Ökonomische 
E±ekte wurden einerseits verbesserter Luftqualität sowie 
andererseits erhöhter gesundheitsfördernder physischer Akti-
vität zugerechnet. Je nach gewähltem Szenario kann durch 
eine Verbesserung der Luftqualität ein Einsparungspotenzial 
(direkte und indirekte Kosten) der Gesundheitsausgaben in 
Höhe von 7,4 Millionen Euro (Green Mobility) bis 9,8 Milli-
onen Euro (Zero Emissions) erzielt werden. Die Spanne des 
Einsparungspotenzials durch eine erhöhte gesundheitsförder-
liche physische Aktivität reicht von 4,4 Millionen Euro (Green 
Mobility) bis 9,2 Millionen Euro (Zero Emissions). Die ökono-
mische Bewertung der Veränderung des Ernährungsverhal-
tens und die damit verbundenen Veränderungen auf Gesund-
heit wurden mittels direkter Kosten aufgrund von vermiede-
nen Diabetes- und Darmkrebserkrankungen und der 
reduzierten Gesamtsterblichkeit berechnet und je nach Szena-
rio auf 15,8 Millionen Euro (Happier Animals) bzw. 24,2 Mil-
lionen Euro (Healthier People) geschätzt. Indirekte Kostenein-
sparungen aufgrund eines Rückgangs der Krankenstände 
bedingt durch verminderte Morbidität und Mortalität wer-
den auf 65,4 Millionen Euro (Happier Animals) bzw. 179,2 
Millionen Euro (Healthier People) geschätzt (Haas u. a., 
2016). 

Richter u. a. (2013) konzentrierten sich in einer Untersu-
chung auf mit dem Klimawandel in Verbindung stehende 
Allergien und deren Kosten. Unter Annahme unterschiedli-
cher Szenarien wurde die Verbreitung von Ambrosiapollen in 
Österreich und Bayern simuliert. Unter den extremer gewähl-
ten Klimaszenarien und ohne entsprechende Anpassungs-
maßnahmen wurden jährliche Behandlungskosten für Aller-
gien zwischen 290–365 Millionen Euro (Zeithorizont 2050) 
geschätzt. 

haben. Insgesamt zeigt die Evidenzsammlung ein sehr hetero-
genes Bild hinsichtlich der zugrundeliegenden Diagnosen 
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Salmonellen bzw. nicht wei-
ter spezi�zierte Diagnosen bedingt durch Hitze und Luftver-
schmutzung), Zeithorizont (2011–2100), Berechnungsme-
thode (CGE Modelle, Bottom-up Modellierungen) sowie 
Kosten bzw. Einsparungspotenzialen (38 Milliarden jährliche 
Ersparnisse bis 147 Milliarden Euro jährliche Kosten). 

Sowohl in Guy Hutton und Menne (2014) als auch bei 
anderen Quellen (Hübler u. a., 2008; Kovats u. a., 2011; Mer-
rill u. a., 2006; Schmeltz u. a., 2016; Watkiss u. a., 2009) wird 
ersichtlich, dass die erhöhte Mortalität aufgrund von Hitze-
wellen ein verbreiteter Maßstab für die ökonomische Bewer-
tung des Klimawandels und seiner E±ekte auf die Gesundheit 
ist.

Für Österreich liegt kaum gesundheitsökonomische Evi-
denz vor, die klimainduzierte E±ekte auf die Gesundheit eva-
luiert. Ein Versuch, den E±ekt von klimabedingten Verände-
rungen auf die Gesundheitsausgaben monetär zu bemessen, 
wurde im Projekt ClimBHealth unternommen. Der Fokus 
der Untersuchung lag dabei auf den Bereichen urbane Mobi-
lität sowie Ernährung. Um die gesundheitlichen E±ekte öko-
nomisch zu bewerten, wurden direkte medizinische Kosten 
(nicht-medizinische Kosten für Transporte, Aufenthalte für 
Angehörige etc. wurden aufgrund fehlender Datengrundlage 
in den Berechnungen nicht berücksichtigt) für die stationären 
Aufenthalte von PatientInnen sowie für Medikamente heran-
gezogen. Die Berechnung der indirekten Kosten basierte auf 
Veränderungen in der Zahl der Krankenstandstage sowie der 
Sterblichkeit. Bei der ökonomischen Bewertung von Verän-
derungen im Bereich urbaner Mobilität wurden folgende 
Diagnosen berücksichtigt: Atemwegserkrankungen, Herz-

Diagnose Region Jahr Methode Jährliche Kosten bzw. 
 Einsparungspotenzial Quelle

Herz-Kreislauf-, Atemwegs- 
und Durchfalls erkrankungen EU 2050 CGE** 38 Milliarden Euro Ersparnis (Bosello u. a., 

2006)

Hitze, Salmonellen, Flut EU 2080 Bottom-up* 46–147 Milliarden Euro Kosten (Kovats u. a., 
2011)

Hitze EU 2080 Bottom-up* 50–118 Milliarden Euro (Watkiss u. a., 
2009)

Salmonellen EU 2011–2040 Bottom-up* 70–140 Millionen Euro (Watkiss u. a., 
2009)

Herz und Atemwege EU 2050 Bottom-up* 125 Milliarden Euro (Holland u. a., 
2011)

Luftverschmutzung
OECD 
Europa, 

Ost-Europa
2100 CGE** 0,0 2 % des BIP (Nordhaus  

& Boyer, 2000)

*Bottom-up bedeutet, dass unterschiedliche E±ekte der wirtschaftlichen Auswirkungen des Klimawandels nach Sektoren untersucht wurden, ohne die Verbin-
dung zwischen sektoralen Auswirkungen und der breiteren Wirtschaft, wo es Auswirkungen auf die Preise von Waren und Dienstleistungen und die daraus 
resultierende Nachfrage geben könnte, zu untersuchen.
**CGE (Computable General Equilibrium) ist ein ökonometrisches Simulationsmodell, bei dem mittels spezieller Software Auswirkungen in unterschiedlichen 
Wirtschaftssektoren berechnet werden können.

Tab. 2.3: Evidenz für ökonomische Effekte klimabedingter Gesundheitsschäden
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Vor dem Hintergrund ökonomischer Veränderungen, die 
sich stark auf Produktionsprozesse und den globalen Güter-
austausch auswirken, hat der Klimawandel das Potential, 
bestehende Ungleichheiten zu verschärfen und neue Ungleich-
heiten zu erzeugen. Menschen am unteren Ende der Einkom-
mensverteilung weisen sowohl im globalen als auch im natio-
nalen Rahmen eine größere Vulnerabilität auf, was durch den 
Klimawandel noch verschärft wird, weil sie infolge reduzier-
ten Wachstums den Großteil der ökonomischen Einbußen zu 
schultern haben werden (siehe Kap. 2.4.2). Dieser Entwick-
lung gilt es entgegenzuwirken, indem die Rahmenbedingun-
gen globalen Wirtschaftens nachhaltig gestaltet werden. 
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2.5.4 Zusammenfassende Bewertung

Die in Kapitel 2.5 getro±enen Aussagen hängen stark von 
der Güte der zugrundeliegenden Prognosen und deren 
Annahmen ab. Als Konsens gilt jedoch, dass klimainduzierte 
E±ekte zu verstärkter Nachfrage im Gesundheitssystem und 
damit zu erhöhten Folgekosten führen. Insbesondere die 
Ergebnisse der gesundheitsökonomischen Studien unterlie-
gen häu�g gewissen Schwankungsbreiten und bauen übli-
cherweise auf unterschiedlichen Szenarien auf. Wie stark sich 
die mannigfaltigen klimainduzierten direkten und indirekten 
E±ekte letztlich in den Gesundheitssystemen auswirken, ist 
unsicher und in hohem Maße von (geo)politischen Faktoren 
abhängig. 

2.6  Zusammenfassung

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass es in der 
Menschheitsgeschichte zwar immer wieder zu Schwankungen 
im mittleren Temperaturverlauf gekommen ist, diese sich 
jedoch noch nie in einem so kurzen Zeitraum zugetragen 
haben, wie es seit der industriellen Revolution der Fall ist. 
Auch wenn viele Menschen das angepeilte Klimaziel einer 
Zunahme von „lediglich“ 2 °C innerhalb einiger Dekaden als 
akzeptabel oder gar begrüßenswert ansehen, gilt es doch dar-
auf hinzuweisen, dass die Konsequenzen der damit einherge-
henden klimatischen Veränderungen noch nicht eindeutig zu 
bestimmen sind und mitunter katastrophal ausfallen können. 

Mit überaus hoher Wahrscheinlichkeit lässt sich – auch für 
Österreich – von einer Zunahme an Extremwetterereignissen 
ausgehen. Die Folgewirkungen des Klimawandels können 
sich aber regional stark unterscheiden und in ländlichen Regi-
onen gänzlich anders ausfallen als in städtischen Ballungsräu-
men, wo im Sommer mit erhöhter Wärmebelastung zu rech-
nen sein wird. Zugleich kommt es durch die klimatischen 
Veränderungen zu Anpassungsprozessen in der Biosphäre, die 
mit einem verstärkten Auftreten von Allergenen, aber auch 
Veränderungen in der geographischen und jahreszeitlichen 
Verbreitung von Krankheitserregern einhergehen. 

Parallel zu diesem Umweltszenario laufen gesellschaftliche 
Veränderungsprozesse ab, die in ihrem Ein¯uss auf zukünftige 
Gesundheitsfolgen mit dem Klimawandel interagieren. Wie 
in fast allen fortgeschrittenen Industrienationen ist auch in 
Österreich ein demographischer Wandel zu beobachten, der 
zur graduellen Alterung der Bevölkerung führt und das aus 
dem Klimawandel resultierende Gesundheitsrisiko zusätzlich 
erhöht, zumal ältere Menschen tendenziell eher als gefährdet 
einzustufen sind. Auf globaler Ebene bewirkt der demogra-
phische Übergang eine weitere Zunahme der Bevölkerung, 
welche den Klimawandel beschleunigt, und zugleich ein 
Anwachsen der globalen Migrationsströme, insbesondere aus 
den stark vom Klimawandel betro±enen Regionen in die 
gemäßigteren Temperaturzonen. 
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veillance aus den Jahren 2015 und 2016 mit verstärkter 
Migration haben keine signi�kante Zunahme von Infekti-
onskrankheiten in der nativen Bevölkerung in Österreich 
gezeigt. Durch Tourismus, Handel, etc. besteht auch unab-
hängig von Migration ein reger Personenverkehr, durch 
den die österreichischen Gesundheitsdienste jederzeit auf 
bisher unbekannte Infektionskrankheiten bzw. Änderun-
gen in Resistenzmustern vorbereitet sein müssen.

3.1.  Einleitung 

Nicht nur der Klimawandel selbst beein¯usst die Gesundheit, 
sondern auch die Maßnahmen, die als Anpassung oder zur 
Abschwächung des menschengemachten Klimawandels 
gesetzt werden. Diese können teilweise unerwartete Auswir-
kungen auf die Gesundheit haben. Im Sinne eines „Gesund-
heit in allen Politikbereichen“-Ansatzes sollten gesundheitli-
che Erwägungen auch bei Klimawandelmaßnahmen berück-
sichtigt werden, die nicht direkt den Gesundheitssektor 
betre±en. Diese „Nebenwirkungen von Maßnahmen“ werden 
allerdings nicht in diesem, sondern in Kapitel 4 ausführlich 
behandelt.

Die Auswirkungen des Klimawandels auf die Gesundheit 
können auf verschiedene Arten eingeteilt und dargestellt wer-
den. Wichtig sind die Unterscheidungen nach vorteilhaften 
und schädlichen Auswirkungen oder die Bewertungen nach 
Sicherheit bzw. Wahrscheinlichkeit des Eintrittes. Es ist aller-
dings übersichtlicher und gebräuchlich, wenn man die 
gesund heitlichen Auswirkungen des Klimawandels in pri-
märe, sekundäre und tertiäre Folgen gliedert (Butler & Har-
ley, 2010; McMichael, 2013). 

3.2   Direkte Wirkungen auf die 
Gesundheit

Sogenannte „direkte“ Wirkungen beschreiben unmittelbare 
Auswirkungen von Wetterphänomenen auf die Gesundheit. 
In aller Regel handelt es sich hierbei um „extreme“ Wetterer-
eignisse wie Hitze oder Kälte, Sturm, Starkregen oder Dürre 
(„primary e�ects“, (Butler & Harley, 2010; McMichael, 
2013)). Derartige extreme Ereignisse hat es schon immer 
gegeben und daher sollten die Gesellschaft und das Gesund-
heitssystem auch bereits darauf vorbereitet gewesen sein. Jede 
„Wetterkatastrophe“ beweist, dass die Vorbereitung nicht 
optimal war, da es dem Wesen und der De�nition einer 
„Katastrophe“ entspricht, dass die regional vorhandenen Res-
sourcen nicht ausreichen, ihre Folgen zu bewältigen. Mit dem 
Klimawandel können manche Extremereignisse in Zukunft 
häu�ger oder seltener auftreten oder in Intensität und Dauer 

Kernbotschaften

• Zu den wichtigsten direkten Auswirkungen des Klima-
wandels (in Österreich) auf die Gesundheit zählt die 
Zunahme von Extremereignissen, darunter insbeson-
dere Hitze. Neben akuten, kurzfristigeren Folgen von 
Temperaturextremen ist schon ein moderater Temperatur-
anstieg mit einer erhöhten Sterblichkeitsrate verbunden. 
Insgesamt ist die Sterblichkeitsrate im Winterhalbjahr 
immer noch höher, was auch auf andere saisonale Faktoren 
(z. B. In¯uenza) zurückzuführen ist. Menschen können 
sich an Temperaturverschiebungen anpassen, wobei der 
Adaptionsfähigkeit an extreme Temperaturen physiologi-
sche Grenzen gesetzt sind.

• Hohe Umgebungstemperaturen, insbesondere in Ver-
bindung mit hoher Luftfeuchte, sind mit deutlichen 
Gesundheitsrisiken verbunden. Ein Fokus zukünftiger 
Prävention – vor allem bei Hitzewellen – sollte auf beson-
ders vulnerable Gruppen (ältere Menschen, Kinder, Pati-
entInnen mit Herz-Kreislauf- und psychischen Erkran-
kungen sowie Personen mit eingeschränkter Mobilität) 
gelegt werden.

• Andere klimaassoziierte Extremereignisse führen zu 
geringeren akuten negativen Folgen, durch damit ver-
bundene materielle Schäden ist aber eine Zunahme psy-
chischer Traumen zu vermuten. Dazu gibt es aktuell in 
Österreich jedoch noch keine Studien, es besteht daher 
Forschungsbedarf zu langfristigen psychischen Folgen des 
Klimawandels.

• Luftschadsto�e lagen 2010 an 9. Stelle der weltweiten 
Ursachen für verlorene gesunde Lebensjahre. Im Jahr 
2012 gingen in Österreich 40.000 bis 65.000 gesunde 
Lebensjahre durch Luftschadsto±e verloren. Luftschad-
sto±e beein¯ussen das Klima und das Klima wiederum 
beein¯usst die Verteilung und Bildung von Luftschadstof-
fen. Klimaschutzmaßnahmen können unmittelbare posi-
tive Auswirkungen auf die Luftqualität haben, worauf bei 
der Planung dieser Maßnahmen zu achten ist.

• Der Klimawandel begünstigt durch Erwärmung und 
durch geänderte Niederschlagsmuster die Ansiedlung 
verschiedener Arthropoden bzw. führt zu einer Ausdeh-
nung ihrer Siedlungsgebiete. Eine Reihe von Insekten 
und Spinnentieren, die bereits heimisch sind oder durch 
globalen Handel und Personenverkehr eingeschleppt wer-
den, können als Vektoren Krankheiten übertragen. Krank-
heitsüberwachung und Monitoring der Vektorenpopulati-
onen verringern das Risiko großer epidemischer Ausbrü-
che.

• Die Folgen des Klimawandels werden den Migrations-
druck in Zusammenspiel mit anderen Faktoren verstär-
ken, worauf das Gesundheitssystem hinsichtlich Ver-
sorgung und Betreuung ankommender MigrantInnen 
und funktionierender Surveillance zur Vorbeugung der 
Ausbreitung von neuen und alten Infektionskrankhei-
ten vorbereitet sein muss. Daten der intensivierten Sur-
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verschiedenen Wegen (über Ischämie, also Unterversorgung 
des Gewebes mit Blut, direkte Zellschädigung durch Hitze, 
entzündliche Reaktionen, sowie Störungen der Blutgerin-
nung und Schäden an der quergestreiften Muskulatur) in 
diversen Körperorganen zu Gesundheitsschäden führt (Mora, 
Counsell u. a., 2017). Die physiologischen und pathophysio-
logischen Mechanismen der ©ermoregulation sind in einem 
eigenen Online-Supplement dokumentiert (siehe Supple-
ment Kapitel S2 „Wärmehaushalt, Temperaturregulation und 
Hyperthermie des Menschen“).

Im Zusammenhang mit Temperaturextremen sind nicht 
nur akute E±ekte von Hitze und Kälte interessant, sondern 
auch erste Studien zum Zusammenhang zwischen Übersterb-
lichkeit durch Hitzewellen und nachfolgender Verringerung 
der winterlichen Übersterblichkeit. Neue Studienansätze ver-
suchen auch mittelfristige Temperature±ekte zu modellieren. 
So zeigte etwa eine schwedische Studie (Rocklöv u. a., 2009), 
dass sich nach einem strengen Winter mit erhöhter Winter-
sterblichkeit die Übersterblichkeit in Hitzewellen reduziert. 
Die AutorInnen schließen daraus auf einen verzögerten Har-
vesting-E±ekt bzw. darauf, dass von Hitze und Kälte zumin-
dest teilweise die gleichen Risikogruppen betro±en sind. Als 
„Harvesting“-E±ekt bezeichnet man das durch die Hitze 
bedingte frühere Eintreten des Todes bei schwer kranken Per-
sonen, deren Tod sehr wahrscheinlich ohne Hitzeexposition in 
einigen Tagen eingetreten wäre (Huynen u. a., 2001). Die glei-
che Arbeitsgruppe (Rocklöv & Forsberg, 2008) konnte aber 
auch zeigen, dass selbst oder gerade im kalten Skandinavien 
die Übersterblichkeit durch Hitzewellen schwerwiegender ist 
als durch Kälteepisoden. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam 
jüngst eine amerikanische Arbeitsgruppe (Weinberger u. a., 
2017). Weitere Forschung sei aber hinsichtlich nicht tödlicher 
Gesundheitsfolgen und auch einer besseren Charakterisierung 
der Risikogruppen notwendig (Astrom u. a., 2011).

Sofern Daten verfügbar sind, können potentielle E±ekte 
von extremen Temperaturperioden auf unterschiedliche 
Gruppierungen, hier vor allem ältere vs. jüngere Menschen 
und Kranke vs. Gesunde, abgeschätzt werden. Wichtig wäre 
es, neben der Temperatur an sich die Variabilität der Tempe-
ratur innerhalb eines Tages bzw. zwischen aufeinander folgen-
den Tagen genauer zu betrachten, da rasche Temperaturände-
rungen ein besonders starker Belastungsfaktor sind (Guo u. a., 
2016; Zanobetti u. a., 2012).

Interessant sind auch Studien zur kurzfristigen Anpassung. 
So zeigt es sich, dass Hitzewellen früh im Sommer zu einem 
deutlicheren Sterberisiko führen, als wenn sie später im Som-
mer auftreten (Gasparrini u. a., 2016).

Hintergrund zur hitzeassoziierten Übersterblichkeit

Der Ein¯uss der Umgebungstemperatur auf den Gesund-
heitszustand des Menschen ist erwiesen. Ein eigenes Online-
Supplement behandelt unmittelbare E±ekte von Hitze auf die 
Gesundheit, wie Sonnenstich und Hitzeschlag (siehe Supple-
ment Kapitel S2 „Wärmehaushalt, Temperaturregulation und 
Hyperthermie des Menschen“). Die schwerwiegendste 

zu- oder abnehmen. Es könnten sich auch unsere Maßstäbe 
ändern, ab welchem Ausmaß ein Ereignis als „extrem“ beur-
teilt wird. Ein Beispiel dafür sind „Hitzewellen“: Die De�ni-
tion, ab wann von solchen gesprochen wird, unterscheidet 
sich o±ensichtlich je nach betre±ender Klimaregion. In 
Stockholm wird man bereits bei niedrigeren Temperaturen 
von einer Hitzewelle sprechen als in Rom oder Tel Aviv. Wenn 
sich das Klima ändert und die Bewohner sich langsam an 
diese Änderungen anpassen, könnte sich der Begri± des „Nor-
malen“, an das sie optimal angepasst sind, entsprechend wan-
deln. Entscheidend für die Wirkung des Klimawandels durch 
Extremereignisse wird daher auch sein, wie rasch der Wandel 
fortschreitet. 

Direkte Wirkungen haben unmittelbare und relativ leicht 
abschätzbare Gesundheitsfolgen. Wenn man von der mögli-
chen längerfristigen Anpassung absieht, kann man die E±ekte 
einfach anhand historischer Daten studieren. Schwieriger ist 
allerdings die exakte Prognose zukünftiger Entwicklungen 
unter Annahme verschiedener Emissionsszenarien, da die 
meteorologischen bzw. klimatologischen Modelle besser zur 
Abschätzung von durchschnittlichen Trends als von Extremen 
geeignet sind. Extremereignisse treten häu�g recht kleinräu-
mig auf. Von EntscheidungsträgerInnen werden daher klein-
räumige und oft auch zeitlich hochau¯ösende Vorhersagen 
benötigt, welche die KlimatologInnen vor erhebliche Heraus-
forderungen stellen.

3.2.1  Temperatur (Hitzewellen und 
Kälteperioden)

Der Klimawandel manifestiert sich primär in einer Erwär-
mung, also einer Temperaturzunahme (der Atmosphäre, in 
weiterer Folge aber auch der Gewässer und Böden) (siehe 
Kap. 2.2). Bei den direkten Wirkungen des Klimawandels auf 
die Temperatur denkt man daher zuerst an Hitze bzw. Hitze-
wellen. In diesem Kapitel ist aber genauso der Ein¯uss der 
Kälte zu diskutieren. Dabei muss eine Reduktion extremer 
Kälteperioden durchaus als gesundheitlich positive Folge des 
Klimawandels betrachtet werden. Grundsätzlich wird aber zu 
diskutieren sein, wie „Temperaturextreme“ unter dem Ein-
¯uss des Klimawandels zu de�nieren sein werden: Mit einer 
kontinuierlichen Verschiebung der Durchschnittstemperatur 
wird sich auch unsere physiologische und soziokulturelle 
Anpassung an die Temperatur ändern und Temperaturen, die 
derzeit „extrem“ erscheinen, können in Zukunft oder in 
einem anderen Klimakontext durchaus als „normal“ oder 
„erträglich“angesehen werden. 

Davon abzugrenzen sind absolute physiologische Grenzen 
der thermischen Regulierung. Diese Grenzen hängen nicht 
nur von der Lufttemperatur ab. Es müssen zusätzlich die 
Strahlungswärme und die Luftfeuchtigkeit berücksichtigt 
werden und auch die körpereigene Temperaturproduktion, 
die vor allem vom Ausmaß der Muskelarbeit abhängt. Mora 
und KoautorInnen haben erst unlängst gezeigt, dass Hitze auf 
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heiten wird unter anderem von der jahreszeitlich typischen 
Temperatur bestimmt. Die Zusammenhänge im Detail sind 
komplex und reichen vom temperaturabhängigen Verhalten 
der Menschen bis zur temperaturabhängigen Überlebensrate 
der Infektionserreger. Auch die desin�zierende Wirkung von 
UV-Strahlung oder von Ozon sowie adjuvante E±ekte ande-
rer Luftschadsto±e spielen eventuell eine Rolle.

Seit 2009 operiert in einigen europäischen Ländern ein 
einheitliches System für „Mortalitäts-Monitoring“ (Euro-
MOMO, 2018). Ziel ist das Erfassen der Übersterblichkeit 
(i. e. Auftreten einer Todesfallzahl/100.000 Einwohner über 
dem erwarteten Wert) in nahezu Echtzeit. Diese Beobachtun-
gen werden wöchentlich von jedem teilnehmenden Land auf 
der EuroMOMO Webseite verö±entlicht. Im Rahmen dieses 
Projektes wurde ein Modell entwickelt, welches die saisonale 
in¯uenzaassoziierte Übersterblichkeit berechnet. Anwendun-
gen dieses Modells mit Daten aus Österreich zeigen, dass die 
Übersterblichkeit im Winter mehr von der saisonalen In¯u-
enza als von Kälteextremen bestimmt ist (AGES, 2018). Dies 
unterstreicht deutlich die Notwendigkeit, bei der Berechnung 
der mit Hitze- und Kälteextremen assoziierten Übersterblich-
keit sämtliche bekannten Ein¯ussfaktoren auf die Sterblich-
keit als Störfaktoren oder E±ektveränderer zu berücksichti-
gen. Dazu zählen das Alter (≥ 65 Jahre, ≤ 5 Jahre), sozioöko-
nomische Bedingungen (geringes Einkommen, niedriges 
Bildungsniveau etc.), kardiovaskuläre und respiratorische 
Begleiterkrankungen, Infektionskrankheiten (wie z. B. In¯u-
enza und bakterielle Infektionen der tiefen Atemwege) sowie 
das Wohnen in städtischen Gebieten durch das Auftreten des 
sogenannten „urban heat island“-E±ekts (Gasparrini u. a., 
2015; Macintyre u. a., 2018; Moshammer u. a., 2009; Sarkar 
& De Ridder, 2011; Son u. a., 2017; Vanasse u. a., 2017; 
Zhang u. a., 2013). Hinzu kommt, dass die hitzeassoziierte 
Übersterblichkeit durch den Harvesting-E±ekt überschätzt 
werden kann. Armstrong und KoautorInnen (Armstrong 
u. a., 2017) zeigten allerdings, dass die meisten Todesopfer 
von Hitze und Kälte mindestens ein ganzes Lebensjahr im 
Vergleich zum prognostizierten Lebensalter ohne diese Wet-
terextreme verlieren. 

Der kausale Zusammenhang zwischen Konzentration der 
Luftschadsto±e und der Mortalität ist unbestritten (Neuber-
ger u. a., 2013). Die hitzeassoziierte Übersterblichkeit wird 
durch den E±ekt der Luftschadsto±e auf die Übersterblich-
keit aber nicht wesentlich beeinträchtigt (Buckley u. a., 2014; 
Moshammer u. a., 2006). Nichtsdestotrotz wird von einigen 
Forschern der Faktor „Luftschadsto±e“ als möglicher Störfak-
tor oder E±ektveränderer bei der Berechnung der hitzeassozi-
ierten Übersterblichkeit berücksichtigt (Bunker u. a., 2016; 
Gasparrini u. a., 2015; Martinez u. a., 2016).

Exzess-Todesfälle assoziiert mit vergangenen 
 Hitzewellen

Im Jahr 1995 wurde in Chicago die mit der damaligen Hitze-
welle in Verbindung gebrachte Übersterblichkeit auf 750 
Todesfälle geschätzt (Whitman u. a., 1997), in England und 

gesundheitliche Auswirkung der Abweichungen von 
„gewohnten“ Temperaturen in extremen Hitze- oder Kältepe-
rioden ist der Tod. Die Relevanz von Hitze oder Kälte als 
direkte und indirekte Todesursache wird allerdings in Todes-
ursachenregistern unterschätzt, da eher die daraus resultieren-
den Folgen, wie z. B. kardiovaskuläre Insu²zienz, als Todes-
ursachen gemeldet werden. Im Jahr 1997 de�nierten 
Donoghue u. a. den hitzeassoziierten Todesfall als Tod bei 
einer Person, deren Exposition gegenüber hoher Umgebungs-
temperatur den Tod unmittelbar verursacht oder signi�kant 
dazu beigetragen hat (Donoghue u. a., 1997).

Die Schätzung der hitzeassoziierten Exzess-Mortalität (i. e. 
hitzeverbundene Übersterblichkeit) ist von zunehmender 
Bedeutung. Der kausale Zusammenhang zwischen erhöhter 
Temperatur und Übersterblichkeit wurde bereits von vielen 
Forschungsgruppen beschrieben (Bunker u. a., 2016; Gaspar-
rini u. a., 2015; Martinez u. a., 2016; Ragettli u. a., 2017; 
Song u. a., 2017). Aber auch Kälte ist ein entscheidender Ein-
¯ussfaktor für die Sterblichkeit und dürfte sogar mit einem 
höheren Anteil an Todesfällen assoziiert sein als Hitze (größe-
rer absoluter E±ekt auf die Sterblichkeit) (Gasparrini u. a., 
2015). Die positiven Auswirkungen des Klimawandels auf die 
Reduzierung der Kältesterblichkeit werden allerdings die 
nachteiligen Folgen vermehrter Hitzewellen nicht ausgleichen 
(Kinney u. a., 2015; Wang u. a., 2016). Im Gegensatz zur 
Hitze, die bereits und besonders am gleichen Tag zu einer 
erhöhten Sterblichkeit führt, ist die Wirkung der Kälte verzö-
gert und in der kalten Jahreszeit ist die Durchschnittstempe-
ratur über die vergangenen Tage und Wochen ein besserer 
Prädiktor für die Zahl der Todesfälle. Auch in Österreich ist 
die Sterblichkeit in den Wintermonaten höher als im Som-
mer (eigene Auswertung von Daten der Statistik Austria; 
Abb. 3.1). Neben der Lufttemperatur haben auch infektions-
epidemiologische Faktoren, z. B. die In¯uenza im Winter und 
das gehäufte Auftreten von Zoonosen im Sommer, Ein¯uss 
auf die Mortalität. Die Saisonalität diverser Infektionskrank-

Abb. 3.1: Tägliche Todesfälle in Wien (alle Todesursachen) in den 
Jahren 1990 bis 2007, geglättete Kurve (mit 50 Freiheitsgraden). 
Relative Abweichung vom Mittelwert (ca. 50 Todesfälle pro Tag): 
0,1 bedeutet 10 % oder ca. 5 Fälle mehr, -0,1 entsprechend 5 Fälle 
weniger.
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4,02) sowie zerebrovaskuläre (1,40 %; 0,06–2,75) Mortalität 
bei Personen über 65 Jahre (Bunker u. a., 2016). Ähnliche 
E±ekte wurden allerdings auch bei einer Verringerung der 
Temperatur um 1 °C unter den optimalen Wert beobachtet.

Neben der Sterblichkeit werden noch andere Gesundheits-
indikatoren von der Temperatur beein¯usst. Hier sind vor 
allem Krankenhausaufnahmen und andere Hinweise auf eine 
Zunahme bzw. Verschlechterung von Atemwegserkrankun-
gen zu nennen (Bayram u. a., 2017; Bernstein & Rice, 2013; 
Song u. a., 2017; Turner u. a., 2012). Auch Auswirkungen 
von Hitzeperioden auf die Schwangerschaft (Beltran u. a., 
2014; Strand u. a., 2011) sowie Krankenhausaufnahmen 
wegen Nierenleiden bei älteren Menschen (Gronlund u. a., 
2014) wurden untersucht.

Inwiefern sich die optimale Temperatur durch Anpassung 
an den Klimawandel verschieben wird und wie rasch diese 
Anpassung erfolgen kann, ist noch nicht ausreichend genau 
bekannt. 

Österreich

Nach der Hitzewelle im Sommer 2003 wurde die Übersterb-
lichkeit in Wien für den Zeitraum von Mai bis September 
von Hutter u. a. analysiert und wie auch in anderen Ländern 
Europas beobachtet (Hutter u. a., 2007). Der hitzebedingte 
Anstieg der Gesamtmortalität (unter Berücksichtigung aller 
Todesursachen), verglichen mit der Vorsaison, wurde auf 
13 % geschätzt. Die resultierende Anzahl der hitzeassoziierten 
Todesfälle war 180, wobei 50 Todesfälle auf den Harvesting-
E±ekt zurückgeführt wurden. Der Sommer 2003 zeichnete 
sich durch eine hohe Anzahl an Tagen mit starker und extre-
mer Hitzebelastung im Vergleich zu den anderen Sommern 
der Periode 1971–2006 aus. Zwar wies der Sommer 2003 die 
höchste hitzeassoziierte Mortalität in der Periode 1971–2006 
auf, diese unterschied sich allerdings nicht signi�kant von der 
hitzeassoziierten Mortalität der Jahre 1992, 1994 und 2000. 
Dies kann auf die abnehmende Sensitivität des Organismus 
gegenüber Hitze im Sinne eines Gewöhnungse±ektes zurück-
zuführen sein (Muthers u. a., 2010).

Wang u. a. (2018) machten auf die Bedeutung der Anpas-
sung aufmerksam, wenn man den Impact zukünftiger Hitze-
wellen vorhersagen will. Haas u. a. (2015) wiesen auf einen 
anderen Faktor hin. In der Studie COIN (Cost Of INaction) 
wurde die mit dem Klimawandel assoziierte Übersterblichkeit 
eines Durchschnittsjahres der 2030er und 2050er unter 
Berücksichtigung des Überalterungsgrades der Bevölkerung 
prädiktiert. Bei einer Klimaänderung geringeren Ausmaßes 
ergibt sich eine 1,5- bis 1,7-fache Erhöhung der Mortalität in 
den 2030ern gegenüber der Annahme keiner Klimaverände-
rung, während sich bei extremer Klimaänderung eine 2,9- bis 
3,2-fache Mortalitätserhöhung darstellt (Haas u. a., 2015).

Ausblick

In einer Kooperation der Abteilung Surveillance & Infekti-
onsepidemiologie der Agentur für Gesundheit und Ernäh-

Wales auf 620 Todesfälle (Rooney u. a., 1998). 5.000 Todes-
fälle wurden im Jahr 2003 in Paris auf die Hitzewelle zurück-
geführt (Dousset u. a., 2011) . In der Schweiz wurde im sel-
ben Jahr ein Anstieg der Mortalität von 7 % verzeichnet 
(Grize u. a., 2005) und 200 Todesfälle wurden in Frankfurt 
am Main (Deutschland) mit Hitze in Zusammenhang 
gebracht (Heudorf & Meyer, 2005). Die meisten dieser 
Untersuchungen konnten einen Anstieg des hitzeassoziierten 
Sterberisikos mit steigendem Alter nachweisen.

Laut Mora u. a. ist eine globale Abschätzung der hitzeasso-
ziierten Mortalität schwierig, da es an umfassenden Daten 
dazu fehlt (Mora, Dousset u. a., 2017). Die oben erwähnte 
De�nition für den hitzeassoziierten Todesfall (Donoghue 
u. a., 1997) wird nicht einheitlich angewandt und bietet 
Raum für unterschiedliche Interpretationen. Nichtsdestotrotz 
wurden von Forzieri u. a., die kürzlich die wetterbedingten 
Gefahren für die europäische Bevölkerung untersuchten, die 
hitzeassoziiertenTodesfälle in Europa (EU28, Schweiz, Nor-
wegen und Island) für die Periode 1981–2010 auf etwa 2700 
pro Jahr geschätzt (Forzieri u. a., 2017). Laut Ergebnissen die-
ser Studie ist Hitze die wetterbedingte Gefahr mit dem höchs-
ten Sterberisiko. Gemäß Projektion auf das Jahr 2100 wird 
der Klimawandel für 90 % der durch wetterbedingte Gefah-
ren verursachten Mortalität verantwortlich sein. Der von den 
AutorInnen erwähnte positive E±ekt des Klimawandels sind 
die voraussichtlich geringer ausgeprägten Kältewellen. Der 
dadurch bedingte Rückgang der kälteassoziierten Übersterb-
lichkeit macht allerdings die hitzebedingte Übersterblichkeit 
nicht wett. Bis zum Ende des 21. Jahrhunderts erwarten For-
zieri u. a. einen Anstieg der klimaassoziierten Todesfälle um 
das 50-fache des aktuellen Werts. Allgemein zeigen Progno-
sen einen erwarteten Anstieg der durch Hitze und den Klima-
wandel bedingten Mortalität (Forzieri u. a., 2017; Mora, 
Dousset u. a., 2017; Sanderson u. a., 2017).

Gesundheitseffekte abseits von Hitzewellen

Nicht nur Hitzewellen, die eher kurzzeitig auftreten (maximal 
einige Wochen), haben Auswirkungen auf Gesundheit und 
Sterblichkeit des Menschen. Wie von Moshammer u. a. 
beschrieben verhält sich dieser Zusammenhang annähernd 
U-förmig. Zum Beispiel wurde für den oberösterreichischen 
Zentralraum die niedrigste Sterblichkeit bei 22 °C beobach-
tet. Eine Erwärmung um 10 °C führte zu einer 10-prozenti-
gen und eine Abkühlung von 10 °C zu einer 5-prozentigen 
Mortalitätserhöhung (Moshammer u. a., 2009). Diese Studie 
konnte zeigen, dass die „optimale Temperatur“, also jene 
Tagesdurchschnittstemperatur mit der geringsten Sterblich-
keit, im nördlichen und höher gelegenen Mühlviertel um ca. 
1 °C niedriger ist als im wärmeren Zentralraum um Linz. 
Selbst dieser kleinräumige Unterschied weist auf ein feines 
Anpassungsvermögen hin, wie es ja auch Muthers u. a. 
(Muthers u. a., 2010) für Wien beobachtet haben. Durch den 
Anstieg der durchschnittlichen Temperatur um 1 °C über die 
optimale Temperatur erhöht sich die kardiovaskuläre (3,44 %; 
95 % KI 3,10 %–3,78 %), respiratorische (3,60 %; 3,18–
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schaften der Zivilisation von den ersten Behausungen bis zur 
Beherrschung des Feuers dazu dienten, die Menschen vor den 
Unbilden der Witterung zu schützen. Insgesamt war die 
Menschheit dabei auch erfolgreich. Dennoch kommen nach 
wie vor Menschen (auch in Österreich) durch Stürme, Über-
¯utungen, Muren, Lawinen, Blitzschlag und Hagel zu Scha-
den. Unmittelbare körperliche Schäden sind eher selten, 
unmittelbare Todesfälle noch seltener. Verletzungen führen 
allerdings auch indirekt, z. B. in Folge von Wundinfektionen, 
zum Tod und Schäden am Eigentum und an der Infrastruktur 
können noch indirektere Gesundheitsschäden nach sich zie-
hen. Die Trinkwasserqualität kann beeinträchtigt werden, 
Verkehrswege können unterbrochen werden, wodurch die 
Versorgung und die Hilfeleistung verzögert werden. Häuser 
können Schaden nehmen, unter anderem mit längerfristigen 
Belastungen, etwa durch Schimmelbildung.

Die Zahl der unmittelbaren Todesfälle ist im Grunde 
bekannt und überschaubar. So gab es in Österreich laut Statis-
tik Austria im Jahr 2016 insgesamt 80.669 Todesfälle, davon 
4.213 durch „Verletzungen und Vergiftungen“, von diesen 
2.410 durch „Unfälle“, hiervon etwa 40 durch „Ertrinken 
und Untergehen“. Kein Todesopfer wird 2016 wegen Blitz-
schlages, Sturm oder Überschwemmung von der Statistik 
Austria gemeldet. 2017 berichteten die Medien von einem 
Todesfall durch Blitzschlag (im August). Die Zahl der Opfer 
durch Blitzschlag nimmt laut einer Gra�k auf „Salzburg24“ 
(Salzburg24, 2017) in Österreich deutlich ab. Die Zahl der 
Lawinentoten weist keinen klaren Trend auf und schwankt 
stark von Jahr zu Jahr um ca. 20 bis 30 Personen (Bergsteigen.
com, 2016). Dem stehen durchschnittlich ca. 300 Alpinto-
desfälle pro Jahr gegenüber (Österreichisches Kuratorium für 
Alpine Sicherheit, 2017). 

Die meisten dieser Todesfälle ereignen sich in der Freizeit 
und sind nicht auf den Klimawandel, in aller Regel nicht ein-
mal auf Extremwetterereignisse, zurückzuführen. Die 
Abnahme bei den Verletzungen und Todesfällen durch Blitz-
schlag beruht nicht auf einer Abnahme der Intensität und 
Häu�gkeit von Gewittern (das Gegenteil scheint der Fall zu 
sein), sondern darauf, dass sich weniger Personen trotz Gewit-
ter im Freien aufhalten (müssen) und immer mehr Menschen 
den Aufenthalt im Freien bei Gewitter meiden.

Prognosen sind in diesem Bereich besonders unsicher. 
Aber mittelfristig dürften andere Extremereignisse als Hitze-
wellen auch weiterhin von untergeordneter Bedeutung bezüg-
lich unmittelbarer Todesfälle sein. Leichtsinniges Freizeitver-
halten bleibt die wichtigere Ursache für Todesfälle in diesem 
Zusammenhang.

Im Ländervergleich liegt Österreich in den Jahren 1996 bis 
2015 weltweit an 50. Stelle mit jährlich durchschnittlich 3 
Todesfällen je 1 Million Einwohner durch Extremwetterereig-
nisse (Kreft u. a., 2016). 

Psychische Folgen von Extremwetterereignissen

Sowohl körperliche als auch materielle Schäden durch Extrem-
ereignisse haben einen starken und fallweise länger wirkenden 

rungssicherheit (AGES) mit der Statistik Austria und der 
Zentralanstalt für Meteorologie und Geodynamik (ZAMG) 
wird gegenwärtig (Stand Mitte 2017), in Anlehnung an das 
Europäische Mortalitäts-Monitoring, an einem nahezu in 
Echtzeit operierenden Überwachungssystem für hitzeassozi-
ierte Mortalität gearbeitet. Diesem wird ein statistisches 
Modell zugrunde liegen, in dem auch infektionsepidemiolo-
gische Daten und andere Faktoren mit Ein¯uss auf Mortali-
tät, wie Alter und Wohnort („urban heat island e�ect“), 
berücksichtigt werden. 

3.2.2  Feuchtigkeit, Niederschlag und 
Luftbewegung

Hier ist vor allem an Starkregenereignisse zu denken mit 
direkten Auswirkungen auf die Trinkwasserver- und Abwasse-
rentsorgung. Probleme mit der Trinkwasserqualität und 
-quantität treten natürlich auch bei Trockenperioden auf. 
Beide Extreme können die Landwirtschaft mit Auswirkungen 
auf die Lebensmittelsicherheit und -qualität schädigen. Da 
die Wasserqualität (und -quantität) nicht nur im Zuge von 
Extremwetterereignissen vom Klimawandel beein¯usst wird, 
wird dieser Aspekt aber in einem eigenen Unterkapitel (3.3.4) 
behandelt. Ebenso werden Biodiversität und Landwirtschaft 
als wesentlicher Faktor für eine sichere und gesunde Ernäh-
rung und somit für die Gesundheit in einem eigenen Unter-
kapitel (3.3.6) und ausführlicher in einem Online-Supple-
ment besprochen (siehe Supplement Kapitel S3 „Biodiversität 
und Landwirtschaft“). Im Hinblick auf Extremereignisse sind 
Schäden an der Infrastruktur und an Wohnbauten durch 
Überschwemmungen, Vermurungen und dergleichen unmit-
telbar gesundheitswirksam. Gesundheitliche Auswirkungen 
haben auch Stürme als Folge extremer Druck- und Tempera-
turunterschiede. Die Folgen hinsichtlich akuter traumatischer 
Schäden und längerfristiger psychischer (posttraumatischer) 
Schäden durch Extremwetterereignisse werden in den nach-
folgenden Unterkapiteln aufgezeigt. Die Behandlung psychi-
scher Probleme (vor allem bei Randgruppen) ist in Österreich 
nicht nur unzureichend etabliert, sondern auch in Hinblick 
auf diesbezügliche Auswirkungen des Klimawandels nicht 
national erforscht. Psychische Folgeschäden von materiellen 
und körperlichen Beeinträchtigungen spielen jedoch sowohl 
bei Extremereignissen in Österreich wie auch im Ausland 
sowie bei Flucht und Migration (siehe Kap. 3.4.2) eine wich-
tige Rolle. Deshalb wird dem ©ema hier im Folgenden ein 
größerer Platz eingeräumt.

Akute traumatische (körperliche) Folgen extremer 
Wetterereignisse

Wetterereignisse haben schon immer das Leben und die 
Gesundheit der Menschen bedroht (Handwerk, 2014). Man 
könnte argumentieren, dass alle grundsätzlichen Errungen-
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che Extremereignisse einen deutlichen E±ekt auf die Psyche 
aufweisen können.

Realtraumata und langfristige psychische Folgen

Der Zusammenhang zwischen (Real-)Traumata und einer 
(un-)günstigen psychischen Entwicklung hängt auch vom 
Alter der traumatisierten Person ab. Bei traumatisierten Kin-
dern führt die fehlende Entwicklung bzw. der Verlust selbstre-
gulatorischer Prozesse zu Problemen bei der Selbstde�nition, 
wie z. B. Störungen in der Ich-Wahrnehmung, Verlust auto-
biographischer Erinnerungen sowie ungenügende A±ektmo-
dulation und Impulskontrolle, einschließlich aggressiver 
Handlungen gegen sich selbst und andere. Solche Personen 
(Kinder und Erwachsene) tendieren entweder zu aggressiven, 
bedrohlichen, furchtlosen, ausagierenden oder zu nachgiebi-
gen, unterwür�gen, ängstlichen und inkompetenten Verhal-
tensweisen. In diesem Zusammenhang lassen einzelne Stu-
dien vermuten, dass Naturkatastrophen wie Überschwem-
mungen zu Aggression und Verhaltensproblemen bei Kindern 
führen können (Cole & Putnam, 1992; Durkin u. a., 1993). 
Auch andere mentale Probleme wie die posttraumatische 
Belastungsstörung oder Angststörungen können nach extre-
men Naturereignissen bei Kindern auftreten (Burke u. a., 
2018; Garcia & Sheehan, 2016).

Traumatische Erfahrungen können die Bindungssicherheit 
stören und sich besonders gravierend auf die gesunde psychi-
sche Entwicklung auswirken, wenn das Realtrauma mit wie-
derholten bzw. lebenslangen Gewalterfahrungen oder unsi-
cheren Bindungen in Zusammenhang steht. Zahlreiche Stu-
dien (Clayton u. a., 2017) zeigten, dass Bindungsstörungen 
(mit panischer Angst, desorganisiertem Verhalten, Fühlen 
und Denken, extremem Klammern, Weglaufen, psychosoma-
tischer Symptombildung) mit traumatischen Trennungs- und 
Verlusterlebnissen sowie Traumata (in Form von körperlicher 
und psychischer Gewalt) oder mit Unsicherheit durch Inkon-
sistenzerfahrungen in der Geschichte der PatientInnen ver-
bunden waren.

Der Mangel oder Verlust an Selbstregulation ist laut Van 
der Kolk u. a. (2000) die am weitesten reichende Wirkung 
psychischer Traumatisierung sowohl bei Kindern als auch bei 
Erwachsenen. Traumatisierte Personen wenden eine Vielfalt 
von Methoden an, um wieder Kontrolle über ihre A±ektregu-
lation zu gewinnen. 

Resilienz

In ausreichend repräsentativen Kohortenstudien (Yen u. a., 
2002; Zanarini u. a., 2002) wurde eine nur mäßige Korrela-
tion zwischen traumatischen Erlebnissen und verschiedenen 
manifesten Persönlichkeitsstörungen (PS) gefunden. Zlotnick 
u. a. (2002) bestätigten dies, indem sie untersuchten, inwie-
weit PatientInnen mit PS und komorbider (begleitender) 
Posttraumatischer Belastungsstörung (PTBS) sich in den 
Symptommustern von PatientInnen mit einer PS ohne PTBS 
bzw. von PatientInnen mit einer PTBS aber ohne einer PS 

Ein¯uss auf die psychische Gesundheit (Berry u. a., 2010; 
Bunz & Mücke, 2017; Clayton u. a., 2015; Clayton u. a., 
2017; Matsubayashi u. a., 2013). Die Folgen werden unter 
anderem von regionalen Moderator-Variablen, wie die gesell-
schaftliche Kohäsion und die institutionelle Unterstützung, 
z. B. durch staatliche Stellen oder durch Versicherungen, 
beein¯usst. Während Studien aus anderen Ländern (Anasta-
rio u. a., 2008; Cobham & McDermott, 2014; Kõlves u. a., 
2013) deutlich den Ein¯uss von Schäden durch Extremwetter-
ereignisse auf die psychische Gesundheit der Betro±enen 
belegen, fehlen derartige Studien in Österreich weitgehend. 
In einer früheren Metaanalyse zahlreicher Studien zur Aus-
wirkung von verschiedenen natürlichen und durch Menschen 
verursachten Katastrophen auf die psychische Gesundheit 
zeigte sich z. B., dass zwischen 6,9 bis 39,9 % der Individuen 
psychische Symptome aufwiesen. Dabei stand die Angststö-
rung im Vordergrund, relativ häu�g kam es aber auch zu Pho-
bien, Depressionen, somatischen Störungen und Alkohol-
Abusus (Clayton u. a., 2017; Rubonis & Bickman, 1991).

Extreme Wetterereignisse produzieren Milliardenschäden 
und zerstören Häuser, Unternehmen und Ernteerträge. Bei 
einer prolongierten oder häu�ger wiederkehrenden Zerstö-
rung von Eigentum und Einkommen (z. B. durch Dürreperi-
oden oder Hochwasser) ist die psychische Belastung beson-
ders hoch (Clayton u. a., 2017).

Die Anerkennung von Realtraumatisierungen als Auslöser 
psychischer Störungen führte zwar zur Einführung der diag-
nostischen Kategorie der Posttraumatischen Belastungsstö-
rung in die Klassi�kationssysteme des DSM (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders) und der ICD (Interna-
tional Statistical Classi�cation of Diseases and Related Health 
Problems), jedoch sind darin die Heterogenität der Sympto-
matik und die klinischen Erscheinungsformen nach verschie-
denen traumatischen Erfahrungen durch Extremwetterereig-
nisse – v. a. auch die Langzeitfolgen betre±end – vernachläs-
sigt. Dabei sollte beachtet werden, dass die Folgen nach 
Traumatisierungen individuell äußerst verschieden sein kön-
nen und eine sehr viel breitere Symptomatik vorliegen kann, 
als die diagnostischen Kriterien der gängigen Klassi�kations-
systeme zu Traumafolgestörungen aufweisen (Bunz & Mücke, 
2017).

Die längerfristigen psychischen Folgen von Extremwetter-
ereignissen (beispielsweise durch posttraumatischen Stress 
nach Überschwemmungen, Lawinen, Vermurungen) sowie 
die Auswirkung des Klimawandels auf die psychische Gesund-
heit sind durch Studien aus anderen Weltgegenden (USA, 
siehe Report der American Psychological Association) belegt 
(Bunz & Mücke, 2017; Clayton u. a., 2017). So litten nach 
dem Hurrikan Katrina im Jahr 2005 geschätzte 30 % aller 
interviewten Personen aus der Gegend New Orleans an einer 
posttraumatischen Belastungsstörung (Galea u. a., 2007). In 
einer umfangreichen Zusammenfassung verschiedener Stu-
dien zu Opfern von Überschwemmungen zeigte sich, dass 
innerhalb von 6 Monaten nach dem Ereignis etwa 16 % an 
einer posttraumatischen Belastungsstörung litten (Chen & 
Liu, 2015). Diese Daten belegen eindrucksvoll, dass natürli-
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kann als Herausforderung für die nächste Zukunft gesehen 
werden. 

3.2.3 UV-Strahlung 

Die UV-Strahlung hängt vielfältig mit dem Klima und dem 
Klimawandel zusammen: Der UV-Anteil ist ein wichtiger Teil 
der solaren Globalstrahlung, die ein bedeutender externer 
Taktgeber des terrestrischen Klimas ist. Menschliche Aktivitä-
ten haben über die Produktion und Freisetzung langlebiger 
Substanzen, die die stratosphärische Ozonschicht zerstören, 
über Jahrzehnte zu einer Verringerung dieser Schutzschicht 
geführt. Mit dem Montreal Protocol (1987) wurde der welt-
weite Verzicht auf ozonzerstörende Substanzen vereinbart. 
Dies betraf vor allem Fluor-Chlor-Kohlenwassersto±e 
(FCKW). Die Vereinbarung wurde dadurch erleichtert, dass 
einerseits Alternativen für die FCKW zur Verfügung standen, 
andererseits die Industrie wegen auslaufender Patente ihr 
Interesse an diesen Sto±gruppen verloren hatte. Etwa seit der 
Jahrtausendwende sistiert der Abbau der Ozonschicht und 
eventuell zeigen sich bereits erste Anzeichen für eine Erho-
lung. Allerdings unterliegt die Ozonschicht weiter großen 
Schwankungen, insbesondere im zeitlich und räumlich höher 
au¯ösenden Maßstab (z. B. einige Tage, Alpenraum). Die 
Fluktuation hat womöglich auch im Zusammenhang mit 
dem Klimawandel deutlich zugenommen (sog. „Ozon-Mini-
löcher“). Je weniger vorhersehbar die Intensität der UV-Strah-
lung ist, desto schwieriger ist es, der Bevölkerung einfache 
Verhaltensmaßregeln zu nennen. Das macht es für die Einzel-
nen komplizierter, sich adäquat zu schützen. 

Bezüglich des Montrealer Protokolls muss allerdings auf 
neue Beobachtungen verwiesen werden (Montzka u. a., 
2018), die Hinweise auf eine Verletzung des Protokolls geben. 
Die Verlangsamung des Abfalls der atmosphärischen Konzen-
tration von Trichlor-Fluor-Methan stellt noch keine Gefahr 
für die stratosphärische Ozonschicht dar, beeinträchtigt aber 
das Vertrauen in internationale Verträge. Dieses Vertrauen ist 
auch im Klimaschutz essenziell und daher wäre es bedenklich, 
wenn sich diese Hinweise bestätigen.

Stärker als durch die Dicke der Ozonschicht wird die 
Belastung der Bevölkerung durch ihr eigenes Verhalten (Auf-
enthalt im Freien, Bekleidung etc.) beein¯usst, welches wie-
derum starken Wetterein¯üssen unterliegt. Generell steigt an 
„schönen“ sonnigen Tagen die UV-Exposition. Wird es zu 
heiß, werden die Menschen allerdings am Tage eher schattige 
Plätze aufsuchen und die pralle Sonne meiden. UV-Strah-
lung, die zu Sonnenbrand führt (erythemal wirksame Strah-
lung) wirkt aber nicht nur bei direkter Sonnenstrahlung ein, 
sondern auch bei di±usem Licht durch Brechung und Streu-
ung und somit auch bei einem Aufenthalt im Schatten. Es 
sind daher noch zusätzliche Modellierungsarbeiten notwen-
dig, um die Auswirkungen des Klimawandels auf die UV-
Belastung und deren gesundheitliche Konsequenzen abschät-
zen zu können (Schrempf u. a., 2016). Weitere Details wer-

unterscheiden: Sie fanden keine signi�kanten Di±erenzen 
bezüglich der Schwere und des Ausmaßes der Psychopatholo-
gie der PTBS und des Ausmaßes an genereller Beeinträchti-
gung zwischen den Gruppen. 

Dennoch berichten eine Vielzahl von Studien aus dem 
Bereich der Psychotraumatologie vom Ein¯uss traumatischer 
Ereignisse auf die Persönlichkeitsentwicklung (Caspi u. a., 
2014; Cobham & McDermott, 2014). Hierbei wird auch das 
Moment der Kontinuität zwischen Gesundheit und Krank-
heit betont und auf Resilienzfaktoren (Iacoviello & Charney, 
2014) hingewiesen. Resilienz umfasst die individuellen Cha-
rakteristika, wie z. B. Anpassungsfähigkeit, Handlungsorien-
tierung, Selbstbewusstsein, soziale Problemlösungsfähigkei-
ten, reife Abwehrmechanismen (Humor), Verantwortungs-
übernahme, Bindungen etc., die es einem ermöglichen, mit 
Widrigkeiten erfolgreich umzugehen und sich zu entwickeln. 
Resilienz ist ein multidimensionales Merkmal, das mit dem 
Kontext variiert und mit den Faktoren Zeit, Alter, Geschlecht 
und kulturelle Herkunft sowie innerpsychischem und körper-
lichem Zustand eines Individuums, das verschiedenen 
Lebensumständen ausgesetzt ist, in Beziehung steht (Iaco-
viello & Charney, 2014). In diesem Zusammenhang spielen 
viele Aspekte eine Rolle, wie beispielsweise die individuellen 
Ressourcen, das soziale Umfeld, die kulturellen Gegebenhei-
ten (Caspi u. a., 2014) und die Resilienz einer Gesamtgesell-
schaft (Curtis u. a., 2017). Hierbei stehen die Akkulturations-
leistungen mit der individuellen Resilienz in Wechselwirkung 
(Han u. a., 2016). 

Die psychischen Folgen von Traumata hängen auch von 
der institutionellen und sozialen Einbettung der Betro±enen 
in der Gesellschaft ab. Nationale (Parth u. a., 2014) und inter-
nationale Studien (Clayton u. a., 2017) sowie Migrationsstu-
dien berichten marginal über langfristige psychische Dys-
funktionen. Fallberichte aus dem Arbeitsfeld der transkultu-
rellen Psychiatrie, beispielsweise über Flüchtlinge aus 
langjährig kriegserschütterten Ländern, zeigen Identitätsent-
wicklungsstörungen und weisen auf Integrationsschwierigkei-
ten hin. Die Forschungslage ist jedoch nicht eindeutig und 
gerade für Österreich nicht in ausreichender Datenlage vor-
handen.

Andere längerfristige psychische Folgen durch zuneh-
mende Temperaturen oder steigende Meeresspiegel treten gra-
duell zutage und werden indirekt in Studien über Extremwet-
terereignisse, die Menschen zur Migration zwingen, erwähnt. 
Persönlichkeitsveränderungen, die nach extremer Belastung 
oder mit Faktoren der Migration durch Klimaänderung 
(Ahsan u. a., 2011) auftreten, werden sporadisch beschrieben 
(Jacobson u. a., 2012). Die langfristigen Auswirkungen auf 
die Identitätsbildung, die Wertebildung, den Halt, die Sicher-
heit und das psychische Funktionieren stellen eine For-
schungslücke dar. 

Dennoch ist die Implementierung und Sensibilisierung für 
das ©ema der psychischen Folgen von Extremwetterereignis-
sen in manchen Ausbildungsplänen inkludiert (Jacobson 
u. a., 2012), eine durchgängige Strategie im Sinne einer 
„Health Advocacy“–Kompetenzentwicklung (Frank, 2005) 
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und Gesundheit aus Österreich (Neuberger u. a., 2013; Neu-
berger u. a., 2007) wurde die APHEA-Methode (Air Pollution 
on Health: a European Approach) befolgt (Katsouyanni u. a., 
1996; Katsouyanni u. a., 1995) und auf Temperatur, Luft-
feuchte und Luftdruck kontrolliert, und zwar jeweils auf den 
Mittelwert jenes Tages aller Tage von 0 bis -3, wo der Zusam-
menhang am deutlichsten war sowie auf die wirksamste Dif-
ferenz zwischen zwei Tagen für alle drei Parameter. In der 
Regel zeigten 4–5 der so gewählten 6 Parameter (T, F, P, ∆T, 
∆F, ∆P) einen signi�kanten E±ekt. Der Zusammenhang mit 
dem Gesundheitsindikator war häu�g nicht linear und musste 
mittels Glättungsfunktion modelliert werden (Abb.  3.2 bis 
3.5). Auch der E±ekt einer plötzlichen Temperaturänderung 
(Di±erenz zwischen Maximal- und Minimaltemperatur am 
gleichen Tag) kann an Sterbedaten aus Wien gezeigt werden 
(unverö±entlichte Analyseergebnisse). 

Unzulänglich untersucht sind elektromagnetische Witte-
rungsphänomene und ihre Wirkung auf die Gesundheit. Sehr 
niederfrequente pulsförmige elektromagnetische Wellen wer-
den von Gewitterentladungen ausgelöst und breiten sich kon-
tinentweit aus. Diese sogenannten „Sferics“ können gemessen 
und in Tage mit hoher und mit niedriger Sferics-Aktivität 
unterteilt werden. Zusammenhänge mit Wohlbe�nden, 
Kopfschmerzen (Vaitl u. a., 2001) und biologischen E±ekten 
(Panagopoulos & Balmori, 2017) werden diskutiert. Die Sfe-
rics-Aktivität wurde in Österreich bisher nur auf Privatinitia-
tive in Salzburg gemessen (Oberfeld, persönliche Mitteilung). 
Diese Zeitreihe über wenige Jahre zeigte eine Assoziation mit 
der täglichen Sterblichkeit in Österreich (Moshammer, per-
sönliche Mitteilung).

Interessant sind auch Berichte über die häu�g beklagte 
„Föhn-Emp�ndlichkeit“, wobei nicht ganz klar ist, welcher 
Aspekt dieser Wetterlage – warme Luft, trockene Luft, starker 
Wind, Luftdruckschwankung (Berg, 1950) oder sogar Saha-
rastaub – für die Beschwerden verantwortlich ist. Andererseits 
gibt es Hinweise auf gesundheitlich positive E±ekte der Lufti-
onisation, wobei die Mechanismen noch unklar sind (Wallner 
u. a., 2015). 

den in einem eigenen Online-Supplement dokumentiert 
(siehe Supplement Kapitel S4 „UV-Strahlung“). Dort werden 
auch die positiven und negativen Wirkungen von UV-Strah-
lung auf die Gesundheit diskutiert. Besonders relevant ist das 
erhöhte Hautkrebsrisiko, wobei UV-Strahlung vor allem 
Basaliome und Plattenepithel-Karzinome verursacht. Aber 
auch das Risiko für das gefährliche Melanom wird durch häu-
�ge und intensive UV-Belastung erhöht.

3.2.4 Biotropie 

Die Biotropie beschreibt die Wirkungen bestimmter Wet-
terphänomene auf das psychische und physische Be�nden des 
gesunden und kranken Menschen (Wetterfühligkeit). Welche 
Wettereigenschaften für das Wohlbe�nden einzelner Men-
schen bedeutsam sind, ist aber nicht ganz klar. Zacharias und 
Koppe haben 2015 im Auftrag des deutschen Umweltbun-
desamtes einen umfangreichen Bericht zu „Ein¯uss des Kli-
mawandels auf die Biotropie des Wetters und die Gesundheit 
bzw. die Leistungsfähigkeit der Bevölkerung in Deutschland“ 
vorgelegt (Zacharias & Koppe, 2015). In diesem Text gehen 
sie auf Folgen des Klimawandels auf die Gesundheit ein und 
machen darauf aufmerksam, dass die Lufttemperatur nur 
einer von vielen Wetterparametern ist, der direkten Ein¯uss 
auf Gesundheit und Wohlbe�nden hat. Ihre Arbeit beruht 
einerseits auf einer detaillierten Literatur-Recherche, anderer-
seits auf einer repräsentativen Befragung zu Wetterfühligkeit 
in Deutschland. Dieser Befragung ist zu entnehmen, dass ca. 
die Hälfte der Befragten sich selbst als „wetterfühlig“ bezeich-
net, wobei Emp�ndlichkeit gegenüber Kälte am häu�gsten 
genannt wird, gefolgt von stürmischem und warmem Wetter.

In der Tat lassen sich in epidemiologischen Studien für 
zahlreiche Wetterparameter Zusammenhänge mit Gesund-
heitsindikatoren (tägliche Sterblichkeit, Krankenhausaufnah-
men usw.) zeigen. In Zeitreihenstudien zu Luftschadsto±en 

Abb. 3.2: Tägliche Todesfälle in Wien in Abhängigkeit von der Tem-
peratur am gleichen Tag (Glättung mit 3 Freiheitsgraden, kontrol-
liert für den langfristigen Verlauf wie in Abb. 3.1 dargestellt)

Abb. 3.3: Tägliche Todesfälle in Wien in Abhängigkeit von der 
Luftfeuchte am gleichen Tag (Glättung mit 3 Freiheitsgraden, 
kontrolliert für den langfristigen Verlauf und die Temperatur)
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logische Voraussagen hinsichtlich Häu�gkeit und Intensität 
von Extremereignissen unsicherer als hinsichtlich der Durch-
schnittswerte, vor allem wenn es um kleinräumige Voraussa-
gen geht, die gerade im stark strukturierten Alpenraum wich-
tig sind. Andererseits führen sowohl Alterung der Bevölke-
rung als auch die laufende Anpassung an sich langsam 
ändernde Umweltbedingungen dazu, dass eine einfache Ext-
rapolation historischer Dosis-Wirkungsbeziehungen wie z. B. 
zum Zusammenhang zwischen Temperatur und Sterberisiko 
nicht möglich ist. Da die Anpassung an den Klimawandel auf 
verschiedenen Ebenen (wie etwa physiologische Reaktionen, 
Selektion weniger emp�ndlicher Personen, Anpassung im 
individuellen Verhalten, in gesellschaftlichen Regeln und in 
der Infrastruktur) mit unterschiedlicher Geschwindigkeit 
erfolgt, lässt sich nur ungefähr abschätzen, ab wann die 
Geschwindigkeit des Klimawandels die Anpassungsfähigkeit 
überfordert.

3.3  Indirekte Wirkungen

Unter sogenannten „indirekten“ Wirkungen versteht man 
Gesundheitsfolgen aufgrund von Änderungen in verschiede-
nen (natürlichen) Systemen in der Region, die ihrerseits wie-
derum (auch) vom Klimawandel beein¯usst sind. Diese 
umfassen Ökosysteme, in denen Veränderungen, z. B. bei 
P¯anzen und Tieren, zu gehäufter Exposition gegenüber All-
ergenen oder Überträgern (Vektoren) von Krankheiten füh-
ren können, aber auch Auswirkungen auf die Landwirtschaft 
und damit verbunden allfällige Folgen auf unsere Ernährung, 
die in gesundheitlichen Problemen resultieren können. Ein 
anderes Beispiel wäre die atmosphärische Chemie, welche in 
Abhängigkeit von Temperatur und Sonneneinstrahlung Ein-
¯uss auf die gesundheitsrelevante Schadsto±belastung hat. 
Klimaänderungen beein¯ussen daneben auch direkt die Ver-
mehrung und Überlebensfähigkeit von Krankheitserregern in 
der Umwelt und haben so in weiterer Folge gesundheitliche 
Auswirkungen.

Derartige indirekte Wirkungen stellen eine Schwierigkeit 
für Zukunftsprojektionen dar. Während sie zwar durch lang-
fristige klimatische Änderungen angetrieben werden, die sich 
vergleichsweise gut modellieren lassen, entfalten sich ihre 
gesundheitlichen Auswirkungen in aller Regel nicht isoliert, 
sondern meist in Kombination mit anderen Ein¯ussfaktoren. 
Beispiele hierfür wären: Vermehrte Sonneneinstrahlung kann 
zu erhöhten Ozonwerten führen, wenn die entsprechenden 
Vorläufersubstanzen, wie z. B. Kohlenwassersto±e oder Stick-
oxide, produziert werden. Die Zunahme einer Zeckenpopula-
tion in einer bestimmten Region kann zu einem erhöhten 
FSME-Risiko führen. Dieses Risiko wird aber auch vom 
Impfstatus sowie vom persönlichen Berufs- und Freizeitver-
halten bestimmt. Verschiedene Insektenarten können als Vek-
toren für Krankheiten fungieren, sobald sie sowie die Krank-
heitserreger aufgrund des globalen Handels- und Reisever-

Da die meisten meteorologischen Parameter miteinander 
assoziiert sind und sie immer gemeinsam auf biologische Sys-
teme einwirken, ist es sehr schwer, die Bedeutung des einzel-
nen Parameters herauszuschälen. Das für die Gesundheit 
bedeutendste Wetterelement ist mit Sicherheit die Lufttem-
peratur. Aber auch die anderen Faktoren sollten nicht verges-
sen werden. Auf Luftschadsto±e wird wegen ihrer Bedeutung 
in einem eigenen ©emenblock eingegangen. Ihre biologi-
schen Wirkungen und allfällige Trends im Alpenraum (auch 
heruntergebrochen auf kleinräumige Gebiete im Zuge des 
Klimawandels) erfordern jedenfalls weitere und detailliertere 
Forschung.

3.2.5 Zusammenfassende Bewertung

Unmittelbare Auswirkungen extremer Wetterereignisse 
gefährden bereits unabhängig vom Klimawandel die Gesund-
heit der österreichischen Bevölkerung. Dabei sind Hitzewel-
len zahlenmäßig am bedeutendsten. Sie werden an Häu�gkeit 
und Intensität weiter zunehmen. Mit der steigenden Zahl 
älterer BewohnerInnen steigt auch die Vulnerabilität. Im 
Gegenzug lässt sich bereits jetzt eine Anpassung beobachten, 
welche sich in einer Verschiebung der „optimalen Tempera-
tur“, das ist die tägliche Temperatur mit der geringsten Sterb-
lichkeit, zeigt. Gleichzeitig sterben immer noch mehr Men-
schen in der kalten Jahreshälfte. Der Klimawandel wird 
jedoch diese Winterübersterblichkeit weniger reduzieren als 
er die Hitzesterblichkeit erhöhen wird.

Der Zusammenhang zwischen extremen Wetterereignis-
sen, insbesondere extremen Temperaturen, und dem Anstieg 
von Sterblichkeit und Erkrankungsrisiko ist weltweit durch 
ausführliche Studien belegt und ließ sich auch an österreichi-
schen Daten reproduzieren. Prognostische Unsicherheiten 
ergeben sich aus zwei Überlegungen: Einerseits sind klimato-

Abb. 3.4: Tägliche Todesfälle in Wien in Abhängigkeit vom 
Luftdruck am gleichen Tag (Glättung mit 3 Freiheitsgraden, 
kontrolliert für den langfristigen Verlauf und die Temperatur)
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Beide sind mögliche Überträger von z. T. lebensgefährlichen 
Krankheitserregern. Sandmücken übertragen neben mehre-
ren Viren und Bakterien auch Leishmanien, einzellige Parasi-
ten, die weltweit mindestens 60.000 Todesfälle pro Jahr ver-
ursachen. Dermacentor-Zecken übertragen u. a. das FSME-
Virus, das Krim-Kongo-Hämorrhagische Fieber-Virus und 
verschiedene Rickettsien. Letztere gehören zu den Bakterien 
und sind die Erreger des Zeckenbiss�ebers. Beide Vektoren 
stammen primär aus dem Mittelmeerraum und ihre Ausbrei-
tung steht in direktem Zusammenhang mit Klimaverände-
rungen. Darüber hinaus werden, v. a. durch die Globalisie-
rung, laufend neue Erreger und auch neue Vektoren nach 
Österreich eingeschleppt, von denen sich manche, abhängig 
von einer Reihe von Faktoren, durchaus in Österreich etablie-
ren könnten. Zu nennen ist hier Aedes albopictus (Zittra u. a., 
2017). 

Im Jahre 2009 wurden die ersten Sandmücken in Öster-
reich (Kärnten) gefangen (Naucke u. a., 2011). Inzwischen 
wurden stabile Sandmücken-Populationen in drei weiteren 
Bundesländern nachgewiesen (Obwaller u. a., 2014; Poeppl 
u. a., 2013). Außerdem konnte bei einem in Österreich gefan-
genen ungesogenen Sandmücken-Weibchen DNA von Leish-
manien im Darm nachgewiesen werden (Obwaller u. a., 
2016). Eine weitere Ausbreitung der vorhandenen aber auch 
der benachbarten Sandmücken-Populationen aufgrund der 
sich ändernden Klimabedingungen ist sehr wahrscheinlich 
und das Vorliegen eines menschlichen und tierischen Erreger-
Reservoirs konnte bereits mehrfach bestätigt werden (Poeppl 
u. a., 2013). Auch das Verbreitungsareal der Auwaldzecke in 
Österreich hat sich in den vergangenen Jahren deutlich ver-
größert und es konnte nachgewiesen werden, dass österreichi-
sche Dermacentor-Zecken Träger von Krankheitserregern 
sind – Rickettsien aber auch Babesien, die bei Tier und 
Mensch eine malariaähnliche Erkrankung verursachen kön-
nen (Duscher u. a., 2013; Duscher u. a., 2016). Als Anzeiger 
für die Verbreitung von Dermacentor übertragenen Infektio-
nen in einem Habitat kann die canine Babesiose („Hundema-
laria“, Piroplasmose) angesehen werden. Eine Melde-/Infor-
mationsp¯icht für Tierärzte könnte hier wertvolle Informati-
onen liefern.

Umfassende phylogeographische Studien mit molekular-
biologischen Techniken wären wichtig, um Prognosen über 
mögliche Arealvergrößerungen dieser und auch anderer wich-
tiger Überträger von Krankheitserregern zu erstellen.

Weitere Details zu Stechmücken sind im Online-Supple-
ment ausgeführt (siehe Supplement Kapitel S5 „Vektor-über-
tragene Krankheiten, Stechmücken“).

3.3.2  Zunahme allergischer Belastung 
durch Pollen

Frank u. a. (2017) weisen darauf hin, dass atopische Erkran-
kungen häu�g sind und weiter in ihrer Häu�gkeit und 

kehrs in den Alpenraum importiert wurden. Dies sind nur 
einige Fälle, die zeigen sollen, dass der Klimawandel allein 
nicht als Treiber für E±ekte auf die Gesundheit ausreicht; er 
wirkt häu�g in einem komplexen Zusammenspiel mit ver-
schiedenen Faktoren.

3.3.1  Krankheitsübertragung durch 
Arthropoden – Sandmücken und 
Zecken

Ein wichtiger medizinischer Aspekt der Klimaerwärmung ist 
die Veränderung der Verbreitung der als Vektoren fungieren-
den Arthropoden (Aspöck & Walochnik, 2014). Darüber, 
dass der Klimawandel in Europa das Vorkommen übertragba-
rer Krankheiten beein¯ussen wird, besteht heute ein weitge-
hender Konsens (Fischer u. a., 2010; Lindgren & Ebi, 2010; 
Medlock & Leach, 2015; Rakotoarivony & Scha±ner, 2012). 
Stechmücken haben eine ausgeprägte Emp�ndlichkeit gegen-
über klimatischen Veränderungen – Faktoren, die maßgeblich 
ihr Verbreitungsgebiet bestimmen, insbesondere deren Lati-
tudinal- und Höhengrenzen (Focks u. a., 1995). Lokale Wet-
terfaktoren und Feuchtigkeit bestimmen zudem die Intensität 
der Stechmückenaktivität und somit den Zeitpunkt von vek-
torbedingten Krankheitsausbrüchen (Gill, 1921). Für einige 
unserer heimischen Stechmückenarten wurde schon früh 
gezeigt, dass sie menschliche Pathogene wie West-Nil-Virus 
oder Usutu-Virus übertragen können (Cadar u. a., 2017; 
Wodak u. a., 2011). Der Klimawandel kann aber auch die 
Invasion exotischer Vektoren, welche vermutlich passiv im 
Rahmen globaler Handelsaktivitäten eingeführt werden, 
begünstigen und dazu führen, dass vektorübertragene Krank-
heiten in Regionen eingeführt werden, welche bisher nicht 
betro±en waren (Fischer u. a., 2010; Lindgren & Ebi, 2010; 
Rakotoarivony & Scha±ner, 2012). Vorhersagen der Auswir-
kungen des Klimawandels auf Pathogen-Übertragungen 
durch invasive Stechmückenarten erfolgten für Europa erst-
mals im Jahr 2012 als technischer Bericht des European Center 
for Disease Prevention and Control (ECDC, 2012). Stechmü-
cken sind vor allem global gesehen von besonderer Bedeutung 
und werden daher in einem eigenen ©emenblock ausführ-
lich dargestellt (Supplement Kapitel S5 „Vektorübertragene 
Krankheiten, Stechmücken“).

Der schon lange in Österreich heimische Holzbock (Ixodes 
ricinus) dehnt sein Verbreitungsgebiet in immer höhere alpine 
Lagen aus. Er ist ein wichtiger Verbreiter verschiedener Krank-
heiten, wobei die virale Frühsommer-Meningo-Enzephalitis 
(FSME) und die bakterielle Borreliose hervorzuheben sind.

In Mitteleuropa verdienen bei den Krankheitsüberträgern 
zwei Entwicklungen der letzten Jahre besondere Aufmerk-
samkeit: der Nachweis von Sandmücken (Diptera, Psychodi-
dae, Phlebotominae, in Österreich nachgewiesen ist Phleboto-
mus mascittii) und die Ausbreitung von Dermacentor-Zecken, 
insbesondere der Auwaldzecke (Dermacentor reticulatus). 
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nicht abschätzbaren Folgen. Der Zusammenhang zwischen 
Pollen und Luftschadsto±en ist allerdings sehr komplex: Luft-
schadsto±e, aber auch Hitze- und Dürrestress, können die 
P¯anzen zur aggressiveren Expression von Allergenen verlei-
ten (Beck u. a., 2013; Frank & Ernst, 2016; Reinmuth-Selzle 
u. a., 2017; Zhao u. a., 2016). Aktuelle Wetterbedingungen 
müssen ebenfalls berücksichtigt werden. So steigt das Risiko 
für Asthmaanfälle im Zuge von Gewittern, wie in einer Stel-
lungnahme der World Allergy Organization betont wird 
(D’Amato u. a., 2015). Qualitative Veränderungen der Pollen 
spielen hierbei eine größere Rolle als quantitative (Mosham-
mer, Schinko & Neuberger, 2005).

Die Bedeutung von Ambrosia als invasive allergene P¯an-
zenart (Richter u. a., 2013) berechtigt, darauf beispielhaft 
näher einzugehen.

3.3.3 Ambrosia

Ambrosia hat viele Namen, darunter Ragweed, Fetzenkraut 
oder beifußblättriges Traubenkraut (wissenschaftlich Ambro-
sia artemisiifolia). Ursprünglich war Ambrosia in Nordame-
rika heimisch und wurde nach Europa, Asien und Australien 
eingeschleppt. Es wird als invasive Art bzw. Neophyt betrach-
tet, der sich rasch ausbreiten und damit die heimische Biodi-
versität bedrohen kann. Zudem spielt Ambrosia für Pollenall-
ergikerInnen eine große Rolle.

Die Ambrosia-Pollenallergie ist in Österreich zwar noch 
nicht so häu�g wie in den östlichen Nachbarländern, die von 
Ambrosia weitaus stärker befallen sind, wie jede Pollenallergie 
stellt sie jedoch für Betro±ene eine nicht unerhebliche Belas-
tung dar. Die Sensibilisierungsrate auf Ambrosia-Pollen unter 
den AllergikerInnen beträgt in Ostösterreich etwa 11 %, 
wobei der Anstieg der Sensibilisierungsraten in den vergange-
nen Jahrzehnten als eher moderat zu bezeichnen ist (Hemmer 
u. a., 2010). 

Die Besonderheit der Ambrosia-Pollenallergie ist, dass sie 
als „Herbstheuschnupfen“ die Allergiesaison in den Herbst 
hinein verlängert (So�ev & Bergmann, 2013). Die Reiz-
schwelle bei Ambrosia-Pollen scheint deutlich geringer zu sein 
als bei anderen Pollenallergien; so reichen schon Konzentrati-
onen von nur wenigen Ambrosia-Pollenkörnern pro Kubik-
meter Luft aus, um Beschwerden auszulösen (Comtois & 
Gagnon, 1988). 

Eine wichtige Säule im Umgang mit Allergien stellt die 
Allergenvermeidung dar. Einige Bundesländer haben es sich, 
in Kooperation mit dem österreichischen Pollenwarndienst 
(2018), der Forschungsgruppe Aerobiologie und Polleninfor-
mation der Medizinischen Universität Wien und der Zentral-
anstalt für Meteorologie und Geodynamik, zur Aufgabe 
gemacht, Pollendaten zu sammeln, auszuwerten und damit 
eine Pollenvorhersage für die nächsten drei Tage in der jewei-
ligen Region zur Verfügung zu stellen. Damit werden betrof-
fenen AllergikerInnen Informationen zu Pollen¯ug und 

Schwere zunehmen. Pollenallergien seien nicht nur für Heu-
schnupfen verantwortlich, sondern durch Kreuzreaktionen 
auch für Lebensmittelunverträglichkeiten. Die Häu�gkeit 
und Schwere von allergischen Reaktionen habe in den letzten 
Jahrzehnten rasant zugenommen (Frank u. a., 2017). Bereits 
jedes dritte Kind leide an einer Allergie und man schätzt, dass 
in 10 Jahren 50 % der Europäer betro±en sein könnten. 
Unabhängig davon, aber in Kombination noch schwerwie-
gender, belegen Untersuchungen der täglichen Pollenkonzen-
tration von verschiedenen allergenen P¯anzen in den USA 
während der letzten zwei Jahrzehnte einen stetigen Anstieg 
der Pollenmengen und eine Ausdehnung der Pollensaison 
(Zhang u. a., 2015). Mit der Zunahme von Allergikern und 
der Zunahme von allergenen Pollen ist davon auszugehen, 
dass einerseits der Prozentsatz der Allergiker, die gegenüber 
einer bestimmten Pollenart allergisch reagieren, ansteigen 
wird (Sensibilisierungsrate), und dass andererseits die Schwere 
der allergischen Symptome bei den Betro±enen bei Kontakt 
zunehmen wird.

Der Klimawandel beein¯usst die Pollenbelastung der 
Menschen dabei auf vier unterschiedlichen Wegen:
•	 Änderung der Verbreitungsgebiete allergener P¯anzen
•	 Verschiebung der Pollensaison
•	 Änderung der erzeugten Pollenmengen
•	 Änderung der Allergenität der Polleninhaltssto±e

Diese Punkte werden in einem eigenen Online-Supple-
ment ausführlich dargestellt (siehe Supplement Kapitel S6 
„Allergene Pollen und Klimawandel“).

Europäische Forschungsprojekte zu Pollenallergien

Frank und KoautorInnen führen weiter aus, dass der Klima-
wandel durch teilweise erhöhte Luftfeuchte, „Düngewirkung“ 
durch CO2 und Stickoxide, frühere Blüh- und Bestäubungs-
phasen durch die Erwärmung und Ausdehnung der Pollensai-
son durch neue invasive Arten wie Ambrosia artemisiifolia 
(Ragweed aus dem amerikanischen Sprachgebrauch, auf 
Deutsch Beifuß-Traubenkraut oder in der Folge Ambrosia) 
die Problematik verstärkt. Sie berichten über das laufende 
EU-Projekt ATOPICA (www.atopica.eu), das vor allem die 
Sensibilisierungsrate gegenüber Ambrosia unter anderem in 
Österreich untersucht und bereits einen hohen Prozentsatz 
von Sensibilisierten und unter diesen wiederum einen hohen 
Prozentsatz mit Asthmasymptomen belegt. Bereits das 
GA2LEN Projekt (Burbach u. a., 2009) hat einen Zusammen-
hang zwischen Asthma und Ambrosia-Allergie aufgezeigt. 
Diverse Witterungsein¯üsse erhöhen die Allergenität der 
Ambrosia-Pollen (Ghiani u. a., 2016). Verschiedene Modell-
rechnungen im Rahmen von ATOPICA sagen für die Zukunft 
eine deutliche Verbreitung von Ambrosia in ganz Europa vor-
aus mit stärkerer Verbreitung in Nordeuropa (Hamaoui-
Laguel u. a., 2015; Storkey u. a., 2014).

Frank und MitarbeiterInnen (Frank u. a., 2017) verweisen 
aber auch auf die Wirkung von Ozon, welches die Pollen all-
ergener und aggressiver macht und auf die evolutionäre 
Anpassung der P¯anzen an das sich ändernde Klima mit noch 
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In einigen Bundesländern, wie etwa in Niederösterreich, 
wurden bereits Standortmeldungen über Funde von Ambrosia 
entgegengenommen, ausgewertet und über das Geoinforma-
tionssystem verortet, um die Ausbreitung der P¯anze beob-
achten zu können. Im Juli 2017 wurde nun, unter der Feder-
führung der ExpertInnen des Österreichischen Pollenwarn-
dienstes, ein österreichweites Ambrosia-Meldesystem, der 
„Ragweed�nder“ (2018) vorgestellt.

Diese webbasierte Meldeplattform soll jedoch nicht nur 
der Erfassung der Standortmeldungen dienen. Durch die 
Möglichkeit, Symptomdaten anzugeben, wird den Allergike-
rInnen neben einer Übersicht über veri�zierte Bestände auch 
mitgeteilt, wie stark im Bereich eines Ambrosia-Bestandes die 
Symptome anderer Ambrosia-PollenallergikerInnen waren. 
Dies erfolgt mittels einer spezi�schen Darstellung in einer 
Österreichkarte. Gemeinsam mit der Prognose des Pollen-
warndienstes wird hier den Betro±enen eine Möglichkeit zur 
Verfügung gestellt, um den Kontakt mit dem belastenden All-
ergen durch Planung bzw. Anpassung der persönlichen 
Lebensgewohnheiten noch e±ektiver vermeiden bzw. verrin-
gern zu können.

Die Erfassung der P¯anzenbestände selbst, die nach Veri�-
zierung auch direkt in die Geodatenbanken der Bundesländer 
übernommen werden können, könnten in weiterer Folge 
Erkenntnisse zu den unmittelbaren Auswirkungen des Klima-
wandels auf das Ausbreitungsverhalten dieser invasiven P¯an-
zenart liefern.

3.3.4 Aquatische Systeme 

Wasser unterliegt auf unserem Planeten, inklusive der Erdat-
mosphäre, einem Kreislauf. Es ist immer gleich viel vorhan-
den, die Verteilung und der Aggregatzustand erfahren aber 
eine ständige Veränderung. Die Verteilung ist sowohl geogra-
phisch zu sehen – hinsichtlich der Meere, Gletscher und Pol-
kappen, der Steppen, Wüsten und Feuchtgebiete – als auch in 
unterirdischen Speichern als Grundwasser, als Ober¯ächen-
wasser in Flüssen, Seen und Meeren, gebunden in der biolo-
gischen Masse von P¯anzen, Menschen und Tieren, sowie in 
künstlichen Systemen und letzten Endes als Wasserdampf in 
der Atmosphäre, der als Niederschlag den Kreislauf schließt.

Der Klimawandel beein¯usst sowohl Wasserverfügbarkeit 
als auch -qualität. 

Die Auswirkungen des Wasserangebots (Menge und/oder 
Güte) auf die menschliche Gesundheit hängen vom Verwen-
dungszweck des Wassers ab, das vom Nahrungsmittel als 
Trinkwasser über die landwirtschaftliche und industrielle 
Nutzung bis zur Freizeitgestaltung reicht. Außerdem gibt es 
im naturräumlich stark gegliederten Österreich deutliche 
regionale Unterschiede des Wasserhaushaltes. Österreich 
be�ndet sich an der Schnittstelle mehrerer Klimazonen: die 
pannonische Zone im Osten, der atlantische Ein¯uss im Wes-
ten und die alpine Klimazone. Die Prognosen über die Ent-

-belastungen angeboten, um die Lebensgewohnheiten an die 
aktuelle Pollensituation anzupassen zu können. 

Die künftige Ausbreitung und Auswirkung von Ambrosia 
unter den prognostizierten Klimawandelszenarien kann 
schwer eingeschätzt werden (Ziska u. a., 2011). Gewächs-
haus studien haben gezeigt, dass eine höhere Menge an Pollen 
bei erhöhtem Kohlensto±dioxidgehalt der Luft produziert 
wird (Wayne u. a., 2002). Es gäbe auch mehr Samen, die wie-
derum mehr Ambrosia und damit größere Auswirkung auf 
PollenallergikerInnen und die Landwirtschaft bedeuten wür-
den. Allerdings benötigt die P¯anze nicht nur ein gewisses 
Maß an Licht, sondern auch an Niederschlag. So sind im sehr 
heißen und trockenen Sommer 2015 lokal exponierte 
Bestände oftmals vertrocknet.

Abb. 3.5: Ambrosia (Ambrosia artemisiifolia), © Mag. Dr. 
Katharina Bastl, Medizinische Universität Wien, Universitätsklinik 
für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, Kopf- und Halschirurgie; 
Forschungsgruppe Aerobiologie und Polleninformation (katharina.
bastl@meduniwien.ac.at)

Abb. 3.6: Ambrosia (Ambrosia artemisiifolia), © Mag. Dr. 
Katharina Bastl, Medizinische Universität Wien, Universitätsklinik 
für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, Kopf- und Halschirurgie; 
Forschungsgruppe Aerobiologie und Polleninformation (katharina.
bastl@meduniwien.ac.at)
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durch Versiegelungs¯ächen und Ober¯ächenkanäle lange 
Jahre die Umverteilung forciert, indem die Niederschlagswäs-
ser in Bäche und Flüsse geleitet wurden. Der Kreislauf wird 
daher verzerrt und die lokale Grundwasserneubildung verrin-
gert. In den letzten Jahren wurde wieder mehr Augenmerk auf 
das Schließen des Wasserkreislaufs und das Rückhalten der 
Niederschlagswässer und lokale Versickerung gelegt. Regio-
nale Notversorgungsleitungen bzw. überregionale Zusam-
menschlüsse der Wasserversorgung können quantitative Eng-
pässe entschärfen.

Im Rahmen des länderübergreifenden Projekpaketes 
„GENESIS-Groundwater and dependent ecosystems” 
(GENESIS, 2018) haben über einen Zeitraum von 3 Jahren 
17 Partner aus 6 Ländern (Frankreich, Österreich, Deutsch-
land, Italien, Slowenien, Schweiz) an Konzepten und Lösun-
gen im Umgang mit Wasserknappheit im Alpenraum gearbei-
tet. Der Ein¯uss des Klimawandels auf die Wasserressourcen 
alpiner Regionen sowie die Entwicklung von Wassernutzun-
gen wurden in 22 Testgebieten untersucht und eine Reihe von 
Handlungsempfehlungen für die Wasserwirtschaft sowie poli-
tische Entscheidungsträger erarbeitet (Hohenwallner u. a., 
2011; Kløve u. a., 2014).

Da nicht nur der Klimawandel, sondern auch Bewirtschaf-
tung und Infrastruktur Ein¯uss auf die Wasserverfügbarkeit 
haben, muss eine integrierte Planung zur nachhaltigen Nut-
zung von Wasserressourcen etwa zwischen Landwirtschaft, 
Tourismus und Energieerzeugung eingeleitet und in Form 
von Kooperationsabkommen abgesichert werden. Zur Erhe-
bung des Handlungsbedarfs und der Evaluierung von Maß-
nahmen wird die Installation von Monitoring-, Berechnungs- 
und Frühwarnsystemen vorgeschlagen. Anpassungsmöglich-
keiten können allgemein die E²zienzsteigerung der 
Wassernutzung, die Grundwasseranreicherung oder die 
Mehrfachnutzung sein. Im Einzelfall sind aber auf regionaler 
bzw. lokaler Ebene die Bewirtschaftung bzw. Notfallpläne 
auszuarbeiten, die auf die spezielle Situation abgestimmt sind.

Aktuell sind Gesundheitsfolgen von Hitzewellen die in 
Österreich unmittelbarste und auch volkswirtschaftlich 
bedeutendste Folge des Klimawandels (siehe Kap. 3.2.1). Die 
Situation wird durch den besonders starken Aufbau kleinräu-
miger Wärmeinseln im dichtbewohnten urbanen Bereich ver-
schärft und betri±t allein durch die besonders exponierten 
Ballungsräume Wien und Graz mit zusammen ca. 3 Millio-
nen Menschen ein Drittel der österreichischen Bevölkerung. 
Der Flüssigkeitsbedarf steigt außerhalb von klimatisierten 
Rückzugsorten stark an. Eine Verknappung des Trinkwasser-
angebotes (s. o.) würde die Situation noch verschärfen.

Weitere Auswirkungen auf die Gesundheit ergeben sich 
vor allem bei einer Verknappung des für die Landwirtschaft 
verfügbaren Wassers. Neben o±ensichtlichen Produktionsein-
bußen bei Trockenheit sind auch Einschränkungen bei der 
Lebensmittelqualität (z. B. durch begünstigtes Wachstum 
giftproduzierender Getreidepilze) Gegenstand der Forschung 
(Battilani u. a., 2012). Parallel ist – auch im Forstbereich – 
mit vermehrtem Druck zur Pestizidausbringung zu rechnen, 
wo Wassermangel die Schädlingsresistenz der P¯anzen ver-

wicklung der Niederschläge reichen von einer Reduktion im 
Osten bis zu einer Erhöhung der Niederschläge im Westen. 

Neben den Risiken durch zu starkes (Hochwässer) oder 
geringes (Trockenheit) Angebot ist u. a. mit folgenden Aus-
wirkungen zu rechnen: Verlagerung/Umverteilung von 
Schadsto±en (inkl. Remobilisierung aus Sediment oder Glet-
schermassen), unkontrollierte Freisetzung und/oder Einspü-
lung unerwünschter Substanzen nach Starkregen oder Über-
schwemmungen, Einwanderung wärmebedürftiger Patho-
gene, Häufung von (toxischen) Algenblüten und verstärkte 
Anforderungen an Wasseraufbereitung und Abwasserklärung 
(Whitehead u. a., 2009). Zur besseren Übersichtlichkeit sind 
die möglichen Auswirkungen nachstehend nach quantitati-
ven (Wasserverfügbarkeit) und qualitativen Aspekten (Was-
sergüte) gegliedert, wobei sich die Gruppierung gerade bei 
Überschwemmungsfolgen überlappt.

Quantitative Aspekte und Verteilung 
 (Wasserverfügbarkeit)

Die Wasserverfügbarkeit beein¯usst unmittelbar über das 
Trinkwasserangebot und mittelbarer über Nahrungsmittel-
produktion und Anlagensicherheit (Kühlwasser, Energiege-
winnung) die menschliche Gesundheit. 

Dabei ist mit folgenden Klimawirkungen zu rechnen: 1. 
Erhöhung des Wasserbedarfs durch steigende Temperaturen 
bei paralleler Verringerung des Wasserangebotes durch Ver-
dunstung, 2. verfrühte Ausschöpfung des Wasserangebotes 
durch geringere Schneemengen (Wasserspeicher), 3. geringe-
rer Grundwasseraufbau durch eine Zunahme von Starkregen 
(Kromp-Kolb u. a., 2014) mit austrocknungsbedingt vorwie-
gendem Ober¯ächenab¯uss, 4. zeitliches Überangebot durch 
teilweise sehr kleinräumige Starkregenereignisse und Hoch-
wassergefahr.

Trinkwasser wird in Österreich zur Gänze aus Grundwas-
ser (Brunnen und Quellfassungen) gewonnen (BMG, 2015). 
Daher wirken sich quantitative Veränderungen des Grund-
wassers direkt auf unser Trinkwasser aus. Reduzierte Nieder-
schläge führen zu einer verlangsamten Grundwasserneubil-
dung und zu einem Absinken des Grundwasserspiegels und 
damit auch zu mangelnden Reserven in niederschlagsarmen 
Zeiten. Niederschläge in Form von Schnee haben einen nach-
haltigen Ein¯uss auf die Grundwasserneubildung, da bei Tau-
wetter eine groß¯ächige Versickerung statt�ndet. Andererseits 
treten nach schneearmen Wintern seltener die gefürchteten 
Frühjahrshochwässer durch die Schneeschmelze in den Ber-
gen auf. Hohe Niederschlagsmengen – besonders in kurzer 
Zeit – führen zur Hochwassergefahr, vor allem wenn zu wenig 
Überschwemmungs- bzw. Versickerungs¯ächen durch Ver-
bauung und Versiegelung vorhanden sind. 

Sowohl weltweit als auch in Österreich kommt es durch 
höhere Temperaturen einerseits zu einem Schmelzen der 
Gletscher und Abschwemmen in die Flüsse und Meere, ande-
rerseits zu einer intensiveren Verdunstung durch höhere Tem-
peraturen und Niederschlag, der wiederum zu einer Umver-
teilung des Wasserangebotes führen kann. Der Mensch hat 



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

194

Folgejahren das Vorhandensein einer endemischen V. cholerae 
Population demonstriert werden (Kirschner u. a., 2008; Pret-
zer u. a., 2017; Schauer u. a., 2015). 

Zusätzlich traten während einer Hitzewelle im Jahr 2015 
erstmals schwerwiegende NCV-Infektionen (nekrotisierende 
Fasciitis, einer davon mit Todesfolge) bei zwei Patienten auf, 
die mit Freizeitaktivitäten mit zwei Kleinteichen in Zusam-
menhang standen (Hirk u. a., 2016). In diesen konnten im 
Folgejahr V. cholerae in ähnlich hohen Konzentrationen wie 
im Neusiedler See gefunden werden (Kirschner u. a., 2017). 
In den Untersuchungen wurde auch ein signi�kanter Zusam-
menhang zwischen dem Vorkommen von NCV und der Leit-
fähigkeit der Gewässer entdeckt. Zukünftige geplante Unter-
suchungen in dem Zusammenhang sollen Aufschluss über 
weitere Zusammenhänge – auch mit dem Klimawandel – 
bringen.

Neben verbesserten Wachstumsbedingungen können auch 
Trockenheit oder Einschwemmung nach Hochwässern zu 
einem Konzentrationsanstieg von Erregern im Ober¯ächen-
wasser führen. Gerade zur Badesaison kann die temperaturbe-
dingte Erhöhung der Keimzahl in Badegewässern durch Auf-
konzentration bei sinkendem Wasservolumen und gleichzeiti-
ger Nährsto±anreicherung unterstützt werden. Ebenfalls 
wärmebegünstigt sind Vorkommen und Verbreitung von 
pathogenen Cyanobakterien (Botana, 2016; Paerl u. a., 2016), 
darunter vornehmlich Ausscheider der toxischen Microcys-
tine und von Cylindrospermopsin. Namengebend für letzte-
res Toxin ist ein im 20. Jahrhundert eingeschlepptes und sich 
o±enbar mit milderen Temperaturen nach Nordeuropa aus-
breitendes (sub)tropisches Cyanobakterium (Eis u. a., 2011).

Überschwemmungen nach Starkregen beeinträchtigen die 
Badegewässerqualität durch den Eintrag von Fäkalbakterien 
(insbesondere Vibrionen, Giardien, Cryptosporidien) 
beträchtlich (EEA, 2014; Eis u. a., 2011). Eine Häufung von 
Starkregen durch den Klimawandel wird als wahrscheinlich 
angesehen (Kromp-Kolb u. a., 2014).

Starkregenereignisse führen zu einem rascheren Durch¯uss 
des Bodens, der damit seine Filterwirkung und die Reini-
gungsfähigkeit von Mikroorganismen verliert (Wolf, 2003). 
Trinkwasserversorger haben sich auf diese Problematik durch 
Notfallpläne mit Desinfektionsmöglichkeiten einzustellen. 
Der Trinkwasserkontrolle in Niederösterreich wurden im 
Sommer 2017 trotz der Trockenheit mehrere Fälle von mikro-
biologischen Verunreinigungen aufgrund sehr kleinräumiger 
Starkregenereignisse gemeldet, auf die die Wasserversorger 
nicht vorbereitet waren, da sie von den regionalen Vorhersa-
gen nicht erfasst wurden. Auch dahingehend werden Vorbe-
reitungsmaßnahmen erforderlich sein. Die Überwachung des 
Trinkwassers ist durch das Lebensmittelsicherheits- und Ver-
braucherschutzgesetz (BGBl. I Nr. 13/2006 i.d.F. BGBl. I Nr. 
51/2017) sowie die Trinkwasserverordnung (BGBl. II Nr. 
304/2001 i.d.F. BGBl. II 362/2017) geregelt, welche von den 
Ländern und den Städten mit eigenem Statut in mittelbarer 
Bundesverwaltung umgesetzt werden. Die Trinkwasserver-
ordnung sieht die Information von Abnehmern und Lebens-
mittelbehörden der Länder über etwaige Verwendungsein-

mindert oder teils invasive Schädlinge durch höhere Tempera-
turen begünstigt werden (Kolström u. a., 2011; Rams�eld 
u. a., 2016).

Als entferntere Glieder der Wirkungskette kommen letzt-
lich auch extreme Verschiebungen des Wasserangebots ins 
Spiel. Dies reicht von einer trockenheitsbedingten Verknap-
pung samt Engpässen im Energiebedarf von Prävention (Kli-
matisierung) und Gesundheitswesen bis hin zu Auswirkun-
gen auf industrielle Anlagensicherheit (Kühl-, Prozesswasser) 
(Rübbelke & Vögele, 2011), wenngleich das letztgenannte 
Risiko für Österreich als gering eingeschätzt wird (Gruss-
mann u. a., 2014). Ein plötzliches Überangebot durch abrupte 
Frühjahrsab¯üsse oder Starkregen birgt neben den direkten 
physischen Gesundheitsgefahren auch das Risiko der Freiset-
zung von Schadsto±en aus Lagerbeständen oder Altlasten. 
Atemwegserkrankungen durch Schimmelbildung an Bausub-
stanz und Einrichtung sind ein zusätzliches Risiko (Gebbeken 
u. a., 2016) und zwar sowohl bei mangelnder Sanierung als 
auch bei ungenügendem Selbstschutz bei Sanierungsarbeiten 
(Chew u. a., 2006; Cummings u. a., 2010).

Qualitative Aspekte (Wasserqualität)

Anders als beim Wasserangebot ist eine Verschlechterung der 
Wasserqualität weniger o±ensichtlich und erfordert aufwän-
digere Maßnahmen zur rechtzeitigen Erkennung. Die Über-
sicht wird durch eine Trennung zwischen biologischen und 
chemischen Beeinträchtigungen erleichtert.

Biologisch

Die biologische Aktivität (und damit z. B. auch die Vermeh-
rung von Keimen) nimmt mit der Wassertemperatur zu. 
Neben einem grundsätzlich günstigeren Milieu steigt mit der 
Durchschnittstemperatur die Überlebensfähigkeit neuer, wär-
mebedürftigerer Krankheitserreger mit zumindest einem 
aquatischen Entwicklungsstadium.

In den letzten Jahren wurde eine Temperaturerhöhung in 
Ober¯ächengewässern beobachtet (Dokulil u. a., 2010). Das 
führt zu einer Eutrophierung der Gewässer, aber auch zu einer 
Versalzung, die sich in einer höheren Leitfähigkeit – bedingt 
durch einen höheren Gehalt an anorganischen Sto±en – aus-
wirkt. Diese Veränderungen begünstigen die Vermehrung 
von Bakterien wie Vertretern der Gattung Vibrio, die vor-
nehmlich in leicht bis stark salzhaltigen Gewässern vorkom-
men. Über eine Zunahme von vibrioassozierten Infektionen 
bei Badegästen durch erhöhte Gewässertempertaturen wurde 
in Europa aber auch den USA bereits mehrfach berichtet 
(Baker-Austin u. a., 2017; Baker-Austin u. a., 2016; Baker-
Austin u. a., 2013; Newton u. a., 2012). In Österreich kam es 
erstmals im Jahr 2001 zu Ohren- und Wundinfektionen mit 
Nicht-Cholera-Vibrionen (NCV, nicht choleratoxigene Vib-
rio cholerae nonO1/nonO139) im Neusiedler See, wobei es in 
den Folgejahren auch einen Todesfall durch Sepsis bei einem 
Risikopatienten gab (Huhulescu u. a., 2007). Für den Neu-
siedler See und die Salzlacken des Seewinkels konnte in den 
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erhöhen. Die Schwankungen der Niederschläge werden 
höchstwahrscheinlich die Versorgung mit frischem Trinkwas-
ser beeinträchtigen, wodurch das Risiko von trinkwasserbe-
dingten Krankheiten erhöht wird. Zusätzlich zu den Infekti-
onskrankheiten wird die Verbreitung von Chemikalien und 
Schwermetallen in der Umwelt durch wechselnde Wasser-
ströme beein¯usst. Die Verringerung der Frischwasserverfüg-
barkeit aufgrund des Klimawandels kann in manchen Gebie-
ten kritische Auswirkungen auf die Wasserqualität haben. 
Verminderte Wasserressourcen werden auch Konsequenzen 
für eine sichere Lebensmittelproduktion und Lebensmittel-
verarbeitung haben (Schuster-Wallace u. a., 2014).

3.3.5 Lebensmittel

Lebensmittelassoziierte Erkrankungen unter dem 
Aspekt des Klimawandels 

Der Welternährungstag am 16.  Oktober 2016 stand im 
Zeichen der Klimaänderung: „Climate is changing. Food and 
agriculture must too“. Steigende Meeresspiegel, Häufung der 
Extremwetterereignisse (schwere Unwetter, Überschwem-
mungen, Dürre, Frost), steigende Temperaturen und damit 
Änderungen in der Vegetation nehmen weltweit zu. Klima-
wandel und Klimavariabilität können sich auf das Schlagend-
werden von Lebensmittelsicherheitsrisiken in verschiedenen 
Stadien der Nahrungskette – von der Primärproduktion bis 
zum Verbrauch – auswirken (Tirado u. a., 2010). Der Klima-
wandel kann auch sozioökonomische Aspekte von Nahrungs-
mittelsystemen wie Landwirtschaft, Tierproduktion, Welt-
handel sowie demographische und menschliche Verhaltens-
weisen beein¯ussen, die alle auf die Lebensmittelsicherheit 
einwirken. Die Umwelttemperatur gilt als ein wichtiger Fak-
tor bei der Übertragung von Gastroenteritis-Erregern. Stu-
dien haben versucht, die Beziehung zwischen Umwelttempe-
ratur und lebensmittelbedingten Krankheiten abzuschätzen. 
Die Meldungen über lebensmittelbedingte Erkrankungen 
waren signi�kant mit der Außentemperatur desselben Monats 
und der des Vormonats verbunden. Diese Beziehung wurde 
nur bei Temperaturen von mehr als 7,5 °C beobachtet – ein 
Schwellene±ekt. Die stärkste Assoziation wurde mit der Tem-
peratur im vorigen Monat gefunden (Bentham & Langford, 
2001). Die AutorInnen schließen aus der doch relativ langen 
Latenzzeit, dass Faktoren am Anfang der Produktionskette 
der Lebensmittel und des Distributionsnetzes eine wichtigere 
Rolle spielen dürften. Es ist daher plausibel, dass eine 
Zunahme wärmeren Wetters die Übertragung von infektiösen 
Darmkrankheiten erleichtern kann. Die Klimamodelle deu-
ten für Europa auf eine Zunahme der mittleren Sommertem-
peraturen im Bereich von 1,5 °C bis 2 °C bis 2050 hin. Unter 
ansonsten unveränderten Ausgangsfaktoren würde dies zu 
einer Zunahme der Zahl der Gastroenteritis-Fälle führen. Die 
Zunahme der Fälle wäre jedoch abhängig von der jeweiligen 

schränkungen und das Setzen von Maßnahmen zur alsbaldi-
gen Wiederherstellung der Trinkwasserqualität vor.

Giardia und Cryptosporidium 

Der umfangreiche Einsatz von Wasser in der Lebensmittelin-
dustrie, insbesondere in der Produktion von Obst und 
Gemüse, begünstigt vor allem Parasiten, für die kontaminier-
tes Trinkwasser als Übertragungsweg wichtig ist. Giardia und 
Cryptosporidium können auf dem fäkal-oralen Weg auf den 
Menschen übertragen werden. Es ist von einer positiven Asso-
ziation zwischen Temperaturerhöhungen und Niederschlägen 
sowie der Übertragung dieser beiden Parasiten auszugehen 
(Lal u. a., 2013). Starkregenereignisse korrelieren mit der 
Wahrscheinlichkeit, Giardia und Cryptosporidium in Ober¯ä-
chen- und Flusswasser zu �nden (Sterk u. a., 2013) und führen 
– vor allem auf Karstböden – zu erhöhter Einschwemmung 
von Kot von Haus- und Wildtieren. Starker Niederschlag und 
nachfolgender Ober¯ächenab¯uss erhöhen somit das Risiko 
von Ausbrüchen durch Giardia und Cryptosporidium (Utaaker 
& Robertson, 2015). Weder Giardia noch Cryptosporidium 
unterliegen in Österreich der gesetzlichen Meldep¯icht. Eine 
derartige Meldep¯icht sollte eingeführt werden.

Chemisch

Eine – klimatisch (mit)bedingte – Beeinträchtigung der che-
mischen Wasserqualität ist durch mehrere Faktoren möglich:
• Eine ungewollte Freisetzung oder Verlagerung nach Ext-

remwetterereignissen, insbesondere Über¯utungen von 
Siedlungs- oder Gewerbegebieten wie z. B. die Freisetzung 
von Heizöl aus geborstenen Tanks während der Über¯u-
tungen 2002 (Adam-Passardi, 2014), der Eintrag belaste-
ter Sedimente oder die Ausspülung aus (Alt)deponien 
(Laner u. a., 2008)

• Eine trockenheitsbedingte Konzentrationserhöhung vor-
handener Schadsto±mengen durch schwindendes Wasser-
volumen

• Eine Remobilisierung früherer Schadsto±einträge durch 
Erwärmung (Ma u. a., 2016) oder Schmelze (Bogdal u. a., 
2009)

• Verstärkter agrarischer/forstlicher Biozideinsatz zur Kom-
pensation dürrebedingter Abwehrschwächen und/oder zur 
Abwehr wärmebegünstigter P¯anzenschädlinge (Olesen & 
Bindi, 2002)

• Verdünnung oder auch Konzentrierung von Sto±en, wie 
z. B. Nitrat, durch Veränderung der lokalen Niederschlags-
menge, sodass sich große Grundwasserkörper in landwirt-
schaftlichen Regionen erst in Jahrzehnten wieder regene-
rieren können (Rechnungshof, 2015).
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass klimatische Bedin-

gungen die Inzidenz und die Übertragung vieler wasserbe-
dingter Krankheiten beein¯ussen. Der Klimawandel kann das 
Risiko für diese Erkrankungen durch die Beein¯ussung der 
Wetterverhältnisse über wärmere Temperaturen, extreme Nie-
derschlagsereignisse und verminderte Wasserverfügbarkeit 
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bacter-Inzidenz beim Menschen wurden für England und bacter-Inzidenz beim Menschen wurden für England und bacter
Wales (Louis u. a., 2005) sowie für Deutschland (Stark u. a., 
2009) berichtet.

Salmonellen

Salmonellen vermehren sich bei hohen Temperaturen in 
Lebens- und Futtermitteln wesentlich besser. Dies erklärt 
neben anderen Faktoren, warum einige Studien einen signi�-
kanten Zusammenhang zwischen Außentemperatur und Sal-

Grundlinien-Inzidenz der Erkrankung in der jeweiligen 
Bevölkerung (Kovats, 2003). 

Lebensmittelbedingte Krankheitsausbrüche 

In Südkorea wurde die Beziehung zwischen saisonalen Verän-
derungen von Temperatur und relativer Feuchtigkeit und der 
Inzidenz von lebensmittelbedingten Krankheitsausbrüchen 
für den Zeitraum 2003–2012 untersucht. Acht Krankheitser-
reger, die häu�g mit lebensmittelbedingten Krankheiten asso-
ziiert sind, wurden dafür willkürlich ausgewählt. Enteropa-
thogene Escherichia coli zeigten die stärkste Korrelation mit Escherichia coli zeigten die stärkste Korrelation mit Escherichia coli
Temperaturwerten und der relativen Feuchtigkeit, gefolgt von 
Vibrio parahaemolyticus, Campylobacter jejuni und Campylobacter jejuni und Campylobacter jejuni Salmonella 
spp. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass enteropatho-
gene E. coli, V. parahaemolyticus und V. parahaemolyticus und V. parahaemolyticus Campylobacter spp. Campylobacter spp. Campylobacter
wahrscheinlich am stärksten von den Bedingungen des Kli-
mawandels betro±en sind. Auch Bacillus cereus und Bacillus cereus und Bacillus cereus Staphylo-
coccus aureus-Enterotoxikosen korrelierten positiv mit der 
Temperatur und der relativen Feuchtigkeit; Noroviren und 
Clostridium perfringens wiesen hingegen eine negative KorreClostridium perfringens wiesen hingegen eine negative KorreClostridium perfringens -
lation auf. Die AutorInnen wiesen darauf hin, dass diese 
Ergebnisse aufgrund regionaler klimatischer Unterschiede 
nicht für andere Länder oder Regionen gelten müssen (Kim 
u. a., 2015).

Sporadisch auftretende lebensmittelassoziierte 
Erkrankungen

Die Witterung hat auch einen Ein¯uss auf das Risiko endemi-
scher (sporadisch auftretender) lebensmittelassoziierter 
Erkrankungen. Lebensmittelbedingte Infektionen durch 
Campylobacter, Salmonellen und andere enterale Erreger zäh-
len zu den häu�gsten Infektionskrankheiten. Diese Gastroen-
teritiden zeigen auch in Österreich einen deutlichen Jahres-
gang mit Häu�gkeitsmaxima im Spätsommer. In Österreich 
wurden im Jahr 2016 insgesamt 7086 Campylobacter-Infekti-Campylobacter-Infekti-Campylobacter
onen und 1415 Salmonellen-Erkrankungen an die Gesund-
heitsbehörden gemeldet. Beide Erkrankungen weisen einen 
ausgeprägten saisonalen Trend auf mit deutlich erhöhter Inzi-
denz in den Sommermonaten (Abb. 3.7 und 3.8). Dies gilt 
ebenfalls – wenn auch weniger ausgeprägt – für die 177 
gemeldeten Infektionen mit enterohämorrhagischen E. coli
(EHEC), auch Shigatoxin-bildende E. coli (STEC) oder VeroE. coli (STEC) oder VeroE. coli -
toxin-bildende E. coli (VTEC) genannt, im Jahr 2016 E. coli (VTEC) genannt, im Jahr 2016 E. coli
(Abb. 3.9). 

Campylobacter 

Nach ausgeprägten Wärmeperioden sind erhöhte Campylo-
bacter-Prävalenzen in Ge¯ügel¯eisch festgestellt worden. Eine bacter-Prävalenzen in Ge¯ügel¯eisch festgestellt worden. Eine bacter
direkte Vermehrung von Campylobacter in Lebensmitteln ist Campylobacter in Lebensmitteln ist Campylobacter
unwahrscheinlich. Erhöhte Einbringung in Masthuhnbe-
stände durch Insekten und erhöhte Übertragungsraten inner-
halb der Herden werden als temperaturassoziiert angesehen. 
Zusammenhänge zwischen Temperatur und der Camplyo-

Abb. 3.7: Fälle von Infektionen mit Campylobacter, saisonaler Campylobacter, saisonaler Campylobacter
Verlauf, Österreich, 2010–2016

Abb. 3.8: Humane Salmonella-Erstisolate, saisonaler Verlauf, Salmonella-Erstisolate, saisonaler Verlauf, Salmonella
Österreich, 2010–2016

Abb. 3.9: Humane Erstisolate von enterohaemorrhagischen E. coli, 
saisonaler Verlauf, Österreich, 2010–2016

 Humane Erstisolate von enterohaemorrhagischen 
saisonaler Verlauf, Österreich, 2010–2016

 Humane Erstisolate von enterohaemorrhagischen 
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tern und in Erntegewässern. Es wurde zwischen der Wasser-
temperatur und der Anzahl von V. parahaemolyticus in Aus-
tern und Wasser eine positive Korrelation gefunden, was eine 
kausale Assoziation zwischen der Wassertemperatur und dem 
V. parahaemolyticus-Vorkommen nahelegt (Young u. a., 2015). 

Mykotoxine

Die klimatischen Veränderungen beein¯ussen auch die Pilz-
kolonisation von P¯anzen sowie die Bildung und Di±usion 
von Mykotoxinen. Temperatur, Feuchtigkeit und Nieder-
schlagsmenge beein¯ussen toxigene Schimmelpilze und deren 
Wechselwirkung mit Wirtsp¯anzen (Uyttendaele u. a., 2015). 
Im Allgemeinen fördern Bedingungen, die für die Wirts-
p¯anze nachteilig sind (z. B. Dürrebelastung, Stress, hervorge-
rufen durch Schädlingsbefall und schlechter Nährsto±status), 
die Produktion von Mykotoxinen (FAO, 2008). Darüber 
hinaus bauen hohe Außentemperaturen und verstärkte Nie-
derschläge die Pestizide rascher ab (Miraglia u. a., 2009). 
Mykotoxine, insbesondere A¯atoxine, die häu�g in tropi-
schen und subtropischen Gebieten vorkommen, könnten in 
der EU aufgrund des Klimawandels ein Problem werden 
(Uyttendaele u. a., 2015). Die Public Health Agency of Canada 
(PHAC) hat im Rahmen des Programms zur Anpassung an 
den Klimawandel die Entwicklung eines Risikomodellie-
rungsrahmens zur Bewertung der Auswirkungen des Klima-
wandels und erforderlicher Anpassungen an die Lebensmit-
tel- und Wassersicherheit �nanziert.

Die entwickelte quantitative mikrobielle Risikobewertung 
(QMRA) bietet die Möglichkeit, „what-if“-Analysen zu evalu-
ieren, um verschiedene Produktionstechniken, Anpassungs-, 
Interventions- oder Abschwächungsstrategien und Konsum-
muster zu bewerten und zu vergleichen (Smith u. a., 2015). 
Für Kanada wurde so eine relative Zunahme an verlorenen 
Lebensjahren in Gesundheit (DALY für „disability adjusted life 
years“) aufgrund von Nierenkrebs durch das Mykotoxin 
Ochratoxin A um 3,4 % über 10 Jahre im Falle einer Lufttem-
peraturerhöhung um 0,04 °C pro Jahr und einer Zunahme um 
6,8 % über 10 Jahre im Falle eines Lufttemperaturanstiegs um 
0,08 °C pro Jahr prognostiziert (Smith u. a., 2015). Der Kli-
mawandel wird das Vorkommen von Mykotoxin in verschie-
densten Lebensmitteln beein¯ussen. Die Gruppe um Meule-
naer an der Universität Ghent in Belgien beurteilte die Wir-
kung des Klimawandels auf die Wachstums- und 
Mykotoxinproduktion des Schimmelpilzes Alternaria auf 
Tomaten in Abhängigkeit zu Temperaturänderungen. Daten 
für Spanien und Polen wurden mit vier repräsentativen Kon-
zentrationspfaden (Representative Concentration Pathway – 
RCP: RCP2.6, RCP4.5, RCP6.0 und RCP8.5) miteinander 
verglichen. Für Spanien gab es keine signi�kanten Unter-
schiede für die repräsentativen Konzentrationswege (RCP) 2.6 
und 4.5. Für die extremen RCP-Szenarien (6.0 und 8.5) war 
der für die weit entfernte Zukunft vorhergesagte Durchmesser 
der Pilzkolonien deutlich kleiner als der derzeitige. Dies wurde 
durch die erwarteten höheren Temperaturen (18,2–38,2 °C) 
erklärt, die für optimales Pilzwachstum zu hoch werden. 

monellose-Inzidenz beim Menschen feststellten (Bentham & 
Langford, 2001). Vor allem für die Wochen vor der Zunahme 
von Salmonellosen lässt sich häu�g eine erhöhte Außentem-
peratur belegen (Sant’Ana, 2010). Etwa ein Drittel („popula-
tion attributable fraction“) der Salmonellose Fälle von Eng-
land, Wales, Polen, den Niederlanden, der Tschechischen 
Republik und der Schweiz können so mit höheren Tempera-
turen erklärt werden (Semenza & Menne, 2009). Die Mecha-
nismen, die dieser beobachteten Saisonalität lebensmittelbe-
dingter Erkrankungen zugrunde liegen, sind aber noch nicht 
vollständig verstanden; sie basieren wahrscheinlich auf einem 
komplexen Zusammenspiel verschiedener Faktoren, ein-
schließlich dem des menschlichen Verhaltens und von Kon-
summustern (Uyttendaele u. a., 2015). Hinzu kommt, dass 
höhere Temperaturen beziehungsweise Wärmeperioden in der 
Regel zu Veränderungen im Ernährungsverhalten der Men-
schen sowie zu häu�gerem Verzehr von Risikoprodukten 
(z. B. Grill¯eisch oder Speiseeis) führen (Stark u. a., 2009). In 
der österreichischen Bevölkerung variiert die Inzidenz von 
Salmonella-Fällen schon jetzt saisonal. Dies sollte sich als 
Reaktion auf globale Klimaveränderungen noch verstärken 
(Kendrovski & Gjorgjev, 2012). Eine europaweite Studie 
basierend auf laborbestätigten Fällen von indigenen Salmo-
nellen-Infektionen fand eine starke lineare Assoziation zwi-
schen der Umgebungstemperatur und der Anzahl der gemel-
deten Fälle von Salmonellose über einer Schwelle von 6 °C. Es 
gab einige Hinweise darauf, dass Erwachsene (15–64 Jahre) 
und Infektionen mit Salmonella Enteritidis die größte Emp-
�ndlichkeit gegenüber Temperature±ekten zeigten. Der 
größte E±ekt zeigte sich – auch in dieser Studie – für die 
Außentemperatur eine Woche vor Beginn der Erkrankung 
(Kovats u. a., 2004).

Enteropathogene Escherichia coli

Auch enteropathogene E. coli, insbesondere Shigatoxin-bil-
dende E. coli (EHEC), zeigen in Österreich eine ausgeprägte 
saisonale Variabilität. Gesicherte Kenntnisse über die Infekt-
ketten sind meist nur bei Ausbrüchen vorliegend; die Unsi-
cherheiten betre±end den Infektionsquellen von Einzeler-
krankungen machen derzeit Voraussagen hinsichtlich der 
Auswirkungen des Klimawandels auf die künftige Inzidenz 
von EHEC-Infektionen in Österreich unmöglich.

Nicht-Cholera-Vibrionen

Nicht-Cholera-Vibrio-Infektionen unterliegen in Österreich 
nicht der gesetzlichen Meldep¯icht. Während in Küstenlän-
dern durch Meeresfrüchte übertragene Nicht-Cholera-Vibri-
onen für einen Großteil der lebensmittelassoziierten Erkran-
kungen verantwortlich sind, haben Studien in Österreich 
diesen Bakterien nur eine marginale Rolle als Erreger lebens-
mittelassoziierter Gastroenteritiden attestiert (Huhulescu 
u. a., 2009; Spina u. a., 2015). Die Public Health Agency von 
Kanada evaluierte die Auswirkungen der Wassertemperatur 
auf die Keimzahl von Vibrio parahaemolyticus in rohen Aus-
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matik weiter verschärfen können. Die Versorgung mit Nah-
rungsmitteln in ausreichender Menge und Qualität ist Basis 
für unsere Gesundheit (WHO u. a., 2015) und abhängig von 
Nahrungsmittelproduktion, -verteilung und Handelsstruktu-
ren. Alle diese Aspekte können durch den Klimawandel 
beein¯usst werden (Chakraborty & Newton, 2011). 

Biodiversität, Landwirtschaft und Gesundheit

Wesentliche Grundlage für Landwirtschaft und Nahrungs-
mittelproduktion ist Biodiversität – die biologische Vielfalt 
auf Ebene der Gene, Arten und Lebensräume. Sie ist auch 
Voraussetzung für Ökosystemleistungen. Dazu zählen etwa 
Wasserverfügbarkeit, Bodenfruchtbarkeit, Schutz vor Ero-
sion, Bestäubung, Regulierung des Nährsto±kreislaufs, natür-
liche Schädlingskontrolle, Erhalt von Wildtieren und P¯an-
zen (Glötzl, 2011). Biodiversität hat über zahlreiche weitere 
Aspekte direkt und indirekt großen Ein¯uss auf unsere 
Gesundheit und unser Wohlbe�nden. Dazu gehören Regulie-
rung von Klima und Infektionskrankheiten, Reinigung von 
Luft und Wasser durch Filterwirkung, Schutz vor Naturkata-
strophen (z. B. Hochwässer), Bereitstellung von Arzneimit-
teln sowie Erholungsräumen (Millennium Ecosystem Assess-
ment, 2005; WHO, 2012; WHO u. a., 2015). 

Zu den bedeutendsten Treibern für den globalen Biodiver-
sitätsverlust zählt u. a. der Klimawandel. Eine rasche Umset-
zung vorhandener Strategien – wie etwa die „Österreichische 
Biodiversitätsstrategie 2020+“ (BMLFUW, 2014) – ist not-
wendig, um dem Biodiversitätsverlust entgegen zu wirken. 

Landwirtschaft ist durch die oben genannten Faktoren in 
hohem Maße abhängig von vielfältigen Ökosystemleistungen 
und beein¯usst sie in einem komplexen Zusammenspiel. 
Landnutzungsänderungen (v. a. Umwandlung von natürli-
chen Ökosystemen in landwirtschaftlich genutzte Flächen) 
und Intensivierung der Landwirtschaft mit einem hohen Ein-
satz an synthetischen Düngern und Pestiziden sowie daraus 
resultierende Schadsto±einträge gehören zu weiteren zentra-
len Treibern des Biodiversitätsverlustes. Sie tragen durch hohe 
Treibhausgasemissionen zum Klimawandel bei (Foley u. a., 
2011). Unsere Ernährungsgewohnheiten beein¯ussen maß-
geblich das Klima; z. B. ist die landwirtschaftliche Tierhaltung 
global für fast zwei Drittel der Treibhausgasemissionen aus 
der Landwirtschaft verantwortlich (FAO u. a., 2015). Der 
Pro-Kopf-Verbrauch für Fleisch betrug in Österreich 2016 
rund 97 kg (Statistik Austria, 2017).

Durch diese Wechselwirkungen ergibt sich eine enge Ver-
knüpfung von Klimawandel, Biodiversität und Landwirt-
schaft und damit die enorme Herausforderung, die Nah-
rungsmittelproduktion zukünftig nachhaltiger weiterzuent-
wickeln und gleichzeitig die Ernährungssicherheit einer 
steigenden Bevölkerung zu gewährleisten (FAO & PAR, 
2011; Foley u. a., 2011), was wiederum Grundlage unserer 
Gesundheit ist.

Die Intensivierung der Landwirtschaft hat in der Vergan-
genheit dazu beigetragen, den steigenden Nahrungsmittelbe-
darf zu decken. Mit dieser Bewirtschaftungsform verbunden 

Für Polen gab es einen signi�kanten Unterschied in den 
verschiedenen Zeitperioden, der Durchmesser der Pilzkolo-
nien war für die weit entfernte Zukunft größer als der der 
nahen Zukunft, welcher seinerseits den aktuellen Durchmes-
ser übersteigen wird. Dies soll auf die vorhergesagten höheren 
Umgebungstemperaturen in der fernen Zukunft zurückzu-
führen sein (14,2–28,4 °C), die näher an der optimalen 
Wachstumstemperatur von Alternaria spp. liegen als die 
gegenwärtigen (niedrigeren) Außentemperaturen. Nach den 
Ergebnissen dieser Studie wird die Mykotoxin-Belastung von 
Tomaten in Polen in der fernen Zukunft (2081–2100) ähn-
lich sein wie die Situation in Spanien im studierten Zeitraum 
von 1981–2000 (Van de Perre u. a., 2015). A¯atoxin-Belas-
tung von Mais ist weltweit von Bedeutung. Die Spezien 
Aspergillus ¤avus und Aspergillus parasiticus sind hauptverant-
wortlich für diese Mykotoxin-Produktion. Bei Weizen und 
Reis wird eine A¯atoxin-Belastung in Europa derzeit nicht als 
Problem angesehen. Im Auftrag der Europäischen Behörde 
für Lebensmittelsicherheit (EFSA) hat eine Expertengruppe 
ein Modell entwickelt, um das Risiko von A¯atoxin-Konta-
minationen aufgrund von A. ¤avus in Mais bei der Ernte vor-
hersagen zu können; zudem sollten die künftigen Rollen von 
Weizen und Reis als Wirtsp¯anzen beurteilt werden. Basie-
rend auf einer Datenbank mit mittleren Tagestemperaturen 
während der Entstehung, Blüte und Ernte von Mais, Weizen 
und Reis sowie auf meteorologischen Daten (Temperatur, 
relative Feuchtigkeit und Regen) wurden die Erntepathologie 
und das A. ¤avus-Verhalten auf europäischem Territorium 
über 100 Jahre in drei verschiedenen Klimaszenarien (Gegen-
wart sowie + 2 °C und + 5 °C Szenarien) modelliert. Es wird 
erwartet, dass das Risiko von A. ¤avus-Kontaminationen in 
Mais sowohl in den + 2 °C- als auch + 5 °C-Szenarien ansteigt, 
in Weizen und in Reis soll das Risiko hingegen sehr niedrig 
bleiben (Battilani u. a., 2012).

3.3.6 Landwirtschaft und Biodiversität

Eine ausführlichere Darstellung der ©ematik �ndet sich in 
einem Online-Supplement (siehe Supplement Kapitel S3 
„Biodiversität und Landwirtschaft“).

Nach De�nition der Ernährungs- und Landwirtschaftsor-
ganisation der Vereinten Nationen (FAO, 2003) ist Ernäh-
rungssicherheit gegeben, wenn alle Menschen zu jeder Zeit 
physisch, sozial und ökonomisch Zugang zu sicherer Nah-
rung in ausreichender Menge und Qualität haben. Die Land-
wirtschaft hat daher eine große Bedeutung für die menschli-
che Gesundheit. Bis 2050 ist laut UN (United Nations, 
2017b) von einem Bevölkerungszuwachs von derzeit etwa 7,8 
Milliarden auf 9,8 Milliarden Menschen auszugehen. Um den 
damit verbundenen erhöhten Bedarf an Nahrungsmitteln zu 
decken, muss die globale Nahrungsmittelproduktion bis 
2050 um 70 % steigen (FAO & PAR, 2011). Gleichzeitig 
werden mit dem Klimawandel Entwicklungen erwartet, die 
sich negativ auf die Landwirtschaft auswirken und die Proble-
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Nährsto±speicherkapazität sowie die Leistungsverringerung 
und ein erhöhtes Krankheitsrisiko bei Nutztieren (APCC, 
2014). Es ist davon auszugehen, dass die E±ekte des Klima-
wandels auf die Landwirtschaft je nach Region sehr unter-
schiedlich ausfallen werden (Aydinalp & Cresser, 2008). Eine 
Zusammenfassung der zu erwartenden Auswirkungen auf die 
Landwirtschaft in Österreich sowie zu Anpassungsmaßnah-
men �ndet sich im Österreichischen Sachstandsbericht Kli-
mawandel (APCC, 2014). 

3.3.7 Luftverschmutzung

Luftverschmutzung ist laut dem „Global Burden of Disease“ 
Bericht der WHO (Fitzmaurice u. a., 2017; Gakidou u. a., 
2017) die bedeutendste Umweltursache für Krankheit welt-
weit. Auch in Österreich gehen nach den besten Schätzungen 
jährlich mehrere tausend Todesfälle auf das Konto der Luft-
verschmutzung und sie verkürzt die Lebenserwartung der 
ÖsterreicherInnen im Durchschnitt um ein halbes bis ein 
ganzes Jahr. Aufgrund der Wichtigkeit des ©emas wird ihm 
ein eigenes Online-Supplement gewidmet (siehe Supplement 
Kapitel S7 „Luftschadsto±e und Klimawandel“).

In Österreich wie in vielen Ländern Europas und der nörd-
lichen Hemisphäre sind die Konzentrationen an Indikator-
schadsto±en rückläu�g. Bereits ab den 1970er Jahren war die 
Abnahme von Schwefeldioxid deutlich und Österreich hat 
damals eine Vorreiterrolle in Europa eingenommen. Der 
Erfolg beruhte auf der Entfernung von Schwefel aus Erdöl-
produkten und aus der Rauchgaswäsche bei Verbrennung von 
Kohle und anderen schwefelhaltigen Brennsto±en. In der 
Rauchgaswäsche wurde und wird Schwefel als Gips gebun-
den, der als Bausto± Verwendung �ndet. Dies war somit eines 
der ersten Beispiele für einen groß angelegten Reinigungspro-
zesses, der langfristig auch wirtschaftliche Vorteile brachte. 
Während die Luftbelastung mit Schwefeldioxiden den Klima-
wandel aufgrund der kühlenden Wirkung der Sulfate abge-
schwächt hatte, wurde in der Folge dieser E±ekt durch die 
erfolgreiche Entschwefelung wieder weitgehend aufgehoben 
(Visioni u. a., 2017). Gegenwärtig wird überlegt, im Sinne 
von Geoengineering, Sulfate in hohe atmosphärische Schich-
ten einzubringen, um damit den Klimawandel aufzuhalten. 
Dies ist zwar anders zu sehen als der unbeabsichtigte Eintrag 
in „Nasenhöhe“, aber die Verweildauer der Sulfate in der Stra-
tosphäre sowie die chemischen Nebenwirkungen der Sulfate 
in so großer Höhe sind noch unzureichend erforscht.

In den letzten Jahren war eine weitere Abnahme beim 
Feinstaub festzustellen, wobei dieser Trend teilweise auch 
durch klimatische Faktoren verstärkt worden ist. Hier sind 
besonders die wärmeren Winter hervorzuheben, die zu weni-
ger Feinstaub aus dem Hausbrand beigetragen haben. Dieses 
Potential der Emissionsminderung ist jedoch weitgehend aus-
geschöpft, bzw. bewirkt ein Umstieg von fossilen auf nach-
wachsende Brennsto±e teilweise wieder eine Zunahme der 
Feinstaubemission aus dem Hausbrand. Heißere trockenere 

sind jedoch Schäden von Ökosystemen und der Verlust ihrer 
Leistungen sowie Risiken für die menschliche Gesundheit 
und Beeinträchtigungen der Produktqualität (z. B. durch Pes-
tizide). In der biologischen Landwirtschaft ist der Einsatz von 
Pestiziden und Antibiotika beschränkt. Rückstände in kon-
ventionell erzeugten Nahrungsmitteln (Obst und Gemüse) 
sind die Hauptquellen der Pestizid-Exposition in der Bevöl-
kerung (Mie u. a., 2017). Um die Gesundheitsrisiken dieser 
Exposition besser bewerten zu können, sind v. a. Studien zu 
Langzeitfolgen erforderlich. Epidemiologische Studien (vor-
wiegend aus den USA) lassen negative E±ekte gewisser Pesti-
zide auf die kognitive und neuronale Entwicklung von Kin-
dern bei Expositionen erkennen, die auch in der Allgemein-
bevölkerung vorkommen (Mie u. a., 2017; Muñoz-Quezada 
u. a., 2013). Regelmäßiger Konsum biologisch produzierter 
Lebensmittel konnte hingegen mit geringeren Pestizidkon-
zentrationen im Urin assoziiert werden (Curl u. a., 2015). 
Hinsichtlich der Nährsto±zusammensetzung scheint es der-
zeit wenige Unterschiede zwischen biologisch und konventio-
nell produzierten Nahrungsmitteln zu geben (Mie u. a., 
2017). Ein erhöhtes Risiko für das Auftreten verschiedener 
Tumoren bzw. Krebsarten konnte in einer Reihe von groß 
angelegten Arbeitsplatzstudien in der Landwirtschaft  gezeigt 
werden, wie z. B. in der Agricultural Health Study und der 
AGRICAN cohort study (Engel u. a., 2017; Lemarchand u. a., 
2017).

Wenig im Fokus der Aufmerksamkeit stehen die Pestizid-
Exposition und deren gesundheitlichen E±ekte bei Landar-
beiterInnen/KleinbäuerInnen in den Ländern des globalen 
Südens, die aufgrund fehlender Schutzmaßnahmen beson-
ders gefährdet sind (Eddleston u. a., 2002; United Nations, 
2017a). Dies konnte auch in einer österreichischen Feldstudie 
zu den gesundheitlichen Auswirkungen von Pestizidexposi-
tion bei LandarbeiterInnen im Bananenanbau in Ecuador 
gezeigt werden (Hutter u. a., 2017, 2018a, 2018b).

Klimawandel und Landwirtschaft

Trotz Intensivierung der Landwirtschaft mit einem enormen 
Ressourcenverbrauch sind fast 800 Millionen Menschen 
chronisch unterernährt (FAO u. a., 2015). Daneben führt die 
mit intensiven Bewirtschaftungsmethoden verbundene glo-
bale Konzentration des Anbaus auf einige wenige Nutzp¯an-
zen zu einer Homogenisierung unserer Ernährung und beein-
trächtigt die Resilienz landwirtschaftlicher Systeme. Durch 
deren Monotonisierung und den Anbau auf großen Flächen 
sind lokale und globale Anbausysteme vulnerabler gegenüber 
Schädlingen und Krankheiten. Mit dem Klimawandel wird 
eine Zunahme dieser Problematik erwartet (WHO u. a., 
2015). Zu weiteren mit dem Klimawandel verbundenen Risi-
ken für die Landwirtschaft, welche die Nahrungsmittelpro-
duktion oder Produktqualität negativ beein¯ussen können, 
zählen eine erhöhte Frequenz von Wetter- und Klimaextre-
men wie Dürreperioden, Hitzewellen, Starkregenereignisse, 
Überschwemmungen und Stürmen (Glötzl, 2011) und in der 
Folge die Beeinträchtigung der Bodenfruchtbarkeit und der 
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tung durch Luftschadsto±e, wobei der Ein¯uss des Klima-
wandels auf diese allerdings noch unsicher ist. Der Klimawan-
del wird die Verteilung und die Umwandlung von Luftschad-
sto±en zwar beein¯ussen, aber für die Luftqualität sind die 
primären Emissionen von Schadsto±en bedeutender. Dabei 
ist es vor allem wichtig zu berücksichtigen, dass vernünftige 
Maßnahmen zum Klimaschutz auch lokal vorteilhafte Wir-
kungen entfalten können, indem unter anderem die Emission 
von Luftschadsto±en reduziert wird. Darauf wird unter „Co-
Bene�ts“ in Kapitel 4.5 näher eingegangen.

3.4   Klimafolgen in anderen 
Weltregionen mit Gesund-
heitsrelevanz für Österreich

Globale Klimafolgen mit Gesundheitsrelevanz für Österreich 
beschreiben Folgen von Veränderungen in fernen Ländern, 
die durch Handel und Personenverkehr sekundär Auswirkun-
gen auf das österreichische Gesundheitssystem haben. Beim 
Warenverkehr stehen unter anderem Qualitätseinbußen bei 
importierten Lebensmitteln (z. B. zunehmende Belastung mit 
A¯atoxinen im Falle vermehrter Niederschläge in den Anbau-
regionen) im Vordergrund. Hinsichtlich des Personenver-
kehrs erweckten Migrations- und Flüchtlingsströme (soge-
nannte „Klima¯üchtlinge“ und Opfer von „Klimakriegen“) 
(Bonnie & Tyler, 2009; UNHCR, 2018; Williams, 2008) in 
den letzten Jahren größeres mediales Interesse. Diese rezenten 
Flüchtlingsbewegungen führten in Österreich einerseits zu 
einer Zunahme von Asylanträgen oder ImmigrantInnen, 
andererseits stellten sie den österreichischen Gesundheits-
dienst und dessen Repräsentanten im Falle internationaler 
Hilfeleistung (z. B. in afrikanischen Flüchtlingslagern) vor 
neue Herausforderungen. Auch wenn die Flüchtlingsbewe-
gungen der jüngsten Vergangenheit nicht oder nur zu einem 
geringen Teil dem Klimawandel geschuldet sind, geben sie 
doch einen Vorgeschmack der Folgen eines ungebremsten 
Klimawandels im globalen Maßstab (Bowles u. a., 2015; But-
ler, 2016). Aller Voraussicht nach werden diese fernen Klima-
wirkungen die größte Herausforderung für das Gesundheits-
system und die Politik insgesamt darstellen. Die konkreten 
Auswirkungen werden aber vor allem von den politischen 
Entscheidungen auf diversen Ebenen und in verschiedenen 
Weltregionen abhängen und sind daher nicht vorhersehbar.

In einem Worst-Case-Szenario destabilisiert der Klima-
wandel im Zusammenspiel mit Misswirtschaft und politi-
schem Unvermögen Gesundheitssysteme und staatliche Ord-
nungen in einzelnen weniger stabilen Staaten (Grecequet 
u. a., 2017; Schütte u. a., 2018). Dies kann in erster Linie zu 
regionalen Gesundheitsproblemen führen. Sofern es sich um 
Infektionskrankheiten handelt, für die es keine Prävention 
(Impfungen) oder ©erapie (z. B. Antibiotikaresistenzen, 
durch insu²ziente ©erapie zum Teil begünstigt) gibt, kön-

Sommer werden in Zukunft zu einer Zunahme von sekun-
dären Partikeln führen, wobei die chemisch-meteorologischen 
Modelle sehr komplex sind, wodurch genaue Prognosen noch 
unsicher sind. 

Maßnahmen, die zu einem Verzicht auf Verbrennungsvor-
gänge führen (wie die bessere Isolierung von Gebäuden oder 
der Umstieg auf muskelgetriebene Mobilität), reduzieren 
nicht nur die Emission von Luftschadsto±en, sondern auch 
von Treibhausgasen. Vielfach sind diese Maßnahmen zusätz-
lich mit direkten positiven Gesundheitsauswirkungen ver-
bunden, z. B. durch körperliche Betätigung, und oft gehen 
diese mit einer Reduktion von Lärm einher, der ebenfalls ein 
gesundheitlich bedeutender Umweltfaktor ist.

Das österreichische Messnetz erfasst die Indikatorsto±e 
laut Immissionsschutzgesetz-Luft, wie sie von der EU vorge-
geben sind. Das Messnetz ist von guter Qualität und erlaubt 
die Erfassung räumlicher und zeitlicher Unterschiede, welche, 
wie mehrere Studien belegt haben, prädiktiv für Gesundheits-
wirkungen sind. Es ist nicht sicher, ob mit einer Änderung 
der Technologien, die zu den Emissionen führen, wie z. B. die 
Kfz-Motoren-Technik, den aktuellen Indikatorsubstanzen die 
gleiche Bedeutung und Gesundheitsrelevanz zukommt. 
Zusätzlich zu den klassischen Luftschadsto±en wäre es sicher 
sinnvoll, auch ultrafeine Partikel beziehungsweise die Anzahl-
konzentrationen der Partikel zu messen und die chemische 
Zusammensetzung des Feinstaubes an mehreren Stationen 
regelmäßig zu erfassen, was bisher nur im Rahmen einzelner 
Forschungsvorhaben erfolgte.

Trotz der großen Bedeutung der Luftschadsto±e für die 
Gesundheit (auch in Österreich) sind die Forschungsförder-
fonds in Österreich häu�g nicht bereit, entsprechende For-
schung zu �nanzieren. Die Politik ist allenfalls anlassbezogen 
und daher an raschen Ergebnissen interessiert, was lediglich 
Querschnittsstudien erlaubt, deren kausale Aussagekraft 
jedoch eingeschränkt ist. Die Bereitstellung von Daten und 
die Verknüpfung von Daten aus verschiedenen Registern, 
selbst in anonymisierter Form, sind in Österreich aus legisti-
schen und technischen Gründen erschwert bis unmöglich. 
Trotzdem wurden auch in Österreich wichtige Forschungsar-
beiten zur gesundheitlichen Auswirkung von Luftschadstof-
fen erbracht, die weitgehend im Einklang mit der internatio-
nalen Literatur stehen und vielfältige akute und langfristige 
E±ekte der Luftschadsto±e belegen.

3.3.8 Zusammenfassende Bewertung

Unter den indirekten Wirkungen stehen vor allem Infektions-
krankheiten im medialen Interesse. Tatsächlich wird der Kli-
mawandel Auswirkungen auf Krankheiten haben, die durch 
Lebensmittel, Trinkwasser oder Arthropoden übertragen wer-
den. Ein funktionierendes Gesundheitssystem und eine 
umfassende Gesundheitsüberwachung können das Risiko 
großer epidemischer Ausbrüche wahrscheinlich gering halten. 
Für die derzeitige Gesundheitslast bedeutender ist die Belas-
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Infektionserkrankungen bei MigrantInnen 

Migration und Wanderbewegungen haben viele Ursachen 
und Motive (Iversen u. a., 2012; Winchie & Carment, 1989; 
Winter-Ebmer, 1994). Einzelne Personen mögen durchaus 
aus Abenteuerlust oder mit dem Ziel den eigenen Horizont zu 
erweitern, etwa zur Ausbildung und um die eigene Karriere zu 
fördern sowie aus verschiedenen persönlichen und anderen 
Umständen den Wohnort, den Staat oder gar den Kontinent 
wechseln. Wenn sich größere Bevölkerungsgruppen auf den 
Weg machen, werden deren Motive meist von überindividu-
ellen Gründen bestimmt. Probleme im Herkunftsland, die 
zur Aufgabe des Wohnortes zwingen oder zumindest nach-
drücklich motivieren, sind vielfältig und überlagern sich oft 
gegenseitig. Überbevölkerung, Misswirtschaft, Ausbeutung 
der natürlichen Ressourcen, feindliche Übergri±e von Nach-
barstaaten oder von Parteien und Gruppen im eigenen Land, 
Kon¯ikte und Benachteiligung wegen religiöser, ethnischer 
oder sonstiger Merkmale und unglückliche oder zynisch 
beabsichtigte Interventionen aus dem fernen Ausland, nicht 
zuletzt auch von europäischen Staaten und ihren mächtigen 
Interessengruppen, können Menschen unter anderem zur 
Aufgabe ihrer Heimat zwingen. Die Grenzen zwischen Kon-
ventions-, Wirtschafts- und Klima¯üchtlingen sind ¯ießend. 
Oft hat der Klimawandel im Zusammenhang mit Misswirt-
schaft und mangelnder Anpassungsfähigkeit zuerst zu einer 
Land¯ucht geführt. Die urbanen Zentren konnten den 
Zustrom neuer Bewohner nicht verkraften und weder sanitär 
befriedigende Unterkünfte noch angemessene Arbeit bereit-
stellen. Ressourcenknappheit und Versagen der Eliten spielen 
oft eine wichtige Rolle. So können sich Unzufriedenheit, eth-
nische und religiöse Spannungen, Ausbeutung und Verzweif-
lung ausbreiten und letztendlich kriegerische Handlungen 
auslösen und Fluchtbewegungen begünstigen. 

Die Flüchtlingsströme, die sich von Subsahara-Afrika und 
dem Horn von Afrika durch die Sahara, über das Mittelmeer 
oder über Landrouten aus Asien nach Europa bewegten, sind 
nicht ausschließlich dem Klimawandel zuzuordnen. Nichts-
destotrotz hat klimatischer Druck oft eine nicht unwesentli-
che Rolle gespielt (Bowles u. a., 2015; Butler, 2016; Kelley 
u. a., 2015) und Folgen des Klimawandels werden den Migra-
tionsdruck in Zukunft verstärken. 

Die Erfahrungen mit Flüchtlingswellen der vergangenen 
Jahre haben gezeigt, dass Flüchtlinge durch materielle Notla-
gen und erlittene physische und psychische Traumen ein 
erhöhtes Risiko für den Erwerb von Infektionen im Vergleich 
zur ansässigen Bevölkerung haben. Asylwerbende MigrantIn-
nen und insbesondere Kinder aus Herkunftsländern mit 
Beeinträchtigung der Gesundheitsversorgung zeichnen sich 
oft durch niedrigeren Impfschutz gegenüber den betre±enden 
Infektionskrankheiten aus. Bei nicht zufriedenstellender 
Durchimpfung in der ansässigen Bevölkerung, wie etwa 
gegen Masern, können sich importierte Infektionserreger, die 
besonders leicht übertragbar sind (z. B. via Tröpfcheninfek-
tion), auf die ansässige Bevölkerung übertragen. Nichtsdesto-
trotz haben Infektionskrankheiten in der Flüchtlingspopula-

nen sich daraus in weiterer Folge weltweite Pandemien entwi-
ckeln, die auch das österreichische Gesundheitssystem vor 
große Herausforderungen stellen würden. Globale von der 
WHO koordinierte Krankheitssurveillance und internatio-
nale Solidarität sind wichtige Pfeiler einer präventiven 
Gesundheitspolitik.

3.4.1 Globaler Güterverkehr

Die Beeinträchtigung der Landwirtschaft in tropischen und 
subtropischen Ländern, die Veränderung der Qualität der 
importierten Produkte und Störungen in der Produktions-
kette (z. B. sind viele wichtige Produktionsstätten und 
Umschlagsplätze in Hafenstädten gelegen und sowohl ext-
reme Wetterereignisse als auch langsame Veränderungen wie 
der Meeresspiegelanstieg können die Funktion dieser Kno-
tenpunkte beeinträchtigen) haben primär Auswirkungen auf 
den heimischen Konsum und die Wirtschaft, aber indirekt 
auch auf die Gesundheit. Details mit möglichen direkten Fol-
gen für die Gesundheit wurden beispielsweise im Kapitel 
„Lebensmittel“ (siehe Kap. 3.3.5) diskutiert.

3.4.2 Globaler Personenverkehr 

Hitze und MigrantInnen 

Sozial benachteiligte MigrantInnen sind häu�g verstärkt hit-
zeexponiert. Dies betri±t sowohl den Arbeitsplatz (etwa Bau-
stellen oder Küchen) als auch die Wohnung, da sich diese 
nicht selten in einer Hitzeinsel be�ndet, in einem Haus mit 
schlechter Bausubstanz etc. (Wiesböck u. a., 2016). Die Vul-
nerabilität wird durch geringe Health Literacy verstärkt. Bei 
muslimischen MigrantInnen können während des Rama-
dans, wenn dieser streng eingehalten wird, Gesundheitspro-
bleme auftreten, da auch bei großer Hitze tagsüber nichts 
getrunken wird.

Da zum ©ema „Hitze und MigrantInnen“ wenig wissen-
schaftliche Literatur existiert, förderte das ACRP (Austrian 
Climate Research Program) das Projekt „EthniCityHeat“, an 
dem 3 Wiener Universitäten beteiligt waren. Im Rahmen des 
Projekts wurden Tiefeninterviews mit Stakeholdern und tür-
kischen MigrantInnen sowie eine quantitative Erhebung 
(n=800) zu Hitzewahrnehmung, Anpassungsmaßnahmen 
usw. durchgeführt. Dabei zeigte sich etwa, dass ältere türki-
sche MigrantInnen stärker unter Hitze litten als ältere Öster-
reicherInnen (die im Rahmen eines anderen Projekts befragt 
worden waren). Knapp 70 Prozent der Befragten hielten bei 
Hitze den ganzen Tag die Fenster o±en, was die Wohnungen 
zusätzlich aufheizt. Ein weiteres Produkt des Projekts war eine 
Toolbox zur Hitzeanpassung für Multiplikatorinnen (Mayr-
huber u. a., 2016; Wanka u. a., 2016; Wiesböck u. a., 2016).
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tionen in der Flüchtlingspopulation (ECDC, 2015a, 2015b), 
hohes Verbreitungspotential und der Status der Elimination 
in der ansässiger Population. Ziel der intensivierten Surveil-
lance ist es, das Auftreten dieser Infektionskrankheiten über 
das erwartete Ausmaß in der heimischen Bevölkerung sowie 
ein gehäuftes Auftreten bei der asylwerbenden Migrantenpo-
pulation rechtzeitig zu erkennen und mit entsprechenden 
Maßnahmen zu kontrollieren. Die „enhanced“ Surveillance 
(verstärkte Überwachung) inkludiert eine zweimonatliche 
Auswertung der Fallzahlen nach Monat der Diagnose der aus-
gewählten Infektionskrankheiten und nach WHO-Region 
des Geburtslandes (Österreich, EU27/EEA/CH exklusive 
Österreich, WHO-Region Europa andere, WHO Östliches 
Mittelmeer, WHO Afrika, Restliche WHO Regionen) sowie 
die Schätzung der einjährigen Inzidenz in der österreichi-
schen Bevölkerung bzw. nach WHO-Region des Herkunfts-
landes für die Jahre 2014, 2015 und 2016 im Vergleich. 
Abb. 3.10 illustriert die Inzidenz per 100.000 Einwohner von 
Hepatitis A, Malaria, Masern, invasive Meningokokken-
Erkrankung, Shigellose und Tuberkulose in der österreichi-
schen Bevölkerung (inkludiert Nativ-[in Österreich Gebo-
rene] und Nicht-Nativ-Bevölkerung Österreichs) in den Jah-
ren mit starker Flüchtlingsbewegung (2015 und 2016) im 
Vergleich zu 2014. 

Daten der intensivierten Surveillance zeigen keine signi�-
kanten Änderungen in der einjährigen Inzidenz der invasiven 
Meningokokken-Erkrankung in der österreichischen Bevöl-
kerung (wie oben de�niert) und in der Nativbevölkerung (in 
Österreich Geborene) in den Jahren 2015 und 2016 im Ver-
gleich zu 2014 (österr. Nativ: 2014, 2015, 2016: 0,4, 0,3, 0,4 
per 100.000 EW); auch wurden keine signi�kanten Änderun-
gen in der einjährigen Inzidenz der Shigellose in der österrei-

tion gewöhnlich eine zu vernachlässigende Wirkung auf die 
Epidemiologie der Infektionskrankheiten in der Population 
des Host- und Transit-Landes (Castelli & Sulis, 2017). 

Die führenden Herkunftsländer der Asylwerber in Öster-
reich im Jahr 2015 und 2016 waren gemäß anteilsmäßiger 
Verteilung die Hoch-TBC-Inzidenzländer (>= 40 
Fälle/100.000 Personen/Jahr) Afghanistan (2015: 29,4 %; 
2016: 28,8 %), Pakistan (2015: 3,4 %; 2016: 6 %), Somalia 
(2015: 2,4 %; 2016: 3,8 %), die Russische Föderation (2015: 
1,6 %; 2016: 3,1 %) und die Niedrig-TBC-Inzidenzländer 
Syrien (2015: 28,4 %; 2016: 21,8 %) und Irak (2015: 15,5 %; 
2016: 6,9 %) (Indra & Schmid, 2017).

Die asylwerbenden MigrantInnen in Österreich werden in 
den Aufnahme-/Transitzentren medizinisch erstuntersucht, 
bei Bedarf therapeutisch betreut und auf manifeste Tuberku-
lose klinisch und radiologisch untersucht (post-arrival-scree-
ning auf aktive TBC für eine ehestmögliche Detektion eines 
importierten aktiven TBC-Falles). Kindern und Jugendlichen 
werden je nach Impfstatus die Masern-, Mumps-, Röteln-
Impfung und die Vierfach-Impfung gegen Diphtherie, Teta-
nus, Polio und Keuchhusten angeboten. 

Zusätzlich operiert seit September 2015 in den Auf-
nahme-/Transitzentren ein syndrombasiertes Surveillancesys-
tem zur rechtzeitigen Entdeckung und Abklärung von Häu-
fungen von Hautausschlägen, Atemwegserkrankungen, 
Durchfall, Fieber, akuter Gelbsucht und Tod unklarer Genese.

Im Rahmen des nationalen Surveillancesystems für melde-
p¯ichtige Infektionserkrankungen wurde für Masern, Tuber-
kulose, Hepatitis A, Shigellose, Rückfall�eber, Cholera, 
Diphtherie, Polio, Malaria, Typhus und Brucellose die epide-
miologische Überwachung intensiviert. Auswahlkriterien 
hierfür waren das erhöhte Risiko für den Erwerb dieser Infek-

Abb. 3.10: Inzidenz per 
100.000 Einwohner mit 95 % 

Konfidenzintervall von 
Hepatitis A, Malaria, Masern, 

invasive Meningokokken-
Erkrankung, Shigellose und 

Tuberkulose in der österreichi-
schen Bevölkerung (inkludiert 

Nativ-[in Österreich Geborene] 
und Nicht-Nativ-Bevölkerung) 

der Jahre mit starker Flücht-
lingsbewegung (2015 und 

2016) im Vergleich zu 2014.
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der WHO-Region Östliches Mittelmeer um 1 % (95 %KI: 
-23 %; +33 %) höher sowie in der Bevölkerungsgruppe aus 
der WHO Region Afrika um 67 % höher (95 %KI: -14 %; 
+238 %). Im Jahr 2016 im Vergleich zu 2015 war die TBC-
Inzidenz in der österreichischen Nativbevölkerung und in der 
Bevölkerungsgruppe kommend von der WHO-Region Östli-
ches Mittelmeer um 12 % (95 %KI: -9 %; +38 %) bzw. um 
15 % (95 %KI: -8 %; +43 %) höher. Für die Bevölkerungs-
gruppe von der WHO Region Afrika beobachtete man im 
Jahr 2016 eine TBC-Inzidenz, die sich um +5 % von der im 
Jahr 2015 unterschied (95 %KI: -40 %; +83 %). Für die ande-
ren WHO Regionen beobachtete man im Jahr 2015 im Ver-
gleich zu 2014 (EU27/EEA/CH exklusive Österreich, WHO-
Region Europa andere und restliche WHO Regionen) niedri-
gere Inzidenzen und im Jahr 2016 im Vergleich zu 2015 
geringere oder beinahe gleich bleibende Inzidenzen. 

In der österreichischen Nativbevölkerung zeigte sich der 
sinkende 2008–2016 Langzeittrend mit einem jährlichen 
Rückgang von 5 Fällen/1 Million Einwohner etwas ver¯acht 
im Vergleich zum 2008–2015 Langzeittrend (Rückgang: 5,5 
Fälle/1 Million Einwohner/Jahr), bedingt durch eine Inzi-
denz 2016 von 2,9/100.000 Einwohner der Nativbevölke-
rung im Vergleich zu 2,5/100.000 im Jahr 2015 und 
2,9/100.000 im Jahr 2014. 

Mittels Kaplan-Meier Analysen wurden kumulierte TBC-
Erkrankungswahrscheinlichkeiten bei den Asylwerberkohor-
ten der Einreisejahre 2014, 2015 und 2016 geschätzt. Dabei 
zeigte sich eine signi�kant niedrigere TBC-Wahrscheinlich-
keit in 2015 im Vergleich zu 2014 und 2016. Dies ist einer-
seits auf den hohen Anteil von Asylwerbenden aus Niedrig-

chischen Nativbevölkerung festgestellt (2014, 2015 und 
2016: 0,9, 0,8 und 0,7 per 100.000 EW), trotz gehäuften 
Auftretens dieser Erkrankung in der Flüchtlingspopulation in 
den Aufnahme-/Transitzentren in Österreich im Jahr 2015. 
Ähnliches wurde auch für Hepatitis A beobachtet: gleichblei-
bende Inzidenz in den Jahren 2014 und 2015 in der österrei-
chischen Nativbevölkerung (2014, 2015: 0,5 per 100.000 
EW) bei Häufungen von Hepatitis A im Jahr 2015 bei Kin-
dern in der asylwerbenden Bevölkerung. Der Anstieg von 
Hepatitis A im Jahr 2016 in der österreichischen Nativbevöl-
kerung und die Häufungen von Hepatitis A im Jahr 2016 bei 
Kindern in der asylwerbenden Bevölkerung sind epidemiolo-
gisch voneinander unabhängig. Der 3,1-fache Anstieg der 
Masern-Inzidenz in der österreichischen Nativbevölkerung 
im Jahr 2015 im Vergleich zu 2014 und der starke Rückgang 
im Jahr 2016 ist nicht von der Masernaktivität in der asylwer-
benden Bevölkerung Österreichs beein¯usst (Abb. 3.10). 

Die Inzidenz der TBC in der österreichischen Bevölkerung 
(wie oben de�niert) des Jahres 2016 unterschied sich von 
jener des Jahres 2015 um +8 % (95 %KI: -4 %; 21 %) und die 
in 2015 von 2014 um -2 % (95 %KI: -13 %; 10 %).

Abb. 3.11 stellt die relativen Änderungen in der TBC-Inzi-
denz per 100.000 Einwohner mit 95 % Kon�denzintervall 
des Jahres 2016 im Vergleich zum Jahr 2015 (blau) bzw. des 
Jahres 2015 im Vergleich zum Jahr 2014 (rot) der österreichi-
schen Bevölkerung (wie oben de�niert) und der Bevölke-
rungssubgruppen nach WHO-Region des Geburtslandes dar.

Im Vergleich zu 2014 war die TBC Inzidenz 2015 in der 
österreichischen Nativbevölkerung um 13 % niedriger 
(95 %KI: -29 %; +7 %) und in der Bevölkerungsgruppe von 

Abb. 3.11: Relative Änderung 
der TBC-Inzidenz/100.000 
Einwohner und 95 % Konfiden-
zintervall des Jahres 2016 im 
Vergleich zum Jahr 2015 
(blau) bzw. des Jahres 2015 
im Vergleich zum Jahr 2014 
(rot) der österreichischen 
Bevölkerung und der geburts-
land-/geburtsregionspezifi-
schen Bevölkerungssubgruppen

* EU27/EEA/CH exklusive Österreich; 
** WHO-Region Europa exklusive EU27/EEA/CH und Österreich; 
*** WHO Regionen Amerika, Südostasien und West-Pazi�k, sowie Länder ohne WHO-Mitgliedschaft 
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die Folgen aber nicht vorhersehbar, da zu viele andere unzu-
reichend kontrollierbare Faktoren eine wichtige Rolle spielen.

Angst vor der Einschleppung von Infektionskrankheiten 
und di±use Vorstellungen von kultureller „Überfremdung“ 
stehen im Mittelpunkt medialer Berichterstattung über Mig-
ration. Die aktuellen Daten, die sich nicht unbedingt auf Kli-
ma¯üchtlinge beziehen, aber sehr wohl auch auf diese 
anwendbar sind, weisen nicht auf eine relevante Infektionsge-
fahr für die autochthone Bevölkerung hin. Vielmehr sollten 
die Betreuung und die Gesundheit der MigrantInnen im Mit-
telpunkt des Interesses stehen. Hier sind Infektionskrankhei-
ten und ihre entsprechende ©erapie und Prophylaxe (Impf-
status) zu beachten. Der Schwerpunkt wird aber wahrschein-
lich auf psychischen Traumata als Fluchtgrund und als Folge 
der Fluchtbedingungen liegen. Die Ausführungen zu post-
traumatischen Störungen, die in anderem Zusammenhang in 
Kapitel 3.2.2 angesprochen wurden, gelten auch hier.

3.5   Gesundheitsfolgen 
der demographischen 
 Entwicklungen

Mit 31.10.2011 hatte Österreich 8.401.940 EinwohnerInnen 
(Statistik Austria, 2016). Der Anteil an Kindern und Jugend-
lichen (< 20 Jahre) ist gesunken; dem steht ein Anstieg der 
Bevölkerung im nicht mehr erwerbsfähigen Alter (> 65 Jahre) 
gegenüber. Ein Rückgang der Bevölkerung im Haupter-
werbsalter (20–64 Jahre) wurde seit 2001 durch Zuwande-
rung verhindert. Nichtsdestotrotz steuert Österreich weiter-
hin auf eine Überalterung der Gesellschaft zu. Man muss 
damit rechnen, dass im Jahr 2050 27 % der Bevölkerung älter 
als 65 Jahre sein werden (OECD, 2015). Ursachen für diese 
Veränderungen sind neben dem Geburtenrückgang auch eine 
steigende Lebenserwartung.

Diese demographische Veränderung stellt schon jetzt, aber 
zunehmend in Zukunft eine Herausforderung für Pensionssi-
cherungsmodelle, Gesundheitssysteme und Betreuungssys-
teme dar. Die ö±entlichen Ausgaben für Langzeitp¯ege im 
stationärem Bereich sind in Österreich zwischen 2005 und 
2015 um 4,7 % angestiegen und betrugen 2013 1,2 % des 
BIPs (OECD, 2015).

3.5.1  Erkrankungen des höheren 
Lebensalters

Parallel zur zunehmenden Alterung der Bevölkerung wird 
man mit einem Anstieg der Inzidenz an chronischen Erkran-
kungen wie Demenz, Atemwegserkrankungen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Malignomen mit allen ihren Folgeer-

TBC-Inzidenzländern in der Einreisekohorte von 2015 
zurückzuführen (44 % der Asylwerber kamen aus Syrien und 
dem Irak), andererseits auf eine ungewöhnlich niedrige TBC-
Morbidität in einzelnen herkunftslandspezi�schen Asylwer-
berkohorten von Hoch-TBC-Inzidenzländern (wie die Russi-
sche Föderation & Somalia). 

Für die Jahre 2015 und 2016 gibt es derzeit weder einen 
epidemiologischen noch einen molekularbiologischen Hin-
weis auf TBC-Übertragung von der asylwerbenden Popula-
tion in Österreich auf die ansässige Bevölkerung (Indra & 
Schmid, 2017). 

Die vorliegenden Daten der intensivierten Surveillance 
von Infektionskrankheiten in Österreich, die unter dem 
Aspekt der infektionsepidemiologischen Relevanz im Rah-
men der verstärkten Flüchtlingsbewegung der Jahre 2015 und 
2016 ausgewählt wurden, unterstützen die Schlussfolgerung 
von zahlreichen Beobachtungen zu Infektionskrankheiten 
und Migration: Die epidemiologische Entwicklung von 
Infektionskrankheiten in der einheimischen Bevölkerung des 
Gastlandes ist nicht systemisch mit Migration assoziiert (Cas-
telli & Sulis, 2017; ECDC, 2015a). 

Es ist natürlich auch unabhängig von Klimawandel und 
Flüchtlingsbewegungen ein reger globaler Reiseverkehr zu 
beobachten. Handel und Tourismus spielen bei der weltwei-
ten Verbreitung von Infektionskrankheiten eine wichtige 
Rolle (Mangili & Gendreau, 2005; Silverman & Gendreau, 
2009) und die österreichischen Gesundheitsdienste müssen 
daher jederzeit für hierzulande bisher unbekannte Infektions-
krankheiten oder eine Änderung im Resistenzmuster vertrau-
ter Keime bereit sein. 

3.4.3 Zusammenfassende Bewertung 

Menschen besiedeln seit der Steinzeit alle Klimazonen von 
den Tropen bis in die arktischen Gebiete und sind in einem 
weiten Temperaturbereich überraschend anpassungsfähig. 
Letztendlich sind der Anpassung aber Grenzen gesetzt. Bereits 
jetzt gibt es Weltgegenden, wo Individuen und die meisten 
Säugetiere nicht das ganze Jahr über ohne technische Hilfs-
mittel (Klimatisierung) überleben können, wobei neben der 
Temperatur auch der Luftfeuchtigkeit eine wichtige Rolle 
zukommt. Gebiete, die zu heiß zum permanenten Leben 
sind, werden sich in Zukunft ausdehnen, wenngleich im 
Alpenraum in naher und auch mittelfristiger Zukunft sicher 
nicht so extreme Klimaänderungen zu erwarten sind. 

Obwohl der Alpenraum im Vergleich zu anderen Weltge-
genden weniger stark vom Klimawandel direkt betro±en sein 
wird, wird Österreich dennoch mit Klimafolgeschäden in 
anderen Weltgegenden konfrontiert sein, entweder bei Hilfs-
einsätzen vor Ort oder durch MigrantInnen. Der globale 
Wandel, der nur zum Teil auf den Klimawandel zurückzufüh-
ren ist, wird auch das österreichische Gesundheitssystem vor 
neue und große Herausforderungen stellen. Im Detail sind 
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Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger 
in seinem Bericht (BMG & Gesundheit Österreich GmbH, 
2012; BMGF, 2016), dass der Gesundheitsförderung und 
Prävention mehr Beachtung geschenkt werden muss. Bei 
Depressionen im höheren Lebensalter (ab 65 Jahre) soll 
Betro±enen eine Psychotherapie angeboten werden (S3-Leit-
linie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression für 
Deutschland der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, 
2009). Bei schweren Formen einer Depression im Alter sollte 
eine Kombination aus Pharmako- und Psychotherapie ange-
boten werden (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, 2009; 
Kasper u. a., 2012). Bei leichten kognitiven Einschränkungen 
und einer Depression im Alter sollte eine Psychotherapie 
(bevorzugt als Einzeltherapie) o±eriert werden (Deutsche 
Gesellschaft für Psychiatrie, 2009). Wichtig ist, da Psychothe-
rapie auch einen wesentlichen Ein¯uss auf die Stabilität des 
Behandlungserfolgs und auf die Prävention von Rückfällen 
hat, dass diese bereits in der Akutphase begonnen wird, um 
Bewältigungsstrategien zu entwickeln und Auslöser erkennen 
zu lernen. Dadurch ist die Veränderung von Mustern, der 
Zugewinn an Umgangsmöglichkeiten und letztlich eine 
nachhaltige Wirkung zu erreichen, wie Befunde aus der Prä-
ventionsforschung und Psychotherapieforschung nachweisen.

3.5.3 Zusammenfassende Bewertung

Das Gesundheitssystem sieht sich demographischen Heraus-
forderungen gegenüber. Das betri±t sowohl die Alterung der 
AkteurInnen im Gesundheitssystem als auch in der Bevölke-
rung. Eine steigende Lebenserwartung ist als Zeichen einer 
gesünderen Bevölkerung zu begrüßen: höhere individuelle 
Lebenserwartung geht in der Regel mit einer höheren Lebens-
erwartung in Gesundheit einher. Das Durchschnittsalter der 
Bevölkerung hängt aber auch von der Geburtenrate ab, die 
rückläu�g ist bzw. auf einem niedrigen Niveau stabil. Die 
Leistungsfähigkeit der österreichischen Gesellschaft wie des 
Gesundheitssystems kann daher langfristig nur durch Zuwan-
derung aufrechterhalten werden. Die Angebote des Gesund-
heitssystems müssen sich an die Altersverteilung in der Bevöl-
kerung anpassen.
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inwieweit diese bei veränderten klimatischen Bedingungen 
angepasst werden müssen, ist derzeit nicht untersucht. Spezi-
elle Risikogruppen und -regionen sollten in Hinblick auf ext-
reme Wetterereignisse, auch im Zusammenspiel mit Schad-
sto±belastungen sowie einer veränderten Ausbreitung von 
Krankheitserregern und Vektoren etc., für einen e±ektiven 
Schutz ausgewiesen werden. 

Erreichbarkeit, gezielte Unterstützung und Betreuung 
von Risikogruppen gelten als zentral für den Schutz 
menschlicher Gesundheit vor Extremereignissen, insbe-
sondere vor intensiveren und längeren Hitzewellen. Bil-
dungsferne Schichten, einkommensschwache Personen, 
alleinstehende, alte und chronisch kranke Menschen – darun-
ter auch MigrantInnen – sind von den Folgen des Klimawan-
dels besonders betro±en, aber oft schwer zu erreichen. Eine 
verstärkte Sensibilisierung der AkteurInnen im Gesundheits- 
und Sozialbereich für die Betro±enheit von Risikogruppen 
wird als dringlich erachtet. Es ist sicherzustellen, dass diese 
Gruppen im Anlassfall auch erreicht werden. E±ektiv sind 
Maßnahmen, die sowohl die Gesundheitskompetenz dieser 
Risikogruppen gezielt stärken, etwa über angemessene Infor-
mationsangebote, darüber hinaus aber auch konkrete Unter-
stützungsangebote für Betro±ene bieten. Dazu zählt intensi-
vere Betreuung bei Hitzeperioden durch ÄrztInnen, P¯ege-
kräfte und ehrenamtlich Betreuende. Das impliziert auch 
entsprechende Unterstützung für die Betreuenden selbst. 

Gezielte Anpassungs- und Klimaschutzmaßnahmen im 
Gesundsheitswesen setzen die Integration des �emenfel-
des „Klima und Gesundheit“ in Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung voraus. Die Vermittlung der komplexen Zusammen-
hänge zwischen Klima, Gesundheit und Gesundheitswesen 
sind sowohl für eine adäquate, professionelle Versorgung vul-
nerabler Bevölkerungsgruppen als auch für die Entwicklung 
von Klimaschutzmaßnahmen im Gesundheitssektor erforder-
lich. Das Potential von Vorsorge und Gesundheitskompetenz 
zum Schutz von Gesundheit aber auch zur Reduktion von 
Treibhausgasen ist ein wesentlicher Ansatzpunkt. Es wird 
empfohlen, das ©ema in die Aus-, Fort- und Weiterbildung 
sämtlicher Gesundheitsberufe (Medizin, P¯ege, Management 
Ernährungswissenschaften, Diätologie) aufzunehmen. 
Zudem sollte es verstärkt in der forschungsnahen, universitä-
ren Lehre im Bereich der Nachhaltigkeits- und Gesundheits-
wissenschaften berücksichtigt werden. 

Um die negativen, gesundheitlichen Auswirkungen des 
Klimawandels auf die Bevölkerung zu minimieren oder 
weitestgehend zu vermeiden, sind Maßnahmen erforder-
lich, die über das Gesundheitswesen hinausgehen. Zusätz-
lich zu den Maßnahmen im Gesundheitswesen sind eine 
Reihe weiterer Sektoren gefordert, wichtige Beiträge zur Ver-
meidung negativer Folgen auf die Gesundheit zu leisten. 
Diese reichen von der Stadt- und Raumplanung, dem Bausek-
tor, der Verkehrsinfrastruktur, über Tourismus bis hin zu 
einer entsprechenden Forschungsförderung. Nicht zuletzt gilt 
es, die Rolle und die Verantwortung globaler Konzerne, die 
die Gewinner gesundheits- und klimaschädlicher Entwick-
lungen sind, kritisch zu hinterfragen. 

Kernbotschaften 

Gesundheits- und Klimapolitik strukturell zu koppeln, ist 
eine wichtige Voraussetzung zum Schutz der Bevölkerung 
vor den negativen Auswirkungen des Klimawandels und 
ein Beitrag zur Umsetzung der „Gesundheitsziele Öster-
reich“ und der Sustainable Development Goals. Die Fol-
gen des Klimawandels werden in der österreichischen 
Gesundheitspolitik kaum berücksichtigt Die „Gesundheits-
ziele Österreich“ bieten jedoch prinzipiell einen geeigneten 
Rahmen, um den politischen Herausforderungen, mit denen 
Österreich aufgrund klimatischer und demographischer Ver-
änderungen konfrontiert ist, zu begegnen. Die Handlungs-
empfehlungen aus der österreichischen Anpassungsstrategie 
und den bisher verö±entlichten Strategien der Bundesländer 
weisen vielfältige Bezüge zur Gesundheit auf. Sie behandeln 
neben baulichen und infrastrukturellen Maßnahmen schwer-
punktmäßig den Ausbau von Monitoring- und Frühwarnsys-
temen und die Implementierung von Aktionsplänen insbe-
sondere als Reaktion auf zunehmende Extremwettereignisse, 
wie z. B. Hitzewellen. 

Der Gesundheitssektor ist ein energieintensiver, sozio-
ökonomisch bedeutender und wachsender Sektor, dessen 
Integration in Klimastrategien der Gesundheit der Bevöl-
kerung und dem Klima gleichermaßen zu Gute kommt. 
Obwohl gesamtgesellschaftlich bedeutend und klimarelevant, 
wird der Gesundheitssektor in Klimaschutzstrategien bislang 
nicht als relevanter Sektor angeführt und berücksichtigt. Den 
vielversprechendsten Ansatzpunkt bietet die Integration von 
Maßnahmen, die der Gesundheit der Bevölkerung und dem 
Klimaschutz gleichermaßen nutzen und auf eine stärkere stra-
tegische Ausrichtung auf Prävention und Gesundheitsförde-
rung abzielen. 

Indirekte Emissionen der Krankenbehandlung können 
über eine e©zientere Verwendung von Arzneimitteln und 
medizinischen Produkten gesenkt werden. Aus internationa-
len „Carbon Footprint“-Studien geht hervor, dass die indirek-
ten Treibhausgasemissionen über den Einkauf von Arzneimit-
teln und Medizinprodukten den weitaus größten Anteil an den 
gesamten Treibhausgasemissionen des Sektors haben. Das 
erfordert Maßnahmen im Kern des Krankenbehandlungssys-
tems: E²zienzsteigerung durch Vermeidung von Über- und 
Fehlversorgung mit Medikamenten, evidenzbasierte Informa-
tion über Screenings und Behandlungsverfahren, stärkere Inte-
gration von Gesundheitsförderung und Gesundheitskompe-
tenz im Krankenbehandlungssystem. Dazu braucht es For-
schung, die Evidenz zu denjenigen Bereichen liefert, die die 
größten E±ekte auf die Gesundheit und das Klima haben. 

Um die Bevölkerung vor den neagtiven Folgen des Kli-
mawandels zu schützen, wird eine Überprüfung der Über-
wachungs- und Frühwarnsysteme sowie der Hitzeschutz-
plänen hinsichtlich ihrer E�ektivität und Tre�sicherheit 
empfohlen. Österreich hat eine Reihe an Überwachungs- 
und Frühwarnsystemen implementiert, die angesichts des 
Klimawandels an Bedeutung gewinnen werden. Ob und 
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gerichtet sind. Es gibt den Stand der politischen Umsetzung 
und den Stand der aktuellen Forschung wieder, erfasst, sofern 
verfügbar, Evidenz zur E±ektivität implementierter bzw. vor-
geschlagener Maßnahmen und leitet daraus Handlungsoptio-
nen sowie Handlungs- und Forschungsbedarf ab. Der 
Schwerpunkt liegt auf der nationalen Politik und der For-
schung zu Österreich. Auf den internationalen Kontext wird, 
sofern relevant, Bezug genommen. 

Das Kapitel beginnt mit Klimabezügen von Gesundheits-
politik und Gesundheitsstrategien (4.2). Ausgehend von Car-
bon Footprint Studien befasst sich Kapitel 4.3 mit Umwelt- 
und Klimaschutzmaßnahmen im Gesundheitssektor. Kapitel 
4.4. behandelt gesundheitsrelevante Anpassungen an den Kli-
mawandel und geht damit über das Gesundheitswesen hin-
aus. Hier werden vorwiegend politische Anpassungsmaßnah-
men aus den Bereichen Katastrophenschutz, Raum- und 
Stadtplanung, Arbeitsgesundheit und Schutz vor Naturgefah-
ren dargestellt. Aufgrund der Relevanz für Österreich wird 
schwerpunktmäßig auf Anpassungsmaßnahmen an Extrem-
wettereignisse, insbesondere auf Maßnahmen zum Schutz vor 
Hitze, eingegangen (siehe Kap. 3). Im Vordergrund stehen 
Überwachungs- und Frühwarnsysteme, die u. a. auch in der 
Ausbreitung allergener P¯anzen eine Rolle spielen (siehe Kap. 
3). Darauf folgt der Abschnitt zu gesundheitlichen Zusatz-
nutzen (Co-Bene�ts) von Klimaschutz (4.5). Da letztendlich 
alle Klimaschutzmaßnahmen positive E±ekte auf die Gesund-
heit haben können (Smith u. a., 2014), die global verteilt und 
zeitversetzt wirksam werden, musste hier diese Einschränkung 
auf „Co-Bene�ts“ vorgenommen werden. Behandelt werden 
diejenigen Bereiche, die wegen der Relevanz für Klima und 
Gesundheit und der verfügbaren Studien für Österreich 
besonders bedeutsam sind. Das sind Ernährung, Mobilität 
und urbane Grünräume. Letztere �nden sich aufgrund des 
Anpassungsschwerpunkts in Kapitel 4.4.3. 

4.2   Klimabezüge in Gesund-
heitspolitik und in Gesund-
heitsstrategien 

4.2.1 Einleitung 

Kapitel 2 und 3 haben deutlich gemacht, dass große, in der 
Bevölkerung ungleich verteilte, klimawandelbedingte gesund-
heitliche Folgen zu erwarten und teilweise schon zu beobach-
ten sind (siehe Kap. 3.3.1). Damit entsteht auch für die öster-
reichische Gesundheitspolitik Handlungsbedarf, Anpassun-
gen an den Klimawandel im Bereich der Prävention und 
Versorgung insbesondere vulnerabler Bevölkerungsgruppen 
einzuleiten und Klimaschutzmaßnahmen im Gesundheitssys-
tem zu initiieren. Gleichzeitig besteht vor allem aus Gründen 
der E²zienzsteigerung, der Kostenvermeidung und des zu 

Gesundheitliche Zusatznutzen (Co-Bene�ts) von Kli-
maschutzmaßnahmen wirken relativ schnell, kommen der 
lokalen Bevölkerung direkt zu Gute, entlasten das ö�ent-
liche Budget und unterstützen damit die Erreichung von 
Klima- und Gesundheitszielen. Im Mittelpunkt der Emp-
fehlungen stehen strukturelle Veränderungen, die kli-
mafreundliche und gesundheitsförderliche Lebens- und 
Ernährungsstile begünstigen. Gesundheitliche „Co-bene�ts“ 
sind ein Argument, entschiedener in den Klimaschutz zu 
investieren. Die zentralen Ansatzpunkte sind: 
•	 Ernährung: Konkrete Anreize bieten, um weniger Fleisch 

(dafür mehr Obst und Gemüse) zu konsumieren.
•	 Mobilität: Reduktion des motorisierten Verkehrs und 

strukturelle Unterstützung aktiver Bewegung wirken auch 
über verbesserte Luftqualität positiv auf die Gesundheit. 

•	 Stadtplanung und Wohnen: Scha±ung von urbanen Grün-
¯ächen und Umweltzonen zur Verbesserung der Luftquali-
tät, Isolierung von Gebäuden sowie Fassaden- und Dach-
begrünung, die sowohl für den Klimaschutz als auch für 
die Anpassung relevant sind, vorantreiben.

4.1  Einleitung 

Der Klimawandel �ndet statt. Er ist weltweit, so auch in 
Österreich, bereits spürbar und wird sich in absehbarer 
Zukunft verstärken. Aus wissenschaftlicher Sicht ist unbe-
stritten, dass die Folgen des Klimawandels für die menschli-
che Gesundheit überwiegend negativ ausfallen. Das Ausmaß 
der gesundheitlichen Auswirkungen für die Bevölkerung wird 
durch demographische Entwicklungen (Alterung sowie Mig-
ration) und durch sozioökonomische Ungleichheit wesentlich 
beein¯usst (Smith u. a., 2014; Watts u. a., 2015, Watts u. a., 
2017; siehe Kap. 2, Kap. 3). Jene Nationen und Bevölke-
rungsgruppen, die zu den Hauptverursachern des Klimawan-
dels zählen, werden sich am besten vor den negativen Klima-
folgen schützen können. Damit sind reiche Länder (wie 
Österreich) gefordert, ihren Beitrag zum Klimaschutz zu leis-
ten und gleichzeitig die eigene Bevölkerung, insbesondere 
vulnerable Gruppen, vor den unausweichlichen Klimafolgen 
zu schützen. 

Kapitel 4 befasst sich mit Anpassungsmaßnahmen, die 
dazu beitragen, die österreichische Bevölkerung vor direkten 
und indirekten gesundheitlichen Folgen des Klimawandels zu 
schützen sowie mit Klimaschutzmaßnahmen, die zur Milde-
rung des globalen Klimawandels beitragen, um zukünftige 
katastrophale Schäden für die globale menschliche Gesund-
heit möglichst abzuwenden (Smith u. a., 2014; Watts u. a., 
2015). Beides geht weit über das Gesundheitswesen hinaus 
und betri±t unterschiedliche Felder und AkteurInnen. Dies 
spiegelt sich in Kapitel 4 wider, das thematisch einen breiten 
Bogen spannt. Es umfasst politische Strategien, Aktionspläne, 
kurz-, mittel- und langfristige Maßnahmen und Empfehlun-
gen, die an ExpertInnen, Stakeholder und die Bevölkerung 
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Gesundheitssystemen umzusetzen (WHO Europe, 2017a). 
Die vielfältigen Zusammenhänge zwischen Bevölkerungsge-
sundheit und nachhaltiger gesamtgesellschaftlicher Entwick-
lung werden auch in der Analyse der Sustainable Development 
Goals (SDGs) der Vereinten Nationen (Prüss-Üstün u. a., 
2016; siehe Kap. 1) unterstrichen. Sie zeigt, dass letztendlich 
alle SDGs auf Gesundheitsdeterminanten wirken, wie auch 
Bevölkerungsgesundheit die Entwicklung aller SDGs beein-
¯usst (siehe Kap. 2). Demnach wirkt eine intakte natürliche 
Umwelt nicht nur direkt positiv auf die Gesundheit, sondern 
auch indirekt über sozioökonomische Determinanten von 
Gesundheit. Diese verändern die Exposition und damit die 
Vulnerabilität bestimmter Bevölkerungsgruppe gegenüber 
krankmachenden Umweltrisiken. Wenn Menschen erkran-
ken, kann dies wiederum Auswirkungen auf ihren sozioöko-
nomischen Status haben.

Neben diesen Initiativen der WHO Europa stellt „THE 
PEP“, das „Transport, Health and Environment Pan-European 
Programme“ (UNECE & WHO Europe, 2018), eine für 
Österreich relevante internationale Klimaschutzinitiative mit 
Bezug auf Bevölkerungsgesundheit dar. Dieses wurde von der 
Wirtschaftskommission für Europa der Vereinten Nationen 
(United Nations Economic Commission for Europe) und 
WHO Europa 2001 initiiert. 56 europäische Staaten setzen 
jeweils mehrjährige Aktionsschwerpunkte, die die Entwick-
lung nachhaltiger Transportsysteme mit aktuellen Umwelt- 
und Gesundheitsfragen verbinden sollen. In Österreich koor-
diniert das Bundesministerium für Nachhaltigkeit und Tou-
rismus (BMNT) die gemeinsamen Aktivitäten mit dem 
Bundesministerium für Verkehr, Innovation und Technologie 
(BMVIT), dem Bundesministerium für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK) und mit 
regionalen Umsetzungsprojekten in den Bundesländern 
(BMFLUW, 2014).

Die EU hat 2013 ihre Klimaanpassungsstrategie (Euro-
pean Commission, 2013c) beschlossen und gleichzeitig ein 
Arbeitspapier zur „Anpassung an die Auswirkungen des Kli-
mawandels auf die Gesundheit von Mensch, Tier und P¯anze“ 
(European Commission, 2013a) vorgelegt, das in Bezug auf 
die Gesundheit und das Gesundheitssystem der Menschen 
drei Aktionsbereiche vorschlägt. Es konnten keine Hinweise 
gefunden werden, dass dieses Arbeitspapier von der österrei-
chischen Gesundheitspolitik aufgegri±en worden wäre. Die 
Aktionsbereiche umfassen: 
1. Wissen und Bewusstsein der europäischen BürgerInnen 

über Klimawandel und Gesundheit stärken, damit diese 
auf die Erfordernisse reagieren können.

2. Einbeziehung des Klimawandels in die Gesundheitspolitik 
mit dem spezi�schen Ziel, im Gesundheitssystem Maß-
nahmen zur Bekämpfung des Klimawandels und der 
gesundheitlichen Folgen zu forcieren.

3. Integration von Gesundheit in klimabezogene Anpas-
sungs- und Minderungsstrategien in allen anderen Sekto-
ren, um besser auf den Nutzen für die Bevölkerungsge-
sundheit abzielen zu können (ebendort S. 25; eigene Über-
setzung).

erwartenden demographischen Wandels Reformbedarf im 
Gesundheitswesen. Die österreichische Gesundheitspolitik 
versucht diesen Herausforderungen seit 2012 durch neue 
strategische und rechtliche Rahmenbedingungen zu begeg-
nen. Kapitel 4.2 fasst zunächst internationale Strategien 
zusammen, die Klima und Gesundheit gemeinsam behan-
deln. Danach werden zwei zentrale nationale gesundheitspo-
litische Strategien dahingehend analysiert, inwieweit sie Kli-
maschutz und gesundheitsbezogenen Anpassungsaspekte 
berücksichtigen bzw. dafür Voraussetzungen scha±en. 

4.2.2 Internationale Strategien 

International sind in den letzten Jahren gesundheitspolitische 
Strategien entstanden, die auch für Österreich relevant und 
teils bindend sind. Das Regionalbüro der Weltgesundheitsor-
ganisation für Europa (WHO Europe) hat in der „Erklärung 
von Parma zu Umwelt und Gesundheit“ (WHO Europe, 
2010) Klimaanpassung und Klimaschutz eng verknüpft. Die 
sechs strategischen Ziele der Parma-Erklärung zeigen dies 
deutlich: 
1. Einbeziehung von Gesundheitsfragen in Maßnahmen zur 

Eindämmung des Klimawandels und zur Anpassung an 
den Klimawandel;

2. Stärkung der Gesundheitssysteme und -dienstleistungen;
3. Entwicklung und Stärkung von Frühwarn- und Bereit-

schaftssystemen für extreme Wetterereignisse und Seu-
chenausbrüche;

4. Sensibilisierung für eine gesunde Minderungs- und Anpas-
sungspolitik in allen Sektoren;

5. Erhöhung des Beitrags des Gesundheits- und Umweltsek-
tors zur Verringerung der Treibhausgasemissionen und zur 
e²zienten Nutzung von Energien und Ressourcen;

6. Wissen, Forschung und Werkzeuge gemeinsam nutzen.
Zur Umsetzung dieser Ziele wurde die WHO-Arbeits-

gruppe „Health in Climate Change“ (HIC) mit VertreterInnen 
der Umwelt- und Gesundheitsressorts der WHO Länder eta-
bliert. Inzwischen liegen weitere strategische und wissen-
schaftliche Dokumente der WHO Europa vor (WHO 
Europe, 2017), die ein breites Spektrum an ©emen und 
Maßnahmen abdecken, wie beispielweise 10 Komponenten 
eines klimaresilienten Gesundheitssystems (WHO, 2015a). 
Die Ostrava Deklaration der 6. Europäischen Ministerkonfe-
renz zu „Umwelt und Gesundheit“ (WHO Europa, 2017) 
unterstützt das Pariser Klimaschutzübereinkommen, „in dem 
die Bedeutung des Rechts auf Gesundheit hinsichtlich künf-
tiger Maßnahmen zum Schutz des Klimas anerkannt wird“ 
(ibid.: S. 2). Demnach sei „[…] auf eine Gesellschaft sowie 
auf Infrastrukturen und Gesundheitssysteme hinzuarbeiten, 
die insbesondere für den Klimawandel gerüstet sind“ (ibid.: 
S. 3). 

Die größte Herausforderung ist die Entwicklung von poli-
tikfeldübergreifender Zusammenarbeit, um Klimaanpas-
sungs- und Emissionsminderungsmaßnahmen in den 
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heitsinformationssystemen kann als eine wesentliche Voraus-
setzung angesehen werden, um für die Bevölkerung und die 
im Gesundheitswesen Beschäftigten Anpassungsmaßnahmen 
auf klimabezogene Gesundheitsrisiken zukünftig e±ektiv und 
e²zient umsetzen zu können. 

Die bisher auf Bundes- und Länderebene verwirklichten 
Informationsmaßnahmen beziehen sich vorwiegend auf 
Anpassung an die Gesundheitsrisiken durch Hitzewellen und 
umfassen persönliche Beratung und schriftliche Information 
(siehe Kap. 4.4). Ein Evaluationsbericht zu deutschen Infor-
mationssystemen zu Klimawandel und Gesundheit (Capel-
laro & Sturm, 2015) verweist darauf, dass sowohl die Beach-
tung von Grundlagen der Gesundheitskompetenz als auch 
prinzipiell auf Gesundheit ausgerichtete Informationsange-
bote (nicht Gefahren hervorheben, sondern Gesundheitsge-
winne) zentral für die E±ektivität dieser Informationsmedien 
sind. Für die österreichischen Informationsangebote liegen 
keine Evaluationsergebnisse vor (siehe Kap. 4.4). Demgegen-
über haben das deutsche Umweltbundesamt und das Robert-
Koch-Institut in ihren Handlungsempfehlungen zu Klima-
wandel und Gesundheit auf die Notwendigkeit regelmäßiger 
Evaluationen der Informationsmedien hingewiesen (Mücke 
u. a., 2013).

Die Folgen des Klimawandels werden sozioökonomisch 
benachteiligte Gruppen besonders tre±en (siehe Kap. 4.2 und 
2), und daher eine Verringerung der gesundheitlichen Chan-
cengerechtigkeit nach sich ziehen, sofern nicht gegengesteuert 
wird (siehe Paavola, 2017). Daher sind auch die Maßnahmen 
zum Gesundheitsziel 2 „Gesundheitliche Chancengerechtig-
keit für alle Menschen in Österreich sicherstellen“ (BMGF, 
2017d) ein wesentlicher Ansatzpunkt für Anpassungsstrate-
gien im Sinne der Gesundheit der österreichischen Bevölke-
rung. In den vorliegenden Dokumenten zum Gesundheitsziel 
2 ist aber bisher kein Hinweis auf entsprechende Herausfor-
derungen durch den Klimawandel gegeben.

Der Bevölkerungsgruppe der Kinder und Jugendlichen 
wurde aufbauend auf der österreichischen „Kindergesund-
heitsstrategie“ (BMG, 2011), die in einem breiten partizipati-
ven Prozess auch unter Beteiligung des damaligen Bundesmi-
nisteriums für Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Was-
serwirtschaft (BMLFUW) entwickelt wurde, mit dem Ziel 
„Gesundes Aufwachsen für alle Kinder und Jugendlichen 
bestmöglich gestalten und unterstützen“, ein eigenes Gesund-
heitsziel (Gesundheitsziel 6) gewidmet. Während die Kinder-
gesundheitsstrategie an einigen Stellen auch auf klimarele-
vante Maßnahmen (v. a. im Kontext der Mobilität) Bezug 
nimmt, fehlen solche Zusammenhänge im Arbeitsgruppen-
bericht zum Gesundheitsziel 6 (BMGF, 2017f ). In der 
Umsetzung wurde aber schrittweise der Schwerpunkt „Chan-
cengerechtigkeit“ (BMG, 2015) entwickelt, der gerade hin-
sichtlich gesundheitlicher Klimafolgen relevant sein könnte. 
Hier werden etwa Aus- und Weiterbildungsinitiativen in 
Kooperation mit dem Programm „klimaaktiv mobil“ (Kli-
maaktiv, 2018) genannt (siehe Kap. 4.2.5).

Schließlich widmet sich das Gesundheitsziel 1 „Gesund-
heitsförderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen für alle 

Ein Beispiel für ein systematisches, strategisches Vorgehen 
auf nationaler Ebene ist die „Sustainable Development Strategy 
for the NHS, Public Health and Social Care System 2014–
2020“ (SDU, 2015) aus England. Diese Strategie zielt darauf 
ab, die Treibhausgasemissionen (THG-Emissionen) des 
ö±entlichen Gesundheitssystems in England (National 
Health Service, NHS England) zu reduzieren, Abfälle und 
Umweltverschmutzung zu minimieren, knappe Ressourcen 
bestmöglich zu nutzen sowie die Widerstandsfähigkeit der 
regionalen Bevölkerung und der Gesundheitseinrichtungen 
gegenüber dem Klimawandel zu stärken. Wesentlich ist, dass 
mit der „Sustainable Development Unit“ (SDU, 2018) eine 
Unterstützungsstelle für ganz England eingerichtet ist, die die 
Umsetzung der Strategie durch Anleitungen, Praxismodelle 
und Ö±entlichkeitsarbeit unterstützt. 

4.2.3 Gesundheitsziele Österreich 

Der bisher zentralste politikfeldübergreifende Ansatzpunkt 
für Klimaanpassung in der österreichischen Gesundheitspoli-
tik war die Entwicklung der „Gesundheitsziele Österreich“ 
(BMG, 2012; Gesundheitsziele Österreich, 2018a), die einen 
strategischen Rahmen für die Erhöhung der gesunden 
Lebensjahre der österreichischen Bevölkerung im Sinne von 
„Gesundheit in allen Politikfeldern“ („Health in all Policies“ 
WHO, 2015a) formulieren. Gesundheitsziel 4 „Luft, Wasser, 
Boden und alle Lebensräume für künftige Generationen 
sichern“ wurde formuliert, weil „[e]ine intakte Umwelt eine 
wichtige Grundlage für das Wohlbe�nden und die Gesund-
heit der Menschen darstellt“ (Gesundheitsziele Österreich, 
2018b). Derzeit erarbeitet eine Arbeitsgruppe aus 30 Exper-
tInnen aus Ministerien, Interessensvertretungen und Wissen-
schaft Wirkungsziele und Umsetzungsmaßnahmen dafür. Es 
ist zu erwarten, dass hier auch Anpassungs- und Klimaschutz-
maßnahmen für das Gesundheitswesen formuliert werden.

Relevant erscheint der Informationsbedarf der Bevölke-
rung zu individuellen präventiven Handlungsmöglichkeiten 
in Hinblick auf gesundheitliche Risiken des Klimawandels 
(z. B. Hitzewellen, Pollenbelastung) (siehe Kap. 3). Dies ent-
spricht auch dem Gesundheitsziel 3 „Die Gesundheitskom-
petenz der Bevölkerung stärken“ (BMGF, 2017e). Der Bericht 
der dazu eingerichteten Arbeitsgruppe (BMGF, 2017a) for-
muliert Wirkungsziele und Maßnahmen für das Gesund-
heitswesen, Bildungswesen und den Produktions- und 
Dienstleistungssektor. Zentral für die Umsetzung des 
Gesundheitsziels 3 war die Einrichtung der Österreichischen 
Plattform Gesundheitskompetenz (ÖPGK, 2018), die die 
Entwicklung und Koordination von Maßnahmen zur Stär-
kung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung systema-
tisch umsetzen soll. In den vorliegenden Dokumenten zur 
Gesundheitskompetenz werden aber bisher keine expliziten 
Bezüge zu gesundheitlichen Folgen des Klimawandels herge-
stellt. Eine systematische Entwicklung von leicht au²ndba-
ren, gut verständlichen, interessensunabhängigen Gesund-
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�scher Gesundheitskompetenz (beispielsweise im Zusam-
menhang mit Hitze, Nahrungsmittelsicherheit oder neuen 
Infektionskrankheiten), den Aufbau von Frühwarnsyste-
men, die Entwicklung von Katastrophenplänen und Kri-
senmanagement sowie Impfprogramme. In den vorliegen-
den Konzepten zur österreichischen Gesundheitsreform 
werden diese Aufgaben der Primärversorgung weder 
erwähnt noch systematisch mitgeplant. Aber auch in Aus-
tralien, wo seit über einem Jahrzehnt dazu eine intensive 
fachliche Diskussion geführt wird (Blashki u. a., 2007), 
werden gesundheitliche Klimafolgen noch nicht in der 
Planung des zukünftigen Gesundheitssystems berücksich-
tigt (Burton u. a., 2014). Bisher sind die Auswirkungen auf 
THG-Emissionen durch eine stärkere Verlagerung der 
Gesundheitsversorgung vom stationären Bereich in die 
Primärversorgung für Österreich nicht untersucht. Es gibt 
Hinweise darauf, dass beispielsweise durch Vermeidung 
von Überversorgung und Verkehr Emissionen verhindert 
werden können (Bouley u. a., 2017). Diese zeigen For-
schungsbedarf auf.

• Priorisierung von Gesundheitsförderung und Prävention: 
Die im Rahmen der Gesundheitsreform entwickelte 
„Gesundheitsförderungsstrategie“ (BMGF, 2016a) soll 
einen für die Jahre 2013–2022 gültigen Rahmen zur Stär-
kung von zielgerichteter und abgestimmter Gesundheits-
förderung und Primärprävention in Österreich scha±en. 
Dieses Strategiedokument stellt aber keinen expliziten 
Bezug zum Klimawandel her, obwohl mit der Bezugnahme 
auf die Gesundheitsziele und „Health in all Policies“ 
Ansatzpunkte dazu gegeben sind. Insbesondere die in der 
Gesundheitsförderungsstrategie gesetzten Schwerpunkte 
auf Chancengerechtigkeit und Gesundheitskompetenz 
könnten für eine klimabezogene Anpassungspolitik im 
Gesundheitssystem genutzt werden. Hier sind die Initiati-
ven und Maßnahmen zu gesundheitsfördernden Kranken-
häusern und Gesundheitseinrichtungen erwähnenswert 
(ONGKG, 2018), die Versorgungsleistungen nach Krite-
rien nachhaltiger Entwicklung gestaltet haben (Weisz u. a., 
2009; Weisz u. a., 2011; Weisz, 2015, siehe Abschnitt 
4.3.2.3) und die ökologische Bescha±ung von Lebensmit-
teln thematisieren (ONGKG, 2017) (siehe Kap. 4.3.2). 
Hervorzuheben ist auf Bundesebene das Programm zur 
„Aktiven Mobilität“ des Fonds Gesundes Österreich 
(FGÖ), der über seine Einbindung in die bereits erwähn-
ten „THEPEP“-Aktivitäten explizite Bezüge zum Klima-
schutz herstellt und von ca. 100 Umsetzungsinitiativen in 
den Bereichen aktive Mobilität, Radfahren, Zufußgehen, 
Mobilität und Klimaschutz berichtet (BMLFUW, 2014; 
FGÖ, 2017). Damit greift der FGÖ den Zusammenhang 
zwischen Gesundheitsförderung und Klimaschutz auf, der 
bisher sonst kaum in der österreichischen Gesundheitsför-
derungspolitik diskutiert wird.

• Neuorganisation des Ö±entlichen Gesundheitsdienstes 
(ÖGD): Hier sollen unter anderem überregionale Exper-
tInnenpools für medizinisches Krisenmanagement zur 
raschen Intervention bei hochkontagiösen (hochanste-

Bevölkerungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und 
Gesellschaftsbereiche scha±en“ der politikfeldübergreifenden 
Zusammenarbeit im Sinne einer gesundheitsfördernden 
Gesamtpolitik („Health in all Policies“). In Hinblick auf 
gesundheitliche Zusatznutzen von Klimaschutzmaßnahmen 
(Co-Bene�ts) (siehe Kap. 4.5) wäre die Kooperation zwischen 
AkteurInnen aus den Bereichen Umwelt/Klima und Gesund-
heitswesen/Public Health, aber auch aus anderen Bereichen 
wie Städteplanung, Verkehrsplanung, Ernährungspolitik, 
Arbeitnehmerschutz wesentlich, ist aber im Bericht der 
Arbeitsgruppe zum Gesundheitsziel 1 (BMGF, 2017c) nicht 
explizit erwähnt. Von besonderer Bedeutung könnte in 
Zukunft die systematische Einführung von Gesundheitsfol-
genabschätzungen im Zusammenhang mit klimarelevanten 
Maßnahmen und Projekten werden (GFA, 2018; McMichael, 
2013). Die EU-Rahmenrichtlinie zur Umweltverträglich-
keitsprüfung (Europäisches Parlament und Rat, 2014) sieht 
jetzt schon vor, Projekte in Hinblick auf „Risiken für die 
menschliche Gesundheit“ zu beurteilen. Wie weit diese nicht 
nur direkte, sondern auch indirekte medizinische Risiken im 
Sinne der integrierten Sichtweise der SDGs (Prüss-Üstün 
u. a., 2016) berücksichtigen, ist bisher nicht analysiert. 

4.2.4  Gesundheitsreform 
 Zielsteuerung Gesundheit 

Die seit 2013 in Österreich laufende Gesundheitsreform 
„Zielsteuerung Gesundheit“ (siehe Kap. 5.2.3) betont den 
engen Konnex zu den Gesundheitszielen und setzt sich prin-
zipiell Ziele, die auch Potentiale zur Anpassung an Klimafol-
gen und Klimaschutz des Gesundheitssektors erö±nen. In der 
Detailanalyse der gesetzlichen Grundlagen und Verträge zur 
Gesundheitsreform zeigt sich allerdings, dass bisher in wesent-
lichen Konzeptpapieren der Gesundheitsreform kein Bezug 
auf Klimafolgen genommen wird. Dies kann nicht zuletzt 
darauf zurückgeführt werden, dass die Komplexität der Ver-
handlungsprozesse innerhalb des Gesundheitssystems so hoch 
ist, dass auf die Einbeziehung intersektoraler Kooperationen 
verzichtet wurde. Als spezi�sche Ansatzpunkte für Anpas-
sungs- und Klimaschutzmaßnahmen in der Gesundheitsre-
form sind besonders hervorzuheben:
• Priorisierung der Primärversorgung: Die 2017 gesetzlich 

beschlossene Primärversorgung (BMG, 2014; PrimVG, 
2017) ist ein Herzstück der laufenden Gesundheitsreform 
und könnte sowohl in Hinblick auf Anpassung an gesund-
heitsrelevante Klimafolgen als auch zur Reduzierung der 
THG-Emissionen des Gesundheitswesens (siehe Kap. 4.3) 
einen wesentlichen Ein¯uss haben (siehe McMichael, 
2013). In der internationalen Literatur (siehe Blashki u. a., 
2007) wird in ersten konzeptuellen Überlegungen die zen-
trale Rolle der Primärversorgung für die Anpassung und 
Resilienz der lokalen Bevölkerung und von Gemeinschaf-
ten betont, insbesondere durch die Vermittlung von spezi-
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piere sind durch das freiwillige Engagement unterschiedlichs-
ter AkteurInnen entstanden, beinhalten aber nur wenige brei-
tenwirksam angelegte Maßnahmen. Ohne klare politische 
und �nanzielle Priorisierung sowie verbindliche rechtliche 
Verankerung wird der Gesundheitszielprozess wahrscheinlich 
mit nur marginalen gesundheitlichen Auswirkungen abschlie-
ßen. 

Für Österreich muss festgehalten werden, dass sich das 
Gesundheitssystem und die Gesundheitspolitik mit dem 
©ema Klimawandel bisher fast nur hinsichtlich Anpassung 
an die negativen Folgen des Klimawandels auf die Gesundheit 
auseinandergesetzt haben, aber nicht mit ihrem Beitrag zum 
Klimawandel. Hier besteht klarer Handlungsbedarf. Darauf 
kann zunächst durch die Entwicklung einer Klimaschutzstra-
tegie für das österreichische Gesundheitssystem reagiert wer-
den. Diese kann sowohl Antworten auf den notwendigen 
klimabezogenen Anpassungsbedarf geben (insbesondere vor 
dem Hintergrund der demographischen Entwicklung) als 
auch Maßnahmen des Gesundheitssystems zum Klimaschutz 
de�nieren. Strukturell erfordert die langfristige Umsetzung 
einer zukünftigen Klimaschutzstrategie im österreichischen 
Gesundheitssystem auf Bundes-, Landes- und Gemeinde-
ebene die Scha±ung einer eigenen, österreichischen Koordi-
nationsstelle für Nachhaltigkeit und Gesundheit nach dem 
Vorbild der Sustainable Development Unit (SDU) in Eng-
land. Eine solche Initiative kann auf den Maßnahmen des 
Gesundheitsziels 4 „Luft, Wasser, Boden und alle Lebens-
räume für künftige Generationen sichern“ aufbauen. 

Eine wesentliche Voraussetzung für die erfolgreiche Umset-
zung der Klimaanpassungs- und Klimaschutzmaßnahmen im 
Gesundheitssystem ist die erfolgreiche Umsetzung politik-
feldübergreifender Zusammenarbeit. Auch die WHO Europa 
betont in ihrem letzten Statusberichts zu Umwelt und 
Gesundheit in Europa (WHO Europe, 2017a), dass das 
Haupthindernis für eine erfolgreiche Umsetzung fehlende 
intersektorale Kooperation auf allen Ebenen ist. Dieser poli-
tikfeldübergreifende Zusammenhang wird durch die zentrale 
Rolle der Gesundheitsziele für die Umsetzung des SDG 3 
„Gesundheit und Wohlergehen“ in Österreich unterstrichen 
(BKA u. a., 2017). Im aktuellen Bericht des Bundeskanzler-
amts wird explizit darauf hingewiesen, dass die Gesundheits-
ziele auch zur Erreichung von SDGs beitragen (BKA u. a., 
2017, S. 15). Bei genauerer Durchsicht können darüber hin-
aus Schnittstellen zu weiteren SDGs identi�ziert werden. 
Eine verstärkte Berücksichtigung von Synergien und Wider-
sprüchen zwischen SDGs und Gesundheitszielen und eine 
verstärkte Zusammenarbeit zwischen Gesundheitspolitik und 
Klimapolitik sind (über das Gesundheitsziel 4 hinausgehend) 
zu empfehlen. 

ckenden) Erkrankungen gescha±en werden (Vereinbarung 
Art. 15a B-VG). Die 2014 drohende Ebola-Epidemie 
zeigte, dass der ÖGD nur unzureichend auf solche Krisen 
reagieren kann und übergreifende Strukturen braucht. 
Dies ist für die angemessene Versorgung von aufgrund des 
Klimawandels neuauftretenden Infektionserkrankungen 
relevant (siehe Kap. 3.5). Mögliche neue Infektionserkran-
kungen sind zwar in die Liste der „Anzeigep¯ichtige[n] 
Krankheiten in Österreich“ (BMGF, 2017a) aufgenom-
men worden, aber überregionale Strukturen der Verant-
wortlichkeiten bezüglich Risikobewertung und des Risiko-
managements fehlen derzeit. Die im früheren Strategiepa-
pier zum ÖGD erwähnten breiteren Public Health 
Aufgaben (BMG, 2013) werden nicht mehr explizit in der 
Reformagenda angeführt, obwohl sie hier sowohl im Hin-
blick auf Allergene (siehe Kap. 3) als auch auf regionale 
Stärkung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 
eine wesentliche Rolle spielen könnten.

• Verbesserung der Gesprächsqualität in der Krankenversor-
gung: Ausgehend vom Gesundheitsziel 3 (Gesundheits-
kompetenz) entwickelten Bund, Länder und Sozialversi-
cherung die Strategie „Verbesserung der Gesprächsqualität 
in der Krankenversorgung“ (BMGF, 2016b). Insbesondere 
wird im Kontext der Risikokommunikation über Diag-
nose- oder Behandlungsmöglichkeiten auf die Initiative 
„choosing wisely“ verwiesen, die unter dem Slogan „manch-
mal ist es besser, nichts zu tun“ über Risiken von Fehl- und 
Überversorgung informiert (Gogol & Siebenhofer, 2016; 
Hasenfuß u. a., 2016). Damit sollen nicht nur unnötige 
Risiken für die PatientInnen, sondern auch übermäßiger 
Verbrauch an pharmazeutischen und medizintechnischen 
Produkten mitsamt deren �nanziellen und ökologischen 
Folgen (Berwick & Hackbarth, 2012) vermieden werden. 
Eine erste Studie für Oberösterreich schätzt, dass zumin-
dest 1,2 % der Gesundheitsausgaben durch diese über¯üs-
sigen Behandlungen entstehen (Sprenger u. a., 2016). Um 
PatientInnen nicht notwendige ©erapien zu ersparen, 
braucht das medizinische Personal ausgezeichnete kom-
munikative Kompetenzen und gut verständliche Patien-
teninformationen, die häu�g nicht zur Verfügung stehen 
(Légaré u. a., 2016).

4.2.5. Zusammenfassende Bewertung 

Mit den „Gesundheitszielen Österreich“ wurde ein relevanter 
gesundheitspolitischer Rahmen für Anpassungs- und Emissi-
onsminderungsmaßnahmen gescha±en, der mit einer Zeit-
perspektive bis zum Jahr 2032 noch viel Entwicklungspoten-
tial für die Herausforderungen von Klimawandel, demogra-
phischer Entwicklung und Gesundheit bietet. Die tatsächliche 
Umsetzung der Gesundheitsziele wird aber wesentlich vom 
politischen und �nanziellen Engagement des Bundes, der 
Bundesländer sowie der Gemeinden und Sozialversicherungs-
träger abhängen. Die derzeit vorliegenden Maßnahmenpa-
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ren bewusst zu sein (Gill & Stott, 2009; WHO & HCWH, 
2009; McMichael u. a., 2009; WHO, 2012).

Der Gesundheitssektor ist, anders als bespielsweise der 
Energie-, Transport- oder Landwirtschaftssektor, kaum 
©ema von Forschung, die sich mit Emissionsminderung 
befasst. Der Großteil der gesundheitsbezogenen Klimaschutz-
forschung behandelt gesundheitliche Zusatznutzen von Kli-
maschutzmaßnahmen („health co-bene�ts“; Smith u. a., 2014; 
Watts u. a., 2017; siehe Kap. 4.5). Das Gesundheitssystem als 
sozioökonomischer Akteur wird in der internationalen Kli-
mafolgenforschung bislang kaum behandelt. Allerdings neh-
men vor allem in jüngerer Zeit enstprechende Bemühungen 
zu. Ausdrücklich betont wird, dass hier Handlungs- und For-
schungsbedarf besteht (McMichael u. a., 2009; Smith u. a., 
2014; Whitmee u. a., 2015); zuletzt durch die „Lancet Com-
mission on Health and Climate Change“, die in diesem Zusam-
menhang den ö±entlichen Investionsbedarf hervorhebt 
(Watts u. a., 2017). 

4.3.2  Carbon Footprint Studien und 
klimarelevante „hot spots“ 

Voraussetzung für eine evidenzbasierte Entwicklung von Kli-
maschutzstrategien für den Gesundheitssektor und die Integ-
ration dieses Sektors in Klimaschutz- und „Low Carbon“-Stra-
tegien sind Analysen zu den durch das Gesundheitswesen 
verursachten THG-Emissionen (Watts u. a., 2015). Internati-
onal liegen bislang drei „Carbon Footprint“-Studien nationaler 
Gesundheitssektoren vor: Aus England (Brockway, 2009; 
SDU & SEI, 2009 und aktualisierte Versionen SDU & SEI, 
2010; SDU, 2013), den USA (Chung & Meltzer, 2009; aktu-
alisierte Version Eckelman & Sherman, 2016) und Australien 
(Malik u. a., 2018). Diese Studien beruhen auf durch Emissi-
ondaten erweiterten multiregionalen Input-Output (MRIO)-
Modellen (Minx u. a., 2009). Die Ergebnisse dieser Arbeiten 
sind, u. a. aufgrund unterschiedlicher Systemabgrenzungen, 
nicht direkt vergleichbar, �nden aber zu denselben Kernaus-

4.3   THG-Emissionen und 
 Klimaschutzmaßnahmen des 
Gesundheitssektors 

4.3.1. Einleitung 

Zwei wesentliche Merkmale des Gesundheitssystems zeigen 
seine besondere Bedeutung für den Klimawandel: (1) Seine 
sozioökonomische Rolle und (2) seine systemischen Interak-
tionen mit dem Klimawandel. Das Gesundheitssystem ist 
verantwortlich für die Wiederherstellung von Gesundheit, 
trägt aber gleichzeitig durch seine Leistungen vor Ort, inbe-
sondere über die Bescha±ung medizinischer Produkte, zum 
Klimawandel bei (siehe Kap. 4.3.2). Dies belastet wiederum 
die menschliche Gesundheit und führt zu einer Zunahme an 
Nachfrage von Gesundheitsleistungen in einer Zeit, in der die 
ö±entlichen Finanzierungsmöglichkeiten von Gesundheits-
versorgung durch steigende Nachfrage aufgrund demographi-
scher Entwicklungen und medizinisch-technischer Fort-
schritte (European Commission, 2015; Kickbusch & Maag, 
2006) bereits an ihre Grenzen stoßen (siehe Kap. 2). 

Die Gesundheitssysteme hochindustrialisierter Länder 
sind mit einem Anteil am BIP von bis 8 %–16 % (Hofmar-
cher & Quentin, 2013; Chung & Meltzer, 2009) wirtschaft-
lich, politisch und gesamtgesellschaftlich bedeutende Sekto-
ren (siehe Kap. 2). Sie tragen wesentlich zur Gesundheit der 
Bevölkerung und damit zur gesundheitlichen Lebensqualität 
und dem Wohlergehen der Bevölkerung bei. Dies erfolgt in 
modernen Gesellschaften primär über Krankenbehandlung. 
So �ndet sich in der gesundheitssoziologischen Literatur 
immer wieder der Vorschlag, diese als „Krankenbehandlungs-
systeme“ zu bezeichnen (z. B. Forster & Krajic, 2013). 
Gesundheitsysteme und ihre Organisationen sind wegen 
demographischer Veränderungen (siehe Kap. 2) und klima-
wandelbedingter negativer Auswirkungen auf die Gesundheit 
(siehe Kap. 3) besonders gefordert. Sie sind nicht nur durch 
Arbeitsproduktivitätsverluste betro±en, sondern auch in 
ihrem „Kerngeschäft“ durch Veränderung der Nachfrage an 
Gesundheitsleistungen (Weisz, 2016). Zudem tragen sie 
selbst über ihren Konsum an Produkten und Dienstleistun-
gen, bedingt durch eine material- und energieintensive Form 
der Krankenbehandlung, als Verursacher von THG-Emissio-
nen zum Klimawandel bei (z. B. SDU, 2016). Somit nehmen 
diese Sektoren und ihre Leitorganisationen, die Krankenhäu-
ser, eine besondere und hinsichtlich ihrer Gesamte±ekte auf 
Gesundheit auch widersprüchliche Rolle ein (Weisz u. a., 
2011; Mohrman u. a., 2012; Schroeder u. a., 2013; Weisz, 
2016; Weisz & Haas, 2016). Es wird von verschiedenen Sei-
ten (auch von der WHO) an die Verantwortung der Akteu-
rInnen des Gesundheitswesens appeliert, sich am Kampf 
gegen den Klimawandel zu beteiligen (Neira, 2014) und sich 
der Vorbildwirkung des Gesundheitssektors für andere Sekto-

17%

61%

9%
13%

Abb. 4.1: THG-Emissionen des NHS England (Quelle: eigene 
Darstellung nach SDU, 2013). Anteil der THG-Emissionen des 
National Health Service England nach direkten (gelb) und 
indirekten (blau) Emissionskategorien und durch den Sektor 
induzierten privaten Verkehr (grau). 
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den beteiligt sind, zeigen (HCWH, 2018). Diese sind damit 
konfrontiert, dass LCA-Studien zu medizinischen Produkten, 
insbesondere zu Arzneimittel, nur vereinzelt verfügbar sind. 
Deren Ermittlung ist nicht nur methodisch herausfordernd 
(siehe SDU & ERM, 2012), sondern auch auf schwer zugäng-
liche, oft streng vertrauliche, Daten angewiesen (Wernet u. a., 
2010). Die SDU kooperiert diesbezüglich mit der „Sustaina-
ble Healthcare Coaltion“ (SHC 2018), in die v. a. internatio-
nale Pharmakonzerne eingebunden sind (siehe Weisz u. a., 
2018). 

Neben dem Energiebedarf in den Gebäuden spielen inn-
herhalb der direkten Emissionen jüngeren Studien zu Folge 
auch bestimmte Anästhesiegase eine nicht zu unterschätzende 
Rolle (Sherman u. a., 2014; Campbell & Pierce, 2015; Voll-
mer u. a., 2015). Dazu zählen Gase, die aufgrund ihrer medi-
zinischen Notwendigkeit von Regelungen aus dem „Montreal 
Protocol on Substances that Deplete the Ozone Layer“ (UNEP, 
2017) ausgenommen sind. Weltweit wurden im Jahr 2014 
durch deren Verwendung drei Mt CO2e freigesetzt. Mit einem 
Anteil von 80 % haben De¯urane das größte Treibhauspoten-
tial (Charlesworth & Swinton, 2017). Anasthesiegase sind für 
5 % des Carbon Footprints aller Akutversorgungseinrichtun-
gen und für 2 % der gesamten THG-Emissionen des NHS 
England verantwortlich (SDU, 2015). Klimafreundliche, teu-
rere Alternativen sind in Diskussion. Charlesworth und Swin-
ton betonen, dass hier v. a. die Kosten eine Barriere für den 
Klimaschutz darstellen (ibid.). 

Für Österreich liegt bislang nur eine Studie zum direktem 
Energieverbrauch für Krankenanstalten vor (Benke u. a., 
2009). „HealthFootprint“, ein zurzeit laufendes durch das 
Austrian Climate Research Programme (ACRP) gefördertes 
Projekt untersucht erstmals den Carbon Footprint des öster-
reichischen Gesundheitssektors (Weisz, Pichler u. a., 2017). 
Über einen „top-down“-Ansatz werden ähnlich den bisherigen 
Studien die gesamten THG-Emissionen des Sektors für den 
Zeitraum 2005–2015 ermittelt sowie – der Methodik des 
NHS England folgend – die durch privaten Verkehr induzier-
ten Emissionen. Zwischenergebnisse zeigen, dass etwa 4,3 % 
des nationalen Carbon Footprints durch den ö±entlichen 
Gesundheitssektor verursacht werden. Au±allend ist hierbei 
der rund 30 %ige Anstieg der Ausgaben für Arzneimittel in 
diesem Zeitraum (OECD, 2017b; Weisz u. a., 2018). Parallel 
dazu werden über einen „bottom up“-Ansatz mittels LCA kli-
marelevante „hot spots“ untersucht. Die Ergebnisse aus 
HealthFootprint werden mit ExpertInnen aus der österreichi-
schen Gesundheits- und Klimapolitik diskutiert, um politik-
relevante Empfehlungen zu entwickleln. Sie stellen die empi-
rische Basis für eine zukünftige Klimaschutzstrategie des 
österreichischen Gesundheitssektors dar und sollen einen 
Beitrag zur nationalen Klimastrategie liefern (ibid.). 

In dem Sparkling Science Projekt „Sustainable Care“, in 
dem ForscherInnen aus Palliative Care und Sozialer Ökologie 
mit der Gesunden- und Krankenp¯egeschule (GuK Schule) 
des Wiener SMZ Ost – Donauspital  kooperierten, bearbeite-
ten die SchülerInnen ©emen, um „Wege zu einer nachhalti-
gen Sorgekultur im Krankenhaus“ zu explorieren. In einem 

sagen: 1. Die indirekten THG-Emissionen durch Vorleistun-
gen in der Produktion der Produkte, die der Sektor bezieht 
(insbesondere die Produktion von Arzneimittel) übersteigt 
die „vor Ort“ entstehenden, direkten Emissionen bei weitem. 
2. Krankenhäuser sind die größten Verursacher dieser Emissi-
onen. 3. Ohne entsprechende Maßnahmen werden die THG-
Emissionen mit dem Wachstum des Sektors weiterhin konti-
nuierlich ansteigen. 

Die direkten und indirekten THG-Emissionen, die dem 
NHS England zuzurechnen sind, lagen im Jahr 2012 bei 18,6 
Megatonnen (Mt) (SDU, 2013). Das entspricht 25 % aller 
THG-Emissionen des ö±entlichen Sektors in diesem Jahr 
und und 3,1 % des gesamten Carbon Footprints von England 
(SDU, 2013). Die indirekten Emissionen über die Beschaf-
fung von Produkten verursachen mit 61 % den größten 
Anteil. 17 % entfallen auf den direkten Energieverbrauch in 
Gebäuden, 13 % auf vom NHS England induzierten privaten 
Verkehr und 9 % auf beauftragte Dienstleistungen (siehe 
Abb. 4.1). 

Unter allen Produktgruppen der Bescha±ung verursachen 
die Vorleistungen pharmazeutischer Produkte mit einem 
Anteil von über 20 % an den gesamten THG Emissionen die 
meisten Emissionen, gefolgt von den medizinische Gebrauchs- 
und Verbrauchsgüter mit einem Anteil von 10 % (ibid.; siehe 
für US Eckelman & Sherman, 2016; für Australien Malik 
u. a., 2018). Medizinische Interventionen, insbesondere 
medikamentöse ©erapien, sind damit für den Großteil der in 
der Produktionskette verursachten THG-Emissionen verant-
wortlich. Die e±ektivsten Interventionen müssten demnach 
am primären Leistungsbereich des Systems, der Krankenbe-
handlung ansetzen. Dies unterstützt sowohl das Argument 
mehr in Prävention und Gesundheitsförderung zu investieren 
als auch unnötige Krankenbehandlung zu vermeiden (Weisz, 
2016; siehe Kap. 2 und 4.2). 

Eckelman und Sherman (2016) gehen in ihren Analysen 
einen Schritt weiter. Zunächst zeigen sie in der Aktualisieri-
ung des Carbon Footprints (aufbauend auf Chung & Meltzer, 
2009), dass innerhalb eines Jahrzehnts (2003–2013) die 
THG-Emissionen des US Gesundheitssektors um 30 % ange-
stiegen und mit 650 Mt CO2e für fast 10 % der nationalen 
Emissionen verantwortlich sind. Zudem analysieren sie wei-
tere Umweltauswirkungen des Sektors, wie Feinstaubemissio-
nen (PM), und berechnen deren negative Gesundheitse±ekte 
in Form von Disability Adjusted Life Years (DALYs). Solche 
Analysen stehen für Österreich noch aus. Auch wäre es ziel-
führend, die ökologischen und gesundheitlichen Nebenwir-
kungen in Bezug zum Ergebnis (Outcome) der Krankenbe-
handlung zu stellen (siehe Tennison, 2010; Weisz, 2013). 
Dies sind Bereiche, denen sich die Forschung in Zukunft 
verstärkt widmen sollte. 

International gibt es aktuell Bemühungen detailliertere 
Analysen zu den Vorleistungen ausgewählter Arzneimittel 
und Produktgruppen über Life Cycle Assessments (LCA) zu 
ermitteln, wie Beispiele aus England (ERM & SDU, 2014, 
2017) und eine laufende europäische Studie, an der Gesund-
heitsorganisationen aus Deutschland, Frankreich und Schwe-
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Ein Vorschlag ökologische Nachhaltigkeitsansätze im 
Krankenhaus systematisch zu fassen, baut auf dem “Sozialen 
Setting Ansatz“ (Pelikan & Halbmayer, 1999) aus der 
Gesundheitsförderungsforschung auf, der mit einer System-
Umwelt-Perspektive operiert, und erweitert ihn zum „Sozial-
ökologischen Setting“. Mögliche Ansatzpunkte für ökologi-
sche Nachhaltigkeits- und damit auch Klimastrategien im 
Krankenhaus werden entlang der Schnittstellen zur Natur 
de�niert. Krankenbehandlung und Gesundheitsförderung 
steht als direkte Schnittstelle zur „menschlichen Natur“ im 
Zentrum. Damit wird auf die besondere Rolle von Kranken-
behandlung für Umwelt- und Klimaschutz verwiesen (Weisz, 
2016). 

McGain und Naylor (2014) identi�zieren in ihrem Review 
zu „environmental sustainability in hospitals“ die in der Litera-
tur zentral behandelten Bereiche. Diese inkludieren den 
direkten Energieverbrauch, Wasser, Bescha±ung, Abfall, 
Transport, Architektur, Gebäude und psycholgische Fakto-
ren. Damit setzen die meisten Vorschläge bei Maßnahmen 
aus dem herkömmlichen Umweltmanagement an. Die Tatsa-
che, dass der Großteil der THG-Emissionen, die durch den 
Gesundheitssektor verursacht werden, in direkter Beziehung 
zu den Gesundheitsservices und Entscheidungen über Arz-
neimittelverwendung stehen, lässt die AutorInnen folgern, 
dass die positiven E±ekte präventiver Maßnahmen viel bewir-
ken können. Ähnliche Argumente �nden sich in einem Über-
blick zur aktuellen Literatur zu „sustainable care“ (Weisz, 
2016). Hier werden u. a. praxisorientierte Beiträge (Mohr-
man & Shani, 2012; Schroeder u. a., 2013) hervorgehoben 
und gefolgert, „[…] dass eine nachhaltige Entwicklung des 
gesamten Sektors nur erreicht werden kann, wenn sich das auf 
kurative Medizin ausgerichtete vorherrschende Modell des 
Krankenbehandlungssystems hin zu einem vorsorgenden 
Gesundheitssystem entwickelt.“ (Weisz 2016: S. 285). Mehr 
Evidenz zu den positiven E±ekten von Prävention und 
Gesundheitsförderung inklusive erzielbarer Kosteneinsparun-
gen sind hier erforderlich. 

Im Rahmen der Projektreihe „Das nachhaltige Kranken-
haus“, das mit dem Wiener Otto Wagner Spital (OWS) als 
Pilotspital unter Beteiligung der Berliner Immanuel Diakonie 
durchgeführt wurde (Weisz u. a., 2009; Weisz, 2015), wurden 
Nachhaltigkeitsaspekte einer patientInnenorientierten Ange-
botsplanung unter dem Gesichtspunkt der Gesundheitsförde-
rung am Beispiel der Versorgung langzeitbeatmeter PatientIn-
nen analysiert (Weisz u. a., 2011; Weisz & Haas, 2016). Diese 
Studie, an der die 1. Lungenabteilung des OWS beteiligt war, 
basiert auf einem gemeinsam mit KrankenhausakteurInnen 
entwickeltem Nachhaltigkeitskonzept für Krankenhäuser, das 
auf die Kernleistungen (Outcome) und deren unerwünschte 
ökologische, soziale und ökonomische Neben- und Langzeit-
wirkungen fokussiert. Die Ergebnisse zeigen verkürzte Auf-
enthaltsdauern auf Intensivstationen, Kosteneinsparungen 
und reduzierte Umweltbelastung. Dies führte zur Einrich-
tung eines Beatmungszentrums mit abgestuften Versorgungs-
einheiten (eines sogenannten „Weaning Center“) im Pilotspi-
tal (ibid., Weisz, 2015). Hier wird anhand eines konkreten 

Teilprojekt wurde der Energieverbrauch des Donauspitals mit 
seinen Vorleistungen berechnet und mit dem Energiever-
brauch von vier Spitälern aus Österreich, Deutschland und 
der Schweiz verglichen. Mit diesem Teilprojekt sollten Schü-
lerInnen und LehreInnen der GuK Schule für das ©ema Kli-
mawandel im Kontext einer nachhaltigen Entwicklung sensi-
bilisiert werden (Weisz & Heimerl, 2016). 

4.3.3  Klimaschutzmaßnahmen des 
Gesundheitssektors 

Basierend auf den Carbon Footprint Studien des NHS Eng-
land wurden entsprechende Strategien zur Emissionsminde-
rung des Sektors entwickelt (SDU, 2015). Mit Maßnahmen, 
die schwerpunktmäßig auf Energieeinsparungen fokussieren, 
konnten im umfassten Zeitraum trotz einer 18 % Steigerung 
der Leistungen des Sektors die THG-Emissionen um 11 % 
reduziert werden. Die aktuelle Klimastrategie der SDU setzt 
sich bis zum Jahr 2020 ambitionierte Ziele, die hauptsächlich 
über den Einsatz von „low carbon“ Technologien, Nutzung 
erneuerbarer Energieträger, Einsparungen im Transport, 
Abfallvermeidung und nicht näher ausgeführte „less intenisve 
models of care“ erreicht werden sollen (SDU, 2015, 2016; 
siehe Tomson, 2015). 

Ansätze aus der Literatur 

Eine Vielzahl an überwiegend internationalen Publikationen 
befasst sich mit Aspekten von Umwelt- und Klimaschutz in 
Gesundheitsorganisationen, mitunter auch umfassender im 
Kontext nachhaltiger Entwicklung bzw. einer nachhaltigen 
Krankenbehandlung (Schroeder u. a., 2013). Die Beiträge 
sind ähnlich wie die Literatur zum betrieblichen Umweltma-
nagement, deren Ursprünge bis in die 1980er Jahre zurückge-
hen, anwendungsorientiert, praxisbezogen und wenig theo-
riegeleitet (siehe Weisz u. a., 2011; Fischer, 2014). Sie werden 
heute unter den Bezeichnungen „environmental sustainainbi-
lity“, „greening health care“, „greening hospitals“, „sustainable 
hospitals“ oder in jüngerer Zeit unter „sustainable care“, bzw. 
„sustainable health“ und teilweise auch unter „climate friendly 
health care“ geführt. Diese Literatur befasst sich vorwiegend 
mit nicht sektorspezi�schen Bereichen und Maßnahmen. 
Umweltbedingte Gesundheitse±ekte und die Betro±enheit 
des Systems durch den Klimawandel werden wenig und 
wenn, dann meist getrennt von der Verursacherproblematik 
angesprochen. Mitunter werden Wettbewerbsvorteile als 
Motivation für mehr „ökologisches Engagement“ genannt, 
wie dies von den Corporate Social Responsibility (CSR) Aktivi-
täten großer Unternehmen bekannt ist. Selten wird der Ver-
such unternommen, die ökologischen Nebenwirkungen der 
Krankenbehandlung in Bezug zum Ergebnis der Krankenbe-
handlung zu stellen (Weisz, 2016). 
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Gesundheit“ auch in die schulische Grundausbildung einzu-
bringen. Bildungsmaterialien für Grund- und Sekundarschu-
len stehen, z. B. in Deutschland über das Bundesministerium 
für Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit, Referat 
Gesundheit und Klimawandel, online zur Verfügung (BMU, 
2018). 

Krankenanstaltenträger und Krankenhäuser befassen sich 
international und auch in Österreich – teilweise in Verbin-
dung mit den erwähnten Netzwerken – mit der Analyse ihres 
Energie- und Wasserverbrauchs und ihres Abfallaufkommens 
und entwickeln für ausgewählte Produktgruppen ökologische 
Einkaufskriterien (z. B. Ökokauf Wien). Mitunter setzen sie 
punktuelle, über die rechtlichen Vorschriften hinausgehende, 
Umweltschutzmaßnahmen. Das ist vor allem dann der Fall, 
wenn sich dadurch �nanzielle Einsparungen ergeben. So 
konnten manche Einrichtungen bereits Mobilitäts-, Müll- 
und Energiekonzepte sowie Einkaufsgemeinschaften erfolg-
reich umsetzen (APCC, 2014). Zu den freiwilligen Maßnah-
men zählen darüber hinaus Umweltzerti�zierungen, die regel-
mäßige Verö±entlichung von Umweltberichten und die 
strukturelle Verankerung in den Organisationen (z. B. in 
Form von Umwelt- oder Nachhaltigkeitsbeauftragten), die als 
wichtige Voraussetzung für die Entwicklung längerfristiger 
Strategien gelten (siehe die NHS SDU Klimaschutzstrate-
gien). 

Das österreichische Netzwerk gesundheitsfördernder 
Krankenhäuser und Gesundheitseinrichtungen (ONGKG) 
hat sich in der Vergangenheit in seinen jährlichen Konferen-
zen immer wieder, allerdings nicht kontinuierlich, mit Nach-
haltigkeits- und Umweltthemen befasst. Es setzt sich zum 
Ziel, durch strategische Optimierung des Einkaufs- und des 
Abfallmanagements zum Umweltschutz beizutragen und 
engagiert sich im Bereich nachhaltiger Ernährung mit Fokus 
auf Lebensmittelabfälle (ONGKG, 2017). Empfehlenswert 
wäre eine systematische Auseinandersetzung mit dem ©ema 
in Bezug auf die Gesundheitsförderung, die das Kernanliegen 
des Netzwerks ist. 

4.3.4 Zusammenfassende Bewertung 

Der Gesundheitssektor ist trotz seiner sozioökonomischen 
Bedeutung kaum ©ema der Klimafolgenforschung, die sich 
mit Emissionsminderung befasst und wird in Klimastrategien 
bislang nicht berücksichtigt. Hier besteht Forschungs- und 
Handlungsbedarf. Die bisher publizierten nationalen Carbon 
Footprint Studien liefern die emprische Evidenz für den Bei-
trag von Gesundheitssektoren hochindustrualisierter Länder 
zum Klimawandel. Daraus geht hervor, dass mit dem Wachs-
tum des Sektors auch die THG-Emissionen kontinuierlich 
steigen (hohe Übereinstimmung, mittlere Beweislage). Für 
Österreichs Gesundheitssektor ist zurzeit eine entsprechende 
Studie in Arbeit. Zwischenergebnisse weisen auf eine ähnliche 
Entwicklung hin. Die Ergebnisse der bisherigen Studien zei-
gen, dass die Vorleistungen, in Form ihrer indirekten THG-

Beispiels gezeigt, dass sich Nachhaltigkeitsstrategien im 
Gesundheitswesen besonders lohnen, wenn sie auf die Verbes-
serung medizinischer Kernleistungen abzielen (ibid., siehe 
SDU, 2018). Dadurch, so wird weiter argumentiert, erweisen 
sie sich auch anschlussfähig an die AkteurInnen aus dem 
medizinischen Bereich (Weisz, 2015; Weisz & Haas, 2016). 

„Umweltschutz ist Gesundheitsschutz“ als Ansatz-
punkt für die Praxis 

International entstanden seit Mitte der 1990er Jahre eine 
Reihe von Umweltschutzinitiativen im Krankenhausbereich 
(„green hospital movement“). Dazu zählen neben den Aktivi-
täten der Sustainable Development Unit des NHS England 
(SDU, 2018) (siehe Kap. 4.3.2 und 4.3.3), u. a. die des inter-
nationalen Netzwerks Health Care Without Harm (HCWH), 
die US-Initiative „Sustainabilty Roadmap for Hospitals“, die 
Canadian Coalition for Green Health Care und die 2010 
gegründete Task Force „Health Promoting Hospitals and the 
Environment“ des International Health Promoting Hospitals 
Network (HPH). Erreicht werden soll, dass Krankenhäuser, 
bzw. ihre Träger, ©emen des betrieblichen Umwelt- und 
Nachhaltigkeitsmanagements verstärkt aufgreifen, entspre-
chende Umweltschutzstrategien implementieren und konti-
nuierlich ihre ökologische Performance verbessern. Die prio-
ritären ©emen sind ähnlich zur Literatur: Energie, Wasser, 
Transport, Abfall, toxische Substanzen, Gebäude und zuneh-
mend auch Lebensmittel. 

Medizinische und p¯egerische Fachkräfte gelten für 
Umwelt- und Klimaschutz als besonders gut ansprechbar. 
Von ihnen wird erwartet, dass sie sich dafür überdurchschnitt-
lich engagieren und einen wichtigen Beitrag dazu leisten kön-
nen (Weisz, 2016). Darauf zielen Appelle ab, die an die ent-
sprechenden Berufsgruppen gerichtet sind (Gill & Stott, 
2009; De Francisco Shapovalova u. a., 2015; ICN, 2017). 
Mit der Leitidee „Umweltschutz ist Gesundheitsschutz“ wird 
die Verantwortung und die Verursacherrolle der AkteurInnen 
angesprochen (Fitzpatrick, 2010). Fortbildungsprogramme, 
wie etwa die „Klimaanpassungsschule“ der Charité Berlin 
(Charité Berlin, 2018), sind auf Anpassung ausgerichtet und 
fokussieren auf Klimafolgen für das Gesundheitswesen. Sensi-
bilisierung der AkteurInnen und entsprechendes Fachwissen, 
insbesondere die Diagnostik von durch den Klimawandel ver-
stärkten oder neu auftretenden Erkrankungen (siehe Kap. 3), 
gelten als grundlegende Voraussetzungen für die Entwicklung 
entsprechender Maßnahmen und deren Umsetzung (Barna 
u. a., 2012; Guitton & Poitras, 2017). Daher wird immer 
wieder nachdrücklich gefordert, das ©ema „Klima und 
Gesundheit“ verp¯ichtend in Curricula aufzunehmen (Watts 
u. a., 2017). International und auch in Österreich ist dies 
weder in P¯egeausbildungen noch in den Ausbildungen von 
MedizinerInnen und KrankenhausmangerInnen vorgesehen 
(Weisz, Reitinger u. a., 2017). Initiatitven aus England kön-
nen hier beispielgebend sein (©ompson u. a., 2014). Darü-
berhinaus wird empfohlen, das ©ema „Klimawandel und 
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4.4  Anpassungsmaßnahmen an 
direkte und indirekte 
 Einflüsse des Klimawandels 
auf die Gesundheit

4.4.1 Einleitung

Der Klimawandel wird erhebliche negative gesundheitliche 
Konsequenzen haben und kann Ursache für das verstärkte 
Auftreten von Krankheiten und für die Entstehung neuer 
Krankheitsbilder sein (WHO, 2015a; IPCC, 2014b; Euro-
pean Commission, 2013b; siehe Kap. 3). Art und Umfang 
des Ausmaßes werden letztlich davon abhängen, welche 
Schritte zur Anpassung ergri±en werden und welche Grund-
versorgung den verschiedenen Bevölkerungsgruppen zur Ver-
fügung steht. Bei der Planung und Umsetzung von Anpas-
sungsmaßnahmen ist generell auf die Bedürfnisse verschiede-
ner Bevölkerungsschichten und Altersgruppen zu achten.

Der vorliegende Abschnitt befasst sich damit, inwieweit 
Gesundheit und demographische Entwicklung in der Anpas-
sungspolitik und in den Anpassungsstrategien berücksichtigt 
werden. Eingegangen wird auch auf Überwachungs- und 
Frühwarnsysteme, die als wesentliche Voraussetzung dafür 
gelten, negative gesundheitliche Folgen zu vermeiden und das 
Gesundheitswesen, Hilfsorganisationen und die Bevölkerung 
auf klimawandelbedingte Veränderungen sowie Akutsituatio-
nen vorzubereiten. Dies gilt sowohl für direkte Ein¯üsse (ext-
reme Wetterereignisse, wie Hitze, Starkniederschläge, Sturm) 
als auch für indirekte Ein¯üsse (Ausbreitung von Krankheits-
erregern und Vektoren, Ausweitung der Pollen¯ugsaison etc.).

Neben Akutmaßnahmen wie Frühwarnungen und der 
Vermittlung von zielgruppengerechten Verhaltenstipps 
braucht es mittel- und langfristige strukturelle Anpassungs-
maßnahmen zur Reduktion der direkten und indirekten 
gesundheitlichen Folgen des Klimawandels, die nicht nur die 
Gesundheitspolitik und das Gesundheitswesen, sondern auch 
andere Bereiche und Sektoren (z. B. Raumordnung, Stadtpla-
nung, Bauwesen, Wirtschaft) betre±en. 

4.4.2  Gesundheit und 
 demographischer Wandel in 
Anpassungs politiken und 
Anpassungs strategien 

Den gesundheitlichen Folgen des Klimawandels und dem 
daraus resultierenden Handlungsbedarf wird in Anpassungs-
strategien sowohl international als auch in Österreich ein 
hoher Stellenwert eingeräumt. Im Übereinkommen von Paris 
(UNFCCC, 2015), mit dem sich erstmals alle Staaten dieser 

Emissionen, die vor Ort emittierten direkten Emissionen bei 
weitem übersteigen. Der größte Anteil entsteht durch Arznei-
mittel und medizinische Produkte (hohe Übereinstimmung, 
mittlere Beweislage). Maßnahmen, so wird gefolgert, müssen 
demnach auf den primären Leistungsbereich des Systems, die 
Krankenbehandlung, gelegt werden (Empfehlung/Hand-
lungsoption). Dies unterstützt sowohl das Argument stärker 
in präventive Gesundheitsförderung zu investieren als auch 
unnötige Krankenbehandlungen zu vermeiden. 

Um konkrete Maßnahmen zu entwicklen, die zur Reduk-
tion der indirekten THG-Emissionen der Arzneimittel und 
Medizinprodukte beitragen, sind detailliertere LCA Analysen 
erforderlich. Diese sind allerdings für die sektorspezi�schen 
und gleichzeitig besonders klimarelevanten Produkte kaum 
verfügbar. Hier wird hoher Forschungsbedarf festgestellt. Evi-
denz zu den Auswirkungen von Gesundheitssektoren, die die 
Gesundheit belasten, ist kaum verfügbar. Empfohlen wird, 
ökologische Nebenwirkungen der Krankenbehandlung in 
Bezug zum Ergebnis, also dem Outcome der Krankenbehand-
lung, zu stellen. Analysen zu den positiven E±ekten von Prä-
vention und Gesundheitsförderung inklusive der erzielbaren 
Kosteneinsparungen könnten die Argumentation einer kli-
mafreundlicheren Gesundheitsversorgung unterstützen. Dies 
impliziert auch die stärkere Integration des ©emas in Nach-
haltigkeits- und Gesundheitsstudien. Somit ist hier For-
schungs- und Handlungsbedarf gegeben. 

Eine entsprechende Aus- und Weiterbildung für Gesund-
heitsprofessionen zum ©emenfeld „Klima und Gesundheit“ 
wird im Kontext des Klimawandels immer dringlicher (Hand-
lungsoption/Empfehlung). Diese Empfehlung wird als wich-
tige Voraussetzung für den Schutz vulnerabler Bevölkerungs-
gruppen in Hitzeperioden gesehen. Darüberhinaus wird 
empfohlen, das ©ema auch in die schulische Grundausbil-
dung einzubringen.

Umwelt- und Klimaschutzmaßnahmen im Gesundheits-
wesen behandeln vor allem nicht sektorspezi�sche Bereiche 
und Maßnahmen (hohe Übereinstimmung, hohe Beweis-
lage). Da der Großteil der THG-Emissionen, die im Gesund-
heitssektor verursacht werden, in Beziehung zu den Gesund-
heitsservices und Entscheidungen über Arzneimittelverwen-
dung stehen, bieten die E±ekte präventiver und 
gesundheitsfördernder Maßnahmen zusätzlich zu denjenigen 
aus dem „traditionellen“ Umweltschutzmanagement weit 
mehr Reduktions- bzw. Verbesserungspotential (hohe Über-
einstimmung, geringe Beweislage). Die zentrale Schlussfolge-
rung daraus ist, dass ein nachhaltiges Gesundheitsystem nur 
durch einen Paradigmenwechsel des vorherrschenden, auf 
Krankenbehandlung fokussierten, Systems erreicht werden 
kann. 
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und Auswertung allergischer Erkrankungen inklusive der 
Identi�zierung von Risikogebieten. Der Bericht schlägt auch 
den Aufbau einer Datenbank zu klimatisch bedingten Erkran-
kungen, Personenschäden und Todesfällen vor. Inwieweit die 
demographische Entwicklung bei der Umsetzung von Maß-
nahmen berücksichtigt wird, lässt sich aus dem Fortschritts-
bericht nicht ableiten. 

Viele Handlungsempfehlungen zum Schutz der menschli-
chen Gesundheit vor den Folgen des Klimawandels erfordern 
die enge Zusammenarbeit mit anderen Aktivitätsfeldern, wie 
z. B. Bauen und Wohnen, Raumordnung, urbane Frei- und 
Grünräume, Schutz vor Naturgefahren oder Landwirtschaft. 
Um die Umsetzung zu erleichtern, sollte eine verstärkte Ver-
netzung sämtlicher betro±enen AkteurInnen sowie eine ver-
besserte Koordination und Kooperation der verschiedenen 
Fachdisziplinen untereinander erfolgen.

In Ergänzung zur österreichischen Anpassungsstrategie 
(BMLFUW, 2017a, 2017b), und um auf die spezi�schen 
Herausforderungen der jeweiligen Bundesländer einzugehen, 
haben bisher fünf Bundesländer eine Anpassungsstrategie ver-
abschiedet (Oberösterreich, Steiermark, Vorarlberg, Tirol und 
Salzburg). In Kärnten wird aktuell an einer Anpassungsstrate-
gie gearbeitet. Wien und Niederösterreich behandeln anpas-
sungsrelevante Aspekte in den Klimaschutzprogrammen. Im 
Burgenland wird Anpassung direkt in den Fachbereichen 
berücksichtigt. 

Maßnahmen im Gesundheitsbereich werden in den Län-
derstrategien unterschiedlich behandelt. Die oberösterreichi-
sche Klimawandel-Anpassungsstrategie und das Land Tirol 
fokussieren auf die Umsetzung eines Hitzeplans (Amt der 
oberösterreichischen Landesregierung, 2013; Amt der Tiroler 
Landesregierung, 2015). Die Umsetzung in Oberösterreich 
erfolgte gemäß dem ersten Umsetzungsbericht in Form der 
Verö±entlichung von Tipps zum Umgang mit Hitze auf der 
Website „Gesundes Oberösterreich“ (Amt der oberösterrei-
chischen Landesregierung, 2016). Ein Hitzeschutzplan für 

Welt zur Eindämmung der Erderwärmung verp¯ichten, 
bekennen sich die Vertragsstaaten auch dazu, das Recht auf 
Gesundheit zu fördern und zu berücksichtigen. 

Ein die EU-Strategie zur Anpassung (European Commis-
sion, 2013b) begleitendes Arbeitspapier widmet sich den Aus-
wirkungen des Klimawandels auf die Gesundheit und schlägt 
Handlungsbereiche vor (siehe Kap. 4.2.2). 

Die österreichische Strategie zur Anpassung an die Folgen 
des Klimawandels (BMLFUW, 2017a, 2017b) hat sich im 
Aktivitätsfeld Gesundheit zum Ziel gesetzt, direkte (z. B. 
durch Hitzewellen) und indirekte (z. B. durch die Ausbrei-
tung allergener Arten) klimawandelbedingte Gesundheitsef-
fekte durch geeignete Maßnahmen im Bedarfsfall zu bewälti-
gen und zu vermeiden sowie frühzeitig Vorsorgemaßnahmen 
zu setzen. Neben allgemeinen Handlungsprinzipien sind acht 
Handlungsempfehlungen sowie weitere Schritte beschrieben. 

Die demographische Entwicklung wird als Herausforde-
rung wiederholt adressiert und im Rahmen einer allgemeinen 
Empfehlung erwähnt. So sollen bei der Planung und Umset-
zung von Maßnahmen vor allem in den Aktivitätsfeldern 
Gesundheit, Bauen und Wohnen, Energie, Raumordnung, 
Verkehrsinfrastruktur, Stadt – Urbane Frei- und Grünräume  
die unterschiedlichen Bedürfnisse der Generationen und die 
demographische Entwicklung berücksichtigt werden. 

Der erste Fortschrittsbericht zur Anpassung an die Folgen 
des Klimawandels (BMLFUW, 2015a) hält fest, dass in sämt-
lichen Aktivitätsfeldern (wie auch im Bereich Gesundheit) 
erste Maßnahmen in Angri± genommen wurden, jedoch ein 
beträchtlicher Teil der vorgeschlagenen Schritte derzeit weder 
in Planung noch umgesetzt ist. Daraus wird abgeleitet, dass 
angesichts der Auswirkungen des Klimawandels auf die 
Gesundheit (siehe Kap. 3) Handlungsbedarf besteht. Dies 
betri±t z. B. die Identi�zierung von Risikogruppen und 
-gebieten sowie die Erstellung von bioklimatischen Belas-
tungs- und Analysekarten. Weiteren Handlungsbedarf sieht 
der Fortschrittsbericht bei der systematischen Aufbereitung 

Österreichische Anpassungsstrategie – Handlungsempfehlungen für das Aktivitätsfeld Gesundheit

–  Allgemeine Ö±entlichkeitsarbeit sowie spezi�sch zur Vorbereitung auf Extremereignisse oder Ausbrüche von Infektions-
krankheiten 

–  Umgang mit Hitze und Trockenheit 

–  Umgang mit Hochwässern, Muren, Lawinen, Rutschungen und Steinschlägen 

–  Ausbau des Wissensstands und Vorbereitung zum Umgang mit Erregern/Infektionskrankheiten

–  Risikomanagement hinsichtlich der Ausbreitung allergener und giftiger Arten

–  Umgang mit Schadsto±en und ultravioletter Strahlung

–  Verknüpfung und Weiterentwicklung von Monitoring- und Frühwarnsystemen

–  Aus- und Weiterbildung von Ärztinnen und Ärzten sowie des Personals in medizinisch, therapeutisch, diagnostischen 
Gesundheitsberufen (MTDG) unter Berücksichtigung von klimarelevanten ©emen

Tab. 4.1: Die acht Handlungsempfehlungen für das Aktivitätsfeld Gesundheit in der österreichischen Strategie zur Anpassung an den 
Klimawandel (BMNT vormals BMLFUW, 2017a, 2017b).
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Seit Juni 2017 liegt ein „Gesamtstaatlicher Hitzeschutz-
plan“ des Bundesministeriums für Arbeit, Soziales, Gesund-
heit und Konsumentenschutz (BMASGK, vormals BMGF, 
2017b) vor. Er legt fest, dass die ZAMG bei bevorstehender 
Hitzebelastung automatisch Hitzewarnungen an vorde�nierte 
Stellen der betro±enen Bundesländer, die jeweilige Landesge-
schäftsstelle der Apothekerkammer und das BMASGK sen-
det. Letzteres stellt auf seiner Homepage Informationen über 
das richtige Verhalten bei Hitzebelastung zur Verfügung und 
richtet ein Hitzetelefon zur Beratung der Bevölkerung ein. 

Bereits vor Verö±entlichung des gesamtstaatlichen Hitze-
schutzplanes hatten einige Bundesländer Hitzewarnsysteme 
oder einen Hitzeschutzplan implementiert. Ein wesentliches 
Ziel besteht darin, besonders vulnerable Bevölkerungsgrup-
pen und relevante Einrichtungen rechtzeitig zu informieren. 
Eine Evaluierung hinsichtlich positiver gesundheitlicher Aus-
wirkungen liegt nicht vor. 

In Anlehnung an den steirischen Hitzeschutzplan wurde 
2013 der Kärntner Hitzeschutzplan erarbeitet. Der niederös-
terreichische Hitzewarndienst warnt seit 2016 diverse Ein-
richtungen und Organisationen. In Wien besteht seit 2010 
ein Hitzewarndienst, die Warnungen erfolgen im Anlassfall 
über die Wiener Stadtmedien und die Website der Landessa-
nitätsdirektion, die auch Tipps und Empfehlungen, wie z. B. 
den Wiener Hitzeratgeber (Stadt Wien, 2015), bereitstellt. 

Hitzeschutzpläne und Warndienste dürften sehr wahr-
scheinlich zunehmend an Bedeutung gewinnen, da mit einem 
weiteren Anstieg von Hitzetagen und -wellen sowie mit höhe-
ren Temperaturen an Hitzetagen zu rechnen ist (siehe Kap. 2). 
Mit der frühzeitigen Warnung ist es möglich, rechtzeitig Prä-
ventionsmaßnahmen zu ergreifen und auch in der Personal-
planung zu reagieren. Eine Herausforderung besteht insbe-
sondere darin, sämtliche Risikogruppen zu erreichen. Vor 
allem ältere Personen (> 65 Jahre) mit niedrigem sozioökono-
mischem Status und schlechtem Gesundheitszustand sowie 
der Tendenz zur sozialen Isolation sind eine Gruppe mit 
erhöhtem Gesundheitsrisiko (Wanka u. a., 2014).

Monitoring und Evaluierung von Hitzeschutzplänen und 
-warnsystemen 
Durch Monitoring und Evaluierung sollen Hitzeereignisse 
und deren Folgen quantitativ erfasst und bewertet werden, 
um gegebenenfalls Nachbesserungen und Weiterentwicklun-
gen der Interventionsmaßnahmen zu veranlassen (BMLFUW, 
2017b; WHO, 2011). Die Evaluierung der deutschen Klima-
wandelanpassungsstrategie zeigt eine positive Nutzen-Kosten-
Relation von Hitzewarnsystemen. Nach Hübler & Klepper 
(2007) tragen Hitzewarnsysteme zur Schadensminderung 
durch die Vermeidung von vorzeitigen Todesfällen (rund 2,36 
Milliarden Euro pro Jahr in Deutschland) bei und bewirken 
zusätzlich noch direkte E±ekte durch die Senkung der Kosten 
für das ö±entliche Gesundheitssystem (Krankenhäuser, nie-
dergelassene Ärzte, Blaulichtorganisationen). Die E±ektivität 
von Hitzewarnsystemen und Hitzeaktionsplänen bei der Ver-
meidung hitzebedingter Gesundheitsschäden wird mit 30 % 
eingeschätzt. Durch die verminderte Anzahl an Spitalseinwei-

Tirol liegt noch nicht vor. Die demographische Entwicklung 
wird in den vorliegenden Länderstrategien teilweise als Her-
ausforderung adressiert.

In den Anpassungsstrategien der Länder Steiermark und 
Vorarlberg werden neben Hitze auch ©emen wie die Aus-
breitung allergener Arten und das Auftreten neuer Krank-
heitserreger aufgegri±en. 

Es ist zu empfehlen, dass die demographische Entwicklung 
sowie notwendige Maßnahmen verstärkt in Anpassungsstra-
tegien Eingang �nden. Die Ergebnisse des ersten Fortschritts-
berichts zur österreichischen Anpassungsstrategie machen 
deutlich, dass die Umsetzung von Handlungsempfehlungen 
sowohl im Gesundheitswesen als auch in anderen Sektoren 
forciert werden sollte, um gesundheitliche Folgen zu mini-
mieren bzw. zu vermeiden.

4.4.3 Hitze und Gesundheit

Der Klimawandel wird auch in Österreich sehr wahrschein-
lich zu einer Zunahme von Hitzewellen führen. Es ist davon 
auszugehen, dass sowohl die Dauer von Hitzewellen als auch 
deren Intensität zunehmen wird (APCC, 2014). 

Der Ein¯uss der meteorologischen Bedingungen auf die 
menschliche Gesundheit ist seit langem bekannt und durch 
zahlreiche wissenschaftliche Studien belegt. Länger andau-
ernde Hitzeperioden führen zu erhöhter Mortalität und Mor-
bidität (siehe Kap. 3). Hohe Temperaturen in den Sommer-
monaten beein¯ussen generell das Wohlbe�nden der Men-
schen und können zur Verringerung der Konzentration und 
Arbeitsproduktivität führen (Koppe u. a., 2004). 

Eine kurzfristig wirksame Maßnahme bei Hitzewellen ist 
die Herausgabe von Hitzewarnungen verbunden mit klaren 
und praktikablen Handlungsanweisungen für die Bevölke-
rung. Bis zum Hitzesommer 2003 mit seinen zahlreichen 
Todesopfern (siehe Kap. 3) fehlten in den meisten europäi-
schen Ländern Frühwarnsysteme und Aktionspläne (Kirch 
u. a., 2005). Die COIN-Studie (Cost of Inaction) zu den Kos-
ten des Nichthandelns geht von 400 zusätzlichen hitzebe-
dingten Todesfällen für den Zeitraum 2016 bis 2045 aus 
(Haas u. a., 2014). Dies unterstreicht die Notwendigkeit von 
Hitzeschutzplänen und -warndiensten. Zusätzlich braucht es 
mittel- und langfristige Maßnahmen zur Reduktion der Hit-
zebelastung, die sowohl das Gesundheitswesen als auch etli-
che andere Sektoren wie die Raum- und Stadtplanung, die 
Errichtung von Gebäuden oder die Wirtschaft betre±en, um 
die Hitzebelastung zu reduzieren. 

Hitzewarndienste und Hitzeschutzpläne 

Die Zentralanstalt für Meteorologie und Geodynamik 
(ZAMG) erstellt Hitzewarnungen auf Basis prognostizierter 
Werte für die gefühlte Temperatur (PT). Dabei werden Tem-
peratur, Luftfeuchtigkeit, Wind und auch Strahlung entspre-
chend berücksichtigt.



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

232

Box Fallbeispiel: Der steirische Hitzeschutzplan 
Den Empfehlungen der WHO folgend liegt seit 2011 ein 
Hitzeschutzplan inklusive eines Hitzewarnsystems (HWS) 
für das Land Steiermark vor. Der Hitzeschutzplan wird 
auch im Hinblick auf die Klimawandelanpassungsstrategie 
Steiermark 2050 regelmäßig aktualisiert (aktuell 4. Auf-
lage, Reinthaler u. a., 2016). 

Der Beobachtungszeitraum für das HWS beschränkt 
sich (von Mai bis einschließlich September) auf jene 
Monate, in denen der Eintritt von Hitzewellen wahr-
scheinlich ist. Die ersten Hitzewellen im Jahr bringen auf-
grund der fehlenden Akklimatisation ein besonderes 
Gefährdungspotential (Koppe, 2005) mit sich. Die Warn-
stufe des Steirischen Hitzeschutzplans wird aktiviert, wenn 
über einen Zeitraum von mindestens drei Tagen mit einer 
starken Wärmebelastung nach der Äquivalenztemperatur 
des Bioklima-Index (Klimaatlas Steiermark) bzw. PET-
Systems (PET = physiologisch äquivalente Temperatur) zu 
rechnen ist. Das Erreichen des Schwellenwertes für das 
Auslösen der Hitzewarnung wird von der ZAMG Steier-
mark de�niert und nach Rücksprache mit der Landessani-
tätsdirektion Steiermark freigegeben.

Die Kombination der Entscheidungs�ndung von 
Modell (meteorologische Vorhersagen) und menschlicher 
Beurteilung (Akklimatisationsproblematik bei der ersten 
Hitzewelle, Schwellenwert-Grenzfälle) soll realitätsnahe 
Entscheidungen garantieren und adäquate Resonanz bei 
Bevölkerung und Stakeholdern hervorrufen. Die Entschei-
dung bereits bei starker und nicht erst bei extremer Wär-
mebelastung zu warnen, korrespondiert mit der Erkennt-
nis von schnell und signi�kant ansteigenden Mortalitätsra-
ten (Muthers, 2010) innerhalb der ersten Tage von 
Hitzewellen.

Der steirische Hitzeschutzplan hat prinzipiell empfeh-
lenden Charakter und richtet sich allgemein an die Bevöl-
kerung mit Verhaltenstipps und Vorsorgemaßnahmen bei 
Hitzewellen, insbesondere aber an verantwortliche Perso-
nen in der Kinderbetreuung der Altenp¯ege und extramu-
ralen und sonstigen Betreuungseinrichtungen, ÄrztInnen 
und Spitäler, Apotheken, Schulen und Behörden. Bei Akti-
vierung des HWS werden diese mittels Hitzewarn-E-Mails 
über die bevorstehende Hitzewelle verständigt. 

Bei großen Organisationen werden möglichst letztver-
antwortliche Adressaten angeschrieben, um Latenze±ekte 
bei der Kommunikation in den Hierarchien zu minimie-
ren und das Risikobewusstsein bei den Letztverantwortli-
chen zu aktivieren. Die frühestmögliche Verständigung 
soll den Einrichtungen für notwendige Maßnahmen im 
Bereich der Betreuung und Versorgung, von haustechni-
schen Aktivitäten und sonstiger temporärer Services (z. B. 
Anrufdienste), ausreichend Vorlaufzeit verscha±en. Größe-
ren Einrichtungen wird zudem die Erarbeitung interner 
Aktionspläne empfohlen.

Im Zuge der Evaluation von deutschen Informationssys-
temen zu Klimawandel und Gesundheit hat sich gezeigt, 
dass sich Risikopersonen bei Hitzewarnungen nicht besser 
schützen als Personen, denen diese Warnsysteme unbe-
kannt sind. Die allgemeinen Newsletter-Systeme beinhal-
ten großteils kaum Handlungsanweisungen. Es braucht 
daher möglichst konkret ausformulierte Verhaltensempfeh-
lungen, um Betro±ene wie auch Verantwortliche weitestge-
hend zu gesundheitlicher Handlungskompetenz hinzufüh-
ren (Capellaro & Sturm, 2015). Hitzewarn-E-Mails in der 
Steiermark enthalten aus diesem Grund konkrete Verhal-
tenstipps, allgemeine Informationen und Hyperlinks für 
zielgruppenangepasste Informationen (Merkblätter). 
Evaluierung des steirischen Hitzewarnsystems (HWS) 
In der Saison 2017 wurde das HWS vier Mal ausgelöst 
und im Herbst erstmalig mittels einer Online-Umfrage 
qualitativ evaluiert. Als Adressaten wurden Ansprechperso-
nen aus Altenp¯ege, Kinderbetreuung, Spitälern und 
Blaulichtorganisationen ausgewählt. Eine Rücklaufquote 
von 13 % ergab ein Sample von 169 fertigen Interviews. 
Neben sehr guten allgemeinen Zufriedenheitswerten 
(69 % sind sehr zufrieden) geben 38 % an, dass das HWS 
für die Arbeit in den Einrichtungen sehr hilfreich sei (teil-
weise hilfreich 42 %). 

Der Hitzeschutzplan wurde von 43 % der Befragten 
gelesen und ist weiteren 27 % zumindest bekannt. Die 
Hitzewarn-E-Mails werden von 77 % innerhalb von zwölf 
Stunden gelesen, dies ist angesichts schnell ansteigender 
Mortalitätsraten besonders wichtig.

59 % der Befragten suchen weder nach Hitzewarnun-
gen noch nach Informationen zum ©ema Hitzeschutz 
(7 % suchen regelmäßig). Dies unterstreicht die Bedeu-
tung entsprechend aufbereitete Informationen zur Verfü-
gung zu stellen und zu weiteren Informationsquellen hin-
zuleiten. 44 % der Befragten geben an, die Hyperlinks, die 
zu Informationsportalen des Landes Steiermark und der 
ZAMG führen, zu nutzen. Die Informationen des Portals 
zum Hitzeschutzplan werden von 52 % als eher hilfreich 
(18 % sehr hilfreich) eingestuft.

Abb. 4.2: Evaluierung HWS Steiermark – Bereich Altenpflege, 
(HSPL Steiermark, 2017; unveröffentlichte Rohdaten)
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Citizen Science, 2017). Im Projekt wurden Erfahrungen von 
überwiegend Wiener SeniorInnen gesammelt, die Einblicke 
in spezi�sche Problemlagen und Hinweise im Umgang mit 
Hitze geben. Diese umfassen bekannte Maßnahmen (ausrei-
chende Flüssigkeitszufuhr, Abdunkeln der Wohnung etc.) 
und konkrete Tipps, die in Abhängigkeit der Wohnsituation 
stehen (z. B. zu Hause/im Garten bleiben oder das Aufsuchen 
von kühlen Orten) sowie den Einsatz von Klimaanlagen bein-
halten. Au±allend ist, dass Hitze eher mit dem Alter als mit 
dem Klimawandel in Verbindung gebracht wird und kaum 
Maßnahmen angesprochen werden, die über individuelle 
Verhaltensanpassung hinausgehen. In der Re¯exion dieser 
Einblicke mit VertreterInnen aus Wiener Gesundheitsein-
richtungen aus dem intra- und extramuralen Bereich (Kran-
kenanstalten, mobile P¯ege, IG p¯egende Angehörige), der 
Ausbildung (Gesunden- und Krankenp¯ege) und unter-
schiedlichen Perspektiven (P¯ege, Medizin, Management, 
Forschung) wurde darauf hingewiesen, dass P¯egekräfte zu 
wenig für das ©ema sensibilisiert sind, Fachwissen fehlt und 
im Berufsalltag individuelle Anpassungsstrategien überwie-
gen. Die daraus abgeleiteten Empfehlungen gehen über per-
sönliche Verhaltenshinweise bei Hitze hinaus und behandeln 
auch mittel- und längerfristige strukturelle Maßnahmen. 
Diese richten sich an Gesundheitsorganisationen, die Gesund-
heitspolitik sowie die Stadtplanung. Zu den Vorschlägen für 
konkrete Unterstützungsangebote für ältere und chronisch 
kranke Menschen zählen beispielsweise der freie Eintritt in 
(kühle) Museen oder „Public Health Nurses“ zur Entlastung 
von P¯egekräften. Zusätzlich ist es notwendig, für ausrei-
chend Personalressourcen in den Sommermonaten zu sorgen. 
Empfohlen wird das ©ema „Klimawandel und Gesundheit“ 
bzw. „Klima, Alter und Care“ in die Aus-, Fort- und Weiter-
bildung von Gesundheitsberufen und in inter- und transdis-
ziplinär ausgerichtete Lehrgänge aus den Bereichen Gesund-
heitswissenschaften und Nachhaltigkeit zu integrieren. Eine 
zentrale Schlussfolgerung aus „CARE & HEAT“ ist, dass die 
am stärksten von Hitze Betro±enen und ihre Betreuenden zu 
wenig auf Hitze vorbereitet sind und zu wenig Unterstützung 
erhalten (Weisz, Reitinger u. a., 2017). Ähnliche Schlussfolge-
rungen �nden sich für Großbritannien bei Paavola, 2017 
(siehe für Frankreich: Fouillet u. a., 2008). Die prognosti-
zierte Zunahme an extremen sommerlichen Temperaturen 
unterstreicht den Handlungsbedarf. 

Arbeitsgesundheit 

In der Arbeitsgesundheit spielen klimawandelbedingte höhere 
Temperaturen und zunehmende Luftfeuchtigkeit eine wich-
tige Rolle. Durch die vermehrte Beanspruchung des Herz-
Kreislauf-Systems neigen Arbeitskräfte bei zunehmender 
Hitze nicht nur dazu häu�ger krank zu werden, sondern sind 
auch anfälliger für Fehler und Unfälle aufgrund nachlassender 
Konzentration (Parsons, 2014). Hitzeextrema bringen zusätz-
liche Gesundheitsrisiken wie Hitzeschlag, starke Dehydrie-
rung oder Erschöpfung mit sich. Körpertemperaturen über 
40,6 °C sind lebensbedrohlich (UNDP, 2016). Der thermi-

sungen entsteht so in Deutschland ein Einsparungspotential 
von 165 Millionen Euro pro Jahr.

Hitzewarnsysteme haben im Verhältnis zum geringen Auf-
wand einen relativ hohen Nutzen für die Gesellschaft. Es 
bestehen keine Trade-O±s mit anderen Zielen oder Maßnah-
men. Die Kosten sind nach der Implementierung überschau-
bar. In Relation dazu kann von steigendem Nutzen bei zuneh-
mender Häu�gkeit, Intensität und Dauer von Hitzewellen 
ausgegangen werden. Sie stellen in diesem Sinne eine Low-
regret- als auch eine Need-to-have-Maßnahme dar (Tröltzsch 
u. a., 2012).

Grundsätzlich haben Hitzewarnsysteme eine mittlere 
E±ektivität. Einerseits können Teile der vulnerablen Gruppen 
nicht direkt erreicht werden (alleinstehende Menschen, 
Obdachlose), daher ist die Aktivierung des Problembewusst-
seins bei Angehörigen und der Zivilgesellschaft wichtig. 
Andererseits sind Hitzewarnungen alleine noch kein Garant 
für die Umsetzung von empfohlenen Maßnahmen. Als wich-
tigste Handlungsauslöser lassen sich neben der eigenen Erfah-
rung von körperlichen Beschwerden vor allem das direkte 
Gespräch mit ÄrztInnen, P¯egepersonal, Familie und Ver-
trauenspersonen identi�zieren (Babcicky & Seebauer, 2016).

Alter und Hitze 

Ältere, chronisch kranke und p¯egebedürftige Personen lei-
den besonders unter Hitze, da im Alter die Fähigkeit zur Wär-
meregulation abnimmt sowie Gesamtkörperwasser und 
Durstwahrnehmung verringert sind. Dadurch steigt die 
Gefahr der Austrocknung (Exsikkose). Bei zu schnellem Flüs-
sigkeitsersatz kann es zu lebensgefährlicher Überwässerung 
kommen. Auch bestimmte, vor allem von älteren Menschen 
eingenommene, Medikamente beein¯ussen den Flüssigkeits-, 
Elektrolyt- und Wärmehaushalt. Vorerkrankungen (z. B. 
Herz-Kreislauf- und chronische Atemwegserkrankungen) ver-
schlimmern die Situation. Dies erhöht die Gefahr von Morta-
lität und Morbidität bei Hitze (siehe Kap. 3). P¯egebedürftig-
keit und eingeschränkte Mobilität sowie soziale Isolation und 
ein niedriger sozioökonomischer Status zählen zu den stärks-
ten Ein¯ussfaktoren für lebensbedrohliche Zustände (Allex 
u. a., 2013; Wanka u. a., 2014). Angesichts der Alterung der 
Bevölkerung und der Zunahme von Hitzewellen (siehe Kap. 
2) ist dadurch auch das Gesundheitssystem und die Gesund-
heitspolitik gefordert (siehe Kap. 2 und 4.2). 

Die Ergebnisse einer Studie in Wien zeigen, dass die Her-
ausforderungen den VerwaltungsbeamtInnen in Wien zwar 
bekannt sind, aber erst wenige der möglichen Anpassungs-
maßnahmen für ältere Menschen umgesetzt seien. Dies 
begründet sich aus unzureichender ressortübergreifender 
Zusammenarbeit sowie �nanziellem und personellem Res-
sourcenmangel (Allex u. a., 2013). Zwischen subjektiver 
Informiertheit und erfolgten Verhaltensänderungen besteht 
allerdings eine Diskrepanz (Wanka u. a., 2014). 

Konkrete Einblicke, wie ältere Menschen und P¯egekräfte 
Hitze im Alltag erleben und bewältigen, gibt das Projekt 
„CARE & HEAT“ (Weisz, Reitinger u. a., 2017; Zentrum für 
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wiederum Klimaschutzzielen entgegenwirken (Dahl, 2013). 
Anpassungsstrategien inkludieren auch das Verlegen der 
Arbeitszeit von Hitzespitzen zu kühleren Randzeiten des 
Tages und Beschattung. Beide Optionen sind für Arbeitstätig-
keiten im Freien limitiert, weshalb die Land- und Forstwirt-
schaft, der Bausektor und die Grundsto²ndustrie am stärks-
ten betro±en sind (Bennett & McMichael, 2010). Zusätzlich 
ist in diesen Sektoren die Arbeitsintensität höher als etwa im 
Service- und Handelssektor. Im Bauarbeiter-Schlechtwetter-
entschädigungsgesetz (BSchEG BGBl. Nru. 129/1957 i. d. g. 
F.) ist seit 01.01.2013 Hitze als Schlechtwetter anerkannt. 
Darin ist auch festgehalten, dass Kriterien durch die Bauar-
beiter Urlaubs- und Abfertigungskasse (BUAK) festzulegen 
sind. Als Schlechtwetterstunden gelten gemäß BUAK Stun-
den, an denen 35 °C im Schatten überschritten werden. 
Grundsätzlich besteht zwar gem. §  5 (2) BSchEG die Ver-
p¯ichtung, eine Wartezeit von 3 Stunden auf der Baustelle 
einzuhalten (um abzuwarten, ob sich die Witterungsbedin-
gungen ändern), dies ist aber bei Hitze nicht zielführend, da 
die Temperatur bis ca. 21 Uhr eher ansteigt bzw. gleichbleibt 
als absinkt. Die Entscheidung, ob bei Schlechtwetter gearbei-
tet wird oder nicht, obliegt nach dem BSchEG dem Arbeitge-
ber (BAUAkademie, 2018).

Das österreichische Forschungsprojekt COIN (Steininger 
u. a., 2015) hat für alle Fertigungs- und Handelssektoren die 
zukünftigen Produktivitätseinbußen berechnet und anhand 
eines makroökonomischen Modells auch die dadurch entste-
henden Kosten für zwei Analysezeiträume (2016–2045 und 
2036–2065) ermittelt. Bereits im Szenario eines moderaten 
Klimawandels für die erste Betrachtungsperiode 2016 bis 
2045 ist ein Rückgang der Arbeitsproduktivität zu erwarten. 
Ein starker Klimawandel hingegen verursacht im Zeitraum 
von 2016 bis 2045 Produktivitätsverluste von bis zu 40 Milli-
onen Euro jährlich, im Zeitraum 2036 bis 2065 bereits bis zu 
140 Millionen Euro jährlich. Auf regionaler Ebene betrachtet 
werden laut dieser Studie Wien, das Wiener Umland und das 
Burgenland am stärksten von Produktivitätsverlusten betrof-
fen sein. Zusätzlich verursachen die Produktivitätsverluste in 
den betrachteten Sektoren gesamtwirtschaftlich einen drei- 
bis vierfach höheren Schaden (Urban & Steininger, 2014).

Internationale Studien zeigen, dass die Arbeitsproduktivi-
tät aufgrund des Klimawandels drastisch sinken wird. Kjell-
strom, Holmer u. a. (2009) kommen zum Schluss, dass bis zu 
den 2080er Jahren die größten Rückgänge zwischen 11 % 
und 27 % in Südostasien, Latein- und Zentralamerika und 
der Karibik auftreten werden. Dunne u. a. (2013) verwenden 
Projektionen eines Erdsystemmodells, um zu zeigen, dass die 
Arbeitskapazität in Spitzenmonaten schon bis 2050 auf 80 % 
reduziert wird. Ein bisher vernachlässigter Aspekt im Zusam-
menhang mit Arbeitsgesundheit sind internationale Ein¯uss-
kanäle, durch welche Arbeitsproduktivitätsverluste im Aus-
land auch die österreichische Volkswirtschaft beeinträchtigen 
können. Negative Auswirkungen von Hitze auf die Arbeits-
produktivität sind wissenschaftlich belegt (praktisch sicher), 
gesetzliche Regelungen zum Schutz der ArbeitnehmerInnen 
sind nur für Bauarbeiter und die darin geregelten Berufsgrup-

sche Komfort der ArbeiterInnen bestimmt außerdem die 
Arbeitsfähigkeit und hat somit einen direkten Ein¯uss auf die 
Produktivität eines Unternehmens oder einer gesamten Volks-
wirtschaft (Kjellstrom, Kovats u. a., 2009). 

Internationale Institutionen, wie etwa die Internationale 
Organisation für Standardisierung (ISO) oder die Internatio-
nale Arbeitsorganisation (ILO), empfehlen daher die Arbeits-
zeit je Stunde den klimatischen Bedingungen anzupassen und 
gegebenenfalls zu reduzieren, um gesundheitliche Schäden zu 
vermeiden (ISO 7243:1989, ISO 7933:2004 und Institution 
of Occupational Safety and Health, 2001). Abhängig von 
einem Index, der sowohl Temperatur als auch andere Klima-
indikatoren und Ein¯ussfaktoren für die Gesundheit berück-
sichtigt, ergibt sich ein Verhältnis zwischen Arbeit und Erho-
lung. Dieser Index, der sogenannte Wet Bulb Globe Tempera-
ture (WBGT) Index, wird als Berechnungsgrundlage für 
Arbeitsfähigkeit im Zusammenhang mit Klimawandel ver-
wendet (Burke u. a., 2015; DARA & Climate Vulnerable 
Forum, 2012; Roson & Sartori, 2016; Roson & Van der 
Mensbrugghe, 2012; Takakura u. a., 2017; Zander u. a., 
2015). Hierbei wird zwischen unterschiedlichen Arbeitsin-
tensitäten, gemessen in Watt (200 W für leichte Arbeit, 300 
W für mittelschwere und 400 W für sehr körperbetonte 
Arbeit), und Arbeitsplätzen in geschlossenen Räumen oder 
im Freien di±erenziert. Beispielsweise ist ein WBGT von 
31 °C mit einem Arbeitsumfang für mittelschwere Arbeit von 
75 % und einer Erholungszeit von 25 % assoziiert (Abb. ). Bei 
einem WBGT von 42 °C würde diese und auch andere 
Arbeitstätigkeiten auf 10 % reduziert werden unter der 
Annahme, dass 6 Minuten je Stunde auch unter extremer 
Hitze gearbeitet werden kann (Bröde u. a., 2018).

Die Unterscheidung der Arbeitsplätze ist wichtig, da die 
Anpassungsmöglichkeiten bei Arbeiten im Freien sehr 
beschränkt sind. Bei Arbeitsplätzen in geschlossenen Räumen 
kann man grundsätzlich davon ausgehen, dass die Möglich-
keit der Kühlung durch Klimaanlagen besteht, wobei diese 

Abb. 4.3: Zusammenhang zwischen WBGT (in °C) und Arbeitsfä-
higkeit als prozentualer Anteil einer Stunde, für leichte (200W), 
mittlere (300W) und schwere (400W) Arbeit. Quelle: (Bröde u. a., 
2018), basierend auf (Kjellstrom, Holmer u. a., 2009).
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Durch die Verdunstungskühlung und höhere thermische 
Kapazität werden extreme Temperaturen in der Nähe von 
Wasser¯ächen sowie die Tagesschwankungen in der Lufttem-
peratur reduziert. Je höher der Temperaturgradient zwischen 
den Grün- oder Wasser¯ächen und der Umgebung ist, desto 
größer ist die Intensität der physischen Kühlung. 

Konzepte zur Verminderung der Wärmebelastung in städ-
tischen Gebieten messen auch der Erhöhung der Albedo von 
Ober¯ächen wie Dächern, Fassaden oder dem Boden (Hamdi 
& Schayes, 2008; Krayenho± & Voogt, 2010; Santamouris, 
2014) eine hohe Bedeutung zu. Durch die Erhöhung der 
Dachalbedo, diese reicht von 0 (keine Re¯exion) bis 1 (100 % 
Re¯exion), um 0,1 kann die durchschnittliche städtische 
Umgebungstemperatur im Ausmaß von 0,1 °C bis zu 0,33 °C 
gesenkt werden (Santamouris, 2014). Die Kühlungse±ekte 
sind bei der maximalen Lufttemperatur am stärksten ausge-
prägt.

Mangels frei verfügbarer Flächen in innerstädtischen 
Gebieten ist die Scha±ung weiterer Grün¯ächen einge-
schränkt, obwohl die Gebäudedächer das Potential für die 
Realisierung neuer Begrünung bieten (Susca u. a., 2011). Stu-
dien zeigen, dass Gründächer einen ähnlichen Kühle±ekt wie 
hochre¯ektierende Dächer aufweisen (Rosenzweig u. a., 2006; 
Smith & Roebber, 2011; Chen u. a., 2009; Li u. a., 2014; 
Fallmann u. a., 2014; Li & Norford, 2016). Inwieweit die 
Umgebungstemperatur reduziert wird, hängt jedoch vom 
Standort, der Gebäudehöhe und -geometrie, der Art der 
Vegetation, den Bodeneigenschaften und dessen Wassergehalt 
ab (Chen u. a., 2009; Coutts u. a., 2013; Santamouris, 2014). 
Die besten Ergebnisse erzielen bep¯anzte und bewässerte 
Substratschichten (Temperaturen um die 20 °C; Kuttler, 
2011a). Unterschieden wird zwischen extensiven (Substrat-
schicht ca. 15 cm; niedrigwüchsige und genügsame Arten) 
und intensiven Dachbegrünungen (dickere Substratschicht). 
Intensive Dachbegrünungen bewirken stärkere Abkühlungs-
e±ekte (Brandenburg u. a., 2015).

In Wien wurde die höchste Hitzebelastung im Stadtzent-
rum sowie in Wohn- und Industriegebieten mit hohem Ver-
siegelungsgrad (Anteil der Gebäude und befestigten Flächen 
an den Siedlungs¯ächen), wenig Grün¯ächen und auf ¯a-
chem Terrain beobachtet (Zuvela-Aloise, 2013). Laut Statisti-
ken der Umweltschutzabteilung der Stadt Wien können in 
Wien die Dächer aufgrund ihrer geometrischen Eigenschaf-
ten bis zu maximal 45 % bep¯anzt werden (Erlach, 2012). 
Allerdings werden nur ca. 2–3 % dieser Fläche tatsächlich als 
Gründächer genutzt. Modellsimulationen zeigen, dass durch 
in großem Umfang angewendete Maßnahmen wie Entsiege-
lung, Erhöhung der Grün- und Wasser¯ächen, Änderung in 
der Re¯exion der Ober¯ächen, Dachbegrünung etc. die Wär-
mebelastung innerhalb des Stadtgebietes deutlich reduziert 
werden kann (Zuvela-Aloise u. a., 2016). Auch in einzelnen 
Stadtteilen kann durch kleinräumige, gezielte und möglicher-
weise kombinierte Maßnahmen, wie der Vergrößerung des 
Grünanteils (+20 %), der Reduzierung der Bebauungsdichte 
(-10 %) und durch Entsiegelung (-20 %) eine erhebliche 
Kühlungswirkung erzielt werden. Somit könnte die beobach-

pen vorhanden, wobei die Arbeitgeber entscheiden, ob gear-
beitet wird oder nicht. Hier wird Handlungsbedarf für Öster-
reich festgestellt.

Raumordnung, Stadtplanung und urbane Grün-
räume 

Zur Reduzierung der Wärmebelastung in städtischen Gebie-
ten wurden in den letzten Jahren zahlreiche stadtplanerische 
Konzepte und Strategien entwickelt. In einer Stadt mit kom-
plexer Bebauungsstruktur und ungleicher Verteilung der 
Grün- und Wasser¯ächen ist das räumliche Muster der Wär-
mebelastung sehr unterschiedlich. Aus stadtplanerischer Sicht 
ist somit die Information über Intensität, Häu�gkeit und 
räumliche Verteilung der Hitzebelastung von hoher Relevanz, 
um e²ziente Anpassungsstrategien entwickeln und umsetzen 
zu können. Grün¯ächen sind aufgrund ihrer Funktionalität 
von besonderer Bedeutung in der Stadtplanung (Akbari u. a., 
2001; Wilby & Perry, 2006; Gill u. a., 2007). 

Die Erhaltung bestehender Grün¯ächen sowie die Auswei-
tung städtischer Vegetation sind wichtige Anpassungsmaß-
nahmen, um den städtischen Hitzeinsele±ekt abzuschwächen 
(Santamouris, 2014; Zhang u. a., 2014; Georgi & Dimitrio,u 
2010; Norton u. a., 2015). Die regulierende Wirkung von 
Grün¯ächen auf das Mikroklima dicht bebauter Siedlungsge-
biete ist vielfach belegt (Brandenburg u. a., 2015; Brandl, 
2011; Kuttler, 2011b; Mathey u. a., 2012; Rößler, 2015; Sti-
les u. a.; 2010, Stiles u. a., 2014). Die Vegetation in städti-
schen Bereichen trägt nicht nur zur Reduzierung der Ober¯ä-
chentemperaturen bei (Gill u. a., 2007; Bowler u. a., 2010; 
Dousset u. a., 2011), sondern weist auch soziale, ökologische 
und ökonomische Funktionen auf. Grün¯ächen haben ein 
relativ niedriges Re¯exionsvermögen (Albedo von 0.2, siehe 
Ga²n u. a., 2009), erzeugen aber aufgrund der Abschattung 
und Verdunstungskühlung einen Kühle±ekt (Shashua-Bar & 
Ho±man, 2000; Peng u. a., 2012; Gill u. a., 2007). O±ene 
Grün¯ächen lassen in der Nacht die Temperatur absinken, 
während dichte Baumbestände das Aufheizen untertags min-
dern (Rößler, 2015). Der von Bäumen beschattete Bereich 
erhitzt sich demnach weniger stark und speichert weniger 
Wärme (Brandenburg u. a., 2015). Errechnete potentielle 
Abkühlungse±ekte unterschiedlicher Stadtvegetationstypen 
betragen im Vergleich zu einer asphaltierten ein Hektar gro-
ßen Referenz¯äche über den Tagesverlauf bis 2,1 °C (Mathey 
u. a., 2012). Den Spitzenwert weisen Grünanlagen mit dich-
tem und gemischtem Baumbestand auf. Auch bebaute 
Gebiete mit einer starken Durchgrünung können Abkühlef-
fekte von bis zu 1,7 °C erreichen (Mathey u. a., 2012: 18). 
Kleinräumige Strukturen, wie Einzelbäume oder Fassadenbe-
grünung, leisten einen positiven mikroklimatischen Beitrag 
(Rößler, 2015). Die Luft unter einem Baum ist um bis zu 1 
Grad, die direkte Umgebung eines Baumes um bis zu 3 °C 
kühler (Brandl, 2011).

Zusätzlich zu Grünanlagen und Bäumen weisen Wasser¯ä-
chen eine hohe Relevanz als Anpassungsmaßnahme in Städ-
ten auf (Hathway & Sharples, 2012; ©eeuwes u. a., 2013). 
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geringer ausfallen, als jene, die durch Nichtanpassung entste-
hen würden (Loibl u. a., 2015; Drlik & Muhar, 2011).

Obwohl die Scha±ung von Grün¯ächen im urbanen 
Raum oftmals als No-regret-Maßnahme gegen die Folgen des 
Klimawandels in Städten bezeichnet wird (Vetter u. a., 2017), 
gehen einige der beschriebenen Maßnahmen bei genauerer 
Betrachtung mit Kon¯iktpotentialen einher. Mögliche nega-
tive Nebenwirkungen, wie vermehrtes Aufkommen von aller-
genen Pollen (König u. a., 2014; Kowarik u. a., 2016) und die 
Beeinträchtigung der Luftzirkulation durch Stadtbäume 
(Pugh u. a., 2012), sollten vermieden werden. Der Anstieg der 
jährlichen Durchschnittstemperaturen führt zu einer Verlän-
gerung der Vegetationsperiode und stärkerem Wachstum 
(König u. a., 2014). Bei der Neup¯anzung ist also speziell dar-
auf zu achten, dass Arten mit geringer allergener Wirkung 
favorisiert werden.

Ferner sind gesamtstädtische und integrative Konzepte 
notwendig, um mögliche Nutzungskon¯ikte (Rößler, 2015) 
und Verdrängungsdynamiken („grüne Gentri�zierung“) 
(Wolch u. a., 2014) zu vermeiden. Um privaten Eigentümern 
die Vorteile von Dach- und Fassadenbegrünung aufzuzeigen, 
braucht es gezielte Informationsmaterialien und -kampagnen 
und die Scha±ung von Anreizen durch gezielte Förderpro-
gramme (Rößler, 2015).

Die Evidenz zu den positiven gesundheitlichen Auswir-
kungen von urbanen Grün¯ächen auf die Gesundheit und 
das Wohlbe�nden gilt als weithin gesichert. Grünräume 
beein¯ussen das Wohlbe�nden und die Gesundheit positiv 
(Bowler u. a., 2010; Hartig u. a., 2014; Lee & Maheswaran, 
2011). Der Aufenthalt im Grünen kann auch dazu beitragen, 
die psychische Gesundheit und kognitive Leistungen günstig 
zu beeein¯ussen (Bratman u. a., 2012). Der Zugang zu urba-
nem Grünraum verringert das Mortalitätsrisiko durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen statistisch signi�kant. Evidenz zu 
einer Senkung der Gesamtmortalität durch den Zugang zu 
urbanen Grün¯ächen liegt erst vereinzelt vor (Gascon u. a., 
2016).

Eine Metastudie über die E±ekte von urbanem Grünraum 
auf die Luftqualität zeigt, dass alle Arten von städtischem 
Grün einen positiven E±ekt auf die Luftqualität haben und 
dazu beitragen können, die Mortalität durch Luftverschmut-
zung zu reduzieren (Liu & Shen, 2014). Eine aktuelle Studie 
(Abhijith u. a., 2017) di±erenziert hinsichtlich der Wirkung 
und Lage von grüner Infrastruktur. Positive E±ekte zur Ver-
ringerung der Luftverschmutzung werden Fassaden und 
Dachbegrünung sowie niedrigen Hecken in engen Straßen-
schluchten und durchgehenden Baumreihen auf breiten Stra-
ßenzügen zugeschrieben. Einen weiteren Ein¯uss auf die 
Luftqualtität haben die Breite und Dichte des Grüngürtels. 
Durch Bep¯anzung mit hohen Bäumen in engen Straßen-
schluchten kann es zu einer Verschlechterung der Luftqualität 
kommen. Dies sollte bei städtebaulichen Projekten berück-
sichtigt werden (Abhijith u. a., 2017).

Für die Planung von urbanen Grünräumen wurde von der 
WHO Europa eine Handlungsanleitung für Städte und 
Gemeinden verö±entlicht (WHO Europe, 2017b). Neben 

tete Klimaerwärmung für die Stadt teilweise kompensiert 
werden. Weitere Modellergebnisse haben gezeigt, dass die 
Erhöhung der Re¯exion (weiße Dächer) einen ähnlichen 
Kühlungse±ekt wie Gründächer erzielen können, wenn das 
Gründachpotential vorhanden ist (Abb. 4.4). 

Die Ausweitung des städtischen Grünraums geht mit einer 
Vielzahl weiterer Co-Bene�ts einher. Diese Adaptionsmaßnah-
men tragen auch dazu bei, das Treibhausgas CO2 zu binden 
(Scholz u. a., 2016; Kuttler, 2011b: 9) oder begünstigen Ver-
haltensweisen der Stadtbevölkerung, die mit einem geringe-
ren CO2-Ausstoß einhergehen (Bednar-Friedl & Radunsky, 
2014; Arnberger u. a., 2017). Ferner hat urbanes Grün einen 
positiven E±ekt auf die Biodiversität (Herberg & Kube, 2013; 
©relfall u. a., 2017). Zwar gehen sowohl der Erhalt als auch 
die Neuscha±ung von urbanen Grün¯ächen mit hohen Kos-
ten einher, jedoch ist davon auszugehen, dass diese wesentlich 

Abb. 4.4: Änderung der mittleren jährlichen Anzahl der Sommer-
tage (Tmax ≥ 25 °C) in der Stadt Wien und Umgebung basierend 
auf Modellsimulationen mit erhöhten Dachalbedo (von 0.2 auf 
0.68) auf allen Dächern (links) und einer Dachbegrünung von 
100 % der potentiell verfügbaren Dachfläche (45 % der Gesamt-
dachfläche) (rechts) in Vergleich zum Ist-Stand (Referenzsimulation 
mittels des MUKLIMO_3 Stadtklimamodells für den Zeitraum 
1981–2010) (Zuvela-Aloise u. a., 2018).
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Box Spezialthema: Stadtentwicklung und die Rolle 
demographischer Veränderungsprozesse im Kontext 
des Klimawandels
Die jüngeren IPCC Reports (SREX & AR5) machen deut-
lich, dass Risiken und Chancen nicht nur von den Folgen 
des Klimawandels abhängig sind, sondern auch von der 
gesellschaftlichen Entwicklung und deren Implikationen. 
Anpassungsstrategien sollten daher den Umwelt- und 
Gesellschaftswandel berücksichtigen (Birkmann u. a., 
2017: 268). Erste neuere Ansätze (Adelphi u. a., 2015; 
Umweltbundesamt, 2017; Schauser u. a., 2015) heben die 
Bedeutung einer getrennten Betrachtung von heutigem 
und zukünftigem klimatischen Ein¯uss und der damit ein-
hergehenden Sensitivität hervor und stellen einem zukünf-
tigen Klima auch eine zukünftige Umwelt und Bevölke-
rung gegenüber (siehe Umweltbundesamt, 2017; Adelphi 
u. a., 2015). Ein Trend, der sowohl die Umwelt als auch die 
Bevölkerung in Zukunft maßgeblich beein¯ussen wird, ist 
der demographische Wandel, welcher teilweise bereits in 
den Fokus von Forschung und Praxis gerückt ist. An dieser 
Stelle sei beispielsweise auf das Forschungsprojekt „Ein-
¯uss des demographischen Wandels auf die Emp�ndlich-
keit von Städten gegenüber dem Klimawandel“ (DeKliWa, 
2018) verwiesen. Das von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (DFG) geförderte Projekt untersucht, wie 
demographische Veränderungsprozesse und Klimawandel 
interagieren (Laufzeit 2015–2018). Als Beispiel mit kon-
kretem Praxisbezug sei das integrierte Klimaanpassungs-
konzept der Stadt Hagen (Nordrhein-Westfalen) genannt. 
Das vom Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz, 
Bau und Reaktorsicherheit (BMUB) geförderte „kommu-
nale Leuchtturmvorhaben“ erfasst aktuelle Herausforde-
rungen, die sich aufgrund des demographischen und kli-
matischen Wandels für eine Kommune ergeben können 
und zeigt erste Handlungsansätze zur integrierten Betrach-
tung dieser beiden Trends (Laufzeit 2015–2018, Informa-
tionen auf der Projektseite der Stadt Hagen (2018).

Der demographische Wandel kann vereinfacht als ein 
Wandel der Bevölkerungsstruktur und ihrer Zusammen-
setzung verstanden werden. Wesentliche Eigenschaften 
dieses Wandels sind sowohl für Deutschland als auch für 
Österreich (siehe Kap. 2) die Zunahme der älteren Bevöl-
kerungskohorten, die Heterogenisierung der Gesellschaft 
sowie ein Nebeneinander von wachsenden und schrump-
fenden Regionen und Städten (siehe Mäding, 2006, zu 
Österreich: Schipfer, 2005; ÖROK, 2014). Die veränderte 
Bevölkerungsstruktur führt einerseits zu veränderten 
THG-Emissionen, andererseits ist durch den Wandel auch 
eine veränderte Bevölkerung von den Folgen des Klima-
wandels betro±en. Insbesondere die Alterung der Gesell-
schaft wird einen erhöhten Handlungsbedarf mit sich 
bringen. Dies sei im Folgenden ausgeführt.

Sieht man Klimawandel, Demographie und Gesund-
heit im Kontext mit der Stadtentwicklung, so lassen sich 

einige relevante Zusammenhänge erkennen. Die beson-
dere Emp�ndlichkeit älterer Menschen gegenüber Hitze-
belastungen (siehe Kap. 3) sowie die Zunahme der älteren 
Bevölkerung (siehe Kap. 2) führen zu einer besonderen 
Problematik. Dies ist jedoch nur ein Beispiel für Zusam-
menhänge, die sich zwischen den beiden Trends Klima-
wandel und demographischer Wandel ergeben können. 
Sowohl Klimawandel als auch der Wandel der Demogra-
phie führen zu unterschiedlichen Ansprüchen an zukünf-
tige Städte und Regionen. Die zunehmende Anzahl an 
Personen führt speziell in Wachstumsregionen zu einem 
steigenden Nutzungsdruck auf die Fläche. Entscheidungen 
über die Nachverdichtung von Baulücken oder die Bebau-
ung und Versieglung von Frischluftschneisen können, 
sofern klimatischen Belangen keine größere Rolle bei der 
Flächenentwicklung beigemessen werden, dazu führen, 
dass sich die Städte immer weiter aufheizen und damit die 
Bildung von urbanen Hitzeinseln begünstigen (siehe Hal-
big u. a., 2016; Rößler, 2015; Brandenburg u. a., 2015). 
Dies ist nicht nur für wachsende Städte insgesamt, sondern 
besonders für eine alternde Gesellschaft relevant, da mit-
telfristig die absolute Anzahl der sehr hitzesensitiven 
Bevölkerungsgruppe der Senioren trotz Schrumpfung der 
Gesamtbevölkerung zunimmt. In Städten und Regionen, 
in denen die Bevölkerungsentwicklung rückläu�g ist, 
 bietet sich an, das Potential durch Rückbau oder Entsieg-
lung von klimarelevanten Flächen nicht nur zu erhalten, 
sondern diese gegebenenfalls noch auszubauen und zu ver-
netzen und so die thermische Belastung bereits heute zu 
reduzieren. Dies gilt auch für Hochwasserrisikogebiete 
oder Gebiete mit Gefährdung durch Starkregen oder 
Muren. 

Wenn demographische und klimatische Veränderungen 
aufeinandertre±en, bieten sie, je nach Ausprägung und 
räumlicher Manifestation, Chancen oder auch Risiken. 
Entwicklungschancen können nur dann ergri±en werden, 
wenn auf Ebene der Stadtentwicklung eine integrierte 
Betrachtung statt�ndet. Eine sektorale Anpassung an 
demographische Veränderungsprozesse, wie beispielsweise 
unter dem Begri± „Barrierefreiheit“ durchgeführte Maß-
nahmen zur Förderung der altersgerechten Mobilität (z. B. 
das Absenken von Bordsteinkanten), kann das Ab¯ussver-
halten bei einem Starkregenereignis beein¯ussen und 
Schäden erhöhen. Darum ist es notwendig, dass Informa-
tionen über potenziell gefährdete Bereiche in die Durch-
führung und Planung von Maßnahmen der Barrierefrei-
heit mit ein¯ießen. Auch die Planung und Allokation von 
sozialen Infrastrukturen, wie Alten- und P¯egeheimen, 
sollte nicht losgelöst von den stadtklimatischen Gegeben-
heiten betrieben werden. Bereits heute belastete Bereiche 
sollten für die Standortwahl möglichst vermieden werden. 
Neubauten bzw. Sanierungen sollten mit entsprechender 
Verschattung und baulichen Vorsorgemaßnahmen geplant 
und betrieben werden. 
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Blöschl & Nester, 2014). Daneben gibt es weitere lokale 
Frühwarnsysteme, wie z. B. am Krems¯uss in der Stadt Krems 
oder für die Grazer Bäche von der Stadt Graz, wo die Bevöl-
kerung über SMS informiert wird (Jöbstl u. a., 2011). Darü-
ber hinaus existieren grenzüberschreitende Ansätze, wie z. B. 
die Hochwasserprognose für den Tiroler Inn, wo die Informa-
tionen bzgl. eines möglichen Hochwasserereignisses dem Bay-
erischen Frühwarnsystem bis zu 48 Stunden vorher übermit-
telt werden (Huttenlau u. a., 2016). 

Die Kommunikationswege erfolgen sehr unterschiedlich 
und reichen von klassischen Medienkanälen (Fernsehen, 
Radio, Telefon, Fax oder SMS), bis zu Web-Applikationen 
und Social Media, z. B. www.uwz.at die Österreichische 
Unwetterzentrale von UBIMET, wo sämtliche Warnungen 
(kostenp¯ichtig) auch per SMS verschickt werden können 
(Jöbstl u. a., 2011; Parker & Priest, 2012). Neben verschiede-
nen Systemen im Hochwassermanagement gibt es auch zu 
anderen extremen Wetterereignissen und dadurch ausgelösten 
Naturgefahren Frühwarnsysteme, wie etwa bei Lawinen, 
Massenbewegungen oder Wildbachereignissen. Hier hat es 
ebenfalls in den letzten Jahren intensive Anstrengungen und 
Ansätze gegeben, um Frühwarnsysteme zu errichten bzw. 
deren Prognose zu verbessern, wie z. B. beim Aufbau eines 
Frühwarnsystems am Gschliefgraben in Oberösterreich 
(Preuner u. a., 2017; Schimmel & Hübl, 2016; Schimmel 
u. a., 2017; Scolobig u. a., 2017).

Frühwarnsysteme können einen positiven Beitrag zur Ver-
ringerung von Schäden (Menschenleben, Gebäudeschäden) 
leisten, insbesondere zur Vermeidung von psychischem Stress 
(Parker u. a., 2009; Priest u. a., 2011). Allgemein haben Stu-
dien gezeigt, dass der Nutzen von Frühwarnungen im Rah-
men einer Kosten-Nutzen-Analyse positiv ist (Pappenberger 
u. a., 2015), aber häu�g nicht das gesamte Potential von 
Frühwarnsystemen ausgenutzt wird, da die Bevölkerung kein 
oder ein zu geringes Interesse an Frühwarnsystemen zeigt 
(Priest u. a., 2011). Die gesundheitlichen Auswirkungen von 
Frühwarnsystemen sind bislang auch in der internationalen 
Literatur kaum evaluiert worden. In der Studie von RPA und 
FHRC (2004) wurden erste Versuche unternommen, diese 
E±ekte zu untersuchen, wobei jedoch insgesamt noch weite-
rer Forschungsbedarf besteht (Parker u. a., 2009).

Die größten Herausforderungen für Frühwarnsysteme, 
insbesondere in Richtung Klimawandel, sind die e²ziente 
Vorhersage von Sturz¯uten und Starkregen, d. h. Extreme 

der Reduzierung des Hitzestresses betont er die nachgewiese-
nen vielfältigen positiven E±ekte von Grünräumen auf die 
körperliche und seelische Gesundheit und ihre soziale Kom-
ponente. Sie fördern das Konzentrationsvermögen sowie die 
körperliche und geistige Entwicklung von Kindern und tra-
gen zur sozialen Integration bei, da sie für alle sozialen Schich-
ten zugänglich sind. 

4.4.4  Hochwasser, Muren, 
 Rutschungen und Waldbrand 

Frühwarnung zu Naturgefahren 

Frühwarnsysteme zu Naturgefahren haben einen bedeuten-
den Stellenwert im integrativen Risikomanagement, wobei 
Frühwarnsysteme immer als Teil eines breiten Maßnahmen-
portfolios zu sehen sind (Blöschl, 2008; Jöbstl u. a., 2011; 
Schimmel & Hübl, 2016; Schimmel u. a., 2017). Im Bereich 
des Hochwasserrisikomanagements gibt es besonders seit den 
1990er Jahren massive Anstrengungen, Frühwarnsysteme 
wissenschaftlich weiterzuentwickeln. Ziel ist es, die Prognose 
von möglichen Hochwasserereignissen zu verbessern. Als 
Folge davon wurde die Europäische Initiative European Flood 
Awareness System (EFWRS) etabliert (©ielen u. a., 2009; Par-
ker & Priest, 2012). 

In Österreich sind die zentralen Akteure die ZAMG bzw. 
die (derzeitige) Abteilung IV/4 Wasserhaushalt (Hydrogra-
phisches Zentralbüro (HZB)) des Bundesministeriums für 
Nachhaltigkeit und Tourismus sowie die jeweiligen Länderor-
ganisationen (Hydrographischer Dienst). Die ö±entliche 
Hand stellt für zahlreiche Flüsse Pegelstände sowie Hinweise 
bzgl. Hochwasserprognosen für die Bevölkerung zur Verfü-
gung. Die Prognoseintervalle sind – abhängig vom Flussein-
zugsgebiet – bis zu 48 Stunden vor Eintre±en des Ereignisses 
im Internet (teilweise mit Webcams) erhältlich (BMLFUW, 
2015b).

Dadurch kann die Bevölkerung an einigen Flüssen mit 
einer Frühwarnzeit von bis zu 48 Stunden rechnen, was die 
Möglichkeit scha±t, Wertgegenstände und sich selbst in 
Sicherheit zu bringen. Ein Beispiel für eine 48-Stunden-Prog-
nose stellt das Frühwarnsystem der Donau dar (Blöschl, 2008; 

Die Rolle demographischer Veränderungsprozesse im 
Rahmen der Anpassung an die Folgen des Klimawandels 
ist somit als hoch einzustufen. Aussagen zur zukünftigen 
Betro±enheit der Bevölkerung sind ebenso zwingend not-
wendig wie Informationen über den Klimawandel selbst. 
Nur durch eine gemeinsame und integrierte Betrachtung 
können zukunftsweisende Anpassungsmaßnahmen an den 
Klimawandel entwickelt und umgesetzt werden. Auch 
wenn die Unsicherheiten durch die Berücksichtigung 

demographischer Prognosen oder Szenarien sich weiter 
erhöhen, gilt es, sich mit Hilfe von adaptiven Strategien 
und sogenannter No-regret-Maßnahmen oder der sequen-
ziellen Realisierung von Planinhalten auf mögliche 
Zukünfte vorzubereiten (siehe BMVBS, 2013). Es besteht 
nach wie vor Forschungsbedarf, inwiefern es gelingen 
kann, die beiden Trends im Rahmen der Stadtentwicklung 
integriert zu betrachten.
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durch Wildbäche oder Lawinen derart gefährdet, dass ihre 
ständige Benützung für Siedlungs- und Verkehrszwecke 
wegen der voraussichtlichen Schadenswirkungen oder der 
Häu�gkeit der Gefährdung nicht oder nur mit unverhältnis-
mäßig hohem Aufwand möglich ist (BGBl. Nr. 436/1976). 
Die gelbe Gefahrenzone umfasst alle übrigen durch Wildbä-
che oder Lawinen gefährdeten Flächen, deren ständige Benüt-
zung für Siedlungs- oder Verkehrszwecke infolge dieser 
Gefährdung beeinträchtigt ist (BGBl. Nr. 436/1976).

Dieser Trend kann sich in den nächsten Jahrzehnten durch 
den demographischen Wandel weiter verschärfen, vor allem 
in siedlungsdynamischen Gemeinden, die ihre jetzigen ver-
fügbaren Baulandreserven innerhalb des potentiellen Hoch-
wasserab¯ussgebietes haben (Löschner u. a., 2017). Durch 
den Klimawandel können sich diese Gebiete noch massiv ver-
größern (Blöschl u. a., 2011). Eine Möglichkeit besteht in der 
Absiedlung von Gebäuden und der Infrastruktur aus gefähr-
deten Gebieten, wie es zum Teil in Österreich immer wieder 
durchgeführt wurde bzw. wird (Seebauer & Babcicky, 2016). 
Hier sind jene Haushalte die größte Herausforderung, die 
sich gegen eine Absiedlung aussprechen, da dies meist Haus-
halte betagter Einwohner sind, die eigentlich eine verstärkte 
Unterstützung benötigen würden (©aler, 2017).

Neben den direkten Klimawandelfolgen spielen weitere 
Faktoren eine bedeutende Rolle, wie z. B. der demographische 
Wandel, der zu einer vorausblickenden Anpassung im Katast-
rophenmanagement führen muss (Balas u. a., 2015; Steinfüh-
rer, 2015). Die größten Herausforderungen entstehen durch 
den steigenden Anteil von Personen, die Hilfe von Dritten 
benötigen (die so genannte „dependency ratio“). Diese Perso-
nen werden einerseits kaum in der Lage sein, sich im Ereignis-
fall bzw. in der Phase des Wiederaufbaus selbst zu helfen, und 
andererseits auch nicht am freiwilligen Katastrophenmanage-
ment teilnehmen können (Steinebach & Uhlig, 2013; Ehl, 
2014; Balas u. a., 2015). Dies kann tiefgreifende Änderungen 
und neue Anforderungen für das aktuelle Naturgefahren- und 
Katastrophenmanagement bedeuten (Balas u. a., 2015).

Um bei extremen Wetterereignissen Schäden an der Ver-
kehrsinfrastruktur zu vermeiden und die Gesundheit und das 
Leben von Personen zu schützen, sieht die österreichische 
Anpassungsstrategie den weiteren Ausbau von Informations- 
und Frühwarnsystemen sowie die Erstellung von Gefahren- 
und Risikokarten vor (BMLFUW, 2017b). Inhalt und Bedeu-
tung der Informations- und Frühwarnsysteme sind der Bevöl-
kerung ausreichend zu vermitteln. Wesentlich erscheint hier 
die Erarbeitung von regionalen Schwellenwerten, ab denen 
mit Verkehrsunterbrechungen bzw. Schäden an der Infra-
struktur und damit einhergehenden Gefährdungen von Men-
schen zu rechnen ist. Das betri±t Niederschlagsdauer und 
-intensität in Bezug auf Massenbewegungen, Windspitzen, 
Nassschnee- und Eislastereignisse (Windwurf, Ast- und 
Baumfall) sowie Temperatur und Feuchtigkeit bzgl. Belags-
schäden. Große Verkehrsbetreiber wie die ÖBB und die 
ASFINAG verfügen über Informations- und Frühwarnsys-
teme. Die ÖBB im Falle von Hochwasser und Bränden; die 
ASFINAG mit einem Wetterprognoseprogramm besonders 

Rainfall Alerts (ERAs) (Jöbstl u. a., 2011; Parker u. a., 2011; 
Panziera u. a., 2016). Die Schwierigkeit liegt insbesondere in 
dem kurzen Zeitfenster von wenigen Stunden bis zum Ein-
tritt des Ereignisses sowie in der räumlichen Verortung, um 
Sturz¯uten e²zient vorherzusagen, wobei dies in Österreich 
bereits teilweise mit Hilfe von INCA (Integrated Nowcasting 
through Comprehensive Analysis) möglich ist (Jöbstl u. a., 
2011). Diese hochau¯ösende Wetteranalyse mit -vorhersage-
modell wurde von der ZAMG zur Darstellung des Wetterge-
schehens der nächsten Stunden entwickelt. Es liefert auf 
einem 1-km Raster stündlich Analysen und Vorhersagen von 
Temperatur, Luftfeuchte, Wind, Globalstrahlung und viertel-
stündlich von Bewölkung, Niederschlag und Niederschlags-
art für die nächsten 6 Stunden.

Waldbrandmonitoring

Waldbrände treten in den alpinen Regionen besonders im 
Frühjahr und Sommer auf. Aufgrund der globalen Erwär-
mung ist mit mehr und intensiveren Bränden zu rechnen. Vor 
allem in den Jahren 2011, 2012 und 2013 wurde eine außer-
gewöhnlich starke Häufung von Waldbränden beobachtet 
(Müller u. a., 2015). 

Nach Waldbränden kann Bodenerosion auftreten. In der 
Folge steigt die Gefahr von Massenbewegungen (etwa Lawi-
nen). Die Auswirkungen von Waldbränden auf die Sicherheit 
der Bevölkerung sind derzeit in Österreich noch wenig 
erforscht. Durch den Klimawandel dürfte die Gefahr von 
Waldbränden steigen (Vacik u. a., 2014). Die ZAMG erstellt 
eine Karte, die für jeden Tag die Waldbrandgefahr abbildet. 
Dies basiert auf einem Index, der sich aus Lufttemperatur, 
Luftfeuchtigkeit, Windgeschwindigkeit, Niederschlagsrate 
sowie kurz- und langwelliger Strahlung errechnet.

Maßnahmen im Naturgefahrenmanagement und 
im Katastrophenschutz

Österreich verfügt über ein gut funktionierendes und ̄ ächen-
deckendes System des vorbeugenden und abwehrenden 
Naturgefahrenmanagements, einerseits durch eine hohe 
Dichte an permanenten und temporären Schutzmaßnahmen, 
andererseits durch ein ¯ächendeckendes Katastrophenmana-
gement (Rudolf-Miklau, 2009; Jachs, 2011; Rudolf-Miklau 
& Sauermoser, 2011; Perzl & Walter, 2012). Zu den direkten 
Auswirkungen des Klimawandels zählen unter anderem eine 
Zunahme der Wahrscheinlichkeit von extremen Wetterereig-
nissen (APCC, 2014) und dadurch ausgelöste Naturgefahren, 
die eine zunehmende Bedrohung für die Gesellschaft hin-
sichtlich der Häu�gkeit als auch des Ausmaßes bedeuten 
(siehe Kap. 3). Dies verschärfte in den vergangenen Jahrzehn-
ten auch die Herausforderung im Naturgefahrenmanagement 
für die Gesellschaft durch eine massive Siedlungspolitik in 
Österreich, wo im Jahr 2012 insgesamt 118.272 Gebäude im 
Bereich von roten und gelben Gefahrenzonen der Wildbach- 
und Lawinenverbauung lokalisiert werden konnten (Fuchs 
u. a., 2015; Fuchs u. a., 2017). Rote Gefahrenzonen sind 
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Überwachung von Infektionskrankheiten und 
 Vektoren

Meldepflichtige Krankheiten

Die Überwachung, verlässliche Erfassung und Weiterleitung 
von Informationen über das räumliche und zeitliche Auftre-
ten von Infektionskrankheiten sind zentral, um Maßnahmen 
in der Prävention und im Akutfall ergreifen zu können. In 
Österreich regeln eine Reihe von Gesetzen die Überwachung 
und Bekämpfung von Infektionskrankheiten (Epidemienge-
setz BGBl. Nr. 186/1950 § i. d. g. F., Verordnung betri±t u. a. 
anzeigep¯ichtige übertragbare Krankheiten). Im Rahmen der 
EU-Meldep¯icht wurde auch in Österreich ein elektronisches 
Meldesystem (Epidemiologisches Meldesystem (EMS)) ein-
gerichtet. Dort werden neu auftretende Infektionskrankhei-
ten erfasst, die sich im Zuge der klimatischen Änderungen in 
Österreich etablieren könnten. Seit 2015 ist das West-Nil-
Fieber anzeigep¯ichtig, seit 2016 zusätzlich Dengue- und 
Chikungunya-Fieber, Hanta-Virus-Infektionen und Zika-
Virus-Infektionen (siehe Kap. 3). 

Stechmücken-Monitoring

Das Europäische Zentrum für die Prävention und Kontrolle 
von Krankheiten (ECDC) misst den durch Stechmücken 
übertragenen Krankheiten große Bedeutung zu. 2012 wur-
den daher eigene „Mosquito guidelines“ ausgearbeitet, um die 
EU-Mitgliedsstaaten bei der Erstellung von Überwachungs-
programmen zu unterstützen und die Datenmeldung zu har-
monisieren. In Österreich wurde im Jahr 2011 ein Stechmü-
cken-Surveillance-System etabliert (siehe Spezialthema: Vek-
torübertragene Krankheiten, Stechmücken Kap. 3). 

Umgang mit Infektionskrankheiten 

Überwachungssysteme sind die Grundlage für die Planung 
von Präventivmaßnahmen und zur Durchführung gezielter 
Bekämpfungsmaßnahmen von Vektoren. Mit dem steirischen 
Seuchenplan (Reinthaler u. a., 2016) wurde ein Instrument 
gescha±en, das auf Basis von internationalem und nationalem 
Wissen regionale Handlungsanleitungen gibt. Er zielt darauf 
ab, AmtsärztInnen, (Fach-)ÄrztInnen vor Ort und im statio-
nären Bereich sowie allen anderen koordinierenden Einsatz-
kräften aktuelle, gut strukturierte, gebündelte Informationen 
über Kerndaten, Hauptcharakteristika und Di±erenzialdiag-
nosen von in Frage kommenden Infektionskrankheiten zur 
Verfügung zu stellen.

Gesundheitliche Auswirkungen im Zusammenhang mit 
(aufgrund des Klimawandels) neu auftretenden übertragba-
ren Krankheiten sind in der Regel vermeidbar, sofern das 
Gesundheitssystem vorbereitet und die Bevölkerung infor-
miert ist. Die österreichische Anpassungsstrategie (BMNT, 
2017a, 2017b) emp�ehlt, das Wissen und die Datenlage 
bezüglich der Einschleppung und Etablierung vektorübertra-
gener Krankheiten zu verbessern. Es fehlt an Aufklärungs- 

für den Winterdienst inklusive automatisierter Alarmierung 
bei extremen Wetterereignissen. Die ASFINAG hat im Jahr 
2014 eine Strategie zum Naturgefahrenmanagement erarbei-
tet und für ausgewählte Abschnitte Naturgefahrenhinweiskar-
ten erstellt (BMLFUW, 2015a). 

Die Frage der kritischen Infrastruktur stellt eine wichtige 
©ematik für die zukünftig ältere Gesellschaft dar; z. B. 
kommt es aufgrund von Straßensperren – ausgelöst durch 
Naturgefahrenereignisse – bereits jetzt in einigen Gebieten in 
Österreich wiederholt zu einer Nichterreichbarkeit von Sied-
lungen, Schulen oder Arbeitsplätzen. Eine große Aufgabe 
besteht in der Sicherstellung der medizinischen Versorgung 
der älteren Menschen, da diese durch die Straßensperren nur 
mehr teilweise gewährleistet werden kann (Perzl & Walter, 
2012; Pfurtscheller, 2014). Auch hier werden zukünftige For-
schungsarbeiten benötigt, insbesondere um ein besseres Ver-
ständnis für die Entwicklung von Risikomanagement- und 
Anpassungsstrategien in alpinen Gemeinden zu erzielen, die 
mit Bevölkerungsrückgang und demographischer Alterung 
konfrontiert sind. 

Um bei zeitlich und lokal schwer vorhersagbaren extre-
mem Wetterereignissen potentielle Schäden zu minimieren 
und handlunsgfähig zu bleiben, ist die Abschätzung potenti-
eller Schäden durch Risikokarten ein bedeutender Aspekt. In 
Baden-Württemberg wurden in Folge eines außergewöhnli-
chen Starkregenereignisses im Juli 2010 für das Einzugsebiet 
der Glems zusätzlich zu den Hochwassergefahrenkarten Star-
kregengefahrenkarten erstellt. Die Karten zeigen die potenti-
ell vom Starkregenab¯uss betro±enen Flächen und die zu 
erwartende Tiefe der Überschwemmung sowie Angaben zur 
möglichen Fließgeschwindigkeit (Starkregengefahr.de, 2018).

4.4.5 Infektionskrankheiten

Durch die globale Erwärmung und andere Faktoren, wie die 
Globalisierung, Fernreisen, internationaler Handel und 
Bevölkerungs¯uktuation, dürften Infektionskrankheiten, die 
bisher in Österreich kaum aufgetreten sind, zunehmend an 
Bedeutung gewinnen. Bereits vorhandene Vektoren können 
weitere zusätzliche Erkrankungen übertragen. Potenzielle 
Vektoren, wie z. B. die Asiatische Tigermücke (Aedes albopic-
tus) oder die Japanische (Asiatische) Buschmücke (Aedes japo-
nicus), die zahlreiche Krankheitserreger wie Dengue-, Chi-
kungunya-, Gelb- und West-Nil-Fieber übertragen können, 
sind für Österreich bereits nachgewiesen (Stechmücken-Sur-
veillance der AGES, 2018a; siehe Kap. 3). 
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die Lebensmittelsicherheit langfristig zu gewährleisten, soll-
ten Leitlinien für gute landwirtschaftliche und hygienische 
Praktiken vorausschauend aktualisiert werden (Uyttendaele 
u. a., 2015). 

Die Folgen des Klimawandels im Hinblick auf Ernäh-
rungssicherheit sind vielschichtig und komplex. Im Wesentli-
chen haben alle Manifestationen des Klimawandels einen 
Ein¯uss und es gibt zunehmend Hinweise, dass diese Verän-
derungen die Lebensmittelsicherheit und die Ernährungssi-
cherung beein¯ussen (Kendrovski & Gjorgjev, 2012). Wegen 
der hohen nationalen Lebensmittelproduktionsstandards, 
insbesondere einer funktionierenden Kühlkette, ist derzeit 
nicht zu befürchten, dass der Klimawandel in naher Zukunft 
wesentliche Auswirkungen auf die Inzidenz dieser Erkran-
kungen in Österreich haben wird. Dennoch ist eine Stärkung 
der bestehenden Kapazitäten für die ö±entliche Gesundheit 
zur Früherkennung und eine Sensibilisierung der Bevölke-
rung über den möglichen Zusammenhang zwischen Klima-
wandel und lebensmittelbedingten Infektionskrankheiten 
angezeigt.

4.4.6 Allergische Erkrankungen

Allergien zählen zu den häu�gsten chronischen Erkrankun-
gen und Gesundheitsproblemen. Jede vierte Person in Öster-
reich leidet an einer der unterschiedlichen Formen von Aller-
gien (Statistik Austria, 2015). Durch die klimawandelbe-
dingte Verlängerung der Pollen¯ugsaison, eine höhere 
Pollenkonzentration und damit einhergehender stärkerer 
Exposition steigt die Gefahr einer Sensibilisierung sowie 
erhöhten Belastung von bereits an Allergien leidenden Perso-
nen. Feststellbar ist auch eine gesteigerte Aggressivität von 
Pollen, die mit einer erhöhten Schadsto±belastung der Luft in 
Zusammenhang gebracht wird. Um gesundheitliche Auswir-
kungen zu reduzieren, bedarf es einer laufenden Überwa-
chung und Frühwarnung betro±ener Personen. Umfassende 
Informationen und Verhaltenstipps zum ©ema Allergierisiko 
und Pollen inklusive der aktuellen Pollenbelastung bietet der 
Pollenwarndienst (2018) an. Ein wichtiges Instrument ist 
auch der „RagweedFinder“ (2018), der 2017 installiert wurde 
(siehe Kap. 3).

Aktuelle Forschungsergebnisse belegen den Zusammen-
hang zwischen dem Klimawandel und der raschen Ausbrei-
tung der hoch allergenen Beifuß-Ambrosie (Ambrosia artemi-
siifolia, Ragweed). Bis zum Jahr 2050 könnte die Ambrosia-
pollenkonzentration in der Luft etwa 4-mal höher sein als 
heute (Hamaoui-Laguel u. a., 2015). Die erfolgreichste und 
ökologisch sinnvollste Bekämpfungsmaßnahme ist das Aus-
reißen per Hand; wenn möglich mit Handschuhen, ab der 
Blütezeit zusätzlich mit Mundschutz (hohe Pollenbelastung!). 
Das P¯anzenmaterial muss ab der Blütezeit nachhaltig ver-
nichtet werden (Verbrennen, professionelle Biomasse-Verwer-
tungsanlagen). Generell braucht es eine konsequente Bekämp-
fung von stark allergenen P¯anzen (Karrer u. a., 2011). 

und Vorsorgemaßnahmen sowie an Informationen über den 
Zusammenhang mit dem Klimawandel. Informationen für 
die Bevölkerung liegen für das West-Nil-Virus vor (AGES, 
2015b, 2018b). Neben Hintergrundinformationen zum 
West-Nil-Fieber bietet der Folder Infos zu den Krankheits-
symptomen und zur Vermeidung von Mückenstichen. 
Zusätzlich informieren ein Video und ein Folder wie jede/
jeder Einzelne dazu beitragen kann, Gelsen einzudämmen 
(AGES, 2015a). 

Für weitere Infektionskrankheiten, die in Österreich ver-
stärkt auftreten können, sind zusätzliche leicht verständliche 
Informationen erforderlich und regionalspezi�sche Aufklä-
rungskampagnen für die Bevölkerung zu empfehlen. So tritt 
das von Nagetieren, wie der Rötelmaus, übertragene Hantavi-
rus gehäuft in der Steiermark, Kärnten und dem Südburgen-
land auf (Zentrum für Virologie, 2017). Nager, insbesondere 
Mäuse, neigen – abhängig von Klimafaktoren (milde Winter) 
und dem Nahrungsangebot (z. B. Bucheckern) – zu Massen-
vermehrungen. Die Viren werden von in�zierten Tieren über 
Speichel, Urin und Kot ausgeschieden. Die Ansteckung des 
Menschen erfolgt vor allem durch Einatmen von virushälti-
gem Staub (Balas u. a., 2010). Die Anzahl der Infektionen 
kann jährlichen Schwankungen unterliegen. So ist es in den 
Jahren 2004, 2007, 2012 und 2014 zu Häufungen mit 72, 
78, 264 und 72 Erkrankungsfällen gekommen. Für das Jahr 
2017 sind 74 Fälle nachgewiesen worden (Zentrum für Viro-
logie, 2017).

Das Robert Koch-Institut in Deutschland hält es für uner-
lässlich, dass die behandelnden Ärzte klimabedingt zuneh-
mende Krankheiten erkennen bzw. di±erenzialdiagnostisch in 
Betracht ziehen (Eis u. a., 2013). Dies muss durch verstärkte 
Aus- und Weiterbildung sichergestellt werden. Zudem sind 
die Anpassungsmaßnahmen im Bereich vektorübertragener 
Krankheiten relativ beschränkt. Zum Teil existieren keine 
Impfmöglichkeiten (z. B. Borreliose). 

Lebensmittelbedingte Infektionen

Das in Österreich jährlich durchgeführte Lebensmittelmoni-
toring wird durch das Lebensmittelsicherheits- und Verbrau-
cherschutzgesetz geregelt. Die Auswahl der Erzeugnisse und 
der darin zu untersuchenden Sto±e sowie die Verteilung der 
Untersuchungen auf die Bundesländer werden gemeinsam 
von Bund und Ländern festgelegt. Klimawandelbedingte Ver-
änderungen hinsichtlich der Kontamination mit Schimmel-
pilztoxinen und bakterieller Belastungen wurden bisher nicht 
berücksichtigt. Auch wenn der saisonale Trend für Campylo-
bacter- und Salmonellen-Infektionen in den Industrieländern 
multifaktoriell ist, kann bei fortschreitender Erwärmung eine 
Zunahme der Erkrankungsfälle beim Menschen nicht ausge-
schlossen werden. Schätzungen auf der Basis wissenschaftli-
cher Studien und Modellrechnungen gehen davon aus, dass 
ein durchschnittlicher Temperaturanstieg um 1 °C zu einer 
Erhöhung der Inzidenz lebensmittelbedingter Gastroenteriti-
den um 4–5 % führt (Health Protection Agency, 2015). Um 
nachteilige gesundheitliche Auswirkungen zu vermeiden und 
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(Pröbstl & Jiricka, 2012; Manova, 2016). Ökonomischer 
Nutzen und Folgen der Emissionen von Tourismusbetrieben 
sind auf diese Weise nur schwer bewertbar (BMWFJ, 2012). 
Im Folgenden wird der Zusammenhang aus touristischer Kli-
mawandelanpassung und Gesundheit skizziert. 

Nebenwirkungen von Klimawandelanpassungs-
maßnahmen im Wintertourismus auf das Gesund-
heitssystem

Die Qualität der Skipiste steht in einem direkten Verhältnis 
zum Verletzungsrisiko der SkisportlerInnen und kann somit 
von wichtiger Bedeutung für das Gesundheitssystem sein 
(Ruedl u. a., 2014). In der Regel wird davon ausgegangen, 
dass ein mit Schneekanonen und Pistenraupen durchgeführ-
tes Pistenmanagement das Unfallrisiko senkt, da weniger 
Gefahrenquellen vorhanden sind (Greier, 2011; Bergstrøm & 
Ekeland, 2004). Der vermehrte Einsatz von Kunstschnee seit 
den 1990er Jahren führte dazu, dass sich die Verletzungsmus-
ter signi�kant verschoben haben (Van Geertruyden & Gold-
schmidt, 1993). Auf beschneiten Pisten häufen sich beispiels-
weise Hand- und Daumenverletzungen (Fiennes u. a., 1990). 
Es ist davon auszugehen, dass das Verletzungsrisiko insgesamt 
ab-, die Schwere der Verletzungen allerdings zugenommen 
hat (Davidson & Laliotis, 1996; Girardi u. a., 2010). 1980 
wurden beispielsweise in der Universitätsklinik für Unfallchi-
rurgie Innsbruck 2.711 PatientInnen wegen Verletzungen 
beim alpinen Skisport erstbehandelt, rund 18 % erlitten Ver-
letzungen der Hand, in 61 % der Fälle war der Daumen 
betro±en. 1953 waren es 700 (Pechlaner u. a., 1987). Das 
Unfallrisiko beim Ski- und Snowboardfahren kann zwar 
durch Schutzhelme und Protektoren reduziert werden, deren 
Erzeugung müsste aber konsequenterweise in eine Berech-
nung der CO2-Emissionen des Wintersporttourismus einge-
rechnet werden (siehe dazu oben). 

Dieser Zusammenhang sollte bei einer Ausweitung von 
Beschneiungsanlagen in Betracht gezogen werden, da Rück-
wirkungen auf die ö±entliche Gesundheitsversorgung zu 
erwarten sind. Für die Schweiz wurde gezeigt, dass die Ver-
letzten die Ambulanzen vor allem in einer Zeit aufsuchen, in 
der diese ohnehin durch Atemwegs- und Grippeerkrankun-
gen stark belastet sind. Verletzte Skitouristen stellen eine 
zusätzliche Bürde dar, die eine dementsprechende Ressour-
cenplanung voraussetzt (Matter-Walstra u. a., 2006). Im 
Gesundheitswesen schlägt sich das Versorgen der Skitouristen 
in entsprechendem Material- und Energieverbrauch – und 
somit auch als CO2-Emission – nieder.

Sommertourismus und Badegewässerqualität

Das IPCC kommt zu dem Schluss, dass die erhöhten Som-
mertemperaturen ab dem Jahre 2050 zu einer Verlagerung 
von Touristenaufkommen von Süd- nach Nordeuropa führen 
könnten (Scott u. a., 2005). Veränderte Bedingungen können 
in den alpinen Regionen zu einer Intensivierung des Sommer-

Eine wichtige Rolle zur Reduktion allergener Pollen liegt 
bei der Stadtplanung. Durch die Auswahl von geeigneten 
Baumarten und Sträuchern für Parks, ö±entliche Plätze und 
die Begrünung von Straßen kann die Pollenkonzentration all-
ergologisch relevanter Arten maßgeblich reduziert werden 
(Brasseur u. a., 2017).

4.4.7  Anpassungsmaßnahmen im 
 Tourismus

Die spezi�sche Betro±enheit des Tourismussektors durch die 
Folgen des Klimawandels und Anpassungsmöglichkeiten sind 
längst �xer Bestandteil der allgemeinen Debatte zur Klimafol-
genabschätzung und Klimapolitik (Becken, 2013; Scott u. a., 
2005). Der 5. IPCC- Sachstandsbericht und der österreichi-
sche Sachstandsbericht des APCC widmen dem Tourismus 
eigene Kapitel (Küstentourismus 5.4.4.2, Tourismus im länd-
lichen Raum 9.3.4.4, wirtschaftliche Betrachtungen 10.6., 
beobachtbare Klimaveränderung 18.4.2.3. sowie den Weltre-
gionen, hier besonders Europa 23.3.6. IPCC, 2014; APCC, 
2014). Verschiedene Überblicksarbeiten zur Situation des 
Tourismus im Zusammenhang mit dem Klimawandel sind 
verfügbar (UNWTO & UNEP, 2008; Simpson u. a., 2008; 
Scott u. a., 2012; Becken & Hay, 2012; Rosselló-Nadal, 2014, 
Strasdas & Zeppenfeld, 2016). Das Verhältnis von Tourismus 
und Gesundheit �ndet sich als potenzieller Ein¯ussbereich 
des Klimawandels gelegentlich erwähnt (Scott u. a., 2005; 
UNWTO & UNEP, 2008). Fokussierte Forschungen sind 
dazu aber nicht vorhanden. Der IPCC AR5 berücksichtigt 
Tourismus zwar, im Kapitel zu Gesundheit wird aber kein 
Bezug hergestellt (Scott u. a., 2016). Der österreichische 
Sachstandsbericht AAR14 stellt Tourismus und Gesundheit 
in ein gemeinsames Kapitel, beschränkt sich aber auf die 
Erwähnung von „Kur- und Wellnesstourismus“ als gemein-
same Schnittmenge (APCC, 2014: 936). Vermehrt kommt es 
zur Verbindung von Gesundheits- und Umweltagenden mit 
Projekten der Tourismusentwicklung (Holden, 2016).

Zwei Faktoren, die die Anpassungsbedürfnisse in den 
Bereichen der touristischen Beherbergung, Versorgung und 
Freizeitmobilität besonders betre±en, wurden in diesem Kapi-
tel berücksichtigt: Vermehrte Hitze im Sommer, deren Aus-
wirkung auf die Badegewässerqualität und weniger Schnee im 
Winter. In beiden Bereichen dienen die Adaptionen nicht nur 
dem Komfort, sondern sollen auch für Sicherheit und 
Gesundheit der Touristen sorgen (siehe Kap. 3; Tapper, 1978; 
Wilks & Page, 2003). Die Anpassungen wirken sich aber 
negativ auf die Emissionsreduktion aus. Wie stark sie zu 
Buche schlagen, ist derzeit kaum abschätzbar. Emissionsbe-
rechnungen für den österreichischen Tourismus sind rar und 
ignorieren in der Regel notwendige Vorleistungen von Infra-
strukturprojekten; ganz im Gegensatz zu beispielsweise Wert-
schöpfungsberechnungen der österreichischen Seilbahnbe-
triebe, in denen sämtliche Vorleistungen abgebildet werden 
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für wichtig (IPCC, 2014a). Der Bericht des Expertenbeirats 
Tourismusstrategie 2015 des BMWFW wie auch die Nächti-
gungsstatistik 2016 zeigen aber, dass Österreich zunehmend 
eine Fernreisedestination für internationale Gäste aus dem 
asiatischen Raum darstellt (Austriatourism, 2016, 2017; 
BMWFW, 2015). Dies kann die CO2-Emissionen deutlich 
erhöhen, da auf den Touristentransport rund 75 % der touris-
tischen CO2-Emissionen entfallen (Simpson u. a., 2008). 
Konzentrationsprozesse, die durch Klimaveränderung ver-
stärkt werden können, erhöhen darüber hinaus die Emissi-
onsbelastungen an den Anfahrtsrouten sowie in den Zieldes-
tinationen (Bätzing & Lypp, 2009; Reddy & Wilkes, 2012; 
Fleischhacker u. a., 2009).

Die Anpassungsleistungen bieten positive E±ekte sowohl 
für das Ziel der Emissionsreduktion wie auch für die Gesund-
heit der von den Emissionen Betro±enen. Strecken, die vor 
Ort zu Fuß oder per Rad zurückgelegt werden, bieten darüber 
hinaus einen gesundheitlichen Mehrwert für die beteiligten 
Touristen, auf die durch eine entsprechende Angebotsgestal-
tung eingewirkt werden kann. Eine Schätzung des individuel-
len ökologischen Fußabdrucks deutscher Touristen zeigt, dass 
Touristen durch die Wahl von Transportmitteln und bestimm-
ten Urlaubsformen ihre CO2-Emissionen halbieren können 
(WWF, 2009). 

Es ist eine starke Evidenz auszumachen, dass mit techni-
schen Klimawandelanpassungsstrategien im Wintertourismus 
neue Verletzungsmuster auftreten. Die Beweislage für eine 
saisonale Überlastung des Gesundheitssystems ist schwach. 
Entsprechende Forschungen für Österreich fehlen (hoher 
Forschungsbedarf ). Der Konnex aus Tourismus und Mobili-
tät weist dagegen bei starker Beweislage ähnliche Co-Bene�ts 
auf, wie sie im Kapitel 4.4.3 diskutiert werden. Ein Sonderfall 
touristischer Mobilität stellt die An- und Abreise dar. Hier 
herrscht hoher Handlungs- und Forschungsbedarf, da die 
THG-Emissionen der touristischen Mobilität zwischen Her-
kunfts- und Zielort bis dato nicht erhoben wurden. Bei star-
ker Beweislage und hoher Übereinstimmung generiert die 
Mobilitätsverlagerung zu aktiven Mobilitätsformen, wie dem 
Zufußgehen und Radfahren, in Urlaubsorten Co-Bene�ts. 
Internationale Untersuchungen zeigen, wie eine Transition 
hin zu radfahrfreundlichen Städten erreicht werden kann 
(Alverti u. a., 2016; Dill u. a., 2014; Larsen, 2017).

4.4.8 Zusammenfassende Bewertung

Direkte und indirekte gesundheitliche Folgen des Klimawan-
dels auf die Gesundheit gelten als wissenschaftlich belegt 
(hohe Übereinstimmung, starke Beweislage, siehe Kap. 3). 
Die Auswirkungen können durch Anpassungsmaßnahmen zu 
einem großen Teil reduziert oder sogar vermieden werden. 

In Strategien zur Anpassung an den Klimawandel wird das 
©ema Gesundheit in unterschiedlicher Tiefe aufgegri±en. 
Vor allem in den bereits vorhandenen Länderstrategien soll-
ten die gesundheitlichen Folgen verstärkt in die Maßnahmen 

tourismus beitragen und Trends verstärken (Fleischhacker 
u. a., 2009). Die klimaunabhängige Entwicklung zum 
Gesundheitstourismus (Peris-Ortiz & Álvarez-García, 2015) 
könnte für alpine Regionen die Möglichkeit bieten, auf die 
forcierte präventive Investition in Gesundheit und Fitness mit 
gezielten Angeboten zu reagieren (Schobersberger, 2009). 
Wie Studien zeigen, steigt besonders bei älteren Befragten die 
Präferenz für Gesundheits-, Sport- und Wellnessurlaub in den 
heimischen Bergen (Fleischhacker u. a., 2009), wobei die 
Beurteilung von Folgegenerationen schwierig erscheint 
(BMWFW, 2013). Dies könnte die Transportemissionen des 
gesamttouristischen Aufkommens der österreichischen Bevöl-
kerung reduzieren und Spätkosten im Gesundheitssystem 
vermeiden helfen. Der Betrieb beheizter Wellnessanlagen 
setzt CO2-Mengen frei, die jene des Wintersporturlaubs über-
steigen könnten. Es gibt aber ein hohes Einsparungspotential 
durch E²zienzsteigerungen (Formayer & Kromp-Kolb, 
2009). Vermehrte Hitzeereignisse können Anpassungen im 
Hitzewarnsystem und -management erfordern (siehe Kap. 3). 
Dies kann zur kon¯iktbeladenen staatlichen Angebotsregulie-
rung führen, um Hitzeschäden vorzubeugen. So kommt es 
zur Schließung der Wanderrouten im Uluru-Kata-Tjuta-
Nationalpark in Australien, sobald eine Tageshöchsttempera-
tur von über 36 °C zu erwarten ist (Skinner & De Dear, 
2001).

Im Alpenraum wird ein signi�kant ansteigender Trend der 
Ober¯ächentemperatur in Badegewässern beobachtet (Schulz 
& Wieser, 2013). Die Temperatur des Ober¯ächenwassers 
kann 2050 um 2,4 bis 3 °C höher liegen als heute (Dokulil, 
2014). Dies verändert die Qualität von Badegewässern (siehe 
Kap. 3.3.4). Cyanobakterien oder Blaualgen stellen im 
Zusammenhang mit der globalen Erwärmung eine Gefahr für 
die menschliche Gesundheit dar (Eis u. a., 2010). In Ober¯ä-
chengewässern, in denen das Baden behördlich nicht unter-
sagt ist, sind gemäß EU-Richtlinie 76/160/EWG Grenz- bzw. 
Richtwerte für mikrobiologische, physikalische, chemische 
und andere geltende Parameter festgelegt. Das Badegewässer-
monitoring wird von der AGES (BMGF, 2018) durchgeführt. 

Tourismus und Transport

Transportmittel und das Verkehrsaufkommen sind Schlüssel-
faktoren des touristischen Ein¯usses auf die Umwelt und 
Gesundheit der Bevölkerung. Das BMWFW reagierte darauf 
mit dem Konzept Tourismusmobilität 2030, das auf eine E²-
zienzsteigerung touristischer Mobilität durch Vernetzung ver-
schiedener Verkehrsträger abzielt (BMWFW, 2013). Eine 
Verminderung der tourismusbedingten CO2-Emissionen ist 
nur durch eine Erhöhung der Energiee²zienz bei gleichzeiti-
ger Senkung des Energieverbrauchs der Transportmittel, vor 
allem bei Gästen aus dem nahen Ausland, sowie einer Verlän-
gerung durchschnittlicher Reisezeiten möglich. Wird die 
Energiee²zienz ohne die durchschnittliche Reisezeit gestei-
gert, sind Rebound-E±ekte und eine Steigerung der CO2-
Emissionen zu erwarten (Simpson u. a., 2008). Das IPCC 
hält die politisch forcierte Reduktion des Touristentransports 
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Zusammenhang mit der gängigen technischen Anpassung im 
Wintertourismus, der künstlichen Beschneiung. Die entspre-
chende Beweislage für eine saisonale Überlastung des Gesund-
heitssystems ist schwach, da entsprechende Forschungen für 
Österreich fehlen (hoher Forschungsbedarf ). Der bestehende 
Trend zum Gesundheitstourismus (Peris-Ortiz & Álvarez-
García, 2015), der klimaunabhängig ist, könnte sich auf-
grund des Klimawandels verstärken. Für alpine Regionen 
erö±net sich die Chance, gezielt Angebote zu entwickeln, die 
dazu beitragen, die gesundheitlichen Folgen des Klimawan-
dels, insbesondere bei Hitzewellen, zu verringern. 

4.5   Gesundheitliche Zusatz-
nutzen von Klimaschutz-
maßnahmen 

4.5.1 Einleitung 

Im Pariser Klimaabkommen (siehe Kap. 1) haben sich die 
Mitgliedstaaten der Klimarahmenkonvention der Vereinten 
Nationen, darunter auch Österreich, dazu verp¯ichtet die 
Erhöhung der globalen Durchschnittstemperatur deutlich 
unter 2 °C, nach Möglichkeit auf 1,5 °C, gegenüber vorindus-
triellen Werten zu begrenzen (UNFCCC, 2018). Kritisch ist 
der Zeitpunkt der Emissionsminderung. Je später Redukti-
onsziele erreicht werden, desto höher werden die Anstrengun-
gen, die Schäden und letztendlich die Klimakosten und die 
Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit sein (IPCC, 
2014b; Watts u. a., 2015, 2017). Bei Überschreiten der Tem-
peraturziele erhöht sich zudem die Gefahr nicht linearer 
abrupter irreversibler Veränderungen des Erdsystems (Lenton 
u. a., 2008). Die internationale Staatengemeinschaft ist gefor-
dert, entsprechende Maßnahmen zum Einhalten der gesetz-
ten Reduktionsziele rasch umzusetzen und diese zu �nanzie-
ren (siehe Edenhofer & Jakob, 2017). Dabei sei das Jahr 2020 
kritisch: Sollten die globalen THG-Emissionen weiterhin 
ungebremst ansteigen oder auch nur auf demselben Niveau 
bleiben, werden die globalen Klimaziele fast unerreichbar sein 
(Figueres u. a., 2017). Österreich ist gefordert, Klimaschutz-
maßnahmen raschest umzusetzen und die erforderliche 
Anpassung an unausweichliche Klimafolgen zügig voranzu-
treiben. 

Klimaschutzmaßnahmen unterliegen hinsichtlich ihrer 
zeitlichen und räumlichen Auswirkungen zwei prinzipiell zu 
unterscheidenen Wirkungen auf Gesundheit: Grundsätzlich 
wirkt Emissionsminderung der Intention entsprechend glo-
bal auf das Klima, allerdings aufgrund der Trägheit des Klima-
systems langfristig (IPCC, 2014b). Da der Klimawandel viel-
fältige negative direkte und indirekte Auswirkungen auf die 
Gesundheit hat und haben wird (siehe Kap. 3), können global 
und langfristig gesehen alle Klimaschutzmaßnahmen dazu 

integriert werden. Auf die Herausforderungen durch die 
demographische Entwicklung wird ansatzweise eingegangen, 
in den Handlungsempfehlungen aber erst wenig aufgegri±en. 
Um die Umsetzung der Maßnahmen voranzutreiben, ist eine 
verstärkte disziplinen- und institutionenübergreifende 
Zusammenarbeit zu empfehlen. Maßnahmen mit Relevanz 
für die Gesundheit betre±en viele weitere Sektoren, wie die 
Raum- und Stadtplanung, den Bausektor, das Naturgefahren-
management, den Katastrophenschutz etc.

Hitzeschutzpläne und Warndienste dürften zunehmend an 
Bedeutung gewinnen, da mit einem weiteren Anstieg der 
Temperaturen und mit mehr Hitzewellen zu rechnen ist. Sie 
sind unerlässlich, um rechtzeitig Präventionsmaßnahmen zu 
ergreifen (hohe Übereinstimmung, mittlere Beweislage). Um 
Aussagen zur E±ektivität bestehender Hitzeschutzpläne und 
-warndienste zu ermöglichen, sollten diese evaluiert werden.

Hohe Aufmerksamkeit muss bei Hitze auf Risikogruppen 
gelegt werden, zu denen ältere, chronisch kranke und p¯ege-
bedürftige Menschen zählen (hohe Übereinstimmung, mitt-
lere Beweislage). Einerseits ist das ©ema in die Aus- und 
Weiterbildung zu integrieren, andererseits braucht es die 
gezielte Unterstützung und Handlungsanleitungen sowohl 
für P¯egende als auch für die Betro±enen selbst. 

Negative Auswirkungen von Hitze auf die Arbeitsproduk-
tivität sind wissenschaftlich belegt (hohe Übereinstimmung, 
starke Beweislage). Vor allem Personen, die im Freien arbei-
ten, sind von Hitze stark betro±en. Zum Schutz der Arbeit-
nehmerInnen wird hier besonders auf gesetzlicher Basis 
Handlungsbedarf gesehen. Die Anpassungsmöglichkeiten 
sind beschränkt und liegen etwa bei Bauarbeitern vorwiegend 
in der Einstellung der Arbeit.

Zu Klimawandel und Hitze in der Stadt liegen zahlreiche 
Forschungsarbeiten mit konkreten Maßnahmenempfehlun-
gen vor. Die positiven Wirkungen auf Gesundheit durch 
mehr Grün in der Stadt sind belegt (hohe Übereinstimmung, 
starke Beweislage). Inwieweit dies in der Stadtplanung und 
Stadtentwicklung in Österreichs Städten berücksichtigt wird, 
ist nicht evaluiert. Hier besteht Forschungsbedarf.

Der Anteil von Menschen, die älter als 65 Jahre sind, wird in 
Zukunft stark ansteigen (siehe Kap. 2.3). Es braucht eine 
gemeinsame und integrierte Betrachtung der Auswirkungen 
des Klimawandels und der demographischen Entwicklung, um 
zukunftsweisende Anpassungsmaßnahmen entwickeln und 
umsetzen zu können. Hier besteht hoher Handlungsbedarf.

Als Folge des Klimawandels ist eine Zunahme extremer 
Wetterereignisse möglich (mittleres Vertrauen), die zu einer 
Bedrohung von Gesundheit und Leben der Bevölkerung füh-
ren können. Überwachungs- und Frühwarnsysteme sind 
wesentlich, um die Gefährdung von Menschen und Schäden 
zu verringern, bestenfalls zu vermeiden. Hinsichtlich der Ent-
wicklung von Risikomanagement- und Anpassungsstrategien 
in alpinen Gemeinden, die mit Bevölkerungsrückgang und 
demographischer Alterung konfrontiert sind, besteht For-
schungsbedarf. 

Im Tourismus lässt sich eine starke Beweislage erkennen, 
dass sich die Verletzungsmuster verschieben. Dies steht in 



Maßnahmen mit Relevanz für Gesundheit und Klima

245

nung von Landnutzungsveränderungen bei rund 10 % 
(Umweltbundesamt, 2014, 2015). Westliche Ernährungs-
muster sind durch einen hohen Anteil an tierischen Produk-
ten bei gleichzeitigem geringen Anteil an Obst und Gemüse 
gekennzeichnet (für Österreich: Elmadfa u. a., 2012). 
Gemeinsam mit dem Verzehr hoch verarbeiteter, energierei-
cher und nährsto±armer Lebensmittel und insbesondere ver-
arbeiteter Fleischprodukte steht diese Ernährung im Zusam-
menhang mit der weltweiten Zunahme ernährungsbezogener, 
nicht übertragbarer Erkrankungen. Diese zeigen sich neben 
der Anzahl an Übergewichtigen (OECD, 2017a) durch 
erhöhte Prävalenz von kardiovaskulären Erkrankungen, Typ 2 
Diabetes und bestimmten Krebsarten und führen zu einer 
verfrühten Sterblichkeit (WHO & FAO, 2003; Lozano u. a., 
2012). Auch Österreich folgt diesem Trend. Die beobachtbare 
globale Ernährungstransition (z. B. Popkin, 2006; Vranken 
u. a., 2014) wird laut Tilman und Clark (2014) durch Urba-
nisierung und steigende Einkommen verursacht und voran-
getrieben. Wenn sich dieser Trend fortsetzt, wird die Lebens-
mittelproduktion und die damit verbundene Landnutzung 
im Jahr 2050 zu einem Großteil der geschätzten 80 %igen 
Zunahme der THG-Emissionen im Landwirtschaftssektor 
beitragen (ibid.). 

Auch wenn Details zu einer gesünderen und nachhaltige-
ren Ernährung nach wie vor umstritten sind (z. B. EAT 
Forum, 2017; Lang, 2014), ist es unbestritten, dass der 
Fleischkonsum sowohl aus Klima- als auch aus Gesundheits-
perspektive eine Schlüsselrolle einnimmt. Er steigt weltweit 
(Vranken u. a., 2014) und stagniert in Österreich auf hohem 
Niveau (AMA, 2017; Statistik Austria, 2017c). Laut Ernäh-
rungsempfehlungen sollte Österreichs Fleischverzehr zwi-
schen 60 % und 70 % abnehmen (DGE, 2004; Elmadfa u. a., 
2012; Schutter u. a., 2015). Entsprechende Ernährungsände-
rungen stellen eine große letztendlich globale Herausforde-
rung dar, werden aber auch als wichtige Möglichkeit gesehen, 
Klimaziele zu erreichen und gleichzeitig die ö±entliche 
Gesundheit zu fördern. Dies belegen entsprechende „Co-
Bene�ts“-Studien (Smith u. a., 2014). 

Klima- und Gesundheitseffekte von Ernährungs-
umstellung: Weltweit, EU und Österreich 

In der Literatur werden meist gewisse Ernährungsumstellun-
gen vorausgesetzt, um das theoretische Ausmaß von Verbesse-
rungspotentialen für Klima und Gesundheit aufzuzeigen (für 
die globale Ebene: Tilman & Clark, 2014; Springmann, God-
fray u. a., 2016; für UK: Friel u. a., 2009; Scarborough, Clarke 
u. a., 2010; Scarborough, Nnoaham u. a., 2010; Scarborough 
u. a., 2012; und auch – allerdings ohne Analysen der gesund-
heitlichen E±ekte: Westhoek u. a., 2014 für die EU sowie 
Zessner u. a. (2011) und Schutter u. a. (2015) (für Öster-
reich). Springmann, Mason-D’Croz u. a. (2016b) gehen hier 
weiter. Die AutorInnen untersuchen globale Klima- und 
Gesundheitse±ekte von Szenarien, die weltweit THG-abhän-
gige Steuern auf alle Lebensmittelkategorien einführen und 
damit zu entsprechenden Ernährungsumstellungen führen. 

beitragen, zukünftige Schäden für die Gesundheit zu vermei-
den (Smith u. a., 2014; Whitmee u. a., 2015; Watts u. a., 
2017). Bestimmte Klimaschutzmaßnahmen zeigen darüber 
hinaus kurzfristigere und vor allem lokal wirksame positive 
Gesundheitse±ekte. In der internationalen Literatur hat sich 
dazu seit den späten 2000er Jahren der Begri± „health co-bene-
�ts of climate change mitigation“ etabliert (Ezzati & Lin, 2010; 
Haines u. a., 2009; Ganten u. a., 2010; Edenhofer u. a., 2013; 
Smith u. a., 2014; Gao u. a., 2018). Mit diesen gesundheitli-
chen Zusatznutzen befasst sich das Kapitel 4.5.

Diese Forschung ist an die Politik adressiert. Betont und 
gefordert wird, dass Klimaschutzstrategien die positiven 
E±ekte auf Gesundheit und deren volkswirtschaftliche und 
gesamtgesellschaftliche Bedeutung für eine nachhaltige Ent-
wicklung berücksichtigen müssen (Haines u. a., 2009; IAMP, 
2010; Ganten u. a., 2010; ©e Lancet, 2012); zuletzt sehr ein-
dringlich im Vorfeld der Klimakonferenz in Paris und im Pro-
zess der Entwicklung der SDGs (siehe Kap. 1 und 4.2). 

Smith u. a. (2014) befassen sich mit gesundheitlichen 
Zusatznutzen im Gesundheitskapitel des 5. IPCC Assessment 
Reports. Die AutorInnen untergliedern diese in acht „Co-
Bene�ts“ Kategorien, darunter „healthy low greenhouse gas 
emission diets“, „increases in active travel“ und „increases in 
urban green space“ (ibid.: S. 738, siehe WHO & UNFCCC, 
2018). Aufgrund der Relevanz und der verfügbaren Studien 
für Österreich geht der folgende Abschnitt auf diese ©emen-
bereiche unter den Titeln „Gesunde und klimafreundliche 
Ernährung“ und „Gesunde und klimafreundliche Mobilität“ 
– ergänzt durch eine Spezialthemenbox zum Flugverkehr – 
ein. Urbane Grünräume wurden wegen ihres Anpassungs-
schwerpunkts im vorhergehenden Abschnitt behandelt (siehe 
Kap. 4.4.3). 

Abgesehen vom Gesundheitssektor (siehe Kap. 4.3), kön-
nen die vielfältigen Klimaschutzmaßnahmen aus anderen 
Sektoren mit ihren ebenso vielfältigen meist indirekten Bezü-
gen zur Gesundheit in diesem Spezialbericht nicht dargestellt 
werden. Da erneuerbare Energieträger eine zentrale Rolle in 
allen Klimastrategien einnehmen, werden in einer weiteren 
Spezialthemenbox gesundheitliche Auswirkungen von Wind-
kraftanlagen kritisch diskutiert. 

4.5.2  Gesunde und klimafreundliche 
Ernährung 

Hintergrund 

Die industrielle Landwirtschaft und westliche Ernährungs-
muster belasten die Umwelt und die ö±entliche Gesundheit. 
Global gesehen verursacht die Landwirtschaft rund ein Vier-
tel aller THG- Emissionen. Viehzucht allein ist weltweit für 
18 % der THG-Emissionen verantwortlich (Tubiello u. a., 
2013). In Österreich liegt der Beitrag des Landwirtschaftssek-
tors an den nationalen THG-Emissionen ohne Hinzurech-
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rungen. Einige AutorInnen nehmen gegenüber der Industrie 
eine kritische Stellung ein. So benennen Moodie u. a. (2013) 
die transnationalen Konzerne der Ernährungsindustrie bzw. 
deren Produkte als wesentliche Verursacher lebensstilassozi-
ierter Erkrankungen. Sie folgern, dass es keinerlei Evidenz 
dazu gibt, dass freiwillige Maßnahmen oder Kooperationen 
mit der Industrie e±ektiv oder sicher wären (ibid., siehe Cec-
chini u. a., 2010; Swinburn u. a., 2011; Kraak & Story, 2015)

Die Ergebnisse der bisherigen Studien sind aufgrund ver-
schiedener Betrachtungsebenen sowie unterschiedlicher 
Annahmen von Ernährungsumstellungen und auch unein-
heitlicher methodischer Herangehensweisen, schwer ver-
gleichbar (Ürge-Vorsatz u. a., 2014; Gao u. a., 2018). Alek-
sandrowicz u. a. (2016) analysieren in einem Review 63 wis-
senschaftliche Studien, die bis Mitte 2016 publiziert wurden, 
um zu verallgemeinerbaren Aussagen bezüglich der Größen-
ordnung der Klima- und Gesundheitse±ekte von Ernäh-
rungsumstellungen zu gelangen. Sie zeigen u. a., dass bei 
grundätzlichen Änderungen der Ernährungsmuster (sustaina-
ble dietary patterns) bis zu 70 % Reduktion der durch Land-
wirtschaft verursachten THG-Emissionen (inklusive Land-
nutzungsänderung) möglich seien. Die vergleichende Analyse 
der Gesundheitse±ekte war nach Angabe der AutorInnen nur 
eingeschränkt möglich. Die Gesundheitse±ekte könnten das 
relative Risiko (RR), frühzeitig an einer ernährungsbedingten 
Erkrankung zu sterben, um bis zu fast 20 % senken (bezogen 
auf die Gesamtsterblichkeit). 

In einer durch das ACRP �nanzierten Studie wurden die 
Klima- und Gesundheitsnutzen von Ernährungsänderungen 
für Österreich analysiert und ökonomische E±ekte auf ö±ent-
liche Gesundheitsausgaben sowie für Konsumenten und Pro-
duzenten berechnet (Weisz u. a., in Arbeit; siehe Haas u. a., 
2017; ClimbHealth, 2017). Dabei wurde das Potential mög-
lichst realisierbarer Ernährungsveränderungen für Österreich 
entlang der Wirkungskette von Akzeptanz und Implementie-
rung von Maßnahmen über Veränderungen der Ernährung 

Die Einnahmen aus den Steuern sollten, so die AutorInnen, 
für Einkommensverluste und Gesundheitsförderung verwen-
det werden. Zwei Studien zeigen, dass die E±ekte von gesün-
derer Ernährung über Arbeitsproduktivitätsgewinne und Ein-
sparungen von Gesundheitsausgaben zur Entlastung ö±entli-
cher Ausgaben führen (für die globale Ebene: Springmann, 
Mason-D’Croz u. a., 2016a ; für UK: Keogh-Brown u. a., 
2012, siehe Scarborough u. a., 2010). Diese ökonomischen 
Bewertungen, die volkswirtschaftliche E±ekte unterschiedli-
cher Ernährungsszenarien abschätzen, sind methodisch noch 
weitgehend unausgreift, wie Springmann, Godfray u. a. 
(2016) betonen. 

Gemeinsam ist all diesen Studien die Schlussfolgerung, 
dass die Reduktion der Produktion und des Verzehrs von 
Fleisch die größten E±ekte für beide Bereiche hat und der 
Fleischkonsum in den industrialisierten Ländern aus Klima- 
und Gesundheitssicht entsprechend abnehmen müsse. O±en 
bleibt weitgehend, wie das gelingen kann. Die Literatur zur 
E±ektivität von politischen Maßnahmen, die auf eine Ände-
rung der Konsummuster und eine Verbesserung der Ernäh-
rungsverhalten abzielen, zeigt, dass es keinerlei Evidenz dazu 
gibt, dass „weiche Maßnahmen“, die auf Information und 
Freiwilligkeit setzen, wie sie seitens der Politik bevorzugt wer-
den (für Österreich: Elmadfa u. a., 2012), in der Lage sind, 
die aktuellen Ernährungstrends substantiell zu ändern (Cec-
chini u. a., 2010; Moza±arian u. a., 2014,). Dieser Eindruck 
wird durch die beobachtete Zunahme ernährungsbezogener 
Erkrankungen – auch in Österreich – bestätigt. Vielmehr geht 
hervor, dass letztendlich nur „harte“ Maßnahmen, insbeson-
dere Preissignale – begleitet von gezielten Informationskam-
pagnen und weiteren Maßnahmen (u. a. auch Werbeein-
schränkungen) –, den Lebensmittelkonsum substantiell 
ändern könnten (WHO, 2015b; Moodie u. a., 2013; Cuevas 
& Haines, 2016). Mit einem systematischen Literaturtreview 
und Metaanalysen bestätigen Giles u. a. (2014) die E±ektivi-
tät �nanzieller Anreize für gesundheitliche Verhaltensände-

Abb. 4.X. Verwendung von „Co-Benefits“ als Argument in Ernährungsinformationen in Webportalen des BMLFUW und des BMG (Quelle: Bürger 2017: S. 48,49)
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Abb. 4.5: Verwendung von „Co-Benefits“ als Argument in Ernährungsinformationen in Webportalen des BMLFUW und des BMG (Bürger, 
2017: S. 48f). Legende: Nur Gesundheit (orange), nur Umwelt (grün), „Co-Benefits“ (blau) argumentativ genützt. Die Erhebung fand 
zwischen Oktober 2014 und März 2015 statt. 
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sische Aktivität hat. Im Detail verweist das IPCC auf folgende 
in Studien erforschte Vorteile einer aktiveren Mobilität: 
Erhöhte physische Aktivität, reduzierte Fettleibigkeit, verrin-
gerte Belastung durch nicht übertragbare Krankheiten, Ver-
meidung von direkten Gesundheitskosten, verbesserte geis-
tige Gesundheit, verringerte Luftverschmutzungsexposition, 
erhöhter lokaler Zugang zu essentiellen Dienstleistungen 
sowie erhöhte Sicherheit im Straßenverkehr 
(IPCC, 2014; Smith u. a., 2014).

Die WHO gibt an, dass die Förderung aktiver Personen-
mobilität eines der e±ektivsten Mittel ist, um das Niveau kör-
perlicher Aktivität in der Bevölkerung anzuheben (WHO, 
2011). Eine Metaanalyse über 13 Studien weltweit kommt zu 
dem Schluss, dass erhöhte physische Aktivität und vermin-
derte Luftverschmutzung das Auftreten von verschiedenen 
Krankheiten wie einige Krebsarten, Diabetes, Herzerkran-
kungen und Demenz verringern kann (Shaw u. a., 2014). Die 
AutorInnen bemängeln allerdings die in vielen Aspekten noch 
nicht ausreichende wissenschaftliche Qualität der Studien. 

Europa

Innerhalb der letzten zehn Jahre wurden mehr als 400.000 
frühzeitige Todesfälle pro Jahr durch die unmittelbaren Aus-
wirkungen der Luftverschmutzung verursacht. Zudem schätzt 
die europäische Umweltagentur bei unvollständiger Daten-
lage die Zahl der von einem überdurchschnittlichen Lärmpe-
gel belasteten EuropäerInnen auf 125 Millionen ein (Europä-
ische Umweltagentur, 2016). Zur Unterstützung von Radfah-
ren und Gehen (vor allem im Planungsprozess) hat die WHO 
Europe 2014 einen Rechner zur Bewertung von E±ekten für 
Gesundheit und Ökonomie online gestellt (WHO Europe, 
2014, 2017c). Neueste Ergebnisse weisen auch auf einen 
Zusammenhang zwischen Luftverschmutzung und reduzier-
tem Geburtsgewicht hin (Smith u. a., 2017).

Zahlreiche Studien zu europäischen Städten, wie z. B. Bar-
celona, Malmö, So�a und Freiburg zeigen in Szenarien mit 
ehrgeizigen Politikpaketen, dass die Treibhausgasemissionen 
aus dem Stadtverkehr zwischen 2010 auf 2040 um bis zu 
80 % reduziert werden können. Die Ergebnisse verweisen auf 
eine bessere Luftqualität, geringere Lärmbelastung, weniger 
verkehrsbedingte Verletzungen und Todesfälle, mehr körper-
liche Aktivität, weniger Staus und reduzierte Transportkosten. 
Eine Detailstudie für Kopenhagen (Bevölkerung im erwerbs-
fähigen Alter, entspricht 0,4 Millionen EW) zeigt, dass eine 
Steigerung des Fahrradanteils von 33 % auf 50 % bei den 
Fahrten zu Arbeitsplatz und Bildungseinrichtungen die 
Krankheitslast um 19,5 Disability Adjusted Life Years (DALYs) 
jährlich reduzieren kann. Diese setzt sich aus einer Erhöhung 
der physischen Aktivität (dadurch minus 76,0 DALYs), mehr 
direktere Exposition von RadfahrerInnen gegenüber Luftver-
schmutzung (plus 5,4 DALYs) und mehr Verkehrsunfällen 
(plus 51,2 DALYs) zusammen (Holm u. a., 2012). Eine 
Detailstudie für Barcelona (3,2 Millionen EW) zeigt, dass 
eine 40 %ige Verringerung langer Autofahrten durch Fahrten 
mit den ö±entlichen Verkehrsmitteln und Rädern (zu glei-

bis zu den Klima- und Gesundheitse±ekten untersucht. Zwei 
aufeinander aufbauende Ernährungsszenarien zeigen das Aus-
maß der positiven E±ekte ausgewählter politischer Maßnah-
men auf inländische produktionsbezogene THG-Emissionen 
und auf die Gesundheit. Dabei werden Änderungen in der 
Gesamtsterblichkeit und im Auftreten (Inzidenzen) von Typ 
2 Diabetes und Kolonkarzinom im Vergleich zur Baseline 
(Jahr 2010) berücksichtigt. Der Schwerpunkt der Ernäh-
rungsveränderungen liegt auf der Reduktion des Fleischkon-
sums zu Gunsten von Obst, Gemüse und Hülsenfrüchten. 
Erreicht wird die Fleischreduktion in zwei Schritten: Zunächst 
werden hohe Tierschutzstandards verp¯ichtend eingeführt 
(siehe Global 2000, 2018). Dies führt über Preissteigerung zu 
einem Rückgang in der Fleischnachfrage und somit in der 
Fleischproduktion. In einem nächsten Schritt werden zusätz-
lich Fleischsteuern eingeführt, die einen weiteren Nachfrage-
rückgang bewirken (die Publikation der Studie ist zurzeit in 
Arbeit). 

Die Frage, wie und ob die Politik die wissenschaftlichen 
Erkenntnisse zu den Synergien zwischen gesunder und nach-
haltiger Ernährung in ihren Ernährungsinformationen an die 
Bevölkerung als Argument verwendet, war ©ema einer Mas-
terarbeit. In einer Vollerhebung wurden entsprechende Webi-
nhalte der (damaligen) österreichischen Ministerien 
BMLFUW und BMG systematisch analysiert (Bürger, 2017). 
Es zeigt sich, dass in den Umweltportalen der gesundheitliche 
Zusatznutzen einer ökologisch nachhaltigeren Ernährung 
argumentativ häu�g genutzt wird. Dem gegenüber wird in 
den Gesundheitsportalen auf „Co-Bene�ts“ und die Bedeu-
tung einer gesunden Ernährung für Umwelt und Klima wenig 
Bezug genommen (siehe Abb. 4.5). 

4.5.3  Gesundheitsfördernde und 
klima freundliche Mobilität 

Als energieintensiver Sektor sind Verkehr und Transport für 
22 % der globalem CO2equ (CO2 Äquivalente) Emissionen 
verantwortlich (Shaw u. a., 2014). In Österreich belief sich 
2016 der nationale Anteil auf 29 % (Umweltbundesamt, 
2018). Gleichzeitig wirken sich Luftverschmutzung, Lärm, 
Unfälle und der Mangel an Bewegung durch die Nutzung 
motorisierter Verkehrsmittel auf die menschliche Gesundheit 
aus. Laut WHO (2015c) sterben jährlich weltweit 1,25 Milli-
onen Menschen bei Verkehrsunfällen. Über 300.000 davon 
sind 15–29-Jährige, für die Verkehrsunfälle damit die häu-
�gste Todesursache darstellen.

Das IPCC identi�ziert den Transportsektor daher als 
Bereich für Co-Bene�ts und emp�ehlt das Entwerfen von 
Transportsystemen, die aktive Personenmobilität fördern und 
den motorisierten Verkehr reduzieren. Mit „hohem Ver-
trauen“ geht es davon aus, dass dies neben der Verringerung 
des THG-Ausstoßes auch Vorteile für die menschliche 
Gesundheit durch verbesserte Luftqualität und erhöhte phy-
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gerInnen eine klare Empfehlung zur Förderung des Radfah-
rens, wobei sie darauf hinweisen, dass Sicherheitsverbesserun-
gen optimiert werden sollten (Götschi u. a., 2016). 

Zahlreiche Studien kommen zu dem Ergebnis, dass die 
Vorteile der körperlichen Aktivität auch die Nachteile der 
erhöhten Exposition gegenüber Luftverunreinigungen und 
des Risikos eines Verkehrsunfalles übersteigen (Abb.  4.6, 
Mueller u. a., 2015). Das ist erklärbar, weil nur ein Drittel der 
Menschen in Europa die empfohlenen Minimalwerte körper-
licher Tätigkeit erreichen (für Erwachsene 150 min Bewegung 
mittlerer Intensität in der Woche) und Inaktivität u. a. ein 
wesentlicher Risikofaktor für nichtübertragbare Erkrankun-
gen ist (Gerike u. a., 2016). Auch bei E-Bike-FahrerInnen ist 
der Vorteil körperlicher Aktivität gegeben, da diese zwar pro 
km weniger Muskelkraft einsetzen müssen, in der Regel aber 
deutlich längere Strecken fahren. Darüber hinaus bleiben 
auch ältere Menschen solcherart länger aktiv (Wegener & 
Horvath, 2017). Diese Ergebnisse wurden zwar in Städten 
gewonnen, dürften aber für den ländlichen Raum in ver-
gleichbarer Weise gelten. 

Österreich

Im Jahr 2016 ereigneten sich im österreichischen Straßenver-
kehr 38.466 Unfälle mit Personenschaden, davon 415 mit 
tödlichem Ausgang. Mit Abstand die meisten Unfälle trugen 
sich auf Landstraßen zu (Statistik Austria, 2017a). 39 % der 
Bevölkerung Österreichs fühlten sich im Jahr 2015 durch 
Verkehrslärm belästigt (Statistik Austria, 2017b), wobei Per-
sonen im unteren Einkommensdrittel nach einer detaillierten 

chen Teilen) zu jährlichen Reduktionen von 302 DALYs führt 
(z. B. durch eine Reduktion von 127 Diabetesfällen und 44 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) (Rojas-Rueda u. a., 2013). 
Eine Szenario-Rechnung für die Stadt Basel (0,2 Millionen 
EW), die auf einer 10 %igen Verringerung des Verkehrs 
gegenüber einer Verringerung durch bereits entschiedene 
Maßnahmen und einer 50 %igen Umstellung der privaten 
Pkw-Flotte auf Elektrofahrzeuge basiert, ergibt eine Reduk-
tion um 4 DALYs pro 1 000 EW pro Jahr und eine 20 %ige 
Reduktion der CO2-Emissionen (Perez u. a., 2015). Mueller 
u. a. (2015) kommen bei einem Review von 17 (teils auch 
zuvor genannter) Studien zum Schluss, dass der Gesundheits-
gewinn durch erhöhte körperliche Aktivität beim Gehen oder 
Radfahren noch bedeutender ist als durch die Reduktion der 
Umweltbelastungen. Als einfacher Indikator kann gelten, 
dass radfahrende StadtbewohnerInnen im Schnitt um etwa 
4 kg leichter sind als autofahrende (Dons u. a., 2017).

Eine spezielle Studie bewertet die epidemiologische Evi-
denz für die Gesundheitsvorteile des Radfahrens folgender-
maßen: Die positiven Auswirkungen der körperlichen Aktivi-
tät auf die Gesundheit der RadfahrerInnen übertre±en bei 
weitem die negativen Auswirkungen durch andere Aspekte. 
So sind Verletzungen durch Unfälle auf Bevölkerungsebene 
durch ihre geringe Anzahl von geringer Gesundheitsrelevanz 
und in hohem Maße von lokalen Faktoren abhängig, aller-
dings sind Unfallopfer natürlich überproportional betro±en. 
Risiken durch erhöhte Exposition gegenüber Luftverschmut-
zung können als klein angenommen werden (mit begrenzter 
Beweislage für spezi�sche negative Wirkmechanismen für 
RadfahrerInnen). Die AutorInnen geben Entscheidungsträ-

Abb. 4.6: Relativer Beitrag verschiedener Einflussfaktoren auf die Gesundheit bei Übergang zu aktiver Mobilität (Mueller u. a., 2015). 
Legende: Der obere Teil der Abbildung quantifiziert die Vorteile, der untere (unter 0 %) die Risiken der Beiträge aktiver Mobilität. In hellem 
Grau ist die Wirkung der Bewegung, in dunklem die Zu- bzw. Abnahme der Verkehrsunfälle dargestellt. Helle, grobe Schraffur stellt die 
generelle Schadstoffbelastung dar und dunkle, feine die Belastung für den aktiven Mobilitätsteilnehmer. 
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ebenso Co-Bene�ts abgeschätzt (siehe Tab. 4.2 und Abb. 4.7). 
Dabei wurden E²ktivität von Maßnahmen aus der Vergan-
genheit herangezogen und die politisch beschlossenen Maß-
nahmen (green mobility) wie auch ein Szenario mit erhöhter 
aktiver Mobilität (green exercise) und ein Szenario für Zero-
Emissions modellhaft berechnet (in letzterem Szenario wird 
der restliche motorisierte Individualverkehr des Szenarios 
green exercise auf E-Mobilität umgestellt). Die Ergebnisse in 
Tab 4.2 zeigen die Verbesserungen gegenüber der Ausgangssi-
tuation (baseline).

CO2equ-
Reduktion

Reduktion 
jährlicher 
Sterbefälle

Green mobility  
(beschlossene Maßnahmen) 0,3 Mt 540

Green exercise  
(Fokus auf aktive Mobilität) 0,5 Mt 1.160

Zero-Emissions  
(wie zuvor plus E-Mobilität) 1,2 Mt 1.520

Tab. 4.2: Abschätzung der Reduktion an Sterbefällen und CO2equ-
Emissionen für die Städte Wien, Graz und Linz; Ausgangssituation 
des Personenverkehrs in den drei Städten: 1,2 Mt CO2equ -Emissio-
nen (Quelle: Haas u. a., 2017; Wolkinger u. a., 2018)

Die Szenarien wurden auch ökonomisch bewertet. So 
ergeben makroökonomische E±ekte bezüglich Bruttoinlands-
produkt (BIP) eine Reduktion von 0,01 % bis 0,07 %, aber 
positive E±ekte für das frei verfügbare Einkommen der Haus-
halte (+0,17 % bis +0,26 %). Die Gesundheitsausgaben für 
das green mobility Szenario reduzieren sich um rund 12 Mil-
lionen Euro, im green exercise um 18 Millionen Euro (Haas 
u. a., 2017). 

Analyse der Mikrozensus-Daten von 2011 stärker betro±en 
sind (Wegscheider-Pichler, 2014). Luftverschmutzung, etwa 
durch Stickoxidbelastung, für die der Kfz-Verkehr in Bal-
lungsgebieten der Hauptverursacher ist (Umweltbundesamt 
Deutschland, 2016), ist die Ursache für etwa 7.000 vorzeitige 
Todesfälle in Österreich pro Jahr (EEA, 2015). 

Die Bundeshauptstadt Wien, wie auch andere österreichi-
sche Städte, haben durch ihre dichte Bebauung und die 
dadurch relativ kurzen Wege günstige Voraussetzungen für 
aktive Mobilität und damit für eine Reduktion der THG-
Emissionen bei gleichzeitiger Verbesserungen der Gesund-
heit. Der Radverkehrsanteil in Wien ist zudem im Vergleich 
zu anderen mitteleuropäischen Städten derzeit noch sehr 
gering. Allerdings ist durch den guten ö±entlichen Verkehr 
auch der Anteil des motorisierten Individualverkehrs geringer 
(EMTA, 2016).

Innerhalb Österreichs zeigt sich eine Bandbreite von 
4–23 % im Radverkehrsanteil am Verkehrswegeaufkommen 
(BMLFUW, 2015; Tomschy u. a., 2016; Mueller u. a., 2018; 
VCÖ, 2016; siehe Abb. 5.3 im Kap. 5.4.2). Trotz Unsicherhei-
ten bei der Erhebung dieser Daten sind im Vergleich zu ande-
ren radfahrfreundlichen Städten in Europa deutliche Steige-
rungspotentiale zu erkennen. So �nden sich folgende Radver-
kehrsanteile in diesen Städten: Groningen 31 % und Eindhoven 
40 % (Niederlande), Kopenhagen 30 % und Odense 27 % 
(Dänemark) sowie Münster 38 % und Göttingen 27 % 
(Deutschland) (unterschiedliche Bezugsjahre zwischen 2007 
und 2014) (Mueller u. a., 2018). Diese Analyse von 167 euro-
päischen Städten zeigt einen positiven Zusammenhang zwi-
schen der Länge des Radwegenetzes pro 100.000 Personen und 
dem Fahrradanteil, aber auch, dass weitere Faktoren notwen-
dig sind, um Radfahren „unwiderstehlich“ zu machen, wie von 
Pucher und Buehler (2008) aufgrund der Situation in den Nie-
derlanden, Dänemark und Deutschland angeführt.

Eine quantitative Abschätzung der Relevanz der verkehrs-
politischen Ziele der Stadt Wien für 2025 (Stärkung des Fuß- 
und Radverkehrs bei gleichzeitiger Abnahme des motorisier-
ten Individualverkehrs) (siehe MA 18, 2015: 15 & 23) zeigt 
deutliche Co-Bene�ts. Hier wurde festgehalten, dass in Wien 
bis 2025 80 % der Wege im ö±entlichen Verkehr, zu Fuß oder 
mit dem Fahrrad zurückgelegt werden sollen. Die Netto-
Reduktion der Krankheitslast in DALYs beträgt 699, wobei 
sich diese aus einer Reduktion von 808 DALYs durch mehr 
körperliche Aktivität einerseits, einer Zunahme von 78 
DALYs durch erhöhte Exposition der RadfahrerInnen gegen-
über Feinstaub (PM 2,5) und von 31 DALYs durch vermehrte 
Verkehrsunfälle andererseits, zusammensetzt. Die CO2-Emis-
sionen sind je nach Besetzungsgrad und technischem Fort-
schritt (ausgedrückt in reduzierten Emissionsfaktoren) um 35 
bis 56 % gesunken (Maier, 2015). Die Abschätzung der 
zusätzlichen Belastungen der RadfahrerInnen gegenüber 
Feinstaub beruhen bei dieser Studie auf einer ausführlichen 
Untersuchung der Schadsto±exposition an verschiedenen 
ausgewählten Orten in Wien (Pfa±enbichler u. a., 2011).

In einer kürzlich durchgeführten Studie zu den drei größ-
ten Städten in Österreich (Wien, Graz und Linz) wurden 

Abb. 4.7: CO2equ-Reduktion und reduzierte Sterbefälle basierend 
auf drei Maßnahmen-Szenarien, die aufgrund der festgestellten 
Effektivität den Verkehrsmittelmix verändern. Kreisdiagramme im 
Liniendiagramm geben den Beitrag der reduzierten NOx-Luftver-
schmutzung und der vermehrten Bewegung zu der Reduktion der 
Sterbefälle an (Quelle: Haas u. a., 2017).
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Der Verkehrs- und der Ernährungssektor zählen global wie 
national zu den Hautverursachern von THG-Emissionen. 
Geringe körperliche Bewegung und westliche Ernährungs-
muster zählen, insbesondere in Kombination, zu den wesent-
lichen Ursachen von lebensstilassoziierten Erkrankungen. 
Aufgrund der Relevanz und der verfügbaren Studien für 
Österreich wurde hier der Stand der Forschung einer gesun-
den und klimafreundlichen Ernährung und Mobilität (siehe 
Kap. ´4.5.2 und 4.5.3) zusammengefasst. 

Die Studien zu den Co-Bene�ts von Ernährungsänderun-
gen zeigen bei starker Beweislage und hoher Übereinstim-
mung, dass der Fleischkonsum sowohl aus Klima- als auch 
aus Gesundheitsperspektive eine Schlüsselrolle einnimmt und 
eine Reduktion die größten E±ekte für beide Bereiche hat. 
Gefolgert wird, dass der Fleischkonsum in den industrialisier-
ten Ländern aus Klima- und Gesundheitssicht drastisch redu-
ziert werden müsse (starke Beweislage, hohe Übereinstim-
mung). Weitgehend o±en ist, wie eine entsprechende Ernäh-
rungsumstellung gelingen könnte. Hier ist Forschungsbedarf 
gegeben. Festzuhalten ist, dass es keinerlei Evidenz dazu gibt, 
dass „weiche Maßnahmen“, wie sie seitens der Politik auch in 
Österreich bevorzugt werden, in der Lage sind, die aktuellen 
Ernährungstrends substantiell zu ändern (hohe Übereinstim-
mung). 

Betont wird, dass Preissignale, begleitet von gezielten 
Informationskampagnen und weiteren, unterstützenden 
Maßnahmen (wie etwa Werbeverbote), in der Lage sind, die 
derzeitigen Ernährungsmuster grundsätzlich zu beein¯ussen 
(z. B. WHO, 2015b); (mittlere Beweislage, hohe Überein-
stimmung; → Forschungsbedarf, Handlungsbedarf ). Kritisch 
vermerkt wird die Rolle der Industrie, die als Gewinner der 
derzeitigen Lage gesehen werden kann.

Aus den Studien zu den Co-Bene�ts geänderten Mobilitäts-
verhaltens kann zusammenfassend festgestellt werden, dass 
bei starker Beweislage und hoher Übereinstimmung eine 
Mobilitätsverlagerung weg von motorisiertem Individualver-
kehr hin zu aktiven Mobilitätsformen, wie das Zufußgehen 
und Radfahren, Co-Bene�ts generiert. Dabei stehen struktu-
relle Maßnahmen im Vordergrund. Internationale Untersu-
chungen zeigen, wie eine Transition hin zu radfahrfreundli-
chen Städten erreicht werden kann (Alverti u. a., 2016; Dill 
u. a., 2014; Larsen, 2017). 

4.5.4  Klimaschutz und gesund-
heitlicher Nutzen durch urbane 
Grünräume 

Urbane Grünräume haben neben ihrer abschwächenden Wir-
kung auf Temperaturextreme, wie sie in städtischen „hot spots“ 
auftreten (siehe Kap. 2.2.2 und 4.4.3), positive E±ekte auf die 
Luftqualität und damit auf die Gesundheit der lokalen Bevöl-
kerung, insbesondere in Kombination mit Verkehrsberuhi-
gung. Dies geht beispielsweise aus einem Bericht über die 
Einführung von Umweltzonen in Leipzig hervor (Löschau 
u. a., 2017). Durch die zusätzliche CO2-Bindung tragen 
urbane Grünräume, wenn auch nicht in einem großen Aus-
maß, zum Klimaschutz bei (siehe Zuvela-Aloise u. a., 2016, 
Zuvela-Aloise u. a, 2018). Da die Ausweitung urbaner Grün-
räume schwerpunktmäßig im Rahmen der Anpassung an 
Hitzewellen diskutiert wird, werden die Aspekte des Klima-
schutzes gemeinsam mit denen der Anpassung im vorherge-
henden Kapitel behandelt (siehe Kap. 4.4.5). 

4.5.5 Zusammenfassende Bewertung 

Neben der Forschung zu den direkten und indirekten gesund-
heitlichen Auswirkungen des Klimawandels (siehe Kap. 3) 
bilden Analysen gesundheitlicher Co-Bene�ts von Klima-
schutzmaßnahmen einen Schwerpunkt der Klimaforschung, 
die sich mit Gesundheit befasst. Aufgrund der Langfristigkeit, 
der globalen Verteilungsmuster von E±ekten von Klima-
schutzmaßnahmen und des kurzen Planungshorizonts von 
politischen EntscheidungsträgerInnen sind direkte und 
schneller wirkende E±ekte, die der lokalen Bevölkerung zu 
Gute kommen, von besonderer politischen Bedeutung (z. B.
Haines u. a., 2009; Watts u. a., 2017). Neben dem gesund-
heitlichen Nutzen für die Bevökerung ist das Hauptargu-
ment, dass „health co-bene�ts“ die Kosten von Klimaschutz-
maßnahmen über eine Reduktion der Gesundheitsausgaben 
und Gewinne an Arbeitsproduktivität (teilweise) kompensie-
ren können. Da derartige ökonomische Bewertungen noch 
weitgehend ausstehen, ist hier Forschungsbedarf gegeben. 

Box Spezialthema: Gesundheits- und Klimawirkungen des Flugverkehrs
Auf EU-Ebene entfallen 13 % aller CO2-Emissionen, die 
durch den Transport verursacht werden, auf den Flugver-
kehr (Zahlen aus 2012, EEA, 2016b). Wäre der weltweite 
Flugverkehr ein Staat, wäre er unter den zehn größten 
CO2-Verursachern weltweit (European Commission, 
2017). Fliegen verursacht im Vergleich zu Pkw-Fahrten 
doppelt so hohe CO2-Emissionen pro Personenkilometer, 
im Vergleich mit der Bahn sind die Emissionen des Flug-
verkehrs sogar 28-fach höher (Umweltbundesamt, 2017b; 

VCÖ, 2017b). Eine Besonderheit des Flugverkehrs im 
Vergleich zum Kfz-Verkehr ist, dass beim Flugaufkommen 
einer Mehrheit von Nicht- bzw. Wenig¯iegenden eine 
Minderheit Viel¯iegender gegenübersteht, die von der 
Externalisierung der verursachten Kosten durch Subventi-
onen und von den dadurch sinkenden Ticketpreisen pro�-
tieren (VCÖ, 2017a).

Die International Civil Aviation Organisation ICAO 
prognostiziert ein 300–700 %iges Wachstum des weltwei-
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Box Spezialthema: Diskussionspunkt gesundheitliche Auswirkungen von 
Windkraftanlagen

Die Dekarbonisierung der Elektrizitätserzeugung erfor-
dert einen wachsenden Anteil erneuerbarer Energien. Der 
dazu erforderliche Ausbau von Windkraftanlagen stößt 
immer wieder auf Widerstand betro±ener AnrainerInnen. 
In den Auseinandersetzungen werden gesundheitliche 
Auswirkungen als Argument gegen Windenergieprojekte 
angeführt. Hier werden diese benannt und bewertet.

Die für den Zeitraum bis 2050 geplante weitgehende 
Dekarbonisierung des Energiesystems erfordert einen 
Anteil von 91 % erneuerbarer Energieträger am Brutto-
endenergieverbrauch (Krutzler u. a., 2016). Im Jahr 2016 
ist dieser Anteil auf 33,5 % (404 Petajoule) angestiegen 
(Statistik Austria, 2017d). Wie von den meisten techni-
schen Anlagen gehen auch von Windkraftanalgen Belas-
tungen aus (Bunz u. a., 2016). Störungsaspekte wie 
Betriebsgeräusche und standortbedingte visuelle Beein-
trächtigung sind die potentiell kritischen Aspekte. Beim 
Betrieb von Windkraftanlagen entstehen ungleichmäßige 
und in ihrer Lautstärke schwankende Geräusche, eine 
sogenannte Amplitudenmodulation (Bunz u.  a., 2016; 
Pohl u. a., 2014) sowie mechanischer und aerodynami-

scher Lärm (Eichler, 2012; Malsch & Hornberg, 2007; 
Saidur u. a., 2011; Twardella, 2013).

Inwiefern diese Geräusche von AnrainerInnen akustisch 
als belästigend wahrgenommen werden und Stressbe-
schwerden wie Gereiztheit oder Schlafprobleme auslösen 
können, hängt zusätzlich zum Lautstärkepegel von unter-
schiedlichen moderierenden Faktoren ab (Arezes u. a., 
2014; Bakker u.  a., 2012; Bunz u.  a., 2016; Pohl u.  a., 
2014; Van den Berg u. a., 2008). Hierzu zählen beispiels-
weise die subjektive Geräuschsensibilität, die Sichtbarkeit 
der Windräder vom Wohnort aus oder ein möglicher wirt-
schaftlicher Vorteil aus der Stromerzeugung (Bakker u. a., 
2012; Bunz u. a., 2016; Janssen u. a., 2011; Pedersen & 
Persson Waye, 2005; Taylor u. a., 2013; Van den Berg u. a., 
2008). In diesem Zusammenhang hängt die persönliche 
Beurteilung der Anlagengeräusche und der Sichtbarkeit 
der Windräder seitens der lokalen Bevölkerung maßgeb-
lich von ihrer grundsätzlichen Einstellung gegenüber 
Windkraftanalgen ab (Arezes u.  a., 2014; Janssen u.  a., 
2011; Pedersen & Persson Waye, 2005; Pohl u. a., 2014; 
Taylor u.  a., 2013). Somit spielt neben der Einhaltung 

ten Flugverkehrs bis 2050 (European Commission, 2017). 
Dies ist gegenläu�g zu den im Pariser Klimaabkommen 
vereinbarten Zielen. Aus diesem Grund hat der österreichi-
sche Verwaltungsgerichtshof den Bau der dritten Flugpiste 
am Flughafen Wien-Schwechat, der einen deutlichen 
Anstieg der Emissionen und anderer Belastungen mit sich 
bringen würde, kurzzeitig gestoppt (Bundesverwaltungsge-
richt Österreich, 2017). Die Entscheidung wurde jedoch 
vom Verfassungsgerichtshof aufgehoben. 

Die vom Flugverkehr ausgestoßenen Schadsto±emissio-
nen sind über ihre starke Klimawirksamkeit hinaus schäd-
lich für die menschliche Gesundheit. Insbesondere Fein-
staub, sekundäre Sulfate und sekundäre Nitrate wurden in 
einer Studie des MIT mit 310 frühzeitigen Todesfällen in 
den USA in Verbindung gebracht (Rojo, 2007), während 
eine britische Studie mit 110 frühzeitigen Todesfällen 
durch Flughafenemissionen in Großbritannien von einer 
weit höheren Wirkung ausgeht (Yim u. a., 2013). 

Zahlreiche Studien bestätigen das Risiko von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im Zusammenhang mit Fluglärm 
(Correia u. a., 2013; Huss u. a., 2010; Röösli u. a., 2017), 
wobei ein bis zu 48 % erhöhtes Herzinfarktrisiko bei 
BewohnerInnen rund um Schweizer Flughäfen festgestellt 
wurde (Huss u. a., 2010). Die stärksten E±ekte durch 
Fluglärm auf die Einnahme von Herz-Kreislauf- sowie 
Schlafmedikamenten werden in der zweiten Nachthälfte 

sichtbar (Greiser u. a., 2006). Fluglärm wurde auch mit 
erhöhter Gereiztheit und Leistungsminderung (Haines 
u. a., 2001; Stansfeld u. a., 2000) sowie mit lärminduzier-
ten Schlafstörungen und dem Auftreten von Diabetes in 
Verbindung gebracht (Eze u. a., 2017).

Weitere Gesundheitswirkungen des Flugverkehrs sind 
etwa die mögliche Verschärfung von chronischen Herz- 
oder neurologischen Erkrankungen und das gehäufte Auf-
treten medizinischer Notfälle durch die Bedingungen im 
Flugzeug (Silverman & Gendreau, 2009). Darüber hinaus 
werden regelmäßige Geschäftsreisen, vor allem wenn sie 
Langstrecken¯üge inkludieren, neben kurzfristigen negati-
ven Gesundheitswirkungen durch Jet Lag (Silverman & 
Gendreau, 2009) mit erhöhtem Herzinfarkts- und Schlag-
anfallrisiko sowie venöser ©romboembolie in Verbindung 
gebracht (Cohen & Gössling, 2015). 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass eine 
Reduktion des Flugverkehrs mit Co-Bene�ts für das Klima 
und die Gesundheit verbunden ist. Die Beweislage ist hier 
ausreichend und es ist eine große Übereinstimmung unter 
ExpertInnen gegeben. Gleichzeitig weist eine Reduktion 
zahlreiche Umsetzungsbarrieren auf, die einen erhöhten 
Forschungsbedarf hinsichtlich gangbarer Transformations-
pfade, vor allem im Hinblick auf die Akzeptanz in der 
Bevölkerung, anzeigen.
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sens? Wo fehlen Daten und wo bestehen noch größere 
Unsicherheiten? Wo sind weitere Untersuchungen ange-
bracht? Was wird man in absehbarer Zeit nicht klären kön-
nen?

• „Handlungsoptionen“: Welche Handlungsoptionen kön-
nen aufgezeigt werden? Welche Barrieren und Ansatz-
punkte sind von diesen zu erwarten? Wo liegt der politi-
sche Nutzen? Insbesondere welche Maßnahmen (politi-
sche Strategien, die Klima und Gesundheit betre±en, mit 
hohem transformativen Potenzial) können gesetzt werden?

Das Gesundheitssystem im engeren Sinn als auch die (glo-
bale) Gesellschaft werden zunehmend als komplexe adaptive 
Systeme („Complex adaptive Systems“, CAS) verstanden und 
beschrieben (Ellis & Herbert, 2011; Sturmberg u. a., 2012), 
die sich über Feedback-Schleifen, emergente Verhaltenswei-
sen, nichtlineare und koevolutionäre Prozesse, erforderliche 
Vielfalt von Maßnahmen und einfache Regeln entwickeln. 

5.1  Einleitung

In diesem abschließenden Kapitel werden Hauptthemen des 
Wissens zu Gesundheit, Demographie und Klimawandel aus 
den vorangegangenen Kapiteln zusammengefasst und daraus 
Schlussfolgerungen und Handlungsoptionen für Österreich 
formuliert. Für jedes Hauptthema werden drei zentrale 
Inhalte möglichst prägnant formuliert:
• „Kritische Entwicklungen“: Was sind jeweils die zentralen

Probleme? Worin liegen kritische Entwicklungen zu 
Klima, Demographie und anderen gesundheitlichen 
Determinanten? 

• „Gesundheitse±ekte“: Was sind mögliche Gesundheitsef-esundheitse±ekte“: Was sind mögliche Gesundheitsef-esundheitse±ekte“: Was sind mögliche Gesundheitsef
fekte dieser Entwicklungen und wie sind sie zu bewerten? 
Welche gesicherten Aussagen können wir als Forschungs-
gemeinschaft machen? Wo herrscht Konsens und wo Dis-

Abb. 5.1: Dynamisches Modell der im Special Report behandelten Determinanten und deren Auswirkungen auf die Gesundheit: Die 
Nummern in der Grafik bezeichnen die entsprechenden Unterkapitel der Zusammenschau des Special Reports. 
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Eine Redundanz, die auch hilft, wesentliche Ansatzpunkte zu 
unterstreichen.

Neben dieser Herleitung des Schlusskapitels aus dem Vor-
angegangenen stützt sich das Kapitel auch auf eine Erweite-
rung der in Kapitel 2.2 (Entwicklung der gesundheitsrelevan-
ten Klimaindikatoren: Klimavergangenheit und Klimapro-
jektionen) vorgestellten Tabelle der meteorologischen Größen 
und deren potentiellen gesundheitlichen Wirkung und Wir-
kungsweisen. Die ExpertInnen, die themenübergreifend an 
der Erstellung des Sachstandsberichtes mitgewirkt haben, 
wurden gebeten, die in Tabelle 2.1 gelisteten und hinsichtlich 
des Ausmaßes ihrer Änderung im Zuge des Klimawandels 
bewerteten Größen nach drei Gruppen von Kriterien einzu-
schätzen: Betro±ene (Anteil Betro±ener in der Bevölkerung, 
soziale Di±erenzierung, demographische Di±erenzierung), 
gesundheitliche Auswirkungen (Mortalität, Morbidität phy-
sisch, Morbidität psychisch) und Handlungsoptionen (indivi-
duell, Gesundheitssystem bzw. staatlich). Aus praktischen 
Gründen wurden einzelne verwandte meteorologische Para-
meter, bei denen ähnliche Einschätzungen zu erwarten waren, 
zu größeren Gruppen zusammengefaßt. Diese kleine Exper-
tenerhebung ist als themenübergreifende und somit integra-
tive Orientierungshilfe gedacht – eine strenge wissenschaftli-
che Analyse kann sie nicht ersetzen. 

Die Einschätzungen ergaben eine klare Kategorisierung in 
drei Dringlichkeitsstufen, mit der die einzelnen ©emen auf-
gegri±en werden sollten (Tab. 5.1): Hitze führt die Tabelle 
mit höchster Dringlichkeit an, gefolgt von Pollen und Luft-
schadsto±en gemeinsam mit den Extremereignissen Starknie-
derschläge, Dürre, Hochwasserereignissen und Massenbewe-
gungen. Wenig Bedeutung wird hingegen den mit Kälte in 
Verbindung stehenden Ereignissen, Knappheiten von Wasser 
oder Lebensmitteln oder Krankheitserregern in Wasser und 
Lebensmitteln beigemessen. Diese Priorisierung ergibt sich 
aus dem Anteil der Betro±enen und dem Ausmaß des 
Gesundheitse±ektes und – in geringerem Maße – dem Aus-
maß der Veränderung der Klimaindikatoren. Bemerkenswert 
ist die hohe Dringlichkeit, die der Gruppe „Luftschadsto±e“ 
beigemessen wird, obwohl die Unsicherheiten bezüglich 
deren weiteren Entwicklung groß sind. Da der Sammelbegri± 
sowohl Ozon- (steigende Tendenz) als auch Feinstaubkonzen-
trationen (wegen wärmerer Winter fallende Tendenz) umfasst, 
ist die Interpretation schwierig. Die Ereignisse von denen 
ökonomisch schwache, sowie Alte und Kranke besonders 
betro±en sind, fallen großteils ebenfalls in die höchste Priori-
tät, bzw. pro�tieren diese besonders bei den sich am Ende der 
Tabelle be�ndlichen Kälteereignissen. Eine direkte Auswir-
kung von Ernteausfällen ist in Österreich für Gundnahrungs-
mittel weniger wahrscheinlich. 

Die Tabelle zeigt deutlich, dass sowohl auf der individuel-
len als auch auf der staatlichen Ebene Handlungsoptionen 
gesehen werden – in der Regel mehr auf der staatlichen Ebene. 
Diese wurden hinsichtlich ihres Charakters nicht di±eren-
ziert, d. h. es sind sowohl vorbeugende Maßnahmen, als auch 
Kriseninterventionen, als auch nachsorgende inkludiert. 
Nicht alle sind im Gesundheitswesen angesiedelt, wie das Bei-

Maßnahmen zu Klimaschutz und -anpassung können aus 
dieser systemischen Sicht prinzipiell auf drei oder vier Ebenen 
gesetzt werden (Sturmberg, 2018):
• Makro-Ebene des politischen Systems
• Meso-Ebene der beteiligten Organisationen
• Mikro-Ebene der Interaktionen zwischen beteiligten Per-

sonen
• Nano-Ebene der Person und dem Zusammenspiel von 

körperlichen, psychischen und sozialen Prozessen
Die Handlungsoptionen und Maßnahmen in dieser Zusam-
menschau rücken insbesondere die Makro-Ebene der von der 
Politik initiierten Schritte in den Mittelpunkt, da der Bericht 
Vorschläge für nachhaltige Transformationen auf gesamtge-
sellschaftlicher Ebene machen will. Die konkreten Aktionen 
auf der Makro-Ebene in komplexen adaptiven Systemen 
haben dabei die Dynamik auf den anderen Ebenen zu berück-
sichtigen, um erfolgreich zu sein. In den vorangegangenen 
Kapiteln wurden einige dieser Maßnahmen bereits angespro-
chen. Dieses abschließende Kapitel will die ©emen der vor-
angegangen nochmals aufgreifen und in einen systemischen 
Zusammenhang stellen. 

Das dynamische Modell der im Special Report behandel-
ten Determinanten und deren Auswirkungen auf die Gesund-
heit, das im Kapitel 1 entwickelt wurde, um den Aufbau die-
ses Berichtes und der dargestellten Zusammenhänge zu illus-
trieren (siehe Kap. 1.1), zeigt die komplexen und zum Teil 
zirkulären Zusammenhänge eines adaptiven Systems deut-
lich. Diese Zusammenhänge bilden den Hintergrund des 
abschließenden Kapitels: Als „1. Kritische Entwicklungen“ 
werden die wichtigsten Veränderungen in den vier Gesund-
heitsdeterminanten Klima, Bevölkerung, Wirtschaft und 
Gesundheitssystem sowie die daraus folgenden direkten und 
indirekten Expositionen der Bevölkerung pointiert zusam-
mengefasst. Die daraus resultierenden „2. Gesundheitsef-
fekte“ bilden den zweiten Schwerpunkt in der Beschreibung 
der Hauptthemen. Die „3. Handlungsoptionen“ beschreiben 
möglichst konkret die daraus ableitbaren Ansatzpunkte für 
Anpassungs- und Klimaschutzmaßnahmen in den jeweiligen 
Bereichen (siehe Abb. 5.1).
Die Hauptthemen dieser Zusammenschau gliedern sich in 
• die akzentuierte Analyse der gesundheitlichen Folgen des 

Klimawandels und die damit verbundenen Handlungsop-
tionen (Kap. 5.2), 

• die sozialen und demographischen Ein¯ussfaktoren, die 
spezi�sche Handlungsoptionen in den Vordergrund 
rücken (Kap. 5.3),

• die gemeinsamen Handlungsfelder für Gesundheit und 
Klimaschutz, insbesondere den gesundheitlichen Zusatz-
nutzen von Klimamaßnahmen (Co-Bene�ts) fokussierend, 
(Kap. 5.4) und 

• systemische Transformationslinien, die im Sinne einer 
langfristigen Entwicklung die Adaptierung übergreifender 
Systembedingungen und -prozesse zusammenfassen (Kap. 
5.5).

Den komplexen Zusammenhängen ist es geschuldet, dass ein-
zelne Handlungsoptionen an mehreren Stellen auftauchen. 



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

277

Tab. 5.1: Priorisierung von gesundheitsrelevanten klimainduzierten Phänomenen: Die Experteneinschätzung dieser Priorisierung kombiniert 
Veränderungen in den Klimaindikatoren, Betroffenheit sowie Gesundheitseffekte mit 3 als höchste und 0 als geringste Priorität. Je dunkler die 
einzelnen Einschätzungen eingefärbt sind, umso unsicherer sind diese. Spezielle Betroffenheit sozial schwacher Gruppen oder alte und 
kranke Personen sind mit +++ am stärksten ausgeprägt. Individuelle und staatliche Handlungsoptionen sind mit 3 am stärksten gegeben.
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Gebieten. Ober¯ächenversiegelung und das Fehlen von 
Grün¯ächen und somit von Verdunstungs¯ächen führen zu 
einer höheren Durchschnittstemperatur. Die hohe Wärme-
speicherkapazität vieler Baumaterialien und zusätzliche Wär-
mequellen in Siedlungen, Gewerbe und Industrie verstärken 
den E±ekt. Die Häu�gkeitsverteilung der Tagesmaxima der 
Temperatur in den Sommermonaten hat sich deutlich zu 
höheren Temperaturen verschoben, ohne dass sich dabei das 
kalte Ende der Verteilung wesentlich verändert hätte (APCC, 
2014, Band 1, Kap. 5). Bis Mitte dieses Jahrhunderts ist zu 
erwarten, dass Hitzeepisoden (zusammenhängende Perioden 
mit Tagesmaxima über 30 °C) im Schnitt etwa doppelt so 
viele Tage wie bisher umfassen; bis Ende des Jahrhunderts 
könnte im Extremfall eine Verzehnfachung der Zahl der Hit-
zetage auftreten (Chimani u. a., 2016). Charakteristisch ist 
auch die geringer werdende nächtliche Abkühlung; Nächte, 
in denen die Temperatur nicht unter 17 °C sinkt, haben in 
Wien im Zeitraum von 1960–1991 von 18,4 auf 27,8 pro 
Jahr in der Periode 1981–2010 zugenommen und werden 
noch weiter ansteigen. 

Gesundheitseffekte

Es ist bekannt, dass die Zahl der Todesfälle pro Tag statistisch 
mit der Tagesmaximaltemperatur in engem Zusammenhang 
steht. Diese Kausalität ist jedoch lokal unterschiedlich, d. h. 
dass die Temperatur, bei der die geringste Zahl an Todesfällen 
auftritt, je nach lokalem Klima variiert. Daran zeigt sich, dass 
Menschen sich langfristig an Klimaverhältnisse anpassen kön-
nen. Studien, vor allem aus dem Sportbereich, belegen auch 
eine kurzfristige Anpassungsmöglichkeit. Die Frage einer 
anhaltenden Angleichung an eine klimawandelbedingte Tem-
peraturerhöhung, insbesondere im Sinne einer prophylakti-
schen Maßnahme, ist hingegen nicht hinreichend untersucht. 

Davon unabhängig ist festzustellen, dass Hitzeepisoden 
über Dehydrierung und andere gesundheitliche E±ekte zu 
erhöhten Mortalitätsraten führen. Wegen der reduzierten 
Abkühlung in den Nachtstunden leidet auch die Erholungsfä-
higkeit. In der Hitzeperiode im August 2003 starben in 12 
europäischen Ländern innerhalb von 14 Tagen um fast 40.000 
Menschen mehr als im langjährigen Durschnitt zu dieser Jah-
reszeit. Die Studie „Cost of Inaction“ (Steininger u. a., 2014) 
hat aufgezeigt, dass unter der Annahme eines moderaten Kli-
mawandels und mittlerer sozioökonomischer Entwicklung in 
den nächsten Jahrzehnten in Österreich mit 400 hitzebeding-
ten Todesfällen pro Jahr bzw. Mitte des Jahrhunderts mit 
1.060 Fällen pro Jahr zu rechnen ist, wobei der überwiegende 
Teil in Städten auftreten wird. 

Die Betro±enheit der städtischen Bevölkerung von Hitzee-
pisoden ist nach Bezirken oder Stadtvierteln sehr unterschied-
lich. Typischerweise leben Menschen aus sozial schwächeren 
Schichten und MigratInnen in dichter verbauten Stadtteilen 
mit weniger Grün, d. h. in Bereichen mit höheren Temperatu-
ren. Da die Häuser oft schlecht isoliert sind, dringt die Wärme 
tagsüber ein, nachts können jedoch Fenster – wegen des Ver-
kehrslärms – nicht geö±net werden. Die einkommensbe-

spiel des Pestizideinsatzes zeigt. Nur in einem einzigen Fall 
werden dem Individuum mehr Handlungsoptionen als dem 
Staat zugetraut – bei der Vereisung. 

In den nun nachfolgenden Ausführungen kommt zu den 
hier diskutierten Aspekten noch ein Gesichtspunkt hinzu, der 
von besonderer Bedeutung ist: Viele der Maßnahmen, die aus 
Klimaschutzsicht wichtig wären, haben positive „Nebenwir-
kungen“, oft solche derentwegen sich die Maßnahme emp-
fehlen würde, selbst ohne Klimae±ekt. 

5.2   Gesundheitliche Folgen des 
Klimawandels

Die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels sind vielfältig 
(siehe Kap. 3 und 4) und abhängig vom Ausmaß des Klima-
wandels. In den folgenden Abschnitten werden jene vier 
Bereiche nochmals zusammenfassend dargestellt, denen inner-
halb der nächsten Jahrzehnte die größte Bedeutung zukommt: 
Hitze, andere Extremereignisse, neue Infektionskrankheiten 
und die Ausbreitung allergener und giftiger Arten. 

5.2.1 Hitze in Städten 

Kritische Entwicklungen

1. Städte sind gegenüber dem Klimawandel besonders sensi-
tiv, weil der Temperaturanstieg in Städten aufgrund der 
hohen Bebauungsdichte und des hohen Versiegelungsgra-
des besonders ausgeprägt ist. 

2. Gleichzeitig verzeichnen Städte – auch in Österreich – den 
stärksten Bevölkerungszuwachs, und zwar vor allem von 
sozial schwächeren Schichten. Auch der demographische 
Wandel ist spürbar. Schlechterer Gesundheitszustand tri±t 
in Städten häu�g auf geringere Gesundheitskompetenz 
und besonders hitzebelastete Wohn- und Arbeitsbedin-
gungen.

3. Älteren, Kranken und Kindern, d. h. gegenüber Hitze 
weniger resistenten Personen, fehlt gerade in Städten, in 
denen die Familien häu�g zerissener und Menschen meist 
außer Haus berufstätig sind, oft die Familieneinbindung, 
wodurch erhöhter institutionalisierter P¯egebedarf ent-
steht.

4. Städte weisen in der Regel höhere Luftschadsto±belastun-
gen auf als der ländliche Raum, daher können Klima-
schutzmaßnahmen gerade in Städten einen wichtigen Bei-
trag zur Verbesserung der Luftqualität leisten.

Der Lösungsbedarf dieser problembehafteten Trends wird 
durch den Klimawandel also noch verschärft. 

In allen größeren Städten überlagern sich städtische Wär-
meinseln und klimawandelbedingter Temperaturanstieg und 
bedingen besonders hohe Temperaturen in dicht verbauten 
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kompensieren kann. Es ist sogar zu befürchten, dass, bedingt 
durch Veränderungen in der Arktis und des Golfstromes, in 
Österreich auch längere und kältere Winter auftreten könn-
ten; dann würde die Zahl der Kältetoten eventuell sogar 
zunehmen und die Luftqualität unter dem erhöhten Heizbe-
darf leiden (Zhang u. a., 2016). 

5.2.2  Extreme Wetterereignisse und 
ihre gesundheitlichen Folgen

Kritische Entwicklungen

Der Klimawandel weist neben der systematischen Verände-
rung der mittleren Verhältnisse meteorologischer Größen wie 
Temperatur, Feuchte, Niederschlag oder Wind auch Ände-
rungen in den extremen Ereignissen auf. Obwohl die statisti-
sche Absicherung des Zusammenhangs beobachteter Ent-
wicklungen mit dem Klimawandel nach streng wissenschaft-
lichen Kriterien bisher erst in wenigen Fällen (wie etwa 
Hitzeperioden) gelingt, lassen physikalische Überlegungen 
dennoch intensivere und ergiebigere Niederschläge, länger 
andauernde Trockenheit oder heftigere Stürme im Zuge des 
Klimawandels erwarten. Wie die COIN Studie (Steininger 
u. a., 2014) zeigte, schlagen Schäden durch Extremereignisse 
schon jetzt in Österreich wirtschaftlich spürbar zu Buche, 
Tendenz stark steigend. Extreme Wetterereignisse oder durch 
solche ausgelöste Ereignisse, wie etwa Überschwemmungen 
oder Muren, können auch beträchtliche gesundheitliche Fol-
gen haben, die von Erkrankungen über psychische Traumata 
bis zu Mortalitäten reichen. Wenn sie bestimmte Kriterien 
hinsichtlich Ausmaß und Seltenheit erfüllen, können Extre-
mereignisse gegenüber der WHO meldep¯ichtig sein. 

Da im vorangegangenen Abschnitt den Hitzewellen bereits 
Aufmerksamkeit gewidmet wurde, werden diese – abgesehen 
von dem Hinweis, dass Hitzewellen und ihre gesundheitli-
chen Folgen natürlich auch den ländlichen Raum betre±en – 
hier nicht behandelt. 

Zu den direkten Auswirkungen extremer Wetterereignisse 
zählen Verletzungen durch Gegenstände, die herunterfallen 
(z. B. Dachziegel, Fensterscheiben) oder vom Sturm verblasen 
oder von den Fluten mitgerissen werden. Indirekte (sekun-
däre) Auswirkungen sind z. B. bakterielle Infektionen durch 
mangelnde Wasserqualität nach Hochwässern. Tertiäre Aus-
wirkungen umfassen z. B. Auswirkungen von Migration auf 
das Gesundheitssystem, ausgelöst durch Extremereignisse in 
anderen Teilen der Welt. Eine Zusammenstellung der Auswir-
kungen von extremen Ereignissen, insbesondere Über-
schwemmungen, und vorgeschlagenen Gegenmaßnahmen 
�nden sich in WHO Europe 2017b und 2017c. 

Gesundheitseffekte

Statistisches Material zu direkten Auswirkungen extremer 
Wetterereignisse auf die Gesundheit liegt für Österreich nicht 

dingte geringere Mobilität (auch die Fahrt mit ö±entlichen 
Verkehrsmitteln verursacht Kosten) und die Ermüdung nach 
langer, anstrengender Arbeit schränken die Möglichkeiten 
ein, abends und am Wochenende aus der heißen Stadt zu ¯ie-
hen. Ganztägige Arbeit meist beider Elternteile bedingt eine 
weniger gute Betreuung von Kindern und Alten und Erkran-
kungen werden oft nur verzögert medizinisch betreut. 

Neben den hitzebedingten Todesfällen führen Hitze-
perioden auch zu Belastung des Herz-Kreislauf-Systems, der 
Atemwege, zu reduzierter Konzentrations- und Leistungs-
fähigkeit und allgemein zur Beeinträchtigung der Lebens-
qualität.

Handlungsoptionen

Im Laufe dieses Jahrhunderts ergibt sich, unabhängig vom 
zugrunde gelegten Klimaszenario, jedenfalls beträchtlicher 
Anpassungsbedarf in stadtplanerischer Hinsicht und bei 
Gebäuden (APCC 2014, WHO Europe, 2008). So ist es z. B. 
wichtig, Durchlüftungsschneisen, insbesondere für Kaltluft, 
o±en zu halten oder zu erö±nen. Wind ist eine oft unter-
schätzte Ein¯ussgröße für die Überhitzung der Städte. Grün-
raum – seien es Parks, Alleen, begrünte Fassaden oder Dächer 
– beein¯usst sowohl das psychisch-mentale und soziale Wohl-
be�nden als auch die physische Gesundheit positiv (WHO, 
2017d; Bowler u. a., 2010; Hartig u. a., 2014; Lee & Mahes-
waran, 2011). Der Zugang zu urbanem Grünraum verringert 
das Mortalitätsrisiko durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
statistisch signi�kant (Gascon u. a., 2016). Urbaner Grün-
raum hat zudem einen positiven E±ekt auf die Luftqualität 
und kann dazu beitragen, die Mortalität durch Luftver-
schmutzung zu reduzieren (Liu & Shen, 2014). Grünraum 
verlangt aber auch die Sicherstellung der Bewässerung in lan-
gen Hitzeperioden und daher eine Anpassung des Regenwas-
sermanagements. Bei geeigneter Planung kann dies zugleich 
als Entlastung des Kanalisationssystems bei Starkniederschlä-
gen konzipiert werden. 

Weiterer Zuzug und die erwartete Verdichtung und Aus-
weitung des verbauten Gebietes werden die Situation ver-
schärfen (APCC, 2014). Die Österreichische Klimawan-
delanpassungsstrategie befasst sich ausführlich mit Maßnah-
men zur Hitzeanpassung und unterscheidet stadtplanerische, 
bauliche und Verhaltensvorsorgemaßnahmen, wie etwa Hit-
zeschutzpläne und Nachbarschaftshilfe während Hitzeepiso-
den; von der WHO Europe und der EU liegen entsprechende 
Empfehlungen für Hitzeschutzpläne vor (Grewe & Blättner, 
2011; WHO Europe, 2017c). Ggf. sind ergänzende Anpas-
sungen im Bereich des Arbeitsschutzes, etwa bei Schwerarbeit 
im Freien, zu prüfen. Zu beachten ist, dass Klimaanpassungs-
maßnahmen nicht Klimaschutzmaßnahmen konterkarieren, 
wie etwa mit fossiler Energie betriebene Klimaanlagen, die 
nicht nur den Treibhausgasausstoß erhöhen, sondern auch 
parallel zur Abkühlung der Innenräume die Außenräume 
(d. h. die Stadt) erwärmen. 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, dass die Reduktion 
der Kältetoten durch den Klimawandel die Hitzetoten nicht 
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Handlungsoptionen

Trotz der derzeit geringeren Bedeutung extremer Wetterereig-
nisse für die Gesundheit könnten künftige Analysen erleich-
tert und robuster gemacht werden, wenn eine integrale Ereig-
nisdokumentation vorläge. Die Akteure entlang der von Ext-
remereignissen ausgelösten Handlungsketten (v. a. ZAMG, 
Blaulichtorganisationen (Feuerwehr, Rettung, Polizei), der 
Forsttechnische Dienst für Wildbach- und Lawinenverbau-
ung, die Geologische Bundesanstalt, das Bundesforschungs-
zentrum für Wald und die Landesregierungen) dokumentie-
ren Einsätze und deren Umstände weitgehend auf qualitativ 
hohem Niveau. Teilweise sind die Daten auch auf Internet-
portalen der Ö±entlichkeit zugänglich (Matulla & Kromp-
Kolb, 2015). Die erhobenen Daten umfassen primär physi-
sche und wirtschaftliche Schäden. Allerdings werden die Fol-
gen von Katastrophen neben diesen Faktoren auch maßgeblich 
von sozialen Aspekten beein¯usst, die jedoch in Ereignisdo-
kumentationen oft nicht beachtet werden (Damyanovic u. a., 
2014). Die Aufzeichnungen der unterschiedlichen AkteurIn-
nen dienen verschiedenen Aufgabenstellungen, sind daher 
nicht einheitlich und in keiner Datenbank zusammengeführt. 
International gibt es Vorbilder, wie eine derartige Datenbank 
aussehen und geführt werden könnte (siehe das StartClim 
Projekt SNORRE; Matulla & Kromp-Kolb, 2015). Eine ent-
sprechende Initiative des Bundes würde vermutlich zum jetzi-
gen Zeitpunkt in Anbetracht der Zunahme extremer Ereig-
nisse auf weitgehend positive Resonanz stoßen.

Von den Blaulichtorganisationen und dem Zivilschutz 
wird eine Steigerung der Sensibilisierung der österreichischen 
Bevölkerung und der Eigenvorsorge gefordert, die dazu bei-
tragen könnte, Schäden aber auch gesundheitliche Folgen 
noch weiter zu reduzieren. Der Bevölkerung muss stärker 
bewusst werden, dass jeder für sich selbst verantwortlich ist 
und der Staat die Sicherheit des Einzelnen im Katastrophen-
fall nicht immer gewährleisten kann. Dies deutlich zu kom-
munizieren, wäre Aufgabe des Staates.

Eigenvorsorge ist ein wesentlicher Bestandteil jeder Art 
von Risikomanagement, das immer ein Zusammenspiel zwi-
schen ö±entlichen und privaten Akteuren erfordert. Dement-
sprechend wurde 2017 von der LandesumweltreferentInnen-
konferenz eine eigene Arbeitsgruppe zur Eigenvorsorge einge-
setzt, an der sich 8 Länder und das BMLFUW (jetzt BMNT) 
beteiligen. Nach dem sogenannten Transtheoretischen (Stu-
fen-) Modell (Abb. 5.2) be�ndet sich ein Großteil der öster-
reichischen Bevölkerung auf der ersten von 4 Stufen zur Ver-
haltensänderung: Der Stufe der Absichtslosigkeit. Eigenvor-
sorge setzt ein allgemeines Risikobewusstsein voraus, das nach 
besagtem Stufenmodell über die Stufe der Absichtsbildung 
letztendlich zu aktivem Schutzverhalten von Betro±enen 
(Stufe 3 aufwärts) führt (Rohland u. a., 2016).

Die Ermutigung zu Eigenverantwortung (schon in der 
Schule), gezielt eingesetzte Informationsveranstaltungen und 
-material zur Bewußtseinsbildung, Beratungsdienste hinsicht-
lich der Möglichkeiten des Eigenschutzes und Anreize zum 
vorbeugenden Katastrophenschutz, wie etwa technische und 

in integrierter, aussagekräftiger Form vor. Die Unfallstatistik 
der Statistik Austria lässt den vorsichtigen Schluss zu, dass 
direkte gesundheitliche Schäden durch derartige Ereignisse 
statistisch nicht signi�kant sind. Dennoch wird jedes Jahr in 
den Medien von Verletzten und manchmal auch Todesopfern 
in Zusammenhang mit Stürmen, Hochwässern, Muren, 
Lawinen und Waldbränden berichtet und allein der digitale 
Ereigniskataster des Forsttechnischen Dienstes Wildbach- 
und Lawinenverbauung des BMLFUW (nunmehr BMNT) 
verzeichnet jährlich über 100 (teils über 200) Ereignisse, von 
denen mindestens 40 % als „stark“ oder „extrem“ klassi�ziert 
werden (Hübl u. a., 2015; Hübl u. a., 2016; Hübl u. a., 2017), 
d. h. dass sie das Potential zu ernsten Schadensereignissen 
haben.

Starkniederschläge und Hochwässer können die Gesund-
heit auch durch Qualitätsverlust im Trinkwasser indirekt 
beeinträchtigen. Das Wiener Hochquellwasser weist, z. B. 
nach Starkregen in den Quellgebieten, verstärkte Trübung 
auf, sodass es spezi�scher Maßnahmen bedarf, es für den 
menschlichen Konsum aufzubereiten. In Hochwassergebie-
ten, wie z. B. im Kamptal nach dem Hochwasser 2005 (per-
sönliche Mitteilung Kromp-Kolb), müssen einzelne Siedlun-
gen mit abgefülltem Trinkwasser von außerhalb versorgt wer-
den, weil die Wasserqualität nicht den Trinkwassernormen 
entspricht. Da die kommunalen und staatlichen Strukturen 
diesbezüglich hinreichend gut ausgebaut sind, kommt es in 
der Regel zu keinen gesundheitlichen Beeinträchtigungen. 

Intensive Niederschläge und Hochwässer können, insbe-
sondere bei Bodenverdichtung durch schwere Agrarmaschi-
nen, die Pfützenbildung fördern und damit Habitatmöglich-
keiten für Insekten und andere Krankheitsvektoren scha±en 
und so das Risiko von Infektionskrankheiten erhöhen. 

Dagegen sind die Auswirkungen der (klimabedingten) 
Migration von Menschen auf die Gesundheit in Österreich 
angesichts des hohen Standards des österreichischen Gesund-
heitssystems derzeit kein ernstes Problem. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass gesund-
heitliche Folgen extremer Wetterereignisse von der Exposi-
tion, d. h. Frequenz, Ausmaß und Andauer der Änderung, der 
Anzahl der den Ereignissen ausgesetzten Menschen und deren 
Sensitivität abhängig sind. Extreme Wetterereignisse in Öster-
reich sind zwar schlagzeilenwirksam und auch wirtschaftlich 
von besonderer Bedeutung (siehe COIN-Studie), aber die 
Zahl der exponierten Menschen ist – sieht man von extremen 
Temperaturereignissen ab – verhältnismäßig klein, sodass die 
direkten gesundheitlichen Auswirkungen in Österreich relativ 
gering sind. Dies heißt nicht, dass Extremereignisse nicht Ver-
letzungen oder Todesfälle verursachen können, oder dass die 
Zerstörung des eigenen Heims, des Unternehmens oder der 
eigenen landwirtschaftlichen Ernte/Erträge nicht hohe psy-
chische Belastungen und posttraumatische Belastungsstörun-
gen bei Betro±enen hervorrufen können. Tropische Wirbel-
stürme, groß¯ächige Überschwemmungen bei starkem Mon-
soon, Wald¯ächenbrände bei Trockenheit etc. bringen in 
anderen Teilen der Welt massive gesundheitliche Folgen für 
eine große Zahl von Menschen mit sich.
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Abb. 5.2: Spiralförmige Darstellung des TTMs 
(Rohland u. a., 2016)

Gesundheitseffekte

Im Mittelpunkt der ö±entlichen Diskussion steht bisher 
die Übertragung neuer Infektionserkrankungen für Men-
schen und Tiere durch subtropische und tropische Stechmü-
ckenarten. Darüber, dass der Klimawandel in Europa das Vor-
kommen von Stechmücken als Überträger („Vektoren“) von 
Krankheiten beein¯ussen wird, besteht heute weitgehender 
Konsens (ECDC, 2010). In der jüngeren Vergangenheit kam 
es bereits, verstärkt durch den globalisierten Handel und Rei-
severkehr, also nicht primär durch den Klimawandel, zur Ein-
schleppung von subtropischen und tropischen Stechmücken-
arten (vor allem der Aedes-Gattung: Tigermücke, Buschmü-
cke etc.) nach Europa und auch Österreich (Becker, Huber 
u. a., 2011; Dawson u. a., 2017; Romi & Majori, 2008; 
Scha±ner u. a., 2013). Stechmücken haben eine ausgeprägte 
Emp�ndlichkeit gegenüber klimatischen Veränderungen, 
sodass die Erweiterung ihrer Ausbreitungsgebiete, insbeson-
dere an den Nord- und Höhengrenzen, erwartet wird (Focks 
u. a., 1995). Neben neuen Infektionsrisiken durch die Aus-
breitung neuer Stechmückenarten konnte aber auch für einige 
unserer heimischen Stechmückenarten gezeigt werden, dass 
sie bisher in Österreich nicht aufgetretene Infektions-
krankheiten, wie West-Nil-Virus oder Usutu-Virus, übertra-
gen können (Cadar u. a., 2017; Wodak u. a., 2011). Die 
Bedeutung aller Stechmücken als Krankheitsüberträger hängt 
stark von lokalen Wetterfaktoren und der Feuchtigkeit ab – 
Zusammenhänge, die aber noch nicht ausreichend erforscht 
sind, um endgültige Aussagen machen zu können (©omas, 
2016).

Neben den neuen Mückenarten wird auch die verstärkte 
Ausbreitung von Sandmücken und Dermacentor-Zecken 
(„Buntzecken“) als potentielle Überträger von mehreren 
Infektionserkrankungen (Leishmanien, FSME-Virus, Krim-
Kongo-Hämorrhagisches-Fieber-Virus, Rickettsien, Babesien 
etc.) beobachtet (Duscher u. a., 2013; Duscher u. a., 2016; 
Obwaller u. a., 2016; Poeppl u. a., 2013; siehe Kap. 3.2.1). 

Weiters könnte es bei fortschreitender Erwärmung zu einer 
Zunahme der Lebensmittelerkrankungen (z. B. Campylobac-

�nanzielle Unterstützung beim individuellen Hochwasser-
schutz, reduzierte Versicherungsprämien für gut vorbereitete 
Haushalte etc. wären mögliche Ansatzpunkte. 

Mehr Bewusstsein für die unterschiedlichen Bedürfnisse 
verschiedener Menschengruppen im Katastrophenfall wird 
gefordert (Damyanovic u. a., 2014). Ältere Personen stellen, 
z. B. hinsichtlich ihrer körperlichen und gesundheitlichen 
Verfassung, eine vulnerable Gruppe dar, verfügen aber über 
Erfahrung und Wissen im Zusammenhang mit Naturgefah-
ren und Krisen, die wertvoll für ein e±ektives Katastrophen-
management sind. Sozial wenig eingebundenen Menschen 
fehlt das Netzwerk, das in vielen anderen Fällen Sensibilisie-
rung für die Bedürfnisse scha±t und daher Hilfeleistungen 
auslöst. Frauen sind in die grundsätzlichen Entscheidungen 
der Gemeinde bzw. der Hilfsorganisationen zum Teil weniger 
eingebunden. Bei der Erstellung von Krisenschutzplänen, ins-
besondere aber bei der Bewältigung von Traumata, sollten 
diese Unterschiede berücksichtigt werden. 

5.2.3  Neue Infektionserkrankungen 
durch Klimaerwärmung

Kritische Entwicklungen

Der Klimawandel (insbesondere die Klimaerwärmung) wirkt 
auch auf Erreger und Überträger von Infektionskrankheiten 
und steigert damit die Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte 
Infektionserkrankungen in Österreich auftreten (APCC, 
2014; Haas u. a., 2015; Hutter u. a., 2017). Diese reichen von 
Viruserkrankungen, bedingt durch regional neu auftretende 
Insekten, bakterielle Infektionen durch abnehmende Lebens-
mittel- und Wasserqualität bis zu Wundinfektionen. Das Auf-
treten dieser Infektionskrankheiten wird von komplexen 
Zusammenhängen mitbestimmt, die vom globalisierten Ver-
kehr, dem temperaturabhängigen Verhalten der Menschen, 
den Niederschlagsbedingungen bis zur Überlebensrate von 
Infektionserregern je nach Wassertemperatur reichen.
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Beobachtung relevanter Vektoren ist ein wirksamer Schritt 
zur Bekämpfung von Vektoren (Biebinger, 2013). Die ECDC 
(2017) hält in einem aktuellen Literaturbericht mit Fokus auf 
die relevantesten Stechmückenarten fest, dass noch nicht aus-
reichend Evidenz für bestmögliche Bekämpfungsmaßnahmen 
vorliegt und emp�ehlt Evaluierung, Publikation und Wissen-
saustausch zu Bekämpfungsmaßnahmen und zur Informa-
tion der Bevölkerung. Insbesondere ist gezielte Bekämpfung 
gefährlicher Arten wichtig, um nicht durch die Vernichtung 
ungefährlicher Insekten (z. B. Zuckmücken) die Nahrungs-
grundlage von Amphibien und anderen Tieren zu gefährden. 
Grundsätzlich liegen die Planung und Einführung von geeig-
neten Maßnahmen zur Eindämmung von Gelsen, die Krank-
heiten auf den Menschen übertragen, in der Zuständigkeit 
der Bundesländer. Als bundesweit zuständige Einrichtung 
kommt hier aber der AGES eine zentrale Rolle in der Wis-
sensentwicklung, Planung und Koordination von überregio-
nalen Maßnahmen zu.

3.  Bekämpfung der Infektionserkrankungen

Zentral für die rechtzeitige Bekämpfung der Infektionser-
krankungen ist die Früherkennung und damit die Sensibilität 
der Gesundheitsberufe (insbesondere der ÄrztInnen in der 
Primärversorgung) sowie der Bevölkerung. Die wesentlichen 
klimabezogenen Infektionserkrankungen sind medizinisch 
gut behandelbar und es sind bisher nur wenige Fälle in Öster-
reich aufgetreten. Dies hat aber auch zur Folge, dass erste 
Symptome von der Bevölkerung und den ÄrztInnen in der 
Primärversorgung zunächst nicht diesen Erkrankungen zuge-
ordnet werden. Der gezielte Aufbau von fachlicher Kompe-
tenz bei den Gesundheitsdiensten und von Gesundheitskom-
petenz in der Bevölkerung durch die AGES und andere 
könnte einen wesentlichen Beitrag leisten. Langfristig ist auch 
die Früherkennung der klimawandelbedingten Infektionser-
krankungen in der Grundausbildung der Gesundheitsberufe 
verstärkt zu berücksichtigen (siehe Kap. 5.3.3). Als zuständige 
Institution obliegt es der AGES, die Prozesse und Strukturen 
der Früherkennung (inkl. Labordiagnostik) und angemessene 
multisektorale und multidisziplinäre Reaktionen auf klima- 
und wetterbedingte Ausbrüche übertragbarer Krankheiten 
regelmäßig zu überprüfen und ggf. zu adaptieren. Hier kann 
die in der Zielsteuerung Gesundheit (Zielsteuerung-Gesund-
heit, 2017) beschlossene Neuausrichtung des ö±entlichen 
Gesundheitsdienstes (Einrichtung überregionaler Experten-
pools für neue Infektionserkrankungen) unterstützend wir-
ken.

Im Bereich der Lebensmittel kann ein klimawandelbezoge-
nes, adaptiertes Lebensmittelmonitoring zur gezielten Über-
prüfung und ggf. Adaptierung der Leitlinien für gute land-
wirtschaftliche und hygienische Praktiken ein Beitrag zum 
Gesundheitsschutz sein. Auch hier können die AGES bzw. 
das für Landwirtschaft zuständige Ministerium Schritte set-
zen. Der Einsatz von Desinfektionsmittel hat negative Aus-
wirkungen auf die Umwelt und die Menschen und ist beson-

ter- und Salmonellen-Infektionen, Kontaminationen mit 
Schimmelpilztoxinen) beim Menschen kommen (Miraglia 
u. a., 2009; Seidel u. a., 2016; Versteirt u. a., 2012). Die hohen 
nationalen Lebensmittelproduktionsstandards, insbesondere 
funktionierende Kühlketten, lassen in naher Zukunft aber 
keine wesentlichen Auswirkungen auf die Inzidenz dieser 
Erkrankungen in Österreich erwarten (siehe Kap. 3.2.5 
Lebensmittel).

Handlungsoptionen

Es können derzeit drei zentrale Ansatzpunkte für Anpas-
sungsmaßnahmen an diese Gesundheitsrisiken identi�ziert 
werden:

1.   Beobachtung der Vektoren und neuer 
 Infektionserkrankungen

Insbesondere Stechmücken, Sandmücken und Zecken sollen 
als potentielle Überträger von Krankheitserregern auf Mensch 
und Tier in Hinblick auf ihr geogra�sches Vorkommen beob-
achtet werden. Hier bestehen international von der WHO 
und dem Europäischen Zentrum für die Prävention und die 
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) (Van der Berg u. a., 
2013; Zeller u. a., 2013) Beobachtungssysteme für Stechmü-
cken. Auch die AGES hat für Österreich seit dem Jahr 2011 
ein Monitoring von 44 Gelsenarten und des West-Nil-Fiebers 
aufgebaut (AGES, 2018b). Forschungsbedarf besteht in Hin-
blick auf die Prognosen über mögliche Arealvergrößerungen 
der Überträger von Krankheitserregern. 

Die wesentlichen klimawandelbezogen neu auftretenden 
Infektionserkrankungen wurden bereits in den Katalog der 
anzeigep¯ichtigen Erkrankungen (BMGF, 2017a) aufgenom-
men und unterstehen damit einer genauen Beobachtung. 
Eine diesbezügliche Überprüfung und ggf. Adaptierung des 
Lebensmittelmonitorings in Österreich durch die AGES 
(BMGF, 2017b) könnte einen weiteren Beitrag zur Lebens-
mittelsicherheit bringen.

Das ö±entliche Interesse an invasiven Krankheitsvektoren 
hat stark zugenommen, sodass durch Monitoring mit Unter-
stützung der Bevölkerung nicht nur die Verbreitung von 
Stechmücken besser erfasst werden könnte, sondern auch das 
Bewusstsein in der Bevölkerung für Brutstätten geschärft 
würde. Ein derartiges Projekt wird zurzeit im Rahmen von 
StartClim 2017 vom Umweltbundesamt durchgeführt.

2.  Bekämpfung der Vektoren

International werden lokale Stechmückenbekämpfungspro-
gramme durchgeführt, um einer weiteren Ausbreitung von 
exotischen Stechmückenarten so weit als möglich entgegen-
zuwirken (siehe Biebinger, 2013). Die AGES bietet für die 
Bevölkerung einen Informationsfolder zur Bekämpfung von 
Gelsen im Wohngebiet ohne den ökologisch riskanten Ein-
satz von Giften an (AGES, 2015). Die Entwicklung von 
Bekämpfungsstrategien zur angemessenen Reaktion auf die 
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unter den AllergikerInnen betrug im Jahr 2009 in Ostöster-
reich etwa 11 % (Hemmer u. a., 2010).

Durch konsequente Bekämpfung von stark allergenen 
P¯anzen können erhebliche ©erapiekosten eingespart wer-
den. So wurden die gesundheitlichen Folgen der Ausbreitung 
von Ambrosia von Richter u. a. (2013) unter Annahme unter-
schiedlicher Klimaszenarien für Österreich und Bayern simu-
liert. Unter extrem gewählten Klimaszenarien und ohne ent-
sprechende Anpassungsmaßnahmen wird für 2050 eine 
wesentlich höhere gesundheitliche Belastung der Bevölkerung 
mit daraus entstehenden hohen Behandlungskosten für Aller-
gien angenommen.

Handlungsoptionen

Der Wissensstand über die Ausbreitung von allergenen P¯an-
zenarten und die Auswirkungen auf die Bevölkerungsgesund-
heit ist für Österreich noch gering und auf wenige Arten 
fokussiert, weshalb großer Forschungsbedarf zu wenig 
erforschten Arten aber auch geeignetem Management der 
Gesundheitsrisiken besteht (BMLFUW, 2017b; Schindler 
u. a., 2015). 

Für ein gutes Risikomanagement in Hinblick auf (neue) 
allergene P¯anzenarten sind zunächst die Beobachtung der-
selben und darauf aufbauende Warnsysteme entscheidend. 
Einige Bundesländer betreiben bereits in Kooperation mit 
dem österreichischen Pollenwarndienst, der Forschungs-
gruppe Aerobiologie und Polleninformation der Medizini-
schen Universität Wien und der Zentralanstalt für Meteoro-
logie und Geodynamik ein Pollenerfassungssystem, das eine 
Pollenvorhersage für die nächsten drei Tage in der jeweiligen 
Region zur Verfügung stellen kann. Damit werden betro±e-
nen AllergikerInnen Informationen zu Pollen¯ug und -belas-
tungen angeboten, um die Lebensgewohnheiten an die aktu-
elle Pollensituation anpassen zu können (Pollenwarndienst, 
2018). Im Juli 2017 wurde darüber hinaus ein spezi�sches 
Ragweed-Meldesystem (Ragweed�nder, 2018) eingerichtet. 
Dieses System soll den Betro±enen die Möglichkeit geben, 
den Kontakt mit Ambrosia durch Vermeidung belasteter 
Regionen zu verringern. Die Erfassung der P¯anzenbestände 
selbst könnte in weiterer Folge auch Erkenntnisse zu den Aus-
wirkungen des Klimawandels auf das Ausbreitungsverhalten 
dieser invasiven P¯anzenart liefern. Der Aufbau eines bundes-
weiten Monitorings zur Erfassung der räumlich-zeitlichen 
Ausbreitung von Ambrosia und weiterer invasiver allergener 
Arten sowie eines entsprechenden Warndienstes für die Bevöl-
kerung ist nicht abgeschlossen und kann einen wesentlichen 
Beitrag zur Abfederung gesundheitlicher Auswirkungen auf 
die Bevölkerung leisten.

Die österreichische Strategie zur Anpassung an den Klima-
wandel (BMLFUW, 2017b) sieht darüber hinaus Maßnah-
men zur Bekämpfung bzw. Eindämmung vorhandener Popu-
lationen allergener Arten vor, inklusive der Scha±ung 
einer Koordinierungsstelle unter Einbindung der relevanten 
AkteurInnen und der Gemeinden. Gezielte Bekämpfung 
(z. B. das Mähen oder Jäten vor der Samenbildung bei 

ders in Privathaushalten häu�g unnötig (siehe Stadt Wien, 
2009). 

5.2.4  Ausbreitung allergener und 
 giftiger Arten

Kritische Entwicklungen

Der Klimawandel, globalisierter Handels- und Reiseverkehr 
und veränderte Landnutzung führen zur Ausbreitung bisher 
in Europa nicht heimischer P¯anzen- und Tierarten, die 
diverse gesundheitliche Folgen für die Bevölkerungsgesund-
heit haben (Frank u. a., 2017; Schindler u. a., 2015). Im 
Besonderen wird die Ausbreitung allergener P¯anzenarten, 
allen voran Ambrosia (Traubenkraut, Ragweed), beobachtet 
und als wesentlich zunehmend prognostiziert (Lake u. a., 
2017). Für Europa wird eine starke Zunahme der Pollenbelas-
tung durch Ambrosia vorhergesagt, die sich durch komplexe 
Klimaverschiebungen (erhöhter Luftfeuchte, „Düngewir-
kung“ durch CO2 und Stickoxide, frühere Blüh- und Bestäu-
bungsphasen durch die Erwärmung und Ausdehnung der 
Pollensaison, Wirkung von Ozon) verstärkt (Frank u. a., 
2017; Hamaoui-Laguel u. a., 2015). Der deutsche Sach-
standsbericht zu Klima und Gesundheit geht darüber hinaus 
von sechs weiteren neuen P¯anzenarten mit sicher gesund-
heitsgefährdendem Potential aus (Eis u. a., 2010) (siehe Kap. 
3.2.2 und 3.2.3).

Aber nicht nur klimabedingt neu auftretende Arten, son-
dern auch klimabedingt verlängerte Vegetationsperioden füh-
ren zu höherer und längerer Pollenbelastung. Vor allem in 
urbanen Gebieten hat die Konzentration an Pollen in der Luft 
zugenommen. Untersuchungen der täglichen Pollenkonzent-
ration von verschiedenen allergenen P¯anzen in den USA 
während der letzten zwei Jahrzehnte belegen einen stetigen 
Anstieg der Pollenmengen und eine Ausdehnung der Pollen-
saison (Zhang u. a., 2015).

Gesundheitseffekte

Die Ausbreitung allergener P¯anzenarten hat voraussichtlich 
weitreichende Folgen für die Bevölkerungsgesundheit, die in 
komplexen Zusammenhängen, z. B. mit der Entwicklung der 
Luftqualität im urbanen Raum (Ozon, Stickoxide, Feinstaub 
etc.), insbesondere pulmologische Erkrankungen (Heu-
schnupfen, Asthma, COPD) ansteigen lassen (D’Amato u. a., 
2014). Eine erhöhte Schadsto±belastung der Luft führt zu 
einer gesteigerten allergenen Aggressivität der Pollen. Allergi-
sche Erkrankungen sind in Europa bereits häu�g und neh-
men weiter in ihrer Abundanz und Schwere zu. Man schätzt, 
dass in 10 Jahren 50 % der Europäer betro±en sein könnten 
(Frank u. a., 2017). Die Ragweedpollenallergie war 2009 in 
Österreich noch nicht so häu�g wie in den östlichen Nach-
barländern. Die Sensibilisierungsrate auf Ragweedpollen 
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Pensionsalter von 65 und mehr Jahren werden in Zukunft 
stark ansteigen (siehe Kap. 2.3.1).

Internationale Zuwanderung könnte den Mangel an 
Arbeitskräften und BeitragszahlerInnen bei entsprechenden 
Integrationsbemühungen ausgleichen. Aufgrund der politi-
schen Sensibilität des ©emas lässt sich aber schwer abschät-
zen, in welchem Ausmaß in Österreich die Zuwanderung 
jüngerer Menschen zugelassen wird. Migration ist daher auch 
die unsicherste der demographischen Komponenten, die zum 
zukünftigen Bevölkerungswandel beitragen. Langfristig wird 
in der Hauptvariante der Bevölkerungsprognose der Statistik 
Austria angenommen, dass die internationale Zuwanderung 
145.000 Personen pro Jahr beträgt. Gleichzeitig steigt die 
Zahl der aus Österreich abwandernden Personen an, sodass 
sich der jährliche Wanderungssaldo langfristig bei etwa 
+25.000 einpendeln dürfte. Das stärkste Wachstum wird für 
Wien prognostiziert, das mit einem Anteil von 40 % der 
internationalen Zuwanderung künftig die jüngste Alters-
struktur aller Bundesländer haben wird. 

Österreich ist (wie andere west- und mitteleuropäische 
Länder) von klimabedingter Migration – wenn auch in gerin-
gem Umfang – hauptsächlich als potentielles Zielland für 
MigrantInnen betro±en (Millock, 2015). Es ist jedoch nicht 
auszuschließen, dass auch innerhalb Österreichs und Europas 
sich verändernde klimatische Bedingungen zu verstärkten 
Mobilitätsprozessen führen. Klimabedingte Migration ist 
aber bisher in seinen komplexen Zusammenhängen noch zu 
wenig wissenschaftlich erforscht bzw. widersprüchlich disku-
tiert, um verlässliche Prognosen für die Entwicklung in 
Europa bzw. Österreich machen zu können (Grecequet u. a., 
2017; Schütte u. a., 2018; Black, Bennett u. a., 2011).

Parallel zur zunehmenden Alterung der Bevölkerung wird 
auch in Österreich mit einem Anstieg der Inzidenz an chroni-
schen Erkrankungen wie Demenz, Atemwegserkrankungen, 
Herz- Kreislauf-Erkrankungen und Malignomen mit allen 
ihren Folgeerscheinungen gerechnet. Beachtenswert ist der 
relativ hohe Anteil psychischer Erkrankungen im hohen Alter 
in Österreich: über die Hälfte der psychischen Erkrankungen 
treten in der Altersgruppe der über 60-Jährigen auf (HVB & 
GKK Salzburg, 2011).

Gesundheitseffekte

Gesundheitliche Folgen des Klimawandels werden sich vor-
aussichtlich durch die demographische Entwicklung auf 
bestimmte Bevölkerungsgruppen besonders stark auswirken. 
Dies hängt in vielen Aspekten mit Fragen der gesundheitli-
chen Chancengerechtigkeit zusammen (siehe Kap. 5.3.2). 
Dennoch sollen hier zwei Bevölkerungsgruppen, die voraus-
sichtlich in den nächsten Jahren wachsen werden und als 
besonders vulnerabel gelten, hervorgehoben werden.

Für einige gesundheitliche Auswirkungen des Klimawan-
dels (z. B. akute Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufgrund von 
Hitze) sind ältere Bevölkerungsgruppen besonders vulnerabel 
(Haas u. a., 2014; Hutter u. a., 2007). Insbesondere der hohe 

 Ambrosia) zur Verhinderung einer weiteren Ausbreitung wird 
u. a. in Berlin seit Jahren unter Beteiligung der Bevölkerung 
durchgeführt (Freie Universität Berlin, 2018). In einigen 
europäischen Staaten, wie z. B. in der Schweiz, wurde durch 
eine systematische Melde- und Bekämpfungsp¯icht von 
Ambrosia eine wesentliche Reduktion der Bestände erreicht 
(Ambrosia, 2018). Auch der Österreichische Wasser- und 
Abfallwirtschaftsverband (ÖWAV) gibt Broschüren zur Neo-
phytenbekämpfung heraus, u. a. zu Ambrosia (ÖWAV, 2018). 
Systematische wissenschaftliche Evaluierungen dieser Maß-
nahmen stehen aber noch aus. Eine rechtliche Verankerung 
der Bekämpfungsmaßnahmen kann nach neuerlicher Prü-
fung der Evidenz für Österreich in Abstimmung zwischen 
Bund und Bundesländern/Gemeinden und unter Einbezie-
hung der Landwirtschaftskammern und der Naturschutzbe-
hörden die Bekämpfung von Ambrosia in Österreich wesent-
lich unterstützen.

Derzeit bietet die AGES eine Bevölkerungsinformation zu 
Ambrosia an (AGES, 2018a), die zusätzlich die Bekämpfung 
durch die Bevölkerung emp�ehlt. Aber eine wesentlich akti-
vere Ö±entlichkeits- und Informationsarbeit zur Scha±ung 
von entsprechendem Problembewusstsein bei der Bevölke-
rung und auch in Hinblick auf die landwirtschaftliche Pro-
duktion (z. B. Vogelfutterhersteller) steht noch aus. 

5.3   Sozioökonomische und 
demographische Einfluss-
faktoren auf die gesundheit-
lichen Auswirkungen des 
Klimawandels

5.3.1  Demographische Entwicklung 
und klimainduzierte Migration

Kritische Entwicklungen

Die Bevölkerung Österreichs wächst und altert. Während der 
Anteil des Erwerbsalters in den letzten Jahren relativ konstant 
war, ist der Anteil der jüngeren Menschen leicht gesunken, 
jener der älteren Menschen hingegen gestiegen. Die Auswir-
kungen der Alterung geburtenstarker Jahrgänge, der Zunahme 
der Lebenserwartung und niedriger Fertilitätsraten werden 
aber durch die Zuwanderung jüngerer Altersgruppen abge-
schwächt. Österreichs Bevölkerung wächst hauptsächlich in 
den urbanen Regionen der großen Städte, während periphere 
und strukturschwächere Bezirke Bevölkerungsrückgänge ver-
zeichnen. Bildungs- und arbeitsplatzbedingte Abwanderung 
in die Städte führt aber zu einer stärkeren Alterung in den 
Abwanderungsgebieten. Zahl und Anteil der Menschen im 
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3. Gezielte Maßnahmen zur Stärkung der Gesundheitskom-
petenz und adäquater zielgruppenspezi�scher Kommuni-
kationsstrategien für die besonders vulnerablen und wach-
senden Zielgruppen (ältere Menschen, Personen mit Mig-
rationshintergrund) (BMGF, 2017b; BMLFUW, 2017c; 
siehe Kap. 5.3.3); insbesondere auch Weiterentwicklung 
des Diversitätsmanagements in der Krankenbehandlung 
und der transkulturellen Medizin und P¯ege.

4. Zielgruppenspezi�sche Prävention, Gesundheitsförderung 
und Behandlung im Bereich der psychischen Gesundheit 
bzw. Erkrankungen, vor allem für ältere Menschen und 
Menschen mit Migrationshintergrund (Weigl & Gais-
winkler, 2016).

5. Zielgruppenspezi�sche Weiterentwicklung der Lebensbe-
dingungen der hier identi�zierten Hauptzielgruppen in 
Hinblick auf die gesundheitlichen Auswirkungen des Kli-
mawandels. Entwicklung eines „Health (and Climate) in 
all Policies“-Ansatzes (BMGF, 2017c; WHO, 2015; Wis-
mar & Martin-Moreno, 2014; siehe Kap. 5.5.2).

5.3.2  Unterschiedliche Vulnerabilität 
und Chancengerechtigkeit bei 
klimainduzierten Gesundheits-
folgen

Kritische Entwicklungen

Morbidität, Mortalität, Lebenserwartung und -zufriedenheit 
unterscheiden sich nach sozialem Status und weiteren sozio-
ökonomischen Kenngrößen und repräsentieren gesundheitli-
che Ungleichheiten in der Gesellschaft (BMGF, 2017c). Das 
Phänomen gesundheitlicher Ungleichheit wird durch kli-
maassoziierte Veränderungen vielfach verstärkt. Meist sind es 
die auch ohne Klimawandel vulnerablen Bevölkerungsgrup-
pen, die besonders betro±en sind. Die diesbezüglich – auch 
auf Seiten des Gesundheitssystems – zu beachtenden Fakto-
ren �nden sich auf mehreren Ebenen: Die biologische Anpas-
sungsfähigkeit an Belastungen durch den Klimawandel ist bei 
bestimmten Bevölkerungsgruppen niedriger, insbesondere 
bei Kindern (hier vor allem Säuglinge und Kleinkinder), älte-
ren (und vor allem sehr alten) Menschen und chronisch kran-
ken bzw. gesundheitlich beeinträchtigten Menschen. Die 
Arbeits- und die Wohnsituation ist entscheidend für die 
direkte Exposition von Personen gegenüber gesundheitlichen 
Belastungen aufgrund der Klimafolgen (z. B. Schwerarbeit 
auf Baustellen und in der Landwirtschaft, wohnortnahe 
Grünräume in Städten, Obdachlosigkeit, Wohnungsüberbe-
legung). Verstärkt werden die Ungleichheiten in den Vulnera-
bilitäten und Kompensations- bzw. Anpassungsmöglichkei-
ten an Klimaveränderungen durch – die Kombination von – 
sozioökonomischen Faktoren, wie Armutsgefährdung, 
geringe Bildung, Arbeitslosigkeit, Migrationshintergrund 
(siehe Kap. 5.3.1).

Anteil von bereits bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes und psychischen Erkrankungen bei der Alters-
gruppe der über 60-Jährigen macht diese für die Folgen des 
Klimawandels, vor allem die Hitze, verletzlich (Becker & Ste-
wart, 2011; Bouchama u. a., 2007; Hajat u. a., 2017). Es ist 
zu erwarten, dass die psychische Belastung durch häu�gere 
Extremwetterereignisse für die ältere Bevölkerung eine beson-
dere Bedeutung hat (Clayton u. a., 2017). Für Österreich feh-
len aber einschlägige Studien, die den gesundheitlichen 
Zusammenhang von Klimafolgen, Urbanisierung, Alterung 
sowie der Zunahme von bestimmten chronischen Erkrankun-
gen für die Entwicklung von handlungsrelevanten Szenarien 
genauer klären.

Die gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels für 
den Bevölkerungsanteil mit Migrationshintergrund stehen in 
engem Zusammenhang mit anderen sozioökonomischen Res-
sourcen, wie Mangel an Bildung, �nanziellen Mitteln, ver-
schiedenen strukturellen, rechtlichen und kulturellen Barrie-
ren, eingeschränktem Zugang zur lokalen Gesundheitsinfra-
struktur, Wohnverhältnisse etc. Besonders ge¯üchtete 
Menschen haben als Folge der entbehrungsreichen Flucht 
und den damit verbundenen physischen und psychischen 
Belastungen eine hohe Vulnerabilität (Anzenberger u. a., 
2015). Umgekehrt besteht für die Bevölkerung des Ziellandes 
durch Zuwanderung, auch wenn einzelne Übertragungen bei 
engem Kontakt möglich sind, nur ein sehr geringes gesund-
heitliches Risiko (Beermann u. a., 2015; Razum u. a., 2008). 

Handlungsoptionen

Insbesondere der Anstieg des Anteils der älteren Bevölkerung 
in Kombination mit dem hohen Anteil an chronischen soma-
tischen und psychischen Erkrankungen dieser Gruppe 
machen Anpassungsmaßnahmen prioritär. Hier kann auf 
bereits bestehende Möglichkeiten zur Beantwortung der Ver-
sorgungsde�zite für diese Bevölkerungsgruppe aufgebaut wer-
den (BMGF, 2017d; Juraszovich u. a., 2016). Um den 
gesundheitlichen Herausforderungen im Zusammenhang mit 
dem klimatischen und demographischen Wandel zu begeg-
nen, erö±nen sich folgende Handlungsoptionen:
1. Forschung in Hinblick auf den Zusammenhang zwischen 

zukünftigen demographischen Entwicklungen (insbeson-
dere Alterung, Migration, Urbanisierung, sozioökonomi-
scher Status) einerseits, und Gesundheit und Klimafolgen 
andererseits, die eine genauere Prognose des zielgruppen-
spezi�schen und regionalen Handlungsbedarfs in Öster-
reich in Bezug auf regionale Anpassungsnotwendigkeiten 
im Bereich des Gesundheitssystems und der Lebensbedin-
gungen im ländlichen und städtischen Raum ermöglichen 
(Steininger u. a., 2015).

2. Forschung in Hinblick auf die (positive) Wirkung von 
„nachhaltigem“ Lebensstil (naturnah, sozial abgesichert, 
weniger stark wettbewerbsorientiert, mehr solidarisch, 
sozial und ökologisch engagiert) auf die psychosoziale 
Gesundheit und zugleich auf den Klimaschutz.
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tischen Diskussion zur Klimaanpassung zu wenig berücksich-
tigt (siehe BMLFUW, 2017b). 

Handlungsoptionen

Vor dem Hintergrund steigender Ungerechtigkeiten und 
deren gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen in den 
OECD-Staaten (Mackenbach u. a., 2008; OECD, 2017a) 
sind sorgfältige Analysen, Entwicklungsprognosen und Akti-
onsprogramme im Bereich der gesundheitlichen Chancenge-
rechtigkeit für Österreich als prioritär zu betrachten. Der 
Nutzen von mehr gesundheitlicher Gerechtigkeit für den 
Arbeitsmarkt, die Wirtschaftsentwicklung und das Wohlbe-
�nden der Bevölkerung wird generell hoch eingeschätzt 
(Mackenbach u. a., 2007; Mackenbach u. a., 2011; OECD, 
2017a). International liegen evidenzbasierte Maßnahmenvor-
schläge für die Erreichung gesundheitlicher Chancengerech-
tigkeit vor (WHO, 2008). 

Der geringe Forschungsstand und der fehlende politische 
Diskurs zur gesundheitlichen Chancengerechtigkeit im 
Bereich der gesundheitlichen Klimafolgen macht auch für 
Österreich deutlich, dass die größte Herausforderung die Ent-
wicklung von politikfeldübergreifender Zusammenarbeit in 
Wissenschaft, ö±entlicher Verwaltung und Politik zu Klima 
und Gesundheit ist (WHO Europe, 2010a; WHO, 2014) 
(siehe Kap. 5.5.2). Die vielfältige Abhängigkeit von Bevölke-
rungsgesundheit, Chancengerechtigkeit und nachhaltiger 
gesamtgesellschaftlicher Entwicklung wird im Rahmen der 
SDGs gesehen (Prüss-Üstün u. a., 2016). Auch der letzte 
Bericht des BKA (BKA u. a., 2017) zur Umsetzung der SDGs 
in Österreich verweist nicht nur im Bereich Gesundheit 
(SDG 3), sondern auch im Bereich Bildung (SDG 4) auf 
Chancengerechtigkeit als zentrales Ziel für eine nachhaltige 
Gesellschaft. 

Handlungsoptionen zur Reduktion von Unterschieden in 
der Vulnerabilität der Bevölkerung gegenüber gesundheitli-
chen Folgen des Klimawandels werden daher sowohl im For-
schungsbereich als auch aufbauend auf den Gesundheitszielen 
Österreich gesehen. Neben dem Gesundheitsziel 2 „Gesund-
heitliche Chancengerechtigkeit“ sprechen auch die Gesund-
heitsziele 1 „Gesundheitsförderliche Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen“, 3 „Gesundheitskompetenz“ und 4 „Lebens-
räume“ (BMGF, 2017c, 2017e, 2017f ) jeweils Aspekte von 
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit an.
1. Forschungsvorhaben, die die gesundheitliche Chancenge-

rechtigkeit in Bezug auf den Klimawandel in Österreich 
zum ©ema machen, sind zentral. Entsprechende For-
schungsförderung durch den Klima- und Energiefonds, 
durch andere Forschungsfördereinrichtungen, durch die 
beteiligten Bundesministerien und durch die Bundeslän-
der sind hier ebenso angesprochen wie die universitären 
und außeruniversitären Forschungseinrichtungen im 
Bereich der Klima-, Gesundheits- und Sozialforschung. 
Forschungen mit dem Schwerpunkt auf vielfach benach-
teiligte Bevölkerungsgruppen und besonders betro±ene 
Regionen versprechen hier wesentliche Einsichten für 

Laut EU-SILC (European Community Statistics on Income 
and Living Conditions) sind 14 Prozent der in Österreich 
lebenden Menschen als armuts- und ausgrenzungsgefährdet 
einzustufen. Ein deutlich erhöhtes Risiko der Armutsgefähr-
dung haben kinderreiche Familien, Ein-Eltern-Haushalte, 
MigrantInnen, Frauen im Pensionsalter, arbeitslose Men-
schen sowie HilfsarbeiterInnen und Personen mit geringer 
Bildung. Die gesundheitlichen Auswirkungen von sozioöko-
nomischer Ungleichheit sind bereits jetzt in Österreich gra-
vierend: P¯ichtschulabsolventen haben eine um 6,2 Jahre 
niedrigere Lebenserwartung als Akademiker (Till-Tentschert 
u. a., 2011). 

Sowohl die Vereinten Nationen (Habtezion, 2013) als 
auch das Europäische Parlament (European Parliament, 
2017) verweisen auf eine besondere Vulnerabilität von Frauen 
für die Folgen des Klimawandels. Vor allem Katastrophen 
und Flucht können durch bestehende Ungleichheiten zwi-
schen den Geschlechtern Frauen in besonderer Weise tre±en.

Gesundheitseffekte

Es ist davon auszugehen, dass bestimmte Bevölkerungsgrup-
pen einer Kombination von mehreren Faktoren ausgesetzt 
sind, die ihre Chancen auf einen adäquaten Umgang mit den 
(gesundheitlichen) Klimafolgen wesentlich reduzieren. Ent-
sprechend zeigte sich bereits in der Vergangenheit bei spezi�-
schen durch Klimaveränderungen hervorgerufenen Belastun-
gen (Hitze, klimabedingte Naturkatastrophen etc.) eine 
besondere Betro±enheit von sozioökonomisch benachteilig-
ten Gruppen – oft nochmals verstärkt, wenn dies mit anderen 
Vulnerabilitäten (z. B. Alter) einhergeht. So war, beispiels-
weise bei der Hitzewelle in Wien im Jahr 2003, die Sterblich-
keit in den einkommensschwachen Bezirken besonders hoch 
(Hutter u. a., 2007). 

Festzuhalten ist, dass bisher in Österreich gesundheitliche 
Klimafolgen kaum unter dem Gesichtspunkt sozialer 
Ungleichheit erforscht wurden (siehe Haas u. a., 2014) und 
wir nur sehr wenig über die spezi�sche Exposition von direk-
ten und indirekten gesundheitlichen Klimafolgen in Hinblick 
auf benachteiligte Bevölkerungsgruppen in Österreich wissen. 
Umgekehrt wird der (deutschsprachige) Diskurs zu gesund-
heitlicher Chancengerechtigkeit im Kontext von „Health in 
all Policies“ bisher wenig in Bezug auf Klimafolgen geführt 
(BMGF, 2017d; FGÖ, 2016; Kongress “Armut und Gesund-
heit”, 2017). Grundargumente �nden sich in Deutschland 
und Österreich im Diskurs zur „Umweltgerechtigkeit“ (Öko-
büro, 2016), aber eine spezi�sche Ausarbeitung in Hinblick 
auf Klimawandel fehlt bislang für Österreich. 

Während die ungleichen Chancen in den (gesundheitli-
chen) Folgen des Klimawandels auf einer globalen Ebene als 
zentraler Faktor erkannt wurden (Islam & Winkel, 2017; 
WHO Europe, 2010a, 2010b) und die vielfältigen Abhängig-
keiten zwischen sozioökonomischem Status, Gesundheit und 
Klima im Rahmen der Nachhaltigen Entwicklungsziele 
(SDG) konzeptuell Berücksichtigung �nden (Prüss-Üstün 
u. a., 2016), werden diese bisher in der strategischen und poli-
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Der „European Health Literacy Survey (HLS-EU-Studie)“ 
(HLS-EU-Consortium, 2012) zeigte erstmals im internatio-
nalen Vergleich für Österreich einen starken Nachholbedarf 
in der Entwicklung der Gesundheitskompetenz der österrei-
chischen Bevölkerung auf. In Österreich hatten 18 Prozent 
der Befragten eine inadäquate, 38 Prozent eine problemati-
sche Gesundheitskompetenz. d. h. etwas mehr als jede/r 
zweite ÖsterreicherIn hat eine begrenzte Gesundheitskompe-
tenz. Damit ist diese Einschränkung nicht ein Problem von 
Minderheiten in Österreich, sondern eines der Mehrheitsbe-
völkerung. In Hinblick auf Chancengerechtigkeit ist begrenzte 
Gesundheitskompetenz in Österreich ein besonderes Prob-
lem, weil sie bei Menschen mit schlechtem Gesundheitszu-
stand (86 %), wenig Geld (78 %) und im Alter über 76 Jahren 
(73 %) vorhanden ist (Pelikan, 2015). Es ist wichtig, hervor-
zuheben, dass die österreichische Bevölkerung in jenem Teil 
der Befragung, der sich mit den kognitiven Fähigkeiten 
beschäftigt, den zweitbesten Platz belegt (“NVS-UK”; Row-
lands u. a., 2013). Damit ist die eingeschränkte Gesundheits-
kompetenz nicht auf begrenzte intellektuelle Fähigkeiten der 
österreichischen Bevölkerung zurückzuführen, sondern auf 
Besonderheiten des österreichischen Gesundheitssystems und 
die beschränkte Qualität der Gesundheitsinformations- und 
Kommunikationsangebote in Österreich. Die De�zite sind 
also zunächst auf der Systemebene zu sehen und nicht auf der 
Personenebene. Daraus folgt auch für den klimawandel-
bedingten Anpassungsbedarf eine Priorisierung von Maß-
nahmen auf Systemebene im Bereich der Gesundheitskompe-
tenz.

Was die Chancengerechtigkeit im Bildungsbereich anbe-
langt, besteht in Österreich weiterhin großer Nachholbedarf 
(OECD, 2017b): Der Anteil der Personen mit Hochschulab-
schluss, deren Eltern noch keinen Hochschulabschluss hat-
ten, fällt im OECD Vergleich sehr gering aus. d. h. das öster-
reichische Bildungssystem unterstützt sozialen Aufstieg kaum 
und benachteiligte Gruppen können ihre Situation durch 
Bildung nur wenig verbessern. Damit tre±en die gesundheit-
lichen Herausforderungen des Klimawandels in Österreich 
auf eine Situation, in der insbesondere vulnerable Bevölke-
rungsgruppen die Angebote, die Krankenbehandlung, die 
Prävention und die Gesundheitsförderung und ihre Mitwir-
kung darin nicht ausreichend verstehen. 

Gesundheitseffekte

Vor dem Hintergrund der großen Schwierigkeiten, die die 
gesundheitlichen Folgen des Klimawandels im Bezug auf das 
Verständnis von komplexen Zusammenhängen für große 
Teile der Menschen bringen, sind Lücken in der grundlegen-
den Bildung und Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 
bzw. das Fehlen von zielgruppengerechten Gesundheitsinfor-
mationen als wesentliches Gesundheitsrisiko einzuschätzen. 
Bildungsferne Schichten, einkommensschwache Personen, 
Alleinstehende und alte Menschen – darunter auch Migran-
tInnen – gelten als von den Folgen des Klimawandels beson-

gezielte Schritte zum Ausgleich von gesundheitlicher 
Ungleichheit und deren Folgen. 

2. Aufbauend auf den Maßnahmen des Gesundheitsziels 2 
„Gesundheitliche Chancengerechtigkeit“ (BMGF, 2017d), 
insbesondere im Bereich der Armutsbekämpfung, kann 
die Entwicklung gezielter Fördermaßnahmen im Bereich 
der Arbeits- und Lebenswelten (BMGF, 2017c) und im 
Bereich der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 
(siehe Kap. 5.3.3) wesentlich zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Chancengerechtigkeit beitragen. Die Imple-
mentierung einer Koordinierungs- und Austauschplatt-
form im Sinne einer „community of practice“ (siehe auch 
erste Erfahrungen in Österreich: Partizipation, 2018) 
unterstützt die Abstimmung und das praktische Lernen 
innerhalb dieser Umsetzungsmaßnahmen.

3. Die politikfeldübergreifende Zusammenarbeit in Bezug 
auf Chancengerechtigkeit kann im Rahmen der Entwick-
lung der SDGs in Österreich durch intensivierte Zusam-
menarbeit auf Ebene der ö±entlichen Verwaltung, der 
Politik und der anderen gesellschaftlichen Sektoren (Wirt-
schaft, Zivilgesellschaft) durch eine bundesweite Koordi-
nation auf Bundes-, Landes- und Gemeindeebene (z. B. 
durch das BKA) gefördert werden (siehe Kap. 5.5.2).

4. Der besonderen Vulnerabilität von Frauen und Mädchen 
kann durch die Berücksichtigung von genderbezogenen 
Analysen der Klimafolgen, verstärkte Beteiligung von 
Frauen und Gendergerechtigkeit in den Entscheidungs-
prozessen zu Anpassungsstrategien begegnet werden 
(European Partliament, 2017).

5.3.3  Gesundheitskompetenz und 
 Bildung 

Kritische Entwicklungen

Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist eine Schlüsselde-
terminante von Gesundheit (Kickbusch, Pelikan u. a., 2016). 
Eine hohe persönliche Gesundheitskompetenz und die ver-
ständliche Gestaltung von Gesundheitsinformationen tragen 
dazu bei, Fragen der körperlichen und psychischen Gesund-
heit besser zu verstehen und gute gesundheitsrelevante Ent-
scheidungen zu tre±en (Parker, 2009). Für betro±ene Perso-
nen hat geringe Gesundheitskompetenz eine Reihe negativer 
Auswirkungen auf die Gesundheit, z. B. geringere ©era-
pietreue, häu�gere späte Diagnosen, schlechtere Selbstma-
nagement-Fähigkeiten und höhere Risiken für chronische 
Erkrankungen (Berkman u. a., 2011). Sozioökonomisch 
benachteiligte Menschen sind von diesen negativen Auswir-
kungen überdurchschnittlich häu�g betro±en. Auf Bevölke-
rungsebene verursacht geringe Gesundheitskompetenz hohe 
Kosten im Gesundheitssystem (Eichler u. a., 2009; Haun 
u. a., 2015; Palumbo, 2017; Vandenbosch u. a., 2016; Vernon 
u. a., 2007).
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betro±enen Bevölkerungsgruppen. Hier ist auch die regel-
mäßige Evaluation von bestehenden Informationsangebo-
ten für die Bevölkerung (z. B. gesundheitliche und meteo-
rologische Warnsysteme) zentral, um diese e±ektiver 
gestalten zu können und an unterschiedliches, sich verän-
derndes Informationssuchverhalten der Bevölkerung 
anpassen zu können (z. B. Einsatz neuer Medien oder 
mehrsprachiger Informationsangebote). 

2. Verstärkung der intersektoralen Zusammenarbeit zwischen 
Gesundheitssystem und Klimamaßnahmen in Hinblick 
auf die Stärkung der klimabezogenen Gesundheitskompe-
tenz der Bevölkerung. Insbesondere die systematische Mit-
wirkung der klimaverantwortlichen Stellen des Bundes 
und der Länder an der strategischen Ausrichtung und mit-
telfristigen Finanzierung der Umsetzung von Gesundheits-
kompetenzmaßnahmen im Rahmen der ÖPGK verspricht 
wesentliche Synergiee±ekte. 

3. Ausbau von Informationskampagnen im Bereich der 
Gesundheitsförderung und Prävention auf Verhaltens- 
und Verhältnisebene, die klimarelevantes Gesundheitsver-
halten und -verhältnisse unterstützen, insbesondere zu 
aktiver Mobilität (z. B. körperliche Aktivitäten wie Rad-
fahren und Zufußgehen zu Mobilitätszwecken), gesunder 
Ernährung und Nutzung von Grünräumen zur Erholung. 
Hier sind Informationen zentral, die die Entwicklung von 
Rahmenbedingungen durch Kommunen, Arbeitgeber, 
P¯ege- und Sozialeinrichtungen, Schulen etc. anregen, um 
aktive Mobilität, klima- und gesundheitsbezogene Arbeit-
nehmerInnenunterstützung und gesunde nachhaltige 
Ernährung zu ermöglichen. Ein rein personenbezogener 
Ansatz, der die Bevölkerung zur „Eigenverantwortung“ 
ermahnt, aber keine unterstützenden Rahmenbedingun-
gen (z. B. Radwege, Essensangebot in den Großküchen) 
anbietet, wird wenig Ein¯uss haben. Auf bestehende Pro-
gramme und Kooperationen zwischen diversen bundes-
weiten und regionalen Akteuren, insbesondere auch des 
FGÖ, kann hier aufgebaut werden. Gut konzipierte Infor-
mationskampagnen zu Gesundheitsrisiken des Klimawan-
dels und den Co-Bene�ts von Klimaschutz- und Anpas-
sungsstrategien bieten vielversprechende Möglichkeiten 
(Sauerborn u. a., 2009).

4. Der systematischen Vermittlung von klimaspezi�schem 
Gesundheitswissen an Gesundheitsfachkräfte kommt zen-
traler Stellenwert zu, da sie sowohl die Belastung von ein-
zelnen Personen und Bevölkerungsgruppen lokal erkennen 
können als auch individualisierte Gesundheitsinformatio-
nen an die Betro±enen weitergeben können (siehe Kap. 
5.2.3). Darüber hinaus können die Gesundheitsfachkräfte 
ggf. verhältnisbezogene Gesundheitsförderungs- und Prä-
ventionsmaßnahmen im lokalen Umfeld, z. B. in Koopera-
tion mit den Kommunen initiieren. Schließlich ist die Sen-
sibilisierung der Gesundheitsfachkräfte für klimarelevante 
Folgen ihrer Tätigkeit (z. B. Vermeidung unnötiger Diag-
nostik oder ©erapien) ein wesentlicher Beitrag zur Emis-
sionsreduktion durch das Gesundheitssystem selbst (siehe 
Kap. 4.2 und 5.4.4). „Klimawandel und Gesundheit“ bzw. 

ders betro±en, sind aber oft schwer mit Informationsangebo-
ten zu erreichen (siehe Kap. 4.1).

Die problematische Situation der Gesundheitskompetenz 
in Österreich führte bereits 2012 zur Formulierung des 
Gesundheitsziels 3 „Die Gesundheitskompetenz der Bevölke-
rung stärken“ (BMGF, 2017e) und 2015 zur Einrichtung der 
Österreichischen Plattform Gesundheitskompetenz (ÖPGK, 
2018b). Die ÖPGK hat die Aufgabe übernommen, in den 
nächsten 15–20 Jahren das Gesundheitsziel 3 umzusetzen 
und die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung durch Maß-
nahmen im Bereich des Gesundheitssystems, des Bildungssys-
tems und des Wirtschaftssystems wesentlich zu stärken. Die 
Weiterentwicklung der Gesundheitskompetenz wurde auch 
als Aufgabe der Gesundheitsreform „Zielsteuerung Gesund-
heit“ erkannt und als ein operatives Ziel de�niert (Zielsteue-
rung-Gesundheit, 2017). Damit sind im Rahmen des 
Gesundheitssystems wesentliche strategische Voraussetzun-
gen gescha±en worden, die bei entsprechender Weiterfüh-
rung und systematischem Ausbau der Maßnahmen helfen 
können, den gesundheitlichen Herausforderungen des Kli-
mawandels für die österreichische Bevölkerung zu begegnen. 
In den vorliegenden Dokumenten und Maßnahmen zur 
Gesundheitskompetenz werden aber bisher keinerlei explizite 
Bezüge zu gesundheitlichen Folgen des Klimawandels herge-
stellt.

Auch die Österreichische Strategie zur Anpassung an den 
Klimawandel (BMLFUW, 2017b) verweist in ihrem Aktions-
plan wiederholt auf die Notwendigkeit von Bildungsmaßnah-
men und koordinierten Informationskampagnen insbeson-
dere in Bezug auf Gesundheit. Die Bereitstellung entspre-
chender Finanzmittel und mehr Wertschätzung für die 
Bewusstseinsbildung (Gesundheitskompetenz) und das 
Erkennen des langfristigen Nutzens dieser Maßnahmen wer-
den gefordert. Direkte Kooperationen mit den Gesundheits-
kompetenzmaßnahmen des Gesundheitssystems sind jedoch 
bisher nicht erfolgt. Derzeit sind in der ÖPGK neben den 
Institutionen des Gesundheitssystems auf Bundesebene die 
Ressorts für Bildung, Jugend, Soziales und Sport vertreten, 
aber nicht das Nachhaltigkeitsressort. 

Handlungsoptionen

Die Stärkung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung 
ist als eine der wesentlichsten und e±ektivsten Anpassungs-
strategien an die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels 
zu sehen. Zentral ist der Zusammenhang mit großen Unter-
schieden in der Vulnerabilität und Erreichbarkeit spezi�scher 
Bevölkerungsgruppen. Es ist anzunehmen, dass Informati-
onsangebote, die nicht zielgruppenspezi�sch und motivie-
rend ausgerichtet sind, wenig Wirkung zeigen bzw. nicht die 
besonders betro±enen Gruppen erreichen (Uhl u. a., 2017). 
Damit ergeben sich folgende Handlungsoptionen zur Stär-
kung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung:
1. Forschung zu den Informationsbedürfnissen bzw. -lücken 

und zu optimalen Informationsmedien der besonders 
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8. Schließlich betont die Österreichische Strategie zur Anpas-
sung an den Klimawandel (BMLFUW, 2017b) in ihrem 
Aktionsplan wiederholt die Notwendigkeit von Bildungs-
maßnahmen. Hier ist das Schulsystem in besonderer Weise 
angesprochen, um Kindern und Jugendlichen Zugang zu 
klima- und gesundheitsrelevantem Verstehen und Han-
deln zu verscha±en. Der gemeinsame und systematische 
Einbau von grundlegendem Wissen zu Gesundheit und 
Klima in die Lehrpläne und die Lehrpraxis ist von langfris-
tiger Bedeutung für die Gesundheitskompetenz der 
zukünftigen Generationen (McDaid, 2016). Gute Bil-
dungsangebote (und die dafür erforderlichen ö±entlichen 
Investitionen) helfen langfristig auch dem sozioökonomi-
schen und gesundheitlichen Ausgleich und befördern die 
Anpassungsfähigkeit an den Klimawandel. In diesem 
Zusammenhang sind die Entwicklung von „Umweltkom-
petenz“ in Österreich (Eder & Hofmann, 2012) oder 
„Environmental Literacy“ (Scholz, 2011) im Schulwesen 
der USA (ELTF, 2015) in den letzten Jahren beachtens-
wert. Die enge Verschränkung von Umwelt- und Gesund-
heitskompetenzen kann hier ein nächster Schritt sein.

9. Bildungsferne Schichten, einkommensschwache Personen, 
Alleinstehende, alte Menschen – darunter auch Migran-
tInnen – und Menschen mit Behinderungen gelten von 
den Folgen des Klimawandels als besonders betro±en, sind 
aber oft schwer zu erreichen. Die (transkulturelle) Sensibi-
lisierung der AkteurInnen im Gesundheits- und Sozialbe-
reich für die Betro±enheit dieser Risikogruppen ist wich-
tig, um sie im Anlassfall (auch) zu erreichen. Damit rücken 
Maßnahmen in den Blick, die sowohl die Gesundheits-
kompetenz dieser Risikogruppen gezielt stärken (angemes-
sene Informationsangebote) als auch die spezi�schen 
Kommunikationskompetenzen und -werkzeuge entwi-
ckeln (GeKo-Wien, 2018).

5.4   Gemeinsame Handlungs-
felder für Gesundheit und 
Klimaschutz

Vorweg sei darauf hingewiesen, dass die nachfolgend beschrie-
benen Handlungsoptionen aus einer Mischung von Bewußt-
seinsbildung, Anreizen, Steuern und ordnungspolitischen 
Maßnahmen verschiedener Art bestehen. Darunter sind 
einige, die Widerstand hervorrufen können. Eine Grundvor-
aussetzung für erfolgreiche Klima- und Gesundheitspolitik ist 
daher Bewußtseinsbildung und Einbindung der Bevölkerung, 
um die Opposition gegen notwendige Maßnahmen mög-
lichst gering zu halten. Akzeptanz ist auch eine Frage des Fra-
mings: Die folgenden Ausführungen zielen lediglich auf 
Maßnahmen ab, nicht auf das Framing, in dem sie eingeführt 
werden. 

„Klima, Alter und Care“ (siehe Kap. 4.3) fordern, dies in 
der Aus- und Fortbildung von Gesundheitsberufen (Ent-
wicklung der Curricula und Weiterbildungsangebote) und 
in entsprechenden inter- und transdisziplinären Studien 
(„sustainabilty studies“) zu etablieren. Hier sind die Aus- 
und Fortbildungsanbieter für Gesundheitsberufe (Medizi-
nische Universitäten, Fachhochschulen, Ärztekammern) 
angesprochen, die Adaptierung von Curricula und Bil-
dungsangeboten zu prüfen. Problematisch ist in diesem 
Zusammenhang der sehr hohe Anteil der Pharmaindustrie 
an der Finanzierung der ärztlichen Fortbildung in Öster-
reich (Hintringer u. a., 2015), der eine interessensunab-
hängige Fortbildung zur Vermeidung von unnötiger Diag-
nostik und ©erapie kaum möglich macht.

5. Systematische Entwicklung von leicht au²ndbaren, gut 
verständlichen, von wirtschaftlichen Interessen unabhän-
gigen Gesundheitsinformationssystemen ist eine wesentli-
che Voraussetzung, um für die Bevölkerung (und auch die 
MitarbeiterInnen im Gesundheitswesen) Anpassungsmaß-
nahmen in Hinblick auf klimabezogene Gesundheitsrisi-
ken e²zient umzusetzen. Diese Maßnahmen sind am 
wirksamsten bundesweit durch bestehende Informations-
angebote, z. B. der AGES oder das ö±entliche Gesundheit-
sportal (Gesundheit.gv.at, 2018), durchführbar und kön-
nen auf den Standards der „Guten Gesundheitsinforma-
tion Österreich“ (ÖPGK & BMGF, 2017) der ÖPGK 
aufbauen.

6. Neben guter schriftlicher Gesundheitsinformation kommt 
dem interaktiven Austausch, dem persönlichen Gespräch 
bzw. der Beratung eine zentrale Rolle in der e±ektiven Ver-
mittlung von angemessenem Gesundheitsverhalten zu. 
Hier sind insbesondere die Gesundheitsfachkräfte, allen 
voran ÄrztInnen wesentliche Kommunikatoren und 
„GesundheitsfürsprecherInnen“ (Frank, 2005), die ent-
sprechende Gesprächsführungskompetenzen brauchen. 
Hier kann auf den Maßnahmen zur Verbesserung der 
Gesprächsqualität in der Krankenbehandlung, insbeson-
dere im Bereich der Aus-, Weiter- und Fortbildung, aufge-
baut werden (BMGF, 2016b; Gallé u. a., 2017; Nowak 
u. a., 2016). 

7. Neben den individuellen Kommunikationsfähigkeiten der 
Gesundheitsfachkräfte ist auch die Entwicklung des orga-
nisationalen und �nanziellen Rahmens für die Vermittlung 
relevanter Gesundheitsinformationen – „organisationale 
Gesundheitskompetenz“ – zentral (Abrams u. a., 2014; 
Brach u. a, 2012; Pelikan, 2017). Die entsprechende Prio-
risierung von Gesundheitskompetenzaufgaben, insbeson-
dere innerhalb der Gesundheitseinrichtungen, durch die 
Führung und die Investition in die Gesundheitskompe-
tenz der MitarbeiterInnen ist eine notwendige Vorausset-
zung, damit zielgruppenspezi�sche Informationsangebote 
tatsächlich umgesetzt werden. Die Umsetzung von „orga-
nisationaler Gesundheitskompetenz“ in Jugendzentren 
und der o±enen Jugendarbeit zeigt beispielhaft, wie ein 
zielgruppenspezi�scher Zugang realisiert werden kann 
(Wieczorek u. a., 2017). 
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Unbegrünte Brachen – in Österreich inzwischen selten 
geworden – oder die Abholzung von (Regen-)Wäldern, z. B. 
in Entwicklungsländern, sind Kohlensto±quellen. Beheizte 
Glashäuser und künstliche Bewässerung, wie etwa in den 
Ländern Südeuropas, sind energieintensiv und daher THG-
bedeutsam. Außer bei Produkten, die mit dem Flugzeug 
transportiert werden, ist vor allem die „last mile“ relevant 
(siehe Kap. 4.5.2). 

Keineswegs zu vernachlässigen sind die Emissionen, die 
eingespart werden könnten, würde die Vergeudung von Nah-
rungs- und Futtermitteln reduziert. Rund 580.000 t vermeid-
bare Lebensmittelabfälle fallen in Österreich pro Jahr an, 
davon mehr als die Hälfte aus Haushalten, Einzelhandel und 
Gastronomie (Hietler & Pladerer, 2017). Zu dieser Ver-
schwendung trägt das häu�g als „Ablaufdatum“ interpretierte 
Mindesthaltbarkeitsdatum (MHD) bei (Pladerer u. a., 2016). 

Der Klimawandel, insbesondere die Zunahme extremer 
Ereignisse und das Auftreten neuer Schädlinge und Krankhei-
ten könnten zu Ertragsschwankungen und daraus resultie-
rend höherer Volatilität der Lebensmittelpreise führen, die 
wiederum Auswirkungen auf die Leistbarkeit gesunder 
Lebensmittel und damit auf die Gesundheit insbesondere von 
Kindern aus sozial schwächeren Schichten hätten. Da jedoch 
die Lebensmittelpreise von zahlreichen Faktoren beein¯ußt 
werden, ist zumindestens in den nächsten Jahrzehnten in 
Österreich nicht mit nennenswerten Folgen zu rechnen.

Auch aus gesundheitlicher Sicht sollte der Anteil an 
Getreide, Gemüse und Obst wesentlich höher sein, denn der 
Fleischkonsum übersteigt in Österreich das nach der Österrei-
chischen Ernährungspyramide (BMGF, 2018) gesundheitlich 
Wünschenswerte deutlich, bei den Männern z. B. um einen 
Faktor 3 (BMGF, 2017b). Neuere Erkenntnisse führten auch 
zur Reduktion anderer tierischer Produkte, insbesondere 
Milch, in den Empfehlungen zu gesunder Ernährung (siehe 
die neuen „Guiding Principles“ von Health Canada (Food 
Guide Consultation, 2018).

Ein derzeit viel diskutierter Spezialfall ist Palmöl, das 
einerseits als Beimischung zum Dieseltreibsto± als Klima-
schutzmaßnahme von der EU propagiert wird, andererseits 
wegen seiner physikalischen Eigenschaften und billigen Pro-
duktion von der Lebensmittelindustrie gerne verwendet wird. 
Aufgrund der mit seiner Gewinnung verbundenen Abhol-
zung und Entwässerung von Regenwäldern erweist sich 
Palmöl in der Treibhausgasbilanz jedoch, abgesehen von 
anderen katastrophalen Umweltauswirkungen, als klima-
schädlich (Fargione u. a., 2008). Gesundheitliche Bedenken 
hinsichtlich eines erhöhten Risikos für Diabetes, Gefäßver-
kalkungen und Krebs wurden auch bereits angemeldet (z. B. 
Warnung der EFSA hinsichtlich Prozesskontaminanten mit 
besonders hohen Werten in Palmöl). Palmöl ist also weder 
klimafreundlich noch gesund. 

Erfreulicherweise decken sich daher die Maßnahmen, die 
zur Gewährleistung gesunder Ernährung zu tre±en sind, weit-
gehend mit jenen, die aus Klimasicht (und darüber hinaus aus 
Sicht der Nachhaltigkeit) notwendig sind. Das Bewußtsein 
für diese Co-Bene�ts ist jedoch unsymmetrisch, denn in Papie-

5.4.1  Gesunde klimafreundliche 
Ernährung

Kritische Entwicklungen

Nachhaltige Ernährungsweisen müssen nach Lang geringe 
Trebhausgasemissionen verursachen, wenig graues Wasser 
enthalten, Biodiversität schützen, nahrhaft, sicher, verfügbar 
und leistbar für alle sein; sie müssen auch von hoher Qualität 
und kulturell angepasst sein sowie aus Arbeitsprozessen 
gewonnen werden, die gerecht und fair bezahlt sind, ohne 
externe Kosten an andere Stellen zu verschieben. Dann sind 
sie zugleich ein Beitrag zur Erfüllung der Nachhaltigen Ent-
wicklungsziele der UNO (Lang, 2017). Die Verantwortung 
für die Erreichung dieses Zieles sieht er bei den Regierungen, 
die sowohl auf Produktionsweisen als auch auf Ernährungsge-
wohnheiten Ein¯uss nehmen sollten. Wenn diese Verantwor-
tung von Regierungsseite nicht wahrgenommen wird, müssen 
andere einspringen. Die Diskussion im vorliegenden Sach-
standsbericht konzentriert sich auf Klima und Gesundheit, 
doch sollten die anderen Aspekte nicht aus den Augen verlo-
ren werden. 

Aus Klimasicht sind die Emissionen aus landwirtschaftli-
cher Produktion, Transport und Verarbeitung relevant. Es ist 
unbestritten, dass p¯anzliche Produkte (sowie p¯anzenbe-
tonte Ernährungsweisen) zu einer wesentlich geringeren 
Klimabelastung führen als tierische Produkte, insbesondere 
Fleisch (Schlatzer, 2011). Ebenso unbestritten ist, dass die 
Nahrungs- und Futtermittelproduktion, die mit Humusauf-
bau (z. B. biologische Landwirtschaft) einhergeht, aus Klima-
gründen jeder anderen Produktionsform vorzuziehen ist. 
Mineraldüngung ist wegen des hohen Energiebedarfs bei der 
Erzeugung und des Humusabbaus klimaschädlich. 

Ökologische Landwirtschaft könnte zum Klimaschutz und 
zum Erhalt der Bodenfruchtbarkeit und der Biodiversität 
einen wichtigen Beitrag leisten, ihr Beitrag zur Gesundheit 
ist, aufgrund der Reduktion des Pestizid- und Antibiotikaein-
satzes, ebenfalls unumstritten. Auch im zweiten der Nachhal-
tigen Entwicklungsziele der UNO, geht es im Target 4 um 
Nahrungsmittelproduktion und Klima: „2.4 Bis 2030 die 
Nachhaltigkeit der Systeme der Nahrungsmittelproduktion 
sicherstellen und resiliente landwirtschaftliche Methoden 
anwenden, die die Produktivität und den Ertrag steigern, zur 
Erhaltung der Ökosysteme beitragen, die Anpassungsfähig-
keit an Klimaänderungen, extreme Wetterereignisse, Dürren, 
Überschwemmungen und andere Katastrophen erhöhen und 
die Flächen- und Bodenqualität schrittweise verbessern“. 
Gemessen wird der Erfolg am Anteil der nachhaltigen und 
produktiven landwirtschaftlichen Fläche.

Eine neue Studie belegt nun, dass ökologische Landwirt-
schaft die Weltbevölkerung – auch 2050 mit etwa 9,8 Milliar-
den Menschen – bei gesundheitlich sinnvoller Ernährung 
ernähren könnte, obwohl dafür wegen der geringeren Erträge 
pro Hektar zunächst mehr Fläche benötigt wird (Muller, 
2017). 
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ren für Steuern sowie Gebühren auf den Gebrauch natürli-
cher Ressourcen (oder Zahlungen für Umweltleistungen), 
sodass ProduzentInnen die gesamten Kosten von Umwelt-
schäden einrechnen müssten, um eine nachhaltigere Form der 
Tierproduktion zu erreichen (FAO, 2009). Eine Studie der 
Universität Göteborg zeigte, dass die landwirtschaftlichen 
THG-Emissionen durch eine Besteuerung tierischer Pro-
dukte (60 €/t CO2) in den EU-27 Ländern die CO2e um ca. 
32 Millionen t gesenkt werden könnten (Wirsenius u. a., 
2011).

Es gibt eine Reihe von Initiativen, die auf der Ebene des 
sozialen Umfeldes etwas zu klimafreundlicher und gesunder 
Ernährung und zur Bewußtseinsbildung beitragen. Zu diesen 
Initiativen zählen Food-Coops, Urban Gardening, solidari-
sche Landwirtschaft, Pachtzellen, Nachbarschaftsgärten, 
Guerilla Gardening, Selbsterntefelder etc. Obwohl nicht 
zwingend notwendig, werden doch meist über diese Initiati-
ven biologische, regionale und saisonale Produkte, vorwie-
gend Getreide, Obst und Gemüse, angeboten. In der Regel 
übernehmen TeilnehmerInnen und KundInnen derartiger 
Initiativen mehr Verantwortung für ihre Ernährung und 
ernähren sich daher gesünder und die LandwirtInnen haben 
mehr Gestaltungsmöglichkeit hinsichtlich P¯anzenauswahl 
und Bearbeitungsmethoden. Für bestehende Probleme, wie 
etwa die Sicherstellung der Steuerleistung, lassen sich Wege 
�nden, die nicht die Initiativen per se in Frage stellen. 

An bewußtseinsbildenden Maßnahmen, die gleichzeitig 
zum Klimaschutz und zum Anheben der Bevölkerungsge-
sundheit beitragen, können auch staatliche Einrichtungen 
und die Gastronomie teilhaben. Erste Ergebnisse eines Schul-
experimentes zeigten, selbst bei geringer Ausweitung der 
Befassung von SchülerInnen mit Fragen der Ernährung, 
kombiniert mit freudvoller Bewegung, im Schnitt einen 
merklichen Muskelauf- und Fettabbau (Widhalm, 2018). In 
Schulen, Kindergärten, Kasernen, Kantinen, Krankenhäu-
sern und Altersheimen könnten verstärkt gesunde sowie kli-
mafreundlichere Lebensmittel in einer vernünftigen Zusam-
mensetzung angeboten werden, womit Treibhausgasemissio-
nen reduziert und die Bevölkerungsgesundheit wesentlich 
angehoben würden – bei im Wesentlichen gleichbleibenden 
Kosten (Daxbeck u. a., 2011). Kleinere Portionen mit der 
Möglichkeit nachzufassen, mindestens eine vegetarische 
Option auf der Speisekarte und grundsätzlich ein Krug Lei-
tungs- oder Quellwasser auf dem Tisch wären mögliche Bei-
träge der Gastronomie. Ein weiterer Interventionspunkt ist 
die Ausbildung der KöchInnen, der ErnährungsassistentIn-
nen und der EinkäuferInnen großer Lebensmittelketten. 

In Österreich wurden in den letzten Jahren einige Kampa-
gnen zur Minderung der Lebensmittelvergeudung von staatli-
cher, betrieblicher oder NGO-Seite gestartet. Große Lebens-
mittelketten sind z. B. Partnerschaften mit Lebensmittel„tafeln“ 
eingegangen – zugleich ein Beitrag zur Ernährung von 
Bedürftigen. Initiativen wie food-sharing oder „Unver-
schwendet“ (EEA, 2018) helfen, überschüssige Lebensmittel 
oder Obst an jene zu vermitteln, die sie brauchen können. 
Einige alternative Catering-Anbieter haben sich auf Lebens-

ren zur Klimapolitik wird darauf wesentlich häu�ger verwie-
sen als in solchen zur Gesundheitspolitik (siehe Kap. 5.4.2). 

Handlungsoptionen

Wie bei der Mobiliät, liegen auch bei der Ernährung einige 
Handlungsoptionen auf der individuellen Ebene. Ansatz-
punkte sind die Konsummenge, der Fleischkonsum oder 
auch die Qualität der Lebensmittel. Klima- und gesundheits-
förderliche Entscheidungen werden aber leichter getro±en, 
wenn einerseits die Preisstruktur diesen entgegenkommt, 
andererseits die Gesundheitskompetenz oder das Klimabe-
wusstsein stärker ausgeprägt sind (siehe Kap. 4.5.2). Die 
Preisstruktur könnte z. B. durch stärkere Bindung von Förde-
rungen an Humusaufbau und Biodiversitätsschutz, Kli-
mafreundlichkeit und gesundheitliche Qualitätskriterien, 
durch THG-abhängige Steuern auf alle Lebensmittelkatego-
rien (Springmann, Mason-D’Croz u. a. 2016) oder durch 
schärfere Tierschutzbestimmungen oder Fleischsteuern 
(Weisz u. a., in Arbeit; siehe Haas u. a., 2017, ClimbHealth, 
2017) beein¯ußt werden und damit auch der Kostenwahrheit 
näher kommen. 

Informationskampagnen, die zu mehr Eigenverantwor-
tung der KundInnen – z. B. hinsichtlich der Genießbarkeit 
von Produkten über das MHD hinaus – und verständlichere 
und umfassende Qualitätszeichen (Ökologie, Soziales, 
Gesundheit) wären ein weiterer Schritt zur Verbrauchsreduk-
tion bzw. klimafreundlicheren und gesünderen Selektion. Ein 
radikaleres Mittel wäre eine Umkehr der Kennzeichnungs-
p¯icht: Nicht das Klimafreundliche und Gesunde muss aus-
gewiesen werden, sondern die klimaschädlichen und unge-
sunden Faktoren. 

Im Zusammenhang mit der Ernährung haben die Reduk-
tion der Produktion und des Verzehrs von Fleisch die größten 
positiven E±ekte für Klimawandel und Gesundheit (Friel 
u. a., 2009; Scarborough, 2014; Scarborough, Clarke u. a., 
2010, Scarborough, Nnoaham u. a., 2010; Scarborough u. a., 
2012; Tilman & Clark, 2014; Springmann, Mason-D’Croz 
u. a., 2016). Eine Umstellung zu einer stärker p¯anzlichen 
Ernährungsweise könnte die globale Mortalitätsrate spürbar 
senken und die ernährungsbezogenen Treibhausgase drama-
tisch reduzieren (siehe Kap. 4.5.2; Springmann, Mason-
D’Croz u. a., 2016). Tierische Produkte spielen bei dem 
Risiko von Diabetes mellitus 2, Bluthochdruck und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen eine gewichtige Rolle. Deswegen 
sind Regelungen zur Reduktion des Fleischkonsums beson-
ders wichtig; dabei kann es sich um Maßnahmen zur Verteu-
erung von Fleisch handeln, wie in Kapitel 4.5.2 beschrieben, 
aber auch um Maßnahmen zur Steigerung der Attraktivität 
von Obst und Gemüse (siehe unten). Das Umweltbundesamt 
in Deutschland sprach sich für die Besteuerung tierischer 
Nahrungsmittel mit den regulären 19 % aus bei gleichzeitiger 
Senkung des Mehrwertsteuersatzes auf Obst und Gemüse 
oder ö±entliche Verkehrsmittel, um einen zusätzlichen Vorteil 
für das Klima und die Gesundheit zu erreichen (Köder & 
Burger, 2017). Die FAO plädierte bereits vor mehreren Jah-
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5.4.2  Gesunde klimafreundliche 
 Mobilität

Kritische Entwicklungen

Der Verkehrssektor spielt sowohl für das Klima als auch für 
die Gesundheit eine wichtige Rolle. In Österreich sind 29 % 
der Treibhausgasemissionen auf den Verkehr zurückzuführen 
(2016), davon über 98 % auf den Straßenverkehr. Etwa 34 % 
der Emissionen des Straßenverkehrs entfallen auf den Güter-
transport und etwa 56 % auf den Individualverkehr. Seit 1990 
(Bezugsjahr des Kyotoprotokolls) sind die Emissionen um 
60 % gestiegen, wobei insbesondere der Güterverkehr dazu 
beiträgt (Umweltbundesamt, 2018). Die Reduktion des 
Transports mit fossil angetriebenen Fahrzeugen wird daher 
ein wichtiger Beitrag zur Erreichung des Pariser Klimaabkom-
mens sein. 

Nach älteren Berechnungen gehen bis zu 30 % der ver-
kehrsbedingten Emissionen auf Treibsto±exporte im Tank 
zurück. Niedrige Preise in Österreich befördern den Verkauf 
an durchfahrende Lkws sowie Pkws im Grenzbereich. Die 
dadurch jährlich lukrierten Einnahmen an Mineralölsteuern 
liegen in einer ähnlichen Größenordnung wie die innerhalb 
der gesamten ersten Kyoto-Periode von Österreich nötigen 
Zukäufe an international gehandelten Emissionszerti�katen 
(500–600 Millionen €). Hier bestehen also �skalpolitische 
Interessen, die österreichischen Klimaschutzzielen entgegen-
wirken (Stagl u. a., 2014).

Ein technologischer Wandel von fossil zu elektrisch betrie-
benen Fahrzeugen ist zwar ein Schritt in die richtige Rich-
tung, reicht aber allein zur Erzielung der notwendigen gesell-
schaftlichen Transformation nicht aus und wirft im Gegenzug 
andere Fragen auf, z. B. Bereitstellung von Ökostrom, Entsor-
gung von ausgedienten Batterien, Abdeckung von ladebe-
dingten Stromspitzen usw. Darüber hinaus bleiben auch 
durch die Elektromobilität Probleme wie Unfallrisiken, Fein-
staub durch Reifen- und Bremsbelagsabrieb, Verkehrsstaus 
und Flächenverbrauch durch Straßeninfrastruktur ungelöst. 
Gerade der hohe Flächenverbrauch von mehrspurigen Fahr-
zeugen um und in Städten behindert vermehrte Aufenthalts- 
und Grünräume, die für eine verbesserte Lebensqualität der 
StadtbewohnerInnen speziell bei steigenden Temperaturen 
erforderlich sind. Auch das gesundheitliche Potential der 
Transformation wird mit einer reinen Technologieumstellung 
keineswegs ausgeschöpft. 

Veränderungen im Modal Split (Verteilung des Transpor-
taufkommens auf verschiedene Verkehrsmittel) für Passagiere 
und Waren müssen Teil der Lösung sein. Dass sie möglich 
sind, hat die Stadt Wien mit einer Reduktion des motorisier-
ten Individualverkehrs von 35 % im Jahr 1995 auf 31 % 
2013/14 gezeigt. Die Verschiebung erfolgte zugunsten des 
ÖV-Anteils, der, nicht zuletzt durch die Preisreduktion der 
Jahreskarte bei gleichzeitiger Parkraumbewirtschaftung und 
Ausbau des ÖV-Angebots, von 32 % auf 40 % erhöht werden 
konnte (Tomschy u. a., 2016). Österreichweit überwiegt im 

mittel spezialisiert, die vom Handel wegen Überschreitens des 
„Mindesthaltbarkeitsdatums“ entsorgt würden. 

Teilweise greifen diese Initiativen und mögliche Maßnah-
men bereits spürbar in übergeordnete Systeme ein und nur eine 
Kultur der Toleranz für Experimente wird deren Weiterent-
wicklung ermöglichen. So würde es eine Fülle büro kratischer 
Hürden mit sich bringen, wenn Food-Coops ein Gewerbeschein 
bräuchten; die kleinen Genossenschaften oder Vereine (Food-
Coops bestehen selten aus mehr als 30 Teilnehmerinnen) könn-
ten diese nicht bewältigen und würden sich au¯ösen. 

Die Rahmenbedingungen des Lebensmittelsektors, der im 
Wesentlichen nur hinsichtlich akuter Sofortschäden geregelt 
ist, wären ein Ansatzpunkt für Maßnahmen zur Gesundheits-
vorsorge und zum Klimaschutz. Im derzeitigen System blei-
ben die Pro�te bei der Lebensmittelwirtschaft, die Kosten für 
die ungesunde Ernährung aber werden über das Sozial- und 
Gesundheitssystem von der Allgemeinheit getragen (Spring-
mann, Mason-D’Croz u. a., 2016).

Weil sowohl die E±ekte einer gesünderen Ernährung als 
auch eines eingeschränkten Klimawandels über Arbeitspro-
duktivitätsgewinne und Einsparungen von Gesundheitsaus-
gaben zur Entlastung ö±entlicher Ausgaben führen können 
(Springmann, Godfray u. a., 2016; Keogh-Brown u. a., 2012; 
siehe Scarborough, Nnoaham u. a., 2010), müsste der Staat 
Interesse an klimaschonender und gesunder Ernährung 
haben.

Dies wäre auch ein Schritt zur Erfüllung des Target 2 des 
Nachhaltigen Entwicklungszieles 2: “2.2 By 2030, end all 
forms of malnutrition”, denn in Österreich leiden ca. 30 % 
aller Jungen und ca. 25 % aller Mädchen im Alter von 8 bis 9 
Jahren an Fehlernährung (Übergewicht) (BMGF, 2017g): 
“Prevalence of malnutrition (weight for height > +2 or < -2 stan-
dard deviation from the median of the WHO Child Growth 
Standards) among children under 5 years of age, by type (wasting 
and overweight)“ (United Nations, 2018).

Erstaunlicherweise ist die Forschung hinsichtlich der Aus-
wirkungen der Ernährung auf die Gesundheit im Vergleich zu 
anderen Teilen der Gesundheitsforschung nicht sehr gut auf-
gestellt. Erst in den letzten Jahren wird diesem Sektor mehr 
Aufmerksamkeit gewidmet. Holistische Betrachtungen sind 
zugegebenermaßen auch wissenschaftsmethodisch nicht 
leicht handhabbar. So fehlen z. B. schlüssige Untersuchungen 
über mögliche positive Auswirkungen biologischer Landwirt-
schaft auf die Ernährung weitgehend, wenn man von Studien 
über die Schädlichkeit von P¯anzenschutzmitteln oder den 
Aufbau von Antibiotkaresistenz absieht (European Parlia-
ment, 2016). Weil Menschen, die sich biologisch ernähren, 
sehr häu�g weniger Fleisch essen, sich mehr bewegen und 
auch sonst einen gesünderen Lebensstil p¯egen, ist es schwer, 
die Wirkung der Nahrung zu isolieren. 

Wie in manch anderem Forschungsbereich ist hier zentral, 
dass es auch von wirtschaftlichen Interessen losgelöste For-
schung gibt. Erste wichtige Schritte in der medizinischen For-
schung könnten erhöhte Transparenz bezüglich Forschungs-
frage, Forschungsansatz und Auswertemethoden sowie Stich-
probenselektion und -größe sein. 
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oxid – hier wurde sogar 2016 von der EU ein Vertragsverlet-
zungsverfahren gegen Österreich eingeleitet. Auch bei Fein-
staub werden zeitweise die Grenzwerte überschritten. Die 
Ozonbelastung ist im außeralpinen Bereich und im Mittel- 
und Hochgebirge immer noch hoch – an rund 50 % der Stati-
onen gibt es Grenzwertüberschreitungen. Wesentliche Quelle 
für Stickoxide, Feinstaub und für die Vorläufersubstanzen von 
Ozon ist der Verkehr, insbesondere Dieselfahrzeuge. Der 
Trend zum Dieselfahrzeug ist in Österreich nach wie vor unge-
brochen, 57,0 % Dieselfahrzeugen stehen 42,3 % Benzinfahr-
zeugen gegenüber (der Rest verteilt sich auf Elektro-, Flüssig-
gas-, Erdgas- und Hybrid-Fahrzeuge) (BMLFUW, 2015).

Der Diesel-Abgasskandal hat o±engelegt, dass die Luft in 
zweifacherweise über Gebühr vom Pkw-Verkehr belastet 
wird. Zum einen liegen die o²ziellen Angaben zu den Emis-
sionen aufgrund der Erhebungsmethode basierend auf güns-
tigen Fahrzyklen weit unter den realen, zum anderen wurden 
selbst diese Werte manipulativ nur im Test erreicht. Es ist 
bemerkenswert, dass die zuständigen Regelungen auf EU-
Ebene trotz wiederholter Hinweise auf die Unangemessenheit 
der vorgeschriebenen Messzyklen erst nach dem Skandal 
zugunsten realitätsnäherer Angaben modi�ziert wurden, und 
dass die Klagen, die im Zuge des Abgasskandals eingebracht 
wurden, sich überwiegend auf Wertverluste der Pkw-Besitzer 
bezogen, während der erhöhte Beitrag zur Luftverunreini-
gung und zum Klimawandel praktisch ungesühnt bleibt. Das 
System, das solche Skandale provoziert – und ein kurzer Blick 
zurück zeigt, dass praktisch alle Hersteller Abgaswerte mani-
pulieren oder manipuliert haben –, wurde in der gesamten 
bisherigen Diskussion nicht thematisiert. Nach dem Skandal 
wurden lediglich verstärkte Kontrollen eingeführt. 

Gesundheitseffekte

Reduktion des motorisierten Verkehrs, insbesondere des fossil 
angetriebenen, und Verschiebung des Modal Split zugunsten 
aktiver Mobilität sind neben den positiven Auswirkungen auf 
den Klimawandel in mehrfacher Hinsicht gesundheitlich 
relevant. Zum einen gehen die Lärmbelastung und die Belas-
tung der Luft mit Schadsto±en durch Personen- und Güter-
verkehr zurück, zum anderen werden mehr Wege zu Fuß oder 
mit dem Fahrrad zurückgelegt, sodass die Menschen mehr 
Bewegung machen. Damit können Verbesserungen hinsicht-
lich Fettleibigkeit, nicht übertragbarer Krankheiten, wie 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen und 
Krebs, aber auch bezüglich Schlafstörungen, mentaler 
Gesundheit, Lebenserwartung und Lebensqualität erzielt 
werden. Zugleich werden erhöhte Kosten von Gesundheits-
services und Krankenständen vermieden (Haas u.  a., 2017; 
Mueller u. a., 2015; Wolkinger u. a., 2018) (für eine ausführ-
liche Diskussion siehe Kap. 4.5.3 Gesundheitsfördernde und 
klimafreundliche Mobilität). 

Ein Wandel in der Sprache signalisiert die zunehmende 
Bedeutung, die dem Fuß- und Radverkehr zugemessen wird: 
In der Fachwelt ist nicht mehr von „nicht-motorisiertem Ver-
kehr“ die Rede, sondern von „aktiver Mobilität“, die das Rad-

Modal Split bei insgesamt steigenden Verkehrsaufkommen 
(d. h. stärkeres Wachstum im Individualverkehr) der Pkw-
Verkehr mit 57 % (2013/14), der damit gegenüber 1995 
gestiegen ist (51 %). Bahn und Bus sind mit 17 % im Jahr 
1995 und 18 % 2013/14 fast konstant geblieben. Fußwege 
sind insgesamt rückläu�g. Im Bereich des Güterverkehrs ist 
mit einer signi�kant erhöhten Verkehrsleistung auf der Straße 
eine gegenteilige Tendenz festzustellen. Diese Entwicklungen 
sind im Lichte eines Anstieges des Transportaufwandes (Pkw: 
66 %, SNF: 73 %) zu sehen (Umweltbundesamt, 2017). 

Besonders wichtig aus Klimasicht bei gleichzeitiger Reduk-
tion gesundheitsrelevanter Schadsto±- und Lärmemissionen 
wäre die Reduktion des Flugverkehrs, der nicht im Pariser 
Klimaabkommen geregelt ist. Die von der Internationalen 
Zivilluftfahrtorganisation ICAO 2016 im Abkommen von 
Montreal freiwillig vereinbarten Maßnahmen reichen bei wei-
tem nicht aus, um das übergeordnete Ziel, den Temperatur-
anstieg auf 2 °C zu begrenzen, einzuhalten (Carey, 2016). 
Zudem prognostiziert die ICAO ein 300–700 prozentiges 
Wachstum des weltweiten Flugverkehrs bis 2050 (European 
Commission, 2017). Diese Entwicklung würde dem Pariser 
Abkommen sogar entgegenwirken, sollte sie sich tatsächlich 
einstellen. Die Zahl der Starts und Landungen in Österreich 
ist seit 2008 eher zurückgegangen. Während der nationale 
Flugverkehr seit 1990 praktisch gleich geblieben ist, haben 
sich die Personenkilometer im grenzüberschreitenden Flug-
verkehr von und nach Österreich in diesem Zeitraum mehr 
als verdreifacht (Stadt Wien, 2018b).

Da Siedlungsstrukturen, wie etwa die räumliche Anord-
nung von Wohnraum, Arbeitsstätten, Einkaufszentren, Schu-
len, Spitälern oder Altersheimen, den Verkehrsaufwand weit-
gehend determinieren, bedarf es auch der gesetzlichen Grund-
lagen und Richtlinien in der Raum- und Städteplanung, will 
man das Mobilitätsaufkommen reduzieren oder die notwen-
digen Wege für FußgängerInnen und RadfahrerInnen attrak-
tiv gestalten. In unmittelbarem Zusammenhang mit dem 
Gesundheitssystem ist ein weiterer Aspekt von Interesse: Die 
Zentralisierung von Gesundheitseinrichtungen, wie z. B. 
Krankenhäusern, kann den Individualverkehr vor allem 
durch die ambulante Versorgung deutlich erhöhen, wenn 
keine alternative dezentrale Versorgung angeboten wird bzw. 
keine gute Anbindung an den ö±entlichen Verkehr gewähr-
leistet ist (Gühnemann, persönliche Mitteilung; Haas, per-
sönliche Mitteilung). Daneben kann die Lage der Gesund-
heitseinrichtungen gesundheitliche Auswirkungen durch 
schlechtere Erreichbarkeit, insbesondere benachteiligter 
Gruppen, zur Folge haben.

Bei Befragungen geben über 40 % aller Befragten in Öster-
reich an, dass sie sich durch Lärm belästigt fühlen. Eine der 
Hauptquellen der Lärmbelastung ist der Verkehr, wobei der 
Straßenverkehr als Lärmerreger dominiert. Allerdings ist, laut 
Mikrozensus der Statistik Austria, sein Anteil in den letzten 
Jahren etwas gesunken (Statistik Austria, 2017).

Neben dem Klimawandel stellt in Österreich mangelnde 
Luftqualität in Städten und in alpinen Tal- und Beckenlagen 
weiterhin ein Problem dar. Dies betri±t vor allem Sticksto±di-
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lem gemildert wird. Bei Pkws dominieren allerdings ab 
30–40 km/h die Rollgeräusche. Die Lärmreduktion gilt ins-
besondere auch für Elektro-Lkws. Mit der Einführung des 
lärmabhängigen Infrastrukturbenützungsentgelts im österrei-
chischen Bahnverkehr soll ein Anreiz für die Umrüstung auf 
leise Bremsen bei Güterzügen gesetzt werden. Damit kann 
eine Verbesserung von bis zu 10 dB erzielt werden (Fritz u. a., 
2017). Die lärmarmen Verkehrsmittel wirken sich allerdings 
speziell in der Umstellungsphase auch negativ auf die Sicher-
heit im Straßenverkehr aus. 

Die SDGs haben unter dem Ziel 3 „Gesundheit und 
Wohlergehen“ die Zielvorgabe de�niert, bis 2030 die Anzahl 
der Todesfälle und Krankheiten durch gefährliche Chemika-
lien in Luft, Wasser und Boden zu verringern. Dies bedeutet, 
dass auch der Verkehrssektor emissionsärmer werden muss. 
Ferner fordert SDG 3.6, Indikator 3.6.1, global die Halbie-
rung der Verkehrstoten bis 2020. Die Statistik des BMI (Sta-
tistik Austria, 2018) zeigt, dass die Verkehrstoten in Öster-
reich in den letzten Jahren signi�kant gesunken sind und sich 
weiter im Sinken be�nden. Eine Halbierung im Sinne der 
SDGs muss zwar durchaus als Herausforderung gesehen wer-
den, ist aber keineswegs unerreichbar. Das Österreichische 
Verkehrssicherheitsprogramm 2011 bis 2020 (BMVIT, 2011) 
gibt als Ziel 50 % weniger Verkehrstote und 40 % weniger 
Schwerverletzte bis 2020 im Vergleich zum Durchschnitt der 
Jahre 2080–2010 an. Aus der Aufschlüsselung der Verkehrs-
toten nach Bundesländern wird sichtbar, dass Wien trotz sei-
ner Bevölkerungsdichte in absoluten Zahlen die geringste 
Anzahl von Toten aufweist. Die Stadt Wien hat darüber hin-
aus das ambitionierte Ziel, eine Halbierung der Zahl der Ver-
letzten bis 2020 zu erreichen, und langfristig wird eine „Ver-
sion Zero“ angestrebt (Stadt Wien, 2005). Negative Spitze ist 
hingegen Niederösterreich: Es geht in erster Linie um eine 
Reduktion des Autoanteils und der zulässigen, vor allem aber 
der tatsächlich gefahrenen Geschwindigkeiten. Durch 
Geschwindigkeitsreduktion kann mehreren Anliegen Rech-
nung getragen werden: Die Zahl der tödlichen Verkehrsun-
fälle zu senken, die Schadsto±emissionen, die CO2-Emissio-
nen und auch den Lärm zu reduzieren. 

Zahlreiche Initiativen der Zivilgesellschaft und von 
Gemeinden in Österreich zeigen, dass sich in der Bevölkerung 
ein Umdenken hinsichtlich der Einstellung zum eigenen Pkw 
entwickelt: Carsharing, Leihfahrräder, Lastenfahrräder usw. 
boomen. Diese Veränderungen könnten für gesetzliche 
Bestimmungen im Sinne der Nachhaltigkeit und des Gesund-
heitsschutzes genutzt werden: Z. B. könnten Genehmigungen 
für Carsharingunternehmen nur für Elektrofahrzeuge verge-
ben werden oder besondere Vergünstigungen hinsichtlich der 
Parkgenehmigungen nur gewährt werden, wenn Elektrofahr-
zeuge zum Einsatz kommen. 

Durch geeignete Raum- und Verkehrsplanung kann 
sichergestellt werden, dass die typischen Alltagswege (in die 
Schule, zur Arbeit, zum Einkaufen, zu Freizeitzwecken etc.) 
kurz und sicher sind, sodass sie zu Fuß und auch von Kindern 
allein zurückgelegt werden können. Radabstellplätze, die ganz 
nahe am Zielort stehen und womöglich überdacht sind, stel-

fahren und Zufußgehen als Verkehrsmittel im Alltag versteht 
und nicht als Freizeitaktivität. Dass gerade dieser Aspekt 
wichtig ist, zeigt die Tatsache, dass der größte gesundheitliche 
E±ekt bei jenen RadfahrerInnen zu verzeichnen war, die ihren 
täglichen Weg in die Arbeit konsequent am Rad zurücklegten 
(Laeremans u. a., 2017). 

Darüber hinaus können Städte und Siedlungen, die nicht 
mehr „autogerecht“, sondern auf aktive Mobilität hin ausge-
richtet gestaltet werden, die sozialen Kontakte und damit das 
Wohlbe�nden und die Gesundheit verbessern. Dass sich dies 
auch auf die Integration älterer Mitmenschen und Migran-
tInnen auswirken kann, ist unmittelbar einsichtig. Selbst die 
Kriminalität sinkt in „menschengerechter“ gestalteten Städ-
ten, d. h. in Städten, die den Bedürfnissen der Menschen 
mehr Gewicht einräumen als jenen des motorisierten Ver-
kehrs (Wegener & Horvath, 2017). Der höhere Anteil aktiver 
Mobilität bewirkt neben mehr Fitness, Lärmreduktion und 
besserer Luftqualität, dass gewonnene Flächen begrünt wer-
den können, was nicht nur die Lebensqualität erhöht, son-
dern auch den Wärmeinsele±ekt der Städte mindert (Mueller 
u. a., 2018). Im städtischen Bereich ist der Rückbau von Stra-
ßen und Parkplätzen, eine Entsiegelung entlang von Straßen-
zügen, die Au¯assung von Straßenabschnitten sowie die 
Begrünung, z. B. durch Baump¯anzungen, eine wichtige 
Möglichkeit, um Hitzeinseln zu entschärfen (Stiles u. a., 
2014; Hagen & Gasienica-Wawrytko, 2015).

Bei der Reduktion des Flugverkehrs geht es um gesund-
heitsrelevante Emissionen wie Feinstaub, sekundäre Sulfate 
und sekundäre Nitrate (Rojo, 2007; Yim u. a., 2013) sowie 
um Lärm und das erhöhte Risiko der Übertragung von Infek-
tionskrankheiten (Mangili & Gendreau, 2005; siehe Spe-
zialthema: Gesundheits- und Klimawirkungen des Flugver-
kehrs in Kap. 4).

Handlungsoptionen

Eine wirksame und notwendige Maßnahme, die sowohl 
dem Klimaschutz als auch der Gesundheit dient, ist der 
Umstieg von fossilen Antriebssystemen auf elektrische. Die 
Treibhausgas- und Luftschadsto±emissionen von alternativen 
Antriebssystemen (batteriebetriebene und brennsto±zellenbe-
triebene elektrische Fahrzeuge, biogasbetriebene Fahrzeuge 
und Hybridvarianten fossiler Pkws) liegen unter den Emissi-
onen der aktuellsten Generation fossiler Pkw, sodass mit 
einem höheren Grad der Elektri�zierung speziell die Treibh-
ausgasemissionen drastisch reduziert werden können. Dies 
schließt den Produktionsaufwand mit ein; die Ergebnisse für 
Treibhausgase und Stickoxide werden noch deutlicher, wenn 
der elektrische Strom aus erneuerbaren Energien stammt 
(Fritz u. a., 2017). Nicht eingeschlossen in diese Betrachtun-
gen ist die Feinstaubbelastung durch Aufwirbelung und Rei-
fenabrieb, bei letzterem schneiden Elektrofahrzeuge wegen 
des höheren Gewichtes etwas schlechter ab als andere. 

Elektrofahrzeuge sind bei geringen Geschwindigkeiten 
deutlich leiser, sodass mit dem Umstieg auch das Lärmprob-
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(VCÖ, 2016). Eine europäische Studie rechnet mit einer 
Belastung der Bevölkerung Österreichs durch externe Kosten 
des Verkehrs im Jahr 2008 in der Höhe von Euro 1.671 pro 
EinwohnerIn, von denen knapp 94 % durch den Straßenver-
kehr verursacht werden (Van Essen u. a., 2008). Grundsätz-
lich ist daher die Berücksichtigung aller externer Kosten eine 
wesentliche Voraussetzung für die Herstellung von Kosten-
wahrheit zwischen den Verkehrsträgern und ein potentiell 
äußerst wirksames Instrument zur Verminderung von Klima- 
und Luftschadsto±emissionen (Sammer, 2016). Auch im 
Flugverkehr ist eine Berücksichtigung der Umweltkosten z. B. 
durch marktbasierte Instrumente wie handelbare Zerti�kate 
oder emissionsabhängige Start- und Landegebühren, ein Ins-
trument zur Reduktion der negativen Klima- und Gesund-
heitse±ekte (Wadud & Gühnemann, 2016; Scheelhaase u. a., 
2015).

Die Trennung der Autoabstellplätze von den Gebäuden 
und Unterbringung außerhalb der Siedlungen sowie Park-
raumbewirtschaftung sind wesentliche Elemente zur Steue-
rung der Verkehrsmittelwahl in Städten. Kno¯acher (Kno¯a-
cher, 2013) meint, dass ein wirkliches Umdenken erst erfolgen 
wird, wenn der motorisierte Individualverkehr auch die vollen 
Kosten seines Platzbedarfes trägt, d. h. wenn etwa die für die 
jeweilige Stadt typischen Mietkosten für einen Platz der Größe 
eines Pkw-Stellplatzes als Parkgebühr verrechnet würden und 
Abstellplätze und Garagen räumlich-baulich, �nanziell und 
organisatorisch von Wohnungen völlig getrennt werden. 

Kombinierte Lösungen von Raumplanung und Parkplatz-
bewirtschaftung könnten die Attraktivität von Einkaufzent-
ren am Stadtrand oder zwischen Siedlungen reduzieren und 
damit viel zur Reduktion von Verkehrswegen beitragen. 
Städte mit Einkaufsmöglichkeiten in Geh- oder Fahrraddis-
tanz und Möglichkeiten der Interaktion und des Verweilens 
sind emissionsärmer, stressfreier und gesünder als autoorien-
tierte Städte (Kno¯acher, 2013). 

len einen Anreiz zur aktiven Mobilität dar, insbesondere wenn 
Pkw-Abstellplätze mit deutlich längeren Fußwegen verbun-
den sind. Als Anpassungsmaßnahme an den Klimawandel 
müsste darauf geachtet werden, dass es Wetterschutzangebote 
gibt, z. B. schattenspendende Bäume und Unterstände für 
Platzregen und Gewitter, aber auch Sitzgelegenheiten und 
Wasserangebote zum Trinken (Pucher & Buehler, 2008).

Eine Statistik von über 167 europäischen Städten zeigt, 
dass der Anteil des Radverkehrs mit der Länge des Radwege-
netzes wächst (Mueller u. a., 2018). Gewidmete Budgets für 
aktive Mobilität (z. B. für Infrastruktur und Bewusstseinsbil-
dung) stellen eine gute Voraussetzung für die Förderung die-
ses Bereiches dar.

Cost-Bene�t-Analysen haben für Belgien gezeigt, dass der 
wirtschaftliche Nutzen über die reduzierten Gesundheitskos-
ten die ursprüngliche Investition in Radwege um den Faktor 
2 bis 14 übertri±t (Buekers u. a., 2015). Die WHO hat zur 
Abschätzung des ökonomischen Wertes reduzierter Sterblich-
keit als Folge regelmäßigen Gehens oder Radfahrens ein – 
zweifellos noch verbesserungsfähiges – online Berechnungs-
system entwickelt (Health economic assessment tool (HEAT) for 
cycling and walking), das zur Kostenanalyse verschiedener 
bestehender oder geplanter Infrastrukturprojekte eingesetzt 
werden kann (WHO Europe, 2017e). In einer Studie für die 
Städte Graz, Linz und Wien wurde mittels Szenarien für evi-
denzbasierte Maßnahmene±ektivität gezeigt, dass durch 
Erhöhung des Radverkehrs bereits ohne Elektromobilität an 
die 60 Sterbefälle pro 100.000 Personen und fast 50 % der 
CO2equ-Emissionen des Personenverkehrs reduziert werden 
können bei gleichzeitiger Reduktion der Gesundheitskosten 
um fast 1 Million € pro 100.000 Personen (Details siehe Kap. 
4.5.3; Haas u. a., 2017; Wolkinger u. a., 2018).

Die gesamten externen Kosten des Straßenverkehrs in 
Österreich wurden für das Jahr 2015 auf circa Euro 16 Mrd. 
geschätzt. Dabei liegt der Kostendeckungsgrad bei unter 60 % 

Abb. 5.3: Anteil des Radverkehrs in Abhängigkeit 
von der Länge der Radwege für 167 europäische 
Städte inklusive Graz, Linz und Wien. Daten-
quelle: Mueller u. a., 2018. Grafik wurde um die 
Landeshauptstädte Innsbruck, Klagenfurt und 
St. Pölten ergänzt; Datenquelle Radwegenetz: 
Websites der Landeshauptstädte. 
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Wohnklima und damit zu gesundheitlichen Belastungen 
(besonders für gesundheitlich vorbelastete und alte Menschen, 
sowie Kinder), insbesondere in exponierten und überhit-
zungsgefährdeten Gebäuden (Hitzestress, erhöhte Hitzemor-
talität) (siehe Kap. 2.2 gesundheitsrelevante Klimaänderun-
gen und Kapitel 3.3 direkte Wirkungen auf die Gesundheit). 
Von sommerlicher Überhitzung betro±en sind vor allem 
Gebäude mit geringen Speichermassen, schlechter Wärme-
dämmung und hohem Glasanteil (Bürogebäude). Auch die 
Ausrichtung und Gestaltung der Gebäude ist relevant, wobei 
es um geringe Sonnenexposition der Fenster im Sommer, aber 
hohe im Winter geht. Der Kühlbedarf bzw. der Einsatz alter-
nativer Maßnahmen zur Reduktion der Raumtemperatur 
wird im Sommer steigen (APCC, 2014; Kranzl u. a., 2015). 

Mildere Winter wirken sich im Gebäudesektor insgesamt 
positiv aus; die winterlichen Einsparungen überwiegen vor 
allem in Gebäuden mit gutem thermischen Zustand gegen-
über dem Bedarf an zusätzlichen Kühlleistungen während 
sommerlicher Hitzewellen (BMLFUW, 2017a). Zu beachten 
ist, dass der Klimawandel, bedingt durch veränderte großräu-
mige Strömungsmuster, auch wieder längere und kältere 
Winter mit sich bringen könnte, sodass der guten thermi-
schen Isolierung auch für den Winter weiterhin Bedeutung 
zukommt. 

Gesundheitseffekte

Neben den gesundheitlichen Auswirkungen der verstärkten 
Hitzebelastung im Sommer (siehe Abschnitt „Hitze in Städ-
ten“) sind noch weitere Gesundheitse±ekte zu beachten. 
Lärm und Luftschadsto±e, die von außen eindringen, sind 
wesentliche und gut untersuchte Belastungsfaktoren (siehe 
Kap. 3, Spezialthema Luftschadsto±e und Lärm). Ab ca. 54 
dB(A) Lärmpegel können sich bereits gesundheitliche Folgen 
einstellen. Lärm kann Änderungen der Herz-Kreislauf-Regu-
lation, psychische Erkrankungen, reduzierte kognitive Leis-
tung oder Störungen des Zuckerhaushaltes auslösen. Schall-
schutzfenster bieten Hilfe gegen den Dauerpegel des Straßen-
lärms. 

Etwa 80 % des Energieaufwandes der österreichischen 
Haushalte wird im Bereich Wohnen für Heizung und Warm-
wasser verwendet. E²ziente Heizungs- und Warmwasserauf-
bereitungssysteme und solche, die auf erneuerbare Energie 
zurückgreifen, sind daher wesentliche Beiträge zum Klima-
schutz. Da die Abgase der Heizsysteme an die Außenluft 
abgegeben werden, beeinträchtigen fossil betriebene Systeme 
die Luftqualität und damit die Gesundheit in Siedlungsgebie-
ten. Auch einfache Holzöfen, bei denen feine Partikel (Fein-
staub) unge�ltert an die Aussenluft abgegeben werden, stellen 
eine gesundheitliche Belastung dar. In ländlichen Gebieten 
und in Substandardwohnungen �nden sich öfters noch Ein-
zelöfen (Kohle, Öl, Holz), die nicht nur ine²zient sind, son-
dern auch die Innenluft mit Schadsto±en belasten und daher 
die Gesundheit beeinträchtigen. 

Private Haushalte wenden für das Wohnen inklusive Ener-
gie und Wohnungsausstattung ca. 31 % (WKO, 2011) der 

Die Verkehrsplanung müsste überdies berücksichtigen, 
dass in der Realität höhere Fahrgeschwindigkeiten häu�g 
keine Zeitersparnis bringen, weil längere Wege in Kauf 
genommen werden, sodass beschleunigter Pkw-Verkehr (z. B. 
Stadtautobahnen) mehr Autoverkehr und mehr Emissionen 
bedeutet (Kno¯acher, 2013). 

Um das enorme Potential des Mobilitätssektors für Klima-
schutz und Gesundheitsförderung gleichermaßen zu nutzen, 
bedarf es der institutionalisierten Kooperation zwischen den 
jeweils zuständigen Ressorts in den Kommunen, den Ländern 
und auf nationaler Ebene. Der Verkehrs- und der Gesund-
heitssektor der Stadt Wien arbeiten zwar in einzelnen Projek-
ten zusammen, haben aber keine gemeinsame Basis oder ins-
titutionalisierten Austausch. Funktionierende Zusammenar-
beit setzt vor allem voraus, dass die notwendigen Ressourcen 
und Kapazitäten für den Austausch zur Verfügung gestellt 
werden (Wegener & Horvath, 2017) (siehe Kap. 5.5.2).

5.4.3  Gesundes klimafreundliches 
Wohnen 

Kritische Entwicklungen

Die Wohnsituation zählt zu den wichtigsten Faktoren für 
Gesundheit und Wohlbe�nden (siehe auch SDG Ziel 3). 
Zugleich sind Bauen und Wohnen wichtige Faktoren in der 
Klimadiskussion, da sie einerseits Treibhausgasemissionen 
verursachen – aufgrund der langen Lebensdauer von Gebäu-
den auch lock-in-E±ekte erzeugen können –, und andererseits 
stark vom Klimawandel betro±en sind und daher Anpas-
sungsmaßnahmen erforderlich machen. Daneben handelt es 
sich um einen wichtigen Wirtschaftssektor, auch in Hinblick 
auf Arbeitsplätze. Gebäude verursachen in Österreich zwar 
nur etwa 10 % der Treibhausgasemissionen, Tendenz sinkend, 
aber der Gebäude- und Wohnungsbestand in Österreich 
wächst seit 1961 linear an. Etwa 87 % der Gebäude sind Ein- 
und Zweifamilienhäuser, die durch den Autoverkehr ein Viel-
faches an spezi�scher versiegelter Fläche nach sich ziehen, nur 
13 % bestehen aus 3 oder mehr Wohnungen (BMLFUW, 
2017a; siehe auch Diskussion in Kapitel 5.4.2 Gesunde, kli-
mafreundliche Mobilität). 

Durch den erwarteten Klimawandel und die veränderten 
Komfortbedingungen werden sich die Ausstattung von 
Gebäuden (z. B. Installation von Klimaanlagen und Beschat-
tungseinrichtungen) und der Immobilienmarkt verändern. 
Die Gestaltung der Wohn-, Arbeits- und Infrastrukturbauten 
weist ein erhebliches Wirkungspotenzial im Bereich Klima-
wandel auf, z. B. hinsichtlich des Mobilitäts- und des Freizeit-
verhaltens (Stadt¯ucht während Hitzeepisoden etc.) 
(BMLFUW, 2017a).

Die verstärkte Hitzebelastung im Sommer (höhere Ext-
rem- und Durchschnittstemperaturen, häu�gere und intensi-
vere Hitzewellen) und die vor allem in Städten fehlende 
nächtliche Abkühlung führen zu ungünstigerem Raum- und 
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kaum jedoch die engen Wechselwirkungen von Wohnen und 
Autoabstellplätzen. Allerdings gibt es auch die gegenläu�ge 
Tendenz, das politisch propagierte, sogenannte „leistbare 
Wohnen“, das teilweise als „billiges Bauen“ umgesetzt wird, 
und letztlich zu nicht leistbarem Wohnen führt, weil die 
Betriebskosten, insbesondere die Heizkosten, viel höher sind 
als bei klimafreundlichen Bauten. Ebenso bleibt die Sanie-
rungsrate beim Altbestand in Österreich mit unter 1 % extrem 
niedrig und die Sanierungsqualität könnte auf Basis verfügba-
rer Technologie deutlich höher sein – mit positiven E±ekten 
für die Gesundheit durch Reduktion des Hitzestress. 

Ein- und Zweifamilienhäuser, wie auch mit den Gebäuden 
direkt verbundene Garagen und Autoabstellplätze, bedeuten 
erhöhten Flächen-, Material- und Energieaufwand und sind 
daher im Neubau in Frage zu stellen. Die Entwicklung geeig-
neter Passivhaus- bzw. Plusenergiehausstandards für größere 
Gebäude ist dringlich. Auch die Raumplanung und die Sied-
lungspolitik sind gefragt. Die Flächenversiegelung pro Jahr 
zählt in Österreich zu den Spitzenwerten Europas: Von 2006 
bis 2012 wurden pro Tag durchschnittlich 22 Hektar Boden 
verbaut. Die Versiegelung stieg um rund zehn Prozent, wäh-
rend die Bevölkerung nur um knapp zwei Prozent wuchs 
(Chemnitz & Weigel, 2015). Hier gegenzusteuern bedeutet 
allerdings einen Eingri± in die tief verwurzelte Zielvorstellung 
vieler ÖsterreicherInnen, zu deren Vorstellung vom „guten 
Leben“ ein Häuschen mit Garten gehört. Als attraktive 
Lösungen bieten sich z. B. Grünschneisen, verkehrsarme 
Zonen mit hoher Lebensqualität, Urban Gardening, Pacht-
zellen, Nachbarschaftsgärten oder Selbsterntefelder an, die u. 
U. den zusätzlichen Vorteil der Gemeinschaftsbildung haben.

5.4.4  Emissionsreduktion im Gesund-
heitssektor

Kritische Entwicklungen

Zwei wesentliche Merkmale des Gesundheitssystems zeigen 
seine besondere Bedeutung für den Klimawandel: (1) Seine 
sozioökonomische Rolle und (2) seine systemischen Interak-
tionen mit dem Klimawandel. Das Gesundheitssystem ist 
verantwortlich für die Wiederherstellung von Gesundheit, 
trägt gleichzeitig durch seine Leistungen vor Ort, inbesondere 
aber über die Bescha±ung medizinischer Produkte, zum Kli-
mawandel bei (SDU, 2009, 2013). Dies belastet wiederum 
die menschliche Gesundheit und führt zu einer Zunahme an 
Nachfrage von Gesundheitsleistungen in einer Zeit, in der die 
ö±entlichen Finanzierungsmöglichkeiten von Gesundheits-
versorgung durch steigende Nachfrage aufgrund demographi-
scher Entwicklungen und medizinisch-technischer Fort-
schritte (European Commission, 2015) bereits an ihre Gren-
zen stößt. Die Gesundheitssysteme hochindustrialisierter 
Länder sind mit einem Anteil am BIP von bis 8 %-16 % 
(Chung & Meltzer, 2009; Hofmarcher & Quentin, 2013) 

monatlichen Haushaltsausgaben auf. Diese Mittel können 
gesundheitsfördernd und klimafreundlich eingesetzt werden, 
indem z. B. beim Kauf von Farben und Lacken auf Produkte 
mit wenig Lösemitteln und Formaldehyd, ohne Weichma-
cher, Glykole bzw. Glykolether oder Biozide (Fungizide, 
Insektizide und Bakterizide) und mit wenig Konservierungs-
sto±en geachtet wird. Das gleiche Ziel könnte auch durch 
entsprechend strenge Grenzwertvorgaben für die Industrie 
erreicht werden. Elektrogeräte stellen Wärmequellen im Inne-
ren dar – je energiee²zienter, desto weniger Abwärme und 
desto weniger Treibhausgasemissionen. Mit zunehmender 
Automatisierung der Haushalte und elektronischer Steuerung 
stellt sich verstärkt auch die Frage nach den gesundheitlichen 
Wirkungen von Funkfeldern. Möglicherweise ist dies ein 
Bereich, in dem die Bemühungen um Einsparung von Ener-
gie und damit Treibhausgasemissionen gesundheitlichen Zie-
len entgegenlaufen, doch fehlt es noch an unabhängiger For-
schung zur Wirkung von Funkwellen auf die Gesundheit.

Neben der Situation in der Wohnung bzw. im Haus spielt 
auch die Umgebung eine wichtige Rolle für Gesundheit und 
Wohlbe�nden: Sie entscheidet nicht nur über Luftschadsto±e 
und Lärm, sondern z. B. auch über nahegelegenen Grünraum 
und Natur (siehe Kap. 5.2.1 und 4.4.3 und hier Raumord-
nung, Stadtplanung und urbane Grünräume).

Handlungsoptionen

Klimafreundliche und gesundheitsfördernde Stadtplanung 
scha±t die Grundlage für gesundes klimafreundliches Woh-
nen. Es erscheint daher sinnvoll, KlimatologInnen und Ärz-
tInnen routinemäßig in die Stadtplanung einzubinden. 

Klimawandelanpassung und Emissionsvermeidung bzw. 
-minderung (Klimaschutz) können im Bereich Bauen und 
Wohnen nicht getrennt werden, genauso wie die Sparte Ver-
kehr inkludiert werden muss. Eine Vielzahl an notwendigen 
Anpassungsmaßnahmen steht in einem engen Zusammen-
hang mit Klimaschutzmaßnahmen. Maßnahmen zur Steige-
rung der Energiee²zienzstandards von Gebäuden sind in 
vielen Fällen zugleich wirkungsvolle Lösungen gegen die 
Überhitzung, z. B. hohe Wärmedämmung, Einsatz von Kom-
fortlüftungsanlagen (BMLFUW, 2017a). Ähnliches gilt für 
beheizte bzw. gekühlte durch Menschen genutzte Wohn- und 
Nichtwohngebäude (Büros, Krankenhäuser, Hotels, Schulen 
etc.) im Neubau, in der Sanierung und im Bestand.

Im Neubau kann mit technischen und raumplanerischen 
Maßnahmen vorausschauend agiert werden und negative 
Wirkungen können somit weitgehend vermieden werden. Die 
Bereitstellung der notwendigen Informationen und geeigneter 
Instrumente zur Umsetzung der Maßnahmen könnten viel 
dazu beitragen, Fehler zu vermeiden. Bei bestehenden Gebäu-
den hingegen sind Maßnahmen oft mit erheblichem �nanzi-
ellen Aufwand verbunden (BMLFUW, 2017a) und unter-
schiedliche Eigentümerstrukturen und Interessen führen zu 
deutlichen Problemlagen. Das Richtlinien- und Regelwerk 
und eine Vielzahl von Fördermaßnahmen auf unterschiedli-
chen Ebenen berücksichtigen zunehmend den Klimawandel, 
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rung und Orientierung für das Gesundheitssystem in Rich-
tung Klimaschutz gegeben hat. Wesentliches strukturelles 
Element ist die nationale Kompetenz- und Koordinations-
stelle „Sustainable Development Unit“ (SDU, 2018), die die 
Umsetzung der Strategie durch Datensammlung und Infor-
mationskampagnen unterstützt. Für Österreich muss festge-
halten werden, dass sich das Gesundheitssystem und die 
Gesundheitspolitik mit dem ©ema Klimawandel bisher fast 
nur hinsichtlich Anpassung an die negativen Folgen des Kli-
mawandels auf die Gesundheit auseinandersetzten, aber nicht 
bezüglich ihres Beitrags zum Klimawandel (siehe dazu Kap. 
4.3.2). Die englischen Erfahrungen sind Ausgangspunkt für 
strategische Handlungsoptionen in Österreich:
1. Die Entwicklung einer spezi�schen Klimaschutz- (und 

Anpassungs-) Strategie für das Gesundheitssystem als poli-
tisches Orientierungsdokument für die vielfältigen Akteu-
rInnen auf Bundes-, Landes- und Organisationsebene. 
Diese kann auf internationalen Modellen (SDU, 2009, 
2014) und den Arbeiten am Gesundheitsziel 4 aufbauen. 
Eine solche Strategie zielt darauf ab, die THG-Emissionen 
des ö±entlichen Gesundheitssystems zu reduzieren, Abfälle 
und Umweltverschmutzung zu minimieren und knappe 
Ressourcen bestmöglich zu nutzen und kann damit gut an 
die Reformbestrebungen der Zielsteuerung Gesundheit 
anschließen. Als primärer Auftraggeber dieser bundeswei-
ten Entwicklung ist die Bundeszielsteuerungskommission 
in Kooperation mit dem für Klimaschutz zuständigen 
Bundesministerium anzusehen. Eine solche Strategie kann 
neben den gemeinsamen Zielsetzungen ein Wirkungsmo-
dell und einen daraus abgeleiteten Aktionsplan für die zen-
tralen und langfristig wichtigsten Maßnahmen vorlegen.

2. Die Einrichtung einer nationalen Koordinations-, Kompe-
tenz- und Unterstützungsstelle für Nachhaltigkeit und 
Gesundheit nach Vorbild der „Sustainable Development 
Unit“ hat sich auch in der Umsetzung anderer Strategien 
des Gesundheitssystems in Österreich bewährt (z. B. 
ÖPGK, Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswe-
sen) und kann die Umsetzung der Strategie durch Anlei-
tungen, Praxismodelle und Ö±entlichkeitsarbeit unter-
stützen.

3. Da die Umsetzung von Klimaschutz- und Anpassungs-
maßnahmen sehr viele AkteurInnen im Gesundheitswesen 
betri±t, ist die Entwicklung und Finanzierung einer „com-
munity of practice“ mit entsprechenden, partizipativ 
gestalteten Austauschstrukturen zentral. Als Modell kann 
z. B. der Aufbau der ÖPGK mit ihrer Mitgliederstruktur, 
ihren Netzwerken, Konferenzen, Newslettern etc. herange-
zogen werden.

4. Die traditionellen Ansätze des Umweltmanagement, vor 
allem im Krankenhaus, können durch die systematische 
(und ggf. verp¯ichtende) Implementierung von Qualitäts-
kriterien in die vorhandenen Strukturen der Qualitätssi-
cherung (KAKuG) und durch Anreizmechanismen im 
Sinne des Bundesgesetzes zur Qualität von Gesundheits-
leistungen (GQG) unterstützt werden. Erfolgreiche Maß-
nahmen im Bereich der Gebäude, der Infrastruktur, des 

wirtschaftlich, politisch und gesamtgesellschaftlich bedeu-
tende Sektoren (siehe Kap. 4.2).

Das Gesundheitssystem und seine Einrichtungen tragen 
selbst über ihren Konsum an Produkten und Dienstleistun-
gen, bedingt durch eine material- und energieintensive Form 
der Krankenbehandlung, als Verursacher von THG-Emissio-
nen zum Klimawandel bei. Das Gesundheitssystem ist damit 
ein wesentlicher Ansatzpunkt für vielfältige Emissionredukti-
onsstrategien (Bi & Hansen, 2018; Hernandez & Roberts, 
2016; McMichael, 2013; WHO, 2015; WHO & HCWH, 
2009; Bouley u. a., 2017). Für Österreich ist bemerkenswert, 
dass trotz der Hinweise im Sachstandsbericht zum Klimawan-
del (APCC, 2014) zur Bedeutung des Gesundheitssektor die-
ser, z. B. in der Entwicklung der integrierten Energie- und 
Klimastrategie (Maurer u. a., 2016), in keiner Weise auf die 
Emissionsvermeidung angesprochen wird. Ebenso zeigen 
auch die Reformpapiere des Gesundheitssystems keinerlei 
Bezüge zum Klimawandel – mit Ausnahme des Gesundheits-
ziels 4 (“Die natürlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser 
und Boden sowie alle unsere Lebensräume auch für künftige 
Generationen nachhaltig gestalten und sichern”; Gesund-
heitsziele Österreich, 2018b).

Inzwischen befassen sich eine Vielzahl an überwiegend 
internationalen Publikationen und Initiativen mit Umwelt- 
und Klimaschutz in Gesundheitsorganisationen, die sich 
meist auf den traditionellen Umweltschutz beschränken 
(siehe Kap. 4.3.2). Zentral für die Reduktion der Emissionen 
im Gesundheitssektor ist in der jüngsten Diskussion (McGain 
& Naylor, 2014) die Vermeidung unnötiger oder nicht evi-
denzbasierter Krankenbehandlungen (im Krankenhaus).

Gesundheitseffekte 

Das Ausmaß des direkten und indirekten Carbon Footprints 
der Gesundheitssysteme ist noch wenig erforscht. Internatio-
nal liegen bislang nur einzelne Carbon Footprint Studien von 
Gesundheitssektoren vor. Diese Studien zeigen, dass die Vor-
leistungen in Form ihrer indirekten THG-Emissionen die vor 
Ort emittierten direkten Emissionen bei weitem übersteigen. 
Unter allen Produktgruppen haben die Vorleistungen der 
pharmazeutischen Produkte den größten Anteil (siehe Kap. 
4.3.2). Die vom Gesundheitssystem erzeugten Emissionen 
werden auch für eine großen Zahl an verlorenen gesunden 
Lebensjahren (DALY) verantwortlich gemacht. Für Öster-
reichs Gesundheitssektor ist zurzeit eine entsprechende Studie 
in Arbeit (ACRP Projekt HealthFootprint), aber generell 
besteht hier großer Forschungsbedarf, nicht nur für den Car-
bon Footprint des Gesundheitssystems selbst, sondern auch 
für die Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevölkerung.

Handlungsoptionen

Beispielgebend ist in Hinblick auf die Handlungsoptionen 
zur Emissionsminderung wiederum der NHS England, der 
zunächst mit einer Emissionsminderungsstrategie (SDU, 
2009) eine gesundheitspolitische und praktische Priorisie-
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Bundesministerien und die Bundesländer ist hier ange-
bracht, ebenso wie die Beteiligung von universitären und 
außeruniversitären Forschungseinrichtungen im Bereich 
der Klima-, Gesundheits-, Sozialforschung und Ökono-
mie.

5.5   Systementwicklung und 
Transformation

5.5.1  Anpassung der Gesundheits-
versorgung an den Klimawandel

Kritische Entwicklungen

Dem Zusammenhang zwischen Klima und Gesundheit wird 
eine hohe Priorität in der internationalen Gesundheitspolitik 
beigemessen, wobei zumeist ein starker Bezug zu den SDGs 
hergestellt wird (WHO Europe, 2017a). Die zentralen 
Gesundheitsrisiken aufgrund des Klimawandels vor dem 
Hintergrund der demographischen Entwicklung der österrei-
chischen Bevölkerung wurden bereits zusammenfassend dar-
gestellt und dafür Handlungsoptionen skizziert. Diese sind: 
1) Hitze in Städten; 2) Extreme Wetterereignisse und ihre 
gesundheitlichen Folgen; 3) Neue Infektionserkrankungen 
durch Klimaerwärmung; 4) Ausbreitung allergener und gifti-
ger Arten. Wie die Detailauswertungen zeigen, sind die 
gesundheitlichen Folgen in erster Linie für bestimmte vulne-
rable Gruppen der Gesamtbevölkerung riskant, die aufgrund 
der geogra�schen Lage, dem Bildungsgrad, dem Einkommen, 
dem Alter und dem Gesundheitsstatus besonders betro±en 
sind. Aber gerade bildungsferne Schichten, einkommens-
schwache Personen, Alleinstehende und alte Menschen – dar-
unter auch MigrantInnen – sind oft für Anpassungsmaßnah-
men schwer zu erreichen. Daher ist die Art und Weise, wie 
das Gesundheitssystem und die politischen Entscheidungstra-
genden auf die lokalen und sozialen Herausforderungen 
reagieren, entscheidend für die tatsächlichen Gesundheitsef-
fekte auf Teile der Bevölkerung (Smith u. a., 2014). Die in der 
österreichischen Strategie zur Anpassung an die Folgen des 
Klimawandels (BMLFUW, 2017a) vorgeschlagenen Hand-
lungsempfehlungen für die Gesundheit richten sich nicht nur 
an Akteure im Gesundheitswesen, sondern adressieren u. a. 
auch andere Sektoren sowie Interessensvertretungen, Gemein-
den, Medien und Forschungseinrichtungen. Als übergeord-
netes Ziel des Aktivitätsfelds Gesundheit ist die Bewältigung 
und Vermeidung von klimawandelbedingten Gesundheitsri-
siken durch geeignete Maßnahmen im Bedarfsfall sowie das 
frühzeitige Setzen von Vorsorgemaßnahmen angeführt. Hier 
soll der Fokus auf die Anpassungspolitik und -strategien des 
Gesundheitssystems selbst gelegt werden.

Bescha±ungswesens, des Abfallmanagement etc. (siehez. B. 
Projekte des ONGKG, 2018; Stadt Wien, 2018a) können 
als Ausgangspunkt für die Entwicklung der Qualitätskrite-
rien genommen werden.

5. Wie beschrieben, legen die neueren internationalen Analy-
sen nahe, dass die Vermeidung unnötiger oder nicht evi-
denzbasierter Diagnostik und ©erapie den größten 
Unterschied für die THG-Emissionen des Gesundheitssys-
tems erzielen kann und gleichzeitig unnötige Kosten für 
die ö±entliche Hand und unnötige Risiken für die Patien-
tInnen vermeidet. Hier verspricht eine systematische Ein-
führung von „Choosing Wisely“ bzw. „Gemeinsam Klug 
Entscheiden“ (Gogol & Siebenhofer, 2016; Hasenfuß 
u. a., 2016) in Österreich wesentliche Fortschritte in Rich-
tung der Vermeidung von Über-, Fehl- und Unterversor-
gung. Es kann auf einer Reihe internationaler Modelle 
aufgebaut werden (AWMF, 2018; Choosing Wisely 
Canada, 2018; Choosing Wisely UK, 2018). Die ökono-
mischen und ökologischen Vermeidungspotentiale werden 
in ersten Abschätzungen (auch für Österreich) als sehr 
groß eingestuft (Berwick & Hackbarth, 2012; Sprenger 
u. a., 2016). Ein umsetzungskritischer Faktor ist die gelun-
gene, gemeinsame Aushandlung der Diagnostik und ©e-
rapie zwischen den PatientInnen bzw. deren Angehörigen 
und dem ärztlichen Personal („shared decision making“), 
die als Voraussetzung die Verbesserung der Gesprächsqua-
lität in der Krankenbehandlung (ÖPGK, 2018a) und der 
verfügbaren Entscheidungshilfen benötigen (Légaré u. a., 
2016). 

6. Die konsequente Umsetzung wesentlicher Elemente der 
Gesundheitsreform „Zielsteuerung Gesundheit“, insbe-
sondere die Priorisierung einer multiprofessionellen Pri-
märversorgung, sowie die Gesundheitsförderung und Prä-
vention sind auch aus Sicht der Emissionsminderung viel-
versprechend. Die neue Primärversorgung kann 
energieintensive Krankenhausbehandlungen vermeiden 
helfen. Verstärkte Orientierung der Krankenbehandlung 
in Richtung Gesundheitsförderung (ONGKG, 2018) 
kann zu einem nachhaltigem Lebensstil und damit zur 
Emissionsminderung beitragen. Darüber hinaus kann die 
verstärkte Verlagerung von Krankenversorgung in die Pri-
märversorgung, sowohl durch Vermeidung von Überver-
sorgung als auch von Verkehr, THG-Emissionen reduzie-
ren (siehe Bouley u. a., 2017). Eine begleitende Forschung 
zu diesen klimabezogenen E±ekten der Gesundheitsreform 
kann gesundheitspolitisch relevante Evidenz scha±en.

7. Für alle diese Bereiche fehlen in Österreich auf weiten Stre-
cken Forschungen, sodass, parallel zu ersten Umsetzungs-
initiativen, unbedingt auch die Analyse der klimarelevan-
ten Prozesse im Gesundheitssystem als Handlungsfeld zu 
sehen ist. Die Komplexität der (internationalen) Zusam-
menhänge kann am besten mittels internationaler inter-
professioneller und praxisrelevanter Forschungsvorhaben 
angemessen untersucht werden. Entsprechende For-
schungsförderung durch den Klima- und Energiefonds, 
andere Forschungsfördereinrichtungen, die beteiligten 
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3. Die zentrale Herausforderung in der österreichischen 
Gesundheitspolitik (auch in Hinblick auf eine gezielte Kli-
maanpassungsstrategie) ist die komplexe Entscheidungs- 
und Finanzierungsstruktur zwischen Bund, Ländern und 
Sozialversicherungsträgern. Dies führte 2012 zur Entwick-
lung einer partnerschaftlichen Steuerungsstruktur, die als 
„Zielsteuerung Gesundheit“ die drei zentralen Finanziers 
des Gesundheitssystems an gemeinsamen Zielen orientie-
ren will. Die „Zielsteuerung Gesundheit“ bietet daher sehr 
gute, bisher nicht genutzte Möglichkeiten für die Anpas-
sung des Gesundheitssystems an die Klimafolgen. Dies 
betri±t insbesondere:
 � Die Priorisierung der Primärversorgung: Die 2017 

gesetzlich beschlossene Primärversorgung (BMG, 2014; 
PrimVG, 2017) ist ein Herzstück der laufenden 
Gesundheitsreform und könnte sowohl in Hinblick auf 
die Anpassung an gesundheitsrelevante Klimafolgen als 
auch bezüglich der Reduzierung des Klimaimpacts des 
Gesundheitswesens einen wesentlichen Ein¯uss haben 
(McMichael, 2013). Die neue Primärversorgung kann 
in der Anpassung und Resilienz der lokalen Bevölke-
rung und der Gemeinschaften eine zentrale Rolle über-
nehmen und „public health services“ anbieten: Vermitt-
lung von zielgruppenspezi�scher Gesundheitskompe-
tenz (Hitze, Nahrungsmittelsicherheit, neue 
Infektionskrankheiten etc.), Unterstützung von Früh-
warnsystemen und Krisenmanagement sowie Impfpro-
gramme. 

 � Priorisierung von Gesundheitsförderung und Präven-
tion: Die im Rahmen der Gesundheitsreform entwi-
ckelte „Gesundheitsförderungsstrategie“ (BMGF, 
2016a) scha±t einen langfristigen Rahmen für die Stär-
kung von zielgerichteter und abgestimmter Gesund-
heitsförderung und Primärprävention in Österreich. 
Hier kann über Ergänzung eines eigenen priorisierten 
Schwerpunktes zur Gesundheitsförderung in und durch 
Gesundheitseinrichtungen ein neuer Umsetzungs-
schwerpunkt für die Landesebene gescha±en werden. In 
diesem Zusammenhang sind Maßnahmen zu gesund-
heitsfördernden Krankenhäusern und Gesundheitsein-
richtungen erwähnenswert (siehe ONGKG, 2018), da 
hier systematische Reorientierung von Krankenbehand-
lung in Richtung Gesundheitsförderung seit zwei Jahr-
zehnten erprobt ist und erste Maßnahmen zur nachhal-
tigen Entwicklung von Gesundheitseinrichtungen 
gesetzt wurden (Weisz, 2015; Weisz u. a., 2011; Weisz 
u. a., 2015). Das Österreichische Netzwerk Gesund-
heitsfördernder Krankenhäuser plant auch 2018 die 
Jahreskonferenz zu nachhaltiger und gesunder Ernäh-
rung in und durch Gesundheitseinrichtungen auszu-
richten. Aufgebaut werden kann hier auf den klimarele-
vanten Gesundheitsförderungsaktivitäten des Pro-
gramms zur „Aktiven Mobilität“ des Fonds Gesundes 
Österreich (FGÖ), der von über 100 Umsetzungsinitia-
tiven in den Bereichen Aktive Mobilität, Radfahren, 
Zufußgehen, Mobilität und Klimaschutz berichtet 

Die gesundheitsbezogenen Monitoring- und Frühwarnsys-
teme (Infektionserkrankungen, Hitze, Mücken, Luftgüte, 
Pollenwarnung, Waldbrände, Badegewässer, Lebensmittel 
etc.) sind zwar im Einzelnen ausbaufähig, aber zumeist ausrei-
chend (siehe Kap. 4.4.2). Evaluierungen zu deren E±ektivität 
bei veränderten klimatischen Bedingungen liegen für Öster-
reich aber kaum vor. Wie bereits ausgeführt, haben die durch-
gehende Berücksichtigung von ungleichen Betro±enheiten 
und Zugängen von einzelnen Bevölkerungsgruppen, vor 
allem in Hinblick auf Lebens- und Arbeitsbedingungen, und 
die dafür notwendige Gesundheitskompetenz wesentliche 
Entwicklungspotentiale (siehe Kap. 5.3). 

Im Bereich der Ausbildung der Gesundheitsberufe sind die 
gesundheitlichen Folgen des Klimawandels und die Beteili-
gung des Gesundheitssystems an den Ursachen des Klima-
wandels bisher kaum berücksichtigt. Neben den spezi�schen 
Kenntnissen zu neu auftretenden Infektionserkrankungen 
oder Allergien fehlt es vor allem an der Lehre einer bevölke-
rungs- und gemeindebezogenen Public-Health-Perspektive, 
die die Lebens- und Arbeitsbedingungen der regionalen 
Bevölkerung mit ihren Risiken und Ressourcen einschätzen 
kann. Auch die geringe Bedeutung von Gesundheitsförde-
rung, Prävention und Gesundheitskompetenz in der derzeiti-
gen ÄrztInnenausbildung und -fortbildung erhält vor dem 
Hintergrund des Klimawandels besondere Bedeutung.

Auf einer strategischen Ebene hat die österreichische 
Gesundheitspolitik bisher nur punktuell die gesundheitlichen 
Folgen des Klimawandels in den eigenen Planungsprozessen 
berücksichtigt. Erste Ansätze zur systematischen Verknüp-
fung von Klima und Gesundheit stellen die derzeit laufende 
Umsetzungsplanung für das Gesundheitsziel 4 auf Bundes-
ebene und einzelne Anpassungsstrategien auf Länderebene 
dar. 

Handlungsoptionen

Für die bestehenden Anpassungsmechanismen im Gesund-
heitssystem lassen sich über die bereits beschriebenen spezi�-
schen Handlungsoptionen (siehe Kap. 5.2 und 5.3) hinaus 
folgende Ansatzpunkte für eine bessere Anpassungspolitik im 
Gesundheitssystem festmachen:
1. Forschung, ob und inwieweit die gesundheitlichen Moni-

toring- und Frühwarnsysteme bei veränderten klimati-
schen Bedingungen angepasst werden müssen.

2. Die systematische Berücksichtigung von klimabezogenen 
©emen in der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Gesund-
heitsberufe, insbesondere neue Gesundheitsrisiken, daran 
angepasste Behandlungspraktiken (z. B. die Einnahme von 
entwässernden Medikamenten an Hitzetagen), die Betrof-
fenheiten einzelner Bevölkerungsgruppen, verstärkte 
Kommunikationskompetenzen zur Unterstützung von 
Gesundheitsförderung und Gesundheitskompetenz, ver-
hältnisbezogene Interventionsformen und Auswirkungen 
des Gesundheitssystems auf Klima und Umwelt (inkl. Ver-
meidung von Über-, Fehl- und Unterversorgung) sind 
wesentlich. 
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reich gescha±en, der mit einem Umsetzungsrahmen bis zum 
Jahr 2032 noch viel Entwicklungspotential für die Herausfor-
derungen von Klimawandel, demographische Entwicklung 
und Gesundheit bietet. Dieser politikfeldübergreifende 
Zusammenhang wird nicht zuletzt durch die zentrale Rolle 
der Gesundheitsziele für die Umsetzung der SDG 3 der UN 
in Österreich unterstrichen (BKA u. a., 2017). Im aktuellen 
Bericht des Bundeskanzleramts wird darauf hingewiesen, dass 
die Gesundheitsziele auch zur Erreichung vieler SDGs beitra-
gen (BKA u. a., 2017, S. 15). 

Gesundheitseffekte

Dennoch beschränkt sich die konkrete Zusammenarbeit zwi-
schen Gesundheitspolitik und Klimapolitik in Österreich bis-
her auf wenige Bereiche, wie die Kooperation zur Entwick-
lung des Gesundheitsziels 4. Auch die WHO Europa betont 
in ihrem letzten Statusberichts zu Umwelt und Gesundheit in 
Europa (WHO Europe, 2017a), dass bisher das Haupthin-
dernis für eine erfolgreiche Umsetzung von klimarelevanten 
Maßnahmen die fehlende intersektorale Kooperation auf 
allen Ebenen ist. 

Die EU geht in ihrer Klimaanpassungsstrategie (European 
Commission, 2013b) und dem dazugehörigen Arbeitspapier 
zur Anpassung an die Auswirkungen des Klimawandels auf 
die Gesundheit (European Commission, 2013a) zurecht noch 
weiter und fordert die Integration von Gesundheit in klima-
bezogene Anpassungs- und Minderungsstrategien in allen 
anderen Sektoren, um einen größeren Nutzen für die Bevöl-
kerungsgesundheit zu erreichen. Klimapolitik wird hier zum 
Motor für Health in All Policies. Für Österreich beschränkt 
sich diese Zusammenarbeit auf Bundesebene bisher auf relativ 
eingeschränkte Berichterstattungen der Fachressorts an das 
BKA in Bezug auf die SDGs.

Handlungsoptionen

Vor dem Hintergrund der großen Synergien zwischen Klima- 
und Gesundheitspolitik, insbesondere im Bereich der „health 
co-bene�ts“, ist eine wesentlich stärkere strukturelle Koppe-
lung zwischen den beiden Politikbereichen zentral. Klima 
und Gesundheit können auch in Bezug auf andere Sektoren, 
wie Bildung, Verkehr, Infrastruktur, Landwirtschaft, Soziales, 
Forschung, Wirtschaft etc., gemeinsam starke Argumentatio-
nen entwickeln, die politische Entscheidungen zum Wohl der 
Bevölkerung in allen Bereichen wesentlich befördern. Daraus 
ergeben sich folgende Handlungsoptionen:
1. Strukturelle Koppelung von Klima- und Gesundheitspoli-

tik:  
Die Erfahrungen aus der politikübergreifenden Zusam-
menarbeit zeigen, dass diese Kooperationen zunächst kla-
rer personeller Zuordnung der Kooperationsaufgaben in 
den einzelnen beteiligten Ressorts auf der Führungsebene 
und der Fachebene bedürfen. Entsprechende Austausch-
strukturen für Klima und Gesundheit werden langfristig 

(BMLFUW, 2014; FGÖ, 2017). Die ©emenbereiche 
könnten um die Ernährung erweitert werden. Entschei-
dend für eine e±ektive Umsetzung sind hier der Einsatz 
evidenzbasierter Maßnahmen und die Überprüfung der 
Wirkung und ggf. unerwünschter Nebenwirkungen 
dieser Regelungen.

 � Neuorganisation des Ö±entlichen Gesundheitsdienstes 
(ÖGD): Hier sollen u. a. überregionale Expertenpools 
für medizinisches Krisenmanagement zur raschen Inter-
vention bei hochkontagiösen Erkrankungen gescha±en 
werden (Vereinbarung Art. 15a B-VG, 2017, Art. 12). 
Diese überregionalen Strukturen können ein wesentli-
cher Ansatzpunkt für die angemessene Versorgung von 
aufgrund des Klimawandels neu auftretenden Infekti-
onserkrankungen sein. Die im früheren Strategiepapier 
zum ÖGD erwähnten breiteren Public Health Aufga-
ben (BMG, 2013) fehlen noch in der Reformagenda, 
obwohl sie, auch in Hinblick auf Allergene und regio-
naler Stärkung der Gesundheitskompetenz der Bevöl-
kerung, eine wesentliche Rolle spielen können.

4. Nicht zuletzt kann eine integrierte Emissionsminderungs- 
und Anpassungsstrategie für das Gesundheitssystem (wie 
sie bereits für die Emissionsminderung beschrieben wurde) 
einen strategischen Rahmen scha±en, der den vielfältigen 
Akteuren auf allen Ebenen des Gesundheitssystems eine 
gemeinsame Orientierung und Priorisierung von klimare-
levanten Maßnahmen im Gesundheitssystem bieten kann. 

5. Auch die für die Emissionsminderung skizzierte nationale 
Koordinations-, Kompetenz- und Unterstützungsstelle für 
Nachhaltigkeit und Gesundheit nach Vorbild der engli-
schen „Sustainable Development Unit“ (SDU, 2018) kann 
die übergreifenden Anpassungserfordernisse im Gesund-
heitssystem durch Anleitungen, Praxismodelle und Ö±ent-
lichkeitsarbeit unterstützen.

5.5.2  Politikbereichsübergreifende 
Zusammenarbeit 

Kritische Entwicklungen

Die WHO forciert seit vielen Jahren einen politikbereichs-
übergreifenden Zugang zur Verbesserung der Bevölkerungs-
gesundheit, bekannt als „Health in All Policies“ oder „Gover-
nance for health“ (Kickbusch & Behrendt, 2013; WHO, 
2010, 2014, 2015). Die grundlegende Einsicht dahinter ist, 
dass nur ein kleiner Teil der Bevölkerungsgesundheit durch 
das Gesundheitssystem bestimmt wird, weil Lebens- und 
Arbeitsbedingungen und soziale Unterschiede viel entschei-
dender sind (Dahlgren & Whitehead, 1991). In dieser Tradi-
tion steht auch die Entwicklung der Gesundheitsziele Öster-
reich (Gesundheitsziele Österreich, 2018a). Dadurch wurde 
ein sehr relevanter gesundheitspolitischer Ansatzpunkt für 
Klimaanpassungs- und Klimaschutzmaßnahmen in Öster-
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5.5.3  Transformationsprozesse, 
 Governance und Umsetzung 

Der Klimawandel ist zwar ein zentrales Problem, aber keines-
wegs die einzige globale ökologische Herausforderung. 
Andere, wie die Versauerung der Ozeane, der Verlust an 
Artenvielfalt, die Störung des Phosphor- und Sticksto±haus-
haltes, haben die gleiche Ursache: die Überbeanspruchung 
natürlicher Ressourcen (Ste±en u. a., 2015). Dahinter stehen 
ein Wirtschafts- und ein Finanz- und Geldsystem, die Wachs-
tum brauchen, um stabil zu sein und daher dazu drängen, die 
natürlichen Ressourcen, die Lebensgrundlagen der Mensch-
heit, zügellos auszuschöpfen (siehe Lietaer, 2012). Papst Fran-
ziskus (2015) kritisiert in seiner Enzyklika „Laudato si!“ mit 
sehr klaren Worten das gegenwärtige Wirtschaftssystem, das 
nicht nur die Umwelt, sondern auch die Menschen und deren 
Gesundheit zerstöre. 

Aus naturwissenschaftlicher Sicht muss das oberste Gebot 
sein, das globale Ökosystem in seiner Funktionsfähigkeit zu 
erhalten. Innerhalb der Grenzen der natürlichen Umwelt ist 
für das Wohlergehen und die Gesundheit aller Menschen ein-
schließlich künftiger Generationen zu sorgen. Wie viele Res-
sourcen jeder Mensch nutzen darf, hängt u. a. von der Zahl 
der Menschen ab. Ein dafür taugliches Wirtschaftssystem zu 
entwickeln, das die natürlichen Ressourcen einbezieht, 
Lebensqualität vor Lebensstandard reiht und langfristiges 
Denken belohnt, ist die Aufgabe, vor der die Menschheit 
steht (siehe Daly, 2015; Diamond, 2005; Raworth, 2017). 
Nach Hüther (2011) ist der Mensch das einzige Lebewesen, 
das in der Lage ist, den Planeten zu zerstören, aber auch das 
einzige, das ihn noch retten kann. 

Die Resolution der UNO Generalversammlung „Transfor-
mation unserer Welt: die Agenda 2030 für nachhaltige Ent-
wicklung“ (United Nations, 2015) mit 17 Entwicklungszie-
len (SDGs) und 169 Subzielen (Targets) ist ein Versuch zur 
Rettung des Planeten bei gleichzeitiger Beachtung sozialer 
und ökölogischer Aspekte der Nachhaltigkeit. Im Wesentli-
chen besteht die Herausforderung darin, ein „gutes Leben für 
Alle“ innerhalb der ökologischen Grenzen zu ermöglichen, 
ohne dass diese Forderungen gegeneinander ausgespielt wer-
den (United Nations, 2015). 

Bezüglich des Klimawandels verweisen die SDGs auf die 
Umsetzung des Pariser Klimaabkommens. Dessen Einhaltung 
bedingt die Nutzung alternativer Energien und Rohsto±e 
(z. B. Bioökonomie, ressourcensparende Produktionsstruktu-
ren und ressourcene²ziente Infrastrukturen), aber auch Ver-
änderungen von Produktions- und Lebensweisen (Energie-
wende, Mobilitätswende, Veränderung von Lebensstilen etc.). 
Solche Umgestaltungen haben weitreichende Auswirkungen 
auf Wirtschaftsstruktur, Wettbewerbsfähigkeit und Sozial-
struktur (Görg, 2016). Der vom BMLFUW (nunmehr 
BMNT) initiierte Prozess „Wachstum im Wandel“ versucht, 
diese Veränderungen gemeinsam mit Politik, Wissenschaft, 
Wirtschaft und Zivilgesellschaft auszuloten (Initiative Wachs-
tum im Wandel, 2018). Zugleich erfordern der demographi-

benötigt und brauchen einen klaren politischen Auftrag, 
der sich an gemeinsam entwickelten strategischen Doku-
menten orientiert. Diese Kooperationen benötigen zumeist 
auch (zusätzlich �nanzierte) Unterstützung mit fachlicher 
Expertise und Moderationskompetenzen für die komple-
xen partizipativen Aushandlungsprozesse. Da in einigen 
Bereichen die Gemeinden, Bundesländer und Sozialversi-
cherungsträger wesentliche Zuständigkeiten haben, ist ihre 
Einbeziehung für die tatsächliche Umsetzung von strategi-
schen Maßnahmen entscheidend. Die internationalen und 
österreichischen Erfahrungen zeigen, dass hierzu großes 
Engagement der beteiligten Personen auf allen Ebenen der 
ö±entlichen Verwaltung und der politischen Entschei-
dungsträger notwendig ist. Dies inkludiert auch spezi�-
sche Finanzierungstöpfe, die den gemeinsamen Umset-
zungsmaßnahmen gewidmet sind. 

2. Im Besonderen ist die Mitwirkung des Gesundheitssys-
tems in der Entwicklung von klimapolitischen Strategien 
und Maßnahmen wesentlich, um die Gesundheitsaspekte 
und Health Co-Bene�ts zu identi�zieren und Synergien 
nutzen zu können. Ebenso ist die Berücksichtigung von 
Klimaexpertisen in der Entwicklung der skizzierten Emis-
sionsminderungs- und Anpassungsstrategie für das 
Gesundheitssystem wichtig, um klimarelevante Ansatz-
punkte klar zu lokalisieren.

3. Ein spezi�sches Instrument für die Umsetzung von Health 
in all Policies im Kontext von Klimaanpassungs- und Emis-
sionsminderungsmaßnahmen ist der systematische Einsatz 
von Gesundheitsfolgenabschätzung (Amegah u. a., 2013; 
GFA, 2018; Haigh u. a., 2015; McMichael, 2013). Die 
Weiterentwicklung in Richtung eines integrierten Impact 
Assessments im Sinne einer nachhaltigen Entwicklung 
(George & Kirkpatrick, 2007), insbesondere unter Berück-
sichtigung der EU-Rahmenrichtlinie zur Umweltverträg-
lichkeitsprüfung (Europäisches Parlament und Rat, 2014), 
ist ein lohnender Schritt hinsichtlich einer gemeinsamen 
politischen Entwicklung, wobei die Abwägung unter-
schiedlicher Interessen besonderen Augenmerkes bedarf 
(Smith u. a., 2010).

4. Die Kooperationen zu weiteren Politikbereichen können 
über eine gestärkte Koordination der SDG-Umsetzungs-
maßnahmen getragen werden. Auch hier bedarf es politik-
bereichsübergreifender Zuständigkeiten in den einzelnen 
Ressorts und spezi�sch gewidmeter Finanzmittel, um sub-
stantielle Fortschritte zu erreichen. 

5. Bedeutung erhält politikbereichsübergreifende Zusam-
menarbeit ebenfalls in der Stadtentwicklung aufgrund der 
Urbanisierung und der teilweise besonderen gesundheitli-
chen Belastung der städtischen Bevölkerung durch die Kli-
mafolgen. Die WHO unterstreicht in ihrem Abschlussdo-
kument zur letzten globalen Gesundheitsförderungskonfe-
renz die Lebenswelt der Städte als Schwerpunkt für 
zukünftige Maßnahmen zur Unterstützung der Bevölke-
rungsgesundheit und verbindet diesen mit den nachhalti-
gen Entwicklungszielen der Agenda 2030 (SDG) und der 
Gesundheitskompetenz (WHO, 2016). 
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hig betrachteten Sozialsystems (Hornemann & Steuernagel, 
2017) wird es in den kommenden Jahren ebenfalls Transfor-
mationen unterliegen. Die derzeitigen Ansätze zur Verände-
rung, wie etwa das „Health in all policies“-Prinzip, der „Whole 
governace approach“ der WHO oder das “Reorienting health 
systems“ der „Ottawa Charta“, sind notwendige und wichtige 
Schritte, bewegen sich aber innerhalb des bestehenden Sys-
tems. Radikaleres Umdenken würde ein Gesundheitssystem, 
das in all seinen Komponenten davon lebt, dass Menschen 
krank werden und bleiben, hinterfragen. Wohlbe�nden und 
Gesundheit müssen das übergreifende Ziel sein, bei gleichzei-
tiger Sicherstellung von Chancengerechtigkeit für alle.

Die Widerstände gegen tiefgreifende Transformationen 
sind naturgemäß groß; Veränderungen machen immer Angst, 
vor allem wenn es kein klares Bild des anzustrebenden neuen 
Zustandes gibt. Dies gilt insbesondere in Zeiten der Unsi-
cherheit und erhöhter Existenzängste. Ansätze, wie das bedin-
gungslose Grundeinkommen (Hornemann & Steuernagel, 
2017), oder „Common Cause“ (Crompton, 2010), ein Aus-
gangspunkt zur Stärkung intrinsischer Werte im Einzelnen 
und in der Gesellschaft, sprechen diese Problematik auf gänz-
lich unterschiedliche Weisen an. Auch bestehende Systeme 
und Institutionen, wie etwa die Sozialpartnerschaft oder der 
Föderalismus, haben eine inhärente Erhaltungsneigung, die 
Veränderungen erschwert. Nicht zufällig bürdet der Papst 
(Franziskus, 2015) neben vielen anderen die Verantwortung 
für Veränderung jedem Einzelnen auf. Das bedeutet nicht, 
dass Institutionen und der Staat keine Verantwortung tragen 
– im Gegenteil, bei ihnen liegt die Hauptverantwortung –, 
aber notwendige Veränderungen können leichter erreicht 
werden, wenn die ö±entliche Meinung diese mitträgt. 

Hier kommen auch innovative Methoden der Wissen-
schaft ins Spiel, die Systeme nicht nur beobachtend und ana-
lysierend von außen betrachten, sondern gezielt eingreifen 
und so Veränderungsprozesse mit auslösen. Als Beispiel sei die 
FAS-Studie „Resilienz Monitor Austria“ (Katzmair, 2015) 
genannt, die, gefördert im Österreichischen Förderungspro-
gramms für Sicherheitsforschung KIRAS, mit Zuständigen 
aus der staatlichen Verwaltung, von den Bedarfsträgern, der 
Wirtschaft und der Wissenschaft zunächst die Charakteristika 
resilienter Systeme erarbeitete und dann von diesen Personen 
ihr eigenes System hinsichtlich Resilienz gegenüber z. B. dem 
Klimawandel oder Pandemiefällen durchleuchten ließ. Mit 
diesem Forschungsansatz wurde zwar ein Istzustand zur Resi-
lienz erhoben – der sich im übrigen relativ gut für Pandemien, 
aber schlecht für den Klimawandel darstellte –, der aber 
zugleich schon wieder veraltet war, weil allein durch das neue 
Bewußtsein der Verantwortlichen eine Veränderung einsetzte. 

sche Wandel und die veränderten Spielregeln in Wirtschaft 
und Politik Änderungen in den sozialen Sicherungssystemen 
und in den Formen von Arbeit und Zusammenleben (siehe 
Hornemann & Steuernagel, 2017). Wirtschaftswachstum im 
bisherigen Sinn hat – vor allem wegen des Erreichens ökolo-
gischer Grenzen – als Problemlöser an Potential verloren 
(Meadows u. a., 1972; Jackson, 2012; Jackson & Webster, 
2016). Die komplexe Problematik kann nur durch eine 
umfassende Strategie bewältigt werden, welche die Wechsel-
wirkungen der verschiedenen Bereiche versteht und gemein-
sam adressiert (Görg, 2016; Jorgensen u. a., 2015). Die 
Summe der notwendigen und sich gegenseitig bedingenden 
Veränderungen wird als Transformation oder auch als 
 Transition bezeichnet – eine einheitliche Sprachregelung steht 
noch aus. Hier ist jedenfalls mit Transformation der Prozess 
der Veränderung gemeint, der technologischen Wandel 
 einschließt, aber viel tiefer greift und dessen Endpunkt, 
 abgesehen von einigen allgemeinen Kriterien, noch nicht fest-
steht. 

Diese aus Gründen des Klimawandels und der Verantwor-
tung des Menschen im Anthropozän unerlässliche Transforma-
tion der Gesellschaft kann ebenso als Chance verstanden wer-
den, neue Systeme und Strukturen zu scha±en, die auch in 
anderer Hinsicht den Zielen eines guten Lebens für alle besser 
entsprechen (Klein, 2014). Polanyi (1978 [1944]) glaubte, dass 
das Ende der Marktwirtschaft den Anfang einer Ära nie dage-
wesener Freiheit bedeuten könnte, da eine solche Gesellschaft 
es sich leisten kann, gleichermaßen gerecht und frei zu sein. 
Allerdings ist festzustellen, dass den dramatischen naturwissen-
schaftlichen Analysen und Szenarien meist vergleichsweise bie-
dere Transformationsvorstellungen folgen, wie die IPCC 
Berichte belegen. Die Transformation wird oft eher inkremen-
tell (schrittweise aufeinander aufbauend) und innerhalb beste-
hender Systeme gedacht. Es scheint eine meist implizite 
Annahme zu geben, dass Transformationsprozesse innerhalb 
des bestehenden politischen, ökonomischen, kulturellen und 
institutionellen Systems und mit dominanten AkteurInnen 
besser initiiert und verstärkt werden können (Brand, 2016). 
Übergreifende gesellschaftliche Transformationsprozesse gehen 
aber typischer Weise auch mit einer „revolutionären Verände-
rung der politischen Verhältnisse, der Organisationsformen der 
Arbeit, der Eigentumsverhältnisse, der Weltbilder, der Sozial-
struktur und der Subjektivierungsformen“ einher (Barth u. a., 
2016; Leggewie & Welzer, 2009; Paech, 2012).

Derzeit fehlt es jedenfalls noch an einer allgemein akzep-
tierten ©eorie, wie eine gesellschaftliche Transformation die-
ser Tiefe gelingen kann. Ein begleitender Forschungsprozess 
kann hilfreich sein, um Blockaden, Risiken und Fehlentwick-
lungen frühzeitig zu erkennen sowie positive Faktoren wie 
Pioniere des Wandels, Experimente, Lernprozesse, innovative 
Politiken, Nischen oder lokale Nachhaltigkeitsinitiativen zu 
stärken (Görg, 2016). Die Transformationsprozesse, die 
durch den notwendigen Klimaschutz, aber auch die Digitali-
sierung und andere globale Entwicklungen ausgelöst werden, 
bedingen ihrerseits Veränderungen im Gesundheitssystem. 
Als Teil eines in der gegenwärtigen Form nicht als zukunftsfä-
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Die Erfassung der individuellen Krankengeschichten ist in 
Österreich sehr gut ausgebaut und mit der Digitalisierung der 
Gesundheitsakten werden verstreute Daten zusammenge-
führt und Aufzeichnungen vereinheitlicht. Grundsätzlich ist 
die Datenbasis daher gut. Die Zusammenführung von Daten-
sätzen aus der extramuralen und intramuralen Versorgung 
steht noch am Anfang, wurde aber als klares Ziel für die lau-
fende Reformperiode im Gesundheitswesen festgeschrieben. 
Solange vor allem der extramurale Bereich intransparent 
bleibt, fehlt die Basis für das dringend notwendige (valide) 
Morbiditätsregister. Dieses wäre aber die Grundvorausset-
zung für ein belastbares Monitoring der Auswirkungen des 
Klimawandels auf die Gesundheit.

Problematischer ist u. U. der Zugang zu diesen Daten, da 
sie naturgemäß einem strengen Datenschutz unterliegen. Der 
Wissenschaft sind sie, nach Begutachtung des Forschungsvor-
habens durch eine Ethikkommission, in der Regel jedoch 
zugänglich.

Auch die Dokumentation der an einzelnen Krankenhäu-
sern und anderen Gesundheitseinrichtungen durchgeführten 
Behandlungen ist geregelt und teilweise ö±entlich einsehbar. 
Was fehlt, sind Daten über Heilungserfolge und Misserfolge, 
insbesondere über längere Zeiträume. Indirekte Folgen, z. B. 
Autoimmunerkrankungen als Folge von Implantaten, sind 
zwar in der Literatur beschrieben, bleiben aber Einzelstudien 
vorbehalten. 

Für die gegenwärtige Fragestellung noch wichtiger ist das 
Fehlen von Daten zum Umfeld der PatientInnen. Welche 
Ausbildung haben sie? Welcher Arbeit gehen sie nach? In wel-
chen Familienverhältnissen leben sie? Wieviel Geld haben sie? 
Wo haben sie sich wie lange aufgehalten? Wie sieht das 
Wohnumfeld, wie das soziale Umfeld aus? Wie heiß wird es in 
der Wohnung? Welchem Lärm sind sie ausgesetzt? etc. Es ist 
fraglos aufwendig, diese Daten routinemäßig zu erheben, sie 
gehören aber ebenso wie die medizinische Anamnese zur 
Beschreibung der PatientInnen zu einer umfassenden Sicht 
auf Gesellschaft, Klimawandel und Gesundheit. Mit der digi-
talen Gesundheitsakte müsste es künftig möglich sein, einen 
Teil dieser Daten zu erheben. Ein umfassendes Bild auf die 
Situation der Bevölkerung kann jedoch nur über umfassende 
Bevölkerungsregister erreicht werden, wie sie in Skandinavien 
realisiert wurden (z. B. für Schweden: SND, 2017), die welt-
weit in Bezug auf Gesundheits- und Sozialdaten durchaus 
neidvoll als „Goldminen“ bezeichnet werden (Webster, 2014).

Wissenslücken und Forschungsbedarf

Die vorangegangenen Kapitel und Abschnitte haben eine 
Fülle o±ener Fragen aufgezeigt, deren Beantwortung großteils 
weiterer Forschung bedarf. Es sind dies teilweise Fragen, die 
sich innerhalb eines Bereiches bewegen, entweder des Klimas, 
der Gesundheit oder der Demographie, wie etwa die Frage 
nach der zu erwartenden Intensitätsveränderung extremer 
Wetterereignisse. In diesem Abschnitt interessieren aber vor 
allem Fragen, die sich aus den Überschneidungen der Berei-
che ergeben. 

5.5.4  Monitoring, Wissenslücken und 
Forschungsbedarf 

Daten zum Klimawandel und dessen Folgen

Messungen und Daten sind eine entscheidende Grundlage 
jeder Forschung und einer evidenzbasierten Politik, wie sie 
etwa im Public Health Action Cycle beschrieben wird (Rosen-
brock & Hartung, 2011). Der Fragestellung entsprechend 
geht es im Fall der Klimaforschung vor allem um Langzeit-
messungen, d. h. um das Verfügbarmachen von Daten aus der 
vordigitalen Zeit, Proxidaten usw.

Österreich hat an sich eine sehr gute Basis an Klimadaten 
im engeren Sinn mit einem dichten Messnetz und langen Kli-
mareihen, die teilweise bis ins 18. Jahrhundert zurückreichen. 
Dennoch gibt es Bedarf an Verdichtung sowie räumlicher und 
inhaltlicher Ausweitung (CCCA, 2017). Das hängt in erster 
Linie damit zusammen, dass die Meteorologie sich auf die – 
möglichst von Menschen unbeein¯ussten – atmosphärischen 
Prozesse konzentriert hat und die Messstellen so gewählt wur-
den, dass sie standardisiert und repräsentativ für größere 
Gebiete sind. Daten in Siedlungsgebieten, insbesondere aber 
an den Orten, an denen sich Menschen aufhalten (Straßen, 
ö±entlichen Plätzen, Innenhöfe), sind rar. Messstellen in 
Städten be�nden sich vorzugsweise am Stadtrand und in 
Parks. Darüber hinaus wurde nicht unbedingt darauf geach-
tet, all jene Parameter zu erfassen, die gemeinsam das Wohl-
be�nden des Menschen beschreiben, sondern vielmehr jene, 
die zur Lösung meteorologischer Fragestellungen dienen und 
die vergleichsweise leicht erfassbar sind. 

Hinsichtlich der systematischen Erfassung von Klimawan-
delfolgen gibt es (nicht nur) in Österreich deutlichen Bedarf. 
Wie die umfassende Studie zu den Kosten des Nicht-Han-
delns (Steininger u. a., 2015) deutlich aufzeigt, fehlt es in 
praktisch allen Bereichen an belastbaren Daten. Auch als 
Grundlage für die Entscheidungs�ndung, wie Anpassung an 
den Klimawandel aussehen soll, werden Daten benötigt. Der 
CCCA Science Plan 2017 (CCCA, 2017) fordert daher die 
Entwicklung und Umsetzung eines Konzepts zum Monito-
ring von Folgen des Klimawandels in allen Natursphären. Um 
das komplexe Zusammenwirken von direkten primären und 
indirekten Auswirkungen des Klimawandels besser verstehen 
zu können, wird der Aufbau und Betrieb von Testgebieten zur 
Erfassung der Klimafolgen angeregt.

Daten zur Bevölkerungsgesundheit und Demo-
graphie

Österreich hat seit langem ein gut funktionierendes Meldewe-
sen, sodass umfangreiche demographische Daten zur österrei-
chischen Bevölkerung vorliegen. Die Zahl der Nicht-Regist-
rierten ist in Österreich gering, allerdings gehören gerade 
diese Personen häu�g wirtschaftlich schwächeren Schichten 
mit den für diese typischen Gesundheitsproblemen an. 
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chen Forschung und Ausbildung in hohem Maße von Inter-
essensgruppen getragen werden. Wenn der einzige Lehrstuhl 
für Tierernährung einer Universität von einem großen Futter-
mittelkonzern gesponsort ist, wenn Untersuchungen über die 
gesundheitlichen Auswirkungen von Schokolade von einem 
von „Mars“ �nanzierten Lehrstuhl betrieben werden, können 
– berechtigt oder unberechtigt – Zweifel an der notwendigen 
Unabhängigkeit in der Wahl der Forschungsthemen und in 
den Ergebnissen aufkommen. Die zunehmende Abhängigkeit 
der Forschung von der Wirtschaft und die sich daraus erge-
bende undurchsichtige Interessenslage wird immer häu�ger 
in den Universitäten (z. B. Zürcher Appell, 2013) und in der 
Gesellschaft als Problem gesehen (Kreiß, 2015). In der Klima-
wissenschaft liegt die Sache etwas anders, doch kennt auch sie 
von der Industrie beein¯ußte Publikationen und Stellung-
nahmen (Oreskes & Conway, 2009). Sie setzt sich dagegen 
durch gemeinsame breit angelegte transparente Assessments 
(IPCC, APCC) zur Wehr.

Viele Aspekte der Anpassung an die gesundheitlichen Fol-
gen des Klimawandels, aber auch der Emissionsreduktion, 
hängen eng mit sozialen, kulturellen, regionalen Kontexten 
und Voraussetzungen der Menschen und Gemeinschaften 
zusammen. Forschung, die sozioökonomische Bedingungen 
von Gesundheit und Klimaschutz in der notwendigen Di±e-
renziertheit betrachtet, ist daher wichtig. Die Berücksichti-
gung der individuellen Voraussetzungen und des Umfeldes, bei 
der Windenergie z. B. der unterschiedlichen akustischen, situ-
ativen und moderierenden Faktoren, steht ebenfalls noch aus.

Ökonomische Evaluierungen von Kosten und gesundheit-
lichem Nutzen spezi�scher Maßnahmen sind kaum verfüg-
bar, insbesondere nicht hinsichtlich Klimaschutzmaßnah-
men, sodass in der Diskussion um solche die möglichen Ein-
sparungen von Gesundheitskosten nicht einbezogen werden 
können (Steininger u. a., 2015). Die enormen Kostensteige-
rungen durch technologische und medikamentöse Weiterent-
wicklungen, die zwar lebensverlängernd wirken können, häu-
�g aber keine hinreichende Lebensqualität bieten, erfordern 
eine gesellschaftliche Diskussion der emotionalen und ethi-
schen Implikationen. 

Angesichts der Fülle verfügbarer meteorologischer und 
medizinischer Daten könnten routinemäßig durchgeführte 
Analysen (in geeigneter Skala räumlich disaggregiert) geeignet 
sein, nicht nur Entwicklungen sichtbar zu machen, sondern 
auch Forschungsfragen aufzuwerfen und Hinweise auf not-
wendige Verbesserungen der Datenlage zu geben. Anderer-
seits besteht das Problem, dass Untersuchungen oft entweder 
sehr spezi�sch, kleinräumig oder kurzfristig sind und daher 
Verallgemeinerungen schwer möglich machen, oder dass sie 
aufgrund der Datenlage nicht die richtige zeitliche oder 
räumliche Au¯ösung zulassen.

Ein Forschungsbereich, der häu�g genannt wird, ist die 
Frage nach geeigneten Transformationspfaden, die Akzeptanz 
in der Bevölkerung erzielen. Selbst wenn klar ist, was sowohl 
aus gesundheitlicher als auch aus Klimasicht erreicht werden 
soll – z. B. geringerer Fleischkonsum, weniger Flugverkehr 
oder dichtere Wohnstrukturen – bleibt doch die Frage o±en, 

In diese Kategorie gehören zunächst vergleichsweise gerad-
linige Aufgaben, wie Emissionserhebungen des Gesundheits-
sektors und das Aufzeigen von Minderungsmaßnahmen. Life 
Cycle Analysis Studien zu medizinischen Produkten und Pro-
duktgruppen, insbesondere für Arzmeimittel, sind bislang 
nur vereinzelt verfügbar. An diese schließt die Frage der öko-
logischen Nebenwirkungen/Klimae±ekte der Krankenbe-
handlung in Bezug zum Ergebnis der Krankenbehandlung 
an: Lohnt der Erfolg den Schaden, z. B. gemessen an disability 
adjusted life years (DALYs)? 

In eine ähnliche Richtung zeigt der Bedarf an Analysen der 
Wirksamkeit von Überwachungs- und Frühwarnsystemen 
hinsichtlich Vermeidung oder Verringerung gesundheitlicher 
Folgen: Es scheint o±enkundig, aber lässt sich der Erfolg von 
Frühwarnsystemen auch quanti�zieren? In diesem Zusam-
menhang sei auch der wenig untersuchte Komplex der Trau-
mata infolge extremer Wetterereignisse genannt. Schon die 
kontinuierliche Konfrontation mit der scheinbar unentrinn-
baren Klimakatastrophe und die erlebte Ohnmacht dieser 
Entwicklung gegenüber kann bei Kindern Schlafstörungen 
und Depressionen auslösen (Kromp-Kolb, persönliche Mit-
teilung). 

Vor allem im städtischen Bereich stellt sich einerseits die 
Frage nach den gesundheitlichen Wirkungen von Feinstaub 
unterschiedlicher Zusammensetzung und Provenienz, ande-
rerseits aber auch zu dem komplexen Zusammenspiel zwi-
schen der Entwicklung der Emp�ndlichkeit der Bevölkerung 
und dem Klimawandel, denn nur durch eine gemeinsame 
und integrierte Betrachtung können zukunftsweisende 
Anpassungsmaßnahmen an den Klimawandel entwickelt und 
umgesetzt werden. 

Die zunehmende Technisierung von Gebäuden, als Folge 
des Versuches die Energiee²zienz zu erhöhen, wirft die Frage 
auf, welche neuen gesundheitlichen Probleme entstehen und 
ob tatsächlich ein Carbon-Vorteil entsteht, berücksichtigt 
man den gesamten Carbon-Footprint.

Über 90 Jahre nach Einführung der biologischen Land-
wirtschaft, in einer Zeit wachsenden Interesses an der Quali-
tät der Nahrung und nachdem auch in Österreich klar gewor-
den ist, dass die Ziele des Pariser Klimaabkommens ohne 
groß¯ächigen Übergang zu biologischer Landwirtschaft nicht 
erreichbar sind, wären wissenschaftlich abgesicherte Aussagen 
zur Wirkung von biologischen gegenüber konventionell pro-
duzierten Nahrungsmitteln auf die Nährsto±zusammenset-
zung und auf die Gesundheit dringend erforderlich. Wie in 
anderen Bereichen der Gesundheitsforschung, die enorme 
wirtschaftliche Implikationen haben, wäre es hilfreich, wenn 
derartige Untersuchungen von unabhängigen möglichst 
international besetzten Konsortien nach zuvor breit diskutier-
ten Versuchsanordnungen durchgeführt und staatlich oder 
überstaatlich �nanziert werden würden, um die Akzeptanz 
der Ergebnisse zu erhöhen. 

Sowohl in der medizinischen als auch in der landwirt-
schaftlichen Forschung wäre mehr Transparenz hinsichtlich 
wissenschaftlicher Fragestellungen, Versuchsanordnungen 
und Finanzierungsquellen erforderlich, weil in beiden Berei-
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wie die Bevölkerung und (oft auch) die Entscheidungsträge-
rInnen dafür gewonnen werden können.

Daran schließt unmittelbar die Frage nach geeigneter 
Kommunikation der komplexen und oft unbequemen 
Zusammenhänge an. Hier �nden sich in der internationalen 
Literatur sehr unterschiedliche, einander teils widerspre-
chende Ansätze, die dringend einer Au¯ösung bedürfen: Feh-
len geeignete Visionen? Geht es um richtiges Framing (Weh-
ling, 2016)? Geht es ausschließlich um „elite nudges“, die Vor-
gaben der jeweils als Elite empfundenen Gruppen (Roberts, 
2017)? Oder glauben die WissenschafterInnen selbst nicht, 
was sie wissen (Horn, 2014)? Diese Fragen, obwohl in den 
genannten Literaturzitaten auf das Klimaproblem bezogen, 
gelten in ähnlicher Weise für die Gesundheit (Holmes u. a., 
2017), z. B. für die sogenannten Zivilisationskrankheiten, die 
weniger mit Medikamenten als mit Lebensstiländerungen zu 
verhindern bzw. zu bekämpfen wären. 

Schließlich ist das von Brand (2016) monierte radikalere 
Denken zumindest in der Wissenschaft einzufordern. Das 
Gesundheitssystem als sozioökonomischer Akteur wird bis-
lang kaum wissenschaftlich untersucht, wäre aber ein wichti-
ger Ansatzpunkt für Transformation. In Sachen Transforma-
tion läuft derzeit die Praxis der Wissenschaft voraus; unzäh-
lige Systeme und Strukturen entstehen weltweit (auch in 
Österreich) und werden einem Praxistest unterworfen: Von 
alternativen Geldsystemen und Tauschkreisen, über gemein-
wohlorientierte Banken, Versicherungen und Wohnraumer-
richtungsgruppen bis hin zur Slow Food und Slow City Bewe-
gung und den Transition Towns. Die Forschung ist aufgeru-
fen, sich mit diesen Entwicklungen zu befassen, 
vorausschauend ihr Potential abzuschätzen und gegebenen-
falls rechtzeitig auf Fehlentwicklungen hinzuweisen und 
zugleich eine ©eorie der Transformation zu entwickeln, die 
in dem schwierigen Prozess, einen gangbaren Weg zu �nden, 
unterstützend eingreifen kann. Dieses Wissen auch in die for-
schungsgeleitete Lehre und somit in die Aus- und Weiterbil-
dung einzubringen, kann die Transformation beschleunigen.

Literaturverzeichnis

Abrams, M. A., Kurtz-Rossi, S., Ri±enburgh, A., & Savage, 
B. (2014). Buidling Health Literate Organizations: A 
Guidebook to Achieving Organizational Change. Unity 
Point Health. Abgerufen von https://www.unitypoint.
org/�lesimages/Literacy/Health%20Literacy%20Guide-
book.pdf

AGES – Österreichische Agentur für Gesundheit und Ernäh-
rungssicherheit GmbH. (2015). Helfen Sie mit, die Gel-
sen einzudämmen! Abgerufen von https://www.ages.at/
download/0/0/e47584ec28bad479d34c9c918d755d7ed 
30817e4/�leadmin/AGES2015/©emen/Krankheitser-
reger_Dateien/West_Nil/Folder-Gelsen_WEB.PDF



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

307

Abgerufen von https://www.bmgf.gv.at/cms/home/
attachments/9/5/0/CH1048/CMS1509620926290/
erna_hrungsbericht2017_web_20171018.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2017c). Gesundheitsziel 1: Gesundheitsförderliche 
Lebens- und Arbeitsbedingungen für alle Bevölkerungs-
gruppen durch Kooperation aller Politik- und Gesell-
schaftsbereiche scha±en. Bericht der Arbeitsgruppe. Au¯. 
Ausgabe April 2017. Wien: Bundesministerium für 
Gesundheit und Frauen. Abgerufen von https://gesund-
heitsziele-oesterreich.at/website2017/wp-content/
uploads/2017/05/bericht-arbeitsgruppe-1-gesundheits-
ziele-oesterreich.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2017d). Gesundheitsziel 2: Für gesundheitliche Chan-
cengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und sozio-
ökonomischen Gruppen unabhängig von Herkunft und 
Alter sorgen. Bericht der Arbeitsgruppe. Au¯. Ausgabe 
April 2017. Wien: Bundesministerium für Gesundheit 
und Frauen. Abgerufen von https://gesundheitsziele-oes-
terreich.at/website2017/wp-content/uploads/2017/11/
gz_2_endbericht_update_2017.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2017e). Gesundheitsziel 3: Gesundheitskompetenz der 
Bevölkerung stärken. Bericht der Arbeitsgruppe. Au¯. 
Ausgabe April 2017. Wien: Bundesministerium für 
Gesundheit und Frauen. Abgerufen von https://gesund-
heitsziele-oesterreich.at/website2017/wp-content/
uploads/2017/05/bericht-arbeitsgruppe-3-gesundheits-
ziele-oesterreich.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2017f ). Gesundheitsziel 4: Lebensräume. Wien: Bun-
desministerium für Gesundheit und Frauen. Abgerufen 
von https://gesundheitsziele-oesterreich.at/website2017/
wp-content/uploads/2018/08/gz_langfassung_2018.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2017g). Lebensmittelsicherheitsbericht 2016. Zahlen, 
Daten, Fakten aus Österreich. Bericht nach § 32 Abs. 1 
LMSVG. Wien. Abgerufen von https://www.verbrau-
chergesundheit.gv.at/lebensmittel/lebensmittelkontrolle/
Lebensmittelsicherheitsbericht_2016.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2018). Die Österreichische Ernährungspyramide. Abge-
rufen 30.  August 2018, von https://www.bmgf.gv.at/
home/Ernaehrungspyramide

BMLFUW – Bundesministerium für Land- und Forstwirt-
schaft, Umwelt und Wasserwirtschaft. (2014). THE PEP. 
Pan-Europäisches Programm für Verkehr, Umwelt und 
Gesundheit. Österreichs Beiträge und Initiativen. Wien. 
Abgerufen von https://www.bmvit.gv.at/verkehr/interna-
tional_eu/downloads/pep.pdf

BMLFUW – Bundesministerium für Land- und Forstwirt-
schaft, Umwelt und Wasserwirtschaft. (2015). CO2-
Monitoring PKW 2015. Bericht über die CO2-Emissio-
nen neu zugelassener PKW in Österreich. Wien: Bundes-
ministerium für Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und 

Health, 2(1), e8–e9. https://doi.org/10.1016/s2542-
5196(17)30177–8

Biebinger, S. (2013). Die Tigermücke: Eine Herausforderung 
für die Schweiz – Situation und Handlungsbedarf (Mas-
ter ©esis). MAS Umwelttechnik und -management, 
Basel. Abgerufen von http://www.kantonslabor.bs.ch/
dam/jcr:2ea48e1b-761e-4818–8693-4d559c2c6349/
Masterarbeit_Tigerm%C3 %BCcke_Biebinger.pdf

BKA, BMEIA, BMASK, BMB, BMGF, BMF,   Statistik Aus-
tria. (2017). Beiträge der Bundesministerien zur Umset-
zung der Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung 
durch Österreich. Wien: Bundeskanzleramt Österreich. 
Abgerufen von http://archiv.bka.gv.at/DocView.axd? 
CobId=65724

Black, R., Bennett, S. R. G., ©omas, S. M., & Beddington, 
J. R. (2011). Climate change: Migration as adaptation. 
Nature, 478, 447–449.

BMG – Bundesministerium für Gesundheit. (2013). Natio-
nale Strategie ö±entliche Gesundheit: Grundlage für die 
Weiterentwicklung des Ö±entlichen Gesundheitsdiens-
tes in Österreich. Steuerungsgruppe zum Projekt „ÖGD-
Reform“. Wien: Bundesministerium für Gesundheit. 
Abgerufen von https://www.sozialministerium.at/site/
Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem_
Qualitaetssicherung/Oe±entlicher_Gesundheitsdienst/

BMG – Bundesministerium für Gesundheit. (2014). “Das 
Team rund um den Hausarzt“. Konzept zur multiprofes-
sionellen und interdisziplinären Primärversorgung in 
Österreich. Wien: Bundesgesundheitsagentur & Bundes-
ministerium für Gesundheit. Abgerufen von https://
www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/1/2/6/
CH1443/CMS1404305722379/primaerversorgung.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2016a). Gesundheitsförderungsstrategie im Rahmen des 
Bundes-Zielsteuerungsvertrags. Wien: Bundesministe-
rium für Gesundheit und Frauen. Abgerufen von https://
www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/4/1/4/CH 
1099/CMS1401709162004/gesundheitsfoerderungs 
strategie.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2016b). Verbesserung der Gesprächsqualität in der 
Krankenversorgung. Strategie zur Etablierung einer pati-
entenzentrierten Kommunikationskultur. Wien: Bundes-
ministerium für Gesundheit und Frauen. Abgerufen von 
https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attachments/8/6/7/
CH1443/CMS1476108174030/strategiepapier_verbes-
serung_gespraechsqualitaet.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2017a). Anzeigep¯ichtige Krankheiten in Österreich. 
Wien: Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
Abgerufen von https://www.bmgf.gv.at/cms/home/
attachments/5/7/7/CH1644/CMS1487675789709/
liste_anzeigep¯ichtige_krankheiten_in__oesterreich.pdf

BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 
(2017b). Österreichischer Ernährungsbericht 2017. 
Wien: Bundesministerium für Gesundheit und Frauen. 



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

308

walking in Flanders. Application to two bicyle highways. 
Journal of Transport & Health, 2(4), 549–562. https://
doi.org/10.1016/j.jth.2015.08.003

Cadar, D., Maier, P., Muller, S., Kress, J., Chudy, M., Bialon-
ski, A., … Schmidt-Chanasit, J. (2017). Blood donor 
screening for West Nile virus (WNV) revealed acute 
Usutu virus (USUV) infection, Germany, September 
2016. Eurosurveillance, 22(14), 30501. https://doi.
org/10.2807/1560–7917.ES.2017.22.14.30501

Carey, B. (2016). ICAO’s Carbon-O±setting Scheme Not 
Adequate, Groups Say. Abgerufen 11. September 2018, 
von https://www.ainonline.com/aviation-news/air-trans-
port/2016–09-15/icaos-carbon-o±setting-scheme-not-
adequate-groups-say

CCCA – Climate Change Centre Austria. (2017). Science 
Plan zur strategischen Entwicklung der Klimaforschung 
in Österreich. Wien: Climate Change Centre Austria. 
Abgerufen von https://www.ccca.ac.at/�leadmin/00_
DokumenteHauptmenue/03_Aktivitaeten/Science_
Plan/CCCA_Science_Plan_2_Au¯age_20180326.pdf

Chemnitz, C., & Weigel, J. (2015). Bodenatlas. Daten und 
Fakten über Acker, Land und Erde. Berlin: Böll Stiftung. 
Abgerufen von https://www.boell.de/sites/default/�les/
bodenatlas2015_iv.pdf

Chimani, B., Heinrich, G., Hofstätter, M., Kerschbaumer, 
M., Kienberger, S., Leuprecht, A.,   Truhetz, H. (2016). 
Klimaszenarien für das Bundesland Wien bis 2100. 
Factsheet, Version 1. Wien: CCCA Data Centre Vienna. 
Abgerufen von https://data.ccca.ac.at/dataset/oks15_
factsheets_klimaszenarien_fur_das_bundesland_wien-
v01/resource/0218e9b1-4a68-4ca7-8e02-ab124a40d2e0

Choosing Wisely Canada. (2018). Homepage. University of 
Toronto, Canadian Medical Association and St. Michael’s 
Hospital. Abgerufen 11. März 2018, von https://choo-
singwiselycanada.org/

Choosing Wisely UK. (2018). Homepage. Academy of Medi-
cal Royal Colleges. Abgerufen 11. März 2018, von http://
www.choosingwisely.co.uk/

Chung, J. W., & Meltzer, D. O. (2009). Estimate of the car-
bon footprint of the US health care sector. JAMA, 
302(18), 1970–1972. https://doi.org/10.1001/
jama.2009.1610

Clayton, S., Manning, C. M., Krygsman, K., & Speiser, M. 
(2017). Mental Health and Our Changing Climate: 
Impacts, Implications, and Guidance. Washington D.C.: 
American Psychological Association, ecoAmerica. Abge-
rufen von https://www.apa.org/news/press/relea-
ses/2017/03/mental-health-climate.pdf

ClimBHealth. (2017). Climate and Health Co-bene�ts from 
Changes in Diet. Abgerufen 29.  August 2018, von 
https://www.ccca.ac.at/home/

Crompton, T. (2010). Common Cause. A case for working 
with our values. WWF. Abgerufen von https://assets.
wwf.org.uk/downloads/common_cause_report.pdf

Dahlgren, G., & Whitehead, M. (1991). Policies and strate-
gies to promote social equity in health. Stockholm: Insti-

Wasserwirtschaft. Abgerufen von https://www.bmnt.
g v. a t / d a m / j c r : d e f 5 6 9 d 0 - 1 c 9 7 - 4 7 0 1 - 9 0 e f -
0a8e12119115/CO2-Monitoring_Pkw%202016.pdf

BMLFUW – Bundesministerium für Land- und Forstwirt-
schaft, Umwelt und Wasserwirtschaft. (2017a). Die 
österreichische Strategie zur Anpassung an den Klima-
wandel. Teil 1 – Kontext. Wien: Bundesministerium für 
Land- und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirt-
schaft. Abgerufen von https://www.bmnt.gv.at/dam/
jcr:b471ccd8-cb97-4463-9e7d-ac434ed78e92/NAS_
Kontext_MR%20beschl_(inklBild)_18112017(150ppi)
%5B1 %5D.pdf

BMLFUW – Bundesministerium für Land- und Forstwirt-
schaft, Umwelt und Wasserwirtschaft. (2017b). Die 
österreichische Strategie zur Anpassung an den Klima-
wandel. Teil 2 – Aktionsplan. Handlungsempfehlungen 
für die Umsetzung. Wien: Bundesministerium für Land- 
und Forstwirtschaft, Umwelt und Wasserwirtschaft. 
Abgerufen von https://www.bmnt.gv.at/dam/jcr: 
9f582bfd-77cb-4729-8cad-dd38309c1e93/NAS_Akti-
onsplan_MR_Fassung_�nal_18112017 %5B1 %5D.pdf

BMVIT – Bundesministerium für Verkehr, Innovation und 
Technologie. (2011). Österreichisches Verkehrssicher-
heitsprogramm 2011 bis 2020, 124 Seiten; Abgerufen 
am 16.12.2018 von https://www.bmvit.gv.at/service/
publikationen/verkehr/strasse/verkehrssicherheit/ 
downloads/vsp2020_2011.pdf

Bouchama, A., Dehbi, M., Mohamed, G., Matthies, F., 
Shoukri, M., & Menne, B. (2007). Prognostic factors in 
heat wave–related deaths: a meta-analysis. Archives of 
Internal Medicine, 167(20), 2170–2176. https://doi.
org/10.1001/archinte.167.20.ira70009

Bouley, T., Roschnik, S., Karliner, J., Wilburn, S., Slotter-
back, S., Guenther, R., … Torgeson, K. (2017). Climate-
smart healthcare: low-carbon and resilience strategies for 
the health sector. Washington D.C.: ©e World Bank. 
Abgerufen von http://documents.worldbank.org/cura-
ted/en/322251495434571418/Climate-smart-health-
care-low-carbon-and-resilience-strategies-for-the-health-
sector

Bowler, D. E., Buyung-Ali, L. M., Knight, T. M., & Pullin, 
A. S. (2010). A systematic review of evidence for the 
added bene�ts to health of exposure to natural environ-
ments. BMC Public Health, 10(1), 456. https://doi.
org/10.1186/1471–2458-10-456

Brach, C., Keller, D., Hernandez, L. M., Baur, C., Parker, R., 
Dreyer, B., … Schillinger, D. (2012). Ten Attributes of 
Health Literate Health Care Organizations. Washington 
D.C.: Institute of Medicine of the National Academies. 
Abgerufen von https://nam.edu/wp-content/
uploads/2015/06/BPH_Ten_HLit_Attributes.pdf

Brand, U. (2016). Sozial-ökologische Transformation. In S. 
Bauriedl (Hrsg.), Wörterbuch Klimadebatte (S. 277–
282). Bielefeld: Transcript.

Buekers, J., Dons, E., Elen, B., & Luc, I. P. (2015). A health 
impact model for modal shift from car use to cycling or 



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

309

cations/Publications/1003_TED_handbook_climate-
change.pdf

Eder, F., & Hofmann, F. (2012). Überfachliche Kompetenzen 
in der österreichischen Schule: Bestandsaufnahme, 
Implikationen, Entwicklungsperspektiven. In H.-P. Bar-
bara (Hrsg.), Nationaler Bildungsbericht Österreich 
2012. Band 2. Fokussierte Analysen bildungspolitischer 
Schwerpunktthemen (S. 71–109). Graz: Leykam. Abge-
rufen von https://www.bi�e.at/nbb2012/

EEA – European Environment Agency. (2018). Meteorologi-
cal and hydrological droughts. Abgerufen 4.  Februar 
2018, von https://www.eea.europa.eu/data-and-maps/
indicators/river-¯ow-drought-2/assessment/#_edn1;

Eichler, K., Wieser, S., & Brügger, U. (2009). ©e costs of 
limited health literacy: a systematic review. International 
Journal of Public Health, 54, 313. https://doi.
org/10.1007/s00038-009–0058-2

Eis, D., Helm, D., Laußmann, D., & Stark, K. (2010). Kli-
mawandel und Gesundheit. Ein Sachstandsbericht. Ber-
lin: Robert Koch-Institut.

Ellis, B., & Herbert, S. I. (2011). Complex adaptive systems 
(CAS): an overview of key elements, characteristics and 
application to management theory. Informatics in Pri-
mary Care, 19(1), 33–37. https://doi.org/10.14236/jhi.
v19i1.791

ELTF – California State Superintendent of Public Instruction 
Tom Torlakson’s statewide Environmental Literacy Task 
Force. (2015). A Blueprint for Environmental Literacy: 
Educating Every Student In, About, and For the Envi-
ronment (ELTF). Redwood City: Californians Dedicated 
to Education Foundation. Abgerufen von https://www.
cde.ca.gov/pd/ca/sc/documents/environliteracyblue-
print.pdf

Europäisches Parlament und Rat. (2014). Richtlinie 2014/52/
EU vom 16.  April 2014 zur Änderung der Richtlinie 
2011/92/EU über die Umweltverträglichkeitsprüfung 
bei bestimmten ö±entlichen und privaten Projekten, 
Amtsblatt L124. Abgerufen von https://eur-lex.europa.
eu/legal-content/de/TXT/PDF/?uri=OJ:L:2014: 
124:FULL

 European Commission. (2013a). Adaptation to climate 
change impacts on human, animal and plant health. 
Commission Sta± Working Document. Abgerufen von 
https://ec.europa.eu/clima/sites/clima/�les/adaptation/
what/docs/swd_2013_136_en.pdf

European Commission. (2013b). ©e EU Strategy on adapta-
tion to climate change. Brüssel: European Commission. 
Abgerufen von https://ec.europa.eu/clima/policies/adap-
tation/what_en#tab-0–1

European Commission. (2015). ©e 2015 Ageing Report: 
Economic and budgetary projections for the 28 EU 
Member States (2013–2060). Brüssel: Directorate-Gene-
ral for Economic and Financial A±airs. Abgerufen von 
http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/
european_economy/2015/pdf/ee3_en.pdf

tute for Futures Studies. Abgerufen von https://core.ac.
uk/download/pdf/6472456.pdf

Daly, H. (2015). Economics for a full world. Great Transition 
Initiative. Tellus Institute. Abgerufen von https://www.
greattransition.org/images/Daly-Economics-for-a-Full-
World.pdf

D’Amato, G., Cecchi, L., D’Amato, M., & Annesi-Maesano, 
I. (2014). Climate change and respiratory diseases. Euro-
pean Respiratory Review, 23, 161–169. https://doi.
org/10.1183/09059180.00001714

Damyanovic, D., Fuchs, B., Reinwald, F., Pircher, E., Allex, 
B., Eisl, J.,   Hübl, J. (2014). GIAKlim – Gender Impact 
Assessment im Kontext der Klimawandelanpassung und 
Naturgefahren. Endbericht von StartClim2013.F. Wien: 
BMLFUW, BMWFW, ÖBF, Land Oberösterreich. 
Abgerufen von http://www.startclim.at/�leadmin/user_
upload/StartClim2013_reports/StCl2013F_lang.pdf

Dawson, W., Moser, D., Van Kleunen, M., Kreft, H., Pergl, 
J., Pysek, P., … Blackburn, T. M. (2017). Global hot-
spots and correlates of alien species richness across taxo-
nomic groups. Nature Ecology and Evolution, 1(7), 
0186. https://doi.org/10.1038/s41559-017–0186

Daxbeck, H., Ehrlinger, D., De Neef, D., & Weineisen, M. 
(2011). Möglichkeiten von Großküchen zur Reduktion 
ihrer CO2-Emissionen (Maßnahmen, Rahmenbedingun-
gen und Grenzen) – Sustainable Kitchen. Projekt SUKI. 
5. Zwischenbericht (Vers. 0.3.1). Wien: Ressourcen 
Management Agentur (RMA). Abgerufen von http://
www.rma.at/sites/new.rma.at/files/SUKI%20 %20
Methodenpapier%20Energieverbrauch.pdf

Diamond, J. (2005). Collapse: How Societies Choose to Fail 
or Survive. München: Penguin.

Duscher, G. G., Feiler, A., Leschnik, M., & Joachim, A. 
(2013). Seasonal and spatial distribution of ixodid tick 
species feeding on naturally infested dogs from Eastern 
Austria and the in¯uence of acaricides/repellents on these 
parameters. Parasites & Vectors, 6(1), 76. https://doi.
org/10.1186/1756–3305-6-76

Duscher, G. G., Hodžić, A., Weiler, M., Vaux, A. G. C., 
Rudolf, I., Sixl, W., … Hubálek, Z. (2016). First report 
of Rickettsia raoultii in �eld collected Dermacentor reti-
culatus ticks from Austria. Ticks and Tick-borne Disea-
ses, 7(5), 720–722. https://doi.org/10.1016/j.ttb-
dis.2016.02.022

ECDC – European Centre for Disease Prevention and Con-
trol. (2017) Vector control with a focus on Aedes aegypti 
and Aedes albopictus mosquitoes: literature review and 
analysis of information. Stockholm: ECDC. Abgerufen 
von http://ecdc.europa.eu/sites/portal/�les/documents/
Vector-control-Aedes-aegypti-Aedes-albopictus.pdf

ECDC – European Centre for Disease Prevention and Con-
trol. (2010). Climate change and communicable diseases 
in the EU Member States. Handbook for national vulne-
rability, impact and adaptation assessments. Stockholm: 
ECDC. Abgerufen von http://ecdc.europa.eu/en/publi-



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

310

Freie Universität Berlin. (2018). Berliner Aktionsprogramm 
gegen Ambrosia. Abgerufen 11. März 2018, von http://
ambrosia.met.fu-berlin.de/ambrosia/aktionsprogramm.
php

Friel, S., Dangour, A. D., Garnett, T., Lock, K., Chalabi, Z., 
Roberts, I., … Haines, A. (2009). Public health bene�ts 
of strategies to reduce greenhouse-gas emissions: food 
and agriculture. ©e Lancet, 374(9706), 2016–2025. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61753–0

Fritz, D., Heinfellner, H., Lichtblau, G., Pölz, W., & Stran-
ner, G. (2017). Update: Ökobilanz alternativer Antriebe. 
Wien: Umweltbundesamt. Abgerufen von www.umwelt-
bundesamt.at/�leadmin/site/publikationen/DP152.pdf

Gallé, F., So±ried, J., & Sator, M. (2017). Gute Gesundheits-
information tri±t gute Gesprächsqualität. Soziale Sicher-
heit, 2017, 246.

Gascon, M., Triguero-Mas, M., Martínez, D., Dadvand, P., 
Rojas-Rueda, D., Plasència, A., & Nieuwenhuijsen, M. J. 
(2016). Residential green spaces and mortality: A syste-
matic review. Environment International, 86, 60–67. 
https://doi.org/10.1016/j.envint.2015.10.013

GeKo-Wien. (2018). Gesundheit und Kommunikation in 
Wien. Abgerufen 11. März 2018, von https://www.geko.
wien

George, C., & Kirkpatrick, C. (2007). Impact Assessment 
and Sustainable Development: An Introduction. In C. 
George & C. Kirkpatrick (Hrsg.), Impact Assessment 
and Sustainable Development. Cheltenham: Edward 
Elgar Publishing.

Gesundheit.gv.at. (2018). Ö±entliches Gesundheitspotal 
Österreichs. Abgerufen 11. März 2018, von http://www.
gesundheit.gv.at

Gesundheitsziele Österreich. (2018a). Gesundheitsziele. 
Abgerufen 8.  März 2018, von https://gesundheitsziele-
oesterreich.at/gesundheitsziele/

Gesundheitsziele Österreich. (2018b). Luft, Wasser, Boden 
und alle Lebensräume für künftige Generationen sichern. 
Abgerufen 8.  März 2018, von https://gesundheitsziele-
oesterreich.at/luft-wasser-boden-lebensraeume-sichern

GFA – Gesundheitsfolgenabschätzung. (2018). Homepage. 
Abgerufen 8. März 2018, von https://gfa.goeg.at/

Gogol, M., & Siebenhofer, A. (2016). Choosing Wisely – 
Gegen Überversorgung im Gesundheitswesen – Aktivitä-
ten aus Deutschland und Österreich am Beispiel der Ger-
iatrie. Wiener Medizinische Wochenschrift, 166, 5155–
5160. https://doi.org/10.1007/s10354-015–0424-z

Görg, C. (2016). Einrichtung einer Programmschiene zur 
Erforschung nachhaltiger Transformationspfade in 
Österreich. Unverö±entlicht. Wien: Arbeitsgruppe für 
Transformationsforschung in Österreich.

GQG. Bundesgesetz zur Qualität von Gesundheitsleistungen 
(Gesundheitsqualitätsgesetz), BGBl I Nr 179/2004 §.

Grecequet, M., DeWaard, J., Hellmann, J. J., Abel, G. J., 
Grecequet, M., DeWaard, J., … Abel, G. J. (2017). Cli-
mate Vulnerability and Human Migration in Global Per-

European Commission. (2017). Reducing Emissions from 
Aviation. Abgerufen 27.  September 2017, von https://
ec.europa.eu/clima/policies/transport/aviation_en

European Parliament. (2016). Human health implications of 
organic food and organic agriculture. Brüssel: European 
Parliament Research Service. Scienti�c Foresight Unit. 
Abgerufen von http://www.europarl.europa.eu/RegData/
etudes/STUD/2016/581922/EPRS_STU(2016) 
581922_EN.pdf

European Parliament. (2017). Report on women, gender 
equality and climate justice (2017/2086(INI)). Commit-
tee	on	Women‘s	Rights	and	Gender	Equality	 (No.	A8-	
0403/2017). Brüssel: European Parliament 2014–2019. 
Abgerufen von http://www.europarl.europa.eu/sides/get-
Doc.do?pubRef=-//EP//NONSGML+REPORT+A8-
2017–0403+0+DOC+PDF+V0//EN

FAO – Food and Agriculture Organization. (2009). ©e state 
of Food and Agriculture – Livestock in the balance. Rom: 
FAO. Abgerufen von http://www.fao.org/docrep/012/
i0680e/i0680e01.pdf

Fargione, J., Hill, J., Tilman, D., Polasky, S., & Hawthorne, 
P. (2008). Land Clearing and the Biofuel Carbon Debt. 
Science, 319(5867), 1235–1238. https://doi.
org/10.1126/science.1152747

FGÖ – Fonds Gesundes Österreich. (2016). FGÖ-Strategie 
„Gesundheitliche Chancengerechtigkeit 2021“. Abgeru-
fen von http://fgoe.org/sites/fgoe.org/�les/2017–
10/2016–08-19_0.pdf

FGÖ – Fonds Gesundes Österreich. (2017). Aktive Mobili-
tät. Informationen und Projekte. Gesundheit Österreich 
GmbH, Geschäftsbereich Fonds Gesundes Österreich. 
Abgerufen von fgoe.org/sites/fgoe.org/�les/2017–
10/2017–05-04.pdf

Focks, D. A., Daniels, E., Haile, D. G., & Keesling, J. E. 
(1995). A Simulation-Model of the Epidemiology of 
Urban Dengue Fever – Literature Analysis, Model Deve-
lopment, Preliminary Validation, and Samples of Simula-
tion Results. American Journal of Tropical Medicine and 
Hygiene, 53(5), 489–506. https://doi.org/10.4269/
ajtmh.1995.53.489

Food Guide Consultation. (2018). Summary of Guiding 
Principles and Recommendations. Government of 
Canada. Abgerufen 18.  März 2018, von https://www.
foodguideconsultation.ca/guiding-principles-summary

Frank, J. R. (Hrsg.). (2005). ©e CanMEDS 2005 Physician 
Competency Framework. Better standards. Better physi-
cians. Better care. Ottawa: ©e Royal College of Physici-
ans and Surgeons of Canada.

Frank, U., Ernst, D., Pritsch, K., Pfei±er, C., Trognitz, F., & 
Epstein, M. M. (2017). Aggressive Ambrosia-Pollen auf 
dem Vormarsch. Oekoskop, 17(2), 19–21.

Franziskus, P. (2015). Laudato Si: Enzyklika. Über die Sorge 
für das gemeinsame Haus. Rom: Libreria Editrice Vati-
cana. Abgerufen von https://www.dbk.de/�leadmin/
redaktion/diverse_downloads/presse_2015/2015–
06-18-Enzyklika-Laudato-si-DE.pdf



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

311

Hasenfuß, G., Märker-Herrmann, E., Hallek, M., & Fölsch, 
U. R. (2016). Initiative „Klug Entscheiden“. Gegen 
Unter- und Überversorgung. Deutsches Ärzteblatt, 113, 
A603.

Haun, J. N., Patel, N. R., French, D. D., Campbell, R. R., 
Bradham, D. D., & Lapcevic, W. A. (2015). Association 
between health literacy and medical care costs in an inte-
grated healthcare system: a regional population based 
study. BMC Health Services Research, 15, 249. https://
doi.org/10.1186/s12913-015–0887-z

Hemmer, W., Schauer, U., Trinca, A.-M., & Neumann, C. 
(2010). Endbericht 2009 zur Studie: Prävalenz der Rag-
weedpollen-Allergie in Ostösterreich. St. Pölten: Amt der 
NÖ Landesregierung. Abgerufen von www.noe.gv.at/
noe/Gesundheitsvorsorge-Forschung/Ragweedpollen_
Allergie.pdf

Hernandez, A.-C., & Roberts, J. (2016). Reducing 
Healthcare’s Climate Footprint. Opportunities for Euro-
pean Hospitals & Health Systems. Brussels: HCWH 
Europe.

Hietler, P., & Pladerer, C. (2017). Abfallvermeidung in der 
österreichischen Lebensmittelproduktion – Daten, Fak-
ten, Maßnahmen. Wien: Österreichisches Ökologie Ins-
titut. Abgerufen von http://www.nachhaltigkeit.steier-
mark.at/cms/dokumente/12592682_1032680/
a56135dd/153Abfallvermeidung%20in%20der%20
Lebensmittelproduktion.pdf

Hintringer, K., Küllinger, R., & Wild, C. (2015). Sponsoring 
österreichischer Ärztefortbildung: Systematische Analyse 
der DFP-Fortbildungsdatenbank (No. 87). Wien: Lud-
wig Boltzmann Gesellschaft GmbH. Abgerufen von 
eprints.hta.lbg.ac.at/1053/1/Rapid_Assessment_007a.
pdf

HLS-EU-Consortium. (2012). Comparative Report on 
Health Literacy in Eight EU Member States. ©e Euro-
pean Health Literacy Survey. International Consortium 
of the HLS-EU Project. Abgerufen von http://ec.europa.
eu/chafea/documents/news/Comparative_report_on_
health_literacy_in_eight_EU_member_states.pdf

Hofmarcher, M., & Quentin, W. (2013). Austria: Health sys-
tem review. Health Systems in Transition, 15(7), 1–291.

Holmes, B. J., Best, A., Davies, H., Hunter, D., Kelly, M. P., 
Marshall, M., & Rycroft-Malone, J. (2017). Mobilising 
knowledge in complex health systems: a call to action. 
Pragmatics and Society, 13(3), 539–560. https://doi.org/
10.1332/174426416X14712553750311

Horn, E. (2014). Zukunft als Katastrophe. Fiktion und 
 Prävention, Frankfurt/Main: Fischer 2014. ISBN 
9783100168030. 480 Seiten. 

Hornemann, B., & Steuernagel, A. (2017). Sozialrevolution. 
Frankfurt/Main, New York: Campus Verlag.

Hübl, J., Beck, M., Kyriazis, G., Sauermoser, C., & Frankl, 
D. (2017). Ereignisdokumentation 2016 (IAN Report 
No. 183). Wien: Institut für Alpine Naturgefahren, Uni-
versität für Bodenkultur. Abgerufen von www.baunat.

spective. Sustainability, 9(5), 720. https://doi.org/ 
10.3390/su9050720

Grewe, H. A., & Blättner, B. (2011). Hitzeaktionspläne in 
Europa. Prävention und Gesundheitsförderung, 6(3), 
158–163. https://doi.org/10.1007/s11553-010–0290-x

Haas, W., Weisz, U., Maier, P., & Scholz, F. (2015). Human 
Health. In K.W. Steininger, M. König, B. Bednar-Friedl, 
L. Kranzl, W. Loibl, & F. Prettenthaler (Hrsg.), Econo-
mic Evaluation of Climate Change Impacts (S. 191–
213). Cham: Springer International Publishing.

Haas, W., Weisz, U., Maier, P., Scholz, F., ©emeßl, M., Wolf, 
A.,   Pech, M. (2014). Auswirkungen des Klimawandels 
auf die Gesundheit des Menschen. Wien: Alpen-Adria-
Universität Klagenfurt, CCCA Servicezentrum. Abgeru-
fen von http://coin.ccca.at/sites/coin.ccca.at/�les/facts-
heets/6_gesundheit_v4_02112015.pdf

Haas, W., Weisz, U., Lauk, C., Hutter, H.-P., Ekmekcioglu, 
C., Kundi, M., … ©eurl, M. C. (2017). Climate and 
health co-bene�ts from changes in urban mobility and 
diet: an integrated assessment for Austria. Endbericht 
ACRP Forschungsprojekte B368593. Wien: Alpen-
Adria-Universität Klagenfurt. Abgerufen von https://
www.klimafonds.gv.at/wp-content/uploads/sites/6/2017
1116ClimBHealthACRP6EBB368593KR13AC6K109 
69.pdf

Habtezion, S. (2013). Overview of linkages between gender 
and climate change. New York: UNDP. Abgerufen von 
http://www.undp.org/content/dam/undp/library/gen-
der/Gender%20and%20Environment/PB1_Africa_
Overview-Gender-Climate-Change.pdf

Hagen, K., & Gasienica-Wawrytko, B. (2015). UHI und die 
Wiener Stadtquartiere – Das Projekt Urban Fabric & 
Microclimate. In J. Preiss & C. Härtel (Hrsg.), Urban 
Heat Island. Strategieplan Wien (S. 14–15). Wien: 
Magistrat der Stadt Wien, MA22 – Wiener Umwelt-
schutzabteilung.

Haigh, F., Harris, E., Harris-Roxas, B., Baum, F., Dannen-
berg, A., Harris, M., … Spickett, J. (2015). What makes 
health impact assessments successful? Factors contribu-
ting to e±ectiveness in Australia and New Zealand. BMC 
Public Health, 15, 1009. https://doi.org/10.1186/
s12889-015–2319-8

Hajat, S., Haines, A., Sarran, C., Sharma, A., Bates, C., & 
Fleming, L. E. (2017). ©e e±ect of ambient temperature 
on type-2-diabetes: case-crossover analysis of 4+ million 
GP consultations across England. Environmental Health, 
16, 73. https://doi.org/10.1186/s12940-017–0284-7

Hamaoui-Laguel, L., Vautard, R., Liu, L., Solmon, F., Viovy, 
N., Khvorostyanov, D., … Epstein, M. M. (2015). 
E±ects of climate change and seed dispersal on airborne 
ragweed pollen loads in Europe. Nature Climate Change, 
5(8), 766–771. https://doi.org/10.1038/nclimate2652

Hartig, T., Mitchell, R., de Vries, S., & Frumkin, H. (2014). 
Nature and health. Annual Review of Public Health, 35, 
207–228. https://doi.org/10.1146/annurev-publhealth- 
032013–182443



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

312

rium. Abgerufen von http://www.bmg.gv.at/cms/home/
attachments/5/7/0/CH1513/CMS1450082944440/
demenzstrategie_abschlussbericht.pdf

KAKuG. Bundesgesetz über Krankenanstalten und Kuran-
stalten, BGBl Nr. 1/1957 §.

Katzmair, H. (2015). Resilienz Monitor Austria. Wissen-
schaftlicher Endbericht. Wien: FAS Research.

Keogh-Brown, M., Jensen, H. T., Smith, R. D., Chalabi, Z., 
Davies, M., Dangour, A., … Haines, A. (2012). A whole-
economy model of the health co-bene�ts of strategies to 
reduce greenhouse gas emissions in the UK. ©e Lancet, 
380, S52. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13) 
60408–0

Kickbusch, I., & Behrendt, T. (2013). Implementing a Health 
2020 vision: governance for health in the 21st century. 
Making it happen. Copenhagen: WHO Regional O²ce 
for Europe. Abgerufen von http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_file/0018/215820/Implementing-a-
Health-2020-Vision-Governance-for-Health-in-
the-21st-Century-Eng.pdf

Kickbusch, I., Pelikan, J. M., Haslbeck, J., Apfel, F., & Tsou-
ros, A. D. (2016). Gesundheitskompetenz. Die Fakten. 
Schweiz: Careum Stiftung.

Klein, N. (2014). ©is changes everything. Capitalism vs. the 
Climate. New York: Simon and Schuster.

Kno¯acher, H. (2013). Virus Auto. Die Geschichte einer Zer-
störung. Wien: Ueberreuter.

Köder, L., & Burger, A. (2017). Abbau umweltschädlicher 
Subventionen stockt weiter – 57 Milliarden Euro Kosten 
für Bürgerinnen und Bürger. Dessau-Roßlau: Umwelt-
bundesamt Deutschland. Abgerufen von https://www.
umweltbundesamt.de/presse/presseinformationen/
abbau-umweltschaedlicher-subventionen-stockt-weiter

Kongress „Armut und Gesundheit“. (2017). Dem Ansatz von 
Health in All Policy zu neuer Aktualität verhelfen. Dis-
kussionspapier zum Kongress Armut und Gesundheit 
2018. Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., Arbeitsge-
meinschaft für Gesundheitsförderung, Kongress Armut 
und Gesundheit TU Berlin. Abgerufen von https://www.
bzoeg.de/termine-leser/events/Kongress-armut-gesund-
heit-18.html?file=tl_files/bzoeg/redaktion/downloads/
termine/2018/Diskussionspapier%20Kongress%20
Armut%20und%20Gesundheit.pdf

Kranzl, L., Hummel, M., Loibl, W., Müller, A., Schicker, I., 
Toleikyte, A.,   Bednar-Friedl, B. (2015). Buildings: Hea-
ting and Cooling. In Karl W. Steininger, M. König, B. 
Bednar-Friedl, L. Kranzl, W. Loibl, & F. Prettenthaler 
(Hrsg.), Economic Evaluation of Climate Change 
Impacts: Development of a Cross-Sectoral Framework 
and Results for Austria (S. 235–255). Cham: Springer 
International Publishing. https://doi.org/10.1007/978–
3-319-12457-5_13

Kreiß, C. (2015). Gekaufte Forschung. Wissenschaft im 
Dienst der Konzerne. Berlin: Europaverlag.

Laeremans, M., Götschi, T., Dons, E., Kahlmeier, S., Brand, 
C., Nazelle, A.,   Int Panis, L. (2017). Does an Increase in 

boku.ac.at/�leadmin/data/H03000/H87000/H87100/
DAN_IAN_Reports/Rep183_Eckerbach.pdf

Hübl, J., Beck, M., Moser, M., & Riedl, C. (2015). Ereignis-
dokumentation 2014 (IAN Reports No. 167). Institut 
für Alpine Naturgefahren, Universität für Bodenkultur. 
Abgerufen von http://www.baunat.boku.ac.at/�leadmin/
data/H03000/H87000/H87100/IAN_Reports/
REP167.pdf

Hübl, J., Beck, M., Zöchling, M., Moser, M., Kienberger, C., 
Jenner, A., & Forstlechner, D. (2016). Ereignisdokumen-
tation 2015 (IAN Reports No. 175). Wien: Institut für 
Alpine Naturgefahren, Universität für Bodenkultur. 
Abgerufen von http://www.baunat.boku.ac.at/�leadmin/
data/H03000/H87000/H87100/DAN_IAN_Reports/
Rep175_-_Ereignisdokumentation_2015.pdf

Hüther, G. (2011). Was wir sind und was wir sein könnten. 
Ein neurobiologischer Mutmacher. Frankfurt/Main: 
Fischer Taschenbuch.

Hutter, H.-P., Moshammer, H., & Wallner, P. (2017). Klima-
wandel und Gesundheit. Auswirkungen. Risiken. Pers-
pektiven. Wien: Manz.

Hutter, H.-P., Moshammer, H., Wallner, P., Leitner, B., & 
Kundi, M. (2007). Heatwaves in Vienna: e±ects on mor-
tality. Wiener Klinische Wochenschrift, 119(7–8), 223–
227. https://doi.org/10.1007/s00508-006–0742-7

HVB – Hauptverband der Österreichischen Sozialversiche-
rungsträger, & GKK Salzburg. (2011). Analyse der Ver-
sorgung psychisch Erkrankter. Projekt „Psychische 
Gesundheit“. Abschlussbericht. Wien, Salzburg: Haupt-
verband der Österreichischen Sozialversicherungsträger, 
GKK Salzburg. Abgerufen von https://www.psychothe-
rapie.at/sites/default/�les/�les/studien/Studie-Analyse-
Versorgung-psychisch-Erkrankter-SGKK-HVB-2011.
pdf

Initiative Wachstum im Wandel. (2018). Homepage. Abgeru-
fen 5. Februar 2018, von https://wachstumimwandel.at/

Islam, S. N., & Winkel, J. (2017). Climate Change and Social 
Inequality (DESA Working Paper No. 152). UN, 
Department of Economic & Social A±airs. Abgerufen 
von www.un.org/esa/desa/papers/2017/wp152_2017.pdf

Jackson, R. (2012). Occupy World Street. A global Roadmap 
for Radical Economic and Political Reform. White River 
Junction: Cheslea Green Publishing.

Jackson, T., & Webster, R. (2016). Limits revistetd. A review 
of the limits to growth debate. London: All-Party Parlia-
mentary Group on Limits to Growth. Abgerufen von 
h t t p s : / / l i m i t s 2 g r o w t h . o r g . u k / w p - c o n t e n t /
uploads/2016/04/Jackson-and-Webster-2016-Limits-
Revisited.pdf

Jorgensen, S. E., Nielsen, F. B., Pulselli, F. M., Fiscus, D. A., 
& Bastianoni, S. (2015). Flourishing Within Limits to 
Growth: Following Nature’s Way. London: Routledge.

Juraszovich, B., Sax, G., Rappold, E., Pfabigan, D., & Stewig, 
F. (2016). Demenzstrategie: Gut leben mit Demenz. 
Abschlussbericht – Ergebnisse der Arbeitsgruppen. Wien: 
Bundesministerium für Gesundheit & Sozialministe-



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

313

at/fileadmin/user_upload/StartClim2014_reports/
StCl2014A_lang.pdf

Maurer, C., Cronenberg, A., Steinbach, J., Ragwitz, M., 
Duscha, V., Fleiter, T.,   Pfa±, M. (2016). Grünbuch für 
eine integrierte Energie- und Klimastrategie. Wien: 
BMWFW. Abgerufen von https://www.bmvit.gv.at/ser-
vice/publikationen/verkehr/klimastrategie_gruenbuch.pdf

McDaid, D. (2016). Investing in health literacy. What do we 
know about the co-bene�ts to the education sector of 
actions targeted at children and young people? Kopenha-
gen: WHO. Abgerufen von http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_�le/0006/315852/Policy-Brief-19-Inves-
ting-health-literacy.pdf

McGain, F., & Naylor, C. (2014). Environmental sustainabi-
lity in hospitals – a systematic review and research agenda. 
Journal of Health Services Research & Policy, 19(4), 
245–252. https://doi.org/10.1177/1355819614534836

McMichael, A. J. (2013). Globalization, climate change, and 
human health. New England Journal of Medicine, 
368(14), 1335–1343. https://doi.org/10.1056/
NEJMra1109341

Meadows, D., Meadows, D., Randers, J., & Behrens III, W. 
(1972). ©e Limits to Growth. A report to the Club of 
Rome. Washington D.C.: Potomac Associates.

Millock, K. (2015). Migration and Environment. Annual 
Review of Resource Economics, 7(1), 35–60. https://doi.
org/10.1146/annurev-resource-100814–125031

Miraglia, M., Marvin, H. J. P., Kleter, G. A., Battilani, P., 
Brera, C., Coni, E., … Vespermann, A. (2009). Climate 
change and food safety: An emerging issue with special 
focus on Europe. Food and Chemical Toxicology, 47(5), 
1009–1021. https://doi.org/10.1016/j.fct.2009.02.005

Mueller, N., Rojas-Rueda, D., Cole-Hunter, T., de Nazelle, 
A., Dons, E., Gerike, R., … Nieuwenhuijsen, M. (2015). 
Health impact assessment of active transportation: A sys-
tematic review. Preventive Medicine, 76, 103–114. 
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2015.04.010

Mueller, N., Rojas-Rueda, D., Salmon, M., Martinez, D., 
Ambros, A., Brand, C., … Nieuwenhuijsen, M. (2018). 
Health impact assessment of cycling network expansions 
in European cities. Preventive Medicine, 109, 62–70. 
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2017.12.011

Muller, A., Schader, C., Scialabba, N. E.-H., Brüggemann, J., 
Isensee, A., Erb, K.-H.,   Niggli, U. (2017). Strategies for 
feeding the world more sustainably with organic agricul-
ture. Nature Communications, 8(1), 1290. https://doi.
org/10.1038/s41467-017–01410-w

Nowak, P., Menz, F., & Sator, M. (2016). Ein zentraler Bei-
trag zur Gesundheitsreform und zur Stärkung der 
Gesundheitskompetenz – Bessere Gespräche in der Kran-
kenversorgung. Soziale Sicherheit, 2016, 450–457.

Obwaller, A. G., Karakus, M., Poeppl, W., Töz, S., Özbel, Y., 
Aspöck, H., & Walochnik, J. (2016). Could Phleboto-
mus mascittii play a role as a natural vector for Leishma-
nia infantum? New data. Parasites & Vectors, 9(1), 458. 
https://doi.org/10.1186/s13071-016–1750-8

Walking and Cycling Translate into a Higher Overall 
Physical Activity Level? Journal of Transport & Health, 
5, S20. https://doi.org/10.1016/j.jth.2017.05.301

Lake, I. R., Jones, N. R., Agnew, M., Goodess, C. M., Giorgi, 
F., Hamaoui-Laguel, L., … Epstein, M. M. (2017). Cli-
mate Change and Future Pollen Allergy in Europe. Envi-
ronmental Health Perspectives, 125, 385–391. https://
doi.org/10.1289/EHP173

Lang, T. (2017). Re-fashioning food systems with sustainable 
diet guidelines: towards a SDG2 strategy. London: City 
University London Friends of the Earth. Abgerufen von 
https://friendsoftheearth.uk/sites/default/files/down-
loads/Sustainable_diets_January_2016_�nal.pdf

Lee, A. C. K., & Maheswaran, R. (2011). ©e health bene�ts 
of urban green spaces: a review of the evidence. Journal of 
Public Health, 33(2), 212–222. https://doi.org/10.1093/
pubmed/fdq068

Légaré, F., Hébert, J., Goh, L., Lewis, K. B., Portocarrero, M. 
E. L., Robitaille, H., & Stacey, D. (2016). Do choosing 
wisely tools meet criteria for patient decision aids? A 
descriptive analysis of patient materials. BMJ Open, 
6(8), e011918. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016– 
011918

Leggewie, C., & Welzer, H. (2009). Das Ende der Welt wie 
wir sie kannten. Klima, Zukunft und die Chancen der 
Demokratie. Berlin: Fischer S. Verlag.

Lietaer, B. (2012). Money and Sustainability. ©e Missing 
Link. A Report from the Club of Rom – EU Chapter to 
Finance Watch and the World Business Academy. Dorset: 
Triarchy Press.

Liu, H.-L., & Shen, Y.-S. (2014). ©e Impact of Green Space 
Changes on Air Pollution and Microclimates: A Case 
Study of the Taipei Metropolitan Area. Sustainability, 6, 
8827–8855. https://doi.org/10.3390/su6128827

Mackenbach, J. P., Meerding, W. J., & Kunst, A. (2007). Eco-
nomic implications of socio-economic inequalities in 
health in the European Union. Rotterdam: European 
Communities.

Mackenbach, J. P., Meerding, W. J., & Kunst, A. E. (2011). 
Economic costs of health inequalities in the European 
Union. Journal of Epidemiology and Community 
Health, 65, 412–419. https://doi.org/10.1136/jech. 
2010.112680

Mackenbach, J. P., Stirbu, I., Roskam, A.-J. R., Schaap, M. 
M., Menvielle, G., Leinsalu, M., & Kunst, A. E. (2008). 
Socioeconomic Inequalities in Health in 22 European 
Countries. New England Journal of Medicine, 358, 
2468–2481. https://doi.org/10.1056/NEJMsa0707519

Mangili, A., & Gendreau, M. A. (2005). Transmission of 
infectious diseases during commercial air travel. ©e Lan-
cet, 365(9463), 989–996. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(05)71089–8

Matulla, C., & Kromp-Kolb, H. (2015). SNORRE – Scree-
ning von Witterungsverhältnissen. Endbericht von Start-
Clim 2014.A. Wien: Zentralanstalt für Meteorologie 
und Geodynamik. Abgerufen von http://www.startclim.



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

314

Bauer (Hrsg.), Zukunftsmotor Gesundheit. Entwürfe für 
das Gesundheitssystem von morgen (S. 173–194). Wies-
baden: Springer.

Pelikan, J. M. (2017). Gesundheitskompetente Krankenbe-
handlungseinrichtungen. Health literate health care 
organizations. Public Health Forum, 25(1), 66–70. 
https://doi.org/10.1515/pubhef-2016–2117

Pladerer, C., Bernhofer, G., Kalleitner-Huber, M., & Hietler, 
P. (2016). Lagebericht zu Lebensmittelabfällen und -ver-
lusten in Österreich. Wien: WWF, Mutter Erde. Abgeru-
fen von https://www.muttererde.at/motherearth/uploads/ 
2016/03/2016_Lagebericht_Mutter-Erde_WWF_
OeOeI_Lebensmittelverschwendung_in_Oesterreich.
pdf

Poeppl, W., Herkner, H., Tobudic, S., Faas, A., Auer, H., 
Mooseder, G., … Walochnik, J. (2013). Seroprevalence 
and asymptomatic carriage of Leishmania spp. in Austria, 
a non‐endemic European country. Clinical Microbiology 
and Infection, 19(6), 572–577. https://doi.org/10.1111/
j.1469–0691.2012.03960.x

Polanyi, K. (1978 [1944]). ©e Great Transformation: Politi-
sche und ökonomische Ursprünge von Gesellschaften 
und Wirtschaftssystemen. Baden-Baden: Suhrkamp Ver-
lag.

Pollenwarndienst. (2018). Homepage. Abgerufen 11.  März 
2018, von www.pollenwarndienst.at

PrimVG – Primärversorgungsgesetz. Bundesgesetz über die 
Primärversorgung in Primärversorgungseinheiten, GP 
XXV IA 2255/A AB 1714 S. 188. BR: AB 9882 § (2017). 
Abgerufen von https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFas-
sung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum
mer=20009948

Prüss-Üstün, A., Wolf, J., Corvalán, C., Bos, R., & Neira, M. 
P. (2016). Preventing disease through healthy environ-
ments. A global assessment of the burden of disease from 
environmental risks. Geneva: WHO. Abgerufen von 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204585/1/ 
9789241565196_eng.pdf

Pucher, J., & Buehler, R. (2008). Making Cycling Irresistible: 
Lessons from ©e Netherlands, Denmark and Germany. 
Transport Reviews, 28(4), 495–528. https://doi.
org/10.1080/01441640701806612

Ragweed�nder. (2018). Homepage. Abgerufen 11.  März 
2018, von www.ragweed�nder.at

Raworth, K. (2017). Doughnut Economics: Seven Ways to 
©ink Like a 21st-Century Economist. Random House 
Business.

Razum, O., Zeeb, H., Meesmann, U., Schenk, L., Brede-
horst, M., Brzoska, P., … Ulrich, R. (2008). Migration 
und Gesundheit. Berlin: Robert Koch-Institut.

Richter, R., Berger, U. E., Dullinger, S., Essl, F., Leitner, M., 
Smith, M., & Vogl, G. (2013). Spread of invasive rag-
weed: climate change, management and how to reduce 
allergy costs. Journal of Applied Ecology, 50(6), 1422–
1430. https://doi.org/10.1111/1365–2664.12156

OECD – Organisation for Economic Co-operation and 
Development. (2017a). Bridging the Gap: Inclusive 
Growth. 2017 Update Report. Paris: OECD Publishing. 
Abgerufen von www.oecd.org/inclusive-growth/
Bridging_the_Gap.pdf

OECD – Organisation for Economic Co-operation and 
Development. (2017b). Education at a Glance 2017. 
Paris: OECD Publishing.

Ökobüro. (2016). Umwelt und Gerechtigkeit. Wer verur-
sacht Umweltbelastungen und wer leidet darunter? Abge-
rufen von http://www.oekobuero.at/images/doku/bro-
schuere_umwelt_und_gerechtigkeit.pdf

ONGKG – Österreichisches Netzwerk gesundheitsfördern-
der Krankenhäuser und Gesundheitseinrichtungen. 
(2018). Homepage. Abgerufen 8. März 2018, von http://
www.ongkg.at/

ÖPGK – Österreichische Plattform Gesundheitskompetenz. 
(2018a). Gute Gesprächsqualität im Gesundheitssystem. 
Abgerufen 30.  August 2018, von https://oepgk.at/die-
oepgk/schwerpunkte/gespraechsqualitaet-im-gesund-
heitssystem/

ÖPGK – Österreichische Plattform Gesundheitskompetenz. 
(2018b). Österreichische Plattform Gesundheitskompe-
tenz. Abgerufen 8. März 2018, von https://oepgk.at

ÖPGK – Österreichische Plattform Gesundheitskompetenz, 
& BMGF – Bundesministerium für Gesundheit und 
Frauen. (2017). Gute Gesundheitsinformation Öster-
reich. Die 15 Qualitätskriterien. Der Weg zum Metho-
denpapier – Anleitung für Organisationen. Wien: ÖPGK 
und BMGF in Zusammenarbeit mit dem Frauengesund-
heitszentrum. Abgerufen von https://oepgk.at/wp-con-
tent/uploads/2017/04/Gute-Gesundheitsinformation-
%C3 %96sterreich.pdf

Oreskes, N., & Conway, E. (2009). Merchants of Doubt: 
How a Handful of Scientists Obscured the Truth on 
Issues from Tobacco Smoke to Global Warming. Lon-
don: Bloomsbury.

ÖWAV – Österreichischer Wasser- und Abfallwirtschaftsver-
band. (2018). Neophyten. Abgerufen 30. August 2018, 
von https://www.oewav.at/Service/Neophyten

Paech, N. (2012). Befreiung vom Über¯uss. Auf dem Weg in 
die Postwachstumsökonomie. München: Oekom.

Palumbo, R. (2017). Examining the impacts of health literacy 
on healthcare costs. An evidence synthesis. Health Servi-
ces Management Research, 30, 197–212. https://doi.
org/10.1177/0951484817733366

Parker, R. (2009). Measures of Health Literacy. Workshop 
Summary: What? So What? Now What? Washington 
D.C.: National Academies Press. Abgerufen von https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/nap12690/pdf/ 

Partizipation. (2018). Partizipation & nachhaltige Entwick-
lung in Europa. Abgerufen 11. März 2018, von https://
www.partizipation.at/home.html

Pelikan, J. M. (2015). Gesundheitskompetenz – ein vielver-
sprechender Driver für die Gestaltung der Zukunft des 
österreichischen Gesundheitssystems. In A. W. Robert 



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

315

nal of Epidemiology and Community Health, 66(5), 
420–426. https://doi.org/10.1136/jech.2010.114520

Scha±ner, F., Medlock, J. M., & Bortel, W. V. (2013). Public 
health signi�cance of invasive mosquitoes in Europe. Cli-
nical Microbiology and Infection, 19(8), 685–692. 
https://doi.org/10.1111/1469–0691.12189

Scheelhaase, J., Dahlmann, K., Jung, M., Keimel, H., Mur-
phy, M., Nieße, H.,   Wolters, F. (2015). Die Einbezie-
hung des Luftverkehrs in internationale Klimaschutz-
protokolle (AviClim). BMBF-Vorhaben „Ökonomie des 
Klimawandels”, Förderkennzeichen 01LA1138A 
(Abschlussbericht). Köln: Deutsches Zentrum für Luft- 
und Raumfahrt, Institut für Flughafenwesen und Luft-
verkehr. Abgerufen von https://www.dlr.de/dlr/Portal-
data/1/Resources/documents/2015/Abschlussbericht_
AviClim_Maerz_2015.pdf

Schindler, S., Staska, B., Adam, M., Rabitsch, W., & Essl, F. 
(2015). Alien species and public health impacts in 
Europe: a literature review. NeoBiota, 27, 1–23. https://
doi.org/10.3897/neobiota.27.5007

Schlatzer, M. (2011). Tierproduktion und Klimawandel. Ein 
wissenschaftlicher Diskurs zum Ein¯uss der Ernährung 
auf Umwelt und Klima. Wien, Münster, Berlin: LIT Ver-
lag.

Scholz, R. W. (2011). Environmental Literacy in Science and 
Society: From. Knowledge to Decisions. New York: 
Cambridge University Press.

Schütte, S., Gemenne, F., Zaman, M., Flahault, A., & 
Depoux, A. (2018). Connecting planetary health, cli-
mate change, and migration. ©e Lancet Planetary 
Health, 2(2), e58–e59. https://doi.org/10.1016/s2542-
5196(18)30004–4

SDU – Sustainable Development Unit. (2009). Saving Car-
bon. Improving Health. NHS Carbon Reduction Strat-
egy for England. National Health Service England. Abge-
rufen von https://www.sduhealth.org.uk/documents/
publications/1237308334_qylG_saving_carbon,_
improving_health_nhs_carbon_reducti.pdf

SDU – Sustainable Development Unit. (2013). NHS Eng-
land Carbon Footprint (Update). Cambridge: National 
Health Service England. Abgerufen von https://www.
sduhealth.org.uk/documents/Carbon_Footprint_sum-
mary_NHS_update_2013.pdf

SDU – Sustainable Development Unit. (2014). Sustainable, 
Resilient, Healthy People & Places. A Sustainable Deve-
lopment Strategy for the NHS, Public Health and Social 
Care system. Cambridge: National Health Service Eng-
land. Abgerufen von https://www.sduhealth.org.uk/
documents/publications/2014 %20strategy%20and%20
modulesNewFolder/Strategy_FINAL_Jan2014.pdf

SDU – Sustainable Development Unit. (2018). Homepage. 
Abgerufen 31. August 2018, von http://www.sduhealth.
org.uk

Seidel, B., Montarsi, F., Huemer, H. P., Indra, A., Capelli, G., 
Allerberger, F., & Nowotny, N. (2016). First record of 
the Asian bush mosquito, Aedes japonicus japonicus, in 

Roberts, D. (2017). Conservatives Probably Can’t Be Persua-
ded on Climate Change. So Now What? Abgerufen 
30. August 2018, von https://www.vox.com/energy-and-
environment/2017/11/10/16627256/conservatives-cli-
mate-change-persuasion

Rohland, S., Pfurtscheller, C., Seebauer, S., & Borsdorf, A. 
(2016). Muss die Eigenvorsorge neu erfunden werden? 
Eine Analyse und Evaluierung der Ansätze und Instru-
mente zur Eigenvorsorge gegen wasserbedingte Naturge-
fahren (REInvent). Endbericht von StartClim 2015.A 
(StartClim). BMLFUW, BMWF, ÖBf, Land Oberöster-
reich.

Rojo, J. J. (2007). Future trends in local air quality impacts of 
aviation. Massachusetts Institute of Technology. Abgeru-
fen von http://dspace.mit.edu/handle/1721.1/39707

Romi, R., & Majori, G. (2008). An overview of the lesson 
learned in almost 20 years of �ght against the “tiger“ 
mosquito. Parassitologia, 50(1–2), 117–119.

Rosenbrock, R., & Hartung, S. (2011). Public Health Action 
Cycle / Gesundheitspolitischer Aktionszyklus. In BZgA 
(Hrsg.), Leitbegri±e der Gesundheitsförderung und Prä-
vention. Glossar zu Konzepten, Strategien und Metho-
den (S. 469–471). Gamburg: Verlag für Gesundheitsför-
derung.

Rowlands, G., Khazaezadeh, N., Oteng-Ntim, E., Seed, P., 
Barr, S., & Weiss, B. D. (2013). Development and vali-
dation of a measure of health literacy in the UK: the 
newest vital sign. BMC Public Health, 13, 116. https://
doi.org/10.1186/1471–2458-13-116

Sammer, G. (2016). Kostenwirksamkeit von Verkehrsmaß-
nahmen zum Klimaschutz. FSV-Seminar „Ende des fos-
silen Kfz-Verkehrs 2030?“, 14.11.2016. Wien.

Sauerborn, R., Kjellstrom, T., & Nilsson, M. (2009). Invited 
Editorial: Health as a crucial driver for climate policy. 
Global Health Action, 2. https://doi.org/10.3402/gha.
v2i0.2104

Scarborough, P., Allender, S., Clarke, D., Wickramasinghe, 
K., & Rayner, M. (2012). Modelling the health impact of 
environmentally sustainable dietary scenarios in the UK. 
European Journal of Clinical Nutrition, 66(6), 710–715. 
https://doi.org/10.1038/ejcn.2012.34

Scarborough, P. (2014). Dietary greenhouse gas emissions of 
meat-eaters, �sh-eaters, vegetarians and vegans in the 
UK. Climate Change, 125(2), 179–192. https://doi.
org/10.1007/s10584-014–1169-1

Scarborough, P., Clarke, D., Wickramasinghe, K., & Rayner, 
M. (2010). Modelling the health impacts of the diets 
described	in	‘Eating	the	Planet’	published	by	Friends	of	
the Earth and Compassion in World Farming. Oxford: 
British Heart Foundation Health Promotion Research 
Group, Department of Public Health, University of 
Oxford.

Scarborough, P., Nnoaham, K. E., Clarke, D., Capewell, S., 
& Rayner, M. (2010). Modelling the impact of a healthy 
diet on cardiovascular disease and cancer mortality. Jour-



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

316

In H. Kromp-Kolb, N. Nakicenovic, K. Steininger, A. 
Gobiet, H. Formayer, A. Köppl,   A. P. on C. Change 
(APCC) (Hrsg.), Österreichischer Sachstandsbericht Kli-
mawandel 2014 (AAR14) (Bd. 3, S. 1025–1076). Wien: 
Verlag der Österreichischen Akademie der Wissenschaf-
ten.

Statistik Austria. (2017a). Umweltbedingungen, Umweltver-
halten 2015, Ergebnisse des Mikrozensus. Wien: Statistik 
Austria. Abgerufen von http://www.laerminfo.at/dam/
jcr:4a991352-bbc3-4667-9be1-d56f1bc4fcd3/projekt-
bericht_umweltbedingungen_umweltverhalten_2015.
pdf

Statistik Austria. (2017b). Verkehrsstatistik 2016. Wien: Sta-
tistik Austria. Abgerufen von http://www.statistik.at/
wcm/idc/idcplg?IdcService=GET_NATIVE_FILE&Rev
isionSelectionMethod=LatestReleased&dDocN
ame=115277

Statistik Austria. (2018). Straßenverkehrsunfälle: Jahresergeb-
nisse 2017. Straßenverkehrsunfälle mit Personenschaden 
(Schnellbericht No. 4.3). Wien: Statistik Austria. Abge-
rufen von https://www.statistik.at/wcm/idc/
idcplg?IdcService=GET_NATIVE_FILE&RevisionSelec
tionMethod=LatestReleased&dDocName=117882

Ste±en, W., Richardson, K., Rockström, J., Cornell, S. E., 
Fetzer, I., Bennett, E. M.,   Sörlin, S. (2015). Planetary 
boundaries: Guiding human development on a changing 
planet. Science, 347(6223), 1259855. https://doi.
org/10.1126/science.1259855

Steininger, K. W., König, M., Bednar-Friedl, B., Kranzl, L., 
Loibl, W., & Prettenthaler, F. (Hrsg.). (2015). Economic 
Evaluation of Climate Change Impacts. Development of 
a Cross-Sectoral Framework and Results for Austria. 
Cham, Heidelberg, New York, Dordrecht, London: 
Springer International Publishing.

Stiles, R., Gasienica-Wawrytko, B., Hagen, K., Trimmel, H., 
Loibl, W., Köstl, M., … Feilmayr, W. (2014). Urban Fab-
ric Types and Microclimate Response ‐ Assessment and 
Design Improvement. Final Report. Wien: Climate and 
Energy Fund of the Federal State. Abgerufen von http://
urbanfabric.tuwien.ac.at/documents/_SummaryReport.
pdf

Sturmberg, J. P. (2018). A Complex Adaptive Health System 
Redesign from an Organisational Perspective. In J. P. 
Sturmberg (Hrsg.), Health System Redesign: How to 
Make Health Care Person-Centered, Equitable, and Sus-
tainable (S. 97–110). Cham: Springer International Pub-
lishing.

Sturmberg, J. P., O’Halloran, D. M., & Martin, C. M. 
(2012). Understanding health system reform – a complex 
adaptive systems perspective. Journal of Evaluation in 
Clinical Practice, 18, 202–208. https://doi.org/10.1111/
j.1365–2753.2011.01792.x

©omas, S. (2016). Vector-born disease risk assessment in 
times of climate change: ©e ecology of vectors and 
pathogens (Dissertation). Universität Bayreuth. Abgeru-

Italy: invasion from an established Austrian population. 
Parasites & Vectors, 9, 284. https://doi.org/10.1186/
s13071-016–1566-6

Smith, K. E., Fooks, G., Collin, J., Weishaar, H., & Gilmore, 
A. B. (2010). Is the increasing policy use of Impact 
Assessment in Europe likely to undermine e±orts to 
achieve healthy public policy? Journal of Epidemiology 
and Community Health, 64, 478–487. https://doi.
org/10.1136/jech.2009.094300

Smith, K. R., Woodward, A., Campbell-Lendrum, D., Cha-
dee, D. D., Honda, Y., Liu, Q., … Sauerborn, R. (2014). 
Human health: impacts adaptation and co-bene�ts. In 
IPCC (Hrsg.), Climate Change 2014: impacts, adapta-
tion, and vulnerability Working Group II contribution to 
the IPCC 5th Assessment Report. Cambridge, UK and 
New York, NY (S. 709–754). Cambridge, New York: 
Cambridge University Press. Abgerufen von http://www.
ipcc.ch/pdf/assessment-report/ar5/wg2/WGIIAR5-
Chap11_FINAL.pdf

SND – Swedish National Data Service. (2017). Homepage. 
Abgerufen 29. Dezember 2017, von https://snd.gu.se/en

Sprenger, M., Robausch, M., & Moser, A. (2016). Quantify-
ing low-value services by using routine data from Aust-
rian primary care. European Journal of Public Health, 
2016, 1–4. https://doi.org/10.1093/eurpub/ckw080

Springmann, M., Godfray, H. C. J., Rayner, M., & Scarbo-
rough, P. (2016). Analysis and valuation of the health and 
climate change cobene�ts of dietary change. Proceedings 
of the National Academy of Sciences, 113(15), 4146–
4151. https://doi.org/10.1073/pnas.1523119113

Springmann, M., Mason-D’Croz, D., Robinson, S., Wiebe, 
K., Godfray, H. C. J., Rayner, M., & Scarborough, P. 
(2016). Mitigation potential and global health impacts 
from emissions pricing of food commodities. Nature Cli-
mate Change, 7(1), 69–74. https://doi.org/10.1038/
nclimate3155

Stadt Wien. (2005). Verkehrssicherheitsprogramm Wien 
2005. Wien: Stadt Wien. Abgerufen von https://www.
wien.gv.at/verkehr/verkehrssicherheit/pdf/sicherheits-
programm-gesamt.pdf

Stadt Wien. (2009). Nein zur Desinfektion im Haushalt. 
Abgerufen von www.wien.gv.at/umweltschutz/oekokauf/
pdf/desinfektion-folder.pdf

Stadt Wien. (2014). STEP 2025. Stadtentwicklungsplan 
Wien. Wien: Magistratsabteilung 18 – Stadtentwicklung 
und Stadtplanung. Abgerufen von https://www.wien.gv.
at/stadtentwicklung/studien/pdf/b008379a.pdf

Stadt Wien. (2018a). Ergebnisse und Kriterien beim „Öko-
Kauf Wien“. Abgerufen 11. März 2018, von www.wien.
gv.at/umweltschutz/oekokauf/ergebnisse.html

Stadt Wien. (2018b). Flughafen Wien-Schwechat – Passa-
giere, Fluggüter und Flugverkehr 2001 bis 2016. Abgeru-
fen 11.  September 2018, von https://www.wien.gv.at/
statistik/verkehr-wohnen/tabellen/¯ugverkehr-zr.html

Stagl, S., Schulz, N., Kratena, K., Mechler, R., Pirgmaier, E., 
Radunsky, K.,   Köppl, A. (2014). Transformationspfade. 



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

317

Vandenbosch, J., Van den Broucke, S., Vancorenland, S., Ava-
losse, H., Verniest, R., & Callens, M. (2016). Health lite-
racy and the use of healthcare services in Belgium. Jour-
nal of Epidemiology and Community Health, 2016, 
1–7. https://doi.org/10.1136/jech-2015–206910

VCÖ – Verkehrsclub Österreich. (2016). Welche Kosten ent-
stehen der Allgemeinheit durch den Verkehr? Abgerufen 
17.  September 2018, von https://www.vcoe.at/service/
fragen-und-antworten/welche-kosten-entstehen-fuer-
den-steuerzahler-durch-den-verkehr

Vereinbarung Art. 15a B-VG. Vereinbarung gemäß Art 15a 
B-VG über die Organisation und Finanzierung des 
Gesundheitswesens, BGBl I Nr. 98/2017 (GP XXV RV 
1340 AB 1372 S. 157. BR: AB 9703 S. 863 §.)

Vernon, J. A., Trujillo, A., Rosenbaum, S. J., & DeBuono, B. 
(2007). Low health literacy: Implications for national 
health policy. Department of Health Policy, School of 
Public Health and Health Services, ©e George Washing-
ton University. Abgerufen von https://publichealth.gwu.
edu/departments/healthpolicy/CHPR/downloads/
LowHealthLiteracyReport10_4_07.pdf

Versteirt, V., De Clercq, E. M., Fonseca, D. M., Pecor, J., 
Scha±ner, F., Coosemans, M., & Van Bortel, W. (2012). 
Bionomics of the established exotic mosquito species 
Aedes koreicus in Belgium, Europe. Journal of Medical 
Entomology, 49, 1226–1232. https://doi.org/10.1603/
ME11170

Wadud, Z., & Gühnemann, A. (2016). Carbon and Noise 
Trading in Aviation. In Encyclopedia of Aerospace Engi-
neering (S. 1–11). American Cancer Society.

Webster, P. C. (2014). Sweden’s health data goldmine. Cana-
dian Medical Association Journal, 186(9), E310. https://
doi.org/10.1503/cmaj.109–4713

Wegener, S., & Horvath, I. (2018). PASTA factsheet on active 
mobility Vienna/Austria. Abgerufen von http://www.
pastaproject.eu/fileadmin/editor-upload/sitecontent/
Publications/documents/AM_Factsheet_Vienna_WP2.
pdf

Wehling, E. (2016). Politisches Framing. Wie eine Nation 
sich ihr Denken einredet – und daraus Politik macht. 
Köln: Herbert von Halem Verlag.

Weigl, M., & Gaiswinkler, S. (2016). Handlungsmodule für 
Gesundheitsförderungsmaßnahmen für/mit Migrantin-
nen und Migranten. Methoden- und Erfahrungssamm-
lung. Wien: Gesundheit Österreich Forschungs- und 
Planungs GmbH. Abgerufen von https://jasmin.goeg.
at/63/

Weisz, U. (2015). Das nachhaltige Krankenhaus – sozialöko-
logisch und transdisziplinär erforscht. Ein Beispiel für 
Synergien zwischen nachhaltiger Entwicklung und 
Gesundheit auf Organisationsebene (Dissertation). 
Alpen-Adria-Universität Klagenfurt, Klagenfurt.

Weisz, U., Haas, W., Pelikan, J. M., & Schmied, H. (2011). 
Sustainable Hospitals: A Socio-Ecological Approach. 
GAIA – Ecological Perspectives for Science and Society, 
20(3), 191–198. https://doi.org/10.14512/gaia.20.3.10

fen von https://epub.uni-bayreuth.de/1781/1/©omas_
Dissertation_November%202014.pdf

Till-Tentschert, U., Till, M., Glaser, T., Heuberger, R., Kafka, 
E., Lamei, N., & Skina-Tabue, M. (2011). Armuts- und 
Ausgrenzungsgefährdung in Österreich. Ergebnisse aus 
EU-SILC 2010. (Bundesministerium für Arbeit, Soziales 
und Konsumentenschutz, Hrsg.) (Bd. 8). Wien: Bundes-
ministerium für Arbeit, Soziales und Konsumenten-
schutz.

Tilman, D., & Clark, M. (2014). Global diets link environ-
mental sustainability and human health. Nature, 
515(7528), 518–522. https://doi.org/10.1038/
nature13959

Tomschy, R., Herry, M., Sammer, G., Klementschitz, R., 
Riegler, S., Follmer, R.,   Spiegel, T. (2016). Österreich 
unterwegs 2013/2014: Ergebnisbericht zur österreich-
weiten Mobilitätserhebung „Österreich unterwegs 
2013/2014“. Wien: Bundesministerium für Verkehr, 
Innovation und Technologie. Abgerufen von https://
www.bmvit.gv.at/verkehr/gesamtverkehr/statistik/oester-
reich_unterwegs/downloads/oeu_2013-2014_Ergebnis-
bericht.pdf

Uhl, I., Klackl, J., Hansen, N., & Jonas, E. (2017). Undesira-
ble e±ects of threatening climate change information: A 
cross-cultural study. Group Processes & Intergroup Rela-
tions, 21(3), 513–529. https://doi.org/10.1177/ 
1368430217735577

Umweltbundesamt. (2017). Klimaschutzbericht 2017. Wien: 
Umweltbundesamt. Abgerufen von http://www.umwelt-
bundesamt.at/�leadmin/site/publikationen/REP0622.
pdf

Umweltbundesamt. (2018). Klimaschutzbericht 2018. Wien: 
Umweltbundesamt. Abgerufen von http://www.umwelt-
bundesamt.at/�leadmin/site/publikationen/REP0660.
pdf

United Nations. (2015). Transformation unserer Welt: die 
Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung. Abgerufen 
von http://www.un.org/Depts/german/gv-70/band1/
ar70001.pdf

United Nations. (2018). SDG Indicators. Abgerufen 11. Sep-
tember 2018, von https://unstats.un.org/sdgs/
metadata/?Text=&Goal=2&Target

Van der Berg, H., Velayudhan, R., & Ejov, M. (2013). Regi-
onal framework for surveillance and control of invasive 
mosquito vectors and re-emerging vector-borne diseases, 
2014–2020 (2013). Kopenhagen: WHO Europe. Abge-
rufen von http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_
�le/0004/197158/Regional-framework-for-surveillance-
and-control-of-invasive-mosquito-vectors-and-re-emer-
ging-vector-borne-diseases-20142020.pdf

Van Essen, H., Schroten, A., Otten, M., Sutter, D., Schreyer, 
C., Zandonella, R., … Doll, C. (2011). External Costs of 
Transport in Europe. Update Study for 2008. Delft: CE 
Delft, infras, Fraunhofer. Abgerufen von https://www.
cedelft.eu/en/publications/download/1301



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

318

euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/341616/ 
Flooding-v11_ENG-web.pdf

WHO Europe. (2017c). Protecting Health in Europe from 
Climate Change. Update 2017. Kopenhagen: World 
Health Organization. Abgerufen am 2018.12.12. von 
h t tp : / /www.euro.who. in t /__da ta / a s s e t s /pd f_
�le/0004/355792/ProtectingHealthEuropeFromClimate 
Change.pdf?ua=1

WHO Europe. (2017d). Urban green spaces: a brief for 
action. World Health Organization. Abgerufen von 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_�le/0010/ 
342289/Urban-Green-Spaces_EN_WHO_web.
pdf?ua=1

WHO Europe (2017e). Health Economic Assessment Tool. 
Abgerufen 15.  Dezember 2017, von http://www.heat-
walkingcycling.org/#homepage

Wieczorek, C. C., Ganahl, K., & Dietscher, C. (2017). 
Improving Organizational Health Literacy in Extracurri-
cular Youth Work Settings. Health Literacy Research and 
Practice, 1(4), e233–e238. https://doi.org/10.3928/ 
24748307–20171101-01

Widhalm, K. (2018). Zwischenergebnisse nach 2 Schulhalb-
jahren Intervention. Abgerufen 18.  März 2018, von 
http://www.eddykids.at/index.php/die-studie-eddy/
news/63-zwischenergebnisse-nach-2-schulhalbjahren-
intervention

Wirsenius, S., Hedenus, F., & Mohlin, K. (2011). Green-
house gas taxes on animal food products: rationale, tax 
scheme and climate mitigation e±ects. Climatic Change, 
108(1–2), 159–184. https://doi.org/10.1007/s10584-
010–9971-x

Wismar, M., & Martin-Moreno, J. M. (2014). Intersectoral 
working and Health in all Policies. In B. Rechel & M. 
McKee (Hrsg.), Facets of Public Health in Europe (1. 
Au¯., S. 199). Maidenhead: Open University Press.

WKO – Wirtschaftskammer Österreich. (2011). Konsumer-
hebung 2009/2010. WKO. Abgerufen von wko.at/statis-
tik/wgraf/2011_19_Konsumerhebung_2009-2010.pdf

Wodak, E., Richter, S., Bago, Z., Revilla-Fernandez, S., Weis-
senbock, H., Nowotny, N., & Winter, P. (2011). Detec-
tion and molecular analysis of West Nile virus infections 
in birds of prey in the eastern part of Austria in 2008 and 
2009. Veterinary Microbiology, 149(3–4), 358–366. 
https://doi.org/10.1016/j.vetmic.2010.12.012

Wolkinger, B., Haas, W., Bachner, G., Weisz, U., Steininger, 
K. W., Hutter, H.-P., … Reifeltshammer, R. (2018). Eva-
luating Health Co-Bene�ts of Climate Change Mitiga-
tion in Urban Mobility. International Journal of Envi-
ronmental Research and Public Health, 15(5), 880. 
https://doi.org/10.3390/ijerph15050880

Yim, S. H. L., Stettler, M. E. J., & Barrett, S. R. H. (2013). 
Air quality and public health impacts of UK airports. 
Part II: Impacts and policy assessment. Atmospheric 
Environment, 67, 184–192. https://doi.org/10.1016/j.
atmosenv.2012.10.017

Weisz, U., Haas, Wi., Pelikan, J. M., Schmied, H., Himpel-
mann, M., Purzner, K., … David, H. (2009). Das nach-
haltige Krankenhaus. Erprobungsphase (Social Ecology 
Working Paper No. 119). Wien: Bundesministeriums für 
Verkehr, Innovation und Technologie. Abgerufen von 
https://www.aau.at/wp-content/uploads/2016/11/wor-
king-paper-119-web.pdf

WHO – World Health Organization. (2008). Closing the 
gap in a generation: Health equity through action on the 
social determinants of health. Geneva: World Health 
Organization.

WHO – World Health Organization. (2010). Adelaide state-
ment on health in all policies: moving towards a shared 
governance for health and well-being. World Health 
Organization. Abgerufen von http://www.who.int/
social_determinants/publications/9789241599726/en/

WHO – World Health Organization. (2014). Health in all 
policies: Helsinki statement. Framework for country 
action. ©e 8th Global Conference on Health Promo-
tion. Geneva: World Health Organization.

WHO – World Health Organization. (2015). Health in all 
policies: training manual. Geneva: World Health Organi-
zation.

WHO – World Health Organization. (2016). Shanghai 
Declaration on promoting health in the 2030 Agenda for 
Sustainable Development. World Health Organization. 
Abgerufen von http://www.who.int/healthpromotion/
conferences/9gchp/shanghai-declaration/en/

WHO – World Health Organization, & HCWH – Health 
Care Without Harm. (2009). Healthy Hospitals – 
Healthy Planet – Healthy People. Addressing climate 
change in health care settings. Discussion draft paper. 
World Health Organization & Health Care Without 
Harm. Abgerufen von http://www.who.int/global-
change/publications/climatefootprint_report.pdf

WHO Europe. (2008). Heat-Health-Action Plans. Kopenha-
gen: World Health Organization. Abgerufen von http://
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_�le/0006/95919/
E91347.pdf

WHO Europe. (2010a). Environment and health risks: a 
review of the in¯uence and e±ects of social inequalities. 
Kopenhagen: World Health Organization. Abgerufen 
von http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_�le/ 
0003/78069/E93670.pdf

WHO Europe. (2010b). Social and gender inequalities in 
environment and health. Kopenhagen: World Health 
Organization. Abgerufen von www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_�le/0010/76519/Parma_EH_Conf_pb1.pdf

WHO Europe. (2017a). Climate Change and Health. Fact 
sheets on sustainable development goals: health targets. 
Abgerufen 30. August 2018, von http://www.euro.who.
int/en/media-centre/sections/fact-sheets/2017/fact-
sheets-on-sustainable-development-goals-health-targets

WHO Europe. (2017b). Flooding: Managing Health Risks in 
the WHO Europe Region. Kopenhagen: World Health 
Organization. Abgerufen 2018.12.12 von http://www.



Zusammenschau und Schlussfolgerungen

319

Zeller, H., Marrama, L., Sudre, B., Bortel, W., & Warns‐Petit, 
E. (2013). Mosquito‐borne disease surveillance by the 
European Centre for Disease Prevention and Control. 
Clinical Microbiology and Infection, 19(8), 693–698. 
https://doi.org/10.1111/1469–0691.12230

Zhang, J., Tian, W., Chipper�eld, M. P., Xie, F., & Huang, J. 
(2016). Persistent shift of the Arctic polar vortex towards 
the Eurasian continent in recent decades. Nature Climate 
Change, 6(12), 1094–1099. https://doi.org/10.1038/
nclimate3136

Zhang, Y., Bielory, L., Mi, Z., Cai, T., Robock, A., & Geor-
gopoulos, P. (2015). Allergenic pollen season variations 
in the past two decades under changing climate in the 
United States. Global Change Biology, 21(4), 1581–
1589. https://doi.org/10.1111/gcb.12755

Zielsteuerung-Gesundheit. (2017). Zielsteuerungsvertrag auf 
Bundesebene in der von der Bundes-Zielsteuerungskom-
mission am 24. April 2017 zur Unterfertigung empfohle-
nen Fassung. Bund vertreten durch Bundesministerium 
für Gesundheit und Frauen. Abgerufen von http://www.
burgef.at/fileadmin/daten/burgef/zielsteuerungsver-
trag_2017-2021__urschrift.pdf

Zürcher Appell. (2013). Internationaler Appell für die Wah-
rung der wissenschaftlichen Unabhängigkeit. Abgerufen 
19. März 2018, von http://www.zuercher-appell.ch/



APCC Special Report „Gesundheit, Demographie und Klimawandel“ (ASR18)

320




