Tiroler Gesundheitsbericht
i

Im Aufrrag der Tiroler Landesregiernng
erstellt durch:

Osterreichisches Bundesinstitut fur Gesundheitswesen

———

)

OBIG

Innsbruck, Juni 2005

I'- 1111 I"Il"l' .I.il'l"llr"'l' I 1I'||‘I|"'\«.|'['_"'=:_|\.i\'_'|'|_||'|:.,\_'|

Crernmabess

Unser Land.






Vorwort von Frau Landesratin
Zanon-zur Nedden

zum Tiroler Gesundheitsbericht

.Tiroler Gesundheitsbericht liegt erstmals vor"

Einen Gesundheitsbericht hat es bislang in Tirol noch nicht gegeben. Ich freue mich da-
her ganz besonders, den ersten Tiroler Gesundheitsbericht der Tiroler Bevélkerung
prdsentieren zu konnen. Der Bericht enthdlt - in dieser Form erstmalig - grundlegende
Daten zum Gesundheitszustand der Tiroler Bevdlkerung. Neben demographischen Fak-
toren werden wesentliche Parameter des Gesundheitszustandes wie Lebenserwartung
und Sterblichkeit sowie gesundheitliche Einflussfaktoren wie Rauchen, Erndghrung, Alko-
hol, Sport oder Gesundheitsvorsorge usw., umfassend analysiert und in systematischer
Form dargestellt. Dabei wurde auf die Vergleichbarkeit der Daten mit anderen oster-
reichischen Bundesldandern Wert gelegt.

Hauptadressat des Berichtes sollen die Menschen in diesem Lande sein. Die wichtigsten
Erkenntnisse: Im Bundesldndervergleich kann die hohe Lebenserwartung in Tirol hervor-
gehoben werden. Die Lebenserwartung bei der Geburt ist ndmlich im Vergleichszeitraum
(1991 bis 2000) auf 76,5 Lebensjahre bei den Mdnnern bzw. auf 81,9 Jahre bei den
Frauen angestiegen. Diese liegt damit in Tirol um bis zu zwei Jahren bei den Mdnnern
bzw. um ein Jahr bei den Frauen iiber dem Bundesdurchschnitt. Die Sterblichkeitsrate
in Tirol ist im Vergleich zu den anderen Bundesldndern entsprechend niedrig. Ich sehe
hier einen klaren Zusammenhang zu dem im Osterreichvergleich hoch ausgeprdgten Ge-
sundheitsbewusstsein der Tiroler Bevélkerung. Beziiglich der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen rangiert Tirol mit stets ansteigender Tendenz neben Vorarlberg
seit Jahren an erster Stelle in Osterreich.

Diese Eckdaten sollen jedoch nicht dariiber hinwegtduschen, dass es in bestimmten Be-
reichen Verbesserungs- bzw. Optimierungsnotwendigkeiten gibt. Der Gesundheitsbe-
richt bietet dafiir eine wertvolle Orientierungshilfe. Die mediale Verbreitung der Eck-



daten und Ergebnisse des Berichtes soll daher Impulse zu einem noch bewussteren und
verantwortungsvolleren Umgang der Tiroler Bevdlkerung mit der eigenen Gesundheit
setzen. Besondere Schwerpunkte werden etwa bei den Themenbereichen Frauen- bzw.
Mdnnergesundheit anzulegen sein.

Neben der Bevélkerung sind die zahlreichen Gesundheitsversorgungseinrichtungen mit
dem medizinischen Fachpersonal sowie vor allem auch die gesundheitspolitischen Ver-
antwortungstrdger Adressaten des Berichtes.

Der nunmehr erstmals vorliegende Gesundheitsbericht orientiert sich an den einschldgi-
gen Vorgaben der Europdischen Union bzw. an den Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und bietet in der vorliegenden strukturierten Form eine wertvolle
Grundlage fiir gesundheitspolitische Handlungsfelder. Gesundheitliche Problemfelder
werden im Rahmen des Berichtes analysiert und sichtbar gemacht. Es ergeben sich da-
her wichtige Ansatzpunkte fiir gezielte gesundheitspolitische Interventionen wie weite-
re bzw. spezielle prdventive MaBnahmen oder weitere Initiativen zur Gesundheitsforde-
rung.

In besonderer Weise freut es mich, dass es gelungen ist, diesen Bericht unter Einbe-
ziehung sdmtlicher in Betracht kommenden Einrichtungen zu erstellen. Mein besonderer
Dank gilt daher den Vertretern der Tiroler Gebietskrankenkasse, der Tiroler Arzte-
kammer, der TILAK GmbH, dem Institut fiir Biostatistik und Dokumentation der Uni-
versitdt Innsbruck, dem Frauengesundheitsbiiro sowie den MitarbeiterInnen des Tiroler
Krankenanstaltenfinanzierungsfonds bzw. den thematisch befassten Organisationsein-
heiten des Amtes der Tiroler Landesregierung fiir die konstruktive Zusammenarbeit.
Der Tiroler Gesundheitsbericht ist damit zu einem Gemeinschaftswerk geworden. Dem
OBIG gilt fiir die federfiihrende Projektabwicklung ebenfalls ein Dank. Durch die kon-
struktive Zusammenarbeit mit den Systempartnern in Tirol ist es gelungen, in besonde-
rer Weise einen Tirolbezug herzustellen.

Ich wiinsche mir daher abschliefend, dass der Tiroler Gesundheitsbericht auf reges und
breites Interesse stoft. Als zustdndige Gesundheitslandesrdtin gehe ich davon aus, dass
dieser Bericht eine taugliche Grundlage fiir weitere Schwerpunktsetzungen im Rahmen
der Gesundheitsvorsorge bzw. Gesundheitsforderung bildet.
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Dr. Elisabeth Zanon-zur Nedden
Gesundheitslandesrdtin
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1 Einleitung

1.1 Ziele und Zielgruppen des Gesundheitsberichts 2002

Gesundheitsberichterstattung wird als ,Lagebeschreibung und Ermittlung vordringlichen
Handlungsbedarfs im Hinblick auf die gesundheitliche Lage und Versorgung von Bevdlke-
rungsgruppen® verstanden (ADLER 1998). Basisgesundheitsberichte sollen die gesund-
heitliche Lage der Bevdlkerung beschreiben und Hinweise auf Gesundheits- bzw. Versor-
gungsdefizite liefern. Diese Hinweise sollen als Ansatzpunkte fiur weitere Analysen, Ursa-
chenforschung und schlief3lich fir die Ableitung von entsprechenden Malinahmen dienen.

Der vorliegende Tiroler Gesundheitsbericht 2002 ist als Basisgesundheitsbericht konzi-
piert und beschreibt die gesundheitliche Lage der Tiroler Landesbirger sowie die wichtigs-
ten Merkmale des Gesundheitsversorgungssystems im Land. Die Inhalte des Berichts be-
ziehen sich grundsatzlich auf den Zeitraum 1991 bis 2000 bzw. auf die Ebene der politi-
schen Bezirke (Zuordnung nach dem Wohnortprinzip), so weit entsprechende Daten vor-
liegen (vgl. dazu Abschnitt ,Bemerkungen zu Daten und Datenqualitat® im Anhang).

Der Bericht wendet sich an mehrere Zielgruppen, namlich

¢ an die (gesundheits-)politischen Entscheidungstrager im Land,
¢ an die interessierte Fachoffentlichkeit und nicht zuletzt auch
¢ an die breite Offentlichkeit.

Der Bericht soll nicht nur die Identifikation von gesundheitlichen Problemfeldern und
Trends ermdglichen, sondern auch eine fundierte Grundlage fir gesundheitspolitische In-
terventionen im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung bzw. bei der Weiter-
entwicklung des Tiroler Gesundheitsversorgungssystems bilden. Weiters soll er auch In-
formations- und Datenliicken aufzeigen, um gezielt an einer Verbesserung der Datenlage
ansetzen zu kdnnen.

Mit dem vorliegenden Basisgesundheitsbericht werden die von der Europadischen Union
(EU) vorgegebenen Themenbereiche (Beschluss Nr. 1400/97/EG des Europaischen Parla-
ments und des Rates) sowie ein Grofteil der von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) erstellten 21 Ziele zum Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle fur die Europaische
Region abgedeckt. Das Hauptziel ist die fiir eine breite Zielgruppe verstandliche Vermittlung
einer systematischen Ubersicht (iber den Gesundheitszustand der Bevélkerung und die
Gesundheitsversorgung in Tirol.

Nach einer Zeitspanne von fiinf Jahren ist eine Fortschreibung des Basisgesundheitsbe-
richts vorgesehen. Bei der Auswahl der Daten wurde bereits auf deren Vergleichbarkeit mit
anderen Bundeslandern sowie die klinftige zeitliche Verfugbarkeit geachtet. In Ergénzung
zu diesem Bericht sollen zur Vertiefung anlassbezogen aktuelle Spezialthemen in eigenen
Sondergesundheitsberichten behandelt werden.

1.2 Grundlagen und Rahmenbedingungen

Rechtliche Grundlagen

Die oOsterreichischen Bundeslander verfassen Gesundheitsberichte in unterschiedlichem
Umfang und unterschiedlicher Qualitat. Mit dem vorliegenden Bericht wird nicht nur die



schon im § 10 Reichssanitatsgesetz (RSG), RGBI. Nr. 68/1870, aufgenommene Bestim-
mung zur Verfassung von Landessanitatsberichten durch den Landessanitatsrat als bera-
tendes und begutachtendes Organ der jeweiligen Landesregierung fur das Gesundheitswe-
sen abgedeckt, sondern er baut darliber hinaus das Berichtswesen im Sinne der Erforder-
nisse der Zeit und der Vorgaben der EU bzw. der WHO weiter aus.

Die WHO und die EU, aber auch Regierungserklarungen der letzten Legislaturperioden ge-
hen von einem umfassenden Gesundheitsbegriff aus. Ein moderner Gesundheitsbegriff
muss Zusammenhange von Gesundheit und Umwelt, Arbeitswelt, Erndhrung, Bewegung,
Freizeitverhalten, Verkehrssystemen und dergleichen einschliefen. Die 0Osterreichische
Rechtssprache verwendet den Begriff jedoch in einer engeren Bedeutung. Danach umfasst
das ,Gesundheitswesen® speziell jene nach medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen
geschaffenen Einrichtungen und MaRnahmen, die der Erhaltung und dem Schutz der Ge-
sundheit der gesamten Bevdlkerung, der Feststellung und Behandlung von Krankheiten von
Einzelnen und der Pflege von Kranken und Genesenden dienen. Der Begriff ,Gesundheits-
wesen“ in diesem Sinn, wie ihn etwa das RSG und Art. 10 B-VG verwenden, deckt sich also
im Wesentlichen mit den Begriffen ,Sozialmedizin“ und ,Sanitatswesen®.

Ein Gesundheitsbericht kann zwar den oben umschriebenen Verfassungsbegriff nicht au3er
Acht lassen, zumal die Anknlipfungspunkte des Landesgesetzgebers und der Hoheitsver-
waltung auf Landesebene als moégliche Anhaltspunkte fir Eingriffe aufzuzeigen sind (ent-
sprechend dem ,Legalitatsprinzip“ gemaf Art. 18 (1) B-VG, wonach die gesamte staatliche
Verwaltung auf Grund der Gesetze zu vollziehen ist). Ein Gesundheitsbericht muss sich a-
ber nicht auf diesen Begriffsumfang beschranken. Darauf verweisen unter anderem die bis-
herigen entsprechenden Programme der Europaischen Union, so etwa der Beschluss Nr.
1400/97/EG des Europaischen Rates vom 30. Juni 1997. Demnach wurde innerhalb des
LAktionsprogramms zur o6ffentlichen Gesundheit* (1997-2001) ein Aktionsprogramm der
Gemeinschaft flir Gesundheitsberichterstattung beschlossen. Als MaBnahmen dieses Pro-
gramms wurden folgende Ziele festgelegt:

¢ Festlegung gemeinschaftlicher Gesundheitsindikatoren;
¢ Entwicklung eines gemeinschaftlichen Netzes fir die Weitergabe von Gesundheitsdaten;
¢ Analysen und Berichterstattung.

Als wichtige Indikatoren wurden in diesem EU-Programm Kennzahlen zu folgenden -
durchaus Uber einen ,engen Gesundheitsbegriff‘ hinausgehenden - Bereichen festgelegt:

Gesundheitszustand;

Lebensweise und gesundheitsrelevante Gewohnheiten;
Lebens- und Arbeitsbedingungen;

Gesundheitsschutz;

demographische und soziale Faktoren.

Zur Weiterentwicklung dieses Aktionsprogramms hat die EU einen Vorschlag flr einen Be-
schluss des Europaischen Parlaments und des Rates Uber ein Aktionsprogramm der Ge-
meinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (2001-2006) ausgearbeitet, wo ebenfalls
Bezugspunkte zur Gesundheitsberichterstattung und zu Gesundheitsindikatoren enthalten
sind. Diese EU-Programme bildeten die Grundlage bei der Zusammenstellung der Gliede-
rung und der Inhalte des vorliegenden Tiroler Gesundheitsberichts 2002.

Datengrundlagen

Im vorliegenden Bericht wurden priméar die Datenquellen der routinemafRigen amtlichen
Statistik herangezogen. Die wichtigsten Datenbereitsteller waren Statistik Austria (ST.AT),



das Bundesministerium flr soziale Sicherheit und Generationen (BMSG), der Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT), die Osterreichische Arztekammer
(OAK) sowie die Amter der Landesregierungen.

Generell ist festzustellen, dass zur Beschreibung von Mortalitat (Sterblichkeit, gemessen
durch den Indikator ,Verstorbene pro 100.000 Einwohner“) und Krankenhausmorbiditat
recht zuverlassige Datengrundlagen zur Verfligung standen, dass jedoch in Bezug auf die
.,ambulante Morbiditat“ (Anzahl der Erkrankten bzw. der aktuell an einer bestimmten Erkran-
kung leidenden Personen ohne Krankenhausaufenthalt pro 100.000 Einwohner) ein erheb-
liches Datendefizit besteht. Durch den Mangel an nach einheitlichen Schemata dokumen-
tierten Daten in Bezug auf Ressourcen und Kosten im gesamten Gesundheitswesen wer-
den systemumfassende Darstellungen behindert bzw. zum Teil verunmdglicht. AuRerdem
ist bei vielen Datenquellen auf Einschrankungen in der Verlasslichkeit und Verfiigbarkeit
der Daten bzw. der Auswertungen hinzuweisen (vgl. dazu Abschnitt ,Bemerkungen zur Da-
tenqualitat im Anhang).

OBIG-Konzept fiir Gesundheitsberichte der Bundeslénder

Das OBIG (Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen) wurde 1998 vom damali-
gen Bundesministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales (BMAGS) beauftragt, ein Kon-
zept fur Gesundheitsberichte der Bundeslander zu erstellen, das die Vergleichbarkeit der
neun Lander-Gesundheitsberichte gewahrleisten und auflerdem die Vorgaben von WHO
und EU zur Gesundheitsberichterstattung bericksichtigen sollte. Der vorliegende Bericht
wurde in Anlehnung an dieses Konzept verfasst.



2 Soziodemographische Faktoren
2.1 Bevolkerungsstruktur und -entwicklung

Im Jahr 2001 lebten im Bundesland Tirol rund 675.000 Menschen, das sind 8,4 Prozent der
Osterreichischen Gesamtbevodlkerung. Demnach ist Tirol - gemessen an der Einwohnerzahl
- das flnftgroRte Bundesland. Die Aufteilung der Bevolkerung nach Geschlechtern ist mit
49 Prozent Mannern und 51 Prozent Frauen ausgewogen und entspricht dem &sterreichi-
schen Bundesdurchschnitt. Auf Bezirksebene weist Innsbruck-Stadt mit 46,9 Prozent den
geringsten Manneranteil auf und Landeck mit 49,7 Prozent den héchsten. Jeder zehnte Ein-
wohner Tirols ist auslandischer Staatsbirger, was in etwa dem Bundesdurchschnitt ent-
spricht. HOhere Auslénderanteile weisen die Bundeslander Wien, Salzburg und Vorarlberg
auf. Innerhalb Tirols finden sich Uberdurchschnittlich hohe Auslanderanteile in der Stadt
Innsbruck (13,7 %) sowie in den Bezirken Reutte (14 %) und Kufstein (11 %).

Die Altersstruktur der Tiroler Bevolkerung ist im Vergleich zum Bundesdurchschnitt - der in
etwa dem EU-Durchschnitt entspricht - durch hohere Anteile jungerer Menschen gepragt
(vgl. nachstehende Abb. 2.1.1). So liegt der Anteil der unter 15-Jahrigen mit 18,4 Prozent
Uber dem Osterreichwert von 16,8 Prozent, umgekehrt sind 18,6 Prozent der Tiroler 60 Jah-
re oder alter, wahrend es bundesweit 21 Prozent sind (vgl. Karte 2.1.1 im Kartenanhang).
Damit ist Tirol hinter Vorarlberg derzeit das ,zweitjingste“ Bundesland. Vor allem die Bezir-
ke Landeck und Imst sind hervorzuheben, wo mehr als ein Finftel der Bevoélkerung junger
als 15 Jahre ist und auch der Seniorenanteil unter dem Landesdurchschnitt liegt. Die Al-
tersstruktur in der Stadt Innsbruck entspricht etwa jener der Bundeshauptstadt Wien. Der
Anteil alterer Menschen liegt in Innsbruck somit klar iber dem Bundesdurchschnitt und ist
der héchste unter allen Tiroler Bezirken (vgl. Abb. 2.1.1 und Tab. 2.1.1 im Tabellenanhang).

Seit dem Jahr 1991 ist die Einwohnerzahl in Tirol um 43.700 Personen oder 6,9 Prozent
gestiegen (um 3,4 %-Punkte starker als die Einwohnerzahl in Osterreich insgesamt). Ein
héheres Bevolkerungswachstum verzeichnete nur noch das Bundesland Salzburg mit
7,5 Prozent. Die Zahl der Manner (+ 7,0 %) hat in den 90er-Jahren etwas starker zuge-
nommen als jene der Frauen (+ 6,8 %), was dem &sterreichweiten Trend entspricht. Die na-
turliche Bevolkerungsbewegung (Geburtenbilanz) verursachte in Tirol mit plus 4,6 Prozent
einen deutlich starkeren Anstieg der Einwohnerzahl als 6sterreichweit (+ 0,9 %), das durch
Wanderungen (Wanderungsbilanz) ausgeloste Bevolkerungswachstum lag mit plus
2,3 Prozent knapp unter dem Bundesdurchschnitt (+ 2,6 %). Am starksten wuchs die Bevol-
kerung im Bezirk Imst (+ 12,5 %), gefolgt von den Bezirken Kufstein und Innsbruck-Land.
Einen Bevolkerungsriickgang verzeichnete nur die Stadt Innsbruck (- 3,6 %, vgl. Tab. 2.1.2
im Tabellenanhang).

Der Anteil dlterer Personen stieg in Tirol etwas stérker als in Osterreich insgesamt, wo-
durch sich die Altersstruktur Tirols in den 90er-Jahren an jene Gesamtdsterreichs angena-
hert hat. Wahrend die Zahl der unter 15-Jahrigen in Tirol noch um 1,8 Prozent zunahm und
im Bundesdurchschnitt stagnierte, trugen die Entwicklungen in den Altersklassen ab 30
Jahre zu einer deutlichen Verschiebung der Bevolkerungsstruktur hin zu den Gruppen ho-
heren Alters bei (vgl. Tab. 2.1.2).

Die Geburtenziffer (Lebendgeborene pro 1.000 Einwohner) ist in Tirol (Landestatistik Tirol)
- wie in Osterreich insgesamt (Statistik Austria) und in den meisten 15 EU-Staaten - im Lau-
fe der 90er-Jahre gesunken. Im Jahr 2000 wiesen innerhalb der EU nur noch Deutschland,
Griechenland und ltalien geringere Geburtenziffern als Osterreich auf. In diesem Jahr lag
die Geburtenziffer in Tirol bei 10,6 (1991: 13,7) und entsprach damit dem EU-Durchschnitt.
Osterreich lag mit 9,7 (1991: 12,1) unter diesem Wert.



Abb. 2.1.1: Altersverteilung in Tirol und in den Bundeslédndern 2001
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Abb. 2.1.2: Altersstruktur in Tirol und in Osterreich im Vergleich zwischen 2001 und 2011
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GemaR der am OBIG verwendeten Bevdlkerungsprognose (regionalisierte Bevdlkerungs-
prognose nach SPITALSKY 1999) wird sich bis zum Jahr 2011 der Alterungsprozess in
Osterreich und in Tirol fortsetzen, wobei bundesweit ein Bevélkerungsriickgang von 0,3
Prozent prognostiziert wird, fur Tirol jedoch ein Anstieg um 1,5 Prozent. Tirol wird sich in
diesem Zeitraum an die dsterreichweite Altersstruktur weiter anndhern, aber im Jahr 2011
noch immer eine etwas jiingere Bevélkerung als Osterreich insgesamt aufweisen (vgl. Abb.
2.1.2). Der Anteil der 75- und Uber 75-Jahrigen ist in Tirol zwischen 1991 und 2001 um 0,4
Prozentpunkte auf 6,1 Prozent gestiegen. Gemall Prognose wird bis zum Jahr 2011 dieser
Anteil um weitere 1,2 Prozentpunkte auf 7,3 Prozent anwachsen.

2.2 Sozialstruktur

Zahlreiche Untersuchungen untermauern die Hypothese, dass Unterschiede im soziooko-
nomischen Status mit Unterschieden in den Lebensbedingungen, im Gesundheitsverhalten
und in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen einhergehen und somit in letzter
Konsequenz soziobkonomische Unterschiede in Gesundheitszustand, Morbiditat und Sterb-
lichkeit bewirken (vgl. etwa DOBLHAMMER-REITER 1995/1996). Einfach gesagt, sinkt geman
dieser Hypothese mit dem sozio6konomischen Status einer Person auch deren Chance, in
Gesundheit alt zu werden.

Vor diesem Hintergrund wird in diesem Gesundheitsbericht unter anderem versucht, regio-
nale Unterschiede im Gesundheitszustand auch in Anlehnung an diese Hypothese zu ana-
lysieren. In Ermangelung geeigneter personenbezogener Daten beschrankt sich die dies-
bezigliche Untersuchung auf das Aufzeigen méglicher Erklarungszusammenhange auf E-
bene der politischen Bezirke zwischen der Sozialstruktur und regionalwirtschaftlichen Situa-
tion einerseits und dem Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten der regionalen Be-
volkerung andererseits. Aus diesem Grund ist dem Bericht eine Darstellung der Sozialstruk-
tur (Kap. 2.2) und der regionalwirtschaftlichen Situation (Kap. 2.3) im Berichtszeitraum vor-
an gestellt.

Zur Erfassung und vereinfachten Darstellung der Sozialstruktur wurde aus Indikatoren zum
Ausbildungsstand, zur Wohnsituation und zum Brutto-Einkommen ein synthetischer Indi-
kator errechnet. Die Indikatoren zur Ausbildung wurden dabei starker gewichtet als der Ein-
kommensindikator und die Wohnindikatoren (zur Berechnungsmethode siehe den Abschnitt
,Begriffsbestimmungen und Methoden® im Anhang sowie Tab. 2.2.1 im Tabellenanhang).

In Bezug auf diesen synthetischen Indikator liegt das Bundesland Tirol mit 96 Prozent des
Osterreichwertes hinter Wien, Salzburg und Karnten an viertbester Stelle. Eine besonders
glnstige Sozialstruktur (mit hohen Anteilen gut ausgebildeter Personen und hohem Ein-
kommen) ergibt sich fir die Bezirke Innsbruck-Stadt (138 %) und Innsbruck-Land (107 %),
wahrend die Bezirke Kufstein, Landeck, Reutte und vor allem Schwaz unter 83 Prozent des
Bundesdurchschnitts bleiben (vgl. Tab. 2.2.1 und Karte 2.2.1 im Tabellen- bzw. Kartenan-
hang).

2.3 Wirtschaftsstruktur

Zur Erfassung der regionalwirtschaftlichen Situation wurden - in Anlehnung an die Indikato-
ren zur Abgrenzung der Zielgebiete der EU-Strukturfonds zur regionalen Wirtschaftsforde-
rung - Indikatoren fiir die regionale Wirtschaftskraft, die Arbeitslosenquote sowie die Ent-
wicklung der Beschéaftigung herangezogen und daraus wiederum ein synthetischer Indika-
tor gebildet (zur Berechnungsmethode siehe den Abschnitt ,Begriffsbestimmungen und Me-
thoden® im Anhang sowie Tab. 2.3.1 im Tabellenanhang).



Basierend auf diesem synthetischen Indikator ist die regionalwirtschaftliche Situation im
Land Tirol (106 %) etwas besser als im Bundesdurchschnitt (100 %). Mit diesem Wert liegt
Tirol im Mittelfeld der Osterreichischen Bundeslander. Auf eine tUberdurchschnittliche Wirt-
schaftskraft Iasst der Indikatorenwert im Grof3raum Innsbruck (Bezirke Innsbruck-Stadt und
Innsbruck-Land) sowie in den Bezirken Kufstein und Schwaz schlieRen, wahrend er fur die
Bezirke Imst, Landeck und vor allem Lienz eine eher ungunstige regionalwirtschaftliche Si-
tuation anzeigt (vgl. Tab. 2.3.1 und Karte 2.3.1 im Tabellen- bzw. Kartenanhang).

2.4 Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass Tirol hinsichtlich seiner Sozial- und Wirtschaftsstruktur im Ver-
gleich mit den anderen Osterreichischen Bundeslandern eine durchschnittliche Position
einnimmt. Die Bevdlkerungsstruktur ist von einem héheren Anteil jingerer und einem nied-
rigeren Anteil alterer Personen als 6sterreichweit gepragt (vgl. dazu auch Tab. 6.1.1 im Ta-
bellenanhang). Die Entwicklung in den 90er-Jahren zeigt jedoch, dass sich die Altersstruk-
tur Tirols jener Osterreichs angenahert hat. Zwischen 1991 und 2001 stieg die Zahl der
Einwohner in Tirol deutlich starker als bundesweit. Die Geburtenziffer ist seit 1991 rucklau-
fig. Sie entsprach im Jahr 2000 dem EU-Durchschnitt und lag damit Gber dem Osterreich-
wert.

Differenziert nach Bezirken nimmt die Stadt Innsbruck als urbanes Zentrum Tirols und
Landeshauptstadt eine Sonderposition ein, die sich in einer vergleichsweise sehr guten
Wirtschafts- und Sozialstruktur, aber auch in einem Bevolkerungsrickgang manifestiert (vgl.
Tab. 6.1.2 bzw. 2.1.2 im Tabellenanhang). Die Altersstruktur Innsbrucks ist gepragt von ei-
nem Uberdurchschnittlichen Anteil alterer Personen und entspricht in etwa jener der Bun-
deshauptstadt Wien. Der Bezirk Innsbruck-Land ist durch eine Uberdurchschnittlich gute
Wirtschaftssituation und Sozialstruktur gekennzeichnet, der Seniorenanteil ist dort ver-
gleichsweise gering, der Bevdlkerungszuwachs tberdurchschnittlich hoch.

In den Bezirken Imst und Kufstein ist der Anteil alterer Personen relativ gering und das Be-
volkerungswachstum stark Uberdurchschnittlich. Die wirtschaftliche Situation ist in Imst G-
berdurchschnittlich gut, in Kufstein jedoch etwas ungunstiger als im Landesdurchschnitt. Bei
der Sozialstruktur weisen die Indikatorenwerte in beiden Bezirken auf eine etwas ungunsti-
gere Sozialstruktur als landesweit hin. Der Bezirk Kitzbiihel weist eine durchschnittliche
Wirtschafts- und Sozialstruktur auf, der Bevolkerungszuwachs ist Gberdurchschnittlich, der
Seniorenanteil jedoch ebenfalls. Im Bezirk Schwaz zeigen die Indikatoren eine gute Wirt-
schafts- aber eine schwache Sozialstruktur an. Der Altenanteil ist gering, die Bevolkerungs-
entwicklung von Uberdurchschnittlicher Dynamik. Vergleichsweise unginstig ist die sozio-
6konomische Situation in den Bezirken Reutte, Landeck und vor allem Lienz. Diese Bezir-
ke sind gekennzeichnet von einer unginstigen Wirtschafts- und Sozialstruktur, Landeck
und Lienz auch von einem fir Tiroler Verhaltnisse unterdurchschnittlichen Bevdlkerungszu-
wachs.



3 Gesundheitszustand

3.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit
Lebenserwartung bei der Geburt

Die Lebenserwartung wird als ein zentraler Indikator zur Beschreibung der gesundheitli-
chen Situation der Bevolkerung interpretiert. Wenngleich kein direkter zwingender Zusam-
menhang zwischen der Lebenserwartung und dem Gesundheitszustand besteht, so wird
doch davon ausgegangen, dass eine hohere Lebenserwartung mit geringerer Morbiditat
und daher auch mit besserer Gesundheit assoziiert ist.

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist im Bundesland Tirol im Zeitraum 1991 bis 2000 von
rund 74,1 auf rund 76,5 Lebensjahre bei den Mannern bzw. von 79,6 auf 81,9 Jahre bei
den Frauen angestiegen. Die Lebenserwartung der Manner lag damit in Tirol wahrend des
gesamten Vergleichszeitraums um bis zu fast zwei Jahren tber dem Bundesdurchschnitt,
Anfang und Mitte der 90er-Jahre und im Zeitraum 1999/2000 sogar statistisch signifikant
dariber (vgl. Karte 3.1.1 im Kartenanhang bzw. Tab. 3.1.1 im Tabellenanhang). Auch bei
den Frauen lag die Lebenserwartung wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums
deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt, und zwar im Durchschnitt um etwa ein Jahr - im
Jahr 1995 lag sie um Uber eineinhalb Jahre (und damit signifikant) Gber dem Osterreichwei-
ten Durchschnitt (vgl. Karte 3.1.2 bzw. Tab. 3.1.1).

Die Lebenserwartung bei der Geburt lag im Zeitraum 1991 bis 2000 in samtlichen Tiroler
Bezirken Uber dem Bundesdurchschnitt, und zwar bei beiden Geschlechtern. Besonders
hervorzuheben ist der Bezirk Lienz, in dem in Bezug auf die Manner die bundesweit hdchs-
te Lebenserwartung und in Bezug auf die Frauen die finfthchste Lebenserwartung be-
obachtet wurde. Ahnlich giinstig ist die Situation in den Bezirken Innsbruck-Land, Kitzbiihel
und Kufstein. Tirol zahlt also insgesamt - wie die anderen westlichen Bundeslander auch -
zu den Regionen mit deutlich tiberdurchschnittlicher Lebenserwartung.

sFernere Lebenserwartung”

Der Zugewinn an Lebenserwartung zwischen 1991 und 2000 von etwa 2,5 Jahren bei den
Mannern und Frauen ist zu einem hohen Anteil auf die Reduktion der Sterblichkeit von alte-
ren Menschen zurlckzufihren. Nach dem Konzept der ,ferneren Lebenserwartung” konnte
ein 60-jahriger Tiroler 1991 mit etwa 19,1 weiteren Lebensjahren rechnen, im Jahr 2000
hingegen bereits mit fast 21 Jahren - das entspricht einem Zuwachs von etwa zwei Jahren.
Fur eine 60-jahrige Tirolerin stieg die Zahl der statistisch erwartbaren weiteren Lebensjahre
im selben Zeitraum von etwa 22,9 auf Uber 24 Jahre, also um etwa 1,5 Jahre (vgl. Abb.
3.1.1 bzw. Tab. 3.1.2 im Tabellenanhang). Die ,fernere Lebenserwartung“ der 75-jahrigen
Landesbirger erhdhte sich ebenfalls bei beiden Geschlechtern, und zwar um etwa ein Jahr
(vgl. nachstehende Abb. 3.1.1).

»,Behinderungsfreie Lebenserwartung*

Hier stellt sich die Frage, ob sich mit der steigenden Lebenserwartung insbesondere auch
die Lebensqualitat der alteren Menschen erhdht, oder ob blo die Zeitspanne, die mit kor-
perlichen oder geistigen Gebrechen verbracht wird, langer wird. Mit dem statistischen Be-
rechnungskonzept der ,behinderungsfreien Lebenserwartung® lasst sich zeigen, dass fur
die Tiroler Manner die Zahl der Lebensjahre, die sie frei von erheblichen kdrperlichen oder
geistigen Beeintrachtigungen (das sind solche Behinderungen, die zu einer dauernden



Hilfs- bzw. Pflegebedurftigkeit flihren) erwarten kénnen, zwischen 1991 und 2000 von etwa
68,2 auf 70 Jahre angestiegen ist - also um Uber zwei Jahre. Auch bei den Frauen ist diese
erwartbare behinderungsfreie Lebensspanne angestiegen, und zwar um fast eineinhalb
Jahre (von 72,1 Jahren auf 73,7 Jahre, vgl. Tab. 3.1.3 im Tabellenanhang).

Abb. 3.1.1: Fernere Lebenserwartung im Alter von 60 bzw. 75 Jahren im Bundesland Tirol
nach Geschlecht im Zeitverlauf 1981-2000
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OBIG-eigene Berechnungen

Dies bedeutet aber auch, dass die alteren Tiroler mit Gber sechs Lebensjahren und die alte-
ren Tirolerinnen mit Gber acht Jahren rechnen mussen, die sie - in der Regel im letzten Le-
bensabschnitt - mit funktionellen EinbuBen ihrer koérperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten
zubringen. Diese Lebensspanne hat sich bei den Mannern in den letzten zehn Jahren um
etwa 0,6 Jahre, bei den Frauen um rund 0,7 Jahre verlangert. Da die ,behinderungsfreie
Lebenserwartung” durch Verknipfung der Todesursachenstatistik und von Daten aus den
Mikrozensus-Befragungen (nur auf NUTS-III-Ebene sinnvoll auflésbar) ermittelt wird, muss
hier auf die Darstellung der Bezirksebene verzichtet werden.

Séuglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit (im 1. Lebensjahr Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene, in
Tirol gab es im Zeitraum 1991 bis 1999 rund 50 im 1. Lebensjahr Verstorbene bei rund
8.200 Lebendgeborene pro Jahr) wird haufig als Kenngrofie fir das Gesundheitsniveau in
einer Region (insbesondere der Mitter), aber auch fir die Qualitat der neonatologischen
Versorgung herangezogen. In den 60er- und 70er-Jahren lag die Sauglingssterblichkeit in
Tirol erheblich unter dem bundesweiten Durchschnitt, im Jahr 1980 jedoch nur mehr gering-
fugig darunter und in den folgenden Jahren sogar leicht dartber (vgl. Tab. 3.1.4 im Tabel-
lenanhang). Im Laufe der 90er-dJahre sank die Sauglingssterblichkeit in Tirol - wie auch in
den anderen Bundeslandern - stark ab und erreichte 1997 und 1999 mit 3,4 bzw. 3,9 Tiefst-
werte, die bei nur mehr einem Drittel des Wertes im Jahr 1990 und deutlich sowohl unter



dem Osterreich- als auch unter dem EU-Durchschnitt lagen. Diese Tiefstwerte werden in
anderen Bundeslandern kaum erreicht und weisen fur Tirol heute eine mittlerweile recht
gunstige Situation in Bezug auf die Sauglingssterblichkeit (im Zeitraum 1997 bis 1999
knapp unter dem Bundesdurchschnitt) aus, wenngleich die Abweichungen aufgrund der ge-
ringen Fallzahl nach dem hier angewendeten Test nicht signifikant sind.

Wahrend die Sauglingssterblichkeit insgesamt in Tirol also unter den Werten der meisten
Vergleichsregionen bleibt, ist die Situation in Bezug auf die neonatale Sauglingssterblich-
keit (im 1. Lebensmonat Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene) etwas ungiinstiger. Die-
se lag namlich im Jahr 1980 noch deutlich unter dem Bundesdurchschnitt und im Jahr 1985
noch knapp darunter, ab 1991 aber fast in jedem Jahr dariber (mit Ausnahme der Jahre
1997 und 1999, vgl. Tab. 3.1.5 im Tabellenanhang). Auch hier sind die Abweichungen vom
Bundesdurchschnitt aufgrund der geringen Fallzahlen aber nicht signifikant. Ahnliches gilt
auch fir die perinatale Sauglingssterblichkeit (in der 1. Lebenswoche Verstorbene und
Totgeborene pro 1.000 Lebendgeborene), die - mit Ausnahme der Jahre 1993 und 1997 -
ebenfalls kontinuierlich Gber dem Bundesdurchschnitt lag, wobei auch hier aufgrund zu ge-
ringer Fallzahlen keine statistische Signifikanz festzustellen ist.

Sterblichkeit und ,vorzeitige Sterblichkeit”

Die Sterblichkeit (Mortalitdt) wird aus der Relation zwischen der Anzahl der Verstorbenen
und der Wohnbevolkerung berechnet und zumeist in der Dimension ,Verstorbene pro
100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr® angegeben. Nach dem international
gebrauchlichen Konzept des ,Avoidable Death“ (,vermeidbare Sterblichkeit”) bzw. des
.Premature Death® (,vorzeitige Sterblichkeit“) wird bei der Berechnung dieses Indikators
haufig auf die unter 75- oder unter 65-Jahrigen eingeschrankt.

Dadurch kdnnen auch statistische Probleme, die sich aus Unklarheiten bezlglich der
Haupttodesursache bei hochbetagten, multimorbiden Personen ergeben, reduziert werden.
Da die Einschrankung auf die unter 75-jahrig bzw. unter 65-jahrig Verstorbenen auflerdem
Aussagen ermdglicht, die fir die Mdoglichkeiten der Gesundheitsférderung und Pravention
besonders relevant sind, wird nachfolgend nicht nur auf die Gesamtsterblichkeit in Tirol,
sondern wiederholt auch auf die (,vorzeitige®) Sterblichkeit der unter 75- bzw. unter 65-
Jahrigen Bezug genommen.

Sterblichkeit in Tirol im regionalen Vergleich

Im Bundesland Tirol versterben jahrlich rund 2.400 mannliche und rund 2.700 weibliche
Personen, dennoch ist die altersstandardisierte Sterblichkeit der Manner deutlich héher
als jene der Frauen (vgl. Tab. 3.1.6 im Tabellenanhang). Insgesamt ist die Sterblichkeit in
Tirol - spiegelbildlich zur vergleichsweise hohen Lebenserwartung - im Vergleich zu ande-
ren Bundeslandern niedrig. Dies wurde bereits von Statistik Austria in diversen Publikatio-
nen, insbesondere im ,Todesursachenatlas®, festgehalten (vgl. etwa ST.AT 1998, S. 85 ff.).
Die Sterblichkeit der Tiroler Manner lag im Zeitraum 1991 bis 2000 (Bezugszeitraum des
vorliegenden Berichts) in allen Bezirken signifikant unter dem bundesweiten Durchschnitt
(vgl. Karte 3.1.3 im Kartenanhang). Bei den Frauen ist die Situation ahnlich - hier zeigt sich
ebenfalls in fast allen Bezirken eine im bundesweiten Vergleich signifikant niedrigere Morta-
litat, im Bezirk Imst ist die Situation aber nicht ganz so glinstig wie in den anderen Tiroler
Bezirken (vgl. Karte 3.1.4 im Kartenanhang).

Haupttodesursachen

Bei beiden Geschlechtern werden als haufigste Todesursachen Herz-/Kreislauf- sowie
Krebserkrankungen angegeben, wobei bei den Frauen mehr als die Halfte der Todesfalle



durch Herz-/Kreislauferkrankungen (inkl. HirngefaRerkrankungen wie z. B. Schlaganfalle)
verursacht werden, bei den Mannern hingegen nur rund 46 Prozent (vgl. nachstehende
Abb. 3.1.2). Bei beiden Geschlechtern ist rund ein Viertel der Todesfalle auf Krebserkran-
kungen zurickzufuhren.

Bei den Mannern spielen gewaltsame Todesursachen (Unfélle, Verletzungen und Vergif-
tungen) mit Uber einem Zehntel aller Todesfalle in Tirol eine weit wichtigere Rolle als bei
den Frauen (rund 4 %). Etwa funf Prozent aller Todesfalle sind auf Verdauungserkrankun-
gen (hier werden insbesondere Lebererkrankungen subsumiert) zuriickzufihren, rund ein
Zehntel auf die Restkategorie der ,sonstigen Erkrankungen®.

Abb. 3.1.2: Sterbefélle im Bundesland Tirol nach Haupttodesursachen und Geschlecht
im Zeitraum 1991-2000
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Legende:

HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x - 459.x)

BN = Bosartige Neubildungen (Krebserkrankungen, ICD9 140.x - 208.x)
VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x - 579.x)

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 E800.x - E999.x)

SON = Sonstige Erkrankungen (verbleibende ICD9-Codes)

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen

Sterblichkeit nach Haupttodesursachen im Zeitverlauf 1991-2000

Analog zur steigenden Lebenserwartung ist die Sterblichkeit der Tiroler Bevolkerung in
den letzten zehn Jahren bei beiden Geschlechtern kontinuierlich gesunken. Auch in der
(»vorzeitigen“) Mortalitat der unter 75-Jahrigen zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein rick-
laufiger Trend (vgl. nachstehende Abb. 3.1.3).

Bei den unter 75-Jahrigen sind die Haupttodesursachen jedoch anders verteilt als bei der
Gesamtmortalitdt. Wahrend hier bei den Mannern ebenfalls die Herz-/Kreislauferkran-
kungen als Todesursache (knapp gefolgt von den Krebserkrankungen) dominieren, steht
bei den Frauen umgekehrt der Krebs (gefolgt von den Herz-/Kreislauferkrankungen, die bei
der Gesamtmortalitéat eindeutig dominieren) im Vordergrund (vgl. Abb. 3.1.3). Im Sinne des
,Gender mainstreaming“, das auch auf Bundesebene vermehrt Bedeutung erlangt, er-
scheint eine genauere Untersuchung dieser Trends im Rahmen eines Tiroler Frauenge-
sundheitsberichts bzw. eines Tiroler Mannergesundheitsberichts angezeigt.



Abb. 3.1.3: Sterblichkeit der unter 75-J&hrigen im Bundesland Tirol nach Haupttodes-
ursachen und Geschlecht im Zeitverlauf 1991-2000
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HKE = Herz-/Kreislauferkrankungen (ICD9 390.x - 459.x)

BN = Bosartige Neubildungen (Krebserkrankungen, ICD9 140.x - 208.x)
VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD9 520.x - 579.x)

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD9 E800.x - E999.x)

Anm.: Trends bei beiden Geschlechtern in Bezug auf die Gesamtsterblichkeit, auf HKE und auf VER hochsignifikant
sinkend (p<0,01), in Bezug auf BN signifikant sinkend (p<0,05); in Bezug auf VV keine signifikante Trendentwicklung.

Quellen: ST.AT - Todesursachenstatistik 1991-2000; OBIG-eigene Berechnungen




Gewaltsame Todesursachen spielen auch bei den unter 75-jahrigen Mannern eine wesent-
liche Rolle (rund 15 % der Todesfélle), bei den Frauen eine geringere Rolle (rund 8 %). Er-
krankungen der Verdauungsorgane sind in dieser Altersgruppe der unter 75-Jahrigen bei
beiden Geschlechtern als Todesursache von untergeordneter Bedeutung (vgl. Abb. 3.1.3).

,Problemregionen*

Wenngleich die gesundheitliche Situation der Tiroler Bevolkerung aufgrund der Parameter
.Lebenserwartung“ und ,Sterblichkeit* im Vergleich zum Bundesdurchschnitt sehr glinstig
einzuschatzen ist, treten bei der detaillierten Analyse der Mortalitdt nach Todesursachen-
gruppen und einzelnen Bezirken doch Auffalligkeiten zu Tage, die einer ndheren Untersu-
chung bedurften.

Am auffélligsten ist nach dieser Analyse die Tatsache, dass die Sterblichkeit im Bezirk Imst
statistisch signifikant Uber dem Tiroler Landesdurchschnitt liegt, und zwar sowohl bei den
Mannern wie auch bei den Frauen um jeweils rund zehn Prozent (vgl. Tab. 3.1.6 im Tabel-
lenanhang). Dies wird bei den Mannern vor allem durch Herz-/Kreislauf- und durch Krebser-
krankungen verursacht, bei den Frauen ausschlieRlich durch die signifikant erhdhte Herz-
/Kreislaufsterblichkeit. Auch in der Stadt Innsbruck ist die Sterblichkeit signifikant erhéht,
allerdings nur bei den Mannern (um rund 6 %, vgl. Tab. 3.1.6). Eine eher ungiinstige Situa-
tion mit signifikant erhéhter Sterblichkeit zeichnet sich weiters auch in folgenden Bereichen
ab (vgl. Tab. 3.1.6 bis Tab. 3.1.8 im Tabellenanhang):

e Erhdhte Sterblichkeit der unter 75-Jahrigen sowie auch der unter 65-Jahrigen in der
Stadt Innsbruck;

e erhohte Sterblichkeit der Manner und Frauen an Verdauungserkrankungen (auch bei den
unter 75- und unter 65-Jahrigen) in der Stadt Innsbruck;

e erhohte Sterblichkeit der Frauen an Herz-/Kreislauferkrankungen im Bezirk Schwaz;

e erhohte Sterblichkeit in Bezug auf die unter 75- bzw. unter 65-jahrig Verstorbenen in den
Bezirken Reutte und vor allem Landeck (in Bezug auf bestimmte Krankheitsgruppen).

Wahrend aber die beiden zuletzt genannten Bezirke in Bezug auf die Sterblichkeit der unter
65-Jahrigen bei den Mannern im gesamtoOsterreichischen Vergleich immer noch sehr gut
abschneiden (vgl. Karte 3.1.5 im Kartenanhang), wodurch die dortige ,Problemlage” relati-
viert wird, ist die Situation im Bezirk Landeck auch in Bezug auf die unter 65-jahrigen Frau-
en im gesamtdsterreichischen Vergleich fur Tiroler Verhaltnisse eher unglnstig (vgl. Karte
3.1.6 im Kartenanhang).

In einigen Fallen zeigen sich hier Parallelen zu den soziobkonomisch vergleichsweise
schlechter gestellten Gebieten des Bundeslandes Tirol (vgl. etwa die eher unglinstige Sozi-
alstruktur in den Bezirken Reutte und vor allem Landeck in Tab. 2.2.1 und 2.3.1 im Tabel-
lenanhang), andererseits scheint sich die soziodkonomisch sehr gunstige Situation in der
Stadt Innsbruck wenig positiv auf die Gesundheit der juingeren Personen auszuwirken. Im
Bezirk Lienz wiederum zeigt sich - trotz der insgesamt ungunstigen sozioOkonomischen La-
ge - eine sehr niedrige Sterblichkeit in Bezug auf nahezu alle Altersgruppen und Todesur-
sachen.

3.2 Morbiditat
Datenlage

Im Gegensatz zur Ermittlung der Sterblichkeit aus der Todesursachenstatistik, die weitge-
hend Vollstandigkeit und Datenqualitat (letztere zum Teil bedingt durch die relativ hohe Ob-



duktionsrate in Osterreich und durch die relativ verlassliche Dokumentation der Hauptto-
desursache) gewabhrleistet, kann es bei der Interpretation regional vergleichender Auswer-
tungen von Daten zur Morbiditat, also zur Haufigkeit von Erkrankungen (dazu zahlen ins-
besondere die Krebsstatistik sowie die Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dster-
reichischen Krankenanstalten, nachfolgend als ,DLD“ bezeichnet), zu Verzerrungen kom-
men. So ist etwa die Tatsache zu bertcksichtigen, dass die aus der DLD berechnete Kran-
kenhaushaufigkeit nicht nur durch epidemiologische Faktoren, sondern auch durch ver-
schiedene andere Faktoren (z. B. durch die regionale Akutbettendichte, die Verkehrswege,
Zahl und Fachermix der niedergelassenen Arzte oder durch regionalwirtschaftliche Fakto-
ren) beeinflusst wird. Aus diesem Grund wird auch bei der Analyse der Krankenhausmorbi-
ditdt auf den Bundeslandervergleich verzichtet.

Wahrend zur Krebsinzidenz und zur ,stationaren“ Morbiditat (also fur ,hochakute Morbidi-
tat“) wenigstens flachendeckende Datengrundlagen zur Verfligung stehen, ist die Abbildung
der ,ambulanten“ Morbiditat aufgrund mangelnder adaquater Datengrundlagen besonders
schwierig. In der Regel wird daher zur Abbildung dieser ,ambulanten® Morbiditat auf Survey-
Daten, die Uber eine Stichprobenbefragung der Bevolkerung erhoben werden, zuriickgegrif-
fen (Anzahl der befragten Personen im Alter (ber 15 Jahren in Osterreich rund 49.000 bzw.
in Tirol rund 5.500). Die aktuellste derartige Erhebung ist das von Statistik Austria im Sep-
tember 1999 durchgefiihrte Mikrozensus-Sonderprogramm ,Fragen zur Gesundheit, das
mit praktisch identem Fragenprogramm auch schon 1981 und 1991 durchgefuhrt wurde. Al-
lerdings wurden einzelne Fragen in unterschiedlicher Weise gestellt, sodass bei diesen
Fragen - vor allem die Morbiditat betreffend - ein unmittelbarer Vergleich zwischen 1991
und 1999 aus befragungstechnischen Grinden nicht moglich ist.

Krankenhausmorbiditét (,stationdre Morbiditét")

Im Jahr 2000 wurden Tiroler Landesbirger laut Diagnosen- und Leistungsdokumentation
der dsterreichischen Krankenanstalten insgesamt rund 183.000 Mal in einem Krankenhaus
in Osterreich (in Fonds-Krankenanstalten oder Nicht-Fonds-Krankenanstalten, unabhangig
von Rechtsstatus und Standort der jeweiligen KA) stationar aufgenommen. Diese rund
183.000 ,stationaren Falle“ beinhalten auch die wahrend des Jahres mehrfach aufge-
nommenen Patienten. Blendet man diese ,Mehrfachaufnahmen® (die insbesondere bei der
Behandlung von Krebspatienten und psychiatrischen Patienten entstehen) aus, so ergibt
sich, dass die rund 183.000 ,stationaren Falle“ von rund 115.000 Personen (,stationaren
Patienten®) ,erzeugt“ wurden. Im Durchschnitt wird also etwa jeder sechste Tiroler Landes-
burger zumindest ein Mal pro Jahr stationar in die Krankenhauspflege aufgenommen.

Die rund 115.000 stationaren Patienten aus Tirol wurden im Jahr 2000 fast ausschlieflich
auch in Tiroler Krankenanstalten versorgt, namlich zu mehr als 95 Prozent. Rund 1,6 Pro-
zent wurden in Krankenanstalten in Salzburg aufgenommen, der Rest verteilte sich gleich-
maRig Uber Krankenanstalten der anderen Bundeslander. Das weist auf den hohen Grad
der Eigenstandigkeit Tirols in der Krankenhausversorgung hin, der wohl auch mit der to-
pographischen Situation des Bundeslandes und mit der Verflugbarkeit einer Universitatskli-
nik (LKH Innsbruck) zu erklaren ist. Neben der Versorgung der eigenen Landesburger
Ubernahmen die Tiroler Krankenanstalten auch noch die Versorgung von je rund 10.000
Gastpatienten aus dem Inland bzw. aus dem Ausland.

Tirol lag im Jahr 2000 hinsichtlich der altersstandardisierten Krankenhaushaufigkeit (KHH)
mit rund 270 stationaren Fallen pro 1.000 Einwohner und Jahr nur mehr marginal unter dem
Bundesdurchschnitt (um ca. 0,5 %). In den Jahren davor war sie um bis zu sieben Prozent
unter dem Bundesdurchschnitt, hat sich aber in den 90er-Jahren diesem kontinuierlich an-
genahert. Die altersstandardisierte Krankenhausmorbiditat (KHM, gemessen in Kranken-



hausaufnahmen exkl. Mehrfachaufnahmen pro 1.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung)
liegt mit rund 165 stationaren Patienten pro 1.000 Einwohner um etwa funf Prozent unter
dem Bundesdurchschnitt (Tirol lag damit an dritter Stelle unter den Bundeslandern, nur
das Burgenland und Wien hatten eine noch niedrigere Krankenhausmorbiditat zu verzeich-
nen). Das bedeutet, dass Tiroler seltener so schwer erkranken, dass sie in stationare Pflege
aufgenommen werden miissen, als die Osterreicher insgesamt, dass sie aber - einmal sta-
tionar versorgt - danach 6fter wieder im Krankenhaus aufgenommen werden als bundesweit
ublich.

Die Krankenhausmorbiditat unterliegt zudem innerhalb Tirols regionalen Schwankungen.
Wahrend die KHM im GroRraum Innsbruck und im Bezirk Schwaz bei beiden Geschlechtern
vergleichsweise niedrig ist, liegt sie in den Regionen Kufstein und vor allem im Auf3erfern
deutlich hoher, namlich um bis zu 15 Prozent dber dem Bundesdurchschnitt, und zwar bei
beiden Geschlechtern (vgl. Karten 3.2.1 und 3.2.2 sowie Tab. 3.2.1 im Karten- bzw. Tabel-
lenanhang). Bei den Mannern ist die KHM aufierdem auch im Bezirk Imst deutlich erhéht
(um rund 7 % uber dem Bundesdurchschnitt).

Die zeitliche Entwicklung in der Krankenhaushaufigkeit der Tiroler Landesbirger (Kran-
kenhaushaufigkeit inklusive Mehrfachaufnahmen) ist von zwei Phdnomenen gekennzeich-
net, die den Gsterreich- und europaweit beobachteten Trends entsprechen: Einerseits stieg
die Zahl der stationaren Falle kontinuierlich an (von knapp 130.000 im Jahr 1991 auf tber
183.000 im Jahr 2000), andererseits sank die durchschnittliche Belagsdauer im Kranken-
haus ebenso kontinuierlich ab (von rund 12,5 Belagstagen pro Aufenthalt im Jahr 1991 auf
rund 7,3 Tage pro Aufenthalt im Jahr 2000). Unter Ausschluss der Langzeitpatienten (mit
einer Belagsdauer von mehr als vier Wochen) aus der Berechnung reduzierte sich die
durchschnittliche Belagsdauer von 6,9 Tagen im Jahr 1991 auf 5,7 Tage im Jahr 1997 und
weiter auf 5,3 Tage im Jahr 2000. Auch die Krankenhausmorbiditat (Krankenhaushaufigkeit
exklusive Mehrfachaufnahmen) stieg im Beobachtungszeitraum deutlich an (von rund
95.000 Patienten auf rund 115.000 Patienten).

Die mit Abstand haufigste Ursache fir eine Krankenhausaufnahme von Tiroler Landes-
birgern sind Verletzungen von mannlichen Personen (fast 10.000 Patienten im Jahr 2000),
gefolgt von Schwangerschaftsindikationen bei den Frauen (fast 8.000 Patientinnen) sowie
von Herz-/Kreislauferkrankungen bei beiden Geschlechtern (je rund 7.000 Patienten) und
orthopadischen Erkrankungen bei den Frauen (rund 6.500 Patientinnen, vgl. Abb. 3.2.1).
Die Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme steigt bei beiden Geschlechtern mit
zunehmendem Alter tendenziell an, und zwar in allen Krankheitsgruppen mit Ausnahme der
Infektionskrankheiten und der Lungenerkrankungen. Besonders stark ausgepragt ist dieser
Trend bei den Herz-/Kreislauferkrankungen (vgl. Tab. 3.2.1, 2. Seite, Rubrik ,Tirol).

Herz-/Kreislauferkrankungen

An Herz-/Kreislauferkrankungen (darunter auch Hirngefal3erkrankungen, insbesondere
Schlaganfalle) sterben in Tirol jahrlich rund 2.600 Personen, davon rund 600 an akutem
Herzinfarkt, rund 500 an anderen ischamischen Herzerkrankungen und rund 650 an
Schlaganfallen. Diese Erkrankungsgruppe ist damit die haufigste Todesursache und einer
der haufigsten Grinde fir eine Aufnahme im Spital. Rund 14.000 Tiroler leiden an einer
solchen Erkrankung in einem Schweregrad, der zumindest ein Mal pro Jahr eine Kranken-
hausbehandlung erfordert (darunter rund 850 Patienten mit akutem Herzinfarkt, rund 1.100
Patienten mit Bluthochdruck als Hauptdiagnose sowie 3.300 Patienten mit Schlaganfallen
oder anderen Gehirngefalerkrankungen).



Abb. 3.2.1: Krankenhausmorbiditét der Tiroler nach Diagnosengruppen 2000

1 | | | | | | |

|
Verletzungen/Vergiftungen (ICD9 800-999) %
| | | | | | | |
Herz-/KreisIauferkrankungen (|CD9 390-459) #—J |
|
| | | | | | |
Orthopédische Erkrankungen (lCDg 710-739) ‘—‘—‘
| | | | | |

Verdauungskrankheiten (ICD9 520-579)

Krebserkrankungen (ICD9 140-239)

8 Lungenkrankheiten (ICD9 460-519)
g | | | | | |
8 Urogenital-Erkrankungen (ICD9 580-629) ; ;

| | | | | T
S ) ) D weiblich
o Krankheiten Nerven/Sinnesorgane (ICD9 320-389) L
2 B mannlich
©
=
X
c
Y
X

Schwangerschaft/Geburt (ICD9 630-676) T T T

Psychiatrische Krankheiten (ICD9 290-319)

Infektionserkrankungen (ICD9 001-139)

Stoffwechselkrankheiten (ICD9 240-279)

Sonstige Erkrankungen —J

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000

Stationare Patienten im Jahr 2000
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Die ,ambulante Morbiditat* hinsichtlich der fur diese Krankheiten typischen gesundheitli-
chen Beschwerden, die aber nicht unbedingt zu einer Krankenhausaufnahme oder gar zum
Tod flhren, kann anhand der Ergebnisse des Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit® fur Ti-
rol wie folgt grob abgeschatzt werden: Personen mit ,Kreislaufstérungen®: 51.000, mit
,=Herzbeschwerden®: 34.000 sowie mit ,Atembeschwerden®: 22.000. AuRerdem ergibt sich
aus dem Mikrozensus 1999, dass rund 30.000 Tiroler (4,5 %) an chronischem Bluthoch-
druck leiden (1991 gaben 6,2 % der Befragten Hypertonie als chronisches Leiden an, 1995
3,2 %).

Unter chronischen GefaRstorungen litten 1991 gemaly Selbsteinschatzung 3,2 Prozent der
Tiroler (Osterreich: 4,0 %). Einen besseren Wert weist lediglich Vorarlberg mit 2,1 Prozent
auf. Die Pravalenz solcher Leiden unter den Frauen ist in Tirol auch hier mit 4,1 Prozent
héher als bei den Mannern (2,2 %).

Krebserkrankungen

An Krebserkrankungen sterben in Tirol jahrlich rund 1.300 Personen, davon rund 250 an
Lungenkrebs, rund 130 an Magenkrebs, rund 120 an Brustkrebs und rund 100 an Prostata-
krebs. Diese Erkrankungsgruppe ist damit die zweithaufigste Todesursache und ebenfalls
ein sehr haufiger Grund fur eine Spitalsaufnahme. Rund 8.000 Tiroler mussen sich auf-
grund von Komplexitdt und Schweregrad dieser Erkrankung zumindest ein Mal pro Jahr in
eine Krankenhausbehandlung begeben, die in vielen Fallen mit mehrfachen Wiederauf-
nahmen (z. B. zur Chemo- und/oder Strahlentherapie) einher geht.



Die Anzahl der medizinisch gesicherten Neuerkrankungen an Krebs (,Krebsinzidenz®)
kann nadherungsweise Uber die Daten aus der dsterreichischen Krebsstatistik ermittelt wer-
den. Bei der Interpretation regional vergleichender Auswertungen der Krebsstatistik ist je-
doch Vorsicht geboten, da dabei Regionen mit hoher Meldedisziplin falschlich als Regionen
mit hoher Krebsinzidenz erscheinen. Der Erfassungsgrad von Krebsneuerkrankungen
wurde durch das Engagement der beteiligten Personen in den letzten Jahren vor allem in
Tirol deutlich erhoht, was eine Erklarung fur die insgesamt relativ hohe ,gemeldete Krebs-
inzidenz in Tirol sein kdnnte. In anderen Bundeslandern sind hingegen Probleme in Bezug
auf die Vollstandigkeit des regionalen Krebsregisters bekannt, was die Ursache fir die dort
(scheinbar) sehr geringe Krebsinzidenz sein kénnte. Auch die Autoren des ,Krebsatlas
Westdsterreich 1988 - 1992 weisen auf diese Problematik hin (vgl. OBERAIGNER et al.
1998, S. 4):

»Inzidenzraten setzen ein gut etabliertes Krebsregister voraus. Problem dabei ist meist die Vollstandigkeit der
Meldungen. Andererseits ist die Qualitat der Diagnosen durch die meist pathologische Diagnosesicherung we-
sentlich besser als bei den Todesdaten. Daher geben nur Inzidenzraten ein zuverlassiges Bild Uber die in einer
Periode aufgetretenen Neuerkrankungen. ... Wahrend in Vorarlberg das Register vorwiegend auf histologisch
rekrutierten Fallen basiert, werden in Tirol und Salzburg auch die rein klinisch diagnostizierten Falle aufgenom-
men. Auferdem besteht in Tirol die Mdglichkeit, die Vollstandigkeit der Meldungen Uber die Pathologie-Befunde
zu uberprifen. Dies kann in Salzburg nur zum Teil durchgefiihrt werden.”

So wird fir eine Reihe von Tiroler Bezirken fur beide Geschlechter eine gegeniber dem
Bundesdurchschnitt signifikant unterdurchschnittliche Krebsmortalitat festgestellt, wahrend
sich aus der Uber die Krebsstatistik errechnete (= gemeldete) Krebsinzidenz scheinbare
Uberhéhungen in vielen Tiroler Bezirken ergeben. Aus diesen Griinden erscheint ein (iber-
regionaler Vergleich nicht sinnvoll, sehr wohl kénnen aber Vergleiche der Krebsinzidenz in-
nerhalb Tirols angestellt werden.

Nach den Meldungen des Tiroler Krebsregisters erkranken jahrlich rund 1.500 Tiroler und
rund 1.300 Tirolerinnen an Krebs. Die haufigsten Tumorlokalisationen waren in den Jahren
1995 bis 1998 (aus diesem Zeitraum stammen die jungsten und gleichzeitig verlasslichsten
Daten aus der dsterreichischen Krebsstatistik) bei den Mannern die Prostata (rund 460 Fal-
le jahrlich), die Lunge (230), die Harnblase (110), Magen und Darm (je rund 100) sowie die
Haut (rund 80 Melanome jahrlich). Bei den Frauen dominierte der Brustkrebs (380), gefolgt
von Darmkrebs (110), dem Melanom (105), dem Eierstockkrebs (90) sowie Lungen- und
Magenkrebs (je 80).

In der Stadt Innsbruck zeigte sich im Zeitraum 1995 bis 1998 bei beiden Geschlechtern ei-
ne signifikant erhéhte Krebsinzidenz, die bei den Mannern vor allem auf Darmkrebs und bei
den Frauen auf Brust- und Lungenkrebs zurlickzufihren war (vgl. Tab. 3.2.2 im Tabellen-
anhang). Die Krebsinzidenz war auRerdem im Bezirk Landeck erhoht (mit hohen Inzidenz-
raten in Bezug auf Prostata- und Lungenkrebs bei den Mannern bzw. auf Brustkrebs bei
den Frauen).

Die von Dr. Wilhelm Oberaigner (Institut fur Klinische Epidemiologie der TILAK) zusammen-
gestellten detaillierten Ausfiihrungen zu Krebsinzidenz, Krebsmortalitat und zu den Uber-
lebensraten in Tirol sind im Anhang ,Krebsinzidenz und -mortalitat” enthalten. Die dazu ge-
horigen Tabellen sind im Anhang ,Krebsinzidenz und -mortalitat - Tabellen®, die entspre-
chenden Abbildungen im Anhang ,Krebsinzidenz und -mortalitat - Abbildungen® dargestellit.

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

Bei etwa 80 verstorbenen Tirolern pro Jahr wird die Zuckerkrankheit als Haupttodesursa-
che angegeben. Andererseits werden jahrlich rund 2.000 Tiroler Patienten aufgrund dieser



Erkrankung im Krankenhaus behandelt, bei weiteren 4.000 Patienten wird Diabetes als
Nebendiagnose angegeben. Dies ist deswegen von besonderer Bedeutung, weil die Zu-
ckerkrankheit haufig zu Folgeerkrankungen wie z. B. Herz-/Kreislauferkrankungen (insbe-
sondere Gefalleiden), Augenkrankheiten und Nierenversagen fihrt und insofern als eigent-
liche Ursache eines friihzeitigen Todes aufgrund dieser Folgeerkrankungen gewertet wer-
den muss.

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 litten rund 7.800 Tiroler (1,3 %) an chroni-
schem Diabetes, 1991 hatten ebenfalls 1,3 Prozent und 1995 nur 1,1 Prozent der Befrag-
ten Diabetes als chronisches Leiden angegeben. Die Betroffenheit der Tiroler Bevolkerung
durch Diabetes ist nach Selbstauskunft der Befragten geringer als 6sterreichweit (2,0 %).
Im Bundeslandervergleich wies Tirol nach den beiden anderen westlichen Bundeslandern
Salzburg und Vorarlberg die drittniedrigsten Werte auf. Insgesamt zeigt sich in Tirol eine
starkere Betroffenheit der Frauen als der Manner. Da es sich bei dieser Pravalenzschat-
zung um die Hochrechnung von Eigenangaben der Befragten handelt, ist mit einer erhebli-
chen Dunkelziffer zu rechnen.

Lungenkrankheiten

Rund 250 Tiroler Landesblrger sterben jahrlich an Lungenkrankheiten, der GroRteil davon
(rund 60 %) an chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen (,COPD* - Bronchitis, Emphy-
sem und Asthma) und an Lungenentziindung (25 %). Rund 6.000 Tiroler Patienten werden
pro Jahr im Krankenhaus wegen einer Lungenkrankheit stationar behandelt, davon etwa
2.500 wegen einer COPD.

Zur ,ambulanten Morbiditat‘: Der Mikrozensus-Erhebung 1999 zufolge leiden nach eigener
Angabe etwa 13.000 Tiroler (2,3 %) an einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
(chronische Bronchitis und/oder Lungenasthma). Der Anteil der chronischen Asthmatiker
lag 1995 gemal Auskunft der Befragten in Tirol mit 1,5 Prozent knapp unter dem Bundes-
durchschnitt von 1,7 Prozent. Im Bundeslandervergleich nimmt Tirol damit eine mittlere Po-
sition ein. Die Betroffenheit der Manner ist mit 1,9 Prozent héher als jene der Frauen
(1,1 %).

Psychische Erkrankungen

Jahrlich begehen in Tirol rund 130 Personen Selbstmord - damit liegt Tirol in Bezug auf die
Selbstmordrate im Bundeslandervergleich an sechster Stelle. Etwa ein Drittel der gewalt-
samen Todesfalle ist auf diese Todesursache zurtckzufihren. Oft sind es Folgewirkungen
von psychischen Erkrankungen, zu denen auch Abhangigkeitserkrankungen zahlen (vgl.
dazu Kap. 4.4), die schlieBlich zu kérperlichen Erkrankungen und oft auch zum Tod flhren.

Doch diese Todesfalle sind nur die extremste Ausformung der psychischen Erkrankungen,
die vergleichsweise selten tddlich enden. Jahrlich missen sich rund 6.500 Tiroler aufgrund
schwerer Verlaufsformen psychischer Erkrankungen einer Krankenhausbehandlung unter-
ziehen, die in etwa 40 Prozent der Falle auf Psychosen und bei rund 30 Prozent auf Miss-
brauch bzw. Abhangigkeit von Alkohol, Medikamenten und/oder Drogen zurlickzuflhren ist.

Die ,ambulante Morbiditdt‘ hinsichtlich der unter Umstidnden auf diese Krankheiten hin-
weisenden gesundheitlichen Beschwerden kann anhand der Ergebnisse des Mikrozensus
.Fragen zur Gesundheit” fir Tirol wie folgt grob abgeschatzt werden: Rund 37.000 Perso-
nen mit ,Nervositat®, rund 14.000 mit ,Depressionen” sowie rund 50.000 mit ,Schlafstérun-

gen“.



Infektionserkrankungen

Infektionserkrankungen sind heute in den meisten Fallen medizinisch gut behandelbar und
werden auflerdem mit umfassenden Impfprogrammen bereits praventiv bekampft. Dennoch
sterben in Tirol jahrlich etwa 15 Menschen an einer Infektionserkrankung, die meisten da-
von an Tuberkulose oder an einer Sepsis (Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken, etc.). Uber
4.000 Tiroler werden pro Jahr aufgrund einer Infektionserkrankung im Krankenhaus aufge-
nommen, die meisten davon wegen Infektionen im Verdauungssystem und wegen Wundro-
se (Erysipel), weiters rund 100 Personen wegen einer Tuberkulose-Erkrankung und rund 60
wegen einer AIDS-Erkrankung. Zwischen 1992 und 2000 hat sich die Zahl der wegen einer
Infektionserkrankung stationar aufgenommenen Patienten nahezu verdoppelt - dieser stei-
gende Trend zum Krankenhaus findet sich bei fast allen Infektionserkrankungen wieder.

Gemal der Statistik der meldepflichtigen Infektionserkrankungen des BMSG fielen in Ti-
rol im letzten Jahrzehnt folgende Erkrankungen am haufigsten an: Bakterielle Lebensmittel-
vergiftungen ohne Spezifikation des Erregers (rund 6.000 Meldungen), Salmonellose
(3.800), Scharlach (2.200), Tuberkulose (850), Campylobakter (600), Gonorrhoe (430) so-
wie Hepatitis (Typ A: 220, Typ B: 420, Typ C: 650). Wahrend die Inzidenz von Tuberkulose
nach den vorliegenden Daten im bundesweiten Vergleich in Tirol sehr niedrig liegt (vgl.
STRAUSS et al. 2001, S. 5), ist sie bei Scharlach und bei Hepatitis C im Bundeslanderver-
gleich die hochste. Allerdings bestehen - ahnlich wie bei der Krebsstatistik - Zweifel in Be-
zug auf die Vollstandigkeit dieser Statistik, sodass es sich dabei auch um statistische Arte-
fakte handeln kdnnte (so ist etwa bekannt, dass es sich bei den Hepatitis C-Fallen zum G-
berwiegenden Teil um verspatet abgesetzte ,Nachmeldungen“ handelt, sodass der hier fur
Tirol aufscheinende Wert eher die Pravalenz als die Inzidenz reprasentiert).

In Bezug auf AIDS wurden in Tirol zwischen 1991 und 2000 rund 30 Neuerkrankungen bzw.
19 Todesfalle gemeldet (Tendenz ricklaufig, vgl. Tab. 3.2.5 im Tabellenanhang) - damit
verzeichnete Tirol nach Wien in diesen zehn Jahren die zweithéchste Inzidenz und Sterb-
lichkeit in Bezug auf AIDS. Seit 1984 wurden in Tirol 215 an AIDS Erkrankte und 121 daran
Verstorbene gezahlt - in dieser ,Gesamtstatistik nimmt Tirol hinter Wien und Oberdster-
reich den dritten Rang ein. Hier kdnnen sich allerdings auf Grund von falschen oder fehlen-
den Angaben zum Hauptwohnsitz Verzerrungen ergeben.

Die ,,ambulante Morbiditidt“ in Bezug an Infektionserkrankungen schlagt sich vor allem in
Form der - zumeist relativ komplikationsfrei verlaufenden - Erkaltungskrankheiten (Grippe,
akute Bronchitis, etc.) nieder. Rund 120.000 Tiroler (fast 18 %) leiden zumindest einmal
jahrlich derart an einer solchen Erkrankung, dass Bettlagerigkeit die Folge ist (vgl. Tab.
3.2.4 im Tabellenanhang).

Orthopédische Erkrankungen

Erkrankungen des Bewegungs- und Stutzapparates schlagen sich in der Sterblichkeit prak-
tisch nicht nieder, dennoch machen sie einen gro3en Teil der ,Krankheitslast® in der Bevol-
kerung entwickelter Industrienationen aus. In Tirol werden rund 14.000 Patienten pro Jahr
wegen orthopadischer Erkrankungen zur Krankenhausbehandlung aufgenommen - das
entspricht etwa der jahrlichen Anzahl der Tiroler Herz-/Kreislaufpatienten im Krankenhaus.
Anfang der 90er-dahre waren jahrlich nur rund 8.000 solcher Patienten in Spitalsbehand-
lung - die Anzahl der stationaren Patienten mit orthopadischen Leiden hat sich also im letz-
ten Jahrzehnt nahezu verdoppelt. Von den 14.000 stationar versorgten Patienten litten je
rund 5.000 an degenerativen Gelenkserkrankungen (insbesondere an den ,groRen Gelen-
ken“ - Huftgelenk, Kniegelenk und Schultergelenk) bzw. an Wirbelsdulen- und Rickenprob-
lemen (Bandscheibenschaden, Lumbalgien, Ischialgien), der Rest litt an anderen Deforma-
tionen des Skeletts (vor allem der Fi3e) und an Problemen mit Muskeln oder Knochen.



Doch die im Krankenhaus stationar versorgten Patienten zeigen wiederum nur die ,Spitze
des Eisbergs® in Bezug auf die Pravalenz orthopadischer Probleme in der Tiroler Bevolke-
rung. Das wahre Ausmal} dieser Krankheiten lasst sich aus der Mikrozensus-Erhebung
1999 ableiten. Dieser zufolge leidet nach eigener Angabe etwa ein Zehntel der Tiroler Be-
volkerung uber 15 Jahren an orthopadischen Erkrankungen (Wirbelsdule, Gelenke,
Rheumatismus) und bis zu 15 Prozent (rund 100.000 Personen) geben ,Riicken- bzw.
Kreuzschmerzen® als subjektiv empfundene Gesundheitsbeschwerde an. Rund ein Sechs-
tel der Befragten berichtet von Gelenkserkrankungen an Hiifte oder Bein, fast ein Zehn-
tel von Gelenkserkrankungen an Schulter oder Arm und etwa sechs Prozent geben ,Ge-
lenksrheumatismus® als chronische Erkrankung an.

Da es sich bei diesen Erkrankungen in der Regel um (vor allem altersbedingte) degenerati-
ve Erkrankungen handelt, ist davon auszugehen, dass deren Anzahl aufgrund der prognos-
tizierten demographischen Entwicklung mit dem Anstieg alterer Menschen auch in Zukunft
weiter anwachsen wird.

Unfélle

Jedes Jahr sterben rund 240 Tiroler aufgrund von ,externen Todesursachen® - das sind in
erster Linie die Folgen von Unfallen (Vergiftungen, Verletzungen und sonstige Gewaltein-
wirkungen; ausgenommen Selbstmorde, die ungefahr ein Drittel der gewaltsamen Todesfal-
le ausmachen). 80 dieser Todesfalle sind die Folge von Verkehrsunfallen.

Jedes Jahr werden rund 17.000 Tiroler Landesbirger aufgrund von Verletzungen im Spital
stationar versorgt, davon rund 2.500 mit Beinbriichen, 2.200 mit Gehirnerschitterungen, je
1.500 mit Armbrichen bzw. mit Wirbelsdulen- und/oder Rippenbriichen sowie rund 700 mit
Schadelbrichen. Der Rest wird aufgrund von offenen Wunden oder anderen Verletzungen,
aber auch von Vergiftungen (ca. 500 pro Jahr) im Krankenhaus versorgt. Die Anzahl der
stationar versorgten Patienten entwickelte sich in den letzten zehn Jahren - wie bei den
meisten anderen Krankheitsgruppen auch - ansteigend (Anfang der 90er-Jahre gab es nur
rund 14.000 stationare Unfallpatienten).

Die Zahl der nicht stationar versorgten, weil nicht mit erheblichen Folgen ablaufenden Un-
falle liegt mit Sicherheit weit héher und kann fir Tirol in Analogie zu den Schatzungen des
Instituts ,Sicher Leben® (vgl. BAUER et al. 2001, S. 5 ff.) grob mit weiteren rund 45.000
Jleichteren“ Unféallen pro Jahr abgeschatzt werden, die im spitalsambulanten oder im nie-
dergelassenen Bereich versorgt werden.

3.3 Behinderungen
Kérperliche Beeintrdchtigungen

Zur Untersuchung der korperlichen Beeintrachtigungen wurden die Ergebnisse des Mikro-
zensus 1995 von Statistik Austria herangezogen. Nach Art der Beeintrachtigung wird nach
Seh-, Hoér- und Bewegungsbeeintrachtigungen sowie nach chronischen Erkrankungen un-
terschieden.

An Sehbeeintrachtigungen leiden gemaf dieser Stichprobenerhebung in Tirol ca. 250.000
Personen uber 15 Jahre, das ist fast die Halfte der Tiroler Bevolkerung (Uber 15 Jahre) -
darunter waren allerdings nur rund 28.000 Personen, bei denen die Sehbehinderung nicht
durch einen Sehbehelf (Brille, Kontaktlinse) behoben war. Mit Ausnahme Vorarlbergs liegt



der Anteil der Personen mit Sehbeeintrachtigungen in allen anderen Bundeslandern aul3er
in Karnten hoher als in Tirol. Wahrend in den Altersgruppen ab 60 Jahren die Anteile der
sehbeeintrachtigten Personen in Tirol etwa dem Bundesdurchschnitt entsprechen, sind die
Anteile in den jingeren Altersgruppen niedriger als in Osterreich insgesamt. Tiroler Frauen
sind ofter von Sehbeeintrachtigung betroffen als Tiroler Manner, was vorwiegend auf die
héhere Anzahl alterer Frauen zuriickzufuhren ist. Den geringsten Anteil an sehbeeintrach-
tigten Personen weist Osttirol auf, deutlich iber dem Landesdurchschnitt liegt der Anteil der
Sehbeeintrachtigten in der Region Innsbruck (vgl. Tab. 3.3.1 im Tabellenanhang).

Auch durch Horbeeintrachtigungen (ca. 34.000 betroffene Personen, rund 6,4 %) ist die
Tiroler Bevolkerung in geringerem Ausmal betroffen als jene der Ubrigen Bundeslander.
Die Ergebnisse des erwahnten Mikrozensus deuten darauf hin, dass durch Hérbeeintrachti-
gungen Frauen und Manner etwa in gleichem Ausmal betroffen sind.

Wie die Seh- und Horbeeintrachtigungen sind auch die Bewegungsbeeintrachtigungen
offensichtlich vorwiegend altersbedingt, das heil’t, der Anteil der davon betroffen Personen
steigt mit héherem Alter kontinuierlich an. Der Anteil an Personen mit Bewegungsbeein-
trachtigung ist in Tirol mit 6,9 Prozent (vgl. Tab. 3.3.1) geringer als in allen Gbrigen Bundes-
I&ndern mit Ausnahme Vorarlbergs.

Auch der Anteil jener Personen, die angeben, an einer chronischen Krankheit zu leiden,
steigt mit zunehmendem Lebensalter markant an. Wahrend in der Altersgruppe der 15- bis
44-Jahrigen etwa jeder (jede) achte Tiroler(in) von mindestens einer chronischen Krankheit
betroffen ist, sind es in der Gruppe der 60- bis 74-Jahrigen bereits mehr als 40 Prozent.
Von den befragten tUber 74-Jahrigen geben etwa 60 Prozent der befragten Personen an, an
mindestens einer chronischen Erkrankung zu leiden (vgl. Tab. 3.3.1). Der Anteil der betrof-
fenen Personen ist bei den Frauen hoher als bei den Mannern. Insgesamt ist weniger als
ein Viertel der Tiroler Wohnbevélkerung (rund 24 %) von chronischen Krankheiten betrof-
fen. In den Ubrigen Bundeslandern zeigen sich nur in Vorarlberg und in Karnten geringere
Anteile an chronisch Erkrankten als in Tirol.

Pflegebediirftigkeit

Seit dem Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes und der entsprechenden Landes-
gesetze im Juli 1993 sowie der Vereinbarung zwischen Bund und Landern Uber Fragen der
Finanzierung im Janner 1994 besteht in Osterreich fir pflegebediirftige Personen Rechts-
anspruch auf den Bezug von Pflegegeld. Dieser Anspruch besteht unabhéngig von der
Ursache der Pflegebedurftigkeit, vom Einkommen, Vermdgen und Alter der pflegebedurfti-
gen Person. Voraussetzung fir den Bezug von Pflegegeld ist ein standiger Betreuungs-
und Hilfsbedarf auf Grund einer korperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung,
der voraussichtlich mindestens sechs Monate andauern wird.

Die Hohe des Geldbezugs ist vom Ausmall der Behinderung abhangig, wobei die Einstu-
fung in eine der sieben vorgesehenen Stufen auf Grund arztlicher Gutachten (unter allfalli-
ger Beiziehung anderer Experten, etwa von Sozialarbeitern oder von Pflegepersonal) er-
folgt. Die Kriterien fur die Einstufung werden vom Bundesminister fur soziale Sicherheit und
Generationen festgelegt: Je starker die Behinderung und damit das Ausmaf der monatlich
erforderlichen Stunden an Pflegeleistungen ist, desto héher ist die Stufe und damit der
Pflegegeldbezug. Anspruch auf Pflegegeld des Bundes haben Bezieher von Pensionen,
Renten oder vergleichbaren Leistungen auf Grund bundesgesetzlicher Vorschriften, allen
ubrigen Personen mit standigem Betreuungs- und Hilfsbedarf wird von den Bundeslandern
Pflegegeld gewahrt, wobei die gleichen Einstufungskriterien angewendet werden. 2001 be-
zogen rund 85 Prozent der ca. 328.000 als pflegebedurftig im Sinne der zitierten Gesetze
eingestuften Osterreicher und Osterreicherinnen Pflegegeld des Bundes (insgesamt rd. 1,5
Mrd. €), mehr als die Halfte dieser Personen waren den Stufen eins und zwei zugeordnet.



Mit Stichtag 31. 12. 2000 waren nach den dem BMSG vorliegenden Daten in Tirol rund
22.700 Personen Bezieher von Landes- oder Bundespflegegeld (rund 3,4 % der Gesamt-
bevdlkerung Tirols, vgl. Tab. 3.3.3 im Tabellenanhang). Von den Ubrigen Bundeslandern
weisen nur Salzburg und Vorarlberg mit 3,2 bzw. 2,7 Prozent einen niedrigeren Anteil an
Pflegegeldbeziehern in der Wohnbevdlkerung auf, der Bundesdurchschnitt (ohne Steier-
mark) liegt bei 4,1 Prozent.

Allerdings sind die Anteile jener Personen, die ein hdheres Ausmal an Pflegebedurftigkeit
(Bezieher von Pflegegeld in den Stufen 3 bis 7) aufweisen, in Tirol etwas hoher als im
Bundesdurchschnitt (1,5 % bzw. 0,17 % vs. 1,4 % bzw. 0,13 % im Bundesdurchschnitt). Die
Erklarung daflr kdnnte in besserer Verfugbarkeit familidrer Pflegestrukturen in Tirol (da-
durch Ubernahme der Pflege von geringfligig Pflegebediirftigen durch die Familie) oder
aber in unterschiedlichen Finanzierungssystemen (in Tirol Ausbezahlung von Pflegegeld
nur bei Wohnen in Heimen oder zu Hause, nicht aber wahrend Krankenhausaufenthalten)
liegen.

Wahrend nur rund ein Drittel der Pflegegeldbezieher der Stufen 1 bis 5 in Tirol mannlichen
Geschlechts sind, liegt der Manneranteil bei den Pflegegeldbeziehern in den Stufen 6 und 7
knapp unter 50 Prozent. Rund die Halfte der Pflegegeldbezieher Tirols der Stufen 1 bis 5
sind 60 Jahre oder jinger, bei den Pflegegeldempfangern der Stufen 6 und 7 sind drei Vier-
tel der Bezieher in Tirol héchstens 60 Jahre alt.

Uber dem Landesdurchschnitt liegende Anteile an Pflegegeldbeziehern in der Gesamt-
wohnbevolkerung weisen die Bezirke Imst, Lienz und Innsbruck-Stadt auf. In Innsbruck-
Stadt war der Anteil an Pflegegeldbeziehern Ende des Jahres 2000 mehr als doppelt so
hoch wie im Bezirk mit dem niedrigsten Anteil an Pflegegeldempfangern (Reutte, vgl. Tab.
3.3.4 im Tabellenanhang).

Wahrend bundesweit die Anzahl der Pflegegeldbezieher in den Jahren von 1997 bis 2000
um nahezu sechs Prozent angestiegen ist, betrug der Zuwachs in Tirol nur 4,8 Prozent.
Sowohl in der untersten (bis 20 Jahre) als auch in der obersten betrachteten Altersgruppe
(Uber 80 Jahre) bezogen im Jahre 2000 weniger Personen Pflegegeld als 1997, in allen Ub-
rigen Altersgruppen stieg die Anzahl der Pflegegeldbezieher, und zwar sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern, in diesen drei Jahren (um bis zu 14,5 %).

3.4 Gesundheitliche Selbsteinschatzung
Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes 1991 und 1999

Informationen Uber die subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit stehen aus den
beiden Mikrozensus-Erhebungen ,Fragen zur Gesundheit der Jahre 1991 und 1999 zur
Verfugung. Im Rahmen dieser Befragungen wurde die Beurteilung des eigenen Gesund-
heitszustandes nach funf Kategorien (,sehr gut® - ,gut® - mittelmaRig“ - ,schlecht* - ,sehr
schlecht”) erhoben. Zu beachten ist, dass Personen in Altersheimen, psychiatrischen Kran-
kenanstalten, Strafvollzugsanstalten u. a. (die sogenannte ,Anstaltsbevidlkerung®) bei die-
sen Mikrozensuserhebungen nicht erfasst wurden.

Die Tiroler Bevolkerung erfreut sich nicht nur einer hdheren Lebenserwartung und einer ge-
ringeren ,Krankheitslast® als die Menschen in anderen Bundeslandern, sondern die Tiroler
fihlen sich auch subjektiv gesiinder als die meisten anderen Osterreicher. In beiden Er-
hebungsjahren lag der Anteil der Bevdlkerung, der den eigenen Gesundheitszustand als



.gut‘ oder ,sehr gut® einstufte (knapp 80 %) um rund sechs Prozent lber dem Bundes-
durchschnitt (vgl. Tab. 3.4.1 im Tabellenanhang). Einzig die Vorarlberger schatzten ihren
eigenen Gesundheitszustand noch besser ein. Dieser Anteil an Personen, die sich als ge-
sund einstufen, ist zwischen den Jahren 1991 und 1999 aulRerdem um ca. 2,5 Prozent an-
gestiegen, was der bundesweiten Veranderung entspricht. Die Erhéhung dieses Anteils ist
vorwiegend auf eine Verringerung des Anteils an Befragten mit nur ,mittelmaRigem* Ge-
sundheitszustand zurtickzufthren (von 18,6 auf 16,2 %).

Auch der - in Tirol bereits 1991 deutlich unter dem Bundesdurchschnitt gelegene - Anteil
der Personen, die ihre Gesundheit als ,schlecht bis ,sehr schlecht einschatzen, ist in
den 90er-Jahren zuriickgegangen und lag 1999 unter vier Prozent (bei den Frauen knapp
darliber, bei den Mannern darunter). Im Wesentlichen ist die beschriebene Entwicklung in
Tirol bei allen betrachteten Altersgruppen mit Ausnahme der uiber 74-Jahrigen feststellbar.
In dieser Altersgruppe ging der Anteil der ihren Gesundheitszustand als sehr gut bis gut
einstufenden Personen - im Gegensatz zu der fiir Osterreich insgesamt beobachteten Ent-
wicklung - zuriick. Aber auch der Anteil der hochbetagten Personen, die ihren Gesundheits-
zustand als schlecht bis sehr schlecht einstuften, war 1999 niedriger als 1991 - das bedeu-
tet, dass die subjektiv empfundenen Unterschiede im Gesundheitszustand der alteren Tiro-
ler in diesem Zeitraum tendenziell ausgeglichen wurden.

Nach den Auswertungsergebnissen fuhlten sich die Einwohner bei der Befragung 1999 im
AuRerfern gesundheitlich besonders gut und jene im GroRraum Innsbruck etwas schlechter,
wirklich signifikante regionale Unterschiede in der gesundheitlichen Selbsteinschatzung
innerhalb von Tirol sind aber nicht festzustellen (vgl. Tab. 3.4.1). Im bundesweiten Ver-
gleich nach NUTS-llI-Regionen zeigt sich fir alle Tiroler Regionen hinsichtlich der gesund-
heitlichen Selbsteinschatzung im Jahr 1999 ein sehr glinstiges Bild, und zwar sowohl bei
den Mannern als auch bei den Frauen (vgl. Karten 3.4.1 und 3.4.2 im Kartenanhang).

Gesundheitszustand nach sozialen Schichten 1999

Akzeptiert man die jeweils hdchste abgeschlossene Schulausbildung der befragten Person
als Leitindikator fir die soziale Schichtzugehdrigkeit, so zeigt sich aus den Ergebnissen des
Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit* 1999, dass - nach Selbstauskunft der rund 5.400 be-
fragten Tiroler im Alter Gber 15 Jahren - mit hoherer Schulausbildung auch der subjektiv
empfundene Gesundheitszustand tendenziell besser ist.

Offensichtlich finden die Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen in Bezug auf das
Gesundheitsverhalten (vgl. dazu Kap. 4.6) auch ihren Niederschlag im Gesundheitszu-
stand: Der Anteil jener befragten Tiroler, die ihren eigenen Gesundheitszustand als ,gut®
oder ,sehr gut” einschatzen, steigt von etwa 77 Prozent bei den Pflichtschulabsolventen auf
fast 87 Prozent bei den BHS-Absolventen an. In der Gruppe der Akademiker sinkt er wieder
etwas (auf rund 85 %) ab, was mit der kritischeren bzw. aufmerksameren Grundhaltung
dieser Bevdlkerungsgruppe gegenuiber der eigenen Gesundheit zu tun haben mag (vgl.
Abb. 3.4.1). Bemerkenswert ist auch, dass der Anteil der Befragten mit ,sehr gutem* Ge-
sundheitszustand in der Gruppe der BHS-Absolventen am héchsten und fast doppelt so
hoch wie bei den Pflichtschulabsolventen ist.



Abb. 3.4.1: Subjektiver Gesundheitszustand*) nach Bildungsschichten in Tirol 1999
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Der Anteil der befragten Tiroler, die unter keinerlei gesundheitlichen Beschwerden litten,
lag bei den Pflichtschulabsolventen bei nur etwas mehr als der Halfte, bei den AHS- und
BHS-Absolventen hingegen bei fast zwei Drittel. Ahnliches gilt fiir das Vorliegen einer chro-
nischen Erkrankung bei der jeweils befragten Person: Je héher die Schulbildung, umso
hoher tendenziell auch der Anteil jener Personen, die unter keinerlei chronischer Erkran-
kung litten (rund 75 % bei den Pflichtschulabsolventen, rund 85 % bei AHS-Absolventen
bzw. rund 81 % bei BHS-Absolventen und Akademikern).

Schlielich lag auch der Anteil jener Befragten, die in den letzten zwdlf Monaten vor der Be-
fragung mehr als eine schwerere Erkrankung hatten, unter den Pflichtschul- und BMS-
Absolventen am hdchsten (rund 13 %), bei den AHS-Absolventen war hier hingegen der mit
Abstand niedrigste Anteil festzustellen (5,1 %). Bei den BHS-Absolventen und bei den Aka-
demikern war dieser Anteil jedoch unerwartet hoch (rund 9 %).

Aus dem Vergleich der gesundheitlichen Parameter zwischen den soziodkonomischen
Gruppen kann der Schluss gezogen werden, dass auch in Tirol noch ein erhebliches Po-
tenzial zur Verbesserung der Gesundheit durch tendenzielle Angleichung dieser Parame-
ter bei den schlechter gestellten soziobkonomischen Gruppen an die Werte der besten
Gruppen besteht.

3.5 Zusammenfassung
Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in Tirol zwischen 1991 und 2000 von rund 74,1 auf

rund 76,5 Lebensjahre bei den Mannern bzw. von 79,6 auf 81,9 Jahre bei den Frauen an-
gestiegen. Die Lebenserwartung lag damit in Tirol wahrend des gesamten Vergleichszeit-



raums Uber dem Bundesdurchschnitt, und zwar um bis zu fast zwei Jahren bei den Man-
nern bzw. um etwa ein Jahr bei den Frauen. Besonders ginstig ist die Situation im Bezirk
Lienz (bundesweit hdchste Lebenserwartung bei den Mannern, finfthdchste Lebenserwar-
tung bei den Frauen, vgl. Tab. 6.1.2 im Tabellenanhang). Tirol zéhlt damit zu den Regionen
mit tiberdurchschnittlicher Lebenserwartung bzw. unterdurchschnittlicher Sterb-
lichkeit (vgl. Tab. 6.1.1 im Tabellenanhang).

Die Sauglingssterblichkeit (im 1. Lebensjahr Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene) lag
in Tirol in den 60er- und 70er-dahren erheblich unter dem bundesweiten Durchschnitt, in
den Jahren danach jedoch leicht dartiber. Im Laufe der 90er-Jahre sank die Sauglingssterb-
lichkeit in Tirol - wie auch in den anderen Bundeslandern - stark ab und erreichte Ende der
90er-Jahre Tiefstwerte, die bei nur mehr einem Drittel des Wertes im Jahr 1990 und deut-
lich sowohl unter dem Osterreich- als auch unter dem EU-Durchschnitt lagen. Die neonata-
le und die perinatale Sauglingssterblichkeit (im 1. Lebensmonat bzw. in der 1. Lebenswo-
che Verstorbene pro 1.000 Lebendgeborene) lagen hingegen in Tirol wahrend der 90er-
Jahre fast in jedem Jahr Gber dem Bundesdurchschnitt.

In Tirol versterben jahrlich rund 2.400 mannliche und rund 2.700 weibliche Personen, den-
noch ist die altersstandardisierte Sterblichkeit der Manner deutlich hoher als jene der
Frauen. Insgesamt ist die Sterblichkeit in Tirol - spiegelbildlich zur vergleichsweise hohen
Lebenserwartung - im Vergleich zu anderen Bundeslandern niedrig. Bei beiden Geschlech-
tern werden als haufigste Todesursachen Herz-/Kreislauf- sowie Krebserkrankungen an-
gegeben, wobei bei den Frauen mehr als die Halfte der Todesfalle durch Herz-/Kreislaufer-
krankungen verursacht werden, bei den Mannern hingegen nur rund 46 Prozent. Bei beiden
Geschlechtern ist rund ein Viertel der Todesfalle auf Krebserkrankungen zurlickzufuihren.
Analog zur steigenden Lebenserwartung ist die Sterblichkeit der Tiroler Bevolkerung in
den letzten zehn Jahren bei beiden Geschlechtern kontinuierlich gesunken. Auch in der
(»vorzeitigen“) Mortalitat der unter 75-Jahrigen zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein
rucklaufiger Trend. Hier dominieren bei den Mannern ebenfalls die Herz-/Kreislauferkran-
kungen als Todesursache, bei den Frauen hingegen Krebserkrankungen.

Im Jahr 2000 wurden Tiroler Landesburger insgesamt rund 183.000 Mal in einem Kranken-
haus in Osterreich stationar aufgenommen. Diese rund 183.000 ,,stationidren Fille“ bein-
halten auch die wahrend des Jahres mehrfach aufgenommenen Patienten. Blendet man
diese ,Mehrfachaufnahmen® aus, so ergibt sich, dass die rund 183.000 ,stationaren Falle“
von rund 115.000 Personen (,stationdren Patienten®) ,erzeugt® wurden. Die Kranken-
hausmorbiditidt (gemessen in Krankenhausaufnahmen exkl. Mehrfachaufnahmen pro
1.000 Einwohner) liegt mit rund 187 stationaren Patienten pro 1.000 Einwohner in Tirol um
etwa flnf Prozent unter dem Bundesdurchschnitt. Die mit Abstand haufigste Ursache fur
eine Krankenhausaufnahme von Tiroler Landesbirgern sind Verletzungen von méannlichen
Personen (fast 10.000 Patienten im Jahr 2000), gefolgt von Schwangerschaftsindikationen
bei den Frauen (fast 8.000 Patientinnen) sowie von Herz-/Kreislauferkrankungen bei beiden
Geschlechtern (je rund 7.000 Patienten) und orthopadischen Erkrankungen bei den Frauen
(rund 6.500 Patientinnen). Die Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme steigt bei
beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter kontinuierlich an.

An Herz-/Kreislauferkrankungen (darunter auch HirngefaRerkrankungen, insbesondere
Schlaganfalle) sterben in Tirol jahrlich rund 2.600 Personen, davon rund 600 an akutem
Herzinfarkt, rund 500 an anderen ischamischen Herzerkrankungen und rund 650 an
Schlaganfallen. Diese Erkrankungsgruppe ist damit die haufigste Todesursache und einer
der haufigsten Grinde fir eine Aufnahme im Spital. Rund 14.000 Tiroler leiden an einer
solchen Erkrankung in einem Schweregrad, der zumindest ein Mal pro Jahr eine Kranken-
hausbehandlung erfordert.



An Krebserkrankungen sterben in Tirol jahrlich rund 1.300 Personen, davon rund 250 an
Lungenkrebs, rund 130 an Magenkrebs, rund 120 an Brustkrebs und rund 100 an Prostata-
krebs. Diese Erkrankungsgruppe ist damit die zweithaufigste Todesursache und ebenfalls
ein sehr haufiger Grund fur eine Spitalsaufnahme. Rund 8.000 Tiroler mussen sich auf-
grund von Komplexitédt und Schweregrad dieser Erkrankung zumindest ein Mal pro Jahr in
eine Krankenhausbehandlung begeben. Nach den Meldungen des Tiroler Krebsregisters
erkranken jahrlich rund 1.500 Tiroler und rund 1.400 Tirolerinnen an Krebs. Die haufigs-
ten Tumorlokalisationen waren in den Jahren 1995 bis 1998 bei den Mannern die Prostata
(rund 460 Falle jahrlich) und die Lunge (230), bei den Frauen der Brustkrebs (380).

Neben den Herz-/Kreislauf- und den Krebserkrankungen tragen weiters die Zuckerkrank-
heit, Lungenerkrankungen (v. a. die COPD), psychische Erkrankungen (inkl. Suizid), or-
thopadische Erkrankungen sowie Unfallfolgen erheblich zur ,Krankheitslast® der Tiroler
Bevdlkerung bei. Infektionserkrankungen spielen hingegen - nicht zuletzt aufgrund des weit-
reichenden Impfschutzes der Bevdlkerung - quantitativ nur mehr eine untergeordnete Rolle.

In Bezug auf die korperlichen Beeintrachtigungen wird nach Seh-, Hér- und Bewegungs-
beeintrachtigungen sowie nach chronischen Erkrankungen unterschieden. An Sehbeein-
trachtigungen leiden in Tirol ca. 250.000 Personen Uber 15 Jahre, das ist fast die Halfte
der Tiroler Bevolkerung Uber 15 Jahre. Der Anteil der Personen mit Sehbeeintrachtigungen
liegt in fast allen anderen Bundeslandern héher als in Tirol. Auch von Horbeeintrachtigun-
gen (ca. 34.000 Personen, rund 6,4 %) ist die Tiroler Bevdlkerung in geringerem Ausmaf
betroffen als jene der Gbrigen Bundeslander. Wie die Seh- und Horbeeintrachtigungen sind
auch die Bewegungsbeeintrachtigungen vorwiegend altersbedingt. Der im Vergleich zu
den meisten Ubrigen Bundeslandern hohere Anteil an jungeren Einwohnern und ver-
gleichsweise niedrigere Anteile an alteren Menschen in Tirol dirften Grinde dafir sein,
dass auch der Anteil an Personen mit Bewegungsbeeintrachtigung in Tirol (6,9 %) geringer
ist als in allen Gbrigen Bundeslandern mit Ausnahme Vorarlbergs. Auch der Anteil jener
Personen, die angeben, an einer chronischen Krankheit zu leiden, steigt mit zunehmen-
dem Lebensalter markant an. Insgesamt ist weniger als ein Viertel der Tiroler Wohnbevolke-
rung (rund 24 %) von chronischen Krankheiten betroffen.

Seit Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes und der entsprechenden Landesgeset-
ze im Juli 1993 sowie der Vereinbarung zwischen Bund und Landern Uber Fragen der Fi-
nanzierung im Janner 1994 besteht in Osterreich fiir pflegebediirftige Personen Rechtsan-
spruch auf den Bezug von Pflegegeld. Ende 2000 waren in Tirol rund 23.000 Personen
Bezieher von Landes- oder Bundespflegegeld (rund 3,4 % der Gesamtbevdlkerung). Von
den Ubrigen Bundeslandern weisen nur Salzburg und Vorarlberg einen niedrigeren Anteil
an Pflegegeldbeziehern auf, der Bundesdurchschnitt lag bei 4,1 Prozent. Allerdings sind die
Anteile jener Personen, die ein hdheres Ausmall an Pflegebedurftigkeit (Pflegegeld-Stufen
3 bis 7) aufweisen, in Tirol tiberdurchschnittlich hoch. Die Erklarung dafir kdnnte in bes-
serer Verfligbarkeit familidrer Pflegestrukturen (dadurch Ubernahme der Pflege von gering-
fugig Pflegebedurftigen durch die Familie) oder aber in unterschiedlichen Finanzierungssys-
temen liegen.

Die Tiroler Bevolkerung erfreut sich nicht nur einer hdheren Lebenserwartung und einer ge-
ringeren ,Krankheitslast® als die Menschen in anderen Bundeslandern, sondern die Tiroler
fihlen sich auch subjektiv gesiinder als die meisten anderen Osterreicher. In beiden Er-
hebungsjahren lag der Anteil der Bevdlkerung, der den eigenen Gesundheitszustand als
.gut‘ oder ,sehr gut” einstufte (knapp 80 %), um rund sechs Prozent Gber dem Bundes-
durchschnitt. Einzig die Vorarlberger schatzten ihren eigenen Gesundheitszustand noch
besser ein. Dieser ,Gesundenanteil® ist zwischen den Jahren 1991 und 1999 aullerdem



um ca. 2,5 Prozent angestiegen, was der bundesweiten Veranderung entspricht. Akzeptiert
man die jeweils héchste abgeschlossene Schulausbildung der befragten Person als Leitin-
dikator fur die soziale Schichtzugehdrigkeit, so zeigt sich, dass - nach Selbstauskunft der
rund 5.400 befragten Tiroler im Alter dber 15 Jahren - mit héherer Schulausbildung auch
der subjektiv empfundene Gesundheitszustand tendenziell besser ist. Offensichtlich fin-
den die Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen in Bezug auf das Gesundheitsverhal-
ten auch ihren Niederschlag im Gesundheitszustand.



4 Gesundheitliche Einflussfaktoren

4.1 Somatische Basisdaten
Body-Mass-Index

Nach den Definitionen von Eurostat gilt ein Body-Mass-Index (BMI) von 21 bis unter 26
kg/m2 als ,normal‘“. Bei einem BMI von 18 bis unter 21 gilt die betreffende Person als unter-
gewichtig und bei einem BMI unter 18 als stark untergewichtig. Eine Person mit einem BMI
zwischen 26 und 30 ist laut Eurostat als Ubergewichtig einzustufen, ab einem BMI von 30
als stark Ubergewichtig (vgl. Eurostat 2000, S. 3). Da beim Mikrozensus ,Fragen zur Ge-
sundheit’ regelmafRig auch Kérpergrofle und Kérpergewicht der befragten Person erhoben
werden, kann der BMI fur jede antwortende Person individuell errechnet und hinsichtlich
seiner Verteilung in der Bevolkerung auch im zeitlichen Langsschnitt verglichen werden.

Nach diesen Definitionen waren im Jahr 1991 in Tirol rund drei Prozent der Bevdlkerung
uber 15 Jahren (etwa 15.000 Personen) stark untergewichtig, wobei Frauen wesentlich
haufiger als Manner betroffen waren (4,1 % versus 1,4 %, vgl. Tab. 4.1.1 im Tabellenan-
hang). Damit hatte Tirol (gemeinsam mit Vorarlberg) den héchsten Anteil an stark Unterge-
wichtigen unter allen Bundeslandern - ein Phanomen, das sich fur praktisch alle Altersgrup-
pen zeigte und bei den hochbetagten Personen uber 75 Jahren im Vergleich mit dem Bun-
desdurchschnitt am deutlichsten ausgepragt war. Innerhalb Tirols waren in Osttirol die
héchsten Anteile an stark Untergewichtigen festzustellen. Bis zum Jahr 1999 stieg der An-
teil der stark Untergewichtigen in Tirol sowohl bei den Mannern wie auch bei den Frauen
leicht an (auf 1,8 % bzw. 4,7 %), was dem bundesweiten Trend entsprach. Wahrend dieser
Anstieg in den meisten Altersgruppen eher moderat ausfiel, war er in der Altersgruppe der
15- bis 19-Jahrigen sehr deutlich ausgepragt (von 8 % auf 11 %).

Der Anteil der uibergewichtigen Tiroler stieg zwischen 1991 und 1999 von 16,6 auf 19 Pro-
zent (Uber 100.000 Personen) an, wobei die Manner einen starkeren Beitrag zu dieser Ent-
wicklung leisteten als die Frauen und diese Zunahme im Aulerfern und im Oberland be-
sonders deutlich ausfiel (vgl. Tab. 4.1.1). Dennoch blieb Tirol in beiden Jahren und bei bei-
den Geschlechtern diesbezliglich klar unter dem Bundesdurchschnitt. Der Anteil der stark
Ubergewichtigen stieg in diesem Zeitraum von 4,4 auf 7,5 Prozent (iber 40.000 Perso-
nen) und zeichnete sich bei Mannern und Frauen etwa in der selben Intensitat und aulRer-
dem auch in allen Altersgruppen ab. Trotz dieser - insgesamt polarisierenden - Entwick-
lung, die sich auch im bundesweiten Trend feststellen lasst, hatte Tirol sowohl 1991 als
auch 1999 den niedrigsten Anteil an stark Ubergewichtigen unter allen Bundeslandern.
Diese Situation zeichnet sich auch bei den mannlichen Jugendlichen ab - nach den Daten
aus den Stellungsuntersuchungen des Bundesheers hatten diese im Zeitraum 1991 bis
2000 gemeinsam mit Vorarlberg den niedrigsten Anteil an Ubergewichtigen zu verzeichnen.

Blutdruck

Laut Eigenangaben der Befragten beim Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit® 1991 litten
zu dieser Zeit rund 7,5 Prozent der Uber 15-jahrigen Tiroler (rund 36.000 Personen) an
Bluthochdruck, und zwar mehr Frauen (8,1 %) als Manner (6,9 %), wobei vor allem die 60-
bis 74-Jahrigen stark von dieser Erkrankung betroffen waren (21,2 %, vgl. Tab. 4.1.2 im
Tabellenanhang). Nach den Ergebnissen des Mikrozensus ,Fragen zur Gesundheit® 1999
war der Anteil der Hypertoniker in Tirol acht Jahre spater auf 4,5 Prozent (rund 25.000 Per-
sonen) gesunken, wobei Manner und Frauen gleichmaRig zu dieser Absenkung beitrugen.
Offen bleibt, ob es sich hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Geschlechtern blo3 um



eine unterschiedliche selektive Wahrnehmung aufgrund eines verschiedenen Gesundheits-
bewusstseins handelt, oder ob diese Eigenangaben den Tatsachen entsprechen. Auler-
dem ist darauf hinzuweisen, dass aufgrund unterschiedlicher Techniken der Fragestellung
die Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebungen 1991 und 1999 in Bezug auf den Bluthoch-
druck nicht direkt vergleichbar sind.

Unter zu niedrigem Blutdruck litten (1995) nach Eigenauskunft rund 1,3 Prozent der Tiro-
ler Bevolkerung - ebenfalls weniger als im Bundesdurchschnitt (1,7 %) -, womit Tirol im
Bundeslandervergleich eine gunstige Position einnimmt. Der geschlechtsspezifische Unter-
schied in der Betroffenheit ist hier zu Ungunsten der Frauen ebenfalls stark ausgepragt
(Frauen: 2,2 %; Manner: 1,3 %).

Auffallig ist, dass Osttirol sich nicht nur durch einen im Durchschnitt niedrigeren BMI, son-
dern auch durch relativ geringere Betroffenheit von Bluthochdruck im Jahr 1991 auszeich-
net (gleichzeitig ist auch die Situation in Bezug auf Lebenserwartung und Sterblichkeit in
diesem Bezirk eine der besten). Tirol als Bundesland insgesamt ist im Uberregionalen Ver-
gleich in einer relativ giinstigen Position (drittniedrigster Anteil an Hypertonikern unter allen
Bundeslandern im Jahr 1991 und viertniedrigster Anteil im Jahr 1999, wobei die westlichen
Bundeslander und Karnten besser liegen als der Osten Osterreichs; vgl. Tab. 4.1.2). Diese
Situation bestétigte sich im Rahmen der Stellungsuntersuchungen des Bundesheers bis
Mitte der 90er-dahre auch fir die mannlichen Jugendlichen Tirols (niedrigster Anteil an Stel-
lungspflichtigen mit schwerer Hypertonie unter allen Bundeslandern), Ende der 90er-Jahre
lag Tirol dann nur mehr gleichauf mit dem Bundesdurchschnitt.

Blutfette (Gesamtcholesterin)

Flachendeckende Daten betreffend das Gesamtcholesterin im Blut stehen nur fir die mann-
lichen Jugendlichen zur Verfigung. Auch diese Daten stammen aus den Stellungsuntersu-
chungen des Bundesheers. Diesen Untersuchungen zu Folge lag der Anteil der Stellungs-
pflichtigen mit Gesamtcholesterin im Blut groBer als 200 mg/dl Anfang der 90er-Jahre
noch zwischen funf und acht Prozent und damit deutlich unter dem Bundesdurchschnitt al-
ler Stellungspflichtigen in Osterreich (ca. 10 %). Ende der 90er-Jahre stieg dieser Anteil auf
Uber 15 Prozent und lag damit auch tiber dem Bundesdurchschnitt (ca. 13 %).

Damit bildet sich der Anstieg der (stark) Ubergewichtigen Tiroler in den jingeren Alters-
gruppen (vgl. Tab. 4.1.1) offenbar auch in der Auswertung der Stellungsdaten betreffend
Blut-Cholesterin ab. Diese Daten belegen (ibrigens auch, dass sich der Anteil der Uberge-
wichtigen unter den stellungspflichtigen (also jungen und mannlichen) Tirolern zwischen
1990 und 2000 von unter acht Prozent (dem zweitniedrigsten Wert nach Vorarlberg) auf
etwa zwolf Prozent erh6éhte und sich damit dem Bundesdurchschnitt annaherte. Die dar-
gestellten Trends sollten in den nachsten Jahren genauer beobachtet werden.

4.2 Rauchen

Die Auswertungsergebnisse aus den Mikrozensusbefragungen 1991 und 1999 (vorlaufige
Ergebnisse) deuten darauf hin, dass das Rauchverhalten der Tiroler Bevdlkerung und auch
die Anderung des Rauchverhaltens zwischen den beiden Erhebungsjahren weitgehend
dem der Osterreichischen Bevolkerung insgesamt (das jedoch statistisch stark von den ex-
tremen Rauchgewohnheiten der Wiener bestimmt wird) entspricht.

Die Anzahl der Nichtraucher (rund 375.000 Personen) hat in Tirol zwischen 1991 und 1999
zwar geringfligig zugenommen, ihr Anteil an der Bevdlkerung uber 15 Jahren ist jedoch



gesunken (vgl. Tab. 4.2.1 im Tabellenanhang). Insgesamt gaben 1999 knapp 70 Prozent
der Tiroler Bevdlkerung an, keine Zigaretten zu rauchen. Die Anzahl der Raucher (rund
164.000 Personen) ist nach den vorliegenden (vorlaufigen) Auswertungen in Tirol starker
als im Osterreichdurchschnitt gestiegen (20 % in Tirol versus 13 % in Osterreich insge-
samt). Bei den Frauen (+ 15.000 Raucherinnen) war der absolute Zuwachs deutlich star-
ker als bei den Mannern (+ 12.000 Raucher), sodass der Anteil der Frauen an den Rau-
chern 1999 insgesamt (44 %) hoéher war als 1991 (42 %) - aber immer noch war der Rau-
cheranteil bei den Mannern weitaus héher (1991: 58 %, 1999: 56 %).

Am starksten - um fast die Halfte - stiegen Anzahl und Anteil jener Raucher und Rauche-
rinnen, die taglich bis zu zehn Zigaretten konsumieren (die Zahl der Raucher, die taglich
mehr als zehn Zigaretten konsumieren, blieb demgegeniber anndhernd gleich). Wie sich
auch o6sterreichweit abzeichnet, ist in Tirol die Zunahme der ,Leichtraucher” am starksten
bei den Jugendlichen und jungen Erwachsenen ausgefallen, wogegen sich die alteren Er-
wachsenen in Tirol in ihren Rauchgewohnheiten recht konstant verhielten. Auch Anzahl und
Anteil der starkeren Raucher (Uber 10 Zigaretten pro Tag) bleiben in Tirol zwischen 1991
und 1999 mehr oder weniger konstant (vgl. Tab. 4.2.1).

Insbesondere die Tatsache, dass immer mehr Jugendliche taglich Zigaretten rauchen - der
prozentuelle Zuwachs war in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen weitaus am starksten
von allen betrachteten Altersgruppen - erscheint aus gesundheitspolitischer Sicht bedenk-
lich. Der Anteil der Tiroler und Tirolerinnen in dieser Altersgruppe, der angab, Uberhaupt
keine Zigaretten zu rauchen, sank von Uber 82 Prozent im Jahr 1991 auf weniger als 72
Prozent 1999, sodass er nur noch geringfiigig hoher lag als der Nichtraucheranteil bei den
45- bis 59-Jahrigen (vgl. Abbildung 4.2.1).

Abb. 4.2.1: Rauchverhalten (tglicher Zigarettenkonsum) der Tiroler Bevélkerung nach
Altersgruppen 1991 und 1999
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Im regionalen Vergleich innerhalb Tirols zeigt sich, dass der Anteil der starken Raucher im
Jahr 1999 in Osttirol besonders niedrig und der Anteil der Nichtraucher in beiden Erhe-
bungsjahren Gber dem Landesdurchschnitt lag. Hier zeichnet sich - neben der glinstigen Si-
tuation in Bezug auf den BMI und dem Anteil an Hypertonikern - ein weiterer erklarender
Faktor fur die insgesamt ausgezeichnete gesundheitliche Situation im Bezirk Lienz ab. Im
Bundeslandervergleich liegt Tirol in Bezug auf den Nichtraucheranteil im Mittelfeld, der An-
teil der starken Raucher (> 20 Zigaretten/Tag) ist allerdings in Tirol nach Wien der zweit-
hochste. Auch dieses Ergebnis lasst sich aus den Daten der Stellungsuntersuchungen
bestatigen, lag doch der Anteil der starken Raucher (> 20 Zigaretten/Tag) unter den mann-
lichen Jugendlichen in Tirol im gesamten Zeitraum 1990 bis 2000 uber dem Bundesdurch-
schnitt.

4.3 Erndhrung

Die derzeit vorliegenden Auswertungsergebnisse aus den Mikrozensus-Erhebungen ,Fra-
gen zur Gesundheit* aus den Jahren 1991 und 1999 zeigen, dass in beiden Erhebungsjah-
ren der Anteil der Bevolkerung, der angab, sich gesundheitsbewusst zu ernahren, in Tirol
tiberdurchschnittlich hoch war (innerhalb Tirols war dieser Anteil 1999 in Osttirol und im
Oberland am hdchsten). Wie in Osterreich insgesamt war 1999 in Tirol der Anteil der Per-
sonen Uber 15 Jahren, die sich gesundheitsbewusst ernahrten, bei der weiblichen Bevolke-
rung (42 %) hoher als bei der mannlichen (33 %), wobei die geschlechtsspezifischen Un-
terschiede zwischen 1991 und 1999 annahernd gleich geblieben sind. Das Erndhrungsbe-
wusstsein scheint in Tirol - wie auch in den Ubrigen Bundeslandern - in der Altersgruppe der
60- bis 74-Jahrigen am starksten ausgepragt zu sein.

Insgesamt zeigen die Auswertungen fir nahezu alle untersuchten Bevoélkerungsgruppen
zwischen 1991 und 1999 einen Riickgang der Anzahl und des Anteils der sich gesund-
heitsbewusst erndhrenden Personen. Dies kdnnte auf Daten- oder Auswertungsmangel zu-
rickzufihren sein, aber evtl. auch darauf, dass die Bevdlkerung bei der Einschatzung des-
sen, was als gesundheitsbewusste Erndhrung einzustufen ist, auf Grund der prononcierten
Aufklarungskampagnen in den 90er-Jahren kritischer geworden ist.

4.4 Alkohol und Drogen

Sowohl legale (v. a. Alkohol, Tabak und Medikamente) als auch illegale Drogen (Heroin,
Kokain, Amphetamine, Cannabis, etc.) kbnnen zu einer Beeintrachtigung des Gesundheits-
zustandes flhren. Eine quantitative Beurteilung der GroRenordnung des problemati-
schen Konsums von Suchtmitteln aller Art - insbesondere aber von illegalen Drogen - ist auf
Grund der hohen Dunkelziffer, die u. a. durch die mit Sucht einhergehende Stigmatisierung
der Betroffenen bedingt ist, sehr schwierig. Die vorliegenden Daten zeigen aber, dass ille-
gale Drogen in Bezug auf die offentliche Gesundheit - verglichen mit legalen Substanzen
wie Alkohol und Tabak - quantitativ vergleichsweise geringe Probleme verursachen.

Konsumerfahrungen mit illegalen Substanzen finden sich ésterreichweit in erster Linie be-
zuglich Cannabis (etwa 1/4 bis 1/3 der Befragten in verschiedenen Studien). Deutlich selte-
ner wird Uber (Probier-)Konsum mit anderen Drogen (Ecstasy ca. 3 - 4 %; Opiate, Kokain
etc. max. 1 - 2 %) berichtet. Diese Werte bestatigt fir Tirol auch eine im Jahr 1999 in Inns-
bruck durchgefuhrte Erhebung zu Konsumerfahrungen mit Suchtmitteln bei Jugendlichen
im Alter von 14 bis 19 Jahren (SCHURLER et al. 2000): Insgesamt 22 Prozent der Befragten
verfugen Uber Erfahrungen mit dem Konsum von Haschisch, andere Drogen als Cannabis



haben hingegen nur drei Prozent bereits probiert. Bezlglich legaler Suchtmittel berichten 65
Prozent Uber Nikotingebrauch und 84 Prozent Uber Alkoholkonsum. Studienergebnisse
(RAITHEL 2002; INSTITUT FUR SOZIAL- UND GESUNDHEITSPSYCHOLOGIE 1997) zeigen, dass
sich das substanzspezifische Risikoverhalten als ein zusammenhangendes Verhaltensre-
pertoire prasentiert. So scheint der regelmalige Umgang mit Alkohol eine Schllisselrolle fur

die Bereitschaft zum Konsum illegaler Drogen zu spielen.

Die Zahl der Alkoholkranken wird flir das Bundesland Tirol mit rund 30.000 Personen ge-
schatzt', fir den Bereich des Medikamentenmissbrauches liegen keine, auch keine ge-
schatzten Daten vor. Die Zahl der ,problematischen® Konsumenten von illegalen Drogen
wird fur Osterreich als stabil eingeschatzt. Nach wissenschaftlichen Pravalenzschatzungen
gibt es etwa 15.000 bis 20.000 problematische Opiatkonsumenten (vgl. UHL/SEIDLER
2000), womit Osterreich im europaischen Vergleich im unteren Mittelfeld liegt (vgl. nachste-
hende Abb. 4.4.1). Eine regionale Differenzierung der Schatzung ist nur eingeschrankt
moglich, bezogen auf die Einwohnerzahl weisen Wien, Tirol und (in geringem Ausmalf)
Vorarlberg Werte (iber dem Osterreich-Durchschnitt auf, die restlichen Bundeslander darun-
ter liegende. In den letzten Jahren konnte eine langsame ,Nivellierung® der regionalen Un-
terschiede beobachtet werden, die dazu fihrt, dass die Drogenproblematik nicht mehr nur
in wenigen Zentren, sondern generell in Ballungsrdumen sichtbar wird (vgl. OBIG 2000). In
diesem Zusammenhang zeigte sich eine deutliche Stabilisierung bzw. ein leichter Rick-
gang der Drogenproblematik in den friiheren ,Schwerpunktgebieten® (v. a. Tirol, Vorarl-

berg, Wien).
Abb. 4.4.1: Verbreitung problematischen Drogenkonsums®) in der EU 1996-1998
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! Schéatzung erfolgte durch Univ. Doz. Dr. Christian Haring, Primararzt im Psychiatrischen Krankenhaus des
Landes in Tirol in Hall, anlasslich einer Besprechung am 21. April 1998.



In Tirol finden sich bei den Drogenabhangigen - ebenso wie in Gesamtdsterreich - traditio-
nell polytoxikomane Verbrauchsmuster - das heif3t der (Misch-)Konsum verschiedenster
Substanzen - sowie intravendse Einnahmeformen. Als Leitdroge hat sich im Laufe der 90er-
Jahre Heroin etabliert. In Wien zeigte sich zuletzt eine zunehmende Bedeutung von Mor-
phintabletten und Kokain, die aber fir die anderen Bundeslander bisher nicht bestatigt wer-
den konnte.

Indikatoren fiir die durch Drogenkonsum verursachten gesundheitsbezogenen Probleme
sind die Pravalenzraten bezuglicher einiger Infektionskrankheiten sowie die ,Drogenop-
ferstatistik“ (vgl. Tab. 4.4.4 bzw. 4.4.5 im Tabellenanhang). In Osterreich gibt es bei (intra-
venos) Drogenabhéangigen niedrige HIV-Pravalenzwerte (unter 5 %), aber hohe Pravalenz-
raten fur Hepatitis B (35 bis 50 %) und Hepatitis C (70 bis 80 %). In der Tiroler Kurzzeitthe-
rapiestation Maurach fanden sich im Vergleich geringere Werte (HIV: 0 %; Hepatitis B:
12 %; Hepatitis C: 35 %), was mit dem jungen Alter der Klienten erklart wird (vgl. OBIG
2000). Die Daten der Drogenambulanz Innsbruck zeigen hingegen Pravalenzraten, die im
Osterreich-Schnitt liegen.

Die Zahl der drogenbezogenen Todesfille ist in Osterreich Anfang der 90er-Jahre stark
gestiegen, danach aber wieder deutlich zuriickgegangen. Ahnliches zeigt sich auch fir Ti-
rol, wo im Jahr 1993 mit 28 Todesfallen der héchste Wert erreicht wurde. In der Folge sank
die Zahl bis auf 15 Falle im Jahr 1997, seither gibt es wieder einen leichten Anstieg (1998:
18 Falle, 1999: 21 Falle). Dabei ist allerdings zu berlicksichtigen, dass der hohe Wert im
Jahr 1999 in erster Linie durch eine vergleichsweise hohe Zahl von drogenspezifischen
AIDS-Todesfallen verursacht war.

Alkohol

Der Alkoholdurchschnittskonsum ist in Tirol mit 28 Gramm Alkohol taglich (alters- und
geschlechtsstandardisierter Wert) im Bundeslandervergleich unterdurchschnittlich - nur
Salzburg weist mit 22 Gramm einen niedrigeren Wert aus. Bei den Frauen (alterstandardi-
sierter Wert) liegt der tagliche Konsum mit 14 Gramm jedoch knapp Uber dem Bundes-
durchschnitt von 13 Gramm (vgl. Tab. 4.4.1 im Tabellenanhang).

Betrachtet man die potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit (alkoholbedingte bzw. hau-
fig im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus stehende Todesfélle je
100.000 Einwohner, alterstandardisiert) differenziert nach Kerndiagnosen (Alkohol-Psycho-
sen, Alkoholismus, chronische Leberkrankheit und Leberzirrhose) und anderen potenziell
alkoholassoziierten Todesursachen (siehe hierzu den Abschnitt ,Begriffsbestimmungen® im
Anhang sowie Tab. 4.4.2 im Tabellenanhang), so zeigt sich, dass Manner von diesem
Problem wesentlich starker betroffen sind als Frauen.

Weiters ist festzustellen, dass die alkoholbedingte Sterblichkeit in den 90er-Jahren in allen
Bundeslandern zurliickgegangen ist. Tirol nimmt mit insgesamt 17 Alkoholtoten (Kerndiag-
nosen) pro 100.000 Einwohnern (Osterreich: 24) im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000
gemeinsam mit Vorarlberg den letzten Platz im Bundeslandervergleich ein (vgl. nachste-
hende Abb. 4.4.2). Die héchste Sterblichkeit weisen diesbezlglich die Bundeslander Bur-
genland, Wien und Niederdsterreich auf (vor allem die traditionellen Weinanbaugebiete),
wobei dieses Ost-West-Gefélle sehr stark durch die Sterblichkeit der Manner bestimmt
wird, wahrend das regionale Verteilungsmuster bei den Frauen - insbesondere auf Ebene
der Bezirke - unspezifischer ist (vgl. Karten 4.4.1 und 4.4.2 im Kartenanhang). Bei den ,an-
deren Diagnosen®, wo neben dem Alkohol auch vermehrt andere Todesursachen das Er-
gebnis beeinflussen, ist kein eindeutiges regionales Muster zu erkennen.



Innerhalb Tirols weisen im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000 bei den Kerndiagnosen die
Bezirke Innsbruck Stadt, Kitzbiihel und Schwaz iiber dem Landesdurchschnitt liegende
Werte auf, wobei der Osterreichdurchschnitt nur von Innsbruck Stadt erreicht und von kei-
nem Bezirk Ubertroffen wird. Differenziert nach Geschlechtern sind es ebenfalls diese drei
Bezirke, die den Landeswert Ubersteigen, der Bundeswert wird hier jedoch nicht erreicht.
Bei den Frauen liegt nur die Stadt Innsbruck tUber dem Landes-, aber auch iber dem Bun-
desdurchschnitt. Eine Analyse der ,anderen Diagnosen® zeigt, dass die Bezirke Reutte,
Innsbruck Stadt und Schwaz sowohl bezogen auf den Landes- als auch auf den Bundes-
durchschnitt Gberdurchschnittliche Werte aufweisen.

Abb. 4.4.2: Potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit (altersstandardisiert, Kern-
diagnosen) im Durchschnitt der Jahre 1998 bis 2000 nach Bundesldndern
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Alkohol im StraBenverkehr

Zur Untersuchung des Alkoholeinflusses im StraBenverkehr wurden die durch Alkohol
verursachten Verkehrsunfalle auf den Straen Tirols herangezogen und fur die Jahre 1998
bis 2000 der durchschnittliche jahrliche Anteil der an solchen Unféllen beteiligten Personen
an den an Verkehrsunfallen in Tirol insgesamt Beteiligten ermittelt (vgl. Tab. 4.4.3 im Tabel-
lenanhang). Dabei zeigte sich dsterreichweit, dass mit dem Verletzungsgrad auch der alko-
holverursachte Anteil anstieg. In Tirol kamen im Beobachtungszeitraum aufgrund der Alko-
holisierung mindestens eines Unfallbeteiligten 18 Menschen ums Leben, 1.068 wurden ver-
letzt, davon 295 schwer. Im Bundeslandervergleich steht der alkoholverursachte Anteil an
den Verkehrstoten in Tirol mit sieben Prozent (Osterreich: 8 %) vor Niederdsterreich, Wien
und Burgenland an sechster Stelle, bei den schwer Verletzten mit 8,1 Prozent (Osterreich:
8,3 %) vor Oberdsterreich und Karnten an siebenter Stelle. Bei dem unter Alkoholbeteili-
gung verursachten Anteil an den Verletzten insgesamt nimmt Tirol mit 6,4 Prozent (Oster-
reich: 6,3 %) jedoch nach Burgenland, Vorarlberg und Niederdsterreich den vierten Platz
ein (vgl. Abb. 4.4.3).



Differenziert nach Tiroler Bezirken ist die Betroffenheit vor allem in den Bezirken Kufstein,
Kitzbiihel und Innsbruck-Land sehr hoch, wo der alkoholverursachte Anteil an den
Schwerverletzten und Toten sowohl (ber dem Bundes- als auch tUber dem Landesdurch-
schnitt liegt. Der Anteil an den Verletzten insgesamt ist auch in den Bezirken Landeck und
Schwaz relativ hoch (vgl. Tab. 4.4.3).
Abb. 4.4.3: Durch Alkohol verursachte Anteile an Verletzten und Toten in Prozent der

im StralBenverkehr Verletzten bzw. Getéteten insgesamt 1998-2000
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Hilfs- und Behandlungsangebote

Eine wichtige Rolle im Bereich der Primarpravention von Suchtproblemen (Alkohol, Tabak,
ilegale Drogen, Medikamente, stoffungebunde Siichte wie Essstérungen, Spielsucht, etc.)
nimmt die Tiroler Fachstelle fir Suchtpravention ,Kontakt & Co“ ein. Aufgabe der Fachstelle
ist die Initiierung, Entwicklung, Beratung und Begleitung von lokal und regional durchgefihr-
ten Projekten sowie die Ausbildung flr Multiplikatoren und relevanten Berufsgruppen und
die Qualitatssicherung in der Suchtpravention.

Im Bereich der ,Drogenhilfe” ist eine zunehmende Diversifikation des Betreuungsange-
bots zu verzeichnen. Die urspringlich ausschlieBlich auf Abstinenz ausgerichteten Ange-
bote im Behandlungs- und Betreuungsbereich werden bereits seit der Mitte der 80er-Jahre
zunehmend um suchtbegleitende und substituierende MaRnahmen ergénzt, wobei sich
diese Entwicklung vor allem in den letzten Jahren deutlich verstarkt hat. Dieser gesamtos-
terreichische Trend trifft auch auf Tirol zu, das in Osterreich zu einem der Vorreiter der Di-
versifikation sowie der Etablierung von suchtbegleitenden und substituierenden Angeboten
zahlt. Im Oktober 1997 wurde eine Strukturanalyse flr den gesamten subventionierten Be-
ratungsbereich in Tirol durchgeflihrt, deren Ergebnisse UmstrukturierungsmaRnahmen im
Bereich Drogen- und Alkoholberatung notwendig machte. In diesem Zusammenhang wur-
den von einer Expertengruppe auch Mindeststandards als Qualitatsvorgaben fur die kunf-



tige Drogen- und Alkoholberatung erarbeitet, die nunmehr in einem Stufenplan umgesetzt
werden.

Tirol verfligt im Bereich der Drogenhilfe derzeit (Stand Frihjahr 2001) tber drei stationére
Einrichtungen (Entzugsstation, Kurzzeittherapie, Langzeittherapie), zwolf ambulante Ein-
richtungen (1 Drogenambulanz, 10 Beratungsstellen, 1 Beschaftigungsprojekt) und vier
niederschwellige Einrichtungen (Anlauf- und Kontaktstelle, Streetwork, Notschlafstelle,
Beschaftigungsprojekt). Fir den weiteren Ausbau kommt im Kontext der drogenpolitischen
Regionalisierungsbestrebungen Planungsschritten zur Umsetzung der Drogenambulanz I
besondere Bedeutung zu. Die Ambulanz fur Abhangigkeitserkrankungen (Drogenambulanz)
an der Universitatsklinik fir PSY (LKH Innsbruck) spielt eine zentrale Rolle in der Substitu-
tionsbehandlung - dort unterziehen sich derzeit rund 450 Personen einer solchen Behand-
lung, davon sind rund 300 mannlich und rund 150 weiblich (215 Personen mit der Substanz
Methadon, 115 mit Buprenorphin sowie 120 mit Morphinen).

Hilfs- und Behandlungsangebote fir Alkoholkranke werden derzeit in Tirol von zwei stati-
ondren Einrichtungen und von 15 ambulanten Einrichtungen angeboten (vgl. BMSG-
HANDBUCH ALKOHOL 2001). Im stationaren Bereich stehen insgesamt 47 Behandlungsplatze
mit kérperlichem Entzug, Gruppen- und Einzeltherapien, Sozialarbeit, Arbeits- und Kreativi-
tatsprogrammen sowie ambulante Nachbetreuung zur Verfiigung. Die ambulanten Einrich-
tungen bieten vornehmlich Beratung, Angehérigenberatung und Sozialarbeit an, die Halfte
auch Psychotherapie. In einigen Einrichtungen wird zusatzlich auch Berufsberatung, medi-
zinische Basisversorgung, korperlicher Entzug, Freizeitangebote und juristische Beratung
geboten. Das vielfaltigste Angebot weist dabei das Psychiatrische Krankenhaus des Lan-
des Tirol in Hall auf. Der Verein BIN (Beratung, Information und Nachsorge fiur Alkohol und
Medikamentenabhangige, Abhangigkeitsgefahrdete und deren Angehdrige) bietet regional
verteilt insgesamt zehn Beratungsstellen an, die ,Anonymen Alkoholiker® drei und das
,Blaue Kreuz Osterreich® eine Kontaktstelle in Innsbruck.

In Tirol wurden in der Drogenhilfe zahlreiche Aktivitaten und konkrete Projekte initiiert, die
zum Teil bundesweite Vorbildwirkung hatten. Im Zeitraum 1999 bis 2001 wurden in Tirol im
Rahmen der Suchtpravention unter anderem folgende Projekte bzw. Initiativen gestartet:

EU-Kooperationsprojekt ,Glaserne Schule“ (Innsbruck)

Peers-Programm ,fun & friends" (Hauptschulen und Unterstufen der AHS)

,PIB" - Pravention im Betrieb (betriebliche Suchtpravention)

Jugendflyer ,iit's up2U“ (verschiedene Themen fiir Jugendliche, u. a. zu Alkohol, Cannabis, Ecstasy und

Essstorungen)

e ,Step by Step” (Friiherkennung und Intervention in Schulen - interaktives Computerprogramm auf CD-Rom
fur Lehrerlnnen)

e toolsdschools” (Lehrmaterialen zum Thema Alkohol und illegale Drogen, die an Tiroler Schulen verteilt
wurden - ca. 480 Mappen)

¢  Klassenzimmerzauber® (Tanz-Theaterprogramm fir Volksschulen)

e Lactit!" (theaterpddagogisches Angebot primar fir Jugendzentren - aufgrund des Erfolgs jetzt auch an
Schulen eingesetzt)

e ,Sansi Bar* (mobile Bar fiir alkoholfreie Getranke zum Ausleihen fir Jugendveranstaltungen)

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei den illegalen Drogen Tirol trotz einer etwas
rucklaufigen Entwicklung - neben Vorarlberg und Wien - nach wie vor ein Schwerpunktge-
biet in Osterreich darstellt. Hingegen ist das Alkoholproblem im Vergleich mit anderen
Bundeslandern unterdurchschnittlich. Wesentlich ist in beiden Fallen - neben bestehen-
den Hilfs- und Beratungsangeboten - die Suchtpravention.

Wahrend es bei den illegalen Drogen zunehmend auch um die Verhinderung der Verbrei-
tung ,neuer” Formen des Drogenkonsums (z. B. Ecstasy) geht, muss bei der in unsere Ge-



sellschaft integrierten - und im Ausmalf viel gefahrlicheren - Droge ,Alkohol” der verantwor-
tungsvolle Umgang im Vordergrund stehen. Personen, die psychisch und korperlich in guter
Verfassung sind, die auch sozial gut integriert und erfolgreich leben, passen gemalf der
,soziokulturellen Regelungshypothese® ihren Alkoholkonsum an die kulturelle Norm an. Das
heil’t, sie leben weder abstinent noch zeichnen sie sich durch extreme Konsumformen aus.
Die Pravention und Behandlung des legalen und illegalen Drogenkonsums muss daher
stets auf die vorherrschenden psychischen und soziokulturellen Rahmenbedingungen ab-
gestimmt sein.

4.5 Sport und Bewegung

Der Anteil der bewusst zur Gesunderhaltung regelmalfig Sport oder Bewegung austiben-
den Personen an der Bevdlkerung tber 15 Jahren ist gemal den (vorlaufigen) Auswer-
tungsergebnissen des Mikrozensus 1999 in Tirol mit rund 42 Prozent deutlich héher als im
Bundesdurchschnitt (36 %). Dies trifft auf alle betrachteten Altersgruppen und auf beide
Geschlechter zu. In keinem anderen Bundesland ist der Anteil der Sport ausibenden
Wohnbevdlkerung Uber 15 Jahren so hoch wie in Tirol. Gegenuber 1991 ist die Anzahl der
aus Gesundheitserhaltungsgriinden Sport Betreibenden sowohl bei den Mannern als bei
den Frauen gestiegen, auch fur alle untersuchten Altersgruppen mit Ausnahme der Uber
74-Jahrigen zeigen die Auswertungen einen Anstieg der Sport betreibenden Personen in
Tirol (vgl. Tab. 4.5.1 im Tabellenanhang).

Der Anteil der aus Griinden der Gesundheitserhaltung regelmafig Sport betreibenden Per-
sonen blieb zwischen 1991 und 1999 in Tirol - wie auch im Ubrigen Bundesgebiet - bei den
Mannern und auch bei den Frauen im Wesentlichen unverandert (ca. 43 % der Uber 15-
Jahrigen, rund 230.000 Personen). Bei der Differenzierung nach Altersgruppen fallt gemaf
den vorlaufigen Auswertungsergebnissen nur eine Abnahme des Anteils in der Altersgrup-
pe der liber 74-Jahrigen auf, wobei diese Abnahme in Tirol starker als in den Ubrigen Bun-
deslandern war. Bei regionaler Betrachtung fallen eine starke Zunahme des Anteils in Ost-
tirol (dort wurden 1999 die mit Abstand hochsten Anteile an Sport Betreibenden festge-
stellt, was als zusatzliche Erklarung fir die dort besonders gute gesundheitliche Situation
gewertet werden kann) und eine relativ starke Abnahme im Tiroler Unterland auf.

4.6 Gesundheitsvorsorge

Schutzimpfungen

In den letzten zehn Jahren ist es nach den Empfehlungen des Obersten Sanitatsrates zu
einer Reihe von Neuerungen und Qualitatssicherungsmaflnahmen im Impfplan und bei der
Durchfihrung der Impfungen gekommen. Seit Einfuhrung des neuen Impfkonzepts -
»impfaktion Tirol“ - im Jahre 1998 werden alle allgemein empfohlenen Impfungen (Ma-
sern-Mumps-Rételn, Diphterie-Pertussis-Tetanus-HIB-Polio, Hepatitis B) von der Geburt bis
zum Ende der Schulpflicht von den Gesundheitsamtern gemeinsam mit den niedergelasse-
nen Arzten unentgeltlich durchgefiihrt. Fiir Polioschutzimpfungen ist ab dem 21. Lebensjahr
in den Gesundheitsdmtern ein geringer Unkostenbeitrag zu entrichten (Ausnahme: Ge-
sundheitsamt der Stadt Innsbruck). Es werden nunmehr - entsprechend dem Impfplan - nur
mehr die besser vertraglichen azellularen Keuchhustenimpfstoffe und nur Impfstoffe ver-
wendet, die kein quecksilberhaltiges Konservierungsmittel (Thiomersal) enthalten.

Die Impfdokumentation erfolgt nunmehr EDV-malig im Impfkataster, der seit 2001 flachen-
deckend fur Tirol zur Verfigung steht. Damit wird es kinftig mdglich sein, auf Geburtsjahr-



gange bezogene Durchimpfungsraten - auch auf Ebene der Bezirke - zu ermitteln. Uber das
Ausmal des Impfschutzes bei der erwachsenen Bevolkerung wird jedoch auch nach
Implementierung des Impfkatasters weiterhin weitgehende Unklarheit herrschen, obgleich
der periodischen Auffrischung, namentlich gegen Kinderlahmung, Tetanus, Keuchhusten
und Diphterie, auch bei Erwachsenen grolte Bedeutung beigemessen wird. Dariiber hinaus
wird zuweilen auch die periodische Immunisierung gegen Pneumokokken, Influenza, Hepa-
titis-A und -B sowie FSME bei Erwachsenen empfohlen, wobei bei einigen Impfungen die
empfohlenen Abstande zwischen den Auffrischungen mit zunehmendem Alter geringer wer-
den.

Zahngesundheit

Die WHO definierte im Rahmen des Programms ,Gesundheit flr alle bis zum Jahr 2000*
hinsichtlich der oralen Gesundheit Ziele fur funf Altersgruppen: Fir die Funf- bis Sechsjah-
rigen, die Zwolfjdhrigen, die Achtzehnjahrigen, die 35- bis 44-Jahrigen sowie fur die 65- bis
74-Jahrigen.

Zur Erreichung dieser WHO-Ziele wurde in Tirol im Rahmen des ,avomed® (Arbeitskreis fur
Vorsorgemedizin) im Jahr 1985 mit einem Kariesprophylaxeprogramm begonnen. Die
Dokumentation der Kariesprophylaxeaktivitaten der OBIG-Koordinationsstelle Zahnstatus,
die im Jahr 2000 durchgefuhrt wurde, zeigt, dass bereits ca. 90 Prozent aller Kindergarten-
und Volksschulkinder durch dieses Projekt betreut werden. Weitere Zielgruppen sind
Wadchnerinnen und Babies/Kleinkinder sowie Behinderte. Hauptbestandteil des Projekts ist
der Zahngesundheitsunterricht durch speziell geschulte Zahngesundheitserzieherinnen in
Kindergarten und Schulen. Jedes zweite Jahr werden die Kinder von einer Zahnarztin un-
tersucht.

Die im Jahr 2000 gemeinsam mit der OBIG-Koordinationsstelle unter finanzieller Beteiligung
des Fonds Gesundes Osterreich durchgefiihrte Lander-Zahnstatuserhebung bei Schiile-
rinnen und Schilern aus ersten Volksschulklassen ergab fur Tirol, dass knapp 50 Prozent
der untersuchten Kinder kariesfrei waren. Unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass das
Durchschnittsalter der untersuchten Kinder bei 6,8 Jahren lag, kann geschlossen werden,
dass das WHO-Ziel bis zum Jahr 2000 (50 % der Funf- bis Sechsjahrigen sollen demnach
kariesfrei sein) in Tirol bereits erreicht wurde. Im Vergleich der an der Erhebung teilneh-
menden Bundeslander schnitt Tirol damit am zweitbesten ab. Im Durchschnitt wiesen die
untersuchten Kinder der ersten Volksschulklassen zwei durch Karies geschadigte Milch-
zéhne bzw. funf durch Karies geschadigte Milchzahnflachen auf. 90 Prozent der Madchen
und 95 Prozent der Buben hatten keine einzige versiegelte Kauflache an den bleibenden
Molaren. In der regionalen Differenzierung muss allerdings auf die NUTS-llI-Regionen Tiro-
ler Oberland und Unterland hingewiesen werden, die deutlich schlechter als Tirol insgesamt
abschneiden (vgl. Tab. 4.6.3 im Tabellenanhang).

Eine im Herbst 1998 in Tirol durchgefihrte Zahnstatuserhebung bei Achtzehnjahrigen er-
gab, dass beide WHO-Ziele 2000 fiir diese Altersgruppe erreicht wurden: Mehr als 85 Pro-
zent aller Jugendlichen hatten noch alle Zahne, und mehr als 90 Prozent wiesen an min-
destens drei Sextanten gesundes Zahnfleisch auf.

Zur Erreichung der oralen WHO-Gesundheitsziele 2020 werden noch Verbesserungen
notwendig sein: im Bereich der Basisprophylaxe ist eine flachendeckende Versorgung der
Kindergarten sowie der Sechs- bis 14-Jahrigen anzustreben. Angesichts der Polarisation
des Kariesbefalls sind Malnahmen der Intensivprophylaxe fir Risikokinder zu implemen-
tieren. Eine Mdglichkeit dazu ist die rechtzeitige Versiegelung der Kauflachen der bleiben-



den Molaren. Derzeit muss auch in Tirol in den kommenden Jahren mit einem hohen kurati-
ven Aufwand fur die Zahnbehandlung bei Kindern und Jugendlichen gerechnet werden.

Vorsorgeuntersuchungen

Die folgende Analyse der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen basiert auf einer
Zeitreihe der Jahre 1991 bis 2000 (Quelle: HVSVT). Seit dem Jahr 1991 hat sich die Zahl
der in Tirol jahrlich durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen von etwa 46.000 auf rund
125.000 nahezu verdreifacht. Dieser deutliche Anstieg (+ 19 % pro Jahr) lasst auf eine er-
hebliche Zunahme des Gesundheitsbewusstseins in der Tiroler Bevdlkerung schlieRen. Os-
terreichweit betrug die jahrliche Steigerungsrate 7,3 Prozent.

Sowohl im Basisjahr 1991 (10,0 %) als auch im Jahr 2000 (24,5 %) lag bei den Uber 20-
jahrigen Tirolern der Bevolkerungsanteil, der sich einer Vorsorgeuntersuchung unterzog,
deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt (7,1 % bzw. 12,3 %) - im Jahr 2000 war er sogar
doppelt so hoch. Hohere Anteile wies lediglich Vorarlberg auf, wo in den 90er-Jahren kon-
tinuierlich mehr als ein Viertel der Uber 20-Jahrigen dieses Angebot in Anspruch nahm. Ins-
gesamt zeigt sich in der regionalen Verteilung der Teilnahmequoten an Vorsorgeuntersu-
chungen ein dhnliches West-Ost-Geféalle wie in der Sterblichkeit bzw. in der Lebenserwar-
tung (vgl. Tab. 4.6.2 im Tabellenanhang). Daraus lasst sich die Annahme ableiten, dass die
relativ hohe Teilnahmequote im Westen Osterreichs (insbesondere auch in Tirol) einer von
mehreren Indikatoren flr ein héheres Gesundheitsbewusstsein ist, das offensichtlich auch
zu besserer Gesundheit und héherer Lebenserwartung als im Osten beitragt.

Bemerkenswerte Unterschiede zeigen sich zwischen den Geschlechtern: Der Anteil der an
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmenden uber 20-jahrigen Tirolerinnen war - nach einer
markanten Steigerung Mitte der 90er-Jahre - im Jahr 2000 fast doppelt so hoch (30 %) wie
jener der mannlichen Tiroler (18 %, vgl. die nachstehende Abb. 4.6.1). Doch auch bei den
Tiroler Mannern zeigte sich im letzten Jahrzehnt eine kontinuierlich ansteigende Bereit-
schaft, eine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch zu nehmen.

Abb. 4.6.1: Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in Tirol und in Osterreich
1991 bis 2000
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Die Analyse der Inanspruchnahme von ,Gesundenuntersuchungen® nach Bildungsschich-
ten fuhrt zum Uberraschenden Ergebnis, dass der - ansonsten deutlich ausgepragte -
.Schichtgradient im Gesundheitsverhalten“ in diesem Bereich nicht in der erwarteten
Deutlichkeit festzustellen ist. Zwar zeigen sich bei den Akademikern und bei den BMS-Ab-
solventen die hdchsten Inanspruchnahmeraten, andererseits liegen aber Pflichtschulabsol-
venten und BHS-Absolventen etwa gleichauf und AHS-Absolventen haben die mit Abstand
niedrigste Beteiligungsquote (vgl. die nachstehende Abb. 4.6.2).

Abb. 4.6.2: Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen*) nach Bildungsschichten in Tirol 1999
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Gesundheitsverhalten nach sozialen Schichten

Der in der Literatur bereits vielfach beschriebene Zusammenhang zwischen Gesundheits-
verhalten bzw. Gesundheitszustand einerseits und der sozialen Schichtzugehoérigkeit
andererseits lasst sich auch fir die Tiroler Bevdlkerung nachweisen. Akzeptiert man die je-
weils héchste abgeschlossene Schulausbildung der befragten Person als Leitindikator fiir
die soziale Schichtzugehdrigkeit, so zeigt sich aus den Ergebnissen des Mikrozensus ,Fra-
gen zur Gesundheit” 1999, dass - nach Selbstauskunft der rund 5.400 befragten Tiroler im
Alter Uber 15 Jahren - mit héherer Schulausbildung tendenziell auch ein héherer Anteil an
Personen mit gesundheitsbewusster Erndhrung bzw. mit bewusst zur Gesundheitsforde-
rung betriebenen sportlichen Aktivitdten einher geht. Umgekehrt sinkt der Anteil jener
Personen, die keinerlei gezielte Aktivitaten zur Férderung der eigenen Gesundheit setzen,
mit steigender Schulbildung kontinuierlich ab (vgl. Abb. 4.6.2).

Dieser ,soziale Schichtgradient des Gesundheitsverhaltens® zeigt sich auch in Bezug auf
das Rauchen (der héchste Anteil an Nie-Rauchern findet sich unter den BHS-Absolventen



und Akademikern, der mit Abstand hochste Anteil an starken Rauchern unter den Personen
mit Lehrabschluss), auf Ubergewichtigkeit (héchster Anteil an stark Ubergewichtigen mit
einem Body-Mass-Index tUber 30 kg/m2 unter den Pflichtschulabsolventen, hochster Anteil
an sehr schlanken Personen mit einem Body-Mass-Index unter 20 kg/m2 unter den AHS-
Absolventen) sowie auf besonders intensive sportliche Betatigung (hdchster Anteil an In-
tensiv-Sportlern in der Gruppe der Maturanten und Hochschulabsolventen).

4.7 Umwelt

Far umweltmedizinisch relevante Themen liegen nur in einigen Bereichen Osterreichweit
vergleichbare Daten vor. Messergebnisse sind oft nur punktuell und selten flachendeckend,
unterschiedliche Erfassungszeitrdume erschweren ebenfalls &sterreichweite Vergleiche.
Selbst die vorliegenden Daten werden hinsichtlich der umweltmedizinischen Auswirkungen
nur in wenigen Fallen interpretiert.

Das folgende Kapitel bietet eine Ubersicht (iber wichtige Erhebungen des Umweltzustandes
in Tirol sowie eine kurze Darstellung gesundheitsrelevanter Probleme (basierend auf lau-
fend ermittelten Messergebnissen oder in den letzten Jahren erstellten Studien). Eine de-
tailliertere Darstellung kénnte im Rahmen eines umweltmedizinischen Spezialberichts erfol-
gen.

Luft

Von der Abteilung Waldschutz/Luftgute beim Amt der Tiroler Landesregierung wird die Be-
lastung der Luft mit folgenden Schadstoffen, die in Zusammenhang mit der Gesundheit des
Menschen und der Vegetation stehen, an 19 Immissions-Messstellen laufend gemessen
(siehe http://www.tirol.gv.at/luft):

Schwefeldioxid, Stickstoffoxide (NO, NOz), Kohlenmonoxid, Feinstschwebstaub (PM 10), Ozon
Bleikonzentration (1 Messstelle in Brixlegg)

Benzol (1 Messstelle, Innsbruck/Fallmerayerstrasse)

Staubniederschlag (nach Bergerhof, finf Messnetze)

Schadstoffe in nassen Niederschlagen (drei Messstellen)

Der derzeit in Aufbau befindliche Emissionskataster soll der Zuordnung und Klarung der
Herkunft der gemessenen Immissionsbelastungen dienen. Er soll als fachliche Entschei-
dungsgrundlage zur Verringerung von Emissionen durch erkannte Verursacher herangezo-
gen werden.

War in den 1970er-Jahren die Belastung durch Schwefeldioxid noch das schwerstwiegen-
de Problem (namentlich im Raum Innsbruck), so liegen auf Grund der Reduktion des
Schwefelgehalts von Brenn- und Treibstoffen und anderer MalRnahmen die Probleme nun-
mehr primar bei den Stickstoffoxiden und beim Feinstschwebstaub (PM 10) sowie se-
kundar bei den Photooxidantien (insbesondere Ozon).

Der nunmehr geltende Jahresmittelgrenzwert fur Stickstoffdioxid zum vorsorglichen
Schutz des Menschen (30 pg/m?® gemaf 1G-Luft 2001) wird in gro3en Teilen des Talbodens
Innsbruck/Kufstein haufig Uberschritten. Dies wird hauptsachlich vom Verkehr auf der Inn-
tal-Autobahn (A12) verursacht. Die Schadstoffimmission wird hier stark von der geographi-
schen Lage sowie von der Tages- und Jahreszeit gepragt. Immissionsspitzenwerte finden
sich am Morgen, am Abend sowie im Winter. Vergleiche mit Standorten im Flachland erge-



ben, dass bei gleicher Emission eine bis zum Faktor 9 héhere Immission im Inntalbereich
auftreten kann.

Hinsichtlich der PM 10-Messungen, welche erst 2001 begonnen wurden, zeigen erste Aus-
wertungen, dass sowohl im Lienzer Talkessel als auch im Ballungsraum Innsbruck/Kufstein
die Tagesgrenzwerte gemaf IG-Luft 2001 bisweilen Uberschritten werden, insbesondere in
der inversionstrachtigen Zeit. Ebenso ist die Belastung durch Ozon sowohl in den talnahen
Orten wie auch in mittleren und héheren Hanglagen Tirols als teilweise zu hoch einzustu-
fen. Hinsichtlich der Belastung durch Blei und Benzol zeigen die Messergebnisse keine
Uberschreitungen der Grenzwerte zum vorsorglichen Schutz des Menschen.

Die Offentlichkeit wird durch Luftgiiteberichte téglich in verschiedenen Medien informiert.
Bei Eintreten belasteter Verhaltnisse werden entsprechende Informationen aktiv bereit-
gestellt. Zusatzlich werden anhand von Monats- und Jahresberichten die kurz- und langer-
fristigen Entwicklungen dargestellit.

Wasser

Die Wasserversorgung Tirols stammt zu Uber 90 Prozent aus Quellen, zu fast zehn Pro-
zent aus dem Grundwasser und nur vereinzelt aus Oberflachengewassern, wobei letztere
besondere Kontrollen und Untersuchungen erfordern. Neben den grol3en Anlagen der
Stadte, Gemeinden und groften Wassergenossenschaften gibt es aber noch rund 3.000
Einzelanlagen, die ebenfalls Wasser in Verkehr bringen. Die Gewahrleistung einer sicheren
und den gesetzlichen Anforderungen entsprechenden Trinkwasserversorgung stellt bei die-
sen kleinrdumigen Strukturen grofRRe logistische Anforderungen.

Im Quellkataster werden die Quellen Tirols in technischer, rechtlicher, quantitativer und
qualitativer Hinsicht erfasst. In der Wasserwirtschaftsdatenbank des Landes Tirol werden
sowohl die Stammdaten (Besitzverhaltnisse, Lage, wasserrechtliche und lebensmittel-
rechtliche Belange, Literaturhinweise) als auch quantitative und qualitative Messergebnis-
se verwaltet.

Im Rahmen des auf der Wasserguteerhebungsverordnung basierenden &sterreichischen
Wassergutemonitorings werden in Tirol 187 Grundwassermessstellen, 64 Quellmessstel-
len und 39 FlieRgewassermessstellen in regelmaligen Abstanden beobachtet und die Er-
gebnisse in einem Osterreichweiten Vergleich dargestellt. Im Rahmen dieses Monitorings
kénnen auch exotische Parameter wie MTBE (Benzinzusatzstoff), neu eingesetzte Pestizi-
de, hormonwirksame Substanzen, etc. als Indikator fur die Gefahrdung von Trinkwasservor-
kommen untersucht werden. Hierbei ergibt sich ein &hnliches Bild wie aus den vielen Ein-
zeluntersuchungen im Rahmen der Trinkwasserverordnung. Tirol und Salzburg sind die
einzigen Bundeslander, die keine grundwassergefiahrdeten Gebiete ausweisen missen.

Bei Verdacht auf Belastung des Trinkwassers durch Stoffe, die nicht von der Routineunter-
suchung abgedeckt sind, wird das Wasser in Sondermessprogrammen untersucht (z. B.
auf Schwermetalle). Durch die Beweissicherungen grof3er Bauvorhaben wie z. B. der Un-
terinntaltrasse der Brenner Eisenbahn AG oder des Brenner-Basis-Tunnels fallen eine Viel-
zahl an qualitativen und quantitativen Daten von Trinkwasserquellen und Brunnen an. Die
grofle Anzahl beruht vor allem darauf, dass zur Untersuchung eventueller Veranderungen
des Wassers hinsichtlich Qualitat und Quantitat die Quellen und Brunnen oft wéchentlich,
14-tagig oder monatlich beprobt werden, was weit Uber das normale Ausmalf} hinausgeht.

Der Nitratgehalt im Trinkwasser stellt in Tirol kein Problem dar. 75 Prozent der 1.445
Messungen im Zeitraum von 1977 bis 1999 lagen unter 10 mg/I (Trinkwassergrenzwert: 50



mg/l). Im Vergleich dazu weisen 60 Prozent von 359 Messungen in Wien einen Wert von
Uber 50 mg/l auf (in Niederosterreich 24 Prozent). Dies erklart sich aus dem Fehlen von In-
tensivlandwirtschaft in Tirol, dem groflen Wasserdargebot und der Speisung der landwirt-
schaftlich genutzten Talflachen durch das von den Bergflanken zustromende unterirdische
Wasser.

Ein ahnliches Bild ergibt sich bei den nachgewiesenen Pestiziden. Auch hier wurde in Ein-
zelfallen Atrazin bzw. dessen Abbauprodukt Desethylatrazin nachgewiesen. Diese Einzel-
werte haben jedoch zu keiner flachenhaften Ausweisung von Grundwassergefahrdungsge-
bieten geflhrt. Durch das 1995 erfolgte Anwendungsverbot ist zudem &sterreichweit ein
Rlckgang von Atrazin festzustellen, sodass auch bei den wenigen Stellen in Tirol in einigen
Jahren dieser Schadstoff kein Problem mehr darstellen dirfte.

Allerdings durfen diese Feststellungen nicht dazu verleiten, dem Tiroler Wasser an sich ei-
ne dauerhafte Trinkwassereignung zu attestieren. Probleme vorwiegend hinsichtlich der
bakteriellen Belastung kdénnen durch Beweidung, oberflachennahe Fassung oder man-
gelnde Schutzgebiete eintreten. Hier erhadlt die Vollziehung der Trinkwasserverordnung
(mindestens einmal jahrliche Kontrolle des Trinkwassers mit Lokalaugenschein) seine ganz
besondere Bedeutung.

Geologisch, aber auch bedingt durch den Bergbau kénnen in Einzelfallen auch Schwerme-
talle, insbesondere Antimon und Arsen in unzulassig héheren Konzentrationen auftreten.
Hierbei gibt die Trinkwasserverordnung aber zugleich Spielregeln vor, wie mit einer allfal-
ligen Uberschreitung von Grenzwerten umzugehen ist, bzw. in welchem AusmaR eine U-
berschreitung hingenommen werden kann, wobei letztendlich die einwandfreie Qualitat un-
ter den Grenzwerten erreicht werden muss.

Boden

Der Tiroler Bodenkataster wurde 1989 fertiggestellt, die Ergebnisse einer Wiederholung in
den Jahren 1993/94 wurden 1996 verdffentlicht. Diese Arbeiten werden in Form der Bo-
dendauerbeobachtungsflachen fortgesetzt.

Im Zuge spezieller Messprogramme zur Bodenbeschaffenheit wurden im Raum Reutte er-
hohte Molybdanwerte im Boden festgestellt. Durch gezielte Mallnahmen (Kompostierung
von stark belastetem Heu, Auswaschung im Boden) konnten die Werte innerhalb von vier
Jahren um etwa 30 Prozent gesenkt werden. Die Molybdangehalte im Heu (1. Schnitt) ver-
ringerten sich in Folge ebenso um ca. 30 Prozent und liegen damit in einem auch fur Rinder
vertraglichen Bereich.

Im Raum Brixlegg werden seit vielen Jahre Schadstoffe, die durch die Verhuttung von Alt-
metallen emittiert wurden (Dioxine und Schwermetalle), im Futter und in der Milch sowie
Schwermetalleintrdge im Staubniederschlag gemessen. In Folge gezielter Mallnahmen re-
duzierte sich in den Jahren 1988-1993 sowohl die Belastung des Futters als auch der Milch
auf unbedenkliche Ausmalie.

Zum Zweck der intensiven Untersuchung des Bodenzustandes und dessen Veranderung
wurden vier ,Bodendauerbeobachtungsflachen® in Tirol (zwei im Raum Reutte, eine in
Brixlegg, eine in Munster) ausgewahlt. Die Ergebnisse der an diesen Flachen durchgefihr-
ten Analysen werden im Lauf der nachsten Jahrzehnte der Bodenzustandsinventur sowie
der Erarbeitung von Entscheidungsgrundlagen fiir den vorsorglichen Bodenschutz die-
nen. Aullerdem sollen sie die Datenbasis flr regionale Stoffbilanzen liefern und regionale
Referenzstandorte flur Bodenphysik, -chemie und -biologie bilden.



Larm

Der Einfluss von Larm auf Gehor, Gesundheit und Wohlbefinden ist ein durchaus ernstzu-
nehmendes Faktum. Es zeigt sich, dass sich gerade Larm - neben anderen Stressfaktoren -
negativ auf unsere Gesundheit und Lebensqualitat auswirkt.

Gemal den Ergebnissen des Mikrozensus 1998 (ST.AT) flihlen sich 22,8 Prozent der Tiro-
ler durch Larm in ihrer Wohnung gestort (bundesweiter Durchschnitt: 28,3 %) - am wenigs-
ten im AulRerfern (15,3 %), am meisten in Innsbruck (24,8 %) und im Unterland (24,4 %).
Auch Larm in der Nacht betrifft die Tiroler Bevdlkerung in geringerem Ausmal (16,3 %) als
die Bevélkerung in den ubrigen Bundeslandern (Osterreich insgesamt: 19 %). Der n&chtli-
che Larm wird am stérendsten im Tiroler Unterland (19,2 %) und am geringsten im Auler-
fern (10,5 %) empfunden.

Hinsichtlich des Verkehrslarms werden diese Resultate allerdings durch die Ergebnisse
des Mikrozensus 1991 (31,4 % Belastigte) und der Tiroler Transitstudie 1989 (73,6 % Be-
lastigte) fur Transitgemeinden relativiert. Teilweise - etwa im Unterinntal - hat in den letzten
zehn Jahren die Schiene den StralRenverkehr als dominierende Larmquelle in den Nacht-
stunden abgeldst (der Stralenverkehr hat dort dank der erreichten Schutzmal3hahmen wie-
der einen klar ausgepragten Tag-Nacht-Rhythmus).

Derzeit wird fir 1,1 Prozent der Personen, die zwischen Kundl und Baumkirchen in der Inn-
talfurche wohnen, in der Nacht die verkehrsbedingte Larmbelastung oberhalb des der-
zeitigen benltzten Schutzkriteriums fir Autobahnlarm (55 dB) berechnet. Unter Einbezie-
hung der bahnbedingten Larmimmissionen werden fir 4,2 Prozent der Personen Immis-
sionswerte Uber 55 dB errechnet. In diesem Zusammenhang wurde auch eine Umfrage
durchgefiihrt, nach der sich 8 Prozent durch Stralenverkehrslarm und 7 Prozent durch
Schienenverkehrslarm ,stark” bzw. ,erheblich beldstigt® fuhlen. In dieser Aussage schlagt
sich der ,Eisenbahnbonus“ (subjektiv geringere Belastung durch Eisenbahn gegeniber
StralRenverkehr bei objektiv gleicher Larmimmission) nieder. Er konnte bei schienenver-
kehrsbedingten Pegeln unter 50 dB im Vergleich zu stralenverkehrsbedingten Pegeln unter
50 dB nachgewiesen werden. Hingegen liegt bei Werten Gber 50 dB die mittlere subjektive
Larmbelastung durch die Schiene deutlich Gber der flr den Stralenverkehr angegebenen
Belastigung. Die Larmbelastung bei Tag liegt hoch, wenn man bedenkt, dass es sich bei
dem errechneten Wert 45,3 dB um den Mittelwert aller Bewohner des Unterinntals handelt.
Bei Tag ist die Stralle die dominierende Larmquelle, auch bei den Maximalwerten. Die
Grenzwerte fir die Nacht liegen allerdings aus medizinischen Griinden zehn dB unter den
Grenzwerten fur den Tag. Das heil3t, dass auch stralRenverkehrsbedingte Larmbelastungen
in der Nacht berechtigten Grund zur Beanstandung geben, selbst wenn sie deutlich niedri-
ger liegen als die schienenverkehrsbedingten Belastungen.

Im Zuge der Erstellung eines Umweltplanes flr die Stadt Innsbruck wurde ein Larmkatas-
ter erstellt. Dieser berlcksichtigt in erster Linie den Verkehrslarm (Stral’e, Schiene und
Flugverkehr), da hier durch technische bzw. legistische MalRnahmen Verbesserungen erzielt
werden konnen. Der Larmkataster ist nunmehr fir das gesamte Stadtgebiet - bezlglich
Bahn- und StralRenlarm - fertiggestellt, die Einarbeitung des Fluglarms sollte bis Sommer
2002 abgeschlossen sein. Die Auswirkungen von Industrie- und Gewerbeanlagen kdénnen je
nach Bedarf eingearbeitet werden. Der Larmkataster dient als Planungsgrundlage - so wur-
de beispielsweise der Bau von Larmschutzwanden entlang der A12 und Bahntrasse im Be-
reich Sieglanger in Angriff genommen.

Radioaktivitat



Vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt wurde - bezogen auf die 1970er- und
1980er-Jahre - eine erhohte Lungenkrebssterblichkeit im Bezirk Imst festgestellt. Nach
Hinweisen von Geologen auf eine mogliche Radonbelastung in bestimmten Regionen (be-
dingt durch die Anlieferung radioaktiven Gesteinsmaterials Uber das Grundwasser nach ei-
nem Bergeinsturz) wurde die Radonkonzentration in den Wohn- und Schlafrdumen von Pa-
tienten im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie genauer untersucht. Auf diese Weise konnte
retro-spektiv tatsachlich eine erhéhte Radonbelastung der Betroffenen nachgewiesen wer-
den, wobei sich die hdchsten Messwerte auf die Otztaler Gemeinde Umhausen konzent-
rierten, in der auch eine Uberproportional grol’e Anzahl dieser Patienten beheimatet war.

In der Folge wurden Messungen im Grofldteil der Gebaude dieser Gemeinde durchgefihrt,
die zeigten, dass rund drei Viertel der im Erdgeschoss gemessenen Werte Uber dem Sanie-
rungsrichtwert der EU von 400 Bq/m3 lagen, 17 Prozent lagen tber 10.000 Bq/ms. Im Rah-
men eines Pilotprojektes wurden Hauser unterschiedlicher Bauart mit Hilfe verschiedener
Verfahren saniert, ein Neubau nach Expertenempfehlungen ,radonsicher” errichtet und die
Auswirkungen dieser baulichen Malnahmen auf die Radonkonzentration im Gebau-
deinneren durch begleitende Messungen verifiziert. Dabei konnte eine gute Wirkung der
wasserdichten Betonwanne des Neubaus nachgewiesen werden, wahrend sich in Bezug
auf Sanierungsmalnahmen bereits bestehender Gebaude unterschiedliche Erfolge zeigten.
Die Konsequenz: In kinftigen Bauverfahren soll die Errichtung von Neubauten nach den
Empfehlungen einer von Experten ausgearbeiteten Richtlinie vorgeschrieben werden.

Die Morbiditats- und Mortalitdtsraten in der betreffenden Region sind seit einigen Jahren
tendenziell ricklaufig. Die weitere (gezielt durchgeflihrte) Beobachtung wird zeigen, ob die-
ser Trend anhalt, oder ob er lediglich auf statistischen Schwankungen, begunstigt durch die
relativ kleinen Fallzahlen, beruht.

4.8 Zusammenfassung

Der Anteil der stark Untergewichtigen (BMI < 18) ist in Tirol im Bundeslandervergleich der
hdchste und jener der Ubergewichtigen (BMI > 26) der niedrigste (vgl. Tab. 6.1.1 im Tabel-
lenanhang). Beide Anteile sind zwischen 1991 und 1999 angestiegen, was auf eine Polari-
sierung in diesem Bereich hindeutet. Dabei sind von Untergewichtigkeit insbesondere Frau-
en und Uber 75-Jahrige betroffen. Die Bevolkerungsanteile, die nach eigenen Angaben un-
ter zu hohem oder zu niedrigem Blutdruck leiden, sind im Vergleich zu Osterreich unter-
durchschnittlich. In beiden Fallen sind die Anteile bei den Frauen hoher als jene der Man-
ner. Auffallig ist, dass Osttirol sich nicht nur durch einen im Durchschnitt niedrigeren BMI,
sondern auch durch relativ geringere Betroffenheit von Bluthochdruck auszeichnet (gleich-
zeitig ist auch die Situation in Bezug auf Lebenserwartung und Sterblichkeit in diesem Be-
zirk eine der besten (vgl. Tab. 6.1.2 im Tabellenanhang). Betreffend die Blutfette (Cho-
lesterine) gibt es keine flachendeckenden Daten fur die Gesamtbevdlkerung. Die Stellungs-
untersuchungen des Bundesheers zeigen jedoch, dass der Anteil der mannlichen Jugendli-
chen mit erhéhtem Gesamtcholesterin (> 200mg/dl) in den 90er-Jahren in Tirol ebenso ge-
stiegen ist wie jener der Ubergewichtigen.

Der Bevolkerungsanteil, der sich nach Eigenangaben gesundheitsbewusst ernahrt, ist in
Tirol Uberdurchschnittlich hoch - insbesondere bei den Frauen und den 60- bis 74-Jahrigen.
Die gesundheitsbewusste Ernahrung wird in Tirol verstarkt durch Sport und Bewegung er-
ganzt. In keinem anderen Bundesland ist der Anteil der Sport austibenden Einwohner tber
15 Jahre bei allen Altersgruppen und Geschlechtern so hoch wie in Tirol.

Die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen ist in Tirol Uberdurchschnittlich und



steigend (insbesondere bei Frauen). was auf ein erhdhtes Gesundheitsbewusstsein der Ti-
roler Bevolkerung schlief3en lasst. Betrachtet man das Gesundheitsverhalten nach Bil-
dungsschichten, so zeigt sich, dass mit besserer Schulausbildung gesundheitsbewusste
Erndhrung und sportliche Aktivitat zur Gesundheitsférderung tendenziell zu- und die Nei-
gung zu Rauchen und Ubergewichtigkeit abnehmen.

Das Rauchverhalten der Tiroler Bevolkerung und dessen Entwicklung in den 90er-Jahren
entspricht etwa dem Osterreichischen Durchschnitt, der jedoch stark von den extremen Ver-
haltnissen in Wien bestimmt wird. Der Nichtraucheranteil an den Uber 15-Jahrigen ist zwi-
schen 1991 und 1999 gesunken und die Raucherzahl insgesamt starker abgestiegen als
Osterreichweit - insbesondere bei den Frauen und Jugendlichen. Beim Konsum illegaler
Drogen ist Tirol - trotz einer leicht ricklaufigen Entwicklung - neben Vorarlberg und Wien
nach wie vor ein Schwerpunktgebiet in Osterreich. Hingegen ist das Alkoholproblem im
Vergleich mit anderen Bundeslandern wenig ausgepragt.

Bei den Schutzimpfungen ist es in den letzten zehn Jahren - entsprechend den Empfeh-
lungen des Obersten Sanitatsrats - zu einer Reihe von Neuerungen und Qualitatssiche-
rungsmafRnahmen gekommen. Bisher durchgefiihrte Berechnungen der Durchimpfungsra-
ten ergaben teilweise unplausible Ergebnisse. Neben einer Validierung dieser Daten soll
versucht werden, Daten auf einer tieferen regionalen Ebene als jener der Bundeslander zu-
sammenzustellen. Im Bereich der Zahngesundheit wurde im Rahmen des AVOMED im
Jahr 1985 mit einem Kariesprophylaxeprogramm begonnen. Im Jahr 2000 wurden 90 Pro-
zent aller Kindergarten- und Volksschulkinder von diesem Projekt betreut. Eine im Herbst
1998 in Tirol durchgeflihrte Zahnstatuserhebung bei Achtzehnjahrigen ergab, dass die
diesbezlglichen WHO-Ziele 2000 fir diese Altersgruppe erreicht wurden. Eine im Jahr
2000 durchgefihrte Zahnstatuserhebung in den ersten Volksschulklassen ergab fir Tirol,
dass knapp 50 Prozent der untersuchten Kinder kariesfrei waren, womit das WHO-Ziel bis
zum Jahr 2000 (50 % der Finf- bis Sechsjahrigen sollen kariesfrei sein) in Tirol bereits er-
reicht wurde. Im Vergleich der an der Erhebung teilnehmenden Bundeslander schnitt Tirol
damit am zweitbesten ab. Dennoch mussen zur Erreichung der oralen Gesundheitsziele
2020 noch Verbesserungen erzielt werden.

Die Belastung der Atemluft ist im Talboden Innsbruck/Kufstein (Autobahn) und im Lienzer
Talkessel Uberdurchschnittlich hoch. Uberhéhte Ozonbelastungen treten in Tallagen und
mittleren und héheren Hanglagen auf. Bezlglich der Wassersituation zeigt sich, dass Tirol
und Salzburg die einzigen Bundeslander ohne grundwassergefahrdete Gebiete sind. Ge-
fahren koénnen jedoch durch bakterielle Belastungen oder in Einzelféllen auch durch
Schwermetalle (z. B. Bergbau) auftreten. Was die Bodenbelastung anbelangt, so konnten
die Molybdanwerte im Bezirk Reutte durch geeignete Mal3nahmen deutlich gesenkt werden,
ebenso die Schwermetallwerte im Raum Brixlegg. Die Larmsituation ist in Tirol vor allem
durch den Verkehrslarm in den Transitgemeinden - deren Bewohner auch unter einer ver-
kehrsinduzierten Atemluftbelastung leiden - gekennzeichnet. In Tirol spielt aufgrund geolo-
gischer Bedingungen im Bezirk Imst auch die Radonbelastung eine wesentliche Rolle, die
in der jingeren Vergangenheit zu einer erhdhten Lungenkrebssterblichkeit (v. a. Gemeinde
Umhausen) geflihrt hat. Nach Umsetzung entsprechender baulicher Malnahmen sind die
Morbiditats- und Mortalitatsraten in dieser Region seit einigen Jahren tendenziell ricklaufig.



5 Einrichtungen des Gesundheitswesens

5.1 Gesundheitsvorsorge und -férderung

Gesundheitsvorsorge (Pravention) und Gesundheitsférderung sind ein wichtiger Bestandteil
moderner Gesundheitspolitik. Wurde im Kapitel 4.6 die Inanspruchnahme von Angeboten
der Gesundheitsvorsorge analysiert, so stehen in diesem Kapitel die Einrichtungen zur Pra-
vention und Gesundheitsforderung im Mittelpunkt. Aufgrund der hier vorliegenden Vielfalt
und vieler Uberschneidungen ist eine detaillierte Analyse der Einrichtungen (Anzahl, Be-
schaftigte, etc.) nicht mdglich. Aus diesem Grund beschrankt sich die vorliegende Darstel-
lung von Gesundheitsvorsorge und -férderung auf die drei folgenden Punkte:

 Finanzierung der 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung in Os-
terreich nach Praventionsarten

e Finanzierung der 6ffentlichen Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und -férderung im
Bundesland Tirol (Schatzung)

e Gesundheitsvorsorge und -férderung in Tirol: Institutionen, Schwerpunkte und Aktivita-
ten

Grundsatzlich werden mit Pravention und Gesundheitsforderung Strategien zur Verbesse-
rung, Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und somit zur Vermeidung oder
Verringerung von Krankheit bezeichnet. Zuséatzlich zur Gesundheitsférderung werden - je
nachdem in welchem Stadium der Erkrankung eine praventive Ma3nahme ansetzt - Primar-
pravention, Sekundarpravention und Tertiarpravention unterschieden (zur Definition dieser
drei Praventionsarten sowie des Begriffs ,Gesundheitsférderung” siehe Abschnitt ,Begriffs-
bestimmungen® im Anhang).

Finanzierung der 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung in Oster-
reich nach Préventionsarten

MaRnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung werden in Osterreich zu einem gro-
Ren Teil von der offentlichen Hand initiiert, durchgefuhrt und/oder finanziert. Praventive
und gesundheitsférdernde Aktionen im 6ffentlichen Bereich sind mit Ausgaben verbunden,
die MaBRnahmen wie etwa die Produktion von Informationsbroschiren ebenso abdecken wie
das Betreiben von Beratungsstellen oder die Durchfiihrung von Schutzimpfungen. Uber das
Ausmal der Ausgaben und der Leistungen in diesem Bereich steht in Osterreich nur sehr
eingeschrankt statistisches Datenmaterial zur Verfligung. Daher hat das OBIG (Osterreichi-
sche Bundesinstitut fur Gesundheitswesen) im Auftrag des Bundesministeriums fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales (BMSG) eine Erhebung der Ausgaben fliir Pravention und Ge-
sundheitsférderung fir das Jahr 1996 - getrennt nach Ausgaben des Bundes, der Bundes-
lander, der Gemeinden und der Sozialversicherung - durchgefiihrt. Diese Studie (in vier Tei-
len, vgl. Literaturverzeichnis) stellt derzeit das einzige alle 6ffentliche Ausgaben fur Ge-
sundheitsvorsorge und -férderung in Osterreich umfassende Werk und damit die Basis fiir
die hier durchgefuhrte Untersuchung dar.

Gemal diesenr Studienergebnissen stellte im Jahr 1996 die Sozialversicherung mit € 722
Mio. oder 85 Prozent (um Transfers bereinigt 81 %) Osterreichweit den weitaus groften
Teil der Ausgaben flir Gesundheitsvorsorge und -férderung. Mit 58 Prozent floss der GroR-
teil dieser Mittel in die Tertiarpravention (Rehabilitationsmaf3nahmen), gefolgt von der Se-
kundarpravention mit 14 Prozent (hauptsachlich fir Malnahmen der Gesundheitsvorsorge).
Der Bund stellte fur Pravention und Gesundheitsférderung insgesamt € 66 Mio. oder
acht Prozent (um Transfers bereinigt 11 %) zur Verfugung. Etwa zwei Drittel dieser Mittel



gingen dabei in die Sekundarpravention. Der Anteil der Bundeslander an den Gesamtaus-
gaben belief sich auf € 46 Mio. oder finf Prozent (um Transfers bereinigt 6 %). Davon ging
fast die Halfte in die Sekundarpravention und etwas mehr als ein Drittel in die Tertiarpraven-
tion. Die Gemeinden stellten mit € 13,5 Mio. oder zwei Prozent den geringsten Anteil an
den Gesamtausgaben. Mit knapp mehr als € 3 Mio. stellten sie jedoch 37 Prozent der ster-
reichweiten Ausgaben flr gesundheitsfordernde MaRnahmen.

Pravention in ihrem urspriinglichen Sinn, als Vermeidung von Erkrankungen (Primarpra-
vention) und als Férderung der Gesundheit passiert zum Grofteil ,nahe an der Bevolke-
rung®, das heif3t durch Gemeinden und Lander, wahrend die Fritherkennung von Erkran-
kungen (Sekundarpravention) durch z. B. Vorsorgeuntersuchungen eher bei Bund und So-
zialversicherung verankert ist.

Ein Herausrechnen der Ausgaben der fast ausschlief3lich von der Sozialversicherung fi-
nanzierten Ausgaben fiir Tertidrpravention verschiebt die Verteilung der Ausgaben fur
Pravention und Gesundheitsférderung deutlich. Bereinigt um Transferzahlungen und Ein-
nahmen nimmt die Sozialversicherung nun mit 40 Prozent weniger als die Halfte des Aus-
gabenvolumens ein. Fir mehr als ein Drittel der Ausgaben kommt der Bund auf, fir etwas
weniger als ein Flinftel die Lander und fir sechs Prozent die Gemeinden.

Finanzierung der 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -férderung in Tirol

Wahrend mit den vier erwahnten OBIG-Studien auf Osterreich insgesamt bezogen sehr de-
tailliertes Datenmaterial vorliegt, stehen differenziert nach Bundeslandern nur die Lander-
ausgaben selbst zur Verfligung. Um nun wenigstens vorsichtige Aussagen zur Situation in
den einzelnen Bundeslandern treffen zu kénnen, wurde das bundesweit vorliegende Da-
tenmaterial nach einem bestimmten Schatzverfahren auf die Bundeslanderebene umge-
legt. Dieses Schatzverfahren ist im Abschnitt ,Begriffsbestimmungen® im Anhang darge-
stellt.

Gemal der vorgenommenen Schatzung wurden in Tirol im Jahr 1996 etwa € 57 Mio. fur
Gesundheitsvorsorge und -férderung ausgegeben. Mit € 86,- pro Einwohner sind das um
€ 19,- pro Kopf weniger als in Osterreich insgesamt (vgl. Tab. 5.1.1 im Tabellenanhang).
Der Grund dafur durfte hauptsachlich in den Unterschieden bei der Mittelverwendung lie-
gen. Mit fast € 20 Mio. ging in Tirol nur etwa ein Drittel der Mittel in die Tertidrpravention,
wahrend es Osterreichweit mehr als die Halfte war (vgl. Tab. 5.1.1 im Tabellenanhang). Das
ist vor allem darauf zurlickzufiihren, dass der Anteil an Rehabilitationspatienten an den
Einwohnern deutlich geringer ist als in anderen Bundeslandern.

Im Gegenzug dazu wies Tirol hohere Anteile bei der Pravention im eigentlichen Sinn
auf, namlich bei der Primarpravention (€ 6 Mio. oder 11 %) und der Sekundarpravention (€
17 Mio. oder 29 %), wo auch die Ausgaben pro Kopf Uber dem Osterreichwert lagen.

Der Anteil der Ausgaben fur Gesundheitsforderung wurde mit ein Prozent geschatzt, was
dem Osterreichwert entspricht. Fir ein Viertel der Gesamtausgaben (Osterreich 21 %) - al-
so der drittgroRte Anteil nach Tertidr- und Sekundarpravention - war keine Aufteilung auf
bestimmte MaBnahmenbereiche moglich.

Gesundheitsvorsorge und -férderung in Tirol: Institutionen, Schwerpunkte und Aktivitdten

Die Landessanitatsdirektion fur Tirol sieht mit ihren 40 Mitarbeitern und neun Bezirks-
Gesundheitsamtern in der Gesundheitsférderung eine der wichtigsten Aufgaben des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes. Sie arbeitet mit zahlreichen Systempartnern, Institutionen und
Einzelpersonen zusammen, um die Erhaltung und Verbesserung des Gesundheitszustan-



des aller Tirolerinnen und Tiroler zu gewahrleisten, und versteht sich als Drehscheibe in ge-
sundheitlichen Belangen. Dabei resultieren bei einzelnen Projekten auch flieRende Uber-
gange zwischen den einzelnen Praventionsarten.

Unter den Systempartnern nimmt der ,Avomed“ (Arbeitskreis flr Vorsorgemedizin in Tirol)
eine wichtige Stelle ein, da er zahlreiche Projekte betreut und Gberwiegend vom Land Tirol
finanziell getragen wird. Weitere Partner sind u. a. der Osterreichische Diabetikerverein,
das Institut fir Botanik (Pollenwarndienst), das Ludwig Boltzmann Institut (AIDS-
Forschung), der Verein ,Natiirliches Leben, der Kneippbund, das Osterreichische Jugend-
rotkreuz, Arzte, Medizinisch Technische Dienste, Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegeper-
sonal, Hebammen, Psychologen, Sozialarbeiter, etc. Es wird also besonderer Wert auf mul-
tidisziplinare Teamarbeit gelegt.

Schwerpunkte in der Gesundheitsvorsorge/-férderung bilden in Tirol neben den Impfpro-
grammen die Zahngesundheitsvorsorge und das méglichst frihzeitige Bekampfen von Risi-
kofaktoren sogenannter Wohistandskrankheiten wie z. B. Herz-/Kreislauferkrankungen,
Diabetes, Ubergewicht und Schadigungen des Bewegungs- und Stiitzapparates. Einen be-
sonderen Schwerpunkt bildet die Krebsvorsorge betreffend die besonders haufigen Loka-
lisationen, namlich das Mammakarzinom (Friherkennungsmaf3nahmen) und das Prostata-
karzinom (PSA-Screening) - hier hat Tirol zum Teil eine Vorreiterrolle fur die anderen Bun-
deslander tbernommen (vgl. auch Kap. 3.2). Wichtig ist bei jedem Projekt die Definition der
Zielgruppe sowie die Einbeziehung aller mit dieser in Kontakt stehenden Personen, Grup-
pierungen und Systempartner. Im Folgenden werden beispielhaft einige Aktivitaten aus
dem Zeitraum 2000 bis 2002 zusammengefasst dargestellt.

Primérprévention

Dorfgesundheitswochen: Die Landessanitatsdirektion steht fur die Organisation, Durchfiihrung und insbesonde-
re Vermittlung von Referenten zur Verfligung. Das Schwerpunktthema war in den Jahren 1998 und 1999 ,Frau-
en mitten im Leben“. Ab Herbst 2000 stand ,Rund um’s Herz“ am Programm. Wie in vielen anderen Bereichen
haben sich die 70 Sozial- und Gesundheitssprengel auch dabei durch ihre Offenheit und Bereitschaft bestens
bewahrt. Fur 2002 ist das Programm ,Fit fiir's Alter” geplant.

Ernahrungsberatung: 30 Diatberatungsstellen, betreut von Diplomierten Didtassistentinnen und Erndhrungsme-
dizinischen Beraterlnnen, davon einige in der Arztpraxis (teilweise in Kooperation mit dem Avomed und der Tiro-
ler Gebietskrankenkasse).

Ernahrungsprojekt ,Obst x 5“ (Avomed): Die Bevoélkerung wird in einigen Bezirken zu gesunder Ernédhrung moti-
viert.

Gesundheitstage (Avomed): Finden in einem Innsbrucker Einkaufszentrum sowie in verschiedenen Bezirksstad-
ten und Ortschaften statt und kommen in der Bevdlkerung sehr gut an.

Gesundheitsoffensive (Landesschulrat fir Tirol): Alle Schilerinnen und Schiler sind unter Mithilfe der Lehrer-
schaft eingeladen, eigene Projekte zur Gesundheit zu entwickeln. Die Besten werden pramiert. Es laufen ge-
meinsame Projekte im Haltungsbereich, in der Diatberatung, in der Diabetikerbetreuung, im psychiatrischen Be-
reich, in der Sexualaufklarung, in der Prophylaxe fir das Nichtrauchen, im Suchtbereich, etc.

Haltungsturnen: Diplomierte Physiotherapeutinnen sind an einigen Schulen aktiv. Leider gibt es dafiir allzu we-
nige. Es lauft ein Pilotprojekt unter Leitung von Prof. Mitterbauer vom Institut fir Sportwissenschaften in Zu-
sammenarbeit mit der Akademie fiir Physiotherapie, in dem die Lehrer motiviert und angeleitet werden, Bewe-
gungselemente in den Unterricht einzubringen.

Impfberatung (Landessanitétsdirektion): Zentrale Ansprechstelle fiir alle Impffragen (intensive Offentlichkeitsar-
beit und Aufklarung).

Mutter-Eltern-Beratung (Landessanitatsdirektion): In Ergdnzung zum Mutter-Kind-Pass beraten Arzte, Psycholo-
gen, Kinderschwestern und Padagogen in einem multidisziplindren Team.
Weitere Projekte des Arbeitskreises fiir Vorsorgemedizin (Avomed):

e Gesundheitserziehung Atheroskleroseprophylaxe



e Gesundheitsunterricht durch Arzte und Lehrer
e SIDS-Vorsorge
e Zahngesundheitsvorsorge

Sekundér- und Tertidrprévention

Diabeteskonzept Tirol (Avomed): Kostenlose Augenerstuntersuchungen bei Facharzten fiir alle Diabetiker.

»,Gesund, ja sicher!” (Landesratin fir Gesundheit, Dr. Elisabeth Zanon-zur Nedden): Medienwirksame Kampag-
ne 1999 zur Bewerbung der Gesundenuntersuchung. Die Aktion wird erfolgreich fortgesetzt.

Heilpadagogische Sprechtage (Landessanitatsdirektion): Spezialisten der Univ.-Kinderklinik Innsbruck beraten
Eltern von kérperlich behinderten Kindern in einigen Tiroler Bezirken.

Kindergartenvorsorgeprogramm (Landessanitatsdirektion):

e Arztliche Untersuchung

e Augenarztliche Untersuchung

e Hortest durch Logopadin

e Pilotstudie im Bezirk Lienz (mit Einbeziehung insbesondere des psychischen Bereiches)

Orthopadische Sprechtage (Landessanitatsdirektion): In Bezirken, in denen kein niedergelassener Orthopade
vorhanden ist.

Raucherberatung (Landessanitatsdirektion): An der Univ.-Klinik Innsbruck und im Gesundheitsamt Lienz durch
Klinische Gesundheitspsychologen.

Schularztliche Untersuchungen: 200 Schularzte in Tirol untersuchen rund 100.000 Schuler einmal jahrlich.

Sportmedizin neu: Den Mitgliedern von Sportvereinen wird eine sportarztliche Untersuchung erméglicht, wobei
das Land Tirol einen wesentlichen finanziellen Beitrag leistet.

Diabetikerschulung (Avomed): Durch niedergelassene Arzte.

5.2 Ambulante Versorgung
Spitalsambulante Versorgung

In den insgesamt zwolf Fonds-Krankenanstalten (= vom Tiroler Landesfonds finanzierte KA)
wurden im Jahr 2000 insgesamt rund 1.300 Untersuchungs- und Behandlungsplitze vor-
gehalten, die zum uUberwiegenden Teil der spitalsambulanten Versorgung uber ,Kranken-
hausambulanzen® zuzuordnen sind (in dieser Zahl sind auch Platze enthalten, die nicht nur
fur ambulante, sondern auch fur stationar aufgenommene Patienten zur Verfligung stehen,
wie z. B. ,Gipszimmer” oder tageschirurgische Operationssale). Ein grofl3er Teil dieser Un-
tersuchungs-/Behandlungsplatze (UBP) ist den Fachrichtungen IM, CH und RAD (letztere
inkl. therapeutischer Bereiche der STR und NUKT) zugeordnet (vgl. Tab. 5.2.1 im Tabellen-
anhang, Rubrik ,Fonds-Krankenanstalten®). Auf diesen Platzen wurden im Jahr 2000 fast
600.000 ,ambulante Falle“ (entsprechend etwa je einer Krankheitsepisode, wahrend der
ein Patient auch mehrmals die Ambulanz aufsuchen kann) bzw. rund 1,6 Mio. ,ambulante
Frequenzen® (entsprechend den einzeln gezahlten Besuchen von Patienten in den Ambu-
lanzen) versorgt.

Die spitalsambulante Kapazitat und deren Inanspruchnahme hat sich in den Jahren zwi-
schen 1994 und 2000 kontinuierlich erhoht - die UBP von rund 1.100 auf rund 1.300, die
Zahl der ,ambulanten Falle* von 545.000 auf fast 600.000 und die ,ambulanten Frequen-
zen“ von 1,47 Mio. auf Gber 1,62 Mio. pro Jahr.



In der spitalsambulanten Versorgung waren im Jahr 2000 nach den - mit Vorsicht zu inter-
pretierenden - Daten aus der Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik rund 630 vollzeitaqui-
valent beschaftigte Arzte (inkl. Facharzte, Aligemeinmediziner und Turnuséarzte) beschaf-
tigt, wobei die Fachrichtungen IM, CH, ZMK (inkl. MKC) und RAD (inkl. STR und NUKT) am
starksten besetzt waren (vgl. Tab. 5.2.1). Dartber hinaus waren mehr als 2.000 vollzeit-
aquivalent beschaftigte Personen (VZA) anderer Berufsgruppen (insbesondere im Ge-
sundheits- und Krankenpflegefachdienst, in den medizinisch-technischen Diensten und im
Verwaltungsbereich) im spitalsambulanten Sektor tatig. Die Endkosten fur diesen Sektor
betrugen im Jahr 2000 insgesamt rund € 91 Mio. (6S 1,25 Mrd.).

Die Versorgungsdichte in der spitalsambulanten Versorgung war im Jahr 2000 in Tirol mit
1,9 UBP pro 1.000 Einwohner nach Wien die zweithéchste, ebenso die Anzahl der ambu-
lanten Frequenzen, die mit 2.400 Frequenzen pro 1.000 Einwohner allerdings nicht an den -
extrem hohen - Wiener Wert (3.500) heran reichte. Hinsichtlich der Dichte der ambulanten
Falle ergibt sich fur Tirol mit 880 Fallen pro 1.000 Einwohner Uberhaupt die héchste Inan-
spruchnahme unter allen Bundeslandern. Auch die Personalausstattung ist mit 0,9 VZA-
Arzten pro 1.000 Einwohner und zusétzlichen 3,0 VZA-Personen anderer Berufsgruppen im
Bundeslandervergleich die hdchste (vgl. Tab. 5.2.2 im Tabellenanhang). Damit ist auch zu
erklaren, dass die Endkosten in diesem Bereich mit rund € 135,- pro Einwohner in Tirol die
zweithochsten nach den Wiener Fonds-Krankenanstalten waren und auch deutlich uber
dem Bundesdurchschnitt von € 106,- pro Einwohner lagen.

Insgesamt sind Dichte von Angebot und Inanspruchnahme der spitalsambulanten Kapazita-
ten daher gegeniber dem Bundesdurchschnitt deutlich erhdht und Tirol liegt in dieser Hin-
sicht gemeinsam mit der Bundeshauptstadt an der Spitze. Besonders ausgepragt sind die-
se Erhéhungen in den Fachrichtungen UC, ZMK (unter dieser Rubrik wird jedoch im spitals-
ambulanten Bereich auch die MKC subsumiert) und RAD (in letzterer sind jedoch auch die
spitalsambulanten Bereiche in der STR und NUKT erfasst).

Extramurale &rztliche Versorgung

Die extramurale arztliche Versorgung wird durch die insgesamt 1.318 niedergelassenen
Arzte, davon 736 § 2-Kassenirzte (das sind jene Arzte, die im Rahmen der sogenannten
arztlichen Gesamtvertrage - § 2-Vertrage - in einem Vertragsverhaltnis mit der Tiroler Ge-
bietskrankenkasse, den ortlichen Betriebskrankenkassen, der Sozialversicherungsanstalt
des Osterreichischen Bergbaus und/oder - seit 1998 - auch der Sozialversicherungsanstalt
der Bauern stehen), abgedeckt. 459 der 1.318 niedergelassenen Arzte sind Allgemeinme-
diziner (darunter wiederum rund 306 mit § 2-Kassenvertrag, vgl. Tab. 5.2.1, Rubrik ,Nie-
dergelassener Bereich®), der Rest niedergelassene Fachéarzte, die in den Fachrichtungen
ZMK (310, inkl. Dentisten), IM und GGH am haufigsten vertreten sind. Die Versorgungsdich-
te im niedergelassenen Bereich kann fur Tirol im Vergleich mit den anderen Bundeslandern
und dem Bundesdurchschnitt wie folgt schlagwortartig beschrieben werden (vgl. dazu Tab.
5.2.2 sowie Karten 5.2.1 bis 5.2.6 im Tabellen- bzw. Kartenanhang):

o Niedergelassene Arzte insgesamt: Versorgungsdichte mit 1,95 Arzten pro 1.000 Einwohner hinter Karnten,
Salzburg und Wien an vierter Stelle und unter dem Bundesdurchschnitt (2,04).

e Niedergelassene § 2-Kassenarzte insgesamt: Versorgungsdichte mit 1,09 Arzten pro 1.000 Einwohner hinter
Salzburg, Steiermark und Wien an vierter Stelle und unter dem Bundesdurchschnitt (1,15).

¢ Niedergelassene Allgemeinmediziner: Versorgungsdichte mit 0,68 Arzten pro 1.000 Einwohner knapp unter
dem Bundesdurchschnitt (0,71), unterdurchschnittliche Versorgungsdichte im Westen Tirols (vgl. Karte
5.2.1).



¢ Niedergelassene § 2-Allgemeinmediziner: Versorgungsdichte mit 0,46 Arzten pro 1.000 Einwohner ebenfalls
unter dem Bundesdurchschnitt (0,49), stark unterdurchschnittliche Versorgungsdichte im Westen Tirols (vgl.
Karte 5.2.2).

¢ Niedergelassene Facharzte: Versorgungsdichte mit 0,81 Arzten pro 1.000 Einwohner unter dem Bundes-
durchschnitt (0,89), stark unterdurchschnittliche Versorgungsdichte im Oberland, stark GUberdurchschnittliche
Versorgungsdichte im Raum Innsbruck (vgl. Karte 5.2.3).

¢ Niedergelassene § 2-Fachérzte: Versorgungsdichte mit 0,35 Arzten pro 1.000 Einwohner knapp unter dem
Bundesdurchschnitt (0,37), stark unterdurchschnittliche Versorgungsdichte im Ausserfern, stark iberdurch-
schnittliche Versorgungsdichte im Raum Innsbruck (vgl. Karte 5.2.4).

¢ Niedergelassene Zahnmedizinier (inkl. Dentisten): Versorgungsdichte mit 0,46 Arzten pro 1.000 Einwohner
tiber dem Bundesdurchschnitt (0,41), unterdurchschnittliche Versorgungsdichte im Ausserfern (vgl. Karte
5.2.5).

¢ Niedergelassene § 2-Zahnmedizinier (inkl. Dentisten): Versorgungsdichte mit 0,30 Arzten pro 1.000 Einwoh-
ner gleichauf mit dem Bundesdurchschnitt (0,30), unterdurchschnittliche Versorgungsdichte im Ausserfern
(vgl. Karte 5.2.6).

Die Anzahl der pro § 2-Kassenarzt (exkl. Zahnmediziner) im Jahr 2000 abgerechneten
Behandlungsscheine (,Krankenscheine®) lag mit 4.324 knapp tber dem Bundesdurch-
schnitt (4.285) und lasst auf eine etwa den bundesweiten Verhaltnissen entsprechende In-
anspruchnahme des einzelnen § 2-Kassenarztes schlieRen (vgl. Tab. 5.2.2). Die Anzahl der
§ 2-Kassenarzte stieg zwischen 1991 und 2000 von 478 auf 530 an, die Anzahl der abge-
rechneten Behandlungsfalle (Krankenscheine) erhdhte sich in diesem Zeitraum von rund
1,9 Mio. auf rund 2,4 Mio. Dies weist auf einen Ausbau des extramuralen Kassenbereiches
und auf dessen laufend steigende Inanspruchnahme hin, die parallel zur ebenfalls sich
erhdhenden Vorhaltung und Inanspruchnahme von spitalsambulanten Kapazitadten vor
sich geht.

Die Summe der mit den § 2-Kassenarzten (exkl. Zahnmediziner) abgerechneten Betrage
stieg in Tirol von rund € 54 Mio. (6S 743 Mio.) im Jahr 1991 auf rund € 109 Mio. (6S 1,50
Mrd.) im Jahr 2000. Damit lagen die Umsatze im niedergelassenen § 2-Kassenbereich
(exkl. Zahnmediziner) im Jahr 2000 deutlich héher als die Endkosten im spitalsambulanten
Bereich (exkl. MKC und ZMK) in der Héhe von rund € 84 Mio. (6S 1,16 Mrd.). Dieser Ver-
gleich soll nur die GréRenordnungen widerspiegeln und ist dadurch zu relativieren, dass bei
der Ermittlung der Umsatze im niedergelassenen § 2-Kassenbereich bzw. der Endkosten im
spitalsambulanten Bereich von sehr unterschiedlichen methodischen Ansatzen ausgegan-
gen wird, sodass es hier zu entsprechenden Verzerrungen kommen kann. Weiters ist dar-
auf hinzuweisen, dass die Frequentierung des niedergelassenen § 2-Kassenbereichs
deutlich intensiver ist als jene des spitalsambulanten Bereichs (rund 2,4 Mio. Behandlungs-
falle im § 2-Kassenbereich versus rund 0,6 Mio. spitalsambulante Behandlungsfalle bzw.
rund 5,3 Mio. Frequenzen versus rund 1,6 Mio. Frequenzen). Auch bei diesem Vergleich
gelten hinsichtlich der Validitat die oben erwahnten Einschrankungen.

Neben den § 2-Kassenarzten sind im extramuralen Bereich auch die niedergelassenen
Wahlirzte (ohne Kassenvertrag) sowie jene niedergelassenen Arzte, die nur tber Vertrage
mit einem oder mehreren Sonderversicherungstragern verfiigen (,Kleine Kassen-Arzte®)
fur die Versorgung relevant. Deren Anzahl ergibt sich aus der Differenz der § 2-
Kassenarzte und der niedergelassenen Arzte insgesamt - diese belduft sich fiir Tirol auf
rund 580 (der Grofteil davon ist den Fachrichtungen AM, IM und ZMK zuzurechnen, vgl.
Tab. 5.2.1).

Rettungs- und Krankentransportdienste



In Tirol wird der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) primar vom
Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Tirol) abgedeckt, das im Jahr 2000
insgesamt 47 Einsatzstellen, darunter elf mit Notarztwagen (NAW) bzw. mit Notarzteinsatz-
fahrzeug (NEF) flhrte und dort rund 380 hauptamtliche und rund 2.600 ehrenamtliche Mit-
arbeiter sowie rund 240 Zivildiener beschéaftigte. An diesen Einsatzstellen waren 14 NAW
bzw. NEF sowie rund 200 Rettungs- und Krankentransportwagen (RTW) stationiert, die fast
10.000 Notarzteinsatze, Uber 50.000 Rettungseinsatze ohne Notarzt sowie rund 185.000
Krankentransporte - insbesondere in die Krankenanstalten und zurtck in die Wohnung
des Patienten - durchfuhrten (vgl. Tab. 5.2.3 im Tabellenanhang). Weitere anerkannte Ret-
tungsdienste in Tirol sind die Johanniter-Unfallhilfe sowie der Malteser-Ritterorden, die je
eine Einsatzstelle in der Stadt Innsbruck fuhren.

Die Versorgungsdichte in Bezug auf die bodengebundenen RKT liegt in Tirol mit 0,07
Einsatzstellen pro 1.000 Einwohner bzw. mit rund 0,29 RTW pro 1.000 Einwohner tliber
dem Bundesdurchschnitt und im Bundeslandervergleich im vorderen Mittelfeld. Ahnliches
gilt fir die Versorgungsdichte in Bezug auf NAW bzw. NEF (vgl. Tab. 5.2.4 im Tabellenan-
hang). Die Haufigkeit der Einsatze im Verhaltnis zur Wohnbevdlkerung liegt bei allen
Einsatzarten (Notarzteinsatze, Rettungseinsatze, Krankentransporte) zum Teil erheblich
tiiber dem Bundesdurchschnitt, was unter anderem mit der hohen Fremdenverkehrsinten-
sitat in Tirol zusammenhangt. Die Notarztversorgung besteht in Tirol aus drei Saulen:

e Die erste Saule beruht auf den in Tirol stationierten Notarzthubschraubern (NAH) fir die lUberregionale
Versorgung.

. Die zweite S&ule bilden die krankenhausgestiitzten Systeme des ORK in Innsbruck, St. Johann, Kufstein,
Reutte, Lienz, Schwaz und Zams mit NAW und NEF.

e  Die dritte Saule umfasst das System der flichendeckenden Notarztversorgung durch Notarztsprengel, die
vorwiegend mit NEF betrieben werden.

Das Land Tirol foérdert auf Grundlage von Férderrichtlinien den Aufbau und den Betrieb ei-
nes flachendeckenden Notarztsystems. Dies erfolgt mit der Zielsetzung, die Qualitat der
notarztlichen Versorgung im landlichen Raum zu verbessern. Der Sollwert fir die ,Hilfsfrist*
(Zeit von der Alarmierung des Notfallsystems bis zum Einlangen eines Rettungsmittels am
Notfallort) ist international mit 15 Minuten definiert - innerhalb dieser Frist soll der Grofteil
aller Notfalle erreicht werden kénnen. Diese ,Hilfsfrist* kann mit Ausnahme einiger alpiner
Seitentaler (z. B. AuRerfern) in ganz Tirol eingehalten werden (vgl. Karte 5.2.7 im Tabel-
lenanhang). Mit Stand Marz 2002 sind von den geplanten 25 Notarztsprengeln 21 umge-
setzt worden. Die Flachendeckung nach Einwohnern betragt rund 94 Prozent. Die Bezirke
Imst, Kitzbihel, Schwaz, Kufstein und Lienz sind zu 100 Prozent, der Bezirk Innsbruck-
Land zu 90 Prozent und der Bezirk Reutte zu 67 Prozent in einen Notarztsprengel einge-
bunden. Die Finanzierung erfolgt durch die Gemeinden und durch das Land Tirol. Im Jahr
2000 wurden von den 334 Notarzten in den 21 Notarztsprengeln rund 11.000 Einsatze
durchgefihrt. Die notfallmedizinische Betreuung in den noch nicht in Notarztsprengel ein-
gebundenen Regionen erfolgt auf Basis des Arztegesetzes, wonach jeder Arzt zur Leistung
,Erster Hilfe“ im Falle drohender Lebensgefahr verpflichtet ist.

Tirol ist auRerdem flachendeckend mit Notarzthubschraubern ausgestattet (Standorte:
Innsbruck-Stadt, Schwaz, Kitzbihel bzw. St. Johann, Landeck, Lienz, Waidring, Kufstein,
Ischgl, Sélden und Reutte). Weitere Hubschrauber sind im Grenzbereich der benachbarten
Bundeslander bzw. der Nachbarstaaten stationiert. Das Land Tirol stellt mit dem Christo-
phorus-Flugrettungsverein des OAMTC als Vertragspartner das offizielle Flugrettungsange-
bot, das durch private Anbieter erganzt wird. Im Jahr 2000 wurden insgesamt rund 4.300
Einsatze geflogen.

Mobile Dienste



In Tirol wurde in den 1980er-Jahren das Konzept der ,Integrierten Sozial- und Gesund-
heitssprengel mit umfassendem und koordiniertem Angebot von mobilen Diensten entwi-
ckelt. Die derzeit 63 (1999: 61) Sozial- und Gesundheitssprengel mit insgesamt 69 Einsatz-
stellen fir mobile Dienste werden Uberwiegend als Vereine von Gemeinden als Trager ge-
fuhrt und bieten als Basisdienst zumindest Hauskrankenpflege, Alten- und Pflegehilfe sowie
Heimhilfe an. Dariber hinaus werden in Innsbruck-Stadt zusatzlich finf weitere mobile
Dienste mit jeweils einer Einsatzstelle durch Vereine (Johanniter, Altenhilfe Caritas, Netz-
werk, Hospiz, Volkshilfe Tirol), meist mit spezialisierten Angeboten, sowie in Innsbruck-Land
(Telfs und Umgebung) eine zusatzliche Einsatzstelle fir Hauskrankenpflege angeboten.

Die mobilen Dienste sind daher in Tirol bereits sehr gut und weitgehend flachendeckend
ausgebaut: In 274 von 279 Tiroler Gemeinden werden mobile Dienste mit insgesamt 75
Einsatzstellen vorgehalten. Potenziell werden dadurch 98,7 Prozent der Bevolkerung mit
mobilen Diensten versorgt, die eine oder mehrere der folgenden Dienstleistungen anbieten:

Nichtmedizinische Hauskrankenpflege
Medizinische Hauskrankenpflege
Alten- und Pflegehilfe

Heimhilfe

Nachstenhilfe

Familienhilfe

Essen auf Radern

Verleih von Heilbehelfen

In den 75 Einsatzstellen werden taglich rund 3.000 Personen betreut. Die erbrachten Leis-
tungen werden nach Stunden zu rund je einem Drittel fir Pflegehilfe, Heimhilfe und nicht-
medizinische Hauskrankenpflege erbracht.

Apotheken

In Tirol standen der Bevdlkerung im Jahr 2000 insgesamt 105 offentliche Apotheken (oh-
ne Anstaltsapotheken) zur Verfigung. Im Landesdurchschnitt versorgt eine 6ffentliche Apo-
theke rund 6.500 Einwohner. Nach Wien weist somit Tirol das dichteste Netz an o&ffentli-
chen Apotheken auf. Besonders dicht versorgt sind die Bezirke Innsbruck-Stadt und Inns-
bruck-Land, die Apothekendichte ist in dieser Region mit fast 21 Apotheken je 100.000
Einwohner héher als in Wien. Am unteren Ende der Skala rangieren die Bezirke Imst,
Landeck und Reutte, hier stehen fir jeweils 100.000 Einwohner weniger als zehn 6ffentli-
che Apotheken zur Verfliigung. Ein Teil der Versorgungsfunktion wird hier durch - im Ver-
gleich zum Landes- und Bundesdurchschnitt relativ haufig vorhandene - arztliche Hausapo-
theken erfullt (vgl. Tab. 5.2.5 im Tabellenanhang).

5.3 Stationare Versorgung
Stationére Akutversorgung

Die stationare Akutversorgung Tirols wird hauptsachlich durch die insgesamt zwolf Fonds-
Krankenanstalten, darunter auch das als Universitatsklinik gefuhrte LKH Innsbruck, abge-
deckt. Dabei handelt es sich um folgende Krankenanstalten (hach dem vom BMSG verge-
benen KA-Code gereiht):

703 Bezirkskrankenhaus Hall in Tirol

704 Psychiatrisches Krankenhaus des Landes Tirol
706 Landeskrankenhaus Universitatsklinik Innsbruck
707 Landeskrankenhaus Hochzirl, Anna-Dengel-Haus
712 Krankenhaus Kitzbuhel



714 Bezirkskrankenhaus Lienz

715 Landeskrankenhaus Natters

717 Bezirkskrankenhaus Reutte

719 Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol
720 Bezirkskrankenhaus Schwaz

722 Krankenhaus St. Vinzenz Zams

731 Bezirkskrankenhaus Kufstein

Diese Spitaler sind einerseits im Raum Innsbruck konzentriert und andererseits in den je-
weiligen Bezirkshauptorten angesiedelt, sodass - mit Ausnahme des Bezirks Imst - eine de-
zentrale Versorgung uber 6ffentliche Fonds-Krankenanstalten der (erweiterten) Standard-
versorgung in allen Bezirken gegeben ist (vgl. Karte 5.3.1 im Kartenanhang). Die Fonds-KA
unterliegen hinsichtlich der dort vorzuhaltenden Kapazitdten und Leistungen den Bestim-
mungen des Tiroler Krankenanstalten- und Grof3gerateplans (TirKAP/GGP), der vom Land
Tirol in regelmaRigen Abstéanden neu gefasst wird, wobei der vom Osterreichischen Kran-
kenanstalten- und GroRgerateplan (OKAP/GGP) vorgegebene Rahmen beriicksichtigt wer-
den muss.

Die Fonds-KA werden in ihrer Versorgungswirkung durch drei private Sanatorien (Sanato-
rium Kettenbriicke Innsbruck, Sanatorium der Kreuzschwestern Innsbruck, Sanatorium Tri-
umphpforte Innsbruck) erganzt, in denen primar privat zusatzversicherte Patienten oder
Selbstzahler im Belagarztsystem versorgt werden. Aulierdem ist auch das Militarspital in
der Conrad-Kaserne Innsbruck teilweise (im Rahmen der Kooperation mit dem LKH Inns-
bruck) 6ffentlich versorgungswirksam.

In den Tiroler Fonds-KA stehen insgesamt rund 4.200 systemisierte (= sanitatsbehordlich
bewilligte) bzw. rund 4.000 tatsachliche Betten zur Verfligung, die sich vor allem auf die
Fachrichtungen CH, IM, GGH, PSY und UC verteilen. In diesen Betten wurden im Jahr 2000
rund 220.000 stationare Falle (inkl. tagesklinische Falle und krankenanstalteninterne Trans-
fers) versorgt, die bei einer durchschnittichen Belagsdauer von 5,2 Tagen (Bundesdurch-
schnitt: 5,9 Tage) eine Bettenauslastung von rund 86 Prozent erzeugten (Bundesdurch-
schnitt: 84,2 %, vgl. Tab. 5.3.1 im Tabellenanhang).

Den stationaren Bereichen waren unmittelbar rund 670 VZA-Arzte sowie weitere rund 3.400
VZA anderer Berufsgruppen (darunter rund 2.500 VZA an diplomiertem Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal) zugeordnet, wobei die Abgrenzung der Tatigkeitsbereiche zu den
in Kapitel 5.2 erwdhnten Personalkapazitdten im spitalsambulanten Bereich keineswegs
eindeutig, sondern vielmehr in hohem Male flielend verlauft.

Die Endkosten in den stationaren (= bettenfliihrenden) Bereichen lagen im Jahr 2000 bei
rund € 430 Mio. (rund 6S 6 Mrd.) und damit etwa flinf Mal so hoch wie in den nicht betten-
fuhrenden (= grofteils ,spitalsambulanten) Bereichen (rund € 91 Mio.). Mit Endkosten fur
die stationaren Bereiche von rund € 639,- pro Einwohner liegt Tirol - trotz Vorhaltung einer
Universitatsklinik Innsbruck - relativ zur Wohnbevoélkerung unter dem Bundesdurchschnitt
von € 694,- pro Einwohner. Die im LKH Innsbruck versorgten Gastpatienten aus anderen
Bundeslandern sind in ihrer Versorgung tendenziell aufwandigere und damit kostenintensi-
vere Patienten. Bereinigt man diesen Effekt rechnerisch, so ergeben sich als stationare
Endkosten pro Tiroler Einwohner (inkl. der in anderen Bundeslandern versorgten Tiroler
Landesbirger) rund € 540,- pro Einwohner, was auf eine noch héhere Effizienz hindeutet.

Stationédre Rehabilitation

Die Versorgung Tirols in der stationaren Rehabilitation ist von der Tatsache gepragt, dass
sich innerhalb des Landesgebietes nur drei Rehabilitationszentren befinden, namlich:



e 701 Rehabilitationszentrum Bad Haring
e 728 Ganzheitsmedizinisches Zentrum Igls zur Remobilisation und Regeneration fir Tumorpatienten
e 729 Rehabilitationszentrum fir Kinder und Jugendliche nach Organtransplantationen Iselsberg

Das von der AUVA geflhrte Rehabilitationszentrum in Bad Haring konzentriert sich auf die
Rehabilitation nach Unféallen und Verletzungen, das Zentrum in Igls auf die Krebsrehabilita-
tion und das Rehabilitationszentrum in Iselsberg auf den - sehr kleinen - Patientenkreis der
organtransplantierten Kinder und Jugendlichen. Alle anderen quantitativ wichtigen Indikati-
onsgruppen (orthodopadisch-rheumatologische Erkrankungen, Herz-/Kreislauferkrankun-
gen inkl. GehirngefalRerkrankungen und Stoffwechselerkrankungen) werden in den Rehabi-
litationszentren in anderen Bundeslandern - insbesondere in NO und in der Steiermark -
abgedeckt (vgl. Tab. 5.3.2 im Tabellenanhang).

Das bedeutet, dass Tiroler Patienten mit stationdrem Rehabilitationsbedarf im eigenen Bun-
desland kaum versorgt werden kénnen und daher in andere Bundeslander ausweichen
missen, wobei aber die jahrelang bestehende Versorgungslicke in der Neurorehabilitation
mittlerweile durch Einrichtungen der ,neurologischen Akut-Nachbehandlung® innerhalb von
Tiroler Fonds-KA weitgehend abgedeckt wird. Zur Rehabilitation nach orthopadischen Er-
krankungen oder Herz-/Kreislauferkrankungen nehmen die Tiroler Patienten die Rehabilita-
tionszentren anderer Bundeslander (insbesondere jene im nahe gelegenen Bundesland
Salzburg) in Anspruch.

Stationére Alten- und Langzeitversorgung

Im Jahr 1999 standen im Bundesland Tirol in 75 Alten- und Pflegeheimen, die mit dem
Land Tirol einen Rahmenvertrag abgeschlossen hatten, sowie in weiteren Institutionen, die
teilweise betreute Wohnformen (,Wohnpflegeplatze®) anbieten, insgesamt 6.135 Platze flr
die Versorgung alterer und behinderter Personen zur Verfigung (vgl. Karte 5.3.2 im Kar-
tenanhang).

Die Versorgungsdichte - gemessen an der Anzahl Platze je 1.000 Einwohner im Alter 65
Jahren und mehr - unterliegt bei allen betrachteten Versorgungsformen starken Schwan-
kungen zwischen den Bezirken: Die geringste Versorgungsdichte zeigt sich im Bezirk Reut-
te mit nur 51 Platzen je 1.000 Einwohner im Alter von 65 und mehr Jahren, wahrend im Be-
zirk Innsbruck-Land nahezu dreimal so viele Versorgungsplatze je Einwohner ab 65 Jahre
zur Verfugung stehen. Im Vergleich mit den Gbrigen Bundesléandern weist Tirol eine relativ
hohe Dichte an Pflegeplatzen und auch an Wohnpflegeplatzen auf. Die Anzahl an
Wohnplatzen je Einwohner ab 65 Lebensjahren liegt dagegen knapp unter dem Bundes-
durchschnitt (vgl. Tab. 5.3.3 und 5.3.4 im Tabellenanhang).

5.4 Medizinisch-technische GroRgerite

Die Daten zu medizinisch-technischen Gro3geraten im Jahr 1999 (vgl. Tab. 5.4.1 im Tabel-
lenanhang) entstammen einer Erhebung, die das OBIG im Jahr 2000 im Rahmen der Arbei-
ten zur Revision des OKAP/GGP bei den GKK und beim HVSVT durchgefiihrt hat. In Tirol
ist jedes der laut OKAP/GGP als GrofRgerat definierte Gerét eingerichtet. Insgesamt waren
es 1999 50 Gerate, die im Bundesland zur Verfligung standen. Rund drei Viertel der Gerate
befanden sich in Fonds-KA.

Im Vergleich zu Osterreich insgesamt weist Tirol bei Herzkatheterarbeitsplatzen (COR), bei
StoRwellen-Lithotriptern (LIT) sowie bei Emissions-Computer-Tomographiegeraten (ECT)
eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl an zu versorgenden Einwohnern auf, was auf eine
unterdurchschnittlich dichte Versorgung in Bezug auf diese Gerate hinweist. Wahrend bei



diesen Geraten in Tirol um zehn bis mehr als zwanzig Prozent mehr Einwohner zu versor-
gen sind als im Bundesdurchschnitt, weist Tirol bei den ubrigen GroRgeraten eine liber-
durchschnittlich dichte Versorgung auf.

5.5 Offentlicher Gesundheitsdienst
Einrichtungen und Beschéftigte

Der o6ffentliche Gesundheitsdienst umfasst die Gesundheitsamter in den Bezirken sowie
die Landessanitatsdirektion. Die Bezirks-Gesundheitsdmter sind Teil der Bezirksverwal-
tungsbehdérde und werden von je einem Amtsarzt oder einer Amtsarztin geleitet. Zusatzlich
wird verschiedenes Fachpersonal (Tuberkulosefiirsorgerinnen, Desinfektoren, etc.) be-
schaftigt.

Tirol verfolgt in der Personalausstattung und -verteilung ein dezentrales Konzept, das
heil3t, die Bezirksgesundheitsamter sind - auf Kosten der Landessanitatsdirektion - im Bun-
deslandervergleich personell relativ gut besetzt. Eine Erhebung 1997 ergab, dass Tirol
nach Karnten in den Bezirksgesundheitsamtern die meisten Amtsarztinnen und Amtsarzte
(bezogen auf die Zahl der Einwohner) beschaftigt. Die einzelnen Amtsarzte in den Bezirks-
gesundheitsdmtern hatten zwischen 25.000 und 45.000 Einwohner zu betreuen, wobei die
obere Grenze dem Bundesdurchschnitt entsprach (Stand 1997). Eine fir die Erstellung des
vorliegenden Berichts durchgeflihrte Erhebung ergab, dass sich der Personalstand in Tirol
nicht wesentlich verandert hat. Lediglich der Bezirk Kufstein ragt mit 62.000 Einwohnern pro
Amtsarzt-Vollzeitdquivalent heraus. Insgesamt sind im 6ffentlichen Gesundheitsdienst Tirols
28 Amtsarztinnen und Amtsarzte (24,3 VZA) und 31 nicht-medizinische Fachpersonen be-
schaftigt.

Inanspruchnahme

Aufgrund der Vielzahl der Aufgaben des OGD ist eine umfassende Darstellung seiner Inan-
spruchnahme in diesem Rahmen nicht mdglich. Es erfolgt daher - basierend auf den Be-
richten der Landessanitatsdirektion an den Landtag aus den Jahren 2000 und 2001 - eine
Darstellung der Arbeitsschwerpunkte der Landessanitiatsdirektion: In Bezug auf die
Wahrnehmung der fachlichen Angelegenheiten des Gesundheitswesens ist die Landessa-
nitatsdirektion in sechs Referate eingeteilt, deren Aktivitaten in den Jahren 2000 und 2001
nachfolgend stichwortartig beschrieben werden:

1. Referat fiir arztliche Angelegenheiten und medizinische Begutachtungen

Gesetzlich vorgeschriebenen Untersuchungen und Gutachtenerstellungen; Reorganisation im Infektionsmelde-
wesen und nach dem Tuberkulosegesetz; Aktionsplan Tinnitus; Mitarbeit in der Arge Alp; Verbesserung der
schularztlichen Betreuung an den Pflichtschulen (u. a. durch Fortbildungsveranstaltungen fir Schularztinnen
und Schularzte); Erarbeitung eines Diabeteskonzepts; Studie zum Thema ,Haltungsschaden bei Kindern und
Jugendlichen®; Einsetzung einer Expertengruppe zur Erarbeitung von allgemeinen Richtlinien fir die Diagnostik,
Indikationsstellung, Zuweisung und Qualitatssicherung in Zusammenhang mit Entwicklungsstérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen; Etablierung des Erndhrungsprogramms ,Obst x 5% Einrichtung des Frauengesundheits-
biiros des Landes Tirol; Ausweitung des Impfprojekts; Aufbau eines Influenza-Uberwachungssystems entspre-
chend den Empfehlungen der Impfkommission des Obersten Sanitatsrates; flachendeckender Ausbau des Kin-
dergarten-Vorsorgeprogramms und Initilerung von Pilotprojekten zur Qualitatsverbesserung; Umsetzung des
flachendeckenden bodengebundenen Notarztsystems; Erarbeitung von Grundlagen fir eine vernetzte Zusam-
menarbeit zwischen den Tragern sowie konkreter Empfehlungen fiir eine umfassende, moderne und flachende-
ckende Versorgung von psychisch kranken alten Menschen im Rahmen des Psychiatriekonzepts.

2. Fachbereich Gesundheitspsychologie und Psychosoziale Versorgung

Koordinationsstelle fir Psychoonkologie und Gesundheitspsychologie (1996 eingerichtet): Allgemeine fachpsy-
chologische Begutachtungen; Stellungnahmen; Priifungen; Erledigungen von Subventionsansuchen; Umsetzung
einer integrierten psychologisch-psychotherapeutisch-psychosomatischen Betreuung von Betroffenen auf Basis
des ,Konzepts fur bedarfsgerecht koordinierte Psychosoziale Beratungs- und Betreuungsangebote® (in Koopera-



tion mit der Universitatsklinik fir Medizinische Psychologie und Psychotherapie); Einrichtung einer zentralen In-
formationsbérse fiir Psychosoziale Versorgung (Z.1.P.) in der jeweiligen Bezirksanlaufstelle; im Jahr 2000 Uber-
nahme der damals elf ,Psychoonkologischen Auflenstellen® zur Ganze durch das Land (fachliche Verantwor-
tung, Betrieb und Verwaltung bei der Koordinationsstelle); Umstrukturierung der Koordinationsstelle in den
,Fachbereich Gesundheitspsychologie und Psychosoziale Versorgung“ (GPV); Neustrukturierung der elf Auen-
stellen (Reduktion auf acht Bezirksstellen, die dezentral an die Bezirkskrankenhauser und das LKH Innsbruck
angebunden und im Rahmen der gesetzlich geforderten Qualitatssicherung neu mit Klinischen und Gesund-
heitspsychologlnnen besetzt wurden - 2001 wurden in diesem Bereich 1012 Beratungsstunden geleistet); Ein-
richtung eines psychologischen Notfalldiensts nach der Lawinenkatastrophe von Galtlr (zur psychosozialen A-
kutbetreuung von Einsatzkraften und Opfern bzw. deren Angehdrigen); Erstellung einen Alarmplans sowie von
Grundsatzen, Standards und Leitlinien fir das Umsetzungskonzept; 2001 Ausbildung von insgesamt neun Not-
fallpsychologlnnen im Rahmen des Curriculums Notfallpsychologie.

3. Lebensmittelaufsicht

Uberpriifung von 6.751 Betrieben im Jahr 2000, dabei Entnahme von 2.867 Warenproben und Einreichung zur
Untersuchung (2001: 8.188 Betriebe mit 3.666 Warenproben). Teilnahme an den Expertenkonferenzen der Bun-
deslander; Mitarbeit in verschiedenen Arbeitsgruppen; Beteiligung an der Erarbeitung einer bundeseinheitlichen
EDV-Anwendung zur Lebensmittelaufsicht (in Tirol seit Marz 2001 im Einsatz).

4. Gesundheits- und Pflegereferat

Im Jahr 2000 Durchflihrung von 35 Pflegevisiten im Bereich der Qualitatsférderung und -sicherung; Bearbeitung
von drei konkreten Beschwerdefallen in Alten- und Pflegeheimen; Durchfiihrung von drei Analysen von Sozial-
und Gesundheitssprengeln (2001: 40 Pflegevisiten, sechs Beschwerdefalle betreffend Alten- und Pflegeheime
und zwei Organisationsanalysen in SGS); Stellungnahmen zu Gesetzes- und Verordnungsentwiirfen, zu Sub-
ventionsansuchen, zu Pflege- und Gesundheitsthemen sowie zu Ausbildungsfragen; Mitarbeit in einigen Arbeits-
und Projektgruppen (2000: Landesweit einheitliche Pflegedokumentation, Informationsblatt zum Thema ,PEG-
Sonden*, praktische Lernziele fur die Pflegehilfeausbildung, Psychiatriereform, Bedarfsanalyse in Gesundheits-
berufen, ARGE Schuldirektorlnnen; 2001: Standards in Alten- und Pflegeheimen, zukilnftige Entwicklungen bei
den ambulanten Pflegediensten, Kinderhauskrankenpflege, Ausbildungsbelange in der ARGE Schuldirektorin-
nen, Psychiatriereform); im Bereich der Gesundheitsférderung Betreuung der Erndhrungs- und Diatberatungs-
stellen (2000: 28 Stellen; 2001: 37 Stellen und 10 Arztpraxen) sowie direkte Beratung der Bevolkerung (2000:
667 Stunden, 2001: 881 Stunden); Initiierung und Durchflihrung von Projekten in Zusammenarbeit mit verschie-
denen Projektpartnern - etwa Avomed, Juff/Frauen und diversen SGS (2000: ,Frauen mitten im Leben®, ,Rund
ums Herz“, ,Volksschule in Bewegung“; 2001: ,Rund ums Herz", ,Fit fiirs Alter”, ,Volksschule in Bewegung®); im
Bereich der Aus- und Fortbildung Durchfiihrung von Seminaren, Schulungen und Beratungen in Alten- und Pfle-
geheimen und in SGS, Organisation von Veranstaltungen und Erstellung von Gutachten fir Nostrifikationsver-
fahren; im Bereich Offentlichkeitsarbeit Erstellung und Uberarbeitung von Foldern und Informationsbroschiiren
(2000: ,Gesundheitsberufe in Tirol“, ,Die Landesanitatsdirektion), Mitarbeit in Osterreichweiten Arbeitsgruppen
(2000: Pflege im offentlichen Gesundheitsdienst, Public Health for Nursing, Pflegeaufsicht in Alten- und Pflege-
heimen, Nostrifikationen; 2001: Berufsbild ,Pflege im 6ffentlichen Gesundheitsdienst”, Weiterbildungskonzept im
Rahmen der ARGE ,Public Health®).

5. Gesundheitspadagogisches Zentrum (GPZ)

Forderung der Qualifizierung und Professionalisierung in der Alten- und Hauskrankenpflege durch Aus-, Fort-
und Weiterbildung; gezielt Arbeit an der kontinuierlichen Verbesserung der Pflege- und Betreuungssituation, an
der Hebung der Pflegequalitat und an der Erhéhung der Berufszufriedenheit; Aus-, Fort- und Weiterbildungen
fur diplomiertes Pflegepersonal, Pflegehelferinnen (auch Berufsgruppen ubergreifend); Schulungen fir rund
2.000 Personen jahrlich, im GPZ Erwerb der Berufsberechtigung zum Pflegehelfer durch mehr als 800 Perso-
nen; viersemestrige berufsbegleitende Lehrgange fiir spezielle Aufgaben (geriatrische Pflege und Hauskranken-
pflege, Flihrungsaufgaben, Qualititsmanagement, Behindertenbetreuung und in Gesundheitsférderung).

6. Mutter-Eltern-Beratung

Untersuchung von Kindern im Alter bis zu vier Jahren im Rahmen der Mutter-Eltern-Beratung (haufig mehrfach);
Schwangeren-Gymnastik; Geburtsvorbereitungs-, Ruckbildungsgymnastikkurse und Sauglingspflegekurse;
Schwerpunkt: Besondere Betreuung von niedergewichtigen Kindern und Mehrlingsgeburten durch Hausbesuche;
zwei Mal jahrlich Fortbildungsveranstaltungen mit dem Ziel, einheitliche Beratungsrichtlinien fir alle Bezirke zu
erlangen und die Zusammenarbeit der einzelnen Berufsgruppen zu fordern; in Innsbruck-Stadt Anstieg der sozi-
alarbeiterischen Betreuung von Familien und Alleinerzieherinnen im Auftrag der Jugendwohlfahrt; inhaltliche und
finanzielle Unterstitzung von Initiativen in den einzelnen Bezirken (seit 1996 offene Mutter-Kind-Gruppe fur tiir-
kische Frauen in Zusammenarbeit mit der Stadt Innsbruck, inkl. Deutschkurs); seit 2001 Verfligbarkeit einer tiir-
kischen Hebamme als zusatzliche Mitarbeiterin in den Migranten-Schwerpunktberatungsstellen Innsbruck-Land
(Telfs, Fulpmes) und Imst (Tarrenz).



Kosten und Finanzierung

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst ist Teil der 6ffentlichen Verwaltung und daher aus deren
Budgets finanziert. Das bedeutet zum einen, dass die SparmalRnahmen im Bereich der 6f-
fentlichen Verwaltung auch Spardruck auf den OGD ausiiben, zum anderen, dass aufgrund
der nicht vorhandenen Kostenrechnung in der 6ffentlichen Verwaltung und damit auch im
OGD eine Darstellung der Kosten nur sehr schwierig zu bewerkstelligen ist.

Far den vorliegenden Bericht wurde eine Datenerhebung in den Landessanitatsdirektionen
durchgefihrt. Demnach ergab die Berechnung der durchschnittlichen Personalkosten (inkl.
Lebensmittelaufsicht) einen Anstieg von 43 Mio. 6S im Jahr 1991 auf 6S 63 Mio. im Jahr
2000, Sachausgaben im weiteren Sinn (inkl. Honorare flir Schul- und Notarzte, etc.) stie-
gen von 6S 20,8 Mio. auf 6S 34,9 Mio. Die durch die Landessanitatsdirektion vergebenen
Forderungen flr Projekte im Land Tirol stiegen von 6S 25,5 Mio. auf 6S 61,0 Mio.

5.6 Gesundheitsausgaben

Aufgrund der eingeschrankten Datenverfigbarkeit und mangelnden Datenkoharenz ist eine
exakte Erhebung oder seriose Schatzung der Gesundheitsausgaben flur die einzelnen
Bundeslander nicht méglich. Aus diesem Grund sind auch die bisherigen Versuche, fir
Eurostat die Einnahmen und Ausgaben Osterreichs im Bereich ,Krankheit* nach einer vor-
gegebenen Systematik zu ermitteln, gescheitert. Die Darstellung der Gesundheitsausgaben
in diesem Bericht konzentriert sich daher auf die beiden wesentlichen Ausgabenbereiche
des Gesundheitswesens, namlich die Kosten fir Fonds-Krankenanstalten und die Ausga-
ben der § 2-Kassen fiir niedergelassene Arzte und Heilmittel.

Kosten der Fonds-Krankenanstalten

Die Endkosten der Fonds-Krankenanstalten betrugen im Jahr 2000 in Tirol € 566 Mio.,
das sind etwa acht Prozent der Osterreichweiten Kosten. Im Vergleich zu 1997, dem Jahr
der EinfUhrung der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF), sind die
Endkosten in Tirol um € 65 Mio. oder 13 Prozent (Osterreich: + 12 %) gestiegen. Starkere
Zunahmen verzeichneten die Bundeslander Steiermark (+ 15 %), Oberdsterreich und Salz-
burg (je + 14 %; vgl. Tab. 5.6.1 im Tabellenanhang).

Der Anstieg der Personalkosten in den Fonds-Krankenanstalten im selben Zeitraum ent-
sprach in Tirol mit elf Prozent (auf € 370 Mio. im Jahr 2000) dem Bundesdurchschnitt. Die
Zunahme war in OO und der Steiermark (je + 14 %) am starksten (vgl. Tab 5.6.2).

Eine genauere Analyse dieser Kostenentwicklung anhand von Leistungskennzahlen fur den
stationaren und ambulanten Bereich zeigt ein etwas differenzierteres Bild. So betrugen die
stationaren Endkosten pro stationdarem Fall im Jahr 2000 in Tirol € 1.927,-. Nur die Fonds-
Krankenanstalten Burgenlands und Niederdsterreichs (Einzugsgebiete des Zentralraums
Wien) blieben im Jahr 2000 unter diesem Wert (vgl. nachstehende Abb. 5.6.1). Im Vergleich
zum Jahr 1997 bedeutet das einen Riickgang um vier Prozent, wéahrend auRer NO und
Kéarnten alle anderen Bundeslander Zuwachse zu verzeichnen hatten (vgl. Tab. 5.6.1).

Mit den stationdren Endkosten pro Belagstag lag Tirol mit € 368,- jedoch hinter Wien und
Salzburg an dritter Stelle. Der Anstieg seit 1997 war mit neun Prozent (Osterreich: + 15 %)
im Bundeslandervergleich der geringste. Die stationaren Personalkosten pro stationarem
Fall betrugen im Jahr 2000 in den Tiroler Fonds-Krankenanstalten € 752,-, das sind um



sechs Prozent weniger als 1997 (vgl. nachstehende Abb. 5.6.1). Niedrigere Kosten wiesen
die Bundeslander Burgenland, Niederdsterreich und Oberdsterreich auf.

Pro Belagstag waren die stationdren Personalkosten in den Tiroler Fonds-Kranken-
anstalten mit € 144,- hingegen tiberdurchschnittlich (Osterreich: € 132,-). Die Entwicklung
dieser Kosten war allerdings mit plus sechs Prozent seit 1997 im Bundeslandervergleich die
schwachste (vgl. nachstehende Abb. 5.6.2).

Bei den stationaren Endkosten pro 1.000 LKF-Punkte wies Tirol € 72,- auf, das ist der
niedrigste Bundeslanderwert. Im ambulanten Bereich nahm Tirol im Jahr 2000 mit Endkos-
ten pro Fall von € 153,- eine mittlere Position im Bundeslandervergleich ein (vgl. Abb.
5.6.2). Mit einer Zunahme von sieben Prozent stiegen die Kosten jedoch um drei Prozent-
punkte starker als dsterreichweit.

Ein héheres Kostenwachstum verzeichneten die Bundeslander Vorarlberg (+ 9 %), Burgen-
land und NiederGsterreich (je + 8 %; vgl. Tab. 5.6.1). Die ambulanten Endkosten pro Fre-
quenz entsprachen dem dsterreichischen Durchschnitt. Auch bei den ambulanten Perso-
nalkosten pro ambulanten Fall wiesen die Tiroler Fondskrankenanstalten mit € 130,- einen
durchschnittlichen Wert aus (vgl. Abb. 5.6.2). Seit 1997 verzeichneten sie hier als einziges
Osterreichisches Bundesland einen Rickgang (- 9 %, vgl. Abb. 5.6.2).

Inléndische Gastpatienten in Fonds-Krankenanstalten

Unter Punkt 3.2 wurde bereits auf die hohe Anzahl der von den Tiroler Fonds-
Krankenanstalten mit versorgten Patienten aus anderen Bundeslandern hingewiesen. Da
die ,gedeckelte” Mittelzuteilung an die Landesfonds keine leistungsorientierten Ausgleichs-
zahlungen zwischen Landern mit niederem und hohem Gastpatientenanteil vorsieht, ent-
stehen fur die Tiroler Fonds-Krankenanstalten aus der Behandlung inlandischer Gastpatien-
ten hohe finanzielle Belastungen. Besonders beachtenswert ist der Umstand, dass sich seit
der Einfihrung der LKF die Anzahl der stationaren Aufnahmen von Patienten aus anderen
Bundeslandern um ca. 51 Prozent erhéht hat (1996: 9.136 Aufnahmen, 2000: 13.815 Auf-
nahmen).

Kosten im niedergelassenen § 2-Bereich

Eine Darstellung der gesamten Kosten im niedergelassenen Bereich ist aufgrund fehlender
Daten nicht mdglich, daher beschrankt sich die folgende Analyse auf die § 2-Kassen. Der
Anteil der § 2-Kassen an den abgerechneten Betragen aller sozialen Krankenversiche-
rungstrager betrug im Jahr 2000 6sterreichweit rund 77 Prozent. Die Darstellung der § 2-
Kassen deckt damit mehr als drei Viertel der Gesamtkosten ab.

Die abgerechneten Betriage der § 2-Kassen fir niedergelassene Arzte (ausgenommen
Zahnarzte und Dentisten) betrugen in Tirol im Jahr 2000 insgesamt € 109 Mio. Davon gin-
gen € 52 Mio. an praktische Arzte und € 57 Mio. an Fachéarzte. Seit 1991 hat sich dieser
Betrag verdoppelt, wobei - entsprechend dem Osterreichtrend - die Abrechnungsbetrage
fur die Fachérzte wesentlich starker zunahmen als jene fiir die praktischen Arzte. Im Bun-
deslandervergleich erwiesen sich diese Anstiege als stark liberdurchschnittlich. So stie-
gen die Betrage fiir die praktischen Arzte dsterreichweit um 56 Prozent, wahrend es in Tirol
82 Prozent waren, und bei den Fachéarzten betrug die bundesweite Zunahme 79 Prozent
und in Tirol 122 Prozent (vgl. Tab. 5.6.3 im Tabellenanhang).



Abb. 5.6.1: Stationdre Endkosten und Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten in
€ im Jahr 2000
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Quelle: BMSG - Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik flir Fonds-Krankenanstalten 2000

Abb. 5.6.2: Ambulante Endkosten und Personalkosten der Fonds-Krankenanstalten in
€ im Jahr 2000
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Im Jahr 2000 wurden in Tirol bei § 2-Kassen mit den niedergelassenen Arzten (ausgenom-
men Zahnarzte und Dentisten) rund 2,37 Mio. Félle (entsprechend den bereits erwahnten
rund 5,3 Mio. Frequenzen) abgerechnet - rund 1,25 Mio. mit den praktischen Arzten (All-
gemeinmedizinern) und rund 1,12 Mio. mit Facharzten. Mit insgesamt plus 28 Prozent hat
die Zahl der Falle in Tirol seit 1991 etwas mehr als im Osterreichdurchschnitt (+ 23 %) zu-
genommen. Dabei stieg die Zahl der Falle bei Facharzten mit 54 Prozent deutlich starker
(Osterreich: + 40 %) als bei den praktischen Arzten mit zwdlf Prozent (Osterreich: 11 %).
Wahrend die Zahl der Falle bei den ,allgemeinen Facharzten® mit 31 Prozent sogar etwas
weniger stark zunahm als o6sterreichweit (+ 33 %), war der Anstieg bei den ,sonstigen
Facharzten“ (RAD, LAB) mit 115 Prozent stark tiberdurchschnittlich (Osterreich: + 55 %).

Betrachtet man die abgerechneten Betrage pro Fall, so zeigt sich folgendes Bild: Im Jahr
2000 wurden in Tirol - ebenso wie in Karnten und Vorarlberg - pro Fall € 46,- abgerechnet.
Das sind um € 3,- mehr als im Osterreichischen Durchschnitt. Einen héheren Betrag wies
nur noch Niederdsterreich mit € 47,- (Ostregion2 insgesamt: € 44,-) auf. Seit 1991 ist der
abgerechnete Betrag pro Fall in Tirol mit 56 Prozent - gefolgt von Burgenland (+ 55 %) und
Karnten (+ 52 %) - im Bundeslandervergleich am stéirksten gestiegen (Osterreich: + 36 %).
Bei den praktischen Arzten war der Zuwachs mit 63 Prozent (Osterreich: + 40 %) starker als
bei den Fachéarzten mit 44 Prozent (Osterreich: 28 %). Dabei zeigten jedoch die ,allgemei-
nen Facharzte (Facharzte aller im niedergelassenen Bereich relevanten Fachrichtungen
exkl. RAD und LAB) mit einem Anstieg um 70 Prozent den im Bundeslandervergleich mit
Abstand kraftigsten Zuwachs (Osterreich: + 49 %).

Das Niveau und die Entwicklung der Falle bzw. der abgerechneten Betrdge zeigen, dass
die zum Teil stark uiberdurchschnittlichen Zunahmen in Tirol nicht allein auf die in die-
sem Zeitraum beobachtete demographische Entwicklung in Tirol (Zunahme der Einwoh-
ner sowie der Anteile alterer Landesburger) zurlickzufihren sein kann (vgl. Kapitel 2.1).
Vielmehr ist die Gberdurchschnittliche Zunahme in diesem Zeitraum auch auf den Nachhol-
bedarf bei Zulassungen an § 2-Vertragsfacharzten zurickzufihren.

Kosten der sozialen Krankenversicherungstrager fiir Heilmittel und Heilbehelfe

Die Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrager fiir Heilmittel und Heilbehelfe
(inkl. Hilfsmittel) standen fir die Summe der Gebietskrankenkassen sowie fir die Betriebs-
krankenkassen und die Versicherungskrankenkassen des Osterreichischen Bergbaus, der
Osterreichischen Eisenbahnen, der o6ffentlich Bediensteten, der gewerblichen Wirtschaft
und der Bauern zur Verfiigung. Diese Zahlen wurden in einem bestimmten Schatzverfahren
(vgl. Abschnitt ,Begriffsbestimmungen und Methoden® im Anhang) auf die Bundeslander
umgelegt.

Gemal dieser Schatzung wurden in Tirol im Jahr 2000 von den sozialen Krankenversiche-
rungstragern € 149,4 Mio. fur Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) ausgegeben. Das
sind acht Prozent der Osterreichweiten Ausgaben. Mit 86 Prozent wurde der weitaus Uber-
wiegende Teil fur Heilmittel verwendet, woflr rund 83 Prozent 6ffentliche Apotheken und 15
Prozent arztliche Hausapotheken die Bezugsquellen waren. Pro Krankenversicherten wur-
den damit € 334,- ausgegeben, also etwa ein Euro weniger als dsterreichweit. Die hdchsten
Werte finden sich in der Steiermark, in Karnten und Wien.

Seit 1991 haben sich die Ausgaben fir Heilmittel und Heilbehelfe (inkl. Hilfsmittel) in Tirol
mit einem Zuwachs von 117 Prozent (Osterreich: + 105 %) mehr als verdoppelt, das ist im

* Ostregion: Wien, Niederosterreich, Burgenland



Bundeslandervergleich die starkste Zunahme (vgl. Tab. 5.6.4). Die Ausgaben fur Heilmittel
stiegen in diesem Zeitraum mit 121 Prozent starker als jene fir Heilbehelfe und Hilfsmittel,
was dem Osterreichweiten Trend entsprach.

5.7 Zusammenfassung

Nach Schatzungen wurden in Tirol im Jahr 1996 etwa € 57 Mio. fur Gesundheitsvorsorge
und -férderung ausgegeben. Mit € 86,- pro Einwohner sind das um € 19,- weniger als in
Osterreich insgesamt. In Tirol ging nur etwa ein Drittel der Mittel in die Tertiarpravention,
wahrend es 6sterreichweit mehr als die Halfte war (bedingt durch den niedrigeren Anteil an
Rehabilitationspatienten in Tirol). Im Gegenzug wies Tirol hohere Anteile in der Primar-
pravention (€ 6 Mio. oder 11 %) und der Sekundarpravention (€ 17 Mio. oder 29 %) auf, wo
die Ausgaben pro Kopf lber dem Osterreichwert lagen. Schwerpunkte in der Gesund-
heitsvorsorge/-férderung bilden in Tirol neben den Impfprogrammen die Zahngesund-
heitsvorsorge und das moglichst frihzeitige Bekampfen von Risikofaktoren der
Wohlstandskrankheiten wie z. B. Herz-/Kreislauferkrankungen, Diabetes, Ubergewicht
und Schadigungen des Bewegungs- und Stltzapparates. Einen besonderen Schwerpunkt
bildet die Krebsvorsorge (Friherkennung des Mammakarzinoms, PSA-Screening zum
Prostatakarzinom) - hier hat Tirol zum Teil eine Vorreiterrolle fiir die anderen Bundeslander
ubernommen.

In den zwolf Fonds-KA werden insgesamt rund 1.300 Untersuchungs- und Behandlungs-
platze vorgehalten, die zum uUberwiegenden Teil den ,Krankenhausambulanzen® zuzuord-
nen sind. Hier werden jahrlich fast 600.000 ,ambulante Falle“ (entsprechend je einer
Krankheitsepisode) bzw. rund 1,6 Mio. ,ambulante Frequenzen“ (entsprechend den einzeln
gezahlten Besuchen in den Ambulanzen) versorgt. Die spitalsambulante Kapazitat hat sich
in den letzten Jahren kontinuierlich erhéht (von rund 1.100 auf rund 1.300 Platze), ebenso
die Zahl der ,ambulanten Falle“ (von 545.000 auf fast 600.000) und der ,ambulanten Fre-
quenzen“ (von 1,47 Mio. auf 1,62 Mio.). Die Endkosten fur den spitalsambulanten Sektor
betrugen im Jahr 2000 insgesamt rund € 91 Mio. Dichte von Angebot und Inanspruchnah-
me der spitalsambulanten Kapazitdten sind daher gegentber dem Bundesdurchschnitt
deutlich erhéht, und Tirol liegt in dieser Hinsicht gemeinsam mit Wien an der Spitze.

Die extramurale arztliche Versorgung wird durch die insgesamt 1.318 niedergelassenen
Arzte, davon 736 § 2-Kassenirzte, abgedeckt. 459 der 1.318 niedergelassenen Arzte sind
Allgemeinmediziner (darunter wiederum rund 306 mit § 2-Kassenvertrag), der Rest nie-
dergelassene Facharzte, die in den Fachrichtungen ZMK, IM und GGH am haufigsten ver-
treten sind. Die Versorgungsdichte im niedergelassenen Bereich ist in Tirol im Vergleich
mit den anderen Bundeslandern und dem Bundesdurchschnitt unterdurchschnittlich.

Der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) wird in Tirol primar vom
Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Tirol) abgedeckt, das insgesamt 47
Einsatzstellen, darunter elf mit NAW bzw. NEF flihrte und dort rund 380 hauptamtliche und
rund 2.600 ehrenamtliche Mitarbeiter sowie rund 240 Zivildiener beschéaftigte. Weitere aner-
kannte Rettungsdienste sind die Johanniter-Unfallhilfe sowie der Malteser-Ritterorden. Die
Versorgungsdichte in Bezug auf die bodengebundenen RKT liegt in Tirol tiber dem Bun-
desdurchschnitt und im Bundeslandervergleich im vorderen Mittelfeld. Die Haufigkeit der
Einsatze liegt zum Teil erheblich iiber dem Bundesdurchschnitt, was unter anderem mit
der hohen Fremdenverkehrsintensitat in Tirol zusammenhangt.



In Tirol wurde das Konzept der ,Integrierten Sozial- und Gesundheitssprengel (ISGS)*
mit umfassendem und koordiniertem Angebot von mobilen Diensten entwickelt. Die derzeit
63 ISGS mit insgesamt 69 Einsatzstellen fur mobile Dienste werden Uberwiegend als Verei-
ne von Gemeinden als Trager gefihrt und bieten Hauskrankenpflege, Alten- und Pflegehilfe
sowie Heimhilfe an. Die mobilen Dienste sind daher in Tirol bereits sehr gut und weitge-
hend flachendeckend ausgebaut: In 274 von 279 Tiroler Gemeinden werden mobile Diens-
te mit insgesamt 75 Einsatzstellen vorgehalten. Potenziell werden dadurch 98,7 Prozent der
Bevdlkerung mit mobilen Diensten versorgt. In Tirol standen der Bevolkerung im Jahr 2000
insgesamt 105 offentliche Apotheken sowie - vorwiegend im dinner besiedelten landli-
chen Raum - 82 arztliche Hausapotheken zur Verfiigung. Im Vergleich zu anderen Bundes-
landern weist Tirol ein sehr dichtes Versorgungsnetz auf, nur Wien ist dichter versorgt.

Die stationare Akutversorgung Tirols wird hauptsachlich durch die zwolf Fonds-
Krankenanstalten, darunter die Universitatsklinik Innsbruck, abgedeckt. Diese Fonds-KA
unterliegen den Bestimmungen des Tiroler Krankenanstalten- und Groligerateplans (Tir-
KAP/GGP), wobei der vom OKAP/GGP vorgegebene Rahmen beriicksichtigt werden muss.
Die Fonds-KA werden durch drei private Sanatorien sowie das Militarspital in Innsbruck
erganzt. In den Tiroler Fonds-KA stehen insgesamt rund 4.200 systemisierte bzw. rund
4.000 tatsachliche Betten zur Verfligung. In diesen Betten wurden im Jahr 2000 rund
220.000 stationare Falle (inkl. krankenanstalteninterne Transferierungen) versorgt, die bei
einer durchschnittichen Belagsdauer von 5,2 Tagen (Bundesdurchschnitt: 5,9 Tage) eine
Bettenauslastung von rund 86 Prozent erzeugten (Bundesdurchschnitt: 84,2 %). Die End-
kosten in den bettenflihrenden Bereichen lagen im Jahr 2000 bei rund € 430 Mio. Mit End-
kosten von rund € 639,- pro Einwohner liegt Tirol hier - trotz Vorhaltung der Universitatskli-
nik Innsbruck - unter dem Bundesdurchschnitt (€ 694,-). In Tirol stehen drei Rehabilitati-
onszentren zur Verfigung, die sich auf Unfallrehabilitation, Krebsrehabilitation und auf Re-
habilitation organtransplantierter Kinder konzentrieren. Alle anderen quantitativ wichtigen
Indikationsgruppen (OR, HKE, Stoffwechsel) werden in den Rehabilitationszentren in ande-
ren Bundeslandern abgedeckt, weshalb Tiroler Patienten zur stationaren Rehabilitation hau-
fig in andere Bundeslander ausweichen mussen.

In Tirol existieren 75 Alten- und Pflegeheime, die mit dem Land Tirol einen Rahmenvertrag
abgeschlossen hatten, sowie betreute Wohnformen mit insgesamt 6.135 Platzen fur die
Versorgung alterer und behinderter Personen. Die Versorgungsdichte - gemessen an der
Anzahl Platze je 1.000 Einwohner im Alter 65 Jahren und mehr - unterliegt starken Schwan-
kungen zwischen den Bezirken. Im Vergleich mit den uUbrigen Bundeslandern weist Tirol ei-
ne relativ hohe Dichte an Pflegepldatzen und auch an Wohnpflegeplatzen auf. Die Anzahl
an Wohnplatzen je Einwohner ab 65 Lebensjahren liegt dagegen unter dem Bundesdurch-
schnitt.

Der Offentliche Gesundheitsdienst umfasst die Gesundheitsamter in den Bezirken sowie
die Landessanitatsdirektion. Die Gesundheitsamter sind Teil der Bezirksverwaltungsbe-
hérde und werden von je einem Amtsarzt geleitet. Tirol verfolgt in der Personalausstattung
und -verteilung ein dezentrales Konzept (die Bezirksgesundheitsdmter sind - auf Kosten
der Landessanitatsdirektion - personell relativ gut besetzt). Entsprechend den umfassenden
Arbeitsschwerpunkten der Landessanitatsdirektion ist diese in sechs Referate eingeteilt
(Referat fur arztliche Angelegenheiten und medizinische Begutachtungen, Fachbereich Ge-
sundheitspsychologie und Psychosoziale Versorgung, Lebensmittelaufsicht, Gesundheits-
und Pflegereferat, Gesundheitspadagogisches Zentrum sowie Mutter-Eltern-Beratung).



6 Zusammenfassung und Empfehlungen

Die wesentlichen Ergebnisse des ,Tiroler Gesundheitsberichts 2002“ kdnnen wie folgt zu-
sammengefasst werden (vgl. dazu Tab. 6.1.1 und 6.1.2 im Tabellenanhang):

Tirol nimmt hinsichtlich seiner Sozial- und seiner Wirtschaftsstruktur im Vergleich mit
den anderen Bundeslandern eine durchschnittliche Position ein.

Die Bevolkerungsstruktur ist von einem hoheren Anteil jiingerer Menschen und einem
niedrigeren Anteil alterer Personen als osterreichweit gepragt; in den 90er-Jahren hat
sich die Altersstruktur Tirols jener Osterreichs angenahert.

Die Lebenserwartung ist in Tirol zwischen 1991 bis 2000 von rund 74,1 auf rund 76,5
Lebensjahre bei den Mannern bzw. von 79,6 auf 81,9 Jahre bei den Frauen angestie-
gen und lag damit bei beiden Geschlechtern deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt; Ti-
rol zahlt zu den Regionen mit tiberdurchschnittlicher Lebenserwartung bzw. unter-
durchschnittlicher Sterblichkeit.

In Tirol versterben jahrlich rund 2.400 mannliche und rund 2.700 weibliche Personen,
dennoch ist die altersstandardisierte Sterblichkeit der Manner deutlich héher als jene
der Frauen; bei beiden Geschlechtern werden als haufigste Todesursachen Herz-
IKreislauf- sowie Krebserkrankungen angegeben; analog zur steigenden Lebenser-
wartung ist die Sterblichkeit der Tiroler Bevolkerung in den letzten zehn Jahren bei bei-
den Geschlechtern kontinuierlich gesunken; auch in der ,vorzeitigen Mortalitat der un-
ter 75-Jahrigen zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein riicklaufiger Trend.

Im Jahr 2000 wurden Tiroler Landesbirger insgesamt rund 183.000 Mal in einem Kran-
kenhaus stationar aufgenommen. Die haufigste Ursache flir eine Krankenhausauf-
nahme sind Verletzungen von mannlichen Personen, gefolgt von Schwangerschaftsindi-
kationen bei den Frauen sowie von Herz-/Kreislauferkrankungen bei beiden Geschlech-
tern und orthopadischen Erkrankungen bei den Frauen; die Wahrscheinlichkeit einer
Krankenhausaufnahme steigt bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter ten-
denziell an.

Die Tiroler Bevdlkerung erfreut sich einer hdheren Lebenserwartung und einer geringe-
ren ,Krankheitslast“ als die Menschen in anderen Bundeslandern; die Tiroler fiihlen sich
auch subjektiv gesiinder als die meisten anderen Osterreicher; der ,Gesundenanteil
ist zwischen den Jahren 1991 und 1999 um ca. 2,5 Prozent angestiegen; mit héherer
Schulausbildung ist auch der subjektiv empfundene Gesundheitszustand tendenziell
besser; offensichtlich finden die Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen in Be-
zug auf das Gesundheitsverhalten auch ihren Niederschlag im Gesundheitszustand.

Der Anteil der stark Untergewichtigen (BMI < 18) ist in Tirol im Bundeslandervergleich
iberdurchschnittlich hoch und jener der Ubergewichtigen (BMI > 26) vergleichsweise
niedrig; beide Anteile sind zwischen 1991 und 1999 angestiegen, was auf eine Polari-
sierung in diesem Bereich hindeutet; die Bevdlkerungsanteile, die nach eigenen Anga-
ben unter zu hohem oder zu niedrigem Blutdruck leiden, sind im Vergleich zu Oster-
reich unterdurchschnittlich (in beiden Fallen sind die Anteile bei den Frauen hoéher als
jene der Manner); betreffend die Blutfette (Cholesterine) gibt es keine flachendecken-
den Daten.



Der Bevodlkerungsanteil mit gesundheitsbewusster Erndhrung ist in Tirol Uberdurch-
schnittlich; die gesundheitsbewusste Erndhrung wird in Tirol verstarkt durch Sport und
Bewegung erganzt (hdchster Anteil unter allen Bundeslandern); die Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchungen ist in Tirol Uberdurchschnittlich und steigend (insbeson-
dere bei Frauen); das Gesundheitsverhalten verbessert sich tendenziell mit besserer
Schulausbildung; das Rauchverhalten der Tiroler Bevdlkerung gibt Anlass zur Sorge
(der Nichtraucheranteil an den tber 15-Jahrigen ist zwischen 1991 und 1999 gesunken
und die Raucherzahl insgesamt starker angestiegen als 6sterreichweit - insbesondere
bei den Frauen und Jugendlichen); beim Konsum illegaler Drogen ist Tirol nach wie vor
ein Schwerpunktgebiet in Osterreich. Hingegen ist das Alkoholproblem im Vergleich
mit anderen Bundeslandern wenig ausgepragt.

Bei den Schutzimpfungen ist es in den letzten zehn Jahren zu einer Reihe von Neue-
rungen und QualitatssicherungsmalRnahmen gekommen; im Bereich der Zahngesund-
heit wurde im Jahr 1985 mit einem Kariesprophylaxeprogramm begonnen, Erhebungen
zeigen, dass die WHO-Ziele zur Zahngesundheit bei den Jugendlichen bereits erreicht
wurden.

Im Bereich der Umweltmedizin stellt sich die Belastung der Atemluft im Talboden Inns-
bruck/Kufstein und im Lienzer Talkessel als Uberdurchschnittlich hoch heraus; die Larm-
situation ist in Tirol vor allem durch den Verkehrslarm in den Transitgemeinden gekenn-
zeichnet; aufgrund geologischer Bedingungen spielt im Bezirk Imst auch die Radonbe-
lastung eine wesentliche Rolle, die in der Vergangenheit zu einer erhohten Lungen-
krebssterblichkeit geflihrt hat - nach Umsetzung entsprechender baulicher Malnahmen
sind die Morbiditats- und Mortalitatsraten in dieser Region seit einigen Jahren tenden-
ziell rucklaufig.

In Tirol wurden im Jahr 1996 etwa € 57 Mio. fur Gesundheitsvorsorge und -férderung
ausgegeben - mit € 86,- pro Einwohner sind das um € 19,- weniger als in Osterreich
insgesamt; Schwerpunkte in der Gesundheitsvorsorge/-férderung bilden in Tirol neben
den Impfprogrammen die Zahngesundheitsvorsorge und das moglichst frihzeitige
Bekampfen von Risikofaktoren der Wohlstandskrankheiten; einen besonderen
Schwerpunkt bildet die Krebsvorsorge (Mammakarzinom, Prostatakarzinom).

In den zwolf Fonds-KA werden rund 1.300 Untersuchungs- und Behandlungsplatze vor-
gehalten, die primadr den ,Krankenhausambulanzen® zuzuordnen sind (mit jahrlich
600.000 ,ambulante Féllen“ bzw. rund 1,6 Mio. ,ambulanten Frequenzen®); die spitals-
ambulante Kapazitat hat sich in den letzten Jahren kontinuierlich erh6ht , ebenso deren
Frequentierung; die Endkosten fir den spitalsambulanten Sektor betrugen im Jahr
2000 insgesamt rund € 91 Mio; insgesamt sind Dichte von Angebot und Inanspruch-
nahme der spitalsambulanten Kapazitaten gegentber dem Bundesdurchschnitt deutlich
erhoht. Die extramurale arztliche Versorgung wird durch die insgesamt 1.318 niederge-
lassenen Arzte, davon 736 § 2-Kassenirzte, abgedeckt. Die Versorgungsdichte im
niedergelassenen Bereich ist in Tirol unterdurchschnittlich.

Der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) wird in Tirol primar
vom Osterreichischen Roten Kreuz (ORK - Landesverband Tirol) abgedeckt, das ins-
gesamt 47 Einsatzstellen, darunter elf mit NAW bzw. NEF flhrt; weitere anerkannte
Rettungsdienste sind die Johanniter-Unfallhilfe sowie der Malteser-Ritterorden. Die
Versorgungsdichte in Bezug auf die bodengebundenen RKT liegt in Tirol liber dem
Bundesdurchschnitt, ebenso die Haufigkeit der Einsatze.



e In Tirol wurde das Konzept der ,Integrierten Sozial- und Gesundheitssprengel
(ISGS)“ mit umfassendem und koordiniertem Angebot von mobilen Diensten entwickelt;
die derzeit 63 ISGS mit insgesamt 69 Einsatzstellen fur mobile Dienste bieten Haus-
krankenpflege, Alten- und Pflegehilfe sowie Heimhilfe an; die mobilen Dienste sind in Ti-
rol sehr gut und weitgehend flachendeckend ausgebaut.

e Die stationare Akutversorgung Tirols wird primar durch die zwolf Fonds-Krankenan-
stalten, darunter die Universitatsklinik Innsbruck, abgedeckt, die den Bestimmungen
des Tiroler Krankenanstalten- und GroR3gerateplans (TirKAP/GGP) unterliegen, wobei
der vom OKAP/GGP vorgegebene Rahmen beriicksichtigt werden muss; in den Tiroler
Fonds-KA stehen insgesamt rund 4.000 Betten zur Verfligung; hier wurden im Jahr
2000 rund 220.000 stationdre Falle (inkl. krankenanstalteninterne Transferierungen)
versorgt, die bei einer durchschnittlichen Belagsdauer von 5,2 Tagen (Bundesdurch-
schnitt: 5,9 Tage) eine Bettenauslastung von rund 86 Prozent erzeugten (Bundes-
durchschnitt: 84,2 %). Die Endkosten in den bettenfihrenden Bereichen lagen im Jahr
2000 bei rund € 430 Mio. und damit im Verhaltnis zur Wohnbevoélkerung unter dem
Bundesdurchschnitt (€ 694,-). In Tirol existieren 75 Alten- und Pflegeheime sowie be-
treute Wohnformen mit insgesamt 6.135 Platzen.

e Der Offentliche Gesundheitsdienst umfasst die Gesundheitsdmter in den Bezirken
sowie die Landessanitatsdirektion. Entsprechend den umfassenden Arbeitsschwer-
punkten der Landessanitatsdirektion ist diese in sechs Referate eingeteilt (Referat fur
arztliche Angelegenheiten und medizinische Begutachtungen, Fachbereich Gesund-
heitspsychologie und Psychosoziale Versorgung, Lebensmittelaufsicht, Gesundheits-
und Pflegereferat, Gesundheitspadagogisches Zentrum sowie Mutter-Eltern-Beratung).

¢ Die Gesundheitsausgaben sind in allen untersuchten Bereichen (Fonds-KA, niederge-
lassener § 2-Kassenbereich, Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrager fur
Heilmittel und Heilbehelfe) in den letzten zehn Jahren zum Teil erheblich angestiegen.

Ausgehend von diesen Analyseergebnissen wurden MaRBnahmenempfehlungen entwi-
ckelt, die zum Teil auf Ebene des Landes Tirol und zum anderen Teil auf bundesweiter
Ebene umzusetzen waren.

Tirol-spezifische MaBnahmenempfehlungen
Strategien und Strukturen zur Gesundheitsférderung allgemein

In Bezug auf die bisherigen Strategien und dezentralen Strukturen im Tiroler Gesundheits-
wesen zeigt sich eindrucksvoll, dass sich der eingeschlagene Weg einer breiten und den-
noch gezielten Gesundheitsférderung bestens bewahrt hat, und Tirol nicht zuletzt dadurch
hinsichtlich Sauglingssterblichkeit, Lebenserwartung, Gesundheitsbewusstsein, subjektivem
Wohlbefinden und Minimierung von Risikofaktoren bereits eine Spitzenposition im Bundes-
l&ndervergleich einnimmt.

Um diese positiven Entwicklungen weiter auszubauen, sind die einzelnen Praventionsmal3-
nahmen entsprechend einer Evaluierung ihrer Effektivitat fir die weiteren Forderungen
unter besonderer Bericksichtigung der regionalen Bediirfnisse zu gewichten. Daflr auf-
gewendete Mittel sind auch im Sinne einer europaischen Vergleichsmdglichkeit noch besser
aufzuschlusseln.



Kiinftige Schwerpunkte der Gesundheitsférderung bzw. Prévention

Schwerpunkte zur Gesundheitsvorsorge und -forderung sollen in Tirol auch weiterhin die
Impfprogramme, die Zahngesundheitsvorsorge und die mdglichst frihzeitige Bekamp-
fung von Risikofaktoren fir so genannte Wohistandskrankheiten (wie Herz-/Kreislaufer-
krankungen, Diabetes oder Ubergewicht), von Schadigungen des Bewegungs- und Stiitz-
apparates sowie von Krebserkrankungen umfassen. Die MaRnahmen sind méglichst fla-
chendeckend auf die jeweiligen Zielgruppen unter Einbeziehung aller Systempartner abzu-
stimmen.

Im Rahmen der Zahngesundheitsvorsorge ist langfristig das Erreichen des WHO-Zieles
2020 anzustreben. Die Impfungen der Sauglinge und Kinder bis zum 6. Lebensjahr werden
grofteils von Facharzten fur Kinder- und Jugendheilkunde durchgefiihrt. Das gesamte Impf-
programm an den Tiroler Schulen wird vom Personal des Offentlichen Gesundheitsdienstes
abgedeckt. Ziel ist eine optimale Durchimpfrate laut den Richtlinien des Obersten Sani-
tatsrates. Bis 2005 ist die Ausrottung der Polio weltweit geplant; als nachstes folgt die Aus-
rottung der Masern, wobei sich Tirol an diesem Programm beteiligt. Die Verhinderung von
Infektionskrankheiten durch Impfungen ist eine der wichtigsten Saulen des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes. Bei den laufenden Impfprogrammen ist eine moglichst vollstdndige Da-
tenerfassung im Impfkataster zu erreichen, damit zur Dokumentation der Effektivitat auf
Geburtsjahrgange bezogene Durchimpfraten im Hinblick auf das Erreichen der diesbezigli-
chen WHO-Ziele ermittelt werden kénnen.

Durch weiteres Forcieren der Gesundenuntersuchung im Erwachsenenalter sollen ana-
log zu den Vorsorgeprogrammen im Vorschul- und Schulalter Risikofaktoren und patho-
logische Befunde maoglichst friihzeitig erkannt und bekampft werden, um die Notwendigkeit
der kostenintensiven tertiaren Praventions- bzw. Behandlungsmaf3inahmen zu minimieren.

Es muss dem Umstand einer zunehmenden Uberalterung der Bevolkerung aufgrund der
guten Gesundheitsvorsorge und der optimalen medizinischen Versorgung durch den Aus-
bau entsprechender Betreuungsstrukturen und Bereitstellung qualifizierten Personals
(insbesondere diplomierten Pflegepersonals) Rechnung getragen werden. Dem weiteren
Ausbau der Sozial- und Gesundheitssprengel sollte dabei besonderes Augenmerk zu-
kommen, um eine maoglichst lange Begleitung und Versorgung der Bevolkerung im hausli-
chen Bereich zu gewahrleisten.

RegelméRige Informationen zum Gesundheitszustand und zu notwendigen Malinahmen

Der Tiroler Gesundheitsbericht 2002 umfasst Eckdaten des Gesundheitszustandes der Ti-
roler Bevolkerung im Sinne eines Basisgesundheitsberichtes, der in regelmaRigen Inter-
vallen fortgeschrieben werden soll.

In Ergénzung zum Tiroler (Basis-)Gesundheitsbericht ist die Erstellung von Sonderberich-
ten (z. B. Frauengesundheitsbericht, Mannergesundheitsbericht, Gebrauch von Medika-
menten, Sucht- und Missbrauchsverhalten, etc.) nach Bedarf vorgesehen. Bei der Datener-
hebung zum Gesundheitsbericht ist neben den besonderen Tiroler Gegebenheiten auch auf
nationale und insbesondere auf europaische Vergleichbarkeit zu achten.

Gesundheitserziehung



Verstarkte Aktivititen sollen durch Vernetzung aller Systempartner und vermehrte Offent-
lichkeitsarbeit bei der Gesundheitserziehung und Forderung der gesundheitlichen Eigen-
verantwortung zur Minimierung von Sucht- und Missbrauchsverhalten gesetzt werden.
Gesundheitsversorgung

Im Rahmen einer integrierten Gesundheitsplanung ist die Vernetzung der Versorgungs-
strukturen weiter auszubauen.

Aus- und Weiterbildung im éffentlichen Gesundheitsdienst

Um den zunehmenden fachlichen Anforderungen im o6ffentlichen Gesundheitsdienst hin-
sichtlich Pravention, Qualitatssicherung und Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben und
gesellschaftlichen Erwartungen gerecht zu werden, sind die Aus- und Weiterbildung ver-
starkt zu fordern und die groRBe Bedeutung des Offentlichen Gesundheitsdienstes fiir
das Wohl der Allgemeinheit auch in der Bevolkerung bewusst zu machen.

Osterreichweite MaRnahmenempfehlungen
Forschung

e Erforschung der Hindernisse fir ,gesundes Altern“ (z. B. durch Anwendung des
WHO-Konzepts der ,Potential Life Years Lost - PLYL)

e Erforschung der Zusammenhdnge zwischen subjektiv empfundenem Gesundheitszu-
stand und objektiv feststellbarem Gesundheitszustand;

e Forschungen zum Ausmal an ,vermeidbaren Behinderungen“ (insbesondere im Al-
ter).

Datenerfassung

e Vereinheitlichung und Verbesserung der Osterreichweiten Impfdokumentation (auch
und vor allem fir Erwachsene; Impfdatenbank Tirol als wichtige Basis);

e Datenerfassung im Bereich der Mutter-Kind-Pass- und der schularztlichen Untersu-
chungen;

e Beseitigung des Datendefizits in Bezug auf die ,ambulante Morbiditat‘ (niedergelas-
sener Bereich, Ambulanzen, Ambulatorien, eventuell via ,Chipcard®);

e Beseitigung der beachtlichen Datendefizite in Bezug auf die Gesundheitsausgaben -
Entwicklung eines EU-kompatiblen Dokumentationssystems betreffend Gesundheits-
ausgaben (z. B. entsprechend der EUROSTAT-ESSOS-Methode).

Gesundheitliche Einflussfaktoren

e Umsetzung der zehn Strategien der Madrider Charta 1988 fur ein rauchfreies Europa;

e Verbot zur Aufstellung von Zigarettenautomaten;

e Ausarbeitung und Umsetzung eines ,Nationalen Aktionsplans Alkohol fiir Osterreich
zur Reduzierung des Alkoholkonsums und dessen gesundheitsschadigender Folgen mit
folgenden Inhalten:

" Festlegung der Ziele und Strategien flr eine nationale Alkoholpolitik;

. Definition der wichtigsten Akteure sowie der relevanten Lebensbereiche fur Alko-
holpravention;

»  Aufzeigen der Vielfalt der Optionen ,alkoholpolitischen“ Handelns;



. Identifikation von vorherrschenden Konsummustern und Konsumgriinden und in
weiterer Folge spezieller Zielgruppen (z. B. Missbraucher und Abhangige) - darauf
aufbauend Ziele, Mallnahmen und Strategien;

. Festlegung der Prioritaten fur die funf folgenden Jahre nach Planerstellung; die
Festlegung der Prioritdten sollte nach der Effizienz der MaRnahmen (Kostenbe-
wusstsein) und Effektivitat (Wirkungsoptimum) erfolgen, um mit den eingesetzten
Finanzmitteln die groRtmdgliche gesundheitspolitische Wirkung zu erzielen.

Neupositionierung des OGD

e Neupositionierung des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) im Sinne der Landes-
sanitatsdirektorenkonferenzen 2002;

e Erarbeitung eines bundesweit einheitlichen Ausbildungskataloges fur die Amtsarzt-
ausbildung zum Master of Public Health.
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Begriffsbestimmungen und Methoden

Alkoholkrankheit: Die unter Alkoholismusexperten Uber viele Jahre gebrauchlichste Klassifikation des Alkoho-
lismus geht auf Jellinek (1960) zurtick. Jellinek unterteilte Personen mit Alkoholproblemen nach fiinf Kategorien
von Alpha bis Epsilon. Die Trinkformen des Alpha- und Beta-Typus bezeichnete er als Vorstufen der Alkohol-
krankheit, Gamma-, Delta- und Epsilon-Trinker bezeichnete er als alkoholkrank. Fur eine detaillierte Beschrei-
bung der Typen nach Jellinek sowie fir andere Alkoholismusdefinitionen (Typologie nach Cloninger, Typologie
nach Lesch, primarer und sekundarer Alkoholismus, Klassifizierung nach Trinkmengen und nach Alkoholkon-
sumgewohnheiten) siehe Handbuch Alkohol - Osterreich 2001 (BMSG), S. 52 ff.

Ambulante Endkosten und ambulante Personalkosten: Hier werden nur die End- und Personalkosten jener
Kostenstellen erfasst, die ambulante Falle ausweisen. Die gesamten End- und Personalkosten stellen daher die
Summe aus ambulanten (alle Kostenstellen, die ambulante Falle ausweisen), stationaren (alle Kostenstellen,
die stationare Patienten ausweisen) und weder ambulanten noch stationaren (alle Kostenstellen, die weder am-
bulante Falle noch stationare Patienten aufweisen) End- und Personalkosten dar.

Ambulante Falle: Anzahl der in den nichtbettenfiihrenden Hauptkostenstellen (insbesondere in den Ambulan-
zen) wahrend des Kalenderjahres je Krankheitsfall behandelten nichtstationaren Patienten, insoweit unmittelbar
im Anschluss an die ambulante Behandlung am gleichen Tag infolge dieses Krankheitsbildes keine stationare
Aufnahme erfolgte.

Ambulante Frequenzen: Anzahl der Besuche einer nichtbettenfiihrenden Hauptkostenstelle durch ambulante
Patienten pro Kalenderjahr.

Ambulante Versorgung: Versorgung von Patienten in Spitalsambulanzen (,Anstaltsambulatorien” im Sinne
von § 25 KAG), in nicht bettenfihrenden Ambulatorien sowie durch niedergelassene Arzte und Therapeuten.

Ausgaben der sozialen Krankenversicherungstrager fiir Heilmittel und Heilbehelfe-Hilfsmittel: Da fiir die
Bundeslanderebene keine Daten zur Verfligung standen, mussten die Ausgaben nach folgender Methode ge-
schatzt werden:

e Die Ausgaben der Gebietskrankenkassen wurden entsprechend der Zahl der bei den einzelnen Gebietskran-
kenkassen krankenversicherten Personen auf die einzelnen Bundeslander aufgeteilt.

o Die Ausgaben der Betriebskrankenkassen wurden entsprechend dem Betriebsstandort dem jeweiligen Bun-
desland zugerechnet. Dabei wurden die Ausgaben der Betriebskrankenkassen gemaf der Zahl der in der je-
weiligen Betriebskrankenkasse krankenversicherten Personen auf die Bundeslander der jeweiligen Betriebs-
standorte aufgeteilt.

e Zur Schatzung der Ausgaben auf Bundeslanderebene der Versicherungsanstalten des Osterreichischen
Bergbaus, der Osterreichischen Eisenbahnen, der offentlich Bediensteten, der gewerblichen Wirtschaft und
der Bauern wurde die Zahl der beim jeweiligen Versicherungstrager krankenversicherten Personen entspre-
chend den Anteilen der einzelnen Bundeslandern und der &sterreichweiten Beschaftigung in den jeweiligen
Wirtschaftklassen (Basis Volkszahlung 1991) auf die einzelnen Bundeslander aufgeteilt. Die Ausgaben der
einzelnen Versicherungsanstalten wurden dann entsprechend der so geschatzten Zahl der in den einzelnen
Bundeslandern bei der jeweiligen Anstalt krankenversicherten Personen auf die einzelnen Bundeslander auf-
geteilt.

Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -forderung: Aufgrund des auf Bundeslanderebene nur einge-
schrankt zur Verfligung stehenden Datenmaterials mussten die Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und -
férderungen nach folgender Methode geschatzt werden:

o Die Ausgaben des Bundes betragen insgesamt acht Prozent der Gesamtausgaben. Sie wurden gemaR der
Bevolkerungsanteile auf die einzelnen Bundeslander aufgeteilt.

o Die Ausgaben der Lander (5 %) mussten nicht geschatzt werden, da hier die tatsachlichen Landerdaten zur
Verfligung standen.

e Die Ausgaben der Gemeinden betragen zwei Prozent der Gesamtausgaben und wurden nach Einwohneran-
teilen auf die einzelnen Bundeslander aufgeteilt.

Die Ausgaben der Sozialversicherung betragen 85 Prozent. Davon gehen bundesweit 58 Prozent in die Tertiar-
pravention (Rehabilitationsmalinahmen). Daher wurden 58 Prozent der Sozialversicherungsmittel entsprechend
den Herkunftsbundeslandern von Rehabilitationspatienten (BMSG-Krankenanstaltenstatistik) aufgeteilt. Die rest-
lichen 42 Prozent verteilen sich auf Vorsorgeuntersuchungen (44 %) und Mutter-Kind-Untersuchungen (56 %).
Der auf Vorsorgeuntersuchungen entfallende Teil wurde gemafl den in den einzelnen Bundeslandern in An-
spruch genommenen Vorsorgeuntersuchungen aufgeteilt, der Anteil der Mutter-Kind-Untersuchungen gemaf
der Anzahl der O- bis 4-Jahrigen im Jahr 1996 im jeweiligen Bundesland.



Body-Mass-Index (BMI): Gilt als die sinnvollste MaRzahl, um die Unter- oder Ubergewichtigkeit erwachsener
Personen zu bestimmen, wenn lediglich Kérpergewicht und KérpergréRe bekannt sind; der BMI ergibt sich aus
der Division des Korpergewichts (in Kilogramm) durch die KorpergroBe (in Meter) zum Quadrat; bei festgestell-
tem Ubergewicht (BMI > 26) und insbesondere bei Fettleibigkeit (,Adipositas®, BMI > 30) steigen auch die Ge-
sundheitsrisiken erheblich, vor allem die Zahl der Herz- und GefaRleiden und der an Diabetes Erkrankten.

Endkosten der Fondskrankenanstalten: Gemal} § 2 der ,Kostenrechnungsverordnung fiir Fondskrankenan-
stalten“ sind Kosten als der bewertete Verbrauch (Verzehr) von Wirtschaftsglitern materieller und immaterieller
Art zur Erstellung von betrieblichen Leistungen und Giitern (Werteinsatz fir Leistungen) aufzufassen. Die End-
kosten einer Kostenstelle setzen sich dabei aus der Summe der Primarkosten (Kostenartengruppe 1-8) und der
Summe der Sekundarkosten (Kostengruppe 11-14) zusammen, die abschlieRend um Kostenminderungen und
die Summe abgegebener innerbetrieblicher Leistungen berichtigt wird.

Geburtenbilanz: Unter der Geburtenbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevolkerungszahl in ei-
nem bestimmten Zeitraum aufgrund naturlicher Bevolkerungsbewegungen: Geburtenbilanz = Zahl der Lebend-
geborenen minus Zahl der Verstorbenen.

Geburtenziffer: Zahl der Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner.

Gesundheitsforderung: Lebensweltbezogene Malnahmen hinsichtlich Gruppen und deren Lebensrdume sowie
MaRnahmen zur Initiilerung und Begleitung von Gesundheitsforderungsprozessen; als Beispiele seien Malnah-
men wie ,Gesunde Schule®, ,Gesunde Gemeinde® oder ,Gesundheitsforderndes Krankenhaus® angefihrt.

Inzidenz: Anzahl der Neuerkrankungen in Bezug auf eine bestimmte Krankheit pro 100.000 Einwohner der
Wohnbevolkerung und auf einen bestimmten Zeitraum, namlich zumeist ein Jahr (altersstandardisiert).

Krankenhausfalle: Stationar (im Akut-Krankenhaus) versorgte Falle (inkl. Mehrfachaufnahmen).

Krankenhaushaufigkeit: Stationar (im Akut-Krankenhaus) versorgte Falle (inkl. Mehrfachaufnahmen) pro
100.000 Einwohner der Wohnbevolkerung und Jahr (altersstandardisiert).

Krankenhausmorbiditat: Stationar (im Akut-Krankenhaus) versorgte Patienten (exkl. Mehrfachaufnahmen) pro
100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandardisiert). Da die ,Mehrfachaufnahmen® durch
Vergleich von Einzeldatensatzen im Hinblick auf Gleichheit von Geburtsdatum, Wohnpostleitzahl und Ge-
schlecht identifiziert werden, kann es in Postleitzahl-Regionen mit hoher Einwohnerzahl (z. B. Wien-Favoriten)
zu Verzerrungen kommen.

Krankenhauspatienten: Stationar (im Akut-Krankenhaus) versorgte Personen (exkl. Mehrfachaufnahmen).

Krebsinzidenz: Anzahl der Neuerkrankungen an Krebs pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr
(altersstandardisiert).

Lebenserwartung: Erwartbare Lebensjahre ab der Geburt oder ab einem bestimmten Alter; ermittelt durch Um-
legung der Sterbewahrscheinlichkeiten fir jede Altersgruppe und beide Geschlechter im Beobachtungszeitraum
(dargestellt in ,Sterbetafeln”) auf die jeweilige Wohnbevdlkerung; ,Behinderungsfreie Lebenserwartung - disabili-
ty free life expectancy, DFLE": Erwartbare Lebensjahre ohne Behinderung ab der Geburt oder ab einem be-
stimmten Alter; ermittelt durch Umlegung der Sterbewahrscheinlichkeiten sowie der Wahrscheinlichkeiten des
Eintretens einer ,wesentlichen Behinderung® (funktionelle Einbufen der korperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten,
die zur dauernden Hilfs-/Pflegebedurftigkeit fihren, ermittelt aus den Mikrozensus-Erhebungen von ST.AT 1991
und 1999 Uber die Frage ,Bendtigen Sie Hilfe bei Tatigkeiten des taglichen Lebens?”) fir jede Altersgruppe und
beide Geschlechter im Beobachtungszeitraum auf die jeweilige Wohnbevolkerung. Die im vorliegenden Bericht
enthaltenen Indikatoren zur Lebenserwartung kénnen geringfigige Unterschiede zu den von ST.AT publizierten
Werten aufweisen, da bei der Ermittlung der ,Sterbetafeln” unterschiedliche Altersgruppen verwendet wurden.

Mehrfachaufnahme: Patient, der innerhalb eines Jahres mehr als ein Mal in einer 6sterreichischen Krankenan-
stalt (unabhangig davon, ob diese mit der erstversorgenden KA ident ist oder nicht) stationar aufgenommen
wurde (definiert Uber Gleichheit von Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnpostleitzahl sowie - bei entsprechender
Einschrankung der Selektion - der Hauptdiagnose).

Morbiditat: Anzahl der Erkrankten (Inzidenz) bzw. der aktuell an einer bestimmten Erkrankung leidenden Per-
sonen (Pravalenz) pro 100.000 Einwohner der Wohnbevélkerung.



NUTS-lII-Ebene: Tiefste EU-konforme regionale Gliederung des 6sterreichischen Bundesgebietes (,Nomencla-
ture des unités territoriales statistiques®) mit 35 Regionen; tiefste regionale Ebene, auf der Ergebnisse von Mik-
rozensus-Erhebungen von ST.AT in sinnvoller Weise analysiert werden kdnnen.

Personalkosten der Fondskrankenanstalten: Personalkosten sind gemaf § 17 (1) der ,Kostenrechnungsver-
ordnung fur Fondskrankenanstalten* Kosten fiir Dienstnehmer, fur die Lohnkosten im Sinne des § 76 des Ein-
kommenssteuergesetzes zu filhren sind, und kalkulatorischer Lohn fir unbezahlte Mitarbeiter. Als Personalkos-
ten werden in der Kostenstellenstatistik nur die im Primarkostenbereich erfassten Personalkosten ausgewiesen,
das heildt ohne der im Zuge der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung hinzugerechneten bzw. abgezogenen
Personalkosten.

Potenziell alkoholassoziierte Todesursachen: Unter potenziell alkoholassoziierter Sterblichkeit versteht man
die alkoholbedingte bzw. haufig im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus stehenden Todes-
félle je 100.000 Einwohner (alterstandardisiert). Im Handbuch Alkohol - Osterreich 1999 werden diesbeziiglich
eine Reihe von Todesursachen nach ICD-9-Codierung angefihrt, die eine hohe Wahrscheinlichkeit besitzen, al-
koholverursacht zu sein. In den OBIG-Arbeitssitzungen zur Landergesundheitsberichterstattung am 3. Oktober
und 28. November 2001 wurde die Unterscheidung dieser Todesursachen in ,Kerndiagnosen® (sehr hohe Wahr-
scheinlichkeit des alkoholbedingten Todes) und ,andere Diagnosen® (hohe Wahrscheinlichkeit des alkoholbe-
dingten Todes) diskutiert und beschlossen. Demzufolge werden im Bericht die potenziell alkoholassoziierten To-
desursachen in folgender Weise unterschieden:

¢ Kerndiagnosen: Alkohol-Psychosen (ICD9 291), Alkoholismus (ICD9 303), Chronische Leberkrankheit und
Leberzirrhose (ICD 9 571).

¢ Andere Diagnosen: Drogen- und Medikamentenmissbrauch ohne Abhangigkeit (ICD 9 305), andere Varizen
(ICD9 456), Gastritis und Duodenitis (ICD9 535), Krankheiten der Pankreas (ICD9 577), Selbstmord und
Selbstschadigung sowie daraus resultierende Spatfolgen (ICD9 950-959), Vergiftung durch feste und flussi-
ge Stoffe, unbestimmt, ob unbeabsichtigt oder vorsatzlich (ICD9 980).

Pravalenz: Anzahl der aktuell an einer bestimmten Krankheit Leidenden pro 100.000 Einwohner der Wohnbe-
volkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. Stichtag (altersstandardisiert).

Primarkosten der Fondskrankenanstalten: Primare Kosten sind gemaf § 4 (1) der ,Kostenrechnungsverord-
nung fir Fondskrankenanstalten“ einfache urspriingliche Kosten, die von auRen in den Wirtschaftsbereich Kran-
kenanstalt eingehen. Die Primarkosten setzen sich gemaR § 6 (1) der Kostenrechnungsverordnung aus folgen-
den Kostenarten zusammen (Kostenartengruppe 1-8): Personalkosten, Kosten fiir medizinische Gebrauchs- und
Verbrauchsgtiter, Kosten fir nichtmedizinische Gebrauchs- und Verbrauchsgiiter, Kosten fiir medizinische
Fremdleistungen, Kosten fiir nichtmedizinische Fremdleistungen, Energiekosten, Abgaben, Beitrage, Geblhren
und sonstige Kosten und kalkulatorische Zusatzkosten (kalkulatorische Abschreibungen, kalkulatorische Zin-
sen).

Primarpravention: Malnahmen zur Vermeidung von Erkrankungen, Risiken und Risikoverhalten; das breite
Spektrum umfasst sowohl medizinische MafRnahmen (z. B. Impfungen) als auch Aufklarung tber und Vermei-
dungsstrategien von gesundheitsgefdhrdendem Verhalten (z. B. Suchtpravention).

Regionalwirtschaftliche Situation - synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung der regionalwirt-
schaftlichen Situation wurden - in Anlehnung an die Indikatoren zur Abgrenzung der Zielgebiete des EU-
Strukturfonds zur regionalen Wirtschaftsfoérderung - Indikatoren zur Wirtschaftskraft, zur Arbeitslosenquote so-
wie zur Entwicklung der Beschaftigung herangezogen und daraus ein synthetischer Indikator gebildet:

e Zur Erfassung der regionalen Wirtschaftskraft wurde das regionale Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner
(OIR) im Durchschnitt der beiden aktuellst verfiigbaren Jahre 1994 und 1995 herangezogen, die sich in der
Mitte des Beobachtungszeitraumes befinden.

e Fur die Situation am Arbeitsmarkt wurde der Durchschnitt der Arbeitslosenquote der 1998 bis 2000 (AMS
Osterreich) sowie die Beschaftigungsentwicklung zwischen 1990 und 2000 (Hauptverband der sterreichi-
schen Sozialversicherungstrager) herangezogen. Wahrend mit der Beschaftigungsentwicklung erfasst wird,
wie in den Regionen der wirtschaftliche Strukturwandel der 90er-Jahre bewaltigt wurde, zeigt die Arbeitslo-
senquote gegen Ende dieser Periode, wie sich diese Bewaltigung auf den Arbeitsmarkt ausgewirkt hat.

Die exakte Berechnungsmethode ist am Ende der Tabelle 2.3.1 im Tabellenanhang detailliert beschrieben.

Sekundarkosten der Fondskrankenanstalten: Sekundare Kosten sind gemaR § 4 (2) der ,Kostenrechnungs-
verordnung fiir Fondskrankenanstalten® aus primaren Kosten abgeleitete zusammengesetzte gemischte Kosten
(innerbetriebliche Leistungen); sie sind Gegenstand der Verrechnung zwischen den einzelnen Kostenstellen. Die
Sekundarkosten setzen sich gemall § 6 (1) der Kostenrechnungsverordnung aus folgenden Kostenarten zu-



sammen (Kostenartengruppe 11-14): Kosten der vorwiegend medizinisch bedingten Ver- und Entsorgung, Kos-
ten der vorwiegend nichtmedizinisch bedingten Ver- und Entsorgung, Kosten der Verwaltung und andere Kos-
ten, die innerbetrieblich abzurechnen sind.

Sekundarpravention: MalRnahmen zur Fruherkennung von Risiken bzw. von bereits bestehenden Erkrankun-
gen; hierunter fallen vorwiegend Vorsorgeuntersuchungen, die von schularztlichen Untersuchungen Uber Ge-
sundenuntersuchungen bis hin zu ganz speziellen Untersuchungen (z. B. humangenetische Untersuchungen von
Schwangeren) reichen.

Signifikanz: Feststellung, dass es sich bei beobachteten bzw. errechneten Unterschieden zwischen Gruppen
von Merkmalstragern (Gruppen von Personen, Regionen, etc.) nicht nur um Zufall innerhalb der ,statistischen
Schwankungsbreite* handelt, sondern dass diese Unterschiede einem systematischen Effekt zuzuschreiben
(,statistisch signifikant®) sind; diese Feststellung wird nach Durchfiihrung eines statistischen Testverfahrens vor-
genommen.

Signifikanztest: Der im Rahmen des vorliegenden Berichts verwendete Signifikanztest berlicksichtigt die unter-
schiedlichen Gréflenordnungen der Grundgesamtheiten (politischer Bezirk, NUTS-I1I-Regionen, Bundeslander)
und bericksichtigt daher das ,Priifprinzip nach Neyman-Pearson“. Dabei wird der Test auf Abweichung - etwa
einer Morbiditats- oder Sterblichkeitsrate - vom Durchschnitt einer (ibergeordneten Gebietseinheit (zumeist Lan-
des- oder Bundesdurchschnitt) durch Ermittlung einer Priifgrée z nach der Berechnungsvorschrift
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durchgefiihrt (vgl. Kosiva 1970). Im Gegensatz zu ,einfachen® Signifikanztests wird bei diesem Test auch die
Anzahl der der jeweiligen Rate zu Grunde liegenden Falle (Variable ,Ereignisse” - Patienten, Sterbefalle, etc.)
berlicksichtigt. Die Beurteilung der Signifikanz erfolgt liber diese PrifgroRe, wobei mit den kritischen Schranken
der Standardnormalverteilung bei zweiseitiger Hypothesenstellung operiert wird. Die dabei verwendeten Be-
zeichnungen sind ,Sicherheitswahrscheinlichkeit 90 % - geringsignifikant®, ,95 % - signifikant®, ,99 % - hochsig-
nifikant* sowie ,99,9 % - hochstsignifikant®.

Eine anders strukturierte statistische Prifung auf signifikante Unterschiede wird fur die Lebenserwartung durch-
gefiihrt (Prifung, ob zwischen zwei Regionen eine ,lberzufallige® Abweichung in der Lebenserwartung besteht).
Prifungen auf signifikante regionale Unterschiede in der Lebenserwartung werden nur unter Trennung nach Ge-
schlechtern durchgefiihrt, da ansonsten eine unterschiedliche Lebenserwartung die Folge eines regional unter-
schiedlichen Geschlechterverhaltnisses und damit ein Artefakt sein konnte.

Sozialstruktur - synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung der Sozialstruktur in den &sterreichi-
schen Bezirken wurde ein Sozialindikator berechnet, wobei folgende Basisdaten eingeflossen sind:

e Hdchste abgeschlossene Ausbildung: Das Ausbildungsniveau zahlt zu den verlasslichsten Indikatoren zur
Abbildung sozialer Unterschiede. Weiters existieren in einigen Studien (z. B. DOBLHAMMER-REITER 1995/96)
Hinweise auf Zusammenhange zwischen Bildungsniveau und Gesundheitszustand. Aus diesem Grund wur-
de die héchste abgeschlossene Ausbildung im synthetischen Indikator auch am hdchsten gewichtet. Als Da-
tenbasis wurde die Volkszahlung 1991 herangezogen. Dies deshalb, weil eine bestimmte ,soziale Perfor-
mance” erst nach einigen Jahren gesundheitliche Auswirkungen zeigen kann.

e Anzahl der Wohnungen nach Ausstattungskategorien, Nutzflache pro Einwohner: Wohnindikatoren verlieren
in einer Zeit der zunehmenden Angleichung der Wohnverhaltnisse (z. B. starke Abnahme der Anteile an Sub-
standardwohnungen in den letzten Jahrzehnten) an Erklarungsgehalt. Zudem sind hier die Unterschiede zwi-
schen landlichem und stadtischem Raum zu bertcksichtigen. Trotzdem kommt den Wohnverhaltnissen nach
wie vor Aussagekraft im Zusammenhang mit sozialen Unterschieden zu. Aufgrund der genannten Ein-
schrankungen wurden der Wohnindikator am schwachsten gewichtet. Als Datenbasis wurde die Hauser- und
Wohnungszahlung 1991 (ST.AT) herangezogen. Dies deshalb, weil eine bestimmte ,soziale Performance”
erst nach einigen Jahren gesundheitliche Auswirkungen zeigen kann.



e Zu versteuerndes monatliches Pro-Kopf-Einkommen: Das Einkommen stellt einen klassischen Indikator zur
Erfassung sozialer Unterschiede dar. Hier wurde das Einkommen aus selbststandiger und unselbststandiger
Arbeit erfasst. Datenbasis war die Lohn- und Einkommenssteuerstatistik aus dem Jahr 1997 (ST.AT), da die
regionalen Einkommensunterschiede relativ stabil sind. Vermdgensbestand oder Einkommenssubstitution
durch Subsistenzwirtschaft blieb unberucksichtigt.

Die sechs Schritte zur Berechnung des Indikators sind am Ende der Tabelle 2.2.1 im Tabellenanhang detailliert
beschrieben.

Stationdre Endkosten und stationare Personalkosten: Hier werden nur die End- und Personalkosten jener
Kostenstellen erfasst, die stationare Patienten ausweisen. Die gesamten End- und Personalkosten stellen daher
die Summe aus ambulanten (alle Kostenstellen, die ambulante Falle ausweisen), stationaren (alle Kostenstel-
len, die stationare Patienten ausweisen) und weder ambulanten noch stationaren (alle Kostenstellen, die weder
ambulante Falle noch stationare Patienten aufweisen) End- und Personalkosten dar.

Stationadre Falle: Im Krankenhaus zur Behandlung aufgenommene Personen (inkl. tagesklinisch versorgte Pa-
tienten; bei Datenquelle ,Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik® inkl. krankenanstalteninterne Transferierun-
gen, bei Datenquelle ,Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten exkl.
krankenanstalteninterne Transferierungen).

Sterblichkeit (Mortalitat): Verstorbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (altersstandar-
disiert). Die im vorliegenden Bericht enthaltenen Indikatoren zur Sterblichkeit kdnnen geringfiigige Unterschiede
zu den von ST.AT publizierten Werten aufweisen, da bei der Ermittlung der ,standardisierten Sterblichkeit” un-
terschiedliche Altersgruppen verwendet wurden.

Standardisierung: Um einen methodisch sauberen Vergleich von Verhaltniszahlen (z. B. Sterblichkeit, Krebsin-
zidenz, Krankenhaushaufigkeit) zwischen Regionen bzw. Zeitraumen durchflihren zu kdnnen, werden altersbe-
reinigte (,standardisierte) Raten berechnet. Durch diese ,Alterstandardisierung” wird der Einfluss der unter-
schiedlichen Altersstruktur von Regionen bzw. in den betrachteten Zeitrdumen ausgeschaltet.

Synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung einer bestimmten regionalen ,Performance®, deren Er-
fassung mehr als einen Indikator benétigt, werden sowohl auf Ebene der Europaischen Union als auch auf Ebe-
ne der OECD sogenannte ,synthetische Indikatoren” verwendet. Darunter ist ein aus mehreren erklarenden Indi-
katoren (die unterschiedlich gewichtet sein kdnnen) gebildeter ,kiinstlicher Indikator zu verstehen. Der Vorteil
dieses Indikators liegt darin, dass mit einem Wert - sozusagen auf einen Blick - eine Einschatzung der jeweili-
gen Performance ermdglicht wird. Der Nachteil liegt darin, dass mit dieser beabsichtigten Reduktion von Kom-
plexitat Detailinformationen Uber die einzelnen Basisindikatoren verdeckt bleiben. Aus diesem Grund ist die Dar-
legung der einbezogenen Indikatoren, deren Wert und die Kenntnis der Berechnungsmethode des synthetischen
Indikators wichtig.

Tertiarpravention: Maflnahmen zur Verzdgerung des Krankheitsverlaufes, zur Vermeidung von Ruckfallen und
Verringerung von Folgeschaden; unter diesen Begriff fallen vor allem RehabilitationsmalRnahmen, aber auch
MaRnahmen zur Selbsthilfegruppenunterstitzung und Patienteninformation.

Vollzeitaquivalent: Im Umfang von 40 Stunden pro Woche beschaftigte Person.

Wanderungsbilanz: Unter der Wanderungsbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevodlkerungszahl
in einem bestimmten Zeitraum aufgrund von Zu- und Abwanderungen: Wanderungsbilanz = Zahl der zugewan-
derten Personen minus Zahl der abgewanderten Personen.



Bemerkungen zu Daten und Datenqualitat

Die fur den vorliegenden Bericht herangezogenen Daten und Auswertungen beziehen sich
grundsatzlich auf den Zeitraum 1991 bis 2000 (Berichtszeitraum). Die Zuordnung von Ster-
beféllen, Krankheitsfallen, Patienten, befragten Personen, etc. erfolgte nach dem Wohnort-
prinzip (bei Neugeborenen durch Zuordnung nach dem Wohnort der Mutter), und zwar auf
Ebene der politischen Bezirke, soweit dies die vorliegenden Daten zuliel3en.

Die verwendeten Daten und die daraus erstellten Auswertungen sind in Bezug auf ihre
Qualitat, Vollstandigkeit und Verlasslichkeit unterschiedlich zu bewerten. Es wurden primar
die Datenquellen der routinemaRigen amtlichen Statistik herangezogen, von denen die
wichtigsten Quellen hinsichtlich Datenbereitsteller, Inhalten, Bezugszeitraum (Zeitraum, fir
den die Daten verfugbar sind), hdchster sinnvoller raumlicher Auflésung, Validitat und Ver-
wendungszwecken wie folgt stichwortartig beschrieben werden kénnen:

e Volkszdhlungen 1991 und 2001 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistik-Amter; Einwohner
nach Alter, Geschlecht, Wohnort und sozioékonomischen Merkmalen; Validitat sehr hoch; als Bezugsgrofle
Grundlage fur die Berechnung der meisten Gesundheitsindikatoren).

¢ Todesursachenstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria; Verstorbene nach Alter, Geschlecht, Wohnort
und Haupttodesursache; Validitat hoch, jedoch mit zunehmender Differenzierung nach Haupttodesursachen
und nach Regionen abnehmend; Grundlage fiir die Berechnung von Mortalitat und Lebenserwartung).

o Krebsstatistik (Datenbereitsteller: Statistik Austria, regionale Krebsregister; Krebsneuerkrankungen nach
Alter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation; Validitat und Vollstandigkeit regional und zeitlich sehr un-
terschiedlich, daher insgesamt eingeschrankte Verlasslichkeit; Grundlage fir die Berechnung der Krebsinzi-
denz).

¢ Diagnosen- und Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten (Datenbereitsteller: Bun-
desministerium flir soziale Sicherheit und Generationen bzw. Statistik Austria; stationare Falle nach Alter,
Geschlecht, Wohnort, Haupt- bzw. Nebendiagnosen sowie medizinischen Einzelleistungen; Validitat relativ
hoch, jedoch fiir epidemiologische Auswertungen nur bedingt verwendbar - z. B: aufgrund von Verzerrungen
durch hohe Krankenhausmorbiditat in Regionen mit hoher Bettendichte oder durch bestimmte Anreize des
Krankenhausfinanzierungs-Systems; Grundlage fir die Berechnung der Krankenhausmorbiditat).

o StraBenverkehrsunfallstatistik (Datenbereitsteller: Kuratorium fir Verkehrssicherheit; StralRenverkehrsun-
falle mit Personenschaden mit zusatzlichem Vermerk betreffend Alkholbeeinflussung der beteiligten Perso-
nen; Validitat hoch; Grundlage fir die Ermittlung der Haufigkeit von StralRenverkehrsunfallen mit Personen-
schaden).

e Mikrozensuserhebungen (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistikamter; Gesundheitszustand
und gesundheitliche Rahmenbedingungen der Befragten; Validitat zum Teil eingeschrankt, da Angaben aus
Selbstauskunft der Befragten resultierend, StichprobengroRe regional sehr unterschiedlich und zeitliche
Langsschnitte aufgrund unterschiedlicher Technik der Fragestellung problematisch; Grundlage fiir Auswer-
tungen zum subjektiv empfundenen Gesundheitszustand, Gesundheitsbeeintrachtigungen, gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen, etc.; in der Regel wird nur die Uber 15-jahrige Bevolkerung als Bezugsbevdlkerung
herangezogen). Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei Mikrozensuserhebungen um Stichprobenbefragun-
gen handelt (n = 58.000 fiir Osterreich, n = 6.800 fiir Tirol), ist bei der Interpretation der Auswertungsergeb-
nisse zu berlcksichtigen, dass diese Ergebnisse zum Teil erhebliche statistische Schwankungsbreiten auf-
weisen kénnen. Die im vorliegenden Bericht enthaltenen, aus den Mikrozensus-Erhebungen 1999 errechne-
ten Indikatoren (z. B. zum subjektiven Gesundheitszustand oder zum Gesundheitsverhalten) kénnen Unter-
schiede zu den von ST.AT publizierten Werten aufweisen, da bei der Ermittlung dieser Indikatoren durch das
OBIG nicht der ,imputierte” Datensatz (= der um fehlende Angaben nach dem Prinzip der ,&hnlichsten Spen-
der” vervollstandigte Datensatz), sondern der vorlaufige (zum Zeitpunkt der Berichterstellung bei ST.AT ein-
zig verfiigbare) Rohdatensatz verwendet wurde.

¢ Krankenanstaltenstatistik (Datenbereitsteller: Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen;
Parameter der Betteninanspruchnahme, der Personalausstattung sowie der anfallenden Kosten; Validitat
insgesamt hoch, jedoch in Bezug auf den Teilbereich ,Kostenstellenstatistik® eingeschrankt; Grundlage fur
die Ermittlung von Inanspruchnahme- und Kostenparametern in den Krankenanstalten).



Osterreichische Arzteliste (Datenbereitsteller: Osterreichi__sche Arztekammer; Validitat insgesamt hoch, je-
doch in Bezug auf die regionale Zuordenbarkeit einzelner Arzte eingeschréankt; Grundlage fiir die Ermittlung
von regionalen Arztedichten).

Arztekostenstatistik (Datenbereitsteller: HVSVT, Sozialversicherungstrager; Datengrundlagen zu den von
niedergelassenen Kassenarzten und Wahlarzten abgerechneten Betragen; Validitat grundsatzlich hoch, aber
zum Teil eingeschrankt, da entsprechende Daten - im Gegensatz zu den Gebietskrankenkassen - fiir Son-
derversicherungstrager nicht ausreichend regional differenziert werden kénnen; Grundlage fur die Ermittlung
von Kosten im niedergelassenen Bereich).

Internationale Datenbanken (Datenbereitsteller: EU, WHO, OECD; Datengrundlagen zum Gesundheitszu-
stand und -verhalten sowie zu Gesundheitssystemen auf gesamtstaatlicher Ebene; Validitat eingeschrankt,
da Datenverfiigbarkeit und Definitionen von Erhebungstechniken in Bezug auf die Datengrundlagen regional
und zeitlich sehr unterschiedlich; Grundlage fiir die Ermittlung von Indikatoren flr internationale Vergleiche).

Generell ist festzustellen, dass in Osterreich zur Beschreibung von Mortalitat und ,stationa-
rer Morbiditat“ recht zuverlassige Datengrundlagen zur Verfligung stehen, dass jedoch in
Bezug auf die ,ambulante Morbiditat* ein erhebliches Datendefizit besteht. Durch den Man-
gel an nach einheitlichen Schemata dokumentierten Daten in Bezug auf Ressourcen und
Kosten im gesamten Gesundheitswesen werden systemumfassende Darstellungen (insbe-
sondere der Kosten) behindert bzw. zum Teil verunmdglicht.



Anhang ,,Krebsinzidenz und -mortalitat“

Die nachfolgenden detaillierten Ausfihrungen zur Krebsinzidenz, Krebsmortalitdt und zu
den Uberlebensraten in Tirol wurden von Dr. Wilhelm Oberaigner (Institut fiir Klinische Epi-
demiologie der TILAK) zusammengestellt.

Die dazu gehdrigen Tabellen sind im Anhang ,Krebsinzidenz und -mortalitat - Tabellen®, die
entsprechenden Abbildungen im Anhang ,Krebsinzidenz und -mortalitat - Abbildungen® ent-
halten.

Methoden

Daten: Die Todesdaten stammen aus der offiziellen Mortalitatsstatistik Osterreichs. Die
Daten wurden dankenswerterweise von der Statistik Austria zur Verfligung gestellt. Die In-
zidenzdaten flr die Bevodlkerung des Bundeslandes Tirol werden vom Tumorregister Tirol
gesammelt, dokumentiert und ausgewertet (vgl. OBERAIGNER 1997, OBERAIGNER 1998,
OBERAIGNER 1999). Die hier vorgelegten Daten werden in der von der IARC herausgege-
benen Zusammenfassung aller ,high quality“~-Tumorregister ,Cancer Incidence in Five Con-
tinents“ publiziert und im Rahmen des Publikationsvorganges genauestens Uberprift. Flur
die Jahre 1988-92 sind die Tiroler Daten die einzigen Osterreichischen Daten, die in diese
Publikation aufgenommen wurden (Parkin et al. 1997), fir die Jahre 1993-97 wurden zu-
satzlich auch die Daten von Vorarlberg angenommen.

Die Vergleichsdaten fur die europaischen Lander wurden der Publikation bzw. dem Pro-
gramm EUCAN mit der Datenbasis 1997 enthommen (vgl. FERLAY et al. 1999). Fur diejeni-
gen Lander, in denen kein landesweites Krebsregister eingerichtet ist, sind die Inzidenzda-
ten Hochrechnungen. Die Methoden dazu sind im Detail in FERLAY et al. (1999) beschrie-
ben.

Kennzahlen: Die verwendeten MalRzahlen sind Standardmethoden der Epidemiologie und
in diversen Fachblichern beschrieben (JENSEN et al. 1991, BRESLOW & DAY 1980, BRESLOW
& DAY 1987, ROTHMAN & GREENLAND 1998). Altersstandardisierte Sterberaten (SDR) wur-
den - wie im gesamten Gesundheitsbericht - mit dem Europa-Standard berechnet. Eine al-
tersstandardisierte Rate kann als eine Rate aufgefasst werden, die in einer fiktiven Bevolke-
rung mit der durch den Europa-Standard vorgegebenen Altersstruktur beobachtet wiirde.

Relative Einjahresuiberlebensraten errechnen sich aus dem Verhaltnis zwischen beobach-
tetem Uberleben in einer Diagnosegruppe und erwartetem Uberleben in der Tiroler Bevolke-
rung. Sie geben also fiir eine Diagnosegruppe eine Abweichung vom Uberleben in der
,Normalbevdlkerung“ wieder und beschreiben damit die Auswirkungen der hier beschriebe-
nen Krebserkrankungen auf das Uberleben. Dargestellt werden die Uberlebensraten fiir ein
Jahr nach der Diagnose und fur finf Jahre nach der Diagnose. Das Fiinfjahresiiberleben
kann wegen der dafur notwendigen Beobachtungsdauer von funf Jahren nur fir Diagnose-
jahre bis 1995 berechnet werden.

Die Berechnungen der MaRzahlen und die statistischen Tests wurden mit dem Programm-
system SPSS (Version 9) durchgefiihrt (mit vom Tumorregister Tirol selbst entwickelten
Programmen), die Grafiken wurden mit SPlus (Version 2000) erstellt. Relative Uberlebens-
raten wurden mit dem Programm Surv (Version 3) des finnischen Krebsregisters berechnet
(vgl. VOUTILAINEN et al. 2001). Da fiir die européaischen Lander keine aktuellen Uberlebens-
raten publiziert sind, werden die relativen Uberlebensraten mit Daten aus den USA vergli-
chen (SEER-Register). Die Uberlebensdaten der SEER-Register wurden der ,SEER-
Publikation“ (SEER 2000) entnommen bzw. mit dem von der SEER zur Verfigung gestell-



ten Programmen und Daten berechnet. Die SEER-Register umfassen neun Krebsregister in
den USA mit einer Basispopulation von ca. 20 Millionen Menschen.
Zur Darstellung der Ergebnisse

Generell beziehen sich die hier prasentierten Zahlen auf die letzten zehn Jahre, fir die voll-
standige und Uberprifte Inzidenzraten fur Tirol vorliegen, dies ist der Zeitraum von 1989 bis
1998. Das Tumorregister Tirol wurde 1988 gegrindet und hat Daten erst ab diesem Zeit-
raum zur Verfigung. Mortalitdtsdaten flr Tirol existieren in gleich bleibender Qualitat seit
einigen Jahrzehnten, daher ist in den Grafiken Uber die zeitliche Entwicklung die Mortalitat
fur die letzten 30 Jahre dargestellt.

Die Kennzahlen fir die Inzidenz, also die neu diagnostizierten Karzinome in der Tiroler Be-
volkerung, sind in Tabelle 1-1 fur die Frauen und in Tabelle 1-2 fir die Manner dargestelit.
Dabei sind jeweils die finf Diagnosejahre 1989-1993 und 1994-1998 zusammengefasst.
Die Werte in der Spalte ,Anzahl“ wurden auf ein Diagnosejahr umgerechnet (Mittelwert fir
die jeweiligen Diagnosejahre), weil dies die ubliche Kennzahl ist, die man am besten inter-
pretieren kann. Analog ist in den Tabellen 2-1 und 2-2 die Mortalitat fir denselben Zeit-
raum beschrieben.

In den Abbildungen 1 ist die zeitliche Entwicklung von Inzidenz und Mortalitat dargestellt,
die Mortalitatsdaten ab 1970 und die Inzidenzdaten ab 1988. Zusatzlich zu den Jahres-
werten ist eine LOESS-Regression (lokale Regression) eingezeichnet, um den zeitlichen
Trend besser beurteilen zu kdnnen. Die Reihenfolge gibt die Haufigkeit der Karzinome wie-
der: Im ersten Teil sind die Karzinome dargestellt, die bei Frauen und Mannern auftreten,
sodann die Karzinome bei den Frauen und schlieRlich die Karzinome bei den Mannern. Ab-
bildung 2 beschreibt den Vergleich von Tirol zu EU-Daten auf Basis des Jahres 1997, es
wurde dieselbe Reihenfolge eingehalten.

SchlieRlich sind in Tabelle 3 relative Uberlebensraten dargestellt und in Abbildung 3 die
zeitliche Entwicklung der Uberlebensraten, aufgeteilt nach Einjahresiiberleben und Fiinfjah-
restiberleben. Wiederum wurde dieselbe Reihenfolge eingehalten wie in Abbildung 1. Ins-
besondere auch bei den relativen Uberlebensraten kénnen bei selteneren Tumorgruppen
Schwankungen eintreten, die eine Interpretation erschweren. Aus diesem Grund wurden in
Tabelle 3 und in Abbildung 3 diejenigen Tumorgruppen, die grofle Schwankungen bzw.
breite Konfidenzintervalle aufweisen, besonders gekennzeichnet.

In der Zeile ,Alle auBer NMSC*“ sind alle bésartigen Karzinome einschliellich der Melano-
me zusammengefasst, jedoch mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome
der Haut. Bei vielen internationalen Vergleichen werden die so genannten Nicht-Melanom-
Hauttumoren (Non Melanoma Skin Cancer) nicht aufgenommen, da es grofte Unterschiede
in der Vollstandigkeit der Erfassung (hauptsachlich der Basaliome) gibt.

Ergebnisse im Uberblick

In Tirol werden pro Jahr - wie bereits erwahnt - etwa 1.300 weibliche Karzinome und 1.500
mannliche Karzinome diagnostiziert. Die altersstandardisierte Inzidenzrate (unter Verwen-
dung des Europa-Standards) liegt fur die Frauen bei 330 Fallen pro 100.000 Einwohner, fur
die Manner bei 500 pro 100.000 Einwohner. Dabei fallt auf, dass der Unterschied zwischen
Frauen und Mannern in absoluten Zahlen viel geringer ist als in den altersstandardisierten
Raten. Der Grund dafir ist, dass die Karzinome bei den Frauen - mit wenigen Ausnahmen -
in hdherem Alter auftreten und dies einen bedeutenden Einfluss auf die altersstandardisier-
ten Raten hat. Wahrend die Inzidenzrate bei den Frauen abnimmt, hat sie fir die Manner



um 1992 bis 1993 stark zugenommen. Grund fir den Anstieg ist die starke Zunahme des
Prostatakarzinoms (bedingt durch intensive PSA-Untersuchungen).

Ein Vergleich mit den EU-Landern zeigt fur die Frauen eine Inzidenzrate uber dem EU-
Durchschnitt. Die Raten fur Danemark, GroRbritannien, Irland und Niederlande liegen tber
den Tiroler Ergebnissen. Ein Vergleich der entsprechenden Raten fir die Manner ist wegen
der hohen Prostatakarzinom-Rate in Tirol nur bedingt aussagefahig. Interne Berechnungen
zeigen, dass die Tiroler Inzidenzrate leicht unter dem EU-Durchschnitt liegt, wenn man die
Prostatakarzinome aus der Statistik nimmt.

Pro Jahr versterben in Tirol etwa 650 Frauen und 670 Manner an einem Karzinom. Die
zeitliche Entwicklung zeigt fir Frauen und Manner eine ganz leichte Abnahme der alters-
standardisierten Raten. Die Mortalitatsrate liegt fir beide Geschlechter deutlich unter dem
EU-Durchschnitt.

Die relativen Einjahresiiberlebensraten liegen fir beide Geschlechter bei 77 %, die Fiinf-
jahresiiberlebensraten bei 63 %. Der Vergleich mit den SEER-Daten zeigt fur Tirol gleiche
bis etwas bessere Ergebnisse. Fiir beide Geschlechter hat sich das relative Uberleben im
letzten Jahrzehnt verbessert.

Ergebnisse nach Krebslokalisationen

Das haufigste Karzinom bei den Frauen ist das Mammakarzinom mit etwa 320 bis 340
neuen Fallen pro Jahr. Die Tendenz war bis ca. 1995 zunehmend und ist seitdem stabil. In
Detailuntersuchungen zeigte sich, dass die Zunahme besonders friihe Stadien betrifft und
sicherlich zum Teil durch Friherkennungsmafnahmen beeinflusst ist (vgl. OBERAIGNER et
al. 2002). Im internationalen Vergleich liegt die Rate fir die Tiroler Frauen mit 90 im EU-
Durchschnitt. Pro Jahr versterben ca. 120 Frauen an einem Mammakarzinom, die alters-
standardisierte Rate war in den letzten zehn Jahren konstant. Die Mortalitatsrate liegt nur
sehr gering uber dem EU-Durchschnitt. Das relative Einjahresiberleben liegt bei 97 Pro-
zent, das relative Finfjahrestberleben bei 81 Prozent. Die Tiroler Ergebnisse liegen jeweils
einige Prozentpunkte unter den Ergebnissen der USA. Das relative Funfjahresiberleben
hat sich in den letzten Jahren von 70 Prozent auf 80 Prozent verbessert.

Das Prostatakarzinom hat in den letzten Jahren bei den Mannern das Lungenkarzinom als
haufigstes Karzinom abgel6ést. Grund dafir sind wie schon erwahnt die intensiven PSA-
Untersuchungen in Tirol, wodurch sehr friihe Falle mit einer glinstigen Prognose diagnosti-
ziert werden. Die zeitliche Entwicklung zeigt eine starke Zunahme der Inzidenz und eine
Abnahme der Mortalitdt seit Beginn der neunziger Jahre. Der internationale Vergleich ist
stark durch die besonders hohe Zahl von PSA-Untersuchungen in Tirol beeinflusst und
spiegelt viel starker die PSA-Tatigkeit wider als tatsachliche Inzidenzunterschiede. Diese
These wird durch die Mortalitdtsdaten gestitzt: Die Mortalitatsraten fir Tirol liegen in der
GréRenordnung der mitteleuropaischen Lander. Das relative Einjahresiberleben liegt bei 98
%, das relative Flunfjahresliberleben bei 96 %. Das Funfjahrestberleben hat sich von 80 %
auf Uber 95 % verbessert. Die Tiroler Ergebnisse sind in der Gro3enordnung der Daten aus
den USA.

Das Lungenkarzinom ist fur die Manner mit 200 neu diagnostizierten Fallen pro Jahr etwa
dreimal so haufig wie fur die Frauen mit 75 Fallen. Pro Jahr versterben 180 Manner und 60
Frauen an einem Lungenkarzinom. Sowohl Inzidenz als auch Mortalitdt nehmen fir die
Manner ab, hingegen fur die Frauen zu. Nach allgemeiner Einschatzung durfte dies mit dem
Rauchverhalten zusammenhangen. Man ordnet etwa 85 % der Lungenkrebsféalle dem Risi-
kofaktor Rauchen zu. Im europaischen Vergleich liegt die Rate fiir die Frauen im EU-Durch-



schnitt, fir die Manner etwas unter dem EU-Durchschnitt. Das relative Einjahrestberleben
liegt fur die Frauen bei 47 % bzw. fur die Manner bei 43 %. Das relative Funfjahresuberle-
ben liegt fur die Frauen bei 23 % (allerdings stark beeinflusst vom Ergebnis des Jahres
1994, das weit Uber den Ergebnissen der anderen Jahre liegt) bzw. fir die Manner bei 17
%. Das Flnfjahresuberleben hat sich fir die Manner leicht verbessert, fir die Frauen ist der
Trend sehr schwierig abschatzbar, weil wie schon oben bemerkt ein einziger Jahreswert
(1994) den Trend bzw. Tabellenwert stark beeinflusst. Die Tiroler Ergebnisse liegen fur bei-
de Geschlechter um etwa 5 % Uber den Ergebnissen aus den USA.

Karzinome im Dickdarm und Mastdarm (bezeichnet mit Darmkrebs) sind mit ca. 155 neu-
diagnostizierten Fallen pro Jahr fir die Frauen etwa gleich haufig wie fir die Manner. Pro
Jahre versterben ca. 80 Frauen und 70 Manner an einem Darmkrebs. Fur die Frauen neh-
men sowohl Inzidenz als auch Mortalitat ab. Fur die Manner ist eher eine konstante Ent-
wicklung zu beobachten, allerdings sind die Daten mit groBen Schwankungen belegt und
damit die Zeittrends vorsichtig zu interpretieren. Der internationale Vergleich zeigt fur die
Frauen Raten, die im EU-Durchschnitt liegt, fur die Manner liegen die Raten leicht unter
dem EU-Durchschnitt. Das relative Einjahresuberleben liegt bei 78 bis 80 %, das Funfjah-
restberleben bei 60 %, es gibt keine relevanten Geschlechtsunterschiede. Das Finfjahres-
Uberleben hat sich fur beide Geschlechter um ca. 6 % verbessert. Auch sind die Tiroler Er-
gebnisse fast identisch den Ergebnissen aus den USA.

In Tirol werden pro Jahr bei Frauen um die 75 und bei Mannern um die 90 Magenkarzino-
me neu diagnostiziert. Es versterben pro Jahr etwas unter 60 Frauen und 65 Manner an ei-
nem Magenkrebs. Die Inzidenzraten sind fur beide Geschlechter eindeutig sinkend, dassel-
be gilt auch fir die Mortalitatsraten, allerdings ist die Inzidenzrate fur die Frauen in den letz-
ten funf Jahren nur mehr schwach sinkend. Im internationalen Vergleich liegen sowohl Inzi-
denz als auch Mortalitat deutlich iber dem EU-Durchschnitt, nur Portugal hat h6here Raten.
Das relative Einjahrestiberleben liegt bei 49-52 % und das relative Flinfjahrestberleben bei
29-33 %, die Geschlechtsunterschiede sind nicht konsistent. Es gab keine Verbesserung
des Flnfjahresuberlebens. Die Ergebnisse liegen deutlich Gber den Ergebnissen aus den
USA, allerdings sind die Konfidenzintervalle fir das Funfjahresiberleben bei den Frauen
grol3.

Harnblasenkarzinome sind fir die Manner mit etwa 100 neu diagnostizierten Fallen pro
Jahr etwa dreimal so haufig wie fur die Frauen mit 35-40 Fallen. Pro Jahr versterben in Tirol
10 Frauen und 20 Manner an einem Harnblasenkarzinom. Die Inzidenz ist fallend, die Mor-
talitat konstant. Die Inzidenzrate fur Tirol liegt sowohl flr die Frauen als auch fur die Manner
uber dem EU-Durchschnitt, die Mortalitatsraten liegen fur die Manner unter dem EU-
Durchschnitt und fur die Frauen im EU-Durchschnitt. Das relative Einjahrestiberleben liegt
fur die Manner bei 85 %, das relative Funfjahreslberleben bei 78 %; die Ergebnisse fir die
Frauen sind etwa 5 % schlechter. Es gab keine Verbesserung des Flnfjahrestberlebens.
Die Tiroler Ergebnisse liegen unter den Ergebnissen aus den USA, allerdings sind die Kon-
fidenzintervalle fir das Flnfjahrestiberleben bei den Frauen grof3.

Tumoren in den blutbildenden Organen setzen sich aus unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern (Lymphome, Myelome, Leukamien) zusammen und wurden aufgrund der geringen
Fallzahlen in einer Gruppe zusammengefasst. Die Gesamtgruppe ist gleichmafig auf Frau-
en und Manner verteilt, pro Jahr werden in Tirol 80-85 Falle fir die Frauen und gleich viele
Falle fur die Manner diagnostiziert. Pro Jahr versterben in Tirol 45-50 Frauen und ebenso
viele Manner an dieser Tumorgruppe. Fur die Frauen nehmen Inzidenz- und Mortalitatsrate
leicht ab, fir die Manner sind beide Raten konstant. Sowohl Inzidenz als auch Mortalitat lie-
gen fur beide Geschlechter unter dem EU-Durchschnitt. Das relative Einjahresiberleben
liegt fUr die Frauen bei 71 % bzw. fur die Manner bei 76 %, das relative Funfjahresuberle-



ben fir die Frauen bei 57 % bzw. fir die Manner bei 61 %. Es gab keine Verbesserung -
ber die Zeit. Die Tiroler Ergebnisse liegen mit Ausnahme des Einjahrestberlebens fir die
Frauen Uber den Ergebnissen aus den USA, allerdings sind die Konfidenzintervalle fur das
Flnfjahrestberleben grol3.

In den letzten Jahren wurden pro Jahr um die 50 Karzinome im Gebarmutterhals (Zervix-
karzinom) diagnostiziert, 20 Frauen sterben pro Jahr an einem Zervixkarzinom. Die Inzi-
denz dieser Tumoren hat stark abgenommen (bedingt durch die sehr guten Fruherken-
nungsmaoglichkeiten), die Mortalitat ist im Wesentlichen konstant. Im internationalen Ver-
gleich liegt Tirol deutlich uber dem EU-Durchschnitt, sowohl in der Inzidenz als auch in der
Mortalitdt. Da dieses Karzinom besonders gut der Fruherkennung zuganglich ist, ist ein
Vergleich mit Landern mit sehr gut organisierten Screening-Programmen interessant: Als
Beispiel ist in Finnland (Finnland hat die niedrigsten Raten aller europaischen Lander) die
Inzidenzrate mit 5 deutlich unter der Tiroler Rate mit 14, ebenfalls die Mortalitatsrate mit 2
im Vergleich zu 5 von Tirol. Das relative Einjahrestberleben liegt bei 87 %, das relative
Flnfjahrestberleben bei 61 %. Das Einjahrestuberleben hat sich tber die Zeit etwas ver-
bessert, es gab keine Verbesserung beim Flnfjahresiberleben. Die Tiroler Ergebnisse lie-
gen unter den Ergebnissen aus den USA.

Tumoren im Mund und Rachen sind fiir die Manner mit 70 neuen Fallen pro Jahr mehr als
dreimal so haufig wie fur die Frauen mit etwa 20 Fallen pro Jahr. Pro Jahr versterben um
die 30 Manner und 5 Frauen an einem Karzinom in diesem Bereich. Die Inzidenzrate fir die
Manner nimmt leicht zu, die restlichen Raten sind konstant. Die Inzidenzrate liegt fur Tirol
fur die Manner unter dem EU-Durchschnitt, fir die Frauen im EU-Durchschnitt. Das relative
Einjahresiberleben liegt fur die Frauen bei 85 % bzw. fur die Manner bei 79 %, das relative
Flnfjahrestberleben fur die Frauen bei 82 % (allerdings ist die Fallzahl sehr klein und die
statistische Schwankungsbreite extrem grof3) bzw. fur die Manner bei 49 %. Die Ergebnisse
liegen fir die Manner unter den Ergebnissen aus den USA, fir die Frauen ist das Einjah-
restiberleben etwa gleich grol3, das Fiinfjahresuberleben ist wie schon bemerkt auf Grund
der kleinen Fallzahl zu groRen Schwankungen unterworfen, um valide Vergleiche durchfih-
ren zu kdénnen.

Die restlichen selteneren Tumorgruppen werden nicht mehr detailliert, sondern nur allge-
mein beschrieben.

e Generell ist bei den selteneren Tumorgruppen auf Grund der kleinen Fallzahlen mit gro-
Reren Schwankungen der Raten fir die Einzeljahre zu rechnen, daher ist bei der Beur-
teilung von zeitlichen Trends besondere Vorsicht angeraten.

e Hingewiesen werden soll auf die Nierenkarzinome (etwa 40 neue Félle fir die Frauen
und 50 fur die Manner): Die Inzidenzrate liegt fur Tirol am oberen Ende der EU-Raten,
die Mortalitat liegt aber im EU-Durchschnitt.

¢ Die Raten der Melanome sind stark von Friherkennungsmaflnahmen abhangig, dies ist
sowohl bei der zeitlichen Entwicklung als auch im internationalen Vergleich zu beruck-
sichtigen. Jahre, in denen verstarkt Fruherkennungsprogramme durchgefuhrt wurden,
zeigen hdhere Inzidenzraten.

e Der zeitliche Gipfel bei den Schilddrisenkarzinomen (um 1995) hangt stark mit For-
schungsaktivitaten an der Nuklearmedizin Innsbruck zusammen, Inzidenz als auch Mor-
talitat liegen deutlich Gber dem EU-Durchschnitt.

e Die Zunahme der Hodenkarzinome ist - wie auch in vielen europaischen Landern beo-
bachtet - etwa 1995 in einen konstanten Verlauf bis zu einer rucklaufigen Entwicklung
ibergegangen. Hodenkarzinome haben ein besonders gutes Uberleben von fast 100 %.
Die Behandlungserfolge sind so gut, dass das Funfjahresiberleben fast identisch mit
dem Einjahresiberleben ist.



e Fur die Karzinome der Bauchspeicheldriise, der Leber und der Speiserdhre ist der Hei-
lungserfolg eingeschrankt, daher sind Inzidenz- und Mortalitatsrate fast gleich grof3. In-
zidenz und Mortalitdt der Bauchspeicheldrisenkarzinome liegen Uber dem EU-
Durchschnitt, allerdings ist auf Grund kleiner Fallzahlen eine vorsichtige Interpretation
angeraten.

Zusammenfassung

In Tirol werden pro Jahr etwa 1.300 neue Tumoren bei Frauen und 1.500 neue Tumoren
bei Mannern diagnostiziert, etwa 650 Frauen und 670 Manner versterben an einem Karzi-
nom, dies sind ca. 25 Prozent aller Todesfalle. Bei den Frauen liegt die Inzidenzrate tUber
dem EU-Durchschnitt, die Mortalitdt unter dem EU-Durchschnitt.

Fir das besonders gut der Fruherkennung zugéangliche Zervixkarzinom sollte eine Intensi-
vierung der Friherkennung durch ein gut organisiertes Screening-Programm Uberlegt wer-
den. Die Zunahme von Inzidenz und Mortalitdt des Lungenkarzinoms bei den Frauen wird
auch in vielen anderen westlichen Landern beobachtet und durfte nach allgemeiner Ein-
schatzung mit gesteigertem Rauchverhalten zusammenhangen. Fir die Manner liegt auf
Grund der hohen Zahl von PSA-Untersuchungen die Inzidenzrate des Prostatakarzinoms
Uber dem EU-Durchschnitt, die Mortalitat liegt unter dem EU-Durchschnitt. Fur beide Ge-
schlechter ist die Magenkarzinom-Inzidenz und -Mortalitat zwar fallend, im europaischen
Vergleich aber immer noch sehr hoch. Die Uberlebensraten entsprechen dem sehr hohen
mitteleuropaischen Niveau und zeigen die hohe Qualitédt der medizinischen Behandlung in
Tirol.



Anhang ,,Krebsinzidenz und -mortalitat - Tabellen*

Die nachfolgenden Tabellen wurden von Dr. Wilhelm Oberaigner (Institut fur Klinische Epi-
demiologie der TILAK) zusammen gestellt.



Tabelle 1-1: Inzidenzdaten Frauen

Tumorgruppe (ICD9) Tirol" mw_mmwmv Dwmc_“mwv:. _M__Jmuamm_w. r%H_M_w. __,nm_,ﬂﬂ_M Belgien? lItalien®  Spanien®” Portugal® _Mm_w_m_wM:N..v NW_UMN.V mm_m;_“mvm. _Mﬁn__‘wv UJM _ﬂﬂﬂ:y Iland?

Anzah!” SDR" SDR" SDR"

1989-93 1994-98 1989-93  1994-98 1997 1997
Alle auBer NMSC ? (140-172,174-208) 1298 1286 349,8 3271 303,6 300,1 359,5 307,6 284,7 318,8 291,4 2421 265,1 231,4 396,5 326,0 326,7 366,8 365,6
Mund und Rachen (140-149, 161) 15 20 49 58 51 5,0 71 3,8 6,2 6,2 4,0 4,5 3,8 3,4 6,7 4,8 4,4 5,8 4,9
Speiserdhre (150) 3 5 0,8 1,3 2,2 1,6 3,0 2,2 1,8 1,8 1,0 0,8 1,4 0,6 29 1,3 23 59 52
Magen (151) 93 77 21,7 16,3 10,3 12,1 71 9,3 5,8 7,5 13,9 10,8 20,8 9,2 5,2 6,2 9,5 8,2 9,0
Darm (153-154) 156 157 38,2 35,7 36,9 423 41,9 41,0 34,0 39,4 35,7 33,7 36,0 21,9 47,8 34,1 29,7 36,2 422
Leber (155) 13 13 3,2 3,0 3,6 2,6 1,1 1,2 24 1,5 7,5 4,4 2,5 8,0 2,2 3,3 24 2,1 1,5
Bauchspeicheldrise (157) 39 39 8,8 8,8 6,8 7,6 7.4 55 45 6,0 7,5 52 53 6,0 8,5 7.4 9,8 7,5 8,7
Lunge (162) 62 76 16,6 19,8 17,0 16,2 245 16,1 10,3 14,9 13,1 6,9 7,6 12,2 421 17,3 13,4 34,6 28,5
Melanom (172) 62 50 18,4 13,4 7.9 71 15,2 8,2 7.4 6,4 6,1 5,6 5,1 29 15,8 16,4 9,6 10,1 13,4
Weibliche Brust (174) 321 343 92,4 94,4 97,2 94,7 120,0 99,7 109,6 116,0 93,4 70,0 73,8 70,6 113,2 107,3 102,3 108,3 96,3
Gebarmutterhals (180) 69 53 21,2 14,9 10,5 12,1 8,2 4,2 11,6 10,3 9,1 7,7 17,3 8,1 14,6 10,8 5,1 10,2 10,1
Gebarmutterkdrper (182) 66 72 18,9 19,3 15,8 15,5 16,6 32,0 15,5 19,2 16,9 15,0 17,8 8,6 18,4 221 20,6 14,3 14,0
Eierstock (183) 75 76 21,2 20,5 14,5 15,2 15,8 15,4 12,6 16,8 11,1 13,5 9,9 10,0 18,2 20,4 16,1 18,9 19,8
Harnblase (188) 39 36 9,9 8,3 6,0 6,1 4,9 6,2 4,6 71 54 5,1 71 54 4,7 71 4,6 8,2 6,5
Niere (189) 37 39 10,1 9,9 6,5 7.9 7,2 54 6,0 6,9 6,0 49 3,8 4,7 6,5 7,6 8,4 6,0 53
Hirn und Nerven (191-192) 18 16 57 4,4 53 53 52 5,6 45 6,9 4,7 5,1 54 9,3 53 6,0 6,2 55 6,0
Schilddrise (193) 38 85} 11,5 10,2 55 4.1 29 4,2 7,8 3,3 8,4 6,0 8,3 8,3 2,8 4.1 9,2 2,5 2,0
Blutbildende Organe (200-208) 83 81 22,0 20,0 22,2 20,3 21,4 16,2 23,3 22,3 25,9 20,8 21,7 16,8 22,4 23,1 24,0 22,3 25,3

1)
2)
3)
4)
5)

Die Inzidenzdaten sind die vom Tumorregister Tirol dokumentierten und publizierten Daten.

Die Daten wurden dem Bericht EUCAN mit der Datenbasis 1997 entnommen.

Die Anzahlen wurden auf Jahre umgerechnet (Durchschnittsbildung); damit gibt die Zahl an, wie viele Félle in Tirol pro Jahr beobachtet wurden
SDR ist eine altersstandardisierte Rate, als Standard wurden die EUROPA-Gewichte verwendet.

In dieser Zeile sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten
(NMSC ist eine Abkiirzung fur Non Melanoma Skin Cancer).



Tabelle 1-2: Inzidenzdaten Manner

Tumorgruppe (ICD9) Tirol" mw_mmwmv Dwmc_“mwv:. _M__Jmuumm_w r%H_M_w. __,nm_,ﬂﬂ_M Belgien”  ltalien”  Spanien”  Portugal” o_‘__mm_wum? _ww_”_ﬂm& mm_m;_“mvm. _Mﬁn__‘wv UJM _ﬂﬂﬂzy Iland®
Anzah!” SDR" SDR" SDR"
1989-93 1994-98 1989-93 1994-98 1997 1997
Alle auBer NMSC ? (140-172,174-208) 1240 1461 466,7 500,9 428,0 413,6 465,6 450,2 460,7 4731 433,0 426,7 385,7 338,1 407,6 356,9 425,0 433,3 4446
Mund und Rachen (140-149, 161) 66 70 25,5 244 33,4 30,1 21,0 36,1 60,0 34,3 31,3 49,9 42,6 17,3 22,5 12,1 15,6 16,0 19,0
Speiserdhre (150) 14 20 5,6 7,0 9,3 8,2 9,3 10,4 14,7 8,6 53 8,4 8,5 23 9,4 4,4 4,5 13,3 13,0
Magen (151) 105 90 40,2 31,0 21,3 21,7 18,8 17,9 14,5 16,1 28,5 24,3 423 17,5 11,0 12,4 17,9 19,8 19,9
Darm (153-154) 143 151 54,7 52,0 56,1 62,4 60,8 58,9 55,4 55,1 55,6 53,3 60,5 27,6 57,7 471 38,8 56,2 65,9
Leber (155) 18 25 6,8 8,9 10,1 6,7 2,2 2,5 12,0 3,2 20,4 11,8 7,5 18,4 52 5,6 54 4,2 2,7
Bauchspeicheldrise (157) 27 33 10,4 11,5 10,1 11,4 8,2 7.9 7.9 9,1 11,3 8,8 8,7 9,5 11,8 8,3 14,0 10,2 11,6
Lunge (162) 196 202 75,5 70,1 75,7 71,4 91,5 87,0 72,6 107,0 85,4 80,2 50,6 82,5 69,7 31,4 62,0 75,3 61,9
Melanom (172) 49 40 17,4 13,2 9,3 10,5 11,8 9,0 9,5 8,0 8,9 7.9 3,9 3,4 13,6 16,9 10,3 8,4 10,5
Prostata (185) 250 457 94,5 158,9 69,2 75,8 84,6 87,3 86,4 101,5 53,9 46,3 53,4 41,4 50,2 102,2 116,0 64,2 73,7
Hoden (186) 24 29 7,2 7,6 49 57 4.8 4,2 53 4,9 4,0 23 3,2 3,2 10,5 6,3 29 57 4,6
Harnblase (188) 110 103 422 35,9 27,7 21,2 23,0 24,3 24,7 29,1 33,2 42,7 25,8 30,3 18,8 25,4 23,6 27,0 21,5
Niere (189) 50 53 19,6 18,7 14,9 18,4 13,9 10,9 14,9 13,2 16,4 13,4 9,0 11,4 14,1 12,2 17,4 11,9 12,9
Hirn und Nerven (191-192) 16 17 6,2 58 8,0 7,8 7.4 9,1 6,6 9,9 73 8,2 9,5 14,3 9,3 8,1 7,5 8,5 9,5
Schilddrise (193) 11 14 4,2 4,8 2,0 1,7 1,2 0,0 24 1,6 3,0 1,7 2,8 29 1,3 21 3,4 1,1 1,4
Blutbildende Organe (200-208) 85 85 31,0 28,9 33,7 31,1 33,6 35,1 36,9 33,1 39,1 32,3 34,9 25,2 34,3 32,2 33,0 32,8 35,5

1)
2)
3)
4)
5)

Die Inzidenzdaten sind die vom Tumorregister Tirol dokumentierten und publizierten Daten.

Die Daten wurden dem Bericht EUCAN mit der Datenbasis 1997 entnommen.

Die Anzahlen wurden auf Jahre umgerechnet (Durchschnittsbildung); damit gibt die Zahl an, wie viele Félle in Tirol pro Jahr beobachtet wurden
SDR ist eine altersstandardisierte Rate, als Standard wurden die EUROPA-Gewichte verwendet.

In dieser Zeile sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten
(NMSC ist eine Abkiirzung fur Non Melanoma Skin Cancer).



Tabelle 2-1: Mortalitatsdaten Frauen

Tumorgruppe (ICD9) Tirol" mw_mmwmv Dwmc_“mwv:. _M__Jmaamm_w r%H_M_w. __,nm_,ﬂﬂ_M Belgien”  ltalien”  Spanien”  Portugal” o_‘__mm_wum? NW_UMN.V mm_m;_“mvm. _Mﬁn__‘wv UJM _ﬂﬂﬂzy Iland®

Anzah!” SDR" SDR" SDR"

1989-93 1994-98 1989-93 1994-98 1997 1997
Alle auBer NMSC ? (140-172,174-208) 637 648 155,2 145,8 160,5 171,0 183,6 175,1 144,2 151,4 150,9 131,3 137,6 135,7 227,6 139,3 145,9 192,8 201,0
Mund und Rachen (140-149, 161) 6 6 2,0 1,5 1,9 21 2,2 3,1 2,2 2,2 1,6 1,5 1,6 1,1 2,6 1,4 1,8 2,2 2,1
Speiserdhre (150) 3 5 0,7 1,2 2,0 1,5 3,2 1,9 1,6 1,8 0,9 0,8 1,1 0,5 2,8 1,2 2,1 53 4,9
Magen (151) 68 57 15,1 11,5 7,7 9,3 6,1 8,4 4,2 6,9 9,8 8,1 14,6 6,7 4,5 53 7,6 6,0 7,0
Darm (153-154) 85 77 19,7 15,9 17,6 21,7 19,0 22,8 15,4 19,1 15,3 16,0 16,5 9,7 27,3 15,3 13,1 17,5 21,6
Leber (155) 11 15 2,6 3,1 3,8 2,7 2,0 0,0 3,2 2,6 7,0 4.8 3,0 8,2 3,3 3,8 4,3 2,2 2,7
Bauchspeicheldrise (157) 40 36 8,8 7,8 7.4 8,4 8,9 8,3 6,6 7,0 7.4 54 54 57 8,9 9,5 10,4 7,2 8,8
Lunge (162) 54 63 13,6 15,1 15,0 14,3 20,9 20,4 9,3 13,0 11,7 6,2 6,7 10,5 41,9 17,6 10,7 29,7 24,7
Melanom (172) 9 7 24 1,8 1,6 1,6 2,2 23 1,5 1,3 1,5 1,2 1,1 0,7 2,6 2,2 2,0 2,0 1,9
Weibliche Brust (174) 115 125 31,1 30,7 29,0 30,5 37,0 271 27,9 34,3 27,0 22,7 24,9 21,6 40,6 22,9 23,2 33,6 35,4
Gebarmutterhals (180) 18 21 55 54 4.1 5,0 2,8 1,0 4,3 4.1 3,1 3,2 57 3,1 6,6 3,7 2,1 4,5 4,9
Gebarmutterkdrper (182) 8 10 1,8 2,0 3,0 3,1 3,0 8,1 2,8 3,4 3,3 3,4 3,3 1,4 3,2 29 3,6 2,5 2,2
Eierstock (183) 39 46 10,5 11,1 8,8 10,2 9,7 10,2 8,0 10,7 6,7 6,0 53 55 13,4 9,9 9,2 11,5 14,6
Harnblase (188) 10 12 2,2 2,2 2,5 29 2,8 24 21 3,2 2,0 1,9 21 1,9 3,8 21 1,2 3,3 2,8
Niere (189) 14 15 3,5 3,3 29 4,0 3,8 4,3 2,6 3,3 21 1,8 1,3 1,7 3,9 4.1 3,7 29 2,5
Hirn und Nerven (191-192) 12 15 37 4,0 3,9 43 4,0 6,3 34 53 33 37 33 6,6 38 5,1 48 40 51
Schilddrise (193) 5 5 1,3 1,3 0,7 0,9 0,5 1,7 0,6 0,5 0,8 0,6 0,7 0,6 0,7 0,6 0,6 0,4 0,7
Blutbildende Organe (200-208) 41 48 10,1 10,5 11,7 11,4 13,3 12,5 11,8 11,4 12,4 10,4 10,2 9,4 12,5 12,0 13,4 12,0 12,5

1)
2)
3)
4)
5)

Die Mortalitatsdaten sind die von der Statistik Austria publizierten Mortalitdtsdaten, die dankenswerterweise zur Verfligung gestellt wurden.

Die Daten wurden dem Bericht EUCAN mit der Datenbasis 1997 entnommen.

Die Anzahlen wurden auf Jahre umgerechnet (Durchschnittsbildung); damit gibt die Zahl an, wie viele Falle in Tirol pro Jahr beobachtet wurden.
SDR ist eine altersstandardisierte Rate, als Standard wurden die EUROPA-Gewichte verwendet.

In dieser Zeile sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten
(NMSC ist eine Abkirzung fur Non Melanoma Skin Cancer).



Tabelle 2-2: Mortalitatsdaten Manner

Tumorgruppe (ICD9)

Alle auBer NMSC * (140-172,174-208)
Mund und Rachen (140-149, 161)
Speiserdhre (150)

Magen (151)

Darm (153-154)

Leber (155)

Bauchspeicheldrise (157)

Lunge (162)

Melanom (172)

Prostata (185)

Hoden (186)

Harnblase (188)

Niere (189)

Hirn und Nerven (191-192)
Schilddrise (193)

Blutbildende Organe (200-208)

1)
2)
3)
4)
5)

Duch,  Cpie Meder e PG coger taler’  Spamen’ Pomgal OIS DG S fr Gk g
Anzah!” SDR" SDR" SDR"
1989-93 1994-98 1989-93 1994-98 1997 1997
653 672 247,8 231,6 277,5 273,2 298,7 255,4 310,8 280,2 280,7 281,3 255,0 2411 286,7 192,3 224,5 272,6 2781
29 33 11,3 11,6 12,9 12,2 6,7 12,0 21,4 12,3 12,8 18,8 18,3 7,6 10,4 3,8 4,3 6,4 10,6
14 14 53 5,1 8,4 7.4 9,2 7,0 11,9 6,3 4.8 7,6 8,0 2,6 8,3 49 4,0 12,8 12,9
75 64 28,7 21,9 15,6 17,3 13,9 12,2 10,5 12,8 19,7 18,1 30,7 12,4 8,2 10,1 14,3 13,6 14,9
68 67 26,3 23,3 26,9 32,0 28,2 28,2 25,6 26,0 24,6 26,0 29,0 12,9 35,2 20,1 17,7 271 33,3
18 23 6,6 8,2 10,7 6,8 3,2 0,0 16,2 4,7 19,2 12,8 71 18,3 4,4 6,4 57 4.1 4,0
25 85} 9,7 12,2 10,9 12,4 10,3 9,7 11,3 10,7 11,1 9,2 9,6 9,4 11,1 11,7 13,1 9,7 11,7
175 180 67,5 62,9 68,6 65,6 89,0 80,2 67,0 101,5 75,7 70,1 43,3 72,6 70,0 33,0 58,1 67,1 56,7
5 10 2,0 3,6 23 2,5 3,0 1,3 2,0 2,0 23 1,5 1,3 0,7 4.1 4,2 29 2,5 2,2
90 85 33,5 29,3 25,8 27,5 30,7 24,6 26,6 29,4 19,4 23,5 31,2 16,6 32,1 37,6 29,4 26,7 32,5
0 1 0,0 0,4 0,4 0,6 0,4 0,0 0,4 0,3 0,2 0,2 0,3 0,2 0,7 0,4 0,3 0,3 0,3
21 24 7.9 8,4 10,4 10,0 9,5 10,5 10,3 10,8 11,5 13,8 7,8 10,2 13,5 6,9 5,8 9,8 6,9
20 16 7.9 5,6 6,7 9,1 8,0 4,0 6,7 6,2 59 53 3,4 4,4 73 7,2 8,2 5,8 6,5
12 14 4,6 4,8 6,0 6,3 5,6 8,4 53 8,0 5,0 57 5,6 9,9 7.4 6,7 6,3 6,2 7.9
2 4 0,8 1,5 0,5 0,7 0,5 0,0 0,4 0,3 0,7 0,4 0,4 0,4 0,6 0,5 0,6 0,3 0,5
45 49 16,9 16,8 18,2 18,2 19,5 20,8 18,5 17,2 19,8 16,1 15,9 14,6 211 19,3 19,5 18,0 19,8

(NMSC ist eine Abkiirzung fur Non Melanoma Skin Cancer).

Die Mortalitatsdaten sind die von der Statistik Austria publizierten Mortalitdtsdaten, die dankenswerterweise zur Verfligung gestellt wurden.
Die Daten wurden dem Bericht EUCAN mit der Datenbasis 1997 entnommen.

Die Anzahlen wurden auf Jahre umgerechnet (Durchschnittsbildung); damit gibt die Zahl an, wie viele Falle in Tirol pro Jahr beobachtet wurden.
SDR ist eine altersstandardisierte Rate, als Standard wurden die EUROPA-Gewichte verwendet.
In dieser Zeile sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten



Tabelle 3-1: Relative Uberlebensraten Frauen

Tumorgruppe (ICD9) Einjahresiiberleben Funfjahresuberleben
Tirol” SEER? Tirol” SEER?
1989-93 1994-98 1997 1989-93 1994-95 1994
Anzahl® RelSurv®?  Anzahl® RelSurv® RelSurv?| Anzahl® RelSurv® Anzahl® RelSurv® RelSurv?
Alle auBer NMSC ¥ (140-172,174-208) 6028 74,8 6126 77,2 78,6 6028 59,2 2387 63,5 62,3
Mund und Rachen (140-149, 161) 75 82,6 104 85,3 84,9 75 59,1 33 81,9% 61,1
Speiserdhre (150) 14 59,6% 20 R 41,5 K K 13,3
Magen (151) 417 51,9 368 49,4 45,1 417 35,0 141 32,9° 23,6
Darm (153-154) 725 70,4 751 77,5 79,8 725 52,4 295 60,4 60,4
Leber (155) 56 22,8" 59 23,1% 30,3 56 7,2 K 0
Bauchspeicheldriise (157) 157 11,4 169 24,7 19,4 157 4,2 65 13,6 4,8
Lunge (162) 285 35,5 360 47,1 43,6 285 13,2 120 23,3 16,6
Melanom (172) 309 95,3 249 98,0 96,9 309 91,0 79 92,2 90,2
Weibliche Brust (174) 1529 92,0 1679 94,4 97,5 1529 72,9 646 81,0 85,9
Gebarmutterhals (180) 339 85,1 262 86,5 88,9 339 67,9 118 60,9 70,3
Gebarmutterkdrper (182) 325 89,6 357 94,1 94,2 325 79,8 142 89,9 83,9
Eierstock (183) 351 77,0 358 76,4 80,3 351 49,3 151 49,8 F
Harnblase (188) 193 80,9 177 80,5 86,7 193 71,4 83 734% 759
Niere (189) 179 76,3 190 79,8 73,9 179 69,3 66 74,0° 64,1
Hirn und Nerven (191-192) 87 54,8% 79 43,8% 47,2 87 33,4 39 254% 32,0
Schilddriise (193) 188 90,3 175 95,0 97,7 188 89,2 84 98,3 96,5
Blutbildende Organe (200-208) 398 76,0 382 71,1 73,6 398 60,6 137 56,5° 51,7

Y Die relativen Uberlebensraten fir Tirol sind eigene Berechnungen des Tumorregisters Tirol.

2 Die Daten wurden dem Bericht SEER (SEER 2000) entnommen.

¥ Die Spalte Anzahl beschreibt die Anzahl der Patienten, die die Basis fir die jeweilige Uberlebensrate gebildet haben.

4 Die Spalte RelSurv beinhaltet die relative Uberlebensrate.

®  In dieser Zeile sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten
(NMSC ist eine Abkirzung fur Non Melanoma Skin Cancer).

Die Werte in diesen Feldern, z.B. Speiserthre, beinhalten relative Uberlebensraten mit einem Konfidenzintervall, das eine Spannweite von mehr als 20 hat.
Fiir diese Tumorgruppe konnte auf Grund der kleinen Fallzahlen keine relative Uberlebensrate berechnet werden.

6)
7)



Tabelle 3-2: Relative Uberlebensraten Manner

Tumorgruppe (ICD9) Einjahresiiberleben Fiinfjahresuberleben

Tirol" SEER? Tirol" SEER?

1989-93 1994-98 1997 1989-93 1994-95 1994
Anzahl® RelSurv® Anzahl® RelSurv? RelSurv®?| Anzahl® RelSurv” Anzahl® RelSurv® RelSurv®
Alle auBer NMSC * (140-172,174-208) 5874 69,6 7083 76,4 76,8 5874 53,2 2792 62,4 60,3
Mund und Rachen (140-149, 161) 320 71,9 345 78,9 83,1 320 425 129 48,5% 56,8
Speiserdhre (150) 68 27,5% 101 39,29 42,0 68 5,3 36 10,5" 13,4
Magen (151) 494 47,1 438 52,2 46,9 494 28,7 194 28,8 21,9
Darm (153-154) 685 72,9 747 79,7 82,0 685 53,1 298 59,2 60,6
Leber (155) 74 18,4 118 34,4 27,1 74 5,2 48 13,7° 6,6
Bauchspeicheldrise (157) 123 ‘_w.m 152 ‘_Q.M MM_m 123 m.m 56 M.A. m.@
Lunge (162) 908 36,7 960 43,2 39,0 908 14,9 378 16,9 12,7
Melanom (172) 245 97,5 203 92,1 96,0 245 92,8 67 90,3% 85,6
Prostata (185) 1192 94,2 2235 98,4 99,7 1192 80,7 865 96,2 95,7
Hoden (186) 123 97,1 145 98,3 97,4 123 97,8 61 95,8 95,4
Harnblase (188) 539 89,3 508 85,9 93,3 539 80,5 226 78,0 83,3
Niere (189) 242 82,9 267 90,0 77,9 242 66,3 107 78,07 61,8
Hirn und Nerven (191-192) 81 56,5% 83 51,8% 54,2 81 28,3 32 20,3% 34,1
Schilddrise (193) 57 80,5 72 86,4 91,4 57 81,6 37 87,8% 92,5
Blutbildende Organe (200-208) 416 77,2 414 75,7 73,1 416 60,3 150 61,4% 47,9

Y Die relativen Uberlebensraten fiir Tirol sind eigene Berechnungen des Tumorregisters Tirol.

2 Die Daten wurden dem Bericht SEER (SEER 2000) entnommen.

¥ Die Spalte Anzahl beschreibt die Anzahl der Patienten, die die Basis fir die jeweilige Uberlebensrate gebildet haben.

4 Die Spalte RelSurv beinhaltet die relative Uberlebensrate.

®  In dieser Zeile sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten
(NMSC ist eine Abkiirzung fur Non Melanoma Skin Cancer).

®  Die Werte in diesen Feldern, z.B. Speiserdhre, beinhalten relative Uberlebensraten mit einem Konfidenzintervall, das eine Spannweite von mehr als 20 hat.



Anhang ,,Krebsinzidenz und -mortalitat - Abbildungen*

Die nachfolgenden Abbildungen wurden von Dr. Wilhelm Oberaigner (Institut fur Klinische
Epidemiologie der TILAK) zusammengestellt.



Abbildung 1(1): Zeitliche Entwicklung von Tumorinzidenz und Tumormortalitat in Ti-
rol (dargestellt ist die altersstandardisierte Rate, abgekiirzt mit SDR)
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V) In dieser Gruppe sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzino-
me der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten.

(NMSC ist eine Abkiirzung fiir Non Melanoma Skin Cancer.)

In der Gruppe ,Alle Tumoren aufler NMSC* ist die SDR-Achse anders skaliert als bei den rest-
lichen Diagnosegruppen dieser Seite und reicht von 0 bis 500; fiir die restlichen Diagnose-
gruppen reicht die SDR-Achse von 0 bis 100.

2)



Abbildung 1(2): Zeitliche Entwicklung von Tumorinzidenz und Tumormortalitat in

Tirol (dargestellt ist die altersstandardisierte Rate, abgekiirzt mit SDR)
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Abbildung 1(3): Zeitliche Entwicklung von Tumorinzidenz und Tumormortalitat in Ti-

rol (dargestellt ist die altersstandardisierte Rate, abgekiirzt mit SDR)
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1) Bei der Tumorlokalisation ,Weibliche Brust“ ist die SDR-Achse anders skaliert als bei den rest-
lichen Tumorlokalisationen in diesem Abschnitt und reicht von 0 bis 100; fir die restlichen
Tumorlokalisationen reicht die SDR-Achse von 0 bis 30.
2)

Bei der Tumorlokalisation ,Prostata” ist die SDR-Achse anders skaliert als bei der Tumorloka-

lisation ,Hoden" und reicht von 0 bis 200; fiir ,Hoden" reicht die SDR-Achse von 0 bis 30.




Abbildung 2(1): Vergleich altersstandardisierte Rate Tirol versus EU-Lander
(Datenbasis: 1997; Lander bezeichnet mit Autokennzeichen; EU steht fir EU-Durchschnitt)
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1 In dieser Gruppe sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut zusammengefasst,

Melanome sind enthalten.




Abbildung 2(2): Vergleich altersstandardisierte Rate Tirol versus EU-Lander

(Datenbasis: 1997; Lander bezeichnet mit Autokennzeichen; EU steht fir EU-Durchschnitt)
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Abbildung 2(3): Vergleich altersstandardisierte Rate Tirol versus EU-Lander
(Datenbasis: 1997; Lander bezeichnet mit Autokennzeichen; EU steht fir EU-Durchschnitt)
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Abbildung 2(4): Vergleich altersstandardisierte Rate Tirol versus EU-Lander
(Datenbasis: 1997; Lander bezeichnet mit Autokennzeichen; EU steht fir EU-Durchschnitt)
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Abbildung 2(5): Vergleich altersstandardisierte Rate Tirol versus EU-Lander

(Datenbasis: 1997; Lander bezeichnet mit Autokennzeichen; EU steht fir EU-Durchschnitt)
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Abbildung 3(1): Zeitliche Entwicklung des relativen Uberlebens in Tirol
(auf der Achse RelSurv ist das Ein- und Finfjahresiiberleben dargestellt)
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) In dieser Gruppe sind alle Tumoren mit Ausnahme der Basaliome und Plattenepithelkarzino-
me der Haut zusammengefasst, Melanome sind enthalten.
(NMSC ist eine Abkilirzung fir Non Melanoma Skin Cancer.



Abbildung 3(2):

Zeitliche Entwicklung des relativen Uberlebens in Tirol

(auf der Achse RelSurv ist das Ein- und Fiinfjahresiiberleben dargestellt)
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Abbildung 3(3): Zeitliche Entwicklung des relativen Uberlebens in Tirol

(auf der Achse RelSurv ist das Ein- und Finfjahresiiberleben dargestellt)
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