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Vorwort von Frau
Landeshauptmannstellvertreterin
Dr." Elisabeth Zanon

zum Tiroler Gesundheitsbericht 2007

Uber den Gesundheitszustand der Tiroler Bevdlkerung wird in Abstéanden von finf
Jahren regelmallig berichtet. Von der in unserem Land als entscheidungsrelevanten
Prozess etablierten Gesundheitsberichterstattung werden die Gesundheitsdaten flr
einen Beobachtungszeitraum von jeweils 10 Jahren erhoben, analysiert und in einem
Basisgesundheitsbericht dargestellt.

Nach dem im Jahr 2003 vorgestellten ersten Tiroler Gesundheitsbericht, den daran
folgenden zielgruppenorientierten Sonderberichten fir Frauen sowie die Versorgung
onkologischer Patienteninnen und Patienten, freut es mich nun wieder besonders,
Ihnen den zweiten Tiroler Gesundheitsbericht 2007 als Basisinformation prasentieren
zu kénnen.

Der neue Bericht enthalt grundlegende Daten zum Gesundheitszustand der Tiroler
Bevolkerung flir den Berichtszeitraum 1997 bis 2006. Neben den soziodemographi-
schen Faktoren werden die wesentlichen Parameter des Gesundheitszustandes wie
Lebenserwartung, Sterblichkeit sowie gesundheitliche Einflussfaktoren wie Rauchen,
Ernahrung, Alkohol, Sport oder Gesundheitsvorsorge analysiert und systematisch
dargestellt. Nach Zulassigkeit der Datengrundlagen wurde nunmehr bei den Analysen
verstarkt auf eine geschlechterspezifische Darstellung bedacht genommen. In Subkapi-
teln wurde soweit mdglich auf die alterspezifische Betrachtung sowie den Migrations-
hintergrund eingegangen. Auf die Vergleichbarkeit der Daten mit anderen &sterreichi-
schen Bundeslandern wurde ebenso Wert gelegt. Die Inhalte des Basismodules
wurden an den EU-Richtlinien sowie an den Empfehlungen der WHO ausgerichtet.

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist im Berichtszeitraum (1997 bis 2006) bei den
Frauen nun auf 82,9 Lebensjahre bzw. auf 78,5 Jahre bei den Mannern angestiegen.
Die Lebenserwartung in Tirol lag bei beiden Geschlechtern nicht nur deutlich Gber dem
Bundesdurchschnitt sondern ist inzwischen die hdochste unter den Bundeslandern. Es
zeigt sich aber auch, dass sich die Differenz zwischen Frauen und Mannern bei der
Lebenserwartung weiter verringert.
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Bei den Vorsorgeuntersuchungen liegen Tirol und Vorarlberg im Vergleich zu den
Ubrigen Landern an der Spitze, was nicht zuletzt mit dem ausgepragten Gesundheits-
bewusstsein der Tiroler Bevolkerung im Zusammenhang steht.

Diese ausgezeichneten Eckdaten dirfen nicht dariiber hinwegtauschen, dass es noch
Bereiche mit Verbesserungspotentialen gibt. Es ergeben sich aus gesundheitspoliti-
scher Sicht wichtige Ansatzpunkte fur gezielte Interventionen im Bereich der Praventi-
on sowie der Gesundheitsforderung.

Bei der Berichterstellung wurden die fir die Gesundheitsversorgung mafligebenden
Einrichtungen und Organisationen fachlich miteinbezogen. Mein besonderer Dank gilt
den Vertretern der Tiroler Gebietskrankenkasse, der Tiroler Arztekammer, der TILAK,
dem Institut flr klinische Epidemiologie der TILAK, dem Department fur Medizinische
Statistik, Informatik und Gesundheitsbkonomie der Medizinischen Universitat Inns-
bruck, dem Frauengesundheitsbiiro des Landes Tirol, der Magistratsabteilung V der
Stadt Innsbruck sowie den fachlich befassten Organisationseinheiten des Amtes der
Tiroler Landesregierung fiir die konstruktive Zusammenarbeit. Der OBIG Forschungs-
und Planungsgesellschaft mbH gilt fir die federflGhrende Projektabwicklung ebenfalls
mein besonderer Dank.

Ich hoffe, dass der vorliegende Bericht reges Interesse findet.

lhre

Dr." Elisabeth Zanon
Gesundheitsreferentin des Landes Tirol
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wir an dieser Stelle allen danken, die im Rahmen dieses Vorhabens mitgewirkt haben
(jeweils alphabetisch sortiert):
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Mag. Josef Danner (Projektkoordination)
Dr. Karl Heinz Fischer
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1 Einleitung

1.1 Ziele und Zielgruppen des Gesundheitsberichts
2007

Mit dem aktuellen zweiten Tiroler Gesundheitsbericht erfolgt eine systematische
Darstellung, Dokumentation und Analyse des Gesundheitszustandes der Tiroler
Bevolkerung. Der Bericht soll als Basisgesundheitsbericht die Gesundheitsversorgung
in Tirol analytisch betrachten sowie Hinweise auf Risikofaktoren geben und Versor-
gungsdefizite aufzeigen.

Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich von 1997 bis 2006 auf Ebene der politischen
Bezirke und bezirksibergreifend definierter Versorgungsregionen (siehe Begriffsbe-
stimmungen im Anhang). Ein Vergleich mit den Gesundheitsdaten der Bundeslander
ermd@glicht eine Bestimmung der gesundheitlichen Lage in Tirol.

In Weiterentwicklung der Basisgesundheitsberichterstattung erfolgt im Tiroler Gesund-
heitsbericht 2007 nach Zulassigkeit der Datengrundlagen in verstarktem Male eine
geschlechtsspezifische Darstellung und analytische Betrachtung der Gesundheitsda-
ten. In Unterkapiteln wird nach Datenlage eine Unterscheidung nach Kinder- und
Jugendalter und zudem nach Erwerbs- und Nichterwerbsalter (Senioren) getroffen.

Der Tiroler Gesundheitsbericht erflillt neben der Funktion der Dokumentation priméar
die Aufgabe einer Aufbereitung und Interpretation der relevanten Gesundheitsdaten
und Gesundheitsdeterminanten in unserem Bundesland. Den Entscheidungstragern in
Gesundheitsversorgung und Gesundheitsférderung sowie der interessierten (Fach-)
Offentlichkeit werden damit die maRRgeblichen Gesundheitsinformationen bereitgestellt,
nutzbar und zugéanglich. Ein Hauptziel ist die fur eine breite Zielgruppe verstandliche
Vermittlung einer systematischen Ubersicht Uber den Gesundheitszustand der Bevél-
kerung und die Gesundheitsversorgung in Tirol.

Die vorliegende Arbeit soll nicht zuletzt eine fundierte Grundlage fiir gesundheitspoliti-
sche Interventionen im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung bzw. bei der
Weiterentwicklung des Tiroler Gesundheitsversorgungssystems bilden.

In einem werden mit dem vorliegenden Basisgesundheitsbericht die von der Europai-
schen Union (EU) vorgegebenen Themenbereiche (Beschluss Nr. 1400/97/EG des
Europaischen Parlaments und des Rates) sowie ein GroRteil der von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) erstellten 21 Ziele zum Rahmenkonzept ,Gesundheit fir alle”
fur die Europaische Region behandelt.

In einer Zeitspanne von jeweils funf Jahren erfolgt die Fortschreibung des Basisge-
sundheitsberichts. Bei der Auswahl der Daten wurde besonders auf deren Vergleich-
barkeit mit anderen Bundesléandern sowie die kunftige zeitliche Verfugbarkeit geachtet.
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Die Behandlung von Spezialthemen erfolgt anlassbezogen in eigenen Sondergesund-
heitsberichten.

1.2 Grundlagen und Rahmenbedingungen

Organisatorische Grundkonzeption

Die Tiroler Gesundheitsberichterstattung ist modulartig aufgebaut und basiert auf
insgesamt drei Saulen:

Abbildung 1.1: Struktur der Tiroler Gesundheitsberichterstattung

Tiroler

Gesundheitsberichterstattung

Basisgesundheitsberichte:

Es erfolgt wie im Abschnitt 1.1 ausgeflihrt wurde, die Beschreibung der gesundheitli-
chen Lage der Bevdlkerung unter Hinweis auf Gesundheits- bzw. Versorgungsdefizite.

Routinekennzahlensystem:

Da einerseits die Basisberichte nur alle 5 Jahre erscheinen, andererseits aber aktuelle-
re Daten auf Tiroler Ebene zum Teil jahrlich neu verfugbar sind, werden zwischen den
Basisberichten ausgewahlte Standardkennzahlen routinemaRig aktualisiert und verof-
fentlicht. Daten und Kennzahlen mit Regionalbezug werden kiinftig tUbersichtsweise in
einem geographischen Informationssystem abgebildet.

Sondergesundheitsberichte:

In Erganzung zum Basisbericht werden zur Vertiefung anlassbezogen aktuelle Spezial-
themen in eigenen Sondergesundheitsberichten behandelt werden.
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Organisatorische Abwicklung der Tiroler Gesundheitsberichterstattung

Die Umsetzung der Tiroler Gesundheitsberichterstattung erfolgt organisatorisch durch

eine landesinterne Arbeitsgruppe
einen Fachbeirat
eine Kooperation mit externen Partnern bzw. Auftragnehmern.

Gesundheitsberichterstattung ist idealer Weise als Bestandteil und Beginn eines
zirkularen Prozesses zu verstehen. Hauptanliegen dabei ist, Uber den Gesundheits-
zustand einer Bevolkerung zu informieren und allfallige Gesundheitsprobleme sowie
Versorgungsdefizite zu erkennen und zu dokumentieren. Dies dient als Basis fur die
Ausarbeitung von Zielen und in weiterer Folge von Strategien sowie Mallnahmen zur
Verringerung der identifizierten Probleme bzw. Defizite. Nach Realisierung der abgelei-
teten Mallnahmen wird im Idealfall nach einer angemessenen Periode (meist funf
Jahre) der Erfolg im Rahmen einer neuerlichen Berichterstattung evaluiert und ggf.
eine Anpassung der Malnahmen vorgenommen (vgl. Abbildung 1.2.). Die Gesund-
heitsberichterstattung ist somit Teil des Konzeptes zur Gesundheitssystemplanung und
nationalen und regionalen Gesundheitsplanung. Durch die analytische Erfassung,
Aufarbeitung, Interpretation sowie die Ableitung von MaRnahmenempfehlungen und
Zielen erfolgt eine intensive Befassung mit zentralen Grundlagen.

Abbildung 1.2: Gesundheitspolitischer Regelkreis
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Die Erstellung der Gesundheitsberichte basiert einerseits auf der rechtlichen Verpflich-
tung der jeweiligen Landesregierungen (gemals § 10 Reichssanitatsgesetz, RGBI
68/1870), Landesanitatsberichte zu verfassen, und andererseits auf der Herausforde-
rung, die Gesundheitsberichterstattung im Sinne der Erfordernisse der Zeit und der
Vorgaben der EU bzw. der WHO entsprechend weiterzuentwickeln. Im Zentrum der
Erstellung des Gesundheitsberichts fir Tirol stehen — neben inhaltlichen Aspekten —
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheitsberichten der anderen &ster-
reichischen Bundeslander sowie ein mdglichst hohes Mall an Kompatibilitat mit den
diesbeziiglichen Vorgaben von EU und WHO.

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

Ein Gesundheitsbericht kann zwar den oben umschriebenen Verfassungsbegriff nicht
auler Acht lassen, zumal die Anknlpfungspunkte des Landesgesetzgebers und der
Hoheitsverwaltung auf Landesebene als mdgliche Anhaltspunkte flr Eingriffe aufzuzei-
gen sind (entsprechend dem ,Legalitatsprinzip“ gemafl Art 18 (1) B-VG, wonach die
gesamte staatliche Verwaltung aufgrund der Gesetze zu vollziehen ist). Ein Gesund-
heitsbericht muss sich aber nicht auf diesen Begriffsumfang beschranken. Darauf
verweisen unter anderem die bisherigen entsprechenden Programme der Europai-
schen Union, so etwa der Beschluss Nr. 1400/97/EG des Europaischen Rates vom
30. Juni 1997. Demnach wurde innerhalb des ,Aktionsprogramms zur o6ffentlichen
Gesundheit* (1997-2001) ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft fir Gesundheitsbe-
richterstattung beschlossen. Als Malinahmen dieses Programms wurden folgende
Ziele festgelegt:

o Festlegung gemeinschaftlicher Gesundheitsindikatoren;

e Entwicklung eines gemeinschaftlichen Netzes fir die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten;

e Analysen und Berichterstattung.
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Als wichtige Indikatoren wurden in diesem EU-Programm Kennzahlen zu folgenden —
durchaus Uber einen ,engen Gesundheitsbegriff* hinausgehenden — Bereichen festge-
legt:

e Gesundheitszustand;

e Lebensweise und gesundheitsrelevante Gewohnheiten;
e Lebens- und Arbeitsbedingungen;

e Gesundheitsschutz;

e demographische und soziale Faktoren.

In Fortfihrung dieses Aktionsprogramms hat das Europaischen Parlament und der Rat
ein Aktionsprogramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (2008—
2013) beschlossen. Auch in diesem wird die Wichtigkeit von Gesundheitsberichten auf
verschiedenen regionalen Ebenen als Informationsgrundlage fir Blrger, Interessens-
vertretern und politischen Entscheidungstragern unterstrichen (Europaische Union,
2007). Diese EU-Programme bildeten die Grundlage bei der Erstellung von Gliederung
und Inhalten des vorliegenden Tiroler Gesundheitsberichts 2007.

Im vorliegenden Bericht wurden priméar die Datenquellen der routinemaRigen amtlichen
Statistik herangezogen. Die wichtigsten Datenbereitsteller waren die Statistik Austria
(ST.AT), das Bundesministerium fir Gesundheit, Familie und Jugend (BMGFJ), der
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT), die Osterrei-
chische Arztekammer (OAK) sowie die Amter der Landesregierungen.

Generell ist festzustellen, dass zur Beschreibung von Mortalitat (Sterblichkeit, gemes-
sen durch den Indikator ,Verstorbene pro 100.000 Einwohner®) und Krankenhausmor-
biditat recht zuverlassige Datengrundlagen zur Verfligung standen, dass jedoch in
Bezug auf die ,ambulante Morbiditat* (Anzahl der Erkrankten bzw. der aktuell an einer
bestimmten Erkrankung leidenden Personen ohne Krankenhausaufenthalt pro 100.000
Einwohner) ein erhebliches Datendefizit besteht. Diesem konnte in vorliegendem
Bericht fiir das Jahr 2006 durch die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006
(ATHIS) zum Teil entgegengewirkt werden.

Durch den Mangel an nach einheitlichen Schemata dokumentierten Daten in Bezug auf
Ressourcen und Kosten im gesamten Gesundheitswesen werden systemumfassende
Darstellungen behindert bzw. zum Teil verunmdglicht. AuRerdem ist bei vielen Daten-
quellen auf Einschrankungen in Verlasslichkeit und Verfiigbarkeit der Daten bzw. der
Auswertungen hinzuweisen (vgl. dazu Abschnitt ,Bemerkungen zur Datenqualitat® im
Anhang).

Das OBIG (Osterreichische Bundesinstitut fir Gesundheitswesen) wurde 1998 vom
damaligen Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (BMAGS) beauf-
tragt, ein Konzept flir Gesundheitsberichte der Bundeslander zu erstellen, das die
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Vergleichbarkeit der neun Lander-Gesundheitsberichte gewahrleisten und aulRerdem
die Vorgaben von WHO und EU zur Gesundheitsberichterstattung bericksichtigen
sollte. Im Jahr 2007 wurde die OBIG Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH
(OBIG FP) als ein Teil der Gesundheit Osterreich GmbH im Eigentum des Bundes
gegrundet, welche diesen Bericht in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Gesund-
heitsberichterstattung Tirol sowie weiteren Autoren vom Amt der Tiroler Landesregie-
rung verfasst hat.

Der vorliegende Bericht wurde in Anlehnung an dieses Berichtskonzept verfasst.
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2 Soziodemographische Faktoren

Im Jahr 2006 (Stichtag: 31. 12.) lebten im Bundesland Tirol rund 700.000 Menschen, das
sind 8,4 Prozent der Osterreichischen Gesamtbevodlkerung. Demnach ist Tirol — gemessen
an der Einwohnerzahl — das funftgrote Bundesland. Die groften Tiroler Bezirke sind
Innsbruck-Land (162.453 Einwohner), Innsbruck-Stadt (117.693 Einwohner) und Kufstein
(98.497 Einwohner).

Abbildung 2.1:  Verteilung der Bevélkerung in Tirol nach Bezirken (Angaben in
Prozent)
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Quellen: Statistik Austria; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Von 2001 bis 2006 zeigt sich fiur Tirol ein Bevolkerungsanstieg von 3,5 Prozent — dies
liegt leicht Uber dem Bundesschnitt von 2,9 Prozent. Der Bezirk mit dem starksten
Bevolkerungszuwachs ist Kufstein (4,6 %); den geringsten Bevdlkerungszuwachs gab
es im Bezirk Lienz (0,3 %) zu verzeichnen.

Die Altersstruktur der Tiroler Bevolkerung ist im Vergleich zum Bundesdurchschnitt —
der in etwa dem EU-Durchschnitt entspricht — durch hohere Anteile jiingerer Men-
schen gepragt (vgl. Abb. 2.1). So liegt der Anteil der unter 15-Jahrigen mit
16,6 Prozent Uiber dem Osterreich-Wert von 15,6 Prozent — dieser Abstand hat sich im
Vergleich zum letzten Bericht 2002 deutlich verringert. Gleichzeitig sind 15,2 Prozent
der Tiroler 65 Jahre oder alter, wahrend es bundesweit 16,9 Prozent sind (vgl. Tabel-
le 2.1.2 im Tabellenanhang sowie Karte 2.1.1 und Karte 2.1.2 im Kartenanhang). Damit
ist Tirol hinter Vorarlberg derzeit das ,zweitjlingste“ Bundesland. Vor allem die Bezirke
Landeck und Imst sind hervorzuheben mit einem Bevolkerungsanteil an Personen
junger als 15 Jahre von rund 18 Prozent. Der Anteil alterer Menschen (lUber 64 Jahre)
liegt in Innsbruck-Stadt (17,5 %) als einzigem Bezirk Uber dem Bundesschnitt (16,9 %).
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Abbildung 2.2: Altersverteilung in Tirol 2006 (Angaben in Prozent)
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Neben der Altersstruktur ist auch die Sozialstruktur eine der ausschlaggebenden
Determinanten des Gesundheitszustands einer Region. Aus diesem Grund soll eine
kurze Darstellung der Sozialstruktur und der regionalwirtschaftlichen Situation folgen.

In Tirol gibt es einen geringfiigig grofkeren Anteil an schlechter ausgebildeter Bevol-
kerung als im Osterreich-Vergleich (vgl. Tab. 2.1.4 im Tabellenanhang). Eine Aus-
nahme bildet hierbei die Versorgungsregion Tirol-Zentralraum. Hinsichtlich der Woh-
nungskategorien ist vor allem ein geringer Anteil an Kategorie-D-Wohnungen
auffallig. Das durchschnittliche Einkommen liegt in Tirol unter dem Osterreich-Schnitt
(—4,7 %). Tirol ist hier unter den Bundeslandern nur an 6. Stelle gereiht. Zur Erfassung
und vereinfachten Darstellung der Sozialstruktur wurde aus Indikatoren zum Ausbil-
dungsstand, zur Wohnsituation und zum Brutto-Einkommen ein synthetischer Indika-
tor errechnet. Auch dieser bestatigt den Trend innerhalb Tirols, wonach insbesondere
die Bezirke Innsbruck-Stadt sowie Innsbruck-Land auf’ergewOhnlich gute Werte
aufweisen.

Hinsichtlich der regionalwirtschaftlichen Situation (vgl. Tab. 2.1.5 im Tabellenanhang)
wies Tirol 1995 bis 2004 ein dem Bundeswert nahes Bruttoinlandsprodukt von 25.870
Euro pro Kopf auf (Bundesschnitt: 25.440 Euro). Gleichzeitig gab es von 1997 bis 2006
eine durchschnittliche Arbeitslosenquote von 5,6 Prozent (Bundesschnitt: 6,8 Prozent).
Besonders positiv entwickelte sich die Arbeitslosenquote von 1997 bis 2006 in der
Region Aulerfern, in der es zu einem Ruckgang um 13,2 Prozent kam. Auch in Bezug
auf die regionalwirtschaftliche Situation erzielt die Region Innsbruck die besten Werte,
gefolgt von Tiroler Unterland und Aulerfern.
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Frauen

In Tirol lebten per 31. 12. 2006 358.161 Frauen — das entspricht 51,1 Prozent der
Tiroler Bevolkerung. Wie Abbildung 2.3 zeigt, vollzieht sich in Tirol eine zunehmende
Alterung der Gesellschaft; dies gilt sowohl fiir die Frauen als auch die Manner. Im
Zeitraum 2001 bis 2006 stieg im Bezirk Imst der Anteil der Frauen Uber 85 Jahre um
26,6 Prozent, in Kitzblihel um 19,2 Prozent. Gleichzeitig ging der Anteil der unter 15-
jahrigen Madchen durchwegs zurtick; besonders stark in den Bezirken Reutte (-8,7 %)
sowie Lienz (-8,6 %).

Abbildung 2.3:  Bevédlkerungspyramide 2006 / 2016 (Angaben in Prozent)
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Quellen: Statistik Austria; OBIG-FP-eigene Berechnungen
Manner

Im Jahr 2006 waren 48,9 Prozent der Tiroler Bevélkerung Manner (342.266 Personen).
Der Anteil der 65- bis 84-jahrigen Manner stieg dabei von 2001 bis 2006 um
24,7 Prozent auf 41.628 Personen. Besonders stark war der Anstieg in dieser Alters-
klasse in den Regionen Innsbruck-Land (+28,1 %) und Schwaz (+28 %). In der Alters-
klasse der Uber 85-Jahrigen lag der Anstieg in Imst, einem demographisch gesehen
sehr jungen Bezirk, bei bemerkenswerten 30,7 Prozent. Analog zu den Frauen ging der
Anteil der jungen Bevdlkerung auch bei den Mannern zuruck (-5,3 % der unter 15-
Jahrigen), besonders in den Bezirken Landeck, Lienz und Reutte.

In der weiteren Entwicklung wird sich bis zum Jahr 2016 die Bevdlkerungsstruktur in
Tirol der Gesamtosterreichs weiter annahern.
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Migrationshintergrund

Die Statistik Austria publizierte im November 2007 das erste Mal seit dem Jahr 2001
Zahlen zur Anzahl der Personen mit Migrationshintergrund in Osterreich. Migrations-
hintergrund (MH) ist hier so definiert, dass darunter Personen zu verstehen sind, die im
Ausland oder in Osterreich geboren wurden, jedoch bei der Geburt keine &sterreichi-
sche Staatsbirgerschaft hatten. In Tirol lebten am 31. 12. 2006 109.000 Personen mit
Migrationshintergrund. Dies sind 15,6 Prozent der Bevdlkerung und somit geringfligig
weniger als der Osterreich-Schnitt von 16,3 Prozent (vgl. Abb. 2.4). Tirol ist hinter Wien
(31,4 %), Vorarlberg (19,5 %) und Salzburg (17,8 %) das Bundesland mit dem viert-
héchsten Migrantenanteil.

Abbildung 2.4: Personen mit Migrationshintergrund (Angaben in Prozent)
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Quellen: Statistik Austria; OBIG-FP-eigene Berechnungen
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3 Gesundheitszustand

3.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit

Die Lebenserwartung bei der Geburt wie auch die Sterblichkeit' gelten als zentrale
Indikatoren zur Beschreibung der gesundheitlichen Situation einer Bevolkerung.
Wenngleich kein zwingender Zusammenhang zwischen der Lebenserwartung und dem
Gesundheitszustand besteht, so wird doch davon ausgegangen, dass eine hdhere
Lebenserwartung mit geringerer Morbiditdt und daher auch mit besserer Gesundheit
assoziiert ist.

Zusatzlich werden fir eine differenzierte Betrachtung auch die Konzepte der ,ferneren®
und ,behinderungsfreien“ Lebenserwartung herangezogen. Ersteres gibt die noch zu
erwartenden Jahre nach Erreichen eines bestimmten Alters (in der Regel sechzig
Jahre) an, das andere Konzept, die Anzahl an Jahren, die zum jeweiligen Zeitpunkt der
Geburt frei von koérperlichen oder geistigen Beeintrachtigungen statistisch erwartbar
sind.

Auch hinsichtlich der Sterblichkeit kommen zusatzliche Betrachtungsweisen zum
Einsatz, die genauere Aussagen ermdglichen. So wird entsprechend dem international
gebrauchlichen Konzept des ,Avoidable Death* (,vermeidbare Sterblichkeit“) bzw. des
.Premature Death® (,vorzeitige Sterblichkeit*) die Berechnung der Sterblichkeit haufig
auf die unter 75- oder unter 65-Jahrigen eingeschrankt, um Zuordnungsprobleme, die
sich aus Unklarheiten bezlglich der Haupttodesursache bei hochbetagten, multimorbi-
den Personen ergeben, zu reduzieren. Zudem erlauben diese Betrachtungen Aussa-
gen, die vor allem fir Gesundheitsférderung und Pravention von grof3er Bedeutung
sind.

Im Bundesland Tirol zeigte sich im Beobachtungszeitraum 1997 bis 2006 hinsichtlich
der soeben erwahnten Indikatoren ein sehr glnstiges Bild. Die Lebenserwartung der
Tiroler Bevolkerung stieg kontinuierlich an und lag Gber den gesamten Zeitraum hin-
weg Uber den oOsterreichweiten Werten. Analog dazu 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 zeigte sich bei
beiden Geschlechtern generell ein riicklaufiger Trend.

' Die Sterblichkeit (Mortalitit) wird aus der Relation zwischen der Anzahl der Verstorbenen und der
Wohnbevdlkerung berechnet und zumeist in der Dimension ,Verstorbene pro 100.000 Einwohner der
Wohnbevélkerung und Jahr* angegeben.
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3.1.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit des weiblichen
Bevolkerungsanteils

Im Zeitraum 1991 bis 2006 ist die Lebenserwartung fir den weiblichen Bevdlkerungs-
anteil im Bundesland Tirol von 79,6 auf 82,9 Lebensjahre angestiegen — im Ver-
gleich zum letzten Berichtszeitraum seit dem Jahr 2000 um ein weiteres Jahr (vgl. Tab.
3.1.1 im Tabellenanhang).

Entsprechend dem Konzept der ,ferneren“ Lebenserwartung konnte eine 60-jahrige
Tirolerin 1991 mit etwa 22,9 weiteren Lebensjahren rechnen, im Jahr 2006 hingegen
bereits mit knapp 25 Jahren. Die Anzahl der Lebensjahre, die frei von erheblichen
korperlichen oder geistigen Beeintrachtigungen erwartet werden konnte, ist zwischen
1991 und 2006 um mehr als zwei Jahre von 72,1 auf 74,3 Jahre angestiegen (vgl. Tab.
3.1.2 und Tab. 3.1.3 im Tabellenanhang).

Abbildung 3.1:  Lebenserwartung bei der Geburt und behinderungsfreie Lebenser-
wartung der weiblichen Bevélkerung im Zeitverlauf 1991 bis 2006
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Quellen: ST.AT — Volkszéhlungen 1991 und 2001, Bevélkerungsfortschreibung 2002—2006,
Todesursachenstatistik 1991-2006; Eurostat; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Im zugrunde liegenden Beobachtungszeitraum 1997 bis 2006 verstarben jahrlich
rund 2.700 weibliche Personen mit Wohnsitz in Tirol. Diese Grofienordnung hat sich
im Vergleich zum letzten Berichtszeitraum zwar nicht verandert, bedeutet aber auf-
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grund des Bevdlkerungszuwachses der letzten Jahre eine sinkende Mortalitat. Auf
Bezirksebene sind fir den weiblichen Bevélkerungsanteil anhand der altersstandardi-
sierten Raten vor allem die Bezirke Kitzbuhel und Lienz mit der niedrigsten Sterblich-
keit hervorzuheben. Eine flur Tiroler Verhaltnisse signifikant unglnstigere Situation ist
im Bezirk Schwaz festzustellen.

Von den 2.700 jahrlich Verstorbenen fielen rund 1.400 Frauen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und etwa 660 Frauen Krebserkrankungen zum Opfer (davon starben
rund 110 an Brustkrebs, 80 an Lungenkrebs und etwa jeweils 50 Frauen an bésartigen
Neubildungen des Dickdarmes und des Magens). Krankheiten der Atmungsorgane
fuhrten bei rund 130 Frauen zum Tode.

Krankheiten der Verdauungsorgane sowie gewaltsame Todesarten wie Verletzungen
oder Vergiftungen waren bei jeweils rund 100 Frauen die Todesursache.

Regionale Auffalligkeiten bezlglich der Haupttodesursachen sind fir die Bezirke
Kufstein und Schwaz festzustellen, in denen signifikant mehr Frauen an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verstarben, sowie fir den Bezirk Innsbruck-Stadt, in dem Verletzungen
und Vergiftungen Uberdurchschnittlich oft zu den Haupttodesursachen zahlten (vgl.
Tab. 3.1.6 im Tabellenanhang).

Abbildung 3.2:  Prozentueller Anteil der Sterbefélle des weiblichen Bevélkerungsan-
teiles im Bundesland Tirol nach Haupttodesursachen im Zeitraum
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Legende:

HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10 100-199)

BN = Bosartige Neubildungen (Krebserkrankungen ICD-10 C00—C97)

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD-10 KO0-K93)

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD-10 V01-Y89); Suizid (ICD-10 X60—X84)
PUL = Pulmologie (ICD-10 J0O0-J99)

SON = Sonstige Todesursachen

Quellen: ST.AT — Todesursachenstatistik 1997-2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen
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Anders als bei der Gesamtmortalitat waren die haufigsten Todesursachen der unter 75-
jahrigen Frauen im Zeitraum 1997 bis 2006 Krebserkrankungen, gefolgt von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, wobei die Rate der an Herz-Kreislauf-Erkrankungen Verstor-
benen im Vergleich zum letzten Berichtszeitraum stark riicklaufig war und erst ab dem
Jahr 2005 wieder einen leichten Anstieg erfuhr (vgl. Abb. 3.3).

Abbildung 3.3:  Sterblichkeit der unter 75-jahrigen Frauen im Bundesland Tirol nach
Haupttodesursachen im Zeitverlauf 1991-2006
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Quellen: ST.AT — Todesursachenstatistik 1991-2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Bezuglich der Mortalitat der unter 75-jahrigen Frauen ist vor allem der Bezirk Inns-
bruck-Stadt auffallig, in dem eine vergleichsweise hohe Mortalitat zu beobachten war,
die vorrangig aus einer erhdhten Rate der Sterblichkeit aufgrund von bdsartigen
Neubildungen resultiert (vgl. Tab. 3.1.7 im Tabellenanhang). Bei den Todesursachen
der unter 65-jahrigen Frauen dominieren ebenfalls Krebserkrankungen. Im landesinter-
nen Vergleich ist der Bezirk Innsbruck-Stadt mit einer erhéhten Anzahl von an Erkran-
kungen der Verdauungsorganen Verstorbenen auffallig (vgl. Tab 3.1.8. im Tabellenan-
hang).

In der weiblichen Personengruppe unter 15 Jahre verstarben im Zeitraum 1997 bis
2006 insgesamt 202 Madchen. Hauptgriinde dafir waren bei etwa einem Drittel Sto-
rungen im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsdauer der Mutter und dem fetalen
Wachstum und bei etwa einem Funftel der verstorbenen Madchen angeborene Fehlbil-
dungen.
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3.1.2 Lebenserwartung und Sterblichkeit des mannlichen
Bevolkerungsanteils

Fir den mannlichen Bevdlkerungsanteil ist die Lebenserwartung bei der Geburt in den
Jahren 1991 bis 2006 von 74,1 auf 78,5 Jahre angestiegen und lag damit in diesem
Zeitraum mehr als ein Jahr Gber dem Bundesdurchschnitt. Ahnlich dem bundesweiten
Trend ist auch in Tirol eine Verringerung der Differenz zwischen den Geschlechtern
bezlglich der Lebenserwartung zu verzeichnen. Wahrend der Unterschied im Jahr
1991 noch 5,5 Lebensjahre betrug, ist fir das Jahr 2006 ein Riickgang der Differenz
auf 4,4 Lebensjahre zu beobachten (vgl. Tab 3.1.1 im Tabellenanhang). Ebenso ist die
behinderungsfreie und fernere Lebenserwartung bis zum Jahr 2006 auf 71,3 Jahre
bzw. 22 Jahre angestiegen.

Abbildung 3.4:  Lebenserwartung bei der Geburt und behinderungsfreie Lebenser-
wartung der ménnlichen Bevélkerung im Zeitverlauf 1991 bis 2006
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Quellen: ST.AT — Volkszahlungen 1991 und 2001, Bevolkerungsfortschreibung 2002-2006,
Todesursachenstatistik 1991-2006; Eurostat; OBIG-FP-eigene Berechnungen

15



Tiroler Gesundheitsbericht 2007 — Gesundheitszustand

Sterblichkeit

Im Zeitraum 1997 bis 2006 verstarben pro Jahr durchschnittlich rund 2.400 Manner mit
Wohnsitz Tirol, 980 davon infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, etwa 690 auf-
grund von Krebserkrankungen, davon etwa 190 an Lungenkrebs und etwa 70 Perso-
nen an Prostatakrebs.

An Erkrankungen der Atmungsorgane (v. a. Emphysem, COPD) verstarben im Jahres-
durchschnitt rund 160 Tiroler, an Erkrankungen der Verdauungsorgane etwa 100
Personen (davon rd. 60 an Erkrankungen der Leber). Gewaltsame Todesursachen
(Verletzungen und Vergiftungen) waren bei etwa 230 Manner die Todesursache und
somit mehr als doppelt so haufig zu beobachten wie bei Frauen. An sonstigen Todes-
ursachen verstarben jahrlich etwa 240 mannliche Tiroler.

Abbildung 3.5:  Prozentueller Anteil der Sterbefélle des ménnlichen Bevélkerungsan-
teiles im Bundesland Tirol nach Haupttodesursachen im Zeitraum
1997 bis 2006
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Legende:

HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10 100-199)

BN = Bésartige Neubildungen (Krebserkrankungen ICD-10 C00-C97)

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD-10 KO0-K93)

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD-10 V01-Y89); Suizid (ICD-10 X60-X84)
PUL = Pulmologie (ICD-10 JO0-J99)

SON = Sonstige Erkrankungen

Quellen: ST.AT — Todesursachenstatistik 1997-2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Eine vergleichsweise erhdhte Mortalitdt zeigt sich im vorliegenden Beobachtungszeit-
raum in den beiden Bezirken Innsbruck-Stadt und Imst. In Innsbruck-Stadt ist diese
erhohte Rate vor allem darauf zurtickzuflhren, dass Uberdurchschnittlich viele Manner
an Erkrankungen der Verdauungsorgane verstarben. Fur den Bezirk Imst resultiert die
erhohte Mortalitat insbesondere aus héheren Werten bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
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bdsartigen Neubildungen sowie Verletzungen und Vergiftungen (vgl. Tab. 3.1.6 im
Tabellenanhang).

Hinsichtlich der Haupttodesursachen der unter 75-jdhrigen Manner ist besonders
auffallig, dass bis zum Jahr 2001 Herz-Kreislauf-Erkrankungen, dicht gefolgt von
Krebserkrankungen, dominierten, seit 2001 allerdings erstere Erkrankung als Todesur-
sache stark ricklaufig ist, wahrend die Anzahl der an bdsartigen Neubildungen Ver-
storbenen auf anndahernd gleichem Niveau blieb. Krebserkrankungen sind mittlerwei-
le —im Gegensatz zum letzten Berichtszeitraum — somit auch bei den unter 75-jahrigen
Mannern die haufigste Todesursache (vgl. Tab. 3.1.7 im Tabellenanhang).

Ahnlich wie bei der Sterblichkeit der unter 75-jahrigen Frauen ist auch fiir die Sterblich-
keit der unter 75-jdhrigen Manner eine erhdhte (altersstandardisierte) Rate im Bezirk
Innsbruck-Stadt auszumachen, die bei Mannern aus einer erhohten Sterblichkeit an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen der Verdauungsorgane sowie sonstigen
Todesursachen resultiert.

Analysiert man die Sterblichkeit der unter 65-Jahrigen, zeigt sich ein ahnliches Bild.
Auch hier dominieren Krebserkrankungen als Haupttodesursache, wobei erneut der
Bezirk Innsbruck-Stadt eine vergleichsweise hohe Sterblichkeit aufweist. Auslésend
dafur sind wie bei den unter 75-Jahrigen vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Erkrankungen der Verdauungsorgane (vgl. Tab. 3.1.7 im Tabellenanhang).

Abbildung 3.6:  Sterblichkeit der unter 75-jahrigen Ménner im Bundesland Tirol nach
Haupttodesursachen im Zeitverlauf 1991 bis 2006
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Quellen: ST.AT — Todesursachenstatistik 1991-2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen
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In der mannlichen Personengruppe unter 15 Jahre verstarben im Zeitraum 1997 bis
2006 insgesamt 271 Burschen. Hauptgrinde dafir waren bei etwa einem Funftel
Stérungen im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsdauer und dem fetalen
Wachstum und bei etwa einem Viertel der Verstorbenen angeborene Fehlbildungen.

3.1.3 Sauglingssterblichkeit

Die Sauglingssterblichkeit, also die Anzahl der im ersten Lebensjahr Verstorbenen pro
1.000 Lebendgeborenen, zeigte im Bundesland Tirol in der jungeren Vergangenheit
eine relativ glinstige Entwicklung. Wahrend sie in den Jahren 1996, 1998, 2000
sowie 2001 noch Uber dem jeweiligen bundesweiten Durchschnitt lag, ist in den letzten
vier Jahren des vorliegenden Berichtszeitraumes eine regelmaflige Unterschreitung
des bundesweiten Durchschnitts zu beobachten, wobei im Jahr 2003 der bisherige
Tiefstwert erreicht wurde. Generell liegt die rezente Sauglingssterblichkeit deutlich
unter jenen Werten, die noch bis 1990 beobachtet werden konnten. So verstarben
1990 noch 77 der 8.200 lebendgeborenen Sauglinge (9 pro 1.000), im Jahr 2005
hingegen nur noch 27 der 6.900 Lebendgeborenen (4 pro 1.000) (vgl. Abb. 3.7 sowie
Tab. 3.1.4 im Tabellenanhang).

Abbildung 3.7:  Anteil der im ersten Lebensjahr Verstorbenen pro 1.000 Lebendge-
borenen
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Quellen: ST.AT — Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2005; Eurostat

Vor allem in Bezug auf die neonatale Sauglingssterblichkeit lasst sich im Vergleich
zum vorherigen Berichtszeitraum eine gunstige Entwicklung feststellen. Lag die Anzahl
der im ersten Lebensmonat Verstorbenen pro 1.000 Lebendgeborenen noch Gber dem
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Bundesdurchschnitt, so entspricht sie im vorliegenden Berichtszeitraum mit durch-
schnittlich 3 verstorbenen Siuglingen pro 1.000 Lebendgeborenen dem von Oster-
reich insgesamt (vgl. Tab. 3.1.5 im Tabellenanhang). Die perinatale S&uglingssterb-
lichkeit (Verstorbene in der ersten Woche nach der Geburt oder todgeborene Sauglin-
ge) zeigte im Beobachtungszeitraum 1990 bis 2005 ebenfalls einen ricklaufigen Trend
und liegt im Jahresschnitt dieses Zeitraumes mit 6 Verstorbenen pro 1.000 Lebendge-
borenen leicht unter dem &sterreichweiten Schnitt von 7 Verstorbenen pro 1.000
lebendgeborenen Sauglingen.

3.2 Morbiditat

Im Gegensatz zur Ermittlung der Sterblichkeit aus der Todesursachenstatistik, der
weitgehend Vollstandigkeit und eine gute Datenqualitdt (Letztere zum Teil bedingt
durch die relativ hohe Obduktionsrate in Osterreich und durch die relativ verlassliche
Dokumentation der Haupttodesursache) zugrunde liegt, kann es bei der Interpretation
regional vergleichender Auswertungen von Daten zur Morbiditat, also zur Haufigkeit
von Erkrankungen (dazu zahlen insbesondere die Krebsstatistik sowie die Diagnosen-
und Leistungsdokumentation der &sterreichischen Krankenanstalten, nachfolgend als
,DLD* bezeichnet), zu Verzerrungen kommen. So ist etwa die Tatsache zu berlcksich-
tigen, dass die aus der DLD berechnete Krankenhaushaufigkeit nicht nur durch epide-
miologische Faktoren, sondern auch durch verschiedene andere Faktoren (z. B. durch
die regionale Akutbettendichte, die Verkehrswege, Zahl und Fachermix der niederge-
lassenen Arzte oder durch regionalwirtschaftliche Faktoren) beeinflusst wird.

Wahrend zur Krebsinzidenz und zur ,stationaren® Morbiditat (also fiir ,hochakute
Morbiditat“) wenigstens flachendeckende Datengrundlagen zur Verfliigung stehen, ist
die Abbildung der ,ambulanten“ Morbiditat aufgrund mangelnder adaquater Daten-
grundlagen besonders schwierig. In der Regel wird daher zur Abbildung dieser ,ambu-
lanten® Morbiditat auf Survey-Daten, die Gber eine Stichprobenbefragung der Bevdlke-
rung erhoben werden, zuriickgegriffen. Die aktuellste derartige Erhebung ist die von
der Statistik Austria durchgefiihrte ,Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007¢,
die in ahnlicher Form bereits 1999 und 1991 stattgefunden hat. Allerdings lassen sich
aufgrund eines neu konzipierten Fragenprogramms sowie eines unterschiedlichen
Erhebungsdesigns die neu gewonnenen Daten nur punktuell mit friiheren Befragungen
vergleichen.

3.2.1 Somatische Basisdaten

Im Rahmen der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007“ wurden die
notwendigen Daten zur Berechnung des Body-Mass-Index der Befragten (Grof3e und
Gewicht), deren Blutdruck sowie deren Blutfettwerte erhoben — insgesamt also
kérperliche Attribute und Werte, die, wenn sie in erhdhter oder zu niedriger Auspra-
gung vorliegen, als krankheitsauslosende Faktoren betrachtet werden.
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Hinsichtlich dieser somatischen Basisdaten lasst sich fur die Tiroler Bevdlkerung eine
vergleichsweise glinstige Situation feststellen. Wahrend der Anteil untergewichtiger
Personen in Tirol (2,9 %, ca. 17.000 Personen) in etwa dem bundesweiten Anteil
entspricht, leben in Tirol relativ betrachtet mehr Personen mit Normalgewicht (56,1 %,
etwa. 330.000 Personen), weniger Personen mit Ubergewicht (32,4 %, rund 189.000
Personen) und deutlich weniger adipése Personen (8,6 %, etwa 50.000 Personen) als
im gesamten Bundesgebiet. Verglichen mit den aus dem Jahr 1999 verfligbaren
Werten, zeigt sich in Tirol wie auch in Osterreich ein ahnlicher Trend. Die Zahl der
untergewichtigen und normalgewichtigen Personen ist ricklaufig, der Anteil Uberge-
wichtiger oder adipdser Personen ist ansteigend (vgl. Tab. 3.2.1 im Tabellenanhang).

16,5 Prozent bzw. rund 96.000 Tiroler Personen berichteten in der ,Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/2007¢ Uber einen vom Arzt diagnostizierten Bluthoch-
druck, wahrend im gesamten Bundesgebiet nach eigenen Angaben fast 20 Prozent
darunter leiden. Von arztlich diagnostizierten erhéhten Cholesterinwerten berichteten
12,3 Prozent der befragten Tiroler Bevdlkerung, im gesamten Bundesgebiet waren es
14 Prozent (vgl. Tab. 3.2.2 im Tabellenanhang).

Etwa 4,8 Prozent der Frauen waren im Jahr 2006 untergewichtig und machten damit
rund 85 % der untergewichtigen Personen in Tirol aus. Zwei Drittel des weiblichen
Bevdlkerungsanteiles waren zum Zeitpunkt der Erhebung normalgewichtig, etwa jede
funfte Frau Ubergewichtig und 7,5 Prozent adipos. Im Vergleich zu 1999 lasst sich
auch in Hinblick auf den BMI der Frauen zuvor beschriebener Trend feststellen: ein
Rickgang bei Unter- und Normalgewichtigen und ein Anstieg bei Gbergewichtigen und
adiposen Personen.

17,3 Prozent der weiblichen Bevélkerung in Tirol gaben an, von Bluthochdruck (Oster-
reich: 21 %) betroffen zu sein; 17,9 Prozent von erhéhtem Cholesterin (Osterreich:
14,3 %).

Im Jahr 2006 war weniger als 1 Prozent der mannlichen Tiroler Bevodlkerung stark
untergewichtig. Der Anteil normalgewichtiger Manner war mit 45 Prozent vergleichs-
weise geringer als der Anteil an Frauen, die sich im normalgewichtigen Bereich des
BMI wiederfanden. Dementsprechend hoher lag der Anteil an Ubergewichtigen und
adipésen mannlichen Personen. Mehr als 40 Prozent der Tiroler Manner waren zum
Zeitpunkt der Erhebung Ubergewichtig und beinahe jeder Zehnte adipos.

Arztlich diagnostizierten Bluthochdruck gaben 15,7 Prozent der mannlichen Tiroler
Bevolkerung an, 12,9 Prozent berichteten Uber erhéhte Cholesterinwerte. Auch beim
mannlichen Tiroler Bevdlkerungsanteil liegen die Werte hinsichtlich dieser beiden
arztlich diagnostizierten Beschwerden unter den Werten fiir Gesamt-Osterreich.
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Abbildung 3.8:  Anteil von Frauen und Mé&nnern im Bundesland Tirol und in Gesamt-
Osterreich im Jahr 2006 nach BMI-Werten
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Quellen: ST.AT — ATHIS 2006, ,Die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007¢; OBIG-
FP-eigene Berechnungen

Der hochste Anteil stark untergewichtiger Personen befindet sich mit 3,6 Prozent in der
Altersgruppe der 15- bis 44-Jahrigen, ebenso der Anteil der Normalgewichtigen, wo
etwa zwei Drittel der Befragten einen entsprechenden BMI aufweisen. Mit zunehmen-
dem Alter steigt der Anteil an Ubergewichtigen Personen. Wahrend im Jahr 2006 nur
etwa jede/r Vierte zwischen 15 und 44 Jahren Ubergewichtig war, finden sich in der
Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen bereits knapp 40 Prozent und in der nachstfol-
genden Altersgruppe (65 bis 84 Jahre) bereits mehr als 40 Prozent. Ein BMI-Wert von
Uber 30 (adipéses Stadium) war bei jeder/jedem Zwanzigsten der unter 45-Jahrigen
vorzufinden, in den alteren Bevdlkerungsgruppen bereits bei mehr als jeder/jedem
Zehnten.

Analog zum BMI nehmen auch die Angaben zu Bluthochdruck und erhdéhten Choleste-
rinwerten mit steigendem Alter zu. Wahrend jeweils weniger als 5 Prozent der unter 45-
Jahrigen angaben, von Bluthochdruck und erhéhtem Cholesterin betroffen zu sein,
waren es in der Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen bereits 40 bzw. 24,6 Prozent.
Dieser altersspezifische Anstieg war auch in Gesamt-Osterreich zu beobachten.

Die Werte des BMI sind fir Kinder unter 16 Jahre durch zwei weitere Studien verflig-
bar: einerseits durch die Daten der HBSC-Studie 2006, andererseits durch Zahlen
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einer Studie des Griinen Kreuzes flur Gesundheit 2005/2006. Wahrend die Zahlen der
HBSC-Studie auf einer Befragung von rund 4.300 Kindern beruht, basieren die Zahlen
der Studie des Grinen Kreuzes auf den Messungen von Schuldrztinnen und -arzten
von ca. 114.000 Kindern.

Abbildung 3.9:  BMI-Werte in Tirol bei Kindern
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Quellen: WHO-HBSC-Survey 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Rund 90 Prozent der Kinder in Tirol sind unter- oder normalgewichtig. Die restlichen
Kindern fallen zum GroRteil in die Gruppe der Ubergewichtigen; kaum ein Kind in Tirol
ist, den Daten der HBSC-Studie folgend, adip0s.

Die Zahlen der Studie des Griinen Kreuzes zeigen ein etwas anderes Bild. Hier sind
Osterreichweit 11,4 % der Buben und 10,4 % der Madchen Ubergewichtig, jedoch
weitere 8,8 % der Burschen und 7,4 % der Madchen adipds. Somit liegt in dieser
Studie der Anteil der Kinder mit zu hohem Korpergewicht deutlich héher als in der
HBSC-Studie. Die Lage in Tirol zeigt dabei ein etwas besseres Bild. Hier sind den
Daten zufolge 9,8 Prozent der Kinder ibergewichtig sowie weitere 6,4 Prozent adip6s
(OGK, 2007).

Betrachtet man die Tiroler Bevolkerung, zeigt sich, dass untergewichtige Personen
eher in der Personengruppe ohne Migrationshintergrund anzutreffen sind (3,2 % ohne
zu 1,4 % mit MH). Der Anteil Normalgewichtiger war zum Zeitpunkt der Erhebung mit
57 Prozent bei Personen ohne Migrationshintergrund um 7 Prozentpunkte héher als
bei Personen mit einem solchen Hintergrund. Ubergewichtige und adipose Perso-
nen finden sich eher in der Personengruppe mit Migrationshintergrund.
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Der Anteil an Personen mit erhdhtem Blutdruck ist bei Migrantinnen und Migranten mit
17,3 Prozent um etwa ein Prozent hoher als bei Personen ohne Migrationshintergrund.
Hinsichtlich erhdhter Cholesterinwerte ist der Unterschied deutlicher. Hier gaben 17,9
Prozent der Personen mit Migrationshintergrund — und damit mehr als in Gesamt-
Osterreich — an, darunter zu leiden, wahrend es bei Personen ohne Migrationshin-
tergrund nur 11,3 Prozent waren.

3.2.2 Krankenhausmorbiditat (,,stationare Morbiditat®)

Im Jahr 2006 wurden laut Diagnosen- und Leistungsdokumentation der &sterreichi-
schen Krankenanstalten rund 133.700 Tiroler Landesbuirger zumindest einmal stationar
in die Krankenhauspflege aufgenommen — somit etwa jede/r Flnfte. Tirol lag dabei im
Jahr 2006 hinsichtlich der altersstandardisierten Krankenhaushaufigkeit mit rund 180
stationdren Fallen pro 1.000 Einwohner entgegen dem letzten Berichtszeitraum leicht
uber dem Bundesdurchschnitt (um ca. 4 %).

Die bereits im ersten Tiroler Gesundheitsbericht aufgezeigte Tendenz einer Zunahme
der Spitalsaufenthalte (von knapp 183.000 im Jahr 2000 auf Gber 231.000 Falle im
Jahr 2006) bei gleichzeitigem Absinken der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer pro
Aufnahme ist auch im vorliegenden Beobachtungszeitraum festzustellen: Pro Aufnah-
me wurden im Jahr 2006 durchschnittlich 6,4 Belagstage (ohne Berticksichtigung von
Null-Tages-Fallen) dokumentiert. Ohne ,Langzeitpatienten® — also Personen mit einer
Aufenthaltsdauer von mehr als 28 Tagen — betrug die durchschnittliche Belagsdauer
4,5 Tage (inklusive der Null-Tages-Falle). Auch die Krankenhausmorbiditat (Kranken-
haushaufigkeit exklusive Mehrfachaufnahmen) stieg in den Jahren 1997 (rund
107.000 Patientinnen) bis 2007 (rund 133.700 Patientinnen) deutlich an.

Im Jahr 2006 wurden mehr als 72.000 Frauen laut Dokumentation der osterreichischen
Krankenanstalten zumindest einmal stationar behandelt (vgl. Tab. 3.2.3 im Tabellen-
anhang).

Hinsichtlich der altersstandardisierten Raten lassen sich im Vergleich zum Jahr 2000
vor allem folgende Unterschiede bezlglich stationdrer Behandlungen weiblicher
Patienten feststellen:

. eine deutlich hdhere Rate aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane,

. ein moderater Anstieg von stationar behandelten Patientinnen mit orthopadischen
Erkrankungen und Verletzungen und Vergiftungen,

. ein leichter Rickgang bei stationdren Behandlungen aufgrund pulmologischer
Erkrankungen.
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Abbildung 3.10: Krankenhausmorbiditét der Frauen im Bundesland Tirol nach Haupt-
diagnosegruppen in den Jahren 2000 und 2006
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Legende:

INF = Infektionserkrankungen (ICD-10 AO0-B99)

BN = Bosartige Neubildungen — Krebserkrankungen (ICD-10 COO-C97)
PSY = Psychiatrische Krankheiten (ICD-10 FO0-F99)

HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10 100-199)

PUL = Pulmologische Erkrankungen (ICD-10 JO0-J99)

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD-10 KO0-K93)

OR = Orthopéadische Erkrankungen (ICD-10 M00-M99)

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD-10 S00-T99)

Quellen: ST.AT — Bevélkerung, Jahresendwerte 2006; BMGFJ — Diagnosen- und Leistungsdo-
kumentation der 8sterreichischen KA 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Im Jahr 2006 wurden rund 2.700 Frauen aufgrund einer Infektionserkrankung statio-
nar behandelt. Diarrhé und Gastroenteritis waren dabei mit rund 1.000 behandelten
Patientinnen die haufigsten Ursachen fur einen infektionsbedingten Krankenhausauf-
enthalt.

Krebserkrankungen zahlen zu den haufigsten Todesursachen bei Frauen und sind
ebenfalls ein haufiger Grund fir eine Spitalsaufnahme. Rund 3.400 Tirolerinnen mis-
sen sich aufgrund von Komplexitat und Schweregrad dieser Erkrankung zumindest
einmal pro Jahr in eine Krankenhausbehandlung begeben, die in vielen Fallen mit
mehrfachen Wiederaufnahmen (z. B. zur Chemo- und/oder Strahlentherapie) einher-
geht.
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Die Anzahl der medizinisch gesicherten Neuerkrankungen an Krebs (,Krebsinzidenz®)
kann naherungsweise Uber die Daten aus der Osterreichischen Krebsstatistik ermittelt
werden'. Danach erkrankten zwischen 1999 und 2003 jahrlich rund 1.420 Tirolerin-
nen an Krebs. Die haufigsten Tumorlokalisationen bei Frauen waren bdsartige Neubil-
dungen der Brust (etwa 400 Frauen jahrlich), gefolgt von Neoplasien des Dickdarmes,
Kolons und Rektums (etwa 180 Frauen pro Jahr). Am dritthaufigsten wurden bei etwa
90 Frauen pro Jahr bosartige Neubildungen der Bronchien und der Lunge dokumen-
tiert. (FUr nahere Ausflhrungen sei auf das Kapitel "Krebsinzidenz und Mortalitat" im
Anhang verwiesen.)

Abbildung 3.11: Gemeldete Krebsinzidenz bei Frauen nach ausgewéhlten Lokalisa-
tionen 1999—-2003 und 1995-1998
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Quellen: ST.AT — Volkszahlungen 1991 und 2001, Bevdlkerungsfortschreibung 2002—-2006,
Krebsstatistik 1999-2003; OBIG-FP-eigene Berechnungen

In den Jahren 1997 bis 2006 begingen in Tirol jahrlich rund 30 Frauen Suizid — etwa
ein Viertel der gewaltsamen Todesfélle ist somit auf diese Todesursache zurtickzufiih-
ren. Oft sind es Folgewirkungen von psychischen Erkrankungen, zu denen auch
Abhangigkeitserkrankungen zahlen (vgl. dazu Kap. 4.4), die letztendlich zum Tod
fihren kdnnen.

' Zur Qualitat beziglich der Daten aus der Krebsstatistik siehe ,Anmerkungen zur Datenqualitat”.
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Todesfélle sind jedoch nur die extremste Ausformung psychischer Erkrankungen, die
selten tédlich enden. So wurden im Jahr 2006 etwa 3.700 Frauen aufgrund psychi-
scher Erkrankungen zumindest einmal in die stationdre Behandlung aufgenommen.
Etwa 1.100 Frauen wurden dabei aufgrund depressiver Episoden und etwa 550 Frauen
aufgrund alkoholbedingter psychischer Stérungen oder Verhaltensstérungen behan-
delt.

Die Zahl der aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen stationar versorgten Tiroler
Patientinnen belief sich im Jahr 2006 auf rund 8.500 Personen. Die haufigsten Diagno-
sen waren dabei ischamische Herzkrankheit (ca. 1.600 Personen), Hypertonie (ca.
1.500 Personen) sowie zerebrovaskulare Krankheiten (ca. 1.200 Personen).

Rund 5.200 Tiroler Patientinnen wurden im Jahr 2006 wegen einer Krankheit des
Atmungssystems stationar behandelt, davon etwa 1.200 wegen chronischen Erkran-
kungen der unteren Atemwege (COPD, Emphysem, chronische Bronchitis) und etwa
1.200 Patientinnen aufgrund von Pneumonie.

Krankheiten des Verdauungssystems waren mit knapp 11.000 stationar versorgten
Patientinnen im Jahr 2006 die haufigste Ursache fur einen stationaren Aufenthalt in
einer Krankenanstalt bei Frauen, wobei bei knapp 3.500 Patientinnen ,sonstige Er-
krankungen des Darmes® (vor allem Divertikulose), gefolgt von Krankheiten des
Osophagus, des Magens und des Duodenums bei 2.500 Patientinnen dafiir aus-
schlaggebend waren.

Erkrankungen des Bewegungs- und Stutzapparates machen einen grof3en Teil der
.Krankheitslast® in der Bevdlkerung entwickelter Industrienationen aus. In Tirol wurden
im Jahr 2006 rund 9.500 Patientinnen wegen orthopadischer Erkrankungen in die
Krankenhausbehandlung aufgenommen. Davon litten je ein Viertel der Patientinnen an
Arthrose bzw. an Wirbelsaulen- und Rickenproblemen. Da orthopadische Probleme
mit steigendem Alter stark zunehmen, ist hinsichtlich der Alterung der Tiroler Bevolke-
rung (vgl. Kapitel 2) von einer Zunahme dieser Beschwerden auszugehen.

Rund 8.800 Tiroler Landesburgerinnen wurden aufgrund von Verletzungen und Vergif-
tungen im Spital stationdr versorgt, davon rund 1.700 mit Verletzungen im Bereich des
Knies und der Unterschenkel und etwa 1.500 Patientinnen mit Kopfverletzungen.

Die Krankenhausmorbiditat der weiblichen Bevolkerung unterlag zudem regionalen
Schwankungen innerhalb Tirols. Wahrend in den Bezirken Reutte, Schwaz, Kitzbihel
und Kufstein vergleichsweise mehr Tirolerinnen stationar versorgt wurden, zeigte im
Jahr 2006 der Bezirk Innsbruck-Stadt die geringste stationare Behandlungsrate weibli-
cher Patienten (vgl. Tab. 3.2.3 im Tabellenanhang).

Laut Dokumentation der Tiroler Krankenanstalten wurden im Jahr 2006 rund 61.500
mannliche Patienten zumindest einmal in die stationdre Behandlung aufgenommen
(vgl. Tab. 3.2.3 im Tabellenanhang).
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Hinsichtlich der altersstandardisierten Raten lassen sich im Vergleich zum Jahr 2000
vor allem folgende Unterschiede bezlglich stationarer Behandlungen mannlicher
Patienten feststellen (vgl. auch Abb. 3.12):

. eine deutlich hdhere Rate aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane,

. ein moderater Anstieg von stationar behandelten Patienten mit orthopadischen
Erkrankungen, Verletzungen und Vergiftungen sowie Behandlungen aufgrund von
Infektionserkrankungen.

Abbildung 3.12: Krankenhausmorbiditét der Ménner im Bundesland Tirol nach
Hauptdiagnosegruppen in den Jahren 2000 und 2006
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Legende:

INF = Infektionserkrankungen (ICD-10 A00-B99)

BN = Bosartige Neubildungen — Krebserkrankungen (ICD-10 COO-C97)
PSY = Psychiatrische Krankheiten (ICD-10 FO0-F99)

HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10 100-199)

PUL = Pulmologische Erkrankungen (ICD-10 JO0-J99)

VER = Krankheiten der Verdauungsorgane (ICD-10 KO0-K93)

OR = Orthopéadische Erkrankungen (ICD-10 M00-M99)

VV = Verletzungen und Vergiftungen (ICD-10 S00-T99)

Quellen: ST.AT — Bevélkerung, Jahresendwerte 2006; BMGFJ — Diagnosen- und Leistungsdo-
kumentation der dsterreichischen KA 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Rund 2.500 mannliche Patienten wurden im Jahr 2006 aufgrund von Infektionskrank-
heiten in die stationare Behandlung aufgenommen. Bei etwa 50 Prozent der Patienten
waren dabei infektiosse Darmkrankheiten der Aufnahmegrund (vor allem Diarrhé und
Gastroenteritis).
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Bosartige Neubildungen fuhrten im Jahr 2006 bei rund 3.600 Tiroler Mannern zumin-
dest zu einer dokumentierten stationaren Behandlung. Entsprechend den Aufzeich-
nungen des Tiroler Krebsregisters erkrankten im Zeitraum 1997 bis 2003 jahrlich etwa
1.670 Tiroler Landesbulrger an einer bosartigen Neubildung. Nach wie vor ist Prostata-
krebs dabei mit etwa 550 Betroffenen pro Jahr die hdufigste Tumorlokalisation, gefolgt
von Lungenkrebs bei rund 250 Personen. (FUr nahere Ausfihrungen sei auf das
Kapitel "Krebsinzidenz und Mortalitat" im Anhang verwiesen.)

Abbildung 3.13: Gemeldete Krebsinzidenz bei Médnnern nach ausgewéhlten Lokalisa-
tionen 1999-2003 und 1995-1998

Prostata

Lunge |;|

Kolon u. Rektum |
4 |
Lymphe i
u. Blut }
I l

o FEEL
|

|

|

|

|

|

|

T

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Krebsneuerkrankungen pro 100.000 EW und Jahr (altersstandardisiert)

O 1995-1998 @ 1999-2003

Quellen: ST.AT — Volkszahlungen 1991 und 2001, Bevolkerungsfortschreibung 2002—2006,
Krebsstatistik 1999-2003; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Die Zahl der von Mannern veribten Suizide belief sich in den Jahren 1997 bis 2006 auf
etwa 80 pro Jahr. Erneut stellt diese Zahl nur die ,Spitze des Eisberges® dar. So
wurden im Jahr 2006 rund 3.150 Manner aufgrund psychischer Erkrankungen
zumindest einmal in stationare Behandlung aufgenommen, dabei 1.200 Patienten
aufgrund alkoholbedingter psychischer Stérungen oder Verhaltensstérungen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen zahlen bei Mannern zur haufigsten Todesursache und
sind mit mehr als 8.300 Patienten der dritthaufigste Grund fir eine stationare Behand-
lung in einer Krankenanstalt; der Grof3teil davon aufgrund ischamischer Herzkrankhei-
ten (ca. 3.000 Manner), zerebrovaskularer Erkrankungen (rund 1.200 Manner) und
Hypertonie (ca. 1.000 Manner).
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Bei rund 6.700 mannlichen Personen fuhrten pulmologische Erkrankungen im Jahr
2006 zu einem stationaren Aufenthalt. 2.300 Tiroler wurden dabei aufgrund von Er-
krankungen der oberen Atemwege (vor allem chronische Krankheiten der Gaumen-
und Rachenmandel) stationar behandelt, 1.600 Tiroler aufgrund von Pneumonie und
rund 1.400 aufgrund von Erkrankungen der unteren Atemwege (Emphysem, Asthma,
chronische Bronchitis, COPD).

Erkrankungen der Verdauungsorgane wurden bei mehr als 11.500 Tirolern doku-
mentiert und sind damit im Jahr 2006 der zweithaufigste Aufnahmegrund in die statio-
nare Behandlung gewesen. 3.300 Patienten wurden aufgrund ,sonstiger Erkrankungen
des Darmes” (vor allem Divertikulose des Darmes) behandelt, 2.500 Patienten auf-
grund von Hernien und 2.200 aufgrund von Krankheiten des Osophagus, des Magens
und des Duodenums.

Die Zahl der aufgrund orthopadischer Erkrankungen stationar behandelten Patienten
belief sich im Jahr 2006 auf knapp 7.200 Personen, wobei Riicken- und Wirbelsaulen-
beschwerden sowie Arthrose zu den haufigsten Aufnahmen fiihrten.

Rund 11.700 mannliche Patienten mussten aufgrund von Verletzungen oder Vergif-
tungen stationar behandelt werden. Davon entfielen jeweils rund 20 Prozent auf Knie-
oder Unterschenkelverletzungen sowie auf Kopfverletzungen. Diese Diagnosengruppe
ist damit der haufigste Grund fir einen stationaren Krankenhausaufenthalt.

Analog zur Krankenhausmorbiditat der Tiroler Frauen lassen sich flir den vorliegenden
Beobachtungszeitraum auch regionale Unterschiede bei Tiroler Mannern hinsichtlich
der stationaren Aufnahmen feststellen. Eine zum Tiroler Landesschnitt vergleichsweise
erhdhte Anzahl von Krankenhausfallen (ohne Mehrfachaufnahmen) zeigte sich vor
allem in den Bezirken Reutte und Kufstein, eine vergleichsweise niedrigere Rate wird
fur den Bezirk Innsbruck-Stadt ausgewiesen (vgl. Tab. 3.2.3 im Tabellenanhang).

3.2.3 ,,Ambulante‘ Morbiditat

Wahrend fir die Beschreibung der Krankenhausmorbiditat auf die in den Krankenan-
stalten dokumentierten Diagnosen und Leistungen (DLD) zuriickgegriffen werden kann,
existieren fir den ambulanten Bereich keine entsprechenden Datenbestinde. Im
Folgenden werden daher zur Abschatzung ambulanter Morbiditat die Ergebnisse der in
den Jahren 2006/2007 durchgefilhrte ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung*
herangezogen, anhand derer sich anndherungsweise Aussagen Uber die Verbreitung
von Krankheiten in der Tiroler Bevdlkerung treffen lassen, die nicht unweigerlich zu
einem stationaren Aufenthalt flihren missen (vgl. Tab. 3.2.5 im Tabellenanhang).

Laut eigenen Angaben waren demnach 11,7 Prozent der Tirolerinnen und Tiroler
schon einmal von einer chronischen Lungenkrankheit — darunter wurden chronische
Bronchitis, Emphysem und Lungenasthma subsumiert — betroffen. Damit lag der Anteil
der betroffenen Tiroler leicht Uber dem &sterreichweiten Wert (10,4 %).
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Bezulglich aller anderen erfragten Beschwerden zeigt sich im Vergleich zu Gesamt-
Osterreich ein geringeres Ausmal an Betroffenheit in der Tiroler Bevélkerung. So
gaben 4,6 Prozent der Tiroler Bevdlkerung an, an Diabetes erkrankt zu sein (6ster-
reichweit: 5,9 %); 43,3 Prozent berichteten Uber Beschwerden im Kreuz-, Nacken- oder
Brustwirbelbereich, von Arthrose, Arthritis oder Gelenksrheumatismus — insgesamt
Erkrankungen des Bewegungsapparates (Osterreichweit: 43,6 %); 20,2 Prozent der
Tirolerinnen und Tiroler hatten bereits einmal in ihrem Leben eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung — darunter wurden Herzinfarkt, Bluthochdruck, Schlaganfall und Gehirn-
blutungen subsumiert — (6sterreichweit: 22,9 %); 20,3 Prozent berichteten Uber Aller-
gien (6sterreichweit: 22,0 %); und 7,3 Prozent gaben an, bereits einmal in ihrem Leben
eine Depression durchlebt zu haben.

Abbildung 3.14: Prozentueller Anteil der Personen mit ausgewéhlten chronischen
Krankheiten in Tirol und Osterreich im Jahr 2006 (Eigenangaben)

Depression

Allergien

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

orthop. Erkrankungen # B

Diabetes

chr. Lungenerkrankungen

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
OTirol MOsterreich
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Im Rahmen der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung gaben rund 12 Prozent der
befragten Tirolerinnen an, unter einer chronischen Lungenerkrankung zu leiden, 4,7
Prozent nannten Zuckerkrankheit. Orthopadische Probleme, die nicht unmittelbar zu
einem stationdren Krankenhausaufenthalt fihren, sind in der Tiroler Bevolkerung weit
verbreitet. 43 Prozent der Tiroler Frauen berichteten Uber orthopadische Probleme.

Mehr als 21 Prozent der befragten Frauen gaben an, bereits einmal in ihrem Leben an
einer Herz-Kreislauf-Erkrankungen erkrankt zu sein.
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An Allergien litt nach eigenen Angaben jede flnfte Frau und unter Depressionen
beinahe jede zehnte.

An chronischen Lungenkrankheiten erkrankten nach eigenen Angaben 11,6 Prozent der
Tiroler Manner, 4,6 Prozent an Zuckerkrankheit. 18,7 Prozent gaben im Rahmen der
,Osterreichischen Gesundheitsbefragung“ an, bereits einmal in ihrem Leben einen
Schlaganfall, einen Herzinfarkt oder eine Gehirnblutung erlitten zu haben oder unter
Bluthochdruck zu leiden. 43,7 Prozent berichteten von orthopadischen Problemen.
16,8 Prozent der Tiroler gaben an, von einer Allergie betroffen zu sein, und 5,6 Prozent
berichteten von Depressionen.

Tendenziell nimmt der Anteil der Personen, die bereits einmal von chronischen Lun-
generkrankungen, Diabetes, orthopadischen Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Depressionen betroffen waren, mit steigendem Alter zu. Lediglich Allergien
werden in jungeren Altersgruppen 6fter angegeben als in alteren.

Wahrend im Bundesland Tirol Personen mit Migrationshintergrund relativ gesehen
ahnlich oft Uber Zuckerkrankheit, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Allergien berichten
wie Personen ohne Migrationshintergrund, zeigen sich bei anderen Erkrankungen
Unterschiede. Nach eigenen Angaben waren zum Zeitpunkt der Erhebung die Anteile
an Personen mit chronischen Lungenerkrankungen, orthopadischen Problemen und
Depressionen in der Personengruppe mit Migrationshintergrund jeweils hoher als in
der Gruppe der Personen ohne Migrationshintergrund.

3.2.4 Meldepflichtige Infektionserkrankungen

Gemal der Statistik der meldepflichtigen Infektionserkrankungen des BMGFJ fielen in
Tirol im letzten Jahrzehnt folgende Erkrankungen am haufigsten an: bakterielle Le-
bensmittelvergiftungen mit ca. 10.000 Fallen — dies sind rund 150 Erkrankungen pro
100.000 Einwohner und liegt etwas (iber dem Osterreich-Schnitt.

In Bezug auf Aids wurden in Tirol zwischen 1996 und 2005 114 Neuerkrankungen
bzw. 34 Todesfille gemeldet — damit verzeichnete Tirol nach Wien in diesen zehn
Jahren die hochste Inzidenzrate und Sterblichkeit in Bezug auf Aids.

Ein besonderes Bild zeigt sich bei Hepatitis C. Hier liegen die gemeldeten Erkrankun-
gen 250 % Uber dem Bundesschnitt (2001 bis 2005: 164 Falle). Gleichzeitig wurde
niemand in Tirol in den letzten zehn Jahren als an Hepatitis C verstorben gemeldet.
Dieser Umstand lasst auf ein sehr gutes Meldewesen hinsichtlich der Erkrankungen
von Hepatitis C in Tirol schlieen (vgl. Tab. 3.2.6 und 3.2.7 im Tabellenanhang).
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Insgesamt bestehen — ahnlich wie bei der Krebsstatistik — Zweifel in Bezug auf die
Vollstandigkeit dieser Statistik, sodass es sich dabei um statistische Artefakte handeln
konnte.

3.3 Behinderungen und Einschrankungen

Definiert man Gesundheit auch als die Moéglichkeit der zufriedenstellenden Entfaltung
von Selbststandigkeit und Wohlbefinden in den Aktivitaten des Lebens (vgl. Lay, 2004),
sind neben der Darstellung von Morbiditats-, Inzidenz- und Pravalenzraten auch
weitere Indikatoren relevant, die Auskunft iber den Gesundheitszustand bzw. gesund-
heitliche Einschrankungen einer Bevolkerung geben. Zu diesem Zweck wird im Fol-
genden erneut auf Fragestellungen aus der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007“ zurlickgegriffen, die im Wesentlichen auf Probleme und Einschrankungen
in der Verrichtung von grundlegenden Alltagshandlungen abzielen, etwa auf Probleme
bei der Erledigung personlicher Bedurfnisse, Probleme bei der Haushaltsfiihrung sowie
auf physische Einschrankungen. Da diese Beeintrachtigungen stark mit dem Alter der
befragten Person zusammenhangen, muss dies, bei der folgenden Darstellung immer
als Drittvariable im Hintergrund bedacht werden.

Laut Befragung gaben 2,1 Prozent der Tiroler Bevolkerung an, bei zumindest zwei der
nachstehenden Tatigkeiten, die sich auf die selbststandige Erledigung personlicher
Bediirfnisse beziehen, Probleme zu haben: beim Niedersetzen, An- und Ausziehen,
Essen, Benutzen der Toilette bzw. Baden. In der Region Tirol-West waren es 3,4
Prozent, in der Region Tirol-Nordost lediglich 0,9 Prozent, die eingeschrankte Selbst-
standigkeit angaben. Trotz dieser landesinternen Unterschiede liegen die Tiroler Werte
unter dem Bundesschnitt von 3,7 Prozent (vgl. Tab. 3.3.1 im Tabellenanhang).

Des Weiteren wurden im Rahmen der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007“ Probleme und Unsicherheiten bei Tatigkeiten der Haushaltsfiihrung
(dem Erledigen von Einkaufen, Zubereiten von Essen, Telefonieren, Waschen von
Wasche bzw. dem Erledigen finanzieller Angelegenheiten) erfragt (vgl. Tab. 3.3.2 im
Tabellenanhang). 11,1 Prozent der befragten Personen gaben bei mindestens zwei
der genannten Tatigkeiten an, Probleme zu haben. Auch dieser Wert liegt geringfligig
unter dem Bundesdurchschnitt von 12,1 Prozent.

In der Versorgungsregion Osttirol wurden diese Probleme mit 15,3 Prozent genannt,
wahrend in der Region Tirol-Nordwest nur 7,6 Prozent angaben, bei mindestens zwei
der genannten Tatigkeiten Probleme zu haben (vgl. Tab. 3.3.2 im Tabellenanhang).

Hinsichtlich physischer Einschrankung gaben 10,2 Prozent der Tiroler an, zumindest
bei zwei der nachstehenden Tatigkeiten Probleme zu haben: beim Blcken und Knien,
Treppensteigen ohne Gehhilfe, Gehen von 500 Metern ohne Gehhilfe, Tragen einer
vollen Einkaufstasche (5 kg) bzw. beim Aufnehmen fester Nahrung. Dieser Wert
entspricht genau dem Bundesschnitt. Bezlglich der genannten physischen Einschran-
kungen lasst sich in der Region Osttirol der hochste Wert (14,2 % mit mindestens zwei
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Problemnennungen) und in der Region Tirol-Nordost der niedrigste Wert (6,5 % mit
mindestens zwei Problemnennungen) verzeichnen (vgl. Tab. 3.3.3 im Tabellenanhang).

2,6 Prozent der befragten Tiroler Frauen gaben an, bei zumindest zwei Erledigungen
personlicher Bedlrfnisse Probleme zu haben. Fir 13,7 Prozent der Befragten stellt
sich die Haushaltsfiihrung in mehr als einem der erfragten Punkte als problematisch
dar. Von mehr als einer physischen Einschrankung sind 12,7 Prozent der weiblichen
Bevdlkerung betroffen. Insgesamt betrachtet sind die Tiroler Frauen in allen drei
Bereichen somit weniger von Einschrankungen betroffen als der Bundesdurch-
schnitt der Frauen.

Bei Mannern scheint die Situation hinsichtlich der angesprochenen Einschrankungen
gunstiger zu sein. Hier sind es nur noch 1,5 Prozent, die bei mehr als einer Erledigung
personlicher Bedurfnisse Probleme haben. Zumindest zwei Tatigkeiten der Haushalts-
flhrung bereiten nach eigenen Angaben 8,5 Prozent der Manner Probleme, und 7,4
Prozent sind von mehr als einer physischen Einschréankung betroffen. Damit liegt nur
letzterer Wert Uber dem Bundesdurchschnitt fir Manner.

Abbildung 3.15: Prozentueller Anteil der Personen mit zumindest zwei Problemnen-
nungen in verschiedenen Bereichen des Alltagslebens, unterteilt
nach Geschlecht
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Quellen: ST.AT — ATHIS 2006, ,Die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/2007¢; OBIG-
FP-eigene Berechnungen
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Generell erhéht sich der Anteil an Personen mit Problemen in den genannten Berei-
chen mit steigendem Alter. Wahrend nur 0,4 Prozent der 15- bis 44-Jahrigen und
0,3 Prozent der 45- bis 64-Jahrigen Uber mehr als ein Problem bei der Erledigung
personlicher Bedirfnisse berichten, sind es in der Altersgruppe der 65 bis 84-Jahrigen
bereits 7 Prozent mit zumindest zwei Problemnennungen in diesem Bereich. Fast 40
Prozent der Befragten im Alter von 65- bis 84 Jahren gaben an, bei der Haushaltsflih-
rung mehr als ein Problem zu haben. Uber mehrere physische Einschrankungen
berichtet etwa jede/r Dritte in dieser Altersgruppe.

Im Zusammenhang mit den zuvor beschriebenen Problemfeldern lassen sich nur
geringflgige Unterschiede feststellen, wenn man die Daten anhand des Migrationshin-
tergrundes analysiert. Mehrere Probleme bei der Erledigung persoénlicher Bedirfnisse
zeigen sich bei 2,2 Prozent der Personen ohne Migrationshintergrund und bei 1 Pro-
zent der Personen mit Migrationshintergrund. Mehrfachnennungen bezlglich Unsi-
cherheiten bei der Haushaltsfihrung treten bei beiden Gruppen bei ca. 11 Prozent der
Befragten auf, und etwa 10 Prozent der Befragten berichten tUber mehr als eine physi-
sche Einschrankung — unabhangig davon, ob es sich um Personen mit oder ohne
Migrationshintergrund handelt.

Seit dem Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes und der entsprechenden Lan-
desgesetze im Juli 1993 sowie der Vereinbarung zwischen Bund und Landern Uber
Fragen der Finanzierung im Janner 1994 besteht in Osterreich fir pflegebediirftige
Personen Rechtsanspruch auf den Bezug von Pflegegeld. Die Héhe des Geldbezugs
ist vom Ausmal der Behinderung abhangig, wobei die Einstufung in eine der sieben
vorgesehenen Stufen aufgrund arztlicher Gutachten erfolgt (unter allfalliger Beiziehung
anderer Experten, etwa von Sozialarbeitern oder von Pflegepersonal). Je starker die
Behinderung und damit das Ausmalf} der monatlich erforderlichen Stunden an Pflege-
leistungen ist, desto hdher ist die Stufe und damit der Pflegegeldbezug.

Mit Stichtag 31. 12. 2005 waren in Tirol rund 24.700 Personen Bezieher von Landes-
oder Bundespflegegeld (vgl. Tab. 3.3.4 im Tabellenanhang). Dies ist ein Anstieg von
rund 10 Prozent im Vergleich zum Stichtag 31. 12. 2000 und liegt unter dem bundes-
weiten Anstieg (14,5 %).

Auffallig ist, dass der Anteil der Pflegegeldbezieher an der Tiroler Bevdlkerung in der
Pflegegeldstufe 6 und 7 nicht angestiegen ist (1,7 %; vgl. Tab. 3.3.5 im Tabellenan-
hang). Von 1997 bis 2006 stieg der Anteil der Bundespflegegeldbezieher und -
bezieherinnen stetig an (vgl. Abb. 3.16). Der Anstieg war dabei im gesamten Bundes-
gebiet starker als in Tirol. Besonders deutlich ist der Unterschied bei den Frauen, wo
der Anteil der Pflegegeldbezieherinnen in Tirol 25 % unter dem Bundesschnitt der
Frauen liegt.
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Abbildung 3.16: Anzahl der Bundespflegegeldbezieher pro 1.000 Einwohner im
Zeitvergleich 1997 bis 2006
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FP-eigene Berechnungen

3.4 Subjektive Einschatzungen der allgemeinen und
psychischen Gesundheit

Informationen Uber die subjektive Einschatzung der Bevolkerung hinsichtlich ihres
allgemeinen und psychischen Gesundheitszustands stehen erneut tber die ,Osterrei-
chische Gesundheitsbefragung 2006/2007“ zur Verfigung.

Demzufolge fihlte sich die Tiroler Bevolkerung zum Zeitpunkt der Erhebung subjektiv
gesiinder als die meisten anderen Osterreicher (vgl. Tab. 3.4.1 im Tabellenan-
hang).

Rund 80 Prozent der Tiroler gaben sowohl 1999 als auch 2006 an, dass sie ihre eigene
Gesundheit als gut oder sehr gut einschatzen. Im regionalen Vergleich innerhalb Tirols
zeigt sich, dass Befragte in der Versorgungsregion Tirol-Zentralraum Gberdurchschnitt-
lich positive Werte angaben, wahrend in der Region Tirol-Nordost die positive gesund-
heitliche Selbsteinschatzung vergleichsweise geringer ausfiel.

61,8 Prozent der befragten Tiroler fihlen sich glicklich (vgl. Tab. 3.4.2 im Tabellenan-
hang). Vergleichsweise hohe Werte hinsichtlich des Glucklich-Seins lassen sich in der
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Versorgungsregion Tirol-Zentralraum (88,6 %) und Tirol-West (74,1 %) beobachten. Im
Vergleich mit dem gesamten Bundesgebiet (67,3 %) ist der Anteil der glicklichen
Personen in Tirol allerdings niedriger.

Zur Beschreibung der psychischen Gesundheit wird im Folgenden auf die Darstellung
des Mental-Health-Inventory-5-Index (MHI-5-Index) zuriickgegriffen, der den Grad des
psychischen Wohlbefindens misst. Ein hoherer Indexwert lasst auf das Geflihl
psychischen Wohlbefindens und das Ausbleiben von psychischem Stress innerhalb
des letzten Monats schlieBen. Aufgrund der Einschrankungen durch den angewandten
Fragebogen streut der Index in der vorliegenden Auswertung lediglich in einem Werte-
bereich von 5 (Minimum) bis 25 (Maximum), wahrend der Originalindex einen Wertebe-
reich von 5 bis 30 aufweist (vgl. Tab. 3.4.2 im Tabellenanhang).

Der Wert des MHI-5-Index fur Tirol liegt bei 20,7 Punkten. Im raumlichen Vergleich
zeigt die Versorgungsregion Tirol-Zentralraum mit 21,6 Punkten einen etwas besseren
Wert.

Im Vergleich zu Gesamt-Osterreich (20,8 Punkte) unterscheidet sich der fur Tirol
ausgewiesene MHI-5-Wert nur unwesentlich. Sowohl die Tiroler/innen als auch die
Osterreicher/innen verfligen damit generell Uber ein hohes psychisches Wohlbefin-
den.

Im Jahr 2006 stuften 79,6 Prozent der befragten Tiroler Frauen ihren allgemeinen
Gesundheitszustand als sehr gut bis gut ein, wobei sich dieser Anteil im Vergleich zu
1999 (78,3 %) leicht erh6ht hat. Damit schatzen die Tirolerinnen ihren Gesundheitszu-
stand deutlich besser ein als der weibliche Bevolkerungsanteil in Gesamt-Osterreich
(73,4 %).

Trotz der besseren Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes zeigen sich
hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens keine Unterschiede. Die Tiroler wie auch
die Frauen in Gesamt-Osterreich erreichen einen MHI-5-Wert von ca. 20,4, was auf
eine gute psychische Gesundheit schliel3en lasst.

77,7 Prozent der Tiroler Manner gaben 2006 an, dass ihr allgemeiner Gesundheitszu-
stand gut bis sehr gut ist. Hier zeigt sich — anders als bei den Frauen — ein leichter
Rickgang in dieser positiven Einschatzung im Vergleich zu 1999 (80,7 %). Unterschie-
de beziiglich der gesundheitlichen Einschatzung der Mannern in Gesamt-Osterreich
lassen sich — anders als im Jahr 1999 — nicht I&anger feststellen.

Das psychische Wohlbefinden der Tiroler liegt mit einem MHI-5-Wert von 20,99 unwe-
sentlich unter dem Wert der mannlichen Bevélkerung in Gesamt-Osterreich (21,2).
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Die Einschatzung der allgemeinen Gesundheit zeigt eine erwartungsgemalfd altersab-
hangige Verteilung. So stuften 2006 mehr als 90 Prozent der 15- bis 44-Jahrigen
ihren Gesundheitszustand als gut bis sehr gut ein, in der Altersgruppe der 45- bis 64-
Jahrigen 75 Prozent, nur noch jede zweite Person zwischen 65- und 84 Jahren. Auffal-
lig ist in dieser Altersgruppe ein siebenprozentiger Rlickgang im Vergleich zu 1999. Bei
hochbetagten Personen (Uber 85 Jahre) ist es nur noch jede/r Dritte, die bzw. der eine
eindeutig positive Einschatzung ihrer bzw. seiner Gesundheit abgibt. Im Vergleich zu
Gesamt-Osterreich stufen Tiroler ihren Gesundheitszustand ab dem 45. Lebensjahr
tendenziell besser ein.

Hinsichtlich der psychischen Gesundheit zeigen sich ebenfalls Unterschiede, allerdings
sind diese nicht so ausgepragt wie bei der allgemeinen Gesundheitseinschatzung. So
erreichen beispielsweise die 15- bis 44-Jahrigen einen MHI-5-Wert von 21 (der &ster-
reichweite Wert in dieser Altersgruppe betragt 21,3), Personen in einem Alter von 65
bis 84 Jahren einen MHI-5-Wert von 20,1. Die Einschatzung der psychischen Gesund-
heit ist somit weniger altersabhangig als die allgemeine Gesundheitseinschatzung,
die mehr auf den somatischen Zustand abzielt.

Analysiert man die vorliegenden Daten anhand des Migrationshintergrundes der
befragten Personen, ergeben sich hinsichtlich der Beurteilung der allgemeinen Ge-
sundheit merkliche Unterschiede. Wahrend 80 Prozent der Befragten ohne Migrati-
onshintergrund angaben, dass ihr Gesundheitszustand gut bis sehr gut sei, waren es
bei Personen mit Migrationshintergrund nur 70 Prozent. Im Vergleich zu den entspre-
chenden Osterreich-Werten (76,2 % ohne zu 72,1 % mit Migrationshintergrund) fallt
diese Differenz deutlich héher aus.

Bei der Einschatzung der psychischen Gesundheit ergeben sich erneut geringere
Unterschiede. Hier weisen Personen ohne Migrationshintergrund einen leicht héheren
MHI-5-Wert (20,8) auf als Personen mit Migrationshintergrund (20,1). Unterschiede zu
den entsprechenden Werten fiir Gesamt-Osterreich sind nicht feststellbar.
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Abbildung 3.17: Subjektive Einschétzung des Gesundheitszustandes nach unter-
schiedlichen Kriterien im Jahresvergleich 1999 und 2006
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4 Gesundheitliche Einflussfaktoren

4.1 Gesundheitsverhalten

Im Rahmen des Kapitels Gesundheitsverhalten soll sowohl kérperliche Aktivitat als
auch das Ernahrungsverhalten beleuchtet werden. Die hierzu verwendeten Daten
stammen vor allem aus der ATHIS-2006-Erhebung der Statistik Austria.

Zu den beliebtesten und haufigsten korperlichen Aktivitaten zahlen Spaziergange,
Radfahren und andere leichte Aktivititen von mindestens vier Stunden pro Woche
(33,1 %), gefolgt von denselben Tatigkeiten im Ausmall von weniger als vier Stunden
pro Woche (23 %; vgl. Tabelle 4.1.1 im Tabellenanhang). Als kennzeichnende koérperli-
che Aktivitat geben 13,1 Prozent der Tiroler Befragten Lesen, Fernsehen oder hausli-
che Téatigkeiten an. In Osttirol ist der Anteil derer, die kaum korperlichen Aktivitaten
nachgehen, am hdchsten; Osttirol liegt damit als einzige Tiroler Versorgungsregion
Uber dem Bundesdurchschnitt.

Die meisten Tiroler gaben an, Mischkost mit wenig Fleisch zu konsumieren (44,2 %),
gefolgt von Mischkost mit viel Obst und Gemise (27,4 %). Mischkost mit viel Fleisch
geben 25,6 Prozent der Tiroler an. Vegetarisch ernahren sich ungefahr 16.000 Perso-
nen (2,7 %) in Tirol (vgl. Tabelle 4.1.2 im Tabellenanhang). Grundsatzlich entsprechen
diese Verteilungen den Werten Osterreichs.

Hinsichtlich korperlicher Aktivitat gaben 5,3 Prozent der Tirolerinnen an, intensives
Training oder Leistungssport zu betreiben; weitere 13,5 Prozent gaben an, mindestens
vier Stunden pro Woche koérperlich aktiv zu sein. Diese Werte liegen, wie alle Werte
der korperlichen Aktivitat, in einem ahnlichen Bereich wie bei den Frauen Osterreich-
weit. Bezlglich der Ernahrung gaben die Tirolerinnen (35 %) haufiger als die Frauen
im Bundesschnitt (29,5 %) an, dass sie Mischkost mit viel Obst und Gemiise zu sich
nehmen.

Im Gegensatz zu den Tirolerinnen gaben die Tiroler Manner deutlich ofter an, Leistungs-
sport (15,4 %) oder mindestens vier Stunden korperlichen Aktivitdten nachzugehen
(16,9 %). Im osterreichweiten Gesamtbild zeigt sich, dass die Tiroler ein ahnliches
korperliches Aktivitatsniveau aufweisen wie der durchschnittliche dsterreichische Mann.

Hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens in Tirol gaben die Manner an, sich vor allem mit
Mischkost mit viel Fleisch, aber auch mit Mischkost mit wenig Fleisch zu ernahren. Die
Verteilung entspricht der der 6sterreichischen Manner. Unterschiede zum Ernahrungs-
verhalten der Frauen gibt es vor allem in der Kategorie Mischkost mit viel Fleisch
(Manner: 39,7 %; Frauen: 12,5 %).
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Naturgemaf} steigt der Anteil von Personen ohne nennenswerte korperliche Aktivitaten
mit dem Alter an. Im Vergleich von Tiroler und 6sterreichischer Bevolkerung zeigt sich,
dass die Tiroler Bevolkerung im Alter ein leicht niedrigeres korperliches Aktivitatsniveau
aufweist.

Altersgruppenvergleiche sind im Zusammenhang mit der Erndhrung schwer zu inter-
pretieren, da die Wahrnehmung von Ernahrungsverhalten und die Definition von ,viel
Fleisch® zwischen den Generationen unterschiedlich sein kann. Trotzdem zeigt der
Vergleich der Altergruppen in Tirol und Osterreich kaum nennenswerte Unterschiede.

Unterschiede bei kdrperlicher Bewegung zeigen sich bei der Betrachtung nach Migrati-
onshintergrund lediglich in den ,Extremgruppen®, also bei Personen mit intensivem
Training und Leistungssport sowie bei Personen mit wenig kdrperlichen Tatigkeiten.
Personen mit Migrationshintergrund finden sich haufiger in der Gruppe der geringen
korperlichen Aktivitaten als Personen ohne Migrationshintergrund. In der Gruppe
derer, die regelmaRig spazieren gehen, Rad fahren oder anderen leichten Aktivitaten
nachgehen, zeigt sich jedoch kein Unterschied.

In Bezug auf das Ernahrungsverhalten zeigen sich in Tirol keine Migrationsunter-
schiede; in Gesamt-Osterreich gibt es in der Gruppe der Migranten Hinweise fiir einen
Trend von Mischkost mit viel Fleisch zu Mischkost mit viel Obst und Gemuse.

4.2 Zahngesundheit

Die Zahngesundheitsvorsorge des avomed — Arbeitskreis fir Vorsorgemedizin und
Gesundheitsforderung in Tirol — betreut seit 1985 ca. neunzig Prozent aller Tiroler
Kindergarten, Volksschulen und Mutter-Eltern-Beratungsstellen und besucht diese
Institutionen drei- bis viermal pro Jahr mit ausgebildeten Zahngesundheitserzieherin-
nen bzw. Zahngesundheitserzieher. Dabei wird das Thema Zahngesundheit mit ver-
schiedenen, altersabhangig angepassten Inhalten gelehrt und gelibt. Zudem wird auch
versucht, die Eltern verstarkt in das erfolgreiche Programm einzubinden.

Im Jahr 2006 wurde gemeinsam von der OBIG-Koordinationsstelle Zahnstatus unter
finanzieller Beteiligung des Fonds Gesundes Osterreich, des Hauptverbands der
Sozialversicherungen sowie von sechs Landern eine gemeinsame Zahnstatuserhe-
bung durchgefuhrt.

Die Lander-Zahnstatuserhebung bei Schuilerinnen und Schilern der ersten Volksschul-
klassen ergab fiur Tirol, dass 64 Prozent der untersuchten Kinder kariesfrei waren
(vgl. Tabelle 4.2.1 im Tabellenanhang). Tirol weist die hochste Rate an kariesfreien
Kindern in ganz Osterreich auf, wo im Schnitt 30 Prozent der Kinder kariesfrei sind.
Damit besitzt Tirol die besten Voraussetzungen, das WHO-Ziel 2020 von 80 Prozent
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kariesfreien sechsjahrigen Kindern zu erreichen. Im Schnitt war pro Kind eine Zahnfla-
che von Schadigungen, Plomben oder Ausfall betroffen.

Abbildung 4.1:  Sechsjéhrige Kinder ohne Karies 2006 (Angaben in Prozent)
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Quellen: Zahnstatuserhebung 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Zwischen Madchen und Burschen zeigen sich sowohl in Tirol als auch dsterreichweit
kaum Unterschiede. Der hier friiher vorhandene Geschlechterunterschied hinsichtlich
der Zahngesundheit ist am Verschwinden.

Kinder mit Migrationshintergrund haben deutlich weniger kariesfreie Zahne als Kinder
ohne Migrationshintergrund. Diese Tendenz findet sich auch in Gesamt-Osterreich, wo
gar nur 17 Prozent der Kinder mit Migrationshintergrund kariesfrei sind. Im Schnitt
haben Kinder mit Migrationshintergrund in Tirol 2,6 beschadigte Zahne, Kinder ohne
Migrationshintergrund jedoch lediglich 0,6. Die hervorragende Zahngesundheit der
Kinder in Tirol ohne Migrationshintergrund (74 % kariesfrei) setzt sich leider nicht bei
den Kindern mit Migrationshintergrund fort (27 %).

4.3 Gesundheitsvorsorge

Im Rahmen des Kapitels Gesundheitsvorsorge werden die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen, basierend auf einer Zeitreihe der Jahre 1991 bis 2006
(Quelle: HVSVT; vgl. Tabelle 4.3.1, 4.3.2 im Tabellenanhang sowie Abb. 4.2), wie auch
die Personen mit aufrechtem Impfschutz auf Grundlage von Selbstauskinften der
ATHIS-2006-Erhebung zu Grippe, Tetanus, Diphtherie, Polio, FSME, Hepatitis A und B
dargestellt (vgl. Tabelle 4.3.3 im Tabellenanhang).
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Seit dem Jahr 1996 hat sich die Zahl der in Tirol jahrlich durchgefiihrten Vorsorgeun-
tersuchungen von etwa 110.000 auf rund 151.000 (37,3 %) gesteigert (vgl. Tabelle
4.3.1 im Tabellenanhang). Dieser deutliche Anstieg lasst auf eine erhebliche Zunahme
des Gesundheitsbewusstseins in der Tiroler Bevolkerung schlieen. Im Osterreich-
Vergleich liegt Tirol nach Vorarlberg an der Spitze der Lander mit den meisten Vorsor-
geuntersuchungen mit Gber zehn Prozentpunkten liber dem Bundesschnitt.

38 Prozent der Frauen (105.713 Frauen) in Tirol nahmen 2006 die Mdglichkeit einer
Vorsorgeuntersuchung wahr. Die Zahl der Vorsorgeuntersuchungen stieg bei Frauen
in den letzten zehn Jahren stetig an (durchschnittlich 1 Prozentpunkt pro Jahr).

Auch bei Mannern gab es Uber die Jahre betrachtet einen kontinuierlichen Anstieg der
Vorsorgeuntersuchungen. 2005 kam es jedoch zu einem drastischen Rlckgang der
Vorsorgeuntersuchungen (minus 7,4 Prozentpunkte). Dieser niedrige Wert wiederholte
sich im Folgejahr 2006.

Abbildung 4.2:  Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchung von 1991 bis 2006
(Angaben in Prozent der Bevélkerung)
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Einen aufrechten Impfschutz gegen Tetanus (Wundstarrkrampf) gaben 62,4 Prozent
der Tiroler an. Einen Impfschutz gegen Grippe gaben lediglich 21,9 Prozent an. Die
Impfungsraten variieren zwischen den Versorgungsregionen abhangig von den
einzelnen Krankheiten zum Teil stark. Eine schlechte Durchimpfungsrate in Bezug auf
Polio zeigt sich in Tirol-West. Tirol-Nordost zeigt Uberdurchschnittliche Impfraten bei
Tetanus, Diphtherie (meist eine Kombinationsimpfung) und Polio, liegt bei FSME und
Grippe jedoch unter dem Tirol-Durchschnitt.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass der Impfschutz in Tirol dem Osterreich-
Durchschnitt entspricht und lediglich bei FSME ein unterdurchschnittlicher Impfschutz
aufscheint.

Hinsichtlich des aktiven Impfschutzes weisen die Frauen in Tirol &hnliche Impfraten wie
die Frauen im Bundesdurchschnitt auf. Einen schlechteren Impfschutz besitzen Tirole-
rinnen vor allem bei FMSE (18,2 Prozentpunkte Unterschied).

Manner in Tirol und Osterreich weisen leicht hohere Raten bei den meisten Impfun-
gen auf als Frauen — der grote Unterschied besteht bei Tetanus (9,8 Prozentpunkte).

Im Rahmen der ,Impfaktion Tirol“, die Impflingen empfohlene Kinder-/Jugendimpfungen
gratis anbietet (siehe www.tirol.gv.at/themen/gesundheit/lds-sanitaetsdirektion/impfaktion),
werden alle erfassten Impfungen seit dem Jahr 2000 digital erfasst. Dadurch kénnen
Mehrjahres-Erfassungsraten pro Geburtenjahrgang fir die jeweiligen Impfungen
errechnet werden. Fir diesen Bericht wurden exemplarisch die Masern-Mumps-Rételn-
Impfung (MMR) und die Impfung gegen die Kinderlahmung (Polio) herausgegriffen. Die
MMR-Impfung interessiert besonders, da seitens der WHO die Ausrottung von Masern
angestrebt wird und dies durch eine konsequente Durchimpfungsrate von zumindest
95 Prozent fur beide MMR-Impfungen bis zum Ende des zweiten Lebensjahres in den
jeweiligen Geburtsjahrgangen erreicht werden kann. Alle 52 Mitgliedstaaten der WHO-
Region Europa haben sich mit der Resolution der WHO EUR/RC55/R7 dem Ziel der
Eliminierung von Masern und Rételn bis zum Jahr 2010 verpflichtet (vgl. RKI 2006). Als
dafiir vorgesehener Leistungsindikator sind bis Januar 2009 in 95 Prozent der Mitglied-
staaten = 95 Prozent der Kinder landesweit und/oder = 90 Prozent aller Kinder auf den
Haupt-Verwaltungsebenen zwei Dosen des Masernimpfstoffes und zumindest eine
Dosis des Roételnimpfstoffes zu verabreichen (vgl. WHO, 2005). Bei einer mittleren
Durchimpfungsrate von unter 90 Prozent mit nur einer MMR-Impfung kann das Auftre-
ten von Masernepidemien nicht ausgeschlossen werden.
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Bei der Masern-Mumps-Roteln-Impfung liegt die Mehrjahreserfassungsrate flr
Gesamttirol im Zeitraum 2000-2006 fir die erste MMR-Impfung des Geburtenjahr-
gangs 1999 bei 88 Prozent, fur die zweite MMR-Impfung dieses Geburtenjahrgangs
fallen die Raten auf 62 Prozent ab. Dies bedeutet, dass 88 Prozent aller 1999 gebore-
nen Kinder zumindest einmal eine MMR-Impfung und 62 Prozent aller 1999 geborenen
Kinder eine zweite MMR-Impfung bis zum 31. 12. 2006 erhalten haben. Da fur diese
Kinder das bis 2003 giiltige Impfregime angewandt wurde, welches besagt, dass nach
der ersten MMR-Impfung im zweiten Lebensjahr eine Auffrischung bzw. eine fehlende
Erstimpfung im sechsten/siebenten Lebensjahr erfolgen bzw. nachgeholt werden soll,
wurde ein kleiner Anteil (ca. 7 Prozent) dieses Geburtenjahrgangs erst im Rahmen der
Einschulung das erste Mal MMR geimpft. Weiters ist anzumerken, dass, bedingt durch
den Einschulungsstichtag im Oktober und durch die eventuelle Durchfliihrung von
Impfungen davon betroffener Kinder erst im Jahr 2007, derzeit noch eine maRige
Unterschatzung in der Anzahl der Erst- und Zweitimpfungen an MMR vorliegt. Eine
vollstandige Erfassungsrate fir die erste und zweite MMR-Impfung kann mit Einspie-
lung der Daten des Jahres 2007 erwartet werden. Es ist jedoch bereits jetzt absehbar,
dass die Zielvorgaben der WHO fiir eine Masern-Eradikation nicht eingehalten werden
kénnen.

Die Durchimpfungsrate mit der ersten Dosis der Masernimpfung betrug im Jahr 2004 in
der Europaischen Region 73 bis 99 Prozent bei einem nach der Bevdlkerung gewichte-
ten Mittel von 92 Prozent (vgl. WHO, 2005). In Osterreich wurde von keinem Bundes-
land fir die Geburtenjahrgange 1999 bis 2002 die Grenze zu einer 95-Prozent-
Durchimpfungsrate fir die erste MMR erreicht (vgl. Wissenschaftliche Akademie flr
Vorsorgemedizin 2005). Da in Osterreich keine Impfpflicht implementiert ist, sind die
Erziehungsberechtigten entsprechend zu motivieren.
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Abbildung 4.3:  MMR-Impfung der Geburtenjahrgédnge 1999 und 2004

MMR-Impfung nach Wohnbezirken der Kinder:
Mehrjahres-Erfassungsraten bis 31.12.2006

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Geburtenjahrgang 1999 Geburtenjahrgang 1999
1. Impfung 2. Impfung
Imst ® ®
Innsbruck-Stadt ® ®
Landeck ® ®
Lienz ® ®

Innsbruck-Land ®
Kufstein ®
Reutte ® ®
Schwaz ®
Kitzbuehel ® ®

Geburtenjahrgang 2004 Geburtenjahrgang 2004
1. Impfung 2. Impfung

Imst ® ®
Innsbruck-Stadt ® ®
Landeck ® ®
Lienz o [
Innsbruck-Land ® ®
Kufstein L4 ®
Reutte ® ®
Schwaz ® ®

Kitzbuehel ® ®
T T T T T T T T T T

50 60 70 80 90 100 50 60 70 80 90 100

Erfassungsrate (% der Geburten)

Quelle: ATLR (Landessanitatsdirektion & Gruppe Gesundheit und Soziales)

In Abbildung 4.3 kdnnen die Mehrjahreserfassungsraten nach Wohnbezirken fir die
erste und zweite MMR-Impfung flir die Geburtenjahrgadnge 1999 und 2004 abgelesen
werden. Lediglich in den Verwaltungsbereichen Imst und Innsbruck-Stadt gelingt bis
zum Ende des Beobachtungszeitraums Ende 2006 eine Mehrjahreserfassungsrate fir
die erste MMR-Impfung von (mehr als) 95 Prozent flir den Geburtenjahrgang 1999.
Auch dies entspricht nicht den Erfordernissen fir eine Masernausrottung.

Auch die Umstellung des Impfregimes 2003 dahingehend, dass die zweite MMR-
Impfung vorgezogen und bereits vier Wochen nach der ersten MMR-Impfung im
zweiten Lebensjahr zu verabreichen ist, brachte, soweit bis zum Stichtag 31. 12. 2006
beurteilbar, keine wesentlich bessere Erreichung der Zielvorgaben. Fir den Geburten-
jahrgang 2004 konnte eine Mehrjahreserfassungsrate (2004—2006) von 85 Prozent fur
die erste MMR-Impfung und von 70 Prozent fir die zweite MMR errechnet werden.
Unzweifelhaft wird bei Einschulung dieser Kinder des Jahrgangs 2004 die Mehrjahres-
erfassungsrate fir die erste wie auch fur die zweite MMR-Impfung noch angehoben
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werden. Vorteil des derzeit gultigen Impfregimes ist die frihzeitige Schlieung von
Impflicken bereits im zweiten Lebensjahr bei allenfalls nicht durch die Erst-Impfung
ausreichend immunisierten Kindern.

Die Polioimpfung wurde als Marker-Impfung herangezogen, weil mit dieser Impfung
i. d. R. Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hamophilus influenzae und Hepatits B im
Sauglings- und Kleinkindesalter gemeinsam geimpft werden.

Bei den Polio-Impfungen erhielten laut Mehrjahreserfassungsraten (Beobachtungszeit-
raum 2000-2006) der Tiroler Geburtenjahrgange 2000 wie auch 2004 ~ 91 % der
Kinder zumindest eine Polio-Erstimpfung. Dies bedeutet, dass ca. 600 Kinder pro
Geburtenjahrgang nicht erfasst werden. Bei diesen Kindern ist anzunehmen, dass sie
auch keine anderen der im Zusammenhang mit Polio zu verabreichenden Impfungen
erhalten haben. Die Mehrjahreserfassungsraten der vierten Polio-Impfung, welche im
zweiten Lebensjahr verabreicht werden soll, lagen zum Stichtag 31. 12. 2006 fiir den
Geburtenjahrgang 2000 bei 92 Prozent bzw. beim Geburtenjahrgang 2004 bei 76
Prozent der Kinder. Hiezu ist anzumerken, dass die scheinbar hohe Mehrjahreserfas-
sungsrate der vierten Polio-Impfung fir den Geburtenjahrgang 2000 durch eine Fehl-
kodierung der Auffrischungsimpfung im sechsten/siebenten Lebensjahr (entspricht
einer finften Polio-Impfung) dieser Kinder als vierte Impfung zustande kommt. Die
Mehrjahreserfassungsrate des Geburtenjahrganges 2004 gibt somit ein realistischeres
Bild hinsichtlich der Erfassung fur die vierte Polio-Impfung Uber drei Jahre wieder.

Abbildung 4.4:  Polio-Impfungen der Geburtenjahrgdnge 2000 und 2004

POLIO-Impfung nach Wohnbezirken der Kinder:
Mehrjahres-Erfassungsraten bis 31.12.2006

Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il Il
Geburtenjahrgang 2000 Geburtenjahrgang 2000 Geburtenjahrgang 2000 Geburtenjahrgang 2000

1. Teilimpfung 2. Teilimpfung 3. Teilimpfung 1. Auffrischungsimpfung
Landeck ® ® [ ] ®
Innsbruck-Stadt ® ® ® ®
Lienz ® ® ®
Imst ® ® ®
Schwaz L4 ® ® ®
Innsbruck-Land ® ® ® ®
Kufstein ® ® ® ®
Kitzbuehel ® ® ® ®
Reutte ® ® ®
Geburtenjahrgang 2004 Geburtenjahrgang 2004 Geburtenjahrgang 2004 Geburtenjahrgang 2004
1. Teilimpfung 2. Teilimpfung 3. Teilimpfung 1. Auffrischungsimpfung
Landeck ® ® ® ®
Innsbruck-Stadt ® [ ] ® ®
Lienz ® ® ® ®
Imst ® ® ® ®
Schwaz ® [ ] ® ®
Innsbruck-Land ® ® ® ®
Kufstein ® L ® ®
Kitzbuehel ® [ ] ® [ ]
Reutte ® ® ® ®
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

50 60 70 80 90 100 50 60 70 80 90 100 50 60 70 80 90 100 50 60 70 80 90 100

Erfassungsrate (% der Geburten)

Quelle: ATLR (Landessanitatsdirektion & Gruppe Gesundheit und Soziales)
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In Abbildung 4.4 kdnnen die Mehrjahreserfassungsraten fur die ersten vier Polio-
Impfungen der Geburtenjahrgange 2000 und 2004 nach Wohnbezirken abgelesen
werden. Die Darstellung der Mehrjahreserfassungsrate der vierten Polio-Impfung (=
erste Auffrischungsimpfung) des Geburtenjahrganges 2000 wird durch eine Fehlkodie-
rung verzerrt, weshalb hier nicht flr alle Bezirke Daten aufscheinen. Es ist weiters
bisher auch vorgekommen, dass Auffrischungsimpfungen je nach Impfstoff als ,erste
Teilimpfung“ codiert wurden und deshalb moglicherweise zum Teil falsch zugeordnet
sind (vgl. erste Teilimpfung Jahrgang 2004 Imst).

Informationen Uber den Impfschutz von Personen mit mehr als 15 Jahren liegen aus
der ,Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/07“ (ATHIS) vor. In Bezug auf die
Grippeimpfung ist gerade bei alteren Menschen ein Impfschutz wichtig, um Todesfalle
zu vermeiden, aber auch fir jingere im Berufleben stehende Personen und Kinder
bietet sich die Grippe-Impfung besonders an, um selbst nicht krank zu werden und um
die Infektion nicht weiterzutragen. Die Gruppenschutzimpfungsrate fir die Influenza-
Impfung liegt in Tirol in Hohe des Osterreichschnitts von lediglich 20 % der Gesamtpo-
pulation. Altere Menschen weisen allgemein hoéhere Durchimpfungsraten auf als
jungere. Aber bei den sehr alten Menschen (85+) zeigt Tirol eine unterdurchschnittliche
Durchimpfungsrate (vgl. Abb. 4.5) im Vergleich zum Osterreichschnitt.

Abbildung 4.5:  Grippeschutzimpfungsraten nach Altersgruppen (Angaben in Prozent)
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Quellen: ATHIS 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Personen mit Migrationshintergrund weisen bei Grippe, Hepatitis A + B einen gleich
hohen Impfschutz auf wie Personen ohne Migrationshintergrund. Bei den anderen
Krankheiten ist der Impfschutz schlechter (vgl. Abb. 4.6). Dieses Ergebnis ist jedoch
mit Vorsicht zu interpretieren, da die Daten auf Selbstauskiinften beruhen und eventu-
ell Verstandnisprobleme und Wissensllicken auftreten.
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Abbildung 4.6:  ausgewéhlte Schutzimpfungen (Angaben in Prozent)
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Quellen: ATHIS 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

4.4 Weitere Gesundheitsvorsorge- und
férderprogramme im Uberblick

Die Gesundheitsvorsorge (Pravention) und die Gesundheitsférderung bilden einen
wichtigen Bestandteil des Offentlichen Gesundheitsdienstes und moderner Gesund-
heitspolitik. Aufgrund der vorliegenden Vielfalt und vieler Uberschneidungen ist eine
detaillierte Analyse aller Einzelprojekte nicht méglich. Es werden deshalb ausgewahlte
Projekte und MalRnahmen kurz dargestellt.

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen gibt es in Tirol ein spezielles Kindergarten-
Vorsorgeprogramm. Im Kindergartenjahr 2006/2007 konnte den 438 Tiroler Kindergar-
ten mit rund 17.500 betreuten Kindern im Kindergartenvorsorgeprogramm praktisch
flachendeckend auf freiwilliger Basis ein umfassendes Screeningprogramm angeboten
werden. In Fortsetzung der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen sollen durch Verhal-
tensbeobachtung der Kindergartnerinnen bzw. Sonderkindergartnerinnen, durch allge-
meinmedizinische und augenfacharztliche Screeninguntersuchungen sowie durch ein
logopadisches Hor- und Sprachscreening im vorletzten und letzten Kindergartenjahr
Entwicklungsstdérungen bzw. -verzogerungen des Kindes noch rechtzeitig vor dem
Schuleintritt festgestellt und einer zweckmaRigen Behandlung oder Beratung zugefuhrt
werden. So zeigten sich beispielsweise im standardisierten Sprachscreeningtest, der
von Logopadinnen durchgeflhrt wurde, bei 38 Prozent der Kindergartenkinder Auffal-
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ligkeiten mit Therapiebedarf. Beim Horscreening mussten 18 Prozent der Kinder als
auffallig beurteilt werden, wobei relevante jahreszeitliche Schwankungen (Erkaltungs-
zeiten) und nicht immer optimale Untersuchungsbedingungen das Ergebnis relativier-
ten. Bei den augenfacharztlichen Untersuchungen zeigten sich bei rund 20 Prozent der
Kinder Auffalligkeiten, die einer weiteren Abklarung, Kontrolle oder Therapie bedurften.

Hinsichtlich der GesundheitsfordermaBnahmen durch den avomed konnten im
Jahr 2006 samtliche Programme, die bereits im Gesundheitsbericht 2002 angefihrt
wurden, in bewahrter Form weitergeflhrt werden; darunter die Atheroskeroseprophyla-
xe und die Dorfgesundheitswochen mit tber tausend Besucherinnen und Besuchern.
Zusatzlich fand ein Gesundheitstag bei der Polizeidirektion Innsbruck mit 181 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern statt.

Mit 27 Schulungen konnten 214 Diabetiker in der Arztpraxis erreicht werden. Das
mobile Schulungsteam betreute 75 Patienten in neun Schulungen. Zusatzlich veran-
staltete der avomed eine Diabetes-mellitus-Typ-1-Schulung fur Kinder, die 8. Fortbil-
dung fir Diabetesarztinnen/-arzte und nahm an der Frihjahrsmesse teil. Vom avomed
wird auch das Reformpoolprojekt ,Diseasemanagement-Programm Diabetes mellitus
Typ 2“ in diesem Rahmen wesentlich mitgestaltet.

Im Programm ,Dida“ (Diatologin in der Arztpraxis) wurden im Jahr 2006 777 Bera-
tungsgesprache gefihrt, im Modul ,Genussvoll Essen® 43 Institutionen in insgesamt
107 Unterrichtseinheiten betreut. Fir 2007 ist vom avomed eine Ausweitung des
Erndhrungsprogramms Dida im Stadtgebiet Innsbruck erfolgt. Ein Kurs ,Natlrlich
Abnehmen® startete in Innsbruck, und vier Kurse ,Teenpower 10/14“ fanden in Inns-
bruck, Telfs und Jenbach statt. Das Erndhrungsteam des avomed nahm an der Frih-
jahrsmesse, an den Tiroler Seniorentagen in der Rathausgalerie, am Polizei-
Gesundheits-tag sowie am Innsbrucker Ferienzug teil. Des Weiteren wurden im Vor-
sorgeprogramm Fortbildungen in den Gesundheitssprengeln, Sportuntersuchungen,
Gesundheitsunterricht, Sitzvorsorge und Haltungsturngruppen angeboten. Auf das
Hauptprojekt Zahngesundheitsvorsorge wurde bereits gesondert eingegangen.

Ausbildung von Multiplikatorinnen/-toren zu folgenden Themen:

Ruckenschonendes Arbeiten; Kindsthetik; Atem ist Leben; Burnout-Prophylaxe; De-
hydrationsprophylaxe; Sturzprophylaxe; Weg von Alkohol- und Medikamentenproble-
men; Diabetesschulung; Umgang mit Konflikten und Aggressionen.
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Niederschwellige Angebote zur Fruherkennung und Frihintervention sowie Nachsorge
von psychogenen und psychosomatischen Stérungen sowie chronischer Erkrankun-
gen im stationaren/ambulanten Schnitt- und Nahtstellenmanagement.

Univ.-Klinik flr Psychiatrie Innsbruck, BH Imst und Landeck, BH Kufstein und Schwaz,
BH Lienz. Gesundheitspsychologische Beratungs- und Koordinationsstellen des
Landes Tirol.

4.5 Ausgewahlte Suchtmittel

Im Kapitel ausgewahlte Suchtmittel sollen drei Schwerpunkte beleuchtet werden:
erstens der Alkoholkonsum inklusive der damit assoziierten Sterblichkeit, zweitens der
Tabakkonsum sowie drittens die suchtgiftbezogenen Todesfalle.

Problematischer Alkoholkonsum in Tirol betrifft knapp 24.000 (4,1 %) der Uber 15-
Jahrigen und entspricht damit genau dem Anteil in Osterreich (vgl. Tabelle 4.4.1 im
Tabellenanhang). Problematischer Alkoholkonsum ist definiert durch zwei oder mehr
positive Antworten auf Fragen des ATHIS-Frageprogramms. Die entsprechenden
Punkte sind das Gefuhl, den Alkoholkonsum verringern zu sollen, eine Verargerung
durch Kritik am Alkoholkonsum, Schuldgefiihle aufgrund des Alkoholkonsums und der
Konsumtion von Alkohol in der Frih.

Tirol-Nordost weist gemal den Befragungsergebnissen einen deutlich hdheren Anteil
an problematischem Alkoholkonsum (9,2 Prozent) auf als die restlichen Versorgungs-
regionen Tirols (2-3 Prozent). Mdglicherweise handelt es sich hier um ein Fragebo-
genartefakt, zumal die entsprechenden Bezirke hinsichtlich alkoholassoziierter Sterb-
lichkeit keine erhdhten Sterblichkeitsraten aufweisen (vgl. Tabelle 4.4.2 im Tabellenan-
hang). Wahrend der problematische Alkoholkonsum in Tirol dem Osterreich-
Durchschnitt entspricht, liegt die alkoholassoziierte Sterblichkeit (14 pro 100.000
Einwohner) unter dem Bundesdurchschnitt (19 pro 100.000 Einwohner).
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Abbildung 4.7:  Problematischer Alkoholkonsum (Angaben in Prozent)
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Zur Untersuchung des Alkoholeinflusses im StraBenverkehr wurden die durch
Alkohol verursachten Verkehrsunfalle auf den Stralen Tirols herangezogen. Fir die
Jahre 2002 bis 2006 wurde der durchschnittliche jahrliche Anteil der an solchen Unfal-
len beteiligten Personen an den an Verkehrsunféllen in Tirol insgesamt Beteiligten
ermittelt (vgl. Tab. 4.4.3 im Tabellenanhang). Dabei zeigte sich dsterreichweit, dass mit
dem Verletzungsgrad auch der durch Alkohol verursachte Anteil anstieg. In Tirol
kamen im Beobachtungszeitraum aufgrund der Alkoholisierung mindestens eines
Unfallbeteiligten 37 Menschen ums Leben, 2.297 wurden verletzt, davon 360 schwer.
Im Vergleich zu Osterreich ist der Anteil der alkoholbedingte Verkehrstoten in Tirol mit
10,4 Prozent (C")sterreich: 8,4 Prozent) etwas erhoht.

Differenziert nach Tiroler Bezirken, ist der Anteil an alkoholbeteiligten Verletzten vor
allem im Bezirk Lienz und Innsbruck-Stadt besonders hoch — hinsichtlich der Toten
sind vor allem Lienz und Reutte betroffen.

Die Anzahl der Nichtraucher oder Exraucher (rund 417.000 Personen) ist in Tirol
zwischen 1999 und 2006 stark gestiegen. Gleichzeitig sank der Anteil der starken
Raucher (mehr als 20 Zigaretten pro Tag) auf 3,5 Prozent (vgl. Tabelle 4.4.4. im
Tabellenanhang). Die meisten Raucher (13,6 Prozent der Gesamtbevdlkerung) kon-
sumieren elf bis zwanzig Zigaretten taglich, im Jahr 1999 gaben noch die meisten
Raucher (30 Prozent der Gesamtbevdlkerung) an, ,,Leichtraucher® (weniger als zehn
Zigaretten pro Tag) zu sein.

Tirol-Zentralraum und Tirol-West weisen hohere Anteile an Nichtrauchern auf als
Tirol-Nordost und Osttirol, ein starker Anstieg der Nichtraucher im Vergleich zu 1999 ist
jedoch in allen Regionen festzustellen. Die Auswertungsergebnisse von ATHIS 2006
und Mikrozensus 1999 deuten darauf hin, dass das Rauchverhalten der Tiroler Bevol-
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kerung und auch die Anderung des Rauchverhaltens zwischen den beiden Erhebungs-
jahren weitgehend dem der 6sterreichischen Bevoélkerung insgesamt entsprechen.

Abbildung 4.8:  Téaglicher Zigarettenkonsum 1999 und 2006 (Angaben in Prozent)
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Quellen: Mikrozensus 1999; ATHIS 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

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

2006 verstarben in Osterreich 19 Personen pro 100.000 Einwohner an alkoholassozi-
ierten Krankheiten, an illegalen Drogen starben im selben Jahr 3,5 Personen pro
100.000 Einwohner. Schatzungen zufolge leben in Osterreich ca. 25.000 bis 35.000
Personen mit problematischem Opiatkonsum (GOG/OBIG 2007).

Die wichtigste Rolle in Zusammenhang mit suchtgiftbezogenen Todesféllen spielen in
Tirol wie in Gesamt-Osterreich die Opiate (vorrangig intravends konsumiert), insbeson-
dere Mischintoxikationen mit Opiaten (vgl. Tabelle 4.4.5 im Tabellenanhang).
Polytoxikomane Konsummuster lassen sich in Osterreich bereits langer beobachten
und dieser Trend setzt sich fort. Die Anzahl der suchtgiftbezogenen Todesfalle unter-
liegt aufgrund der kleinen Fallzahlen starken Schwankungen, es zeichnet sich jedoch
in Osterreich seit einigen Jahren ein erneuter Anstieg der Drogenopfer ab. Tirol zahlt
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(ebenso wie Wien, Niederdsterreich und Oberdsterreich) weiterhin zu den Bundeslan-
dern mit einer erhohten Problematik an Drogenopfern. Fir eine genauere Darstellung
der Drogensituation in Tirol sei auf den Bericht zur Drogensituation verwiesen
(GOG/OBIG 2007).

Alkoholkonsum ist in Tirol wie auch in Osterreich gesamt bei Frauen ein verhaltnisma-
Rig geringes Problem. Ein Prozent der Tirolerinnen (rund 3.000 Frauen) zeichnen sich
durch problematischen Alkoholkonsum aus — im Bundesdurchschnitt der Frauen sind
es 1,6 Prozent. Dieses Bild zeigt sich auch bei der alkoholassoziierten Sterblichkeit, wo
in den Jahren 2002 bis 2006 durchschnittlich 7,2 Frauen je 100.000 Einwohnerinnen
an den direkten Folgen von Alkoholkonsum starben.

Der Anteil der Nichtraucherinnen (76,9 %) ist in Tirol ebenso wie in Osterreich, héher
als der der Nichtraucher (65,9). Bei Frauen ist ein starkerer Anstieg beim Nichtrauchen
als bei den Mannern zu bemerken. In der Gruppe der starken Raucher befinden sich
nur 0,9 Prozent Frauen, aber 6,3 Prozent der Tiroler Manner.

Problematischer Drogenkonsum wie auch problematischer Alkoholkonsum weisen
geschlechtsspezifisch starke Unterschiede auf und sind vor allem bei der mannlichen
Bevdlkerung vertreten. 2002 bis 2006 starb durchschnittlich eine Tirolerin unter 19
Jahren jahrlich an Drogenkonsum — dieser Wert befindet sich im Mittelfeld eines
Bundeslandervergleichs. Hinsichtlich der Drogenopfer tber 19 Jahre starben in den
letzten finf Jahren durchschnittlich 2,4 Frauen pro Jahr.

Erhéhter Alkoholkonsum ist ein Problem, das 7,3 Prozent der Manner, jedoch nur ein
Prozent der Frauen betrifft. Der hohe Anteil an Mannern zeigt sich auch in Gesamt-
Osterreich. Betrachtet man die potenziell alkoholassoziierte Sterblichkeit (alkohol-
bedingte bzw. haufig im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus
stehende Todesfalle je 100.000 Einwohner), so zeigt sich auch hier eindeutig, dass
Manner starker von diesem Problem betroffen sind als Frauen (vgl. Tabelle 4.4.2 im
Tabellenanhang). Trotzdem weisen die Tiroler Manner im Vergleich mit den Mannern
des gesamten Bundesgebiets eine deutlich niedrigere Sterblichkeit auf.

Im Gegensatz dazu zeigen sich bei den Tiroler Mannern hinsichtlich des Rauchverhal-
tens keine nennenswerten Unterschiede im Vergleich zum Bundesschnitt. Der Anteil
der Nichtraucher stieg von 51,1 Prozent (130.000 Manner) im Jahr 1999 auf
65,9 Prozent (186.000 Manner) an.

Bei den suchtgiftbezogenen Todesfillen erweist sich ein starkes Ubergewicht an
Mannern (durchschnittlich 80 Prozent der Verstorbenen), ein Ergebnis, das auch von
anderen Datenquellen wie Pravalenzschatzungen bestatigt wurde (vgl. GOG/OBIG
2007).
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Zwischen den Altersgruppen in Tirol treten kaum Unterschiede hinsichtlich des
problematischen Alkoholkonsums auf — hiervon sind rund 4 Prozent der Bevdlkerung
betroffen. Gleichzeitig zeigen die HBSC-Daten, dass ein wichtiges Augenmerk, vor
allem im Sinne einer friih einsetzenden Pravention, auf Schiler gelegt werden muss.
Negativ ist zu bemerken, dass bereits 35 bis 40 Prozent der 15-Jahrigen angaben,
wochentlich oder 6fter Alkohol zu konsumieren, bei den 13-Jahrigen geben dies bereit
5 bis 10 Prozent der Kinder an.

Abbildung 4.9:  Kinder mit mindestens wéchentlichem Alkoholkonsum (Angaben in
Prozent)
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Quellen: WHO-HBSC-Survey 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Erganzend soll hier noch erwahnt werden, dass 2006 11,6 Prozent der bei der Stellung
untersuchten Prasenzdiener in Tirol einen Gamma-GT-Wert groRer 40 aufwiesen.
Dieser erhdhte Wert kann jedoch auch durch andere Umstande (Krankheiten) als
Alkoholismus verursacht werden und ist deshalb mit Vorsicht zu interpretieren.

Bezuglich des Nikotinkonsums zeigt sich in allen Altersgruppen des ATHIS 2006 in
Tirol ein starker Anstieg der Nichtraucher und eine Verringerung der ,Leichtraucher”
(bis zu zehn Zigaretten pro Tag) und der starken Raucher. Lediglich die Gruppe der
Personen, die zwischen elf und zwanzig Zigaretten pro Tag konsumierten, weist in
allen Altersgruppen einen Anstieg auf.

Bei der Untersuchung von 11-, 13- und 15-Jahrigen zeigt sich in Tirol und Osterreich,
dass bereits zwischen 15 und 20 Prozent der 13-Jahrigen regelmalig Zigaretten
rauchen; bei den 15-Jahrigen sind es bereits zwischen 30 und 35 Prozent. Auch hier ist
es daher wichtig, Raucherpravention frih anzusetzen, um den Trend sinkender Rau-
cherzahlen in der Gesamtbevdlkerung fortzusetzen.
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Abbildung 4.10:  Kinder mit regelméaf3igem Tabakkonsum (Angaben in Prozent)
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Quellen: WHO-HBSC-Survey 2006; OBIG-FP-eigene Berechnungen

Das Durchschnittsalter der suchtgiftbezogenen Todesfalle ist bis zum Jahr 2002
gestiegen. Seither ist jedoch eine Verringerung des Medians festzustellen. Dieser lag
im Jahr 2006 bei 25 Jahren. Der Anteil der unter zwanzigjahrigen liegt zwischen 12 und
22 Prozent.

Ein wichtiger Aspekt in Bezug auf den Konsum illegaler Drogen ist die Verbreitung von
Infektionskrankheiten wie HIV oder Hepatitis B + C. Eine MalRhahme zur Bekdmpfung
der Ausbreitung dieser Erkrankungen sind Spritzentauschprogramme (vgl. Hilfs- und
Behandlungsangebote).

Personen mit Migrationshintergrund weisen in Tirol weniger problematischen
Alkoholkonsum (2,3 %) auf als Personen ohne Migrationshintergrund (4,4 %); ein
Phanomen, das in abgeschwachter Form in Gesamt-Osterreich auftritt.

Personen mit Migrationshintergrund zahlen in Tirol und Osterreich seltener zur
Gruppe der Nichtraucher und haufiger zur Gruppe der mittleren Raucher (elf bis zwan-
zig Zigaretten pro Tag) als Personen ohne Migrationshintergrund.

4.6 Hilfs- und Behandlungsangebote

Ein wesentlicher Schwerpunkt moderner Suchtkonzepte ist die Suchtpravention. Unter
Primarpravention wird die Gesundheitsférderung bei nicht betroffenen, abstinenten
Jugendlichen verstanden. Sekundarpravention widmet sich der Friherkennung und
Fruhintervention bei bereits konsumierenden Personen. Die Behandlung und Rehabili-
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tation abhangiger Personen wird als Tertidarpravention verstanden. Aufgrund der
gesellschaftlichen Relevanz wurden in den letzten Jahren auch legale Drogen wie z. B.
Nikotin oder Alkohol verstarkt mit einbezogen. Suchtpravention soll ursachenorientiert,
ganzheitlich und zielgruppenspezifisch ausgerichtet sein.

Im Bereich der ,,Suchthilfe ist eine zunehmende Diversifikation des Betreuungsan-
gebots zu verzeichnen. Die urspringlich ausschlieBlich auf Abstinenz ausgerichteten
Angebote im Behandlungs- und Betreuungsbereich wurden bereits seit Mitte der
achtziger Jahre zunehmend um suchtbegleitende und substituierende MalRhahmen
erganzt, wobei sich diese Entwicklung vor allem in den letzten Jahren deutlich ver-
starkt hat. Dieser gesamtdsterreichische Trend trifft auch auf das Bundesland Tirol zu,
das in Osterreich zu einem der Vorreiter der Diversifikation sowie der Etablierung von
suchtbegleitenden und substituierenden Angeboten zahlt.

Tirol verflgt im Bereich der Suchthilfe derzeit (Stand: 31. 12. 2006) Uber vier statio-
ndre Organisationseinheiten in offentlichen Krankenanstalten. Am LKH Inns-
bruck—Universitatskliniken widmen sich die Akutstation VI (Abteilung fir biologische
Psychiatrie) sowie das Therapie- u. Gesundheitszentrum Mutters Station Ill der Be-
handlung von drogen- und alkoholkranken bzw. medikamentensuchtigen Menschen.
Zwei weitere Abteilungen sind am Psychiatrischen Krankenhaus des Landes Tirol in
Hall eingerichtet: eine Fachstation fir Drogenentzug (B3) und eine Fachstation flr
Alkohol- und Medikamentenentwdhnung (B4). In Summe standen im Jahr 2006 in den
beiden erwahnten Krankenanstalten 81 systemisierte (= sanitatsbehérdlich genehmig-
te) Betten zur Verfiigung, wovon lediglich 78 Betten tatsachlich aufgestellt waren. Die
stationdre Versorgung in Krankenanstalten ist auf den Grof3raum Innsbruck konzent-
riert, wobei jedoch nicht Ubersehen werden darf, dass eine Versorgung auch an peri-
pheren Krankenhausern (z. B. im Rahmen der Inneren Medizin) stattfindet. Im Jahr
2006 lag die Zahl der Belagstage in diesen vier Versorgungseinheiten bei 23.498, die
Zahl der Zugange lag bei 2.052. Die durchschnittliche Belagsdauer betrug 13,34 Tage.

Daneben existieren auRerhalb der 6ffentlichen Krankenanstalten drei weitere statio-
nare Einrichtungen zur Versorgung von Drogenstichtigen: die Langzeittherapie des
Vereins KIT in Schwaz, das Rehabilitationszentrum des Vereins KIT in Steinach am
Brenner und das Haus am Seespitz (Kurzzeittherapie fir Drogenabhangige) in Mau-
rach am Achensee. Im Jahr 2006 wurden in diesen drei Einrichtungen insgesamt 81
Personen (darunter 6 Kinder) betreut. 61 Klienten waren mannlich, 20 weiblich.

In Tirol bestehen derzeit zwolf ambulante Drogeneinrichtungen, welche teilweise
bewusst niederschwellig gestaltet sind. Das Angebot dieser Einrichtungen beinhaltet u.
a. Anlauf- und Kontaktstellen, Notschlafstellen, Streetwork und Beschaftigungsprojekte:

» Kontakt & Co — Suchtpraventionsstelle des Landes Tirol
» Drogenambulanz | in Innsbruck (Ambulanz flr Abhangigkeitserkrankungen)
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Drogenambulanz Il in Wérgl (Drogen- und Substitutionsambulanz)
Stelle fir ambulante Suchtpravention (ASP)

Verein BIT — Beratung, Information, Toleranz
Drogenberatungsstelle des Jugendzentrums Z6

MDA basecamp (Mobile Drogenarbeit des Z6)

Komfludro der Caritas der Di6zese Innsbruck

Mentlvilla der Caritas der Didzese Innsbruck

Abrakadabra der Caritas der Di6zese Innsbruck

Jobshop der Volkshilfe Tirol

Zentrum fur systemische Beratung und Betreuung (ZSB)

V VV VY V V V V VYV VY

Die Suchtpraventionsstelle Kontakt & Co widmet sich nicht nur der Betreuung von
Drogenkranken, sondern nimmt auch eine bedeutende Rolle im Bereich der Primar-
pravention von Suchtproblemen ein (Alkohol, Tabak, Medikamente, stoffungebundene
Sichte wie Essstérungen, Spielsucht, aber auch illegale Drogen). Aufgaben der
Fachstelle sind die Initiierung, Entwicklung, Beratung und Begleitung von lokal und
regional durchgeflihrten Projekten sowie die Ausbildung fir Multiplikatoren und rele-
vante Berufsgruppen und die Qualitatssicherung in der Suchtpravention.

Die Ambulanz fir Abhangigkeitserkrankungen (Drogenambulanz 1) an der Universi-
tatsklinik fur Psychiatrie (LKH Innsbruck) spielt eine zentrale Rolle in der Substituti-
onsbehandlung. Auch die vom Gemeindeverband BKH Kufstein betriebene Drogen-
ambulanz Il in Woérgl ist von groRer Bedeutung. Im Jahr 2006 wurden in diesen beiden
Einrichtungen 1.247 Patientinnen und Patienten betreut, die Gesamtzahl der ambulan-
ten Frequenzen lag bei 14.154.

Zur ambulanten Versorgung alkoholkranker Personen stehen drei Einrichtungen
zur Verfugung: Verein BIN, Verein Emmaus und Projekt LAMA. Der Verein BIN (Bera-
tung Information Nachsorge) hat elf AuRenstellen und bietet ein tirolweites Beratungs-
und Nachsorgeprogramm flir Alkohol- und Medikamentenabhangige und deren Ange-
hérige an. Zusatzlich werden in Kooperation mit Kontakt & Co auch Informationsveran-
staltungen durchgefiihrt. Im Jahr 2006 wurden vom Verein BIN ca. 1.500 Klientinnen
und Klienten betreut, davon 300 in Nachsorgegruppen. Der Verein Emmaus der
Caritas der Didzese Innsbruck bietet wohnungs- und arbeitslosen Mannern nach
abgeschlossener Alkohol-Entwdéhnung Aufnahme in einer Wohngemeinschaft und in
einem Arbeitsprojekt; 2006 wurden 14 Klienten betreut. Das Projekt LAMA ist ein
Stabilisierungs- und Wiedereingliederungsangebot fiir chronisch alkoholkranke Men-
schen auf einem Bauernhof (Klientenzahl 2006: 24 Manner und vier Frauen).

Eine bedeutende Rolle bei der Betreuung und Reintegration suchtkranker Personen
spielen auch die sechs sozialokonomischen Betriebe (SOB) Tirols: Insieme, WAMS,
ISSBA, OSPA/Schindel & Holz, SOFA und HO & RUCK. Rechtstrager dieser Betriebe
sind Vereine, die arbeitslose Menschen mit Suchthintergrund auf ihrem Weg zurlick in
die Erwerbstatigkeit unterstitzen. Der Wiedereinstieg ins Berufsleben wird oft im
Rahmen von Transitarbeitsplatzen ermdglicht, daneben werden teilweise auch Aus-
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und Weiterbildungsméglichkeiten angeboten. In den erwdhnten sozialdkonomischen
Betrieben stehen insgesamt 110 Transitarbeitsplatze (davon elf Lehrstellen) zur Verfi-

gung.

Zu den MaRBnahmen im Wohnbereich kann zusammenfassend Folgendes festgestellt
werden: In Tirol kdnnen wohnungslose Klientinnen und Klienten mit Drogenproblemen
die Angebote der Mentlvilla sowie des Chill Out in Anspruch nehmen. Zusatzlich wird
im Integrationshaus der Caritas schwer drogenkranken Personen eine Unterkunft
angeboten. Bei akuter Wohnungslosigkeit kdnnen Suchtkranke im Einzelfall auch in
den Einrichtungen des Vereines DOWAS sowie in der Stadtischen Herberge Unter-
kunft finden. In der Mentlvilla werden nur volljahrige Klientinnen und Klienten aufge-
nommen, die eine massive Drogensuchterkrankung aufweisen,. Die Einrichtungen von
Drogenhilfe und Jugendwonhlfahrt weisen seit langerem auf das Fehlen von entspre-
chenden Wohnangeboten fur jugendliche Drogenkonsumentinnen und -konsumenten
hin. Vor allem die Errichtung einer Notschlafstelle im Grofiraum Innsbruck flr
betroffene Jugendliche wird vorgeschlagen. Auch sollte im Bereich der stationaren
Nachsorge fur Klientinnen und Klienten mit Drogenproblemen nach einer stationaren
Drogentherapie ein Integrationsangebot initiiert werden. Die therapeutische Wohn-
gemeinschaft des Psychosozialen Pflegedienstes Tirol bietet suchtkranken Mannern
nach einer stationaren Therapie vier Wohnplatze an. Alkoholkranke und Klienten mit
Alkoholproblemen haben nach einer abgeschlossenen Entwohnung die Mdoglichkeit
einer Aufnahme in der Wohngemeinschaft des Vereins EMMAUS. Fir die Zukunft
erscheinen weitere Wohnstrukturen im Suchtbereich erforderlich, insbesondere
solche fur Frauen und Jugendliche.

Die Suchterkrankung ist nach bestimmten diagnostischen Kriterien definiert. Von der
Erkrankung kdnnen alle Bevolkerungsschichten betroffen sein. Der Verlauf der Krank-
heit ist individuell unterschiedlich. Dabei spielen z. B. die aktuelle Lebenssituation, das
Lebensalter, die konsumierte(n) Substanz(en), zusatzlich bestehende Erkrankungen
und Leiden, aber auch Therapieerfahrungen eine Rolle. Abhangige kénnen uber kurze,
aber auch Uber langere Zeitintervalle relativ unauffallig sein und durchlaufen unter-
schiedliche Episoden ihrer Erkrankung. So kdnnen Zeiten des Konsums von Zeiten der
Abstinenz abgeldst werden. Das Konsumverhalten kann sich sowohl hinsichtlich
Menge als auch Art der konsumierten Substanzen verandern, und es kénnen Riickfalle
auftreten.

Der Krankheitsverlauf ist meist chronisch. Dies bedeutet auch, dass Ruckfalle nicht
die Ausnahme, sondern die Regel, also Bestandteil des Leidens sind. So werden
neben dem ICD-10 im gebrduchlichen amerikanischen Diagnosemanual DSM-IV
Lerfolglose Versuche, den Substanzgebrauch zu verringern oder zu kontrollieren* als
Kriterium der Abhangigkeit angefuhrt. Suchtkranke leiden neben ihrer Abhangigkeit
haufig unter einer Vielzahl von kérperlichen Erkrankungen und psychischen Stérungen,
d. h., sie sind ,,polymorbide®“ Patientinnen bzw. Patienten. In der Folge kbénnen
damit auch grol3e soziale Probleme einhergehen, angefangen von Fuhrerscheinver-
lust, Arbeitsplatzverlust, Krisen in der Familie, Wohnungsverlust bis hin zu Freiheits-
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strafen. Die ,Begleiterkrankungen® haben einen wesentlichen Einfluss auf Verlauf und
Prognose der Suchterkrankung und damit auch auf eine mégliche Abstinenz.

Die Mortalitdat von Suchtkranken — z. B. durch Unfalle/Verletzungen, Begleit- und
Folgekrankheiten, Suizid — ist nach wie vor gegenlber der Normalbevdlkerung um ein
Vielfaches erhoht. Bei der Therapie von Suchtpatienten muss daher neben der Sucht-
behandlung im engeren Sinn das gesamte Spektrum vorhandener kérperlicher, psychi-
scher und sozialer Stérungen mit einbezogen werden. In der Suchttherapie geht es
primar darum, dem Abhangigen zu helfen, seine Krankheitsphasen mdglichst unbe-
schadet (,,harm reduction“-Prinzip) zu Uberstehen und das Uberleben zu sichern, um
so die Chance flr einen spateren Ausstieg aus dem Konsum zu erhéhen bzw. erst zu
begriinden. Es bedarf je nach aktueller Problemlage und individuellem Krankheitsver-
lauf entsprechender Hilfsangebote.

Zusatzlich zu den therapeutischen Angeboten aus dem Bereich der somatischen
Medizin, wie z. B. hausarztliche Basisversorgung, Behandlung von Infektionskrank-
heiten in spezialisierten klinischen Einrichtungen, praventive MalRnahmen einschlief3-
lich Schutzimpfungen (z. B. Hepatitis A + B), sind auch psychiatrische bzw. psychothe-
ra-peutische Angebote zur Behandlung der haufigen Komorbiditaten wie Angsterkran-
kungen, Depressionen und Personlichkeitsstorungen notwendig. Soziale Unterstiit-
zung, z. B. zur Absicherung des Lebensunterhaltes, Verbesserung der Wohnsituation
und Schuldenregulierung, ist zusatzlich erforderlich, um einen glinstigen Verlauf des
Leidens zu erreichen.

Aus den vorliegenden epidemiologischen Daten ist ersichtlich, dass derzeit trotz
zahlreich vorhandener Behandlungs- und Hilfsangebote nur ein kleiner Teil der Sucht-
kranken erreicht wird und viele Patientinnen und Patienten nach wie vor ohne jegliche
Betreuung sind. Betroffenen der Suchterkrankung wird die Teilnahme an den oft als zu
hochschwellig empfundenen suchttherapeutischen Angeboten eher erschwert bis
unmoglich gemacht. Aus medizinischer Sicht ist ein méglichst reibungsloses Zusam-
menspiel der Systempartner im Suchtbereich mit konstruktiver Zusammenarbeit und
Vernetzung der beteiligten Berufsgruppen anzustreben.

4.7 Umwelt

Nachdem der Mensch in standiger Interaktion mit seiner Umwelt steht, kdnnen Uber
Umweltmedien einwirkende Belastungen Gesundheit und Wohlbefinden beeintrachti-
gen. Uber Luft, Wasser und Nahrungsmittel gelangen Schadstoffe in den Organismus,
die anthropogen, also durch menschliche Aktivitaten, entstanden sind, ebenso kdnnen
geogene, ,naturliche” Belastungen als schadliche chemische Verbindungen oder als
physikalische Reize wie Hitze, Kalte oder radioaktive Strahlung auf den menschlichen
Korper einwirken.

Zur Begrenzung des Gefahrdungspotenzials derartiger Einflisse werden in unter-
schiedlichen Gesetzesnormen die zuldssigen Konzentrationen von Schadstoffen in
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verschiedenen Umweltmedien limitiert und regelmaRige Kontrollmallnahmen vorge-
schrieben. In diesem Kapitel werden maogliche gesundheitsrelevante Probleme jeweils
fur die verschiedenen Medien dargestellt, laufende Erhebungsmalnahmen beschrie-
ben und die wesentlichsten Ergebnisse dargestellt.

Die Belastung der Luft durch Schadstoffe aus Verbrennungsprozessen, insbesondere
aus dem motorisierten Verkehr, ist in der Tiroler Offentlichkeit seit Jahren ein vieldisku-
tiertes Thema. Insbesondere Grenzwertlberschreitungen der Schadstoffe NO, (Stick-
stoffdioxid) und PM,, (Feinstaub mit einem Partikeldurchmesser bis zu 10 ug) geben
Anlass zur Sorge, sind doch in einer Vielzahl von Studien die Zusammenhange zwi-
schen erhdhten Konzentrationen dieser Stoffe und einer Zunahme von Atemwegs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der belasteten Bevoélkerung wissenschaftlich abgesi-
chert.

Auf Grundlage des Immissionsschutzgesetzes Luft und darauf basierender Verordnun-
gen werden die Konzentrationen an NO, und PM;, sowie weiterer Schadstoffe an
mehreren Messstellen in Tirol kontinuierlich ermittelt. Die Ergebnisse werden in Form
von Monats- und Jahresberichten dargestellt. Samtliche Berichte und aktuellen Mess-
ergebnisse kénnen unter http://www.tirol.gv.at/luft eingesehen werden.

Werden an einer oder mehreren Messstellen Grenzwertiiberschreitungen gemessen,
so wird das durch diese Messstelle(n) reprasentierte Gebiet als Sanierungsgebiet
ausgewiesen, in dem in weiterer Folge Mallhahmen zur Reduktion der Schadstoffkon-
zentration zu setzen sind.

Mit Stand Janner 2007 waren in Tirol folgende Gebiete als Sanierungsgebiete ausge-
wiesen:
+ Aufgrund der Anzahl von Uberschreitungen des PM;o-Tagesmittelwertes:

— das Inntal von Kufstein bis Mieming bis zu einer Héhe von 700 m . A.

— das Stadtgebiet von Lienz und die Siedlungsgebiete im Lienzer Talkessel

— das Inntal zwischen Roppen und Landeck bis zu einer Héhe von 850 m 0. A.

+ Aufgrund von Uberschreitungen des NO,-Jahresmittelwertes:
— Streifen von 100 m beiderseits der Inntalautobahn zwischen Kufstein und Zirl.

In diesen belasteten Gebieten wurden seitens des Landeshauptmanns als emissions-
reduzierende MalRnahmen Geschwindigkeitsbeschrankungen, Fahrverbote fir schad-
stoffreiche Schwerfahrzeuge, Nachtfahrverbote und die Ausriistung von Baumaschinen
mit Partikelfiltern verordnet. In einem Programm nach § 9a IG-L, das von der Tiroler
Landesregierung am 6. 11. 2007 beschlossen wurde, sind weitere Vorhaben gelistet
und hinsichtlich ihres schadstoffreduzierenden Potenzials bewertet als Grundlage flr
kiinftig notwendige MalRnahmen.
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Im Jahr 2006 wurden Luftgitemessungen der Abt. Waldschutz an insgesamt zwanzig
Standorten durchgefiihrt (siehe http://www.tirol.gv.at/uploads/media/jahresbericht-2006_04.pdf).

Wahrend sich die Situation bei Schwefeldioxid und Kohlenmonoxid gegeniber den
Vorjahren weiter verbessert hat und die Grenzwerte zum Schutz der menschlichen
Gesundheit eingehalten werden, verscharft sich die Situation bei den Komponenten
Stickstoffdioxid (NO,) und Feinstaub (PMyo) zusehends.

Der Trend der NO,-Immissionen ist seit 2002/2003 steigend. Dies schlagt sich bei den
Auswertungen sowohl beim Tageszielwert als auch beim Jahresgrenzwert nach Im-
missionsschutzgesetz Luft nieder.

Jahr Uberschreitung an
2006 12 von 13 Messstellen
2005 12 von 13 Messstellen
2004 11 von 13 Messstellen
2003 9 von 13 Messstellen
2002 7 von 12 Messstellen
2001 5 von 12 Messstellen

Lagen 2001 finf von zwolf NO,-Messstellen oberhalb des Tageszielwertes von
80 pg/m?3, so wurde dieser Wert im Jahr 2006 an 12 von 13 Standorten Uberschritten.

Der ab dem Jahr 2012 glltige Jahresgrenzwert zum dauerhaften Schutz der menschli-
chen Gesundheit von 30 ug/m® wurde an 10 von 13 Standorten Uberschritten und an
einem weiteren Standort erreicht. An sieben Stellen wurde der gemaf |G-Luft fir das
Jahr 2006 zulassige Jahresgrenzwert von 40 ug/m? Uberschritten und an einer weiteren
erreicht.
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Abbildung 4.11:  NOj-Jahresmittelwerte 2006
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Quellen: Amt der Tiroler Landesregierung, Luftglte in Tirol — Bericht Gber das Jahr 2006,
Innsbruck, 2006

Deutliche Unterschiede ergeben sich auch bei den festgestellten Uberschreitungen des
NO,-Kurzzeitgrenzwertes (200 ug/m® als Halbstundenmittelwert): Gegenliber dem
Vorjahr lagen sechs Standorte iber diesem Grenzwert, wahrend 2005 lediglich die zwei
Standorte Imst/Imsterau und Vomp/Raststatte A12 als Uberschritten auszuweisen waren.

Auffallend ist, dass die Stickstoffmonoxid-(NO-) und Stickstoffdioxid-(NO,-)Immissio-
nen nicht synchron verlaufen. Stickstoffmonoxid veranderte sich in den letzten Jahren
im Gegensatz zu Stickstoffdioxid in der AuRenluft kaum.

Dieser Befund kann sowohl durch gednderte Emissionen als auch durch geanderte
luftchemische Voraussetzungen erklart werden:

e Zunachst ist in Tirol von 2005 auf 2006 der Verkehr als Hauptverursacher von
Stickoxidemissionen gestiegen (siehe Verkehrsbericht des Amtes der Tiroler Lan-
desregierung).

e Weiters ist aus der Literatur bekannt, dass Direktemissionen an NO, aus Pkws
deutlich zugenommen haben, wahrend altere Motoren noch hauptsachlich NO emit-
tierten.

e Auch das leicht gestiegene Ozonangebot (vermehrte Anzahl an héheren Ozonwer-
ten) durfte zur erhdhten NOo-Immission beigetragen haben.
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Insgesamt belegt auch dieser Befund den deutlichen Einfluss der herrschenden Witte-
rungsverhaltnisse auf die Luftschadstoffkonzentration am Inntalboden und die Notwen-
digkeit von wirksamen und nachhaltigen Reduktionsmaf3nahmen bei den Stickoxid-
emissionen, welche in Tirol hauptsachlich aus dem Verkehr stammen.

Fir Feinstaub (PMqo) zeigten die Messungen im Jahr 2006, dass der Tageszielwert
von 50 pg/m® gemal IG-Luft an jedem der zwdlf Standorte zumindest einmal Uber-
schritten war.

Im Hinblick auf die nach diesem Gesetz geltende Perzentilregelung flr den Tages-
grenzwert (dreiRig Uberschreitungen pro Jahr zuldssig) sind immerhin neun der zwolf
Standorte — vornehmlich jene in dichter besiedelten Gegenden — als Uberschritten
auszuweisen.

Der im IG-L fir PM4, genannte Jahresgrenzwert von 40 ug/m?® wird Uberall eingehalten,
mit 35 pyg/m?* weist die Messstelle Innsbruck/Andechsstrasse die héchste Jahresbelas-
tung auf.

Die an der Trendmessstelle Innsbruck/Fallmerayerstrasse zu messenden Komponen-
ten Benzol und Blei in PMyo zeigen flr 2006 die Einhaltung der Grenzwerte zum Schutz
des Menschen gemal IG-L. An diesem Standort wird auch PM, s gemessen, die Werte
liegen bei ca. 80 Prozent der gleichzeitig gemessenen PM4o-Konzentration.

Die hohen Ozonwerte des auRergewdhnlichen Sommers 2003 wurden im Jahr 2006
nicht erreicht, im Vergleich zu 2005 wurde allerdings nahezu Uberall eine geringfligige
Steigerung im Jahresmittel registriert. Dies zeigen die Auswertungen sowohl beim
maximalen Acht-Stunden-Mittelwert als auch bei der Anzahl der Tage mit einem
maximalen Acht-Stunden-Mittelwert Gber 120 pg/m?.

An drei Standorten (Hofen/Larchbichl, Innsbruck/Nordkette und Kufstein/Festung)
waren Uberschreitungen der Informationsschwelle (180 upg/m® als diskreter Ein-
Stunden-Mittelwert) wahrend einer sommerlichen Uberregionalen Schénwetterphase
am 20. und 21. Juli 2006 zu verzeichnen. Insgesamt ist festzuhalten, dass sich das
Ozonangebot in der freien Atmosphare gegenliber den beiden Vorjahren leicht erhdht
hat.

Zusammenfassend ist aus den Messergebnissen abzuleiten, dass beachtliche An-
strengungen bei den Emissionsminderungsmaflnahmen insbesondere im Bereich des
Verkehrs notwendig sind, um das im IG-L definierte Ziel, im Jahr 2012 fir den Schad-
stoff NO, einen Jahresmittelwert von 30 ug/m? einzuhalten, zu erreichen. Im Wissen
um die Wirkung von NO, als Reizgas mit eigener humantoxischer Wirkung und als
Vorlaufer bei der Ozonbildung scheint eine konsequente Stickoxid-Reduktion doppelt
sinnvoll, wobei allerdings darauf Bedacht zu nehmen sein wird, dass die gesetzten
MafRnahmen nicht zu einer Vermehrung anderer Luftschadstoffe flihren.
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Abbildung 4.12: NO;: Verlauf der Jahresmittelwerte
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Entwicklung der NO>-Jahresmittelwerte seit 1990:

Die NO2-Immissionsentwicklung uber die vergangenen Jahre zeigt nach einem hohen Niveau anfangs der 90er Jahre
eine Absenkung und Stagnation in den 90er Jahren. Seit 2002 ist eine steigende Tendenz ersichtlich.

Quellen: Amt der Tiroler Landesregierung, Luftgite in Tirol — Bericht Uber das Jahr 2006,
Innsbruck, 2006

Uber Trinkwasser kénnen sowohl Krankheitserreger als auch toxische Substanzen in
den menschlichen Organismus gelangen und dort spezifische Krankheiten auslosen.
Die hygienischen und chemischen Anforderungen an Trinkwasser sind ebenso in der
Verordnung Uber die Qualitat von Wasser flr den menschlichen Gebrauch (, Trinkwas-
serverordnung®) geregelt wie die Verpflichtungen der Betreiber von Versorgungsanla-
gen zur regelmafigen Kontrolle des in Verkehr gebrachten Wassers.

Die Trinkwasserversorgung der Tiroler Bevolkerung erfolgt zu ca. 90 Prozent durch
Quellen, zu knapp 10 Prozent aus Grundwasser und nur zu einem sehr geringen Anteil
aus Oberflachenwassern. Neben den groRen Anlagen der Stadte, Gemeinden und
grolien Wassergenossenschaften gibt es noch rund 3.000 Einzelanlagen, die ebenfalls
Wasser in Verkehr bringen. Die Gewahrleistung einer sicheren und den gesetzlichen
Anforderungen entsprechenden Trinkwasserversorgung stellt bei diesen kleinrdumigen
Strukturen groRRe logistische Anforderungen.
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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
lebensmittelrechtliche Belange, Literaturhinweise) als auch quantitative und qualitative
Messergebnisse verwaltet.

Aufgrund der geologischen Gegebenheiten, fehlender landwirtschaftlicher Grof3betrie-
be und nur weniger grofRer Industriebetriebe weist das Tiroler Trinkwasser insgesamt
nur wenig chemische Verunreinigungen auf. So ist der Gehalt an Nitrat infolge land-
wirtschaftlicher Dingung und an Pestizidrickstanden im Vergleich zu anderen Oster-
reichischen Bundeslandern gering.

Trotz der generell guten Qualitdt des Tiroler Trinkwassers kdnnen bei Eintrag von
Oberflachenwassern bakterielle Verunreinigungen auftreten, insbesondere bei Bewei-
dung, oberflachlicher Fassung der Quelle, baulichen Mangeln oder unzureichenden
Schutzgebieten. Zur Behebung derartiger Missstande werden in den kommenden
Jahren verstarkte Anstrengungen notwendig sein.

Weiters bestehen in bestimmten Regionen vereinzelt geogene Belastungen durch
toxische Verbindungen wie Arsen oder Antimon, die in Einzelfallen zu einer Uber-
schreitung der Grenzwerte im Trinkwasser fuhren. In diesen Fallen besteht die Mog-
lichkeit, durch die Aussetzung des betreffenden Grenzwertes (per Bescheid des
Landeshauptmannes) ein Inverkehrbringen dieser Substanzen flir einen befristeten
Zeitraum zu genehmigen, wenn eine Gefahrdung der Gesundheit der Verbraucher
nicht zu beflrchten ist und die Versorgung mit Trinkwasser nicht auf andere zumutbare
Weise sichergestellt werden kann. Seit Inkrafttreten der Trinkwasserverordnung (1. 9.
2001) wurden in insgesamt sieben Fallen derartige Ausnahmegenehmigungen erteilt.

Boden und Pflanzen sind schutzenswerte Guter mit vielfaltigen Aufgaben. Sie gelten
unter anderem als wertvolle Indikatoren zur friihzeitigen Erkennung méglicher Umwelt-
belastungen. Monitoringprogramme und verschiedene Erhebungen erlauben Aussagen
Uber aktuelle Belastungen und ihre Entwicklung.

Der Tiroler Bodenkataster wurde nach dreijahrigen Erhebungen im Jahr 1989 fertig-
gestellt und veréffentlicht und zeigt flachendeckend die Gehalte von Schwermetallen,
den pH-Wert und die Radioaktivitatsbelastung von insgesamt 658 verschiedenen
Standorten. In den Jahren 1993 bis 1995 wurde eine Wiederholungsbeprobung durch-
gefuhrt und 1996 verdffentlicht. Weitere Informationen finden sich unter
http://www.tirol.gv.at/themen/umwelt/boden/.

Im Zug der intensiven Untersuchungen des Bodenzustands und dessen Veranderun-
gen wurden bisher in Tirol acht Bodendauerbeobachtungsflachen eingerichtet. Diese
Standorte werden als ,Flachenpaare” gefiihrt (also jeweils eine landwirtschaftlich und
eine forstlich genutzte Flache pro Standort). Die Analysen und Ergebnisse dienen als
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Referenzen fur Bodenphysik, Bodenchemie und Bodenbiologie sowie als Entschei-
dungsgrundlage fiir den vorsorglichen Bodenschutz.

Verschiedenste Pflanzenuntersuchungen erfolgen auch im Bereich der Futtermittel:
Inhaltsstoffe, Schwermetalle, Verpilzungen oder gentechnische Veranderungen bis hin
zu Pflanzenschutzmittelresten werden festgestellt. Dadurch wird zur Produktion gesun-
der Lebensmittel beigetragen.

In der nachsten Zukunft wird die Bodenschutz-Rahmenrichtlinie in der ,Europaischen
Strategie zu einem gemeinsamen Bodenschutz® von der Europaischen Union fertig-
gestellt und beschlossen. In dieser Richtlinie sind nicht nur die Gefahren fir den Boden
aufgelistet, sondern auch Vorgaben fur einen Schutz der Ressource ,Boden® gegen
schadigende Eingriffe.

Erhéhte Molybdangehalte von Boden, Pflanzen und Milch sowie das Auftreten der
Rinderkrankheit ,Molybdanose” im Raum Reutte fuhrten 1995 zu einem umfangreichen
Forschungs-, Beobachtungs-, Beratungs- und Bewirtschaftungsprogramm zur Reduzie-
rung dieser hohen Werte. Durch gezielte Mallnahmen konnte eine deutliche Verbesse-
rung der Situation erreicht werden, die Molybdangehalte im Futter und in der Milch
wurden gesenkt. Begleitende Kontrollen von Futter, Milch und Boden werden weiterhin
durchgeflhrt.

Im Raum Brixlegg werden seit vielen Jahren Schadstoffe gemessen, die bei der Ver-
hiattung von Altmetallen entstehen kénnen. Untersucht werden dabei Pflanzen und
Boden auf Schwermetalle, Dioxine und Furane. Im Zusammenspiel aller Beteiligten
konnten die Belastungen deutlich reduziert werden.

Uber eine Pressekonferenz der Umweltorganisation Global 2000 im August 2007
wurde eine mogliche Bleikontamination von Bodenflachen im Bereich des Ful3ballplat-
zes in der Gemeinde Nassereith publik, die auf eine friher hier befindliche Erzgewin-
nungs- und Aufbereitungsanlage zurlckgefihrt wurde. Seitens der Abteilung Umwelt-
schutz des Amtes der Tiroler Landesregierung wurden weitere Untersuchungen der
Bdden, des Bleigehaltes im Staubniederschlag und von pflanzlichen Produkten in den
Hausgarten der Anrainer sowie Blutbleibestimmungen bei den Nachbarn veranlasst,
um eine mogliche Gesundheitsgefahrdung abschatzen zu kénnen. Nach Vorliegen der
Untersuchungsergebnisse werden erforderlichenfalls Mallhahmen zu setzen sein, um
Gesundheitsrisiken fur die betroffene Bevdlkerung auszuschlief3en.

Die mogliche Beeintrachtigung der Gesundheit durch belastete Nahrungsmittel ist
evident. Sowohl bakterielle und virale Kontaminationen, die fir weit verbreitete Durch-
fallserkrankungen verantwortlich sein kdnnen, als auch toxische Substanzen in be-
denklichen Konzentrationen werden bei Kontrolluntersuchungen gelegentlich gefun-
den. Diese Untersuchungen werden auf Grundlage des Lebensmittelsicherheits- und
Verbraucherschutzgesetzes vorgenommen, das nicht nur die Anforderungen an Nah-
rungsmittel im engeren Sinn, sondern auch an Gebrauchsgegenstande und Kosmetika
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regelt. So fallen etwa auch die wegen Blei- und PCB-Belastungen in jlingster Zeit
thematisierten Kinderspielzeuge in den Regelungsbereich dieses Gesetzes.

Im Jahr 2006 wurden durch die Tiroler Lebensmittelaufsichtsorgane 4.116 Betriebe
einer Uberpriifung unterzogen, insgesamt wurden 3.330 Warenproben entnommen und
davon bis zur Erstellung des Jahresberichtes der Lebensmittelaufsicht 2.876 unter-
sucht. Die Kontrollen folgen einem bundesweiten Probenplan, zusatzlich werden im
Anlassfall ,Verdachtsproben® entnommen. Die Gesamtanzahl der Kontrollen und auch
der Warenproben war im Vergleich zu den vorhergehenden Jahren etwas geringer,
was auf den erhdhten Zeitaufwand zuriickzuflhren ist, der durch geédnderte gesetzliche
Vorgaben bei der Durchfiihrung der einzelnen Kontrollen und Probennahmen zu
verzeichnen ist.

Insgesamt wurden 389 (13,5 Prozent) der Proben beanstandet, zwanzig Proben (0,7
Prozent) als gesundheitsschadlich beurteilt. Erwartungsgemal war die Mehrzahl der
Beanstandungen bei den Verdachtsproben zu verzeichnen.

In den Jahren 2004 und 2005 wurden 5.085 bzw. 4.892 Betriebe kontrolliert und 2.935
bzw. 3.219 Proben untersucht. Der Anteil an beanstandeten Proben lag dabei mit 19,5
Prozent bzw. 21,9 Prozent Gber dem Wert des Jahres 2006, der Prozentsatz an gesund-
heitsgefahrdenden Proben war vergleichbar mit dem Wert des Vorjahres (0,72 Prozent
bzw. 0,53 Prozent).

Bei groRReren lebensmittelbedingten Krankheitsausbriichen bewahrt sich die intensive
Zusammenarbeit zwischen den Amtsarztinnen und Amtsarzten sowie den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern der Gesundheitsreferate der Bezirkshauptmannschaften, der
Landessanitatsdirektion und der Agentur fur Gesundheit und Ernahrungssicherheit
(AGES) in Wien, wie zum Beispiel bei der Aufarbeitung eines Hepatitis-A-Ausbruches
im Jahr 2004. Die in einer Metzgerei arbeitende Indexperson wies eine Hepatitis-A-
Erkrankung auf, die offenbar wahrend eines Urlaubsaufenthaltes in einem Hotel in
Agypten erworben wurde. Es erkrankten insgesamt 13 Personen, welche einen weit-
gehend unkomplizierten Krankheitsverlauf aufwiesen. Im Rahmen des Ausbruchsma-
nagements wurden rund 1.500 Kundinnen und Kunden des Metzgereibetriebes, die
potenziell noch in der Inkubationsperiode standen, aktiv gegen Hepatitis A geimpft und
gegen drei Personen Beschaftigungsverbote auf Grundlage des Epidemiegesetzes
1950 verhangt. Die Dauer des Beschaftigungsverbotes wurde auf einen Zeitraum bis
zum Erreichen schitzender Antikorperspiegel nach der aktiven Immunisierung gegen
Hepatitis-A begrenzt. Das Beispiel zeigt die Bedeutung einer generellen Impfung flr
Mitarbeiter in Lebensmittelbetrieben, durch die der geschilderte Ausbruch und die
negativen wirtschaftlichen Folgen flr den Betrieb zu verhindern gewesen waren.

Klimafaktoren wie Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Windstarke beeinflussen gleicherma-
Ren Gesundheit und Wohlbefinden. Auf dem Héhepunkt der Hitzewelle in der ersten
Augusthalfte des Jahres 2003 wurde in Deutschland eine zusatzliche Anzahl von ca.
7.000 Todesfallen registriert, EU-weit wird mit etwa 30.000 zusatzlichen Todesopfern
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im gleichen Zeitraum, verglichen mit einem durchschnittlichen Sommer, gerechnet.
Durch die bereits eingetretene Klimaerwarmung muss kiinftig von einer deutlichen
Zunahme derartiger Hitzeperioden und anderer extremer Klimaereignisse ausgegan-
gen werden. Die hitzebedingte Kreislaufbelastung gefahrdet in erster Linie altere
Personen und chronisch Kranke.

Obgleich die Hitzeperioden im inneralpinen Raum aufgrund der niedrigeren Durch-
schnittstemperaturen und der nachtlichen Abkuhlung, die eine gewisse Erholung vom
.Hitzestress* ermoglicht, zumindest kurzfristig weniger dramatisch ausfallen werden als
in angrenzenden Regionen und insbesondere in stadtischen Ballungszentren, so zeigt
sich in den letzten Jahren gerade im Alpenraum eine starkere Temperaturzunahme als
im globalen Durchschnitt. Wahrend weltweit im letzten Jahrhundert ein durchschnittli-
cher Temperaturanstieg von 0,7 C verzeichnet wurde, stieg in Innsbruck die Jahres-
durchschnittstemperatur von 7,8 C in den Jahren 1906 bis 1910 auf 9,8 C im Zeitraum
2001 bis 2005.

Méglicherweise ist als indirekte Folge der Erwarmung mit einer Zunahme der Zahl von
vektorbasierten Infektionserkrankungen zu rechnen, also von Erkrankungen, die Gber
Micken, Zecken oder Nagetiere verbreitet werden. Ein mdglicher erster Hinweis auf
diese Entwicklung ist die zunehmende Verbreitung der durch Zecken Ubertragenen
FSME, einer viralen Entziindung des Gehirns und der Gehirnhaute. In den letzten
Jahren traten regelmaflig neue FSME-Falle in bisher unbelasteten Alpentéalern auf. In
Tirol wurde in den Jahren 2005 und 2006 mit 19 bzw. 16 Fallen eine deutliche Zunah-
me der Erkrankungszahlen registriert. Im Osterreich-Vergleich liegt Tirol damit seit
2005 im Spitzenfeld, bezogen auf die Bevdlkerungszahl belegte Tirol gar die Spitzen-
position in diesen Jahren. Die Ergebnisse des Jahres 2007 bestatigen diese Entwick-
lung, wobei insgesamt in Mitteleuropa etwas weniger Falle als in den Vorjahren gezahlt
wurden.

Abbildung 4.13:  FSME-Félle in Tirol
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Die Reduktion der CO,-Emissionen aus Klimaschutzgriinden lauft teilweise den Be-
strebungen der Absenkung des Feinstaubgehaltes der Luft zuwider. So tragt die
Verwendung fossiler Brennstoffe wie Ol oder Kohle erheblich zum Anstieg der CO,-
Konzentration in der Atmosphare bei, wahrend bei der Verbrennung von Biomasse
(Hackschnitzel, Pellets) héhere Feinstaubemissionen zu verzeichnen sind. Eine zu
Beginn des Jahres 2007 vorgestellte Studie des Institutes fur Umwelthygiene der
Medizinischen Universitat Wien verglich die Auswirkungen verschiedener Szenarien
der Raumheizung im Inntal im Jahr 2015 und errechnete fir den Fall, dass samtliche
Olheizungen bis zu diesem Zeitpunkt durch Holzheizungen ersetzt wéren, einen
Anstieg des Jahresmittelwertes flir PMyo um 4,3 ug/m?3. Als Folge dieses Anstieges
wurde eine Zahl von 53 zusatzlichen vorzeitigen Todesfallen unter den Bewohnern des
Inntales angegeben. Die Studie ist allerdings in Expertenkreisen heftig umstritten, den
Autoren wird unter anderem vorgeworfen, bei den Holzheizungen nicht von den neues-
ten Emissionsdaten ausgegangen zu sein und den Trend hin zu emissionsdrmeren
Pelletsheizungen nicht ausreichend berlicksichtigt zu haben. Im Hinblick auf den
Klimaschutz stellt die Férderung von Biomasseheizungen, insbesondere von gréReren
Gemeinschaftsanlagen mit adaquater Rauchgasreinigung, eine sinnvolle Strategie zur
Reduktion von Treibhausgasen dar.

Der Einfluss von Schall auf Gehor, Gesundheit und Wohlbefinden ist wissenschaftlich
sehr gut belegt. Unerwiinschte Schallereignisse werden als ,Larm*“ empfunden, dieser
kann sich als unspezifischer Stressfaktor negativ auf die Gesundheit auswirken und die
Lebensqualitat erheblich beeintrachtigen.

Seit Ausgabe des ersten Tiroler Gesundheitsberichtes 2002 erfolgte durch die Statistik
Austria eine weitere Mikrozensuserhebung im Jahre 2003. Nach diesen Ergebnissen
fuhlen sich 30,9 Prozent der Tiroler Bevdlkerung (Personen tber 15 Jahre) durch Larm
im Wohnbereich gestort. Dies liegt knapp Uber dem bundesweiten Durchschnitt (29,1
Prozent). Der Prozentsatz der stark und sehr stark Gestorten liegt mit 8,1 Prozent unter
dem Bundesdurchschnitt von 9,4 Prozent. Seit den letzten Ergebnissen des Mikrozen-
sus 1998 weist Osterreich eine leichte Steigerung an larmgestdrten Personen auf. Im
Zeitraum von 1970 bis 1998 kam es zur schrittweisen Verminderung der Anzahl gestor-
ter Personen im Wohnbereich von 50 Prozent auf 28,3 Prozent. Der Anteil der durch
Larm in ihrer Wohnung gestorten Tirolerinnen und Tiroler zum letzten Berichtszeitpunkt
im Jahr 1998 (22,8 Prozent) bildet im Vergleich zu den Mikrozensuserhebungen 1991
(31,4 Prozent Belastigte) und 2003 (30,9 Prozent) einen positiven Ausreil3er.
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Abbildung 4.14: Larmstérung in der Wohnung
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Insgesamt 73 Prozent der Befragten, die sich durch Larm belastigt fihlen, geben
Stralien-, Schienen- oder Flugverkehr als Larmquelle an. Stral3enverkehr wird dabei
weitaus am haufigsten als Ursache genannt.

Abbildung 4.15: Ldrmbeléstigung
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Im Juni 2002 wurde die EU-Richtlinie Giber die Bewertung und Bekampfung von Umge-
bungslarm vom Europdaischen Parlament und dem Rat erlassen. Wesentlicher Be-
standteil dieser Richtlinie ist die Ermittlung der Belastung der Bevodlkerung durch
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Umgebungslarm. Diese erfolgt anhand von strategischen Umgebungslarmkarten, die
auf Basis EU-weit einheitlicher Bewertungsmethoden zu erstellen sind. Als Indikatoren
werden der Nachtlarmindex als Mal} fir die nachtliche Larmbelastung und der Tag-
Abend-Nacht-Larmindex zur Beschreibung der durchschnittlichen Larmexposition Uber
24 Stunden herangezogen. Im Gegensatz zur bisher in Osterreich tblichen Beurtei-
lungspraxis wird zusatzlich zum Tag- und Nachtzeitraum auch der Abend (19 Uhr bis
22 Uhr) bertcksichtigt. Die strategischen Larmkarten sind flir jede Verursachergruppe
(StraRen-, Schienen- und Flugverkehr sowie Industrie) getrennt zu erstellen. Strategi-
sche Umgebungslarmkarten sollen eine Gesamtbewertung der auf verschiedene Larm-
quellen zuriickzufiihrenden Belastungen in bestimmten Gebieten zulassen, eine Addition
der einzelnen Teilpegel durch verschiedene Larmarten ist aber nicht vorgesehen.

In Osterreich wurde die EU-Richtlinie von Bund und Léndern getrennt umgesetzt. Im
Bundes-Umgebungslarmschutzgesetz sind Autobahnen und Schnellstral’en, Eisen-
bahnstrecken, Flughafen und IPPC-Anlagen in Ballungsraumen geregelt, auf Landes-
ebene erfolgte die Umsetzung im Tiroler StralRengesetz und einer darauf basierenden
Verordnung.

Der flr die Stadt Innsbruck erstellte Larmkataster dient im Ballungsraum Innsbruck als
Grundlage fir die Erstellung der strategischen Umgebungslarmkarte. Diese Téatigkeit
ist, da zurzeit lediglich Stralen mit einer Verkehrsfrequenz von mehr als 6 Mio. Kfz pro
Jahr abzubilden sind, bereits abgeschlossen. Im Kompetenzbereich des Landes sind
die Gebiete Kitzbihel/Aurach sowie Lienz berthrt und hinsichtlich der Kartierung
fertiggestellt. Zusatzlich sind entlang des Korridors im Inntal fiir einige Bereiche Kartie-
rungen seitens des Bundes und des Landes gemeinsam zu erstellen. Die Darstellung
der flachendeckenden Belastung im Inntal und im Wipptal soll Mitte nachsten Jahres
erfolgen.

Jeder Mensch ist in seiner Lebensumwelt natiirlichen und anthropogenen Strahlen-
quellen ausgesetzt, wobei die Intensitat regional sehr unterschiedlich sein kann. Als
besonders problematisch gelten ionisierende Strahlungen, die aufgrund ihrer hohen
Energie direkt die menschliche DNA schadigen und dadurch zu Krebserkrankungen
fuhren kdnnen. Die Strahlenbelastung der 6sterreichischen Bevdlkerung stammt zu ca.
60 bis 65 Prozent aus naturlichen Quellen (terrestrische und kosmische Strahlung),
wobei Radon und seine Zerfallsprodukte dazu mehr als die Halfte beitragen und zu ca.
20 bis 25 Prozent aus medizinischen Strahlenanwendungen in der Radiologie und der
Nuklearmedizin.

Zu den naturlichen Strahlungsquellen zahlen unter anderem uranhaltige Erze, die zu
Radon zerfallen, welches aus den Béden durch undichte Fundamente in geschlossene
Raume gelangt, wo es sich bei mangelndem Luftaustausch anreichern kann. Auf das
Problem der hohen Radonkonzentrationen in Kellern und Wohnraumen in Hausern der
Otztaler Gemeinde Umhausen wurde im Tiroler Gesundheitsbericht 2002 n&her einge-
gangen. Hohe Radonkonzentrationen in der Raumluft stellen einen wesentlichen
Risikofaktor fur die Entstehung von bdsartigen Lungentumoren dar.
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In den letzten Jahren stehen neben den ionisierenden Strahlen zunehmend elektro-
magnetische Felder vor allem im Zusammenhang mit Technologien der drahtlosen
Kommunikation in Diskussion, hauptsachlich Felder ausgehend von Mobilfunksende-
masten. Es handelt sich dabei um hochfrequente Strahlung ahnlich derjenigen, die in
Mikrowellenherden zum Einsatz kommt, wobei ihre Intensitat aber zu gering ist, um
nennenswerte Gewebserwarmung zu erzeugen. Unterschiedliche Einschatzungen des
Gesundheitsrisikos durch so genannte ,athermische Effekte” durch namhafte Experten
und widerspruchliche Aussagen in den Medien tragen zur Verunsicherung der Bevdlke-
rung bei.

Zur Klarung der Frage eines erhohten Risikos, durch intensiven Gebrauch von Mobilte-
lefonen an Gehirntumor zu erkranken, wird derzeit unter Koordination der WHO eine
grol3e internationale Studie (,Interphone-Studie®) in 13 Landern durchgefiihrt. Erste
Ergebnisse sind uneinheitlich, deuten aber insgesamt nicht auf ein erhéhtes Risiko hin.
Eine endgiltige Bewertung wird erst nach Abschluss der internationalen Analyse der
Studiendaten moglich sein.

Die Vermeidung von Gesundheitsschaden durch Mobilfunksendemasten liegt in der
Kompetenz des Bundes und soll durch die im Telekommunikationsgesetz verankerten
Anforderungen an derartige Sender gewahrleistet werden. Auf Landesebene kdnnen
Mastenstandorte lediglich auf Grundlage des Ortsbild- oder Naturschutzes abgelehnt
werden.

Ein typisches Beispiel anthropogener Umweltbeeinflussung stellt die Deponierung und
Bearbeitung von Abfallen dar. Gerade Abfalle mit hohem Anteil an organischem Mate-
rial sorgen oftmals fur Geruchsbelastungen der Anrainer. Nach dem Abfallwirtschafts-
gesetz sind Abfallbehandlungsanlagen zu genehmigen, wenn durch ihren Betrieb keine
Gesundheitsgefahrdung oder unzumutbare Belastigung von Menschen zu erwarten ist.
Erforderlichenfalls werden im Genehmigungsverfahren Auflagen vorgeschrieben, durch
die die Einhaltung dieser Bestimmungen gewahrleistet werden.

Ab dem 1. 1.2009 ist in Tirol die Deponierung von unbehandeltem Siedlungsabfall
nicht mehr zulassig, dass heif’t, er muss einer Vorbehandlung unterzogen werden,
durch die der Anteil von biologisch aktiven Materialien auf Deponien entscheidend
reduziert wird. Durch diese Regelung kénnen insbesondere Geruchsbelastungen durch
biogene Abfallbestandteile auf Deponien deutlich reduziert werden.

Im Hinblick auf die bevorstehende Anderung der Rechtslage wurden zuletzt mehrere
Anlagenanderungen zur Genehmigung eingereicht, durch die eine Vorbehandlung des
Abfalles ermdglicht werden soll. Dabei handelt es sich vorwiegend um mechanische
Abfallsortieranlagen, in der wiederverwertbare Anteile aussortiert werden. Der restliche
Abfall wird in verschiedene Heizwertfraktionen aufgeteilt und einer thermischen Ver-
wertung zugefiihrt. Die Verbrennung dieser Anteile erfolgt nach Ausschreibung in einer
Verbrennungsanlage auf3erhalb Tirols.
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5 Einrichtung des Gesundheitswesens

5.1 Offentlicher Gesundheitsdienst

Die Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) haben sich von den
Tatigkeiten als Amtssachverstandiger sowie von Kontroll- und Aufsichtstatigkeiten
weiterentwickelt in Richtung Infektionsschutz, medizinisches Krisenmanagement,
Umweltmedizin und Umwelthygiene, Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung
sowie Gesundheitsférderung und Pravention. Dem wird in Tirol auch durch die medizi-
nische und pflegerische Amtssachverstandigentatigkeit, die Sanitare Aufsicht und
Qualitatskontrolle der kurativen Medizin sowie durch die Lebensmittelaufsicht verstarkt
Rechnung getragen.

Aufgrund der Vielzahl der Aufgaben des OGD ist eine umfassende Darstellung seiner
Inanspruchnahme in diesem Rahmen nicht méglich. Es erfolgt daher, basierend auf
den Berichten der Landessanitatsdirektion an den Landtag aus den Jahren 2002 bis
2006, eine Darstellung der Arbeitsschwerpunkte der Landessanitatsdirektion. Zur
Wahrnehmung der fachlichen Angelegenheiten des Gesundheitswesens ist die Lan-
dessanitatsdirektion in sechs Referate eingeteilt, deren Aktivitdten im Jahr 2006
nachfolgend stichwortartig beschrieben werden:

Referat fiir arztliche Angelegenheiten und medizinische Bequtachtungen

Gesetzlich vorgeschriebene Untersuchungen und Gutachtenerstellungen; Reorganisa-
tion im Infektionsmeldewesen und nach dem Tuberkulosegesetz; Mitarbeit in der Arge
Alp; durchgehende arztliche Betreuung nach den Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
im Kindergarten durch flachendeckendes Kindergarten-Vorsorgeprogramm, schularztli-
che Betreuung an den Pflichtschulen und Lehrlingsuntersuchungen; Ausweitung des
Impfprojekts; Umsetzung und Nachjustierung des flachendeckenden Notarztsystems
und des Rettungswesens; Ausbau der umweltmedizinischen Begutachtung im Gewer-
beverfahren und bei Umweltvertraglichkeitsprifungen; Qualitatssicherung der arztli-
chen Versorgung durch flachendeckende Krankenhauseinschau des 6ffentlichen und
privaten Bereichs und der Ambulatorien; Bedarfsprifungsverfahren.

Fachbereich Gesundheitspsychologie und Psychosoziale Versorqung

Allgemeine fachpsychologische Begutachtungen, Stellungnahmen, Prifungen, Erledi-
gungen von Subventionsansuchen und Ausarbeitung von Konzepten im gesundheits-,
klinisch- und medizinpsychologischen, psychotherapeutischen und psychosozialen
Versorgungsbereich;

Betreiben der acht Gesundheitspsychologischen Beratungs- und Koordinationsstellen
des Landes Tirol im stationaren/ambulanten Schnitt- und Nahtstellenmanagement, im
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Leistungsbereich psychogener Stérungen und verhaltensabhangiger Erkrankungen mit
wegweisender Friherkennungs- und Frihinterventionsfunktion;

konzeptionelle, inhaltliche und organisatorische Verantwortung der dortigen Maf3nah-
men in der Vor- und Nachsorge und deren Umsetzung; die Beratungsstundenleistung
betrug im Jahr 2006 1.664 Stunden mit einer Patientinnen-/Patientenzahl von 1.211;

Erhebung der Punktpravalenz behandlungsbedurftiger Patientinnen und Patienten mit
psychosomatischen Beschwerden in Tirol. Dies ist ein Konzept zur Qualitatssteigerung
der extramuralen Versorgung und Evaluation der Gesundheitspsychologischen Bera-
tungs- und Koordinationsstellen des Landes Tirol;

Etablierung bezirksnaher gesundheitspsychologischer Praventionsprogramme hinsicht-
lich Lebensstilerkrankungen, insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Stress,
Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel) und der drei pravalenten psychischen
Stérungen Angst, Depression und Psychosomatosen,;

Entwicklung und Bereitstellung eines 6konomischen und breitenwirksamen Screening-
instrumentariums zur Friherkennung und Frihintervention dieser drei haufigsten
psychischen Stérungen fur das gesamte niedergelassene Medizinsystem in Tirol;

Steuerung des Versorgungsangebotes tertiarpraventiver gesundheitspsychologischer
MaRnahmen zur Krankheitsverarbeitung bei chronischen Krankheitsbildern;

rehabilitationspsychologische Evaluierung und Sicherstellung eines qualitatsgesicher-
ten, evidenzbasierten Rehabilitationskonzeptes im Rahmen der medizinischen Rehabi-
litation; fachpsychologisches Controlling Uber die Verwendung o6ffentlicher Gelder und
individueller Leistungsanspriiche bei MalRnahmen nach dem Tiroler Rehabilitationsge-
setz im sozialpsychiatrischen und entwicklungspsychologischen Bereich hinsichtlich
Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsziele und Rehabili-
tationsprognose;

Entwicklung eines Konzeptes zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung von
Migrantinnen/Migranten in Tirol;

Optimierung und Anpassung der ambulanten verhaltenstherapeutischen Raucherent-
wohnung in den Tiroler Bezirken nach dem State of the Art.

Lebensmittelaufsicht

Siehe Kapitel Umwelt.

Gesundheits- und Pflegereferat

Das Gesundheits- und Pflegereferat der Landessanitatsdirektion ist insbesondere flr
fachliche Belange der Pflege zustandig.
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Zu den Hauptaufgaben gehdren Sachverstandigentatigkeit (im Rahmen der Sanitaren
Aufsicht in Krankenanstalten, in Alten- und Pflegeheimen und in extramuralen Pflege-
einrichtungen, Pflegevisiten bei Landespflegegeldempfangerinnen/-empfangern) sowie
die Fachaufsicht im Bereich der Ausbildung nichtarztlicher Gesundheitsberufe (Begut-
achtung von Ausbildungskonzepten, Prifungskommissionen, Sachverstandigengutach-
ten im Rahmen von Nostrifikationen, Lésen von Problemfallen etc). Die Steuerung
eines bedarfsorientierten Ausbildungsangebotes bei nichtarztlichen Gesundheitsberu-
fen erfolgt durch laufende Evaluierung, Bedarfsstudien und eine enge Zusammenarbeit
mit den Ausbildungseinrichtungen. Weiters werden im Rahmen der Qualitatssicherung
Fortbildungen und Supervisionen fir Fachpersonal in Alten- und Pflegeheimen finan-
Ziert.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die Mitwirkung in Gesundheits- und Sozialplanungen
durch Stellungnahmen, Konzeptarbeiten, Teilnahme an Arbeitsgruppen, wie z. B. die
Mitwirkung bei der Umsetzung der Tiroler Psychiatriereform.

Tirolweit werden vom Gesundheits- und Pflegereferat rund 44 Ernahrungs- und Diatbe-
ratungsstellen koordiniert und finanziert.

Im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit werden auch Beratungen fiir die Fachéffentlichkeit
sowie in Ausbildungsfragen angeboten.

GesundheitsPadagogisches Zentrum (GPZ)

Ziel ist die Férderung von Qualitat und Professionalitat in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege mit Schwerpunkt Gesundheitsforderung.

Ausbildungsangebote: Erwerb der Berufsberechtigung zur Pflegehelferin / zum Pflege-
helfer (417 Absolventinnen/Absolventen), Sonderausbildung flr Flihrungsaufgaben flr
Gesundheits- und Sozialberufe (49 Absolventinnen/Absolventen).

Fort- und Weiterbildungen fir dipl. Pflegepersonen, Pflegehelferinnen/Pflegehelfer,
Behindertenbetreuerinnen/-betreuer und andere Berufsgruppen, die im Gesundheits-
und Sozialbereich (Krankenhaus, Altenpflegeheim, Behinderteneinrichtung, Hauskran-
kenpflege) tatig sind, insgesamt 29.200 Tageseinheiten (Teilnehmerinnen/Teilnehmer x
besuchte Tage).

Mutter-Eltern-Beratung

Arbeitsschwerpunkte bilden die Betreuung und Begleitung von Kindern bis zum vierten
Lebensjahr im Rahmen der Mutter-Eltern-Beratung (haufig mehrfach); Schwangeren-
gymnastik; Geburtsvorbereitungs- und Rickbildungsgymnastikkurse sowie Sauglings-
pflegekurse; weitere Schwerpunkte sind die Betreuung von Frih- und Mehrlingsgebur-
ten durch Hausbesuche; zweimal jahrlich Fortbildungsveranstaltungen mit dem Ziel,
einheitliche Beratungsrichtlinien fur alle Bezirke zu erlangen und die Zusammenarbeit
der einzelnen Berufsgruppen (Arztinnen/Arzten, Hebammen, Kinderkrankenschwes-
tern, Sozialarbeiterinnen und Padagoginnen/Padagogen) zu fordern; in Innsbruck-Stadt
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Anstieg der sozialarbeiterischen Betreuung von Familien und Alleinerzieherinnen im
Auftrag der Jugendwohlfahrt; seit 2001 Verflgbarkeit einer tiirkischen Hebamme als
zusatzliche Mitarbeiterin in den Migranten-Schwerpunktberatungsstellen Innsbruck-
Land (Telfs, Fulpmes) und Imst (Tarrenz).

Der Offentliche Gesundheitsdienst umfasst Sanitatssprengel auf Gemeindeebene, die
Gesundheitsamter in den Bezirken sowie die Landessanitatsdirektion.

Die 279 Gemeinden Tirols sind in achtzig Sanitatssprengel zusammengefasst und
werden von 84 Sprengelarztinnen/-arzten betreut. Eine Sprengelarztin bzw. ein Spren-
gelarzt ist durchschnittlich fir rund 8.000 Einwohner zustandig. lhr bzw. ihm obliegt der
Vollzug des Gemeindesanitatsdienstgesetzes (mit den Hauptaufgaben: Sicherung der
arztlichen Versorgung, sanitare Aufsicht in Heimen, Schulen, Rettungsdienst, Friedho-
fen etc., Totenbeschau, Uberwachung hilfsbedrftiger Personen). Agenden nach
Bundesgesetzen (Einweisungen nach dem Unterbringungsgesetz; Lenkeruntersu-
chungen nach der Strallenverkehrsordnung) werden im Rahmen des Bereitschafts-
dienstes teilweise miterledigt, wo ein polizeiarztlicher Dienst (noch) nicht vorhanden ist.
Der sprengelarztliche Dienst befindet sich derzeit in einer Umstrukturierungsphase.

Die Gesundheitsamter sind Teil der Bezirksverwaltungsbehérde und werden von je
einem Amtsarzt bzw. einer Amtsarztin geleitet. Zusatzlich wird verschiedenes Fachper-
sonal (Tuberkulose-Flrsorgerinnen/-Fursorger, Desinfektorinnen/Desinfektoren etc.)
beschaftigt. Tirol verfolgt in Personalausstattung und Personalverteilung ein dezentra-
les Konzept, d. h., die Gesundheitsdmter sind zu Lasten der Landessanitatsdirektion im
Bundeslandervergleich personell relativ gut besetzt. Die einzelnen Amtsarztinnen/
-arzte in den Gesundheitsdmtern haben zwischen 22.000 und 48.900 Einwohner zu
betreuen, wobei die obere Grenze dem Bundesdurchschnitt entspricht (Stand: 2006).
Eine flr die Erstellung des vorliegenden Berichts durchgeflihrte Erhebung ergab, dass
sich der Personalstand in Tirol seit dem letzten Bericht 2002 nicht relevant verandert
hat. Der Bezirk Kufstein ragt mit rd. 48.900 Einwohnern pro Amtsarzt-Vollzeitaquivalent
heraus. Insgesamt sind im Offentlichen Gesundheitsdienst Tirols 29 Amtsarztinnen/
-arzte (24,5 Vollzeitdquivalente) und 49 nichtarztliche Fachpersonen (Logopadie,
Diatberatung, Gesundheits- und Krankenpflegefachdienst, Lebensmittelaufsichtsorgan,
Tuberkuloseflursorgerin/-firsorger, Desinfektorin/Desinfektor) beschaftigt. Im August
2006 wurden die Landeslogopadinnen der amtsarztlichen Fachaufsicht der Landessa-
nitatsdirektion zugeordnet.

5.2 Stationare Versorgung

Die stationare Akutversorgung Tirols wird hauptsachlich durch die insgesamt zwolf
Fonds-Krankenanstalten, darunter auch das als Universitatsklinik gefuhrte LKH
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Innsbruck, abgedeckt. Dabei handelt es sich um folgende Krankenanstalten (nach dem
vom BMGFJ vergebenen KA-Code gereiht):

e 703 Bezirkskrankenhaus Hall in Tirol

e 704 Psychiatrisches Krankenhaus des Landes Tirol

e 706 A. 0. Landeskrankenhaus — Universitatskliniken Innsbruck
e 707 Landeskrankenhaus Hochzirl, Anna-Dengel-Haus
e 712 Krankenhaus Kitzbuhel

e 714 Bezirkskrankenhaus Lienz

e 715 Landeskrankenhaus Natters

e 717 Bezirkskrankenhaus Reutte

e 719 Bezirkskrankenhaus St. Johann in Tirol

e 720 Bezirkskrankenhaus Schwaz

e 722 Krankenhaus St. Vinzenz Zams

e 731 Bezirkskrankenhaus Kufstein

Diese Spitaler sind einerseits im Raum Innsbruck konzentriert und andererseits in den
jeweiligen Bezirkshauptorten angesiedelt, sodass — mit Ausnahme des Bezirks Imst —
eine dezentrale Versorgung uber 6ffentliche Fonds-Krankenanstalten der (erweiterten)
Standardversorgung in allen Bezirken gegeben ist. Die Fonds-KA unterliegen hinsicht-
lich der dort vorzuhaltenden Kapazitdten und Leistungen den Bestimmungen des
Tiroler Krankenanstalten- und Grofigerateplans (TirKAP/GGP), der vom Land Tirol in
regelmafigen Abstanden neu gefasst wurde. Der TirKAP/GGP wird in den nachsten
Jahren durch den ,,Regionalen Strukturplan Gesundheit Tirol (RSG Tirol)*“ ersetzt
werden, der die im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) vorgegebene
Rahmenplanung zu bertcksichtigen haben wird.

Die Fonds-KA werden in ihrer Versorgungswirkung durch zwei private Sanatorien mit
insgesamt 622 systemisierten bzw. 610 tatsachlichen Betten (Sanatorium Kettenbrucke
Innsbruck, Sanatorium der Kreuzschwestern Hochrum) erganzt, in denen primar privat
zusatzversicherte Patienten oder Selbstzahler im Belagarztsystem versorgt werden.
(Ein drittes Sanatorium — Triumphpforte Innsbruck — wurde im Jahr 2004 geschlossen.)
AuRerdem ist auch das Militarspital in der Conrad-Kaserne Innsbruck teilweise (im
Rahmen der Kooperation mit dem LKH Innsbruck) 6ffentlich versorgungswirksam.

In den Tiroler Fonds-KA standen 2006 mit insgesamt rund 4.260 systemisierten (=
sanitatsbehordlich bewilligten) bzw. rund 4.170 tatsachlichen Betten um rund ein
Prozent bzw. 3,5 Prozent mehr Betten zur Verfugung als im Jahr 2000, auf das sich die
Aussagen des ersten Tiroler Gesundheitsberichts (2002) bezogen. Bettenreduktionen
in den Fachrichtungen CH, GGH, PUL und UC (um insgesamt 219 systemisierte
Betten) standen Zunahmen, v. a. in den Fachrichtungen IM, NEU, OR gegentber (insg.
275). Die Anzahl der stationaren Falle (inkl. tagesklinische Falle und krankenanstal-
teninterne Transfers) stieg in diesem Zeitraum von rd. 220.000 auf rd. 280.000 um rund
28 Prozent und damit deutlich starker als in Osterreich insgesamt (+15 Prozent). Die
durchschnittliche Belagsdauer sank in Tirol von 5,2 Tagen 2002 auf 4,2 Tage 2006 um
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mehr als 19 Prozent und lag damit deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (5,0 Tage,
—15 Prozent gegentiber 2000). Die Bettenauslastung der Tiroler Fonds-Kranken-
anstalten lag 2006 mit um rund 78 Prozent um ca. acht Prozentpunkte unter dem Wert
des Jahres 2000 (Bundesdurchschnitt 2006: 79 Prozent, 2000: 84,2 Prozent).

Die Anzahl der VZA-Arzte in den stationdren Bereichen stieg zwischen 2000 und 2006
auf rund 760 (+13 Prozent), die VZA des diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonals um rund 150 (6 Prozent) auf 2.630. Dem stand eine Reduktion der
VZA der anderen Berufsgruppen um 155 (=17 Prozent) auf rd. 780 gegentiber.

Die Endkosten in den stationaren (= bettenfiihrenden) Bereichen lagen im Jahr 2006
bei rund 580 Mio. Euro (Veranderung seit 2001: +27 gegenuber +23 Prozent im Bun-
desdurchschnitt). Auf Einwohner umgerechnet liegt Tirol bezuglich der Endkosten im
stationaren Bereich der Fondskrankenanstalten mit rd. 829 Euro um ca. 3,5 Prozent
unter dem Osterreich-Wert von etwa 858 Euro. Die stationdren Endkosten betrugen
2006 pro Belagstag 487 Euro, pro Fall 2.049 Euro. Die entsprechenden Osterreich-
Werte beliefen sich 2006 auf 503 Euro pro Belagstag bzw. 2.527 Euro pro Fall. Bei
beiden Indikatoren war in Tirol zwischen 2001 und 2006 ein unter dem Bundesdurch-
schnitt liegender Anstieg zu verzeichnen (vgl. Tab. 5.2.2 im Tabellenanhang). Der
Anteil der Personalkosten an den Endkosten lag in Tirol 2006 mit 200 Mio. Euro bei
ca. einem Drittel, der Anstieg seit 2001 lag mit +18 Prozent unter jenem der Endkosten
insgesamt und unter jenem in den meisten anderen Bundeslandern (Bundesdurch-
schnitt +22 Prozent). Die stationaren Personalkosten pro Belagstag stiegen seit
2001 um 15 Prozent und beliefen sich 2006 auf 169 Euro, was dem Bundesdurch-
schnitt entsprach. Demgegenuber sanken die stationdren Personalkosten pro statio-
naren Fall gegenuber 2001 um vier Prozent, sie lagen 2006 mit 710 Euro unter jenen
aller Gbrigen Bundeslander (Bundesdurchschnitt: 848 Euro).

K703 Hall/Tirol BKH  Erweiterung der Abteilung fir IM

Klinische Abt. fir Gastroenterologie und Hepatologie; Errichtung und Betriebsbewilligung einer

K706 Innsbruck LKH Intermediaren Uberwachungseinheit (IMCU) mit 4 Betten

Univ.-Klinik fur PSY; Betriebsbewilligung fiir die Erweiterung des Gesundheits-

K706 Innsbruck LKH Therapiezentrums Mutters

K706 Innsbruck LKH  Univ.-Klinik f. IM; Erhéhung der Anzahl der Dialyseplatze; Betriebsbewilligung

Univ.-Klinik fur Radiodiagnostik/IM; Klinische Abt. fiir Radiodiagnostik Il / Klinische Abt. fiir

K706 Innsbruck LKH Gastroenterologie und Hepatologie; ERCP-Raum — Betriebsbewilligung

Interdisziplinares Schlaflabor mit 8 Platzen im Gebaude der Univ.-Klinik fir IM; Betriebsbewilli-
gung
K707 Hochzirl LKH Abt. fur AG/R; Betriebsbewilligung (62 Betten)

K706 Innsbruck LKH

K712 Kitzbuhel KH Errichtung einer Ambulanz fir Innere Medizin

K713 Kufstein BKH Errichtung einer Stroke-Unit; Errichtungs- und Betriebsbewilligung

K714 Lienz BKH Fachschwerpunkt OR (10 Betten); Betriebsbewilligung

Errichtung und Betrieb von 2 neurologischen Akutnachbehandlungsbetten sowie einer

K714 Lienz BKH Schlaganfalleinheit (Stroke-Unit; OKAP-konform)
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K714 Lienz BKH Errichtung eines Departments fir AG/R

K720 Schwaz BKH Anasthesieambulanz; Betriebsbewilligung

Errichtungs- und Betriebsbewilligung fiir ein Department fiir Akutgeriatrie/Remobilisation im
Rahmen der IM (24 Betten)

K722 Zams BSRV Errichtung eines Fachschwerpunktes Orthopadie (12 Betten)

K720 Schwaz BKH

K722 Zams BSRV Fachschwerpunkt Orthopadie (12 Betten); Betriebsbewilligung

K731 Kufstein BKH Errichtung einer Schlaganfalleinheit (Stroke-Unit); Errichtungs- und Betriebsbewilligung

Errichtungs- und Betriebsbewilligung flr Verlegung der HNO-Amb. bei gleichzeitiger Erweite-

K731 Kufstein BKH rung auf 3 Behandlungsplatze und Verlegung der Anasthesie-/Schmerzamb.

K731 Kufstein-Worgl

BKH Erweiterung der Dialysestation; Errichtungs- und Betriebsbewilligung

Bewilligung der KA, Bewilligung der Zusammenlegung des selbststdndigen Ambulatoriums mit
der SKA; Zuriicknahme Betriebsbew. Colon-Hydro-Therapie; Genehmigung arztlicher Leiter;
Genehmigung der Anstaltsordnung (43 Betten)

K733 Wittlinger
Therapiezentrum

In Tirol gab es 2006 zwei Rehabilitationszentren, welche die Indikationsgruppen
Erkrankungen des Bewegungs- und Stutzapparates, unfall- und neurochirurgische
Eingriffe sowie Erkrankungen des Nervensystems abdeckten:

e 701 Rehabilitationszentrum Bad Haring
o 733 Wittlinger Therapiezentrum in Walchsee

Das Rehabilitationszentrum Bad Haring wird von der AUVA geflihrt und befasst sich
hauptsachlich mit Unfall- und Neurochirurgie sowie mit Erkrankungen des Nervensys-
tems und des Bewegungs- und Stitzapparates. Das Wittlinger Therapiezentrum
(gefuihrt von der Wittlinger Therapiezentrum KG) konzentriert sich auf Erkrankungen
des Lymphgefalisystems.

In den Tiroler Rehabilitationseinrichtungen wurden im Jahr 2006 rund 1.600 Aufenthal-
te verzeichnet. Dies entspricht einem Anstieg um rund 300 Aufenthalte gegentber
2000 (rund 1.300). Die durchschnittliche Belagsdauer von 29,6 Tagen konnte seit 2000
leicht gesenkt werden (2000: 32,7 Tage), liegt jedoch noch deutlich Gber dem Bundes-
durchschnitt von 23,9 Tagen (vgl. Tab. 5.2.4 im Tabellenanhang).

DarlUber hinaus steht das - vorwiegend von Patienten aus Deutschland in Anspruch
genommene - Rehabilitationszentrum fiir Kinder und Jugendliche nach Organtrans-
plantation (,Ederhof“) sowie die nicht 6ffentliche private Sonderklinik ,Pro Leben Kilinik
Igls” fur Zwecke der rehabilitativen Versorgung (mit 34 bzw. 25 systemisierten Betten)
zur Verfigung.

Im Jahr 2006 standen im Bundesland Tirol in 76 Alten- und Pflegeheimen, die mit
dem Land Tirol einen Rahmenvertrag abgeschlossen hatten, sowie in weiteren vier
Institutionen, die Altenbetreuung und Betreuung (,Wohnpflegeplatze®, ,betreutes
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Wohnen®) sowie teilweise Pflege anbieten, insgesamt 5.527 Platze fir die Versorgung
alterer Personen zur Verfiigung.

Die Versorgungsdichte — gemessen an der Anzahl Platze je 1.000 Einwohner im Alter
65 Jahren und mehr — unterliegt bei allen betrachteten Versorgungsformen starken
Schwankungen zwischen den Bezirken: Die geringste Versorgungsdichte zeigt sich im
Bezirk Reutte mit nur 23 Platzen je 1.000 Einwohner im Alter von 65 und mehr Jahren,
wahrend im Bezirk Innsbruck-Land nahezu dreimal so viele Versorgungsplatze je
Einwohner ab 65 Jahre zur Verfugung stehen. Im Vergleich mit den Gbrigen Bundes-
landern weist Tirol eine relativ hohe Dichte an Pflegeplatzen und auch an Wohnpfle-
geplatzen auf. Die Anzahl an Wohnplatzen je Einwohner ab 65 Lebensjahren liegt
dagegen knapp unter dem Bundesdurchschnitt.

Fir Menschen mit Behinderung(en) standen in Tirol 2006 insgesamt 1.115 Platze zur
Verfligung (276 Platze fur vollzeitbegleitetes Wohnen, 310 Platze fir Wohnen exkl.
Tagesstruktur, 99 Wohnplatze fiir Berufsvorbereitung inkl. betreutes Wohnen, 137
Platze fir ambulant begleitetes Wohnen und 293 Internatsplatze fur Kinder und Ju-
gendliche).

In der OBIG-Studie 1996 (Pflegevorsorge in Tirol, Bedarfs- und Entwicklungsplan)
wurde ein Ist-Stand von 174 beschaftigten Personen in der Diplompflege und von 516
in der Pflegehilfe sowie Altenfachbetreuung erhoben. Aufbauend auf diese Studie,
konnte die Personalstruktur in Alten- und Pflegeheimen verbessert werden. Bis Ende
2004 konnte ein Stand von 384 Beschéftigten in der Diplompflege und von 1.235 in
der Pflegehilfe, Altenfachbetreuung sowie Familienhilfe verzeichnet werden.

Wenn man von einer Behinderung im Sinne des Tiroler Rehabilitationsgesetzes
spricht, sind damit sowohl Menschen mit einer geistigen, korperlichen oder psychi-
schen Behinderung als auch suchtkranke Personen gemeint. Die MalRnahmen der
Behindertenhilfe reichen von FrihférdermafRnahmen im Kindesalter bis hin zu berufli-
cher Eingliederung, Heilbehandlungen und Beschaftigungs- und Arbeitstherapie.
Regionale Beratungsstellen gibt es in den Bezirken Innsbruck-Stadt, Innsbruck-Land,
Kufstein, Kitzbuhel/Lienz und Schwaz sowie eine Suchtkoordinationsstelle des Landes
Tirol in Innsbruck. Zur fachlichen Beratung ist beim Amt der Tiroler Landesregierung
sowohl ein Behindertenbeirat als auch ein Suchtbeirat eingerichtet.

Tirol verfugt im Bereich der Suchthilfe derzeit (Stand: Ende 2006) Uber vier stationare
Organisationseinheiten in o6ffentlichen Krankenanstalten. Am A. 6. Landeskran-
kenhaus — Universitatskliniken Innsbruck widmen sich die Akutstation VI (Abteilung flr
biologische Psychiatrie) sowie das Therapie- und Gesundheitszentrum Mutters Station
lIl der Behandlung von alkoholkranken bzw. medikamentensiichtigen Menschen. Zwei
weitere Abteilungen sind am Psychiatrischen Krankenhaus des Landes Tirol in Hall
eingerichtet: eine Fachstation fur Drogenentzug (B3) und eine Fachstation fur Alkohol-
und Medikamentenentwdéhnung (B4).
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In Summe standen im Jahr 2006 in den beiden erwdhnten Krankenanstalten 81 syste-
misierte (= sanitatsbehordlich genehmigte) Betten zur Verfligung, wovon 78 Betten
tatsachlich aufgestellt waren. Die stationare Versorgung in Krankenanstalten ist auf
den GrofRraum Innsbruck konzentriert, wobei jedoch nicht Gbersehen werden darf, dass
eine Versorgung auch an peripheren Krankenhausern (z. B. im Rahmen der Inneren
Medizin) stattfindet. Im Jahr 2006 lag die Zahl der Belagstage in diesen vier Versor-
gungseinheiten bei 23.498, die Zahl der Zugange lag bei 2.052.

Daneben existieren aulerhalb der 6ffentlichen Krankenanstalten drei weitere statio-
nare Einrichtungen zur Versorgung von Drogensichtigen: die Langzeittherapie des
Vereins KIT in Schwaz, das Rehabilitationszentrum des Vereins KIT in Steinach/Bren-
ner und das Haus am Seespitz (Kurzzeittherapie fur Drogenabhangige) in Maurach am
Achensee. Im Jahr 2006 wurden in diesen drei Einrichtungen insgesamt 81 Personen
(darunter 6 Kinder) betreut. 61 Klienten waren mannlich, 20 weiblich.

5.3 Ambulante Versorgung

In den insgesamt zwolf Fonds-Krankenanstalten (= vom Tiroler Landesfonds finanzier-
te KA) wurden im Jahr 2006 fast 860.000 ,,ambulante Patienten (entsprechend etwa
je einer Krankheitsepisode, wahrend der ein Patient auch mehrmals die Ambulanz
aufsuchen kann) bzw. rund 1,8 Mio. ,,ambulante Frequenzen® (entsprechend den
einzeln gezahlten Besuchen von Patienten in den Ambulanzen) versorgt — das ent-
spricht einer Steigerung der jahrlichen Ambulanzbesuche gegeniiber dem im ersten
Tiroler Gesundheitsbericht betrachteten Jahr (2002) um nahezu neun Prozent. (Die im
Bericht 2002 zitierte Zahl der ambulanten Falle und der Untersuchungs- und Behand-
lungsplatze wird in der Kostenstellenstatistik seit 2006 bzw. seit 2004 nicht mehr
dokumentiert.)

Gemall den Daten aus der Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik waren in der
spitalsambulanten Versorgung im Jahr 2006 rund 810 (2000: 630) vollzeitaquivalent
beschaftigte Arztinnen und Arzte (inkl. Fachéarzte, Allgemeinmediziner und Turnuséarz-
te) beschaftigt, wobei die Fachrichtungen IM, CH, UC und RAD (inkl. STR und NUKT)
am starksten besetzt waren. Darlber hinaus waren fast 2.350 vollzeitadquivalent be-
schaftigte Personen (VZA) anderer Berufsgruppen (insbesondere im Gesundheits-
und Krankenpflegefachdienst, in den medizinisch-technischen Diensten und im Verwal-
tungsbereich) im spitalsambulanten Sektor tatig. Die Endkosten fur diesen Sektor
betrugen 2006 insgesamt rund 119 Mio. Euro (jahrliche Steigerung 2000 bis 2006 um
rd. 5,5 Prozent).

Die Zahl der spitalsambulanten Patienten bzw. jene der Frequenzen war in Tirol im
Jahr 2006 mit 1.230 bzw. 2.561 die hochste aller 6sterreichischen Bundeslander — der
Bundesdurchschnitt lag bei 860 Patienten bzw. bei einer Frequenz von rd. 1.960.
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Die Personalausstattung lag mit 1,0 VZA-Arzten pro 1.000 Einwohner im Bundes-
durchschnitt, welcher allerdings stark durch den sehr hohen Wert in der Bundeshaupt-
stadt beeinflusst ist. Auch bei dem Personaleinsatz (VZA-Personen je EW) anderer
Berufsgruppen lagen die Tiroler Spitalsambulanzen deutlich Gber dem Bundesdurch-
schnitt (3,4 vs. 3,1).

Die Endkosten im spitalsambulanten Bereich betrugen in Tirol im Jahr 2006 119 Mio.
Euro — auf Einwohner bezogen lag der Wert mit rund 171 Euro um ca. 14 Prozent iiber
dem Bundesdurchschnitt (150 Euro). Der Anstieg der ambulanten Endkosten seit
2001 entsprach mit 36 Prozent etwa dem Bundesdurchschnitt. Ebenfalls dem bundes-
weiten Anstieg entsprach die Zunahme der ambulanten Endkosten pro ambulanter
Frequenz (15 Prozent) — mit 67 Euro lag dieser Wert um ca. 12 Prozent unter dem aller
Osterreichischer Fonds-Krankenanstalten. Die ambulanten Personalkosten stiegen in
Tirol zwischen 2001 und 2006 um mehr als dreiRig Prozent auf 116 Mio. Euro. Der
Personalkostenanstieg im gleichen Zeitraum lag demgegenuber nur bei etwa zehn
Prozent; sie betrugen 2006 rund 65 Euro (6sterreichweit 71 Euro).

Eine im Bundesdurchschnitt héhere Inanspruchnahme der spitalsambulanten Kapazita-
ten war (mit Ausnahme der OR und der AU) bei allen betrachteten Fachrichtungen
festzustellen. Auch die Ausstattung mit arztlichem Personal liegt in den meisten Fach-
richtungen der Fonds-Spitalsambulanzen Uber dem &sterreichischen Durchschnitts-
wert.

Im Bundesland Tirol praktizierten im Jahr 2006 1.494 niedergelassene Arzte, davon
758 §-2-Kassendrzte (Das sind jene Arzte, die im Rahmen der sogenannten &rztlichen
Gesamtvertrage — §-2-Vertrage — in einem Vertragsverhaltnis mit der Tiroler Gebiets-
krankenkasse und/oder den Ortlichen Betriebskrankenkassen stehen. Die Berechnun-
gen beinhalten weiters die Zahlen der Sozialversicherungsanstalt der Bauern, da diese
ebenfalls GUber TGKK abgerechnet werden — formal handelt es sich dabei jedoch um
keine §2-Kassenarzte). Gegeniiber 2000 hat die Zahl der niedergelassenen Arzte um
14,4 Prozent, jene der §-2-Kassenarzte um knapp drei Prozent zugenommen. Die
Anzahl der Allgemeinmediziner ist zwischen dem Jahr 2000 und 2006 in geringem
Ausmald (von 459) auf 462 angestiegen (darunter zwei Drittel mit §-2-Kassenvertrag).
Von den niedergelassenen Facharzten ist der grote Anteil (369, inkl. Dentisten,
davon 214 mit §-2-Kassenvertrag) der Fachrichtung ZMK zuzuordnen. Bei den Zahn-
arzten ist (mit +59) auch die héchste Zunahme zwischen 2000 und 2006 zu verzeich-
nen.

Die Versorgungsdichte im niedergelassenen Bereich insgesamt liegt in Tirol um knapp
weniger als funf Prozent unter dem Bundesdurchschnitt; eine Uberdurchschnittliche
Versorgungsdichte zeigt sich bei den Fachbereichen HNO, ZMK und Kl sowie —in
geringerem Ausmal — bei den Urologen. Auch die Anzahl der niedergelassenen Arzte
mit §-2-Kassenvertrag liegt um rund finf Prozent unter dem Bundesdurchschnitt; eine
dichtere Versorgung der Bevdlkerung als im Bundesdurchschnitt besteht bei HNO, KiI,
PSY sowie NEU.
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Im Vergleich mit den Gbrigen Bundeslandern ohne Wien liegt die Anzahl der niederge-
lassenen Arzte insgesamt je EW hingegen um mehr als fiinf Prozent (iber dem Durch-
schnitt, jene der niedergelassenen Arzte mit §-2-Vertrag um 2,6 Prozent dariber. Die
Versorgungsdichte mit §-2-Kassenarzten lag 2006 bei der CH, UC, OR, GGH und AU
teilweise deutlich unter dem Durchschnitt der Ubrigen Bundeslander (ohne Wien),
diejenige der Ubrigen Fachrichtungen zum Teil deutlich dartber (insb. bei PSY, HNO,
Kl und NEU).

Wahrend die Anzahl an niedergelassenen Arzten insgesamt je EW zwischen 2000 und
2006 um nahezu zehn Prozent zugenommen hat, hat die Anzahl der §-2-Arzte je EW
aufgrund der geringeren prozentuellen Zunahme, die mit knapp drei Prozent unter dem
Bevdlkerungszuwachs blieb, geringfigig abgenommen. Die Versorgungsdichte hin-
sichtlich dieser Arzte hat von den betrachteten Fachrichtungen nur bei GGH, HNO,
ZMK und — deutlich — bei der NEU zugenommen.

Der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst (RKT) wird in Tirol primar
vom Osterreichischen Roten Kreuz (ORK — Landesverband Tirol) abgedeckt. Im Jahr
2006 verfugte dieser Uber 61 Einsatzstellen, wovon 21 mit Notarztwagen (NAW) bzw.
mit Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) ausgestattet waren. Gegenuber dem Jahr 2000
bedeutet dies einen Anstieg von insgesamt 14 Einsatzstellen (vgl. Tab. 5.3.3 im Tabel-
lenanhang).

Im Jahr 2006 waren rund 330 hauptamtliche und etwa 3.000 ehrenamtliche Mitarbeiter
beschaftigt. Zusatzlich waren rund 410 Zivildiener im Einsatz. Seit dem Jahr 2000 kam
es bei der Beschaftigtenstruktur zu einem Riickgang der hauptamtlich beschéaftigten
Mitarbeiter und parallel dazu zu einem Anstieg der ehrenamtlichen Mitarbeiter und der
Zivildiener.

Wahrend die Rettungseinsatze seit dem Jahr 2000 leicht zuriickgegangen sind (2006:
rund 51.100, 2000: rund 51.200), war bei den Notarzteinsatzen im Jahr 2006 ein
Anstieg um rund 76 Prozent gegenuber dem Jahr 2000 zu erkennen (2006: 17.360
Notarzteinsatze). Die durchgefuhrte Anzahl der Krankentransporte stieg von rund
184.000 im Jahr 2000 auf 218.000 im Jahr 2006 an.

Weiters verfligt Tirol Uber eine flachendeckend gut ausgestattete Flugrettung, die im
Jahr 2006 fast 3.900 Einsatze im alpinen Gelande (inkl. Skigebiete), rund 2.300 ret-
tungsdienstliche Einsatze und knapp 500 Sekundartransporte durchfiihrte.

Neben dem ORK z&hlen der Arbeiter-Samariter-Bund, die Johanniter-Unfallhilfe und
der Malteser-Ritterorden zu anerkannten Rettungsdiensten im Bundesland Tirol.

Die Basis flr die mobilen Dienste in Tirol bildet das in 1980er Jahren entwickelte
Konzept der ,Integrierten Sozial- und Gesundheitssprengel®. Die mit Stand Jahr 2006
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62 Sozial- und Gesundheitssprengel werden in der Rechtsform eines Vereines von
Gemeinden als Trager gefihrt. In den Bezirken Nordtirols werden die ambulanten
Dienste ausschlie3lich Uber Sozial- und Gesundheitssprengel erbracht. In Innsbruck-
Stadt bietet der Sprengel als Geschaftszweig der Innsbrucker Soziale Dienste GmbH
(ISD) seine Leistungen uber acht regionale Stadtteilzentren an. Die ambulante Betreu-
ung der pflegebedurftigen Personen erfolgt in Tirol durch der Sozial- und Gesundheits-
sprengel.

Tabelle 5.1: Anzahl der Sprengel und Vereine nach Bezirk 2006

Bezirk Sprengel |Vereine
Imst 7 0
Innsbruck-Land 14 0
Innsbruck-Stadt 7
Kitzbihel 7 0
Kufstein 10 0
Landeck 5 0
Lienz 1
Reutte 0
Schwaz 9 0
Gesamt 62 8

Quelle: Ambulante Dienste in Tirol 2006 — Amt der Tiroler Landesregierung

Darlber hinaus werden in Innsbruck-Stadt zusatzlich sieben weitere mobile Dienste mit
jeweils einer Einsatzstelle sowie ein weiterer im Bezirk Lienz in der Rechtsform des
Vereins angeboten. Diese Organisationen erganzen mit ihren meist spezialisierten
Leistungen das Angebot der Sprengel. Die Einrichtungen bestehen aus

e der mobilen Seniorenbetreuung der Caritas Innsbruck

e Familienhilfe der Caritas Innsbruck und Lienz

¢ Johanniter-Hauskrankenpflege

e Sozialmedizinischer Verein Tirol (Heimhilfe, Betreuung von pflegenden Angeho-
rigen)

e Tiroler Hospizgemeinschaft
e Verein Netzwerk

e Volkshilfe Innsbruck

Die mobilen Dienste sind in Tirol flichendeckend ausgebaut: In 273 von 279 Tiroler
Gemeinden werden mobile Dienste vorgehalten. Potenziell werden dadurch
98,7 Prozent der Bevdlkerung mit mobilen Diensten versorgt, die eine oder mehrere
der folgenden Dienstleistungen anbieten:

¢ Medizinische Hauskrankenpflege

¢ Nichtmedizinische Hauskrankenpflege
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¢ Alten- und Pflegehilfe

¢ Familienhilfe

e Heimhilfe

¢ Nachstenhilfe

e Essen auf Radern

e Verleih von Heilbehelfen

e Gesundheitsvorsorge und Beratung

Laut Dokumentation von 62 Sprengeln und sechs Vereinen wurden 2006 insgesamt
7.814 Personen (31,5 Prozent mannlich, 68,5 Prozent weiblich) betreut. Dies bedeutet
im Vergleich zum Jahr 2005 mit 7.577 Personen eine Steigerung um 3,1 Prozent. Der
Groliteil der betreuten Personen befindet sich in der Gruppe der 81- bis 90-Jahrigen.
Die durchschnittliche Betreuungsdauer wurde mit 8,9 Monaten angegeben und
erstreckte sich von 0,75 bis zu 36 Monaten.

Insgesamt waren 2006 1.285 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den verschiedenen
Einsatzbereichen beschéftigt. Davon entfielen 21,8 Prozent der Beschéaftigten auf die
Diplompflege, 23,9 Prozent auf die Pflegehilfe und 25,6 Prozent auf die Heimhilfe.
Gegenlber dem Jahr 2005 konnten die starksten Personalzuwachse in der Diplom-
pflege (inkl. Pflegedienstleitung) mit einem Plus von 17,3 Prozent und in der Heimhilfe
mit einer Zunahme von funf Prozent verzeichnet werden.

Die 2006 geleisteten Betreuungsstunden (628.278 Stunden; Anm.: Bei 52,9 Prozent
der Sprengel beinhalten die dokumentierten Leistungsstunden die Wegzeiten im
Pflegebereich, bei 51,4 Prozent der Sprengel im Bereich der Heimhilfe.) verteilen sich
zum Grofteil auf die Heimhilfe (35,5 Prozent), die nichtmedizinische Hauskrankenpfle-
ge (27,5 Prozent) und die Pflegehilfe/Altenhilfe (26,9 Prozent). Gegenliber 2005 ist der
Bereich der Heimhilfe um 8,6 Prozent, jener der Diplompflege um 7,6 Prozent und der
Bereich der Pflegehilfe um 3,5 Prozent gewachsen.

Insgesamt standen der Bevolkerung Tirols im eigenen Bundesland zu Beginn des
Jahres 2007 104 offentliche Apotheken (ohne Anstaltsapotheken, inkl. Filialapothe-
ken) zur Verfugung. Gegenuber dem Jahr 2000 bedeutet dies einen Rlickgang um eine
offentliche Apotheke. Im Landesschnitt versorgte eine 6ffentliche Apotheke rund 6.700
Einwohner (2000: 6.554 Einwohner).

Nach Wien weist Tirol das dichteste Netz an o6ffentlichen Apotheken auf. Besonders
dicht versorgt sind die Bezirke Innsbruck-Stadt und Innsbruck-Land, die Apotheken-
dichte ist in dieser Region mit fast zwanzig 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 6ffentliche Apotheken zur
Verflgung. Ein Teil der Versorgungsfunktion wird hier durch — im Vergleich zum
Landes- und Bundesdurchschnitt relativ haufig vorhandene — arztliche Hausapothe-
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ken erfillt (vgl. Tab. 5.3.4 im Tabellenanhang). Im Bezirksvergleich weisen die
Bezirke Landeck, Imst und Reutte die niedrigsten Versorgungsdichten an 6ffentlichen
Apotheken auf. In diesen Bezirken wird die Versorgung v. a. durch arztliche Hausapo-
theken sichergestellt. Die Bezirke Innsbruck-Stadt und Innsbruck-Land werden haupt-
sachlich mit 6ffentlichen Apotheken versorgt und verfiigen Gber keine (Innsbruck-Stadt)
bzw. wenige (Innsbruck-Land) Hausapotheken.

Abbildung 5.1:  Versorgungsdichte der Apotheken und Hausapotheken in den Tiroler
Bezirken 2007
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Quellen: Kux, K.-H. — Handbuch fir die Sanitatsberufe Osterreichs (Ausgabe 2006/2007);
Apothekerkammer — Die 6sterreichische Apotheke in Zahlen (Stand: 1. 1. 2007); Amt
der Tiroler Landesregierung 2007

5.4 Medizinisch-technische GroRgerate

Zu den medizinisch-technischen GroRgeraten It. OSG 2006 (inkl. GGP) gehéren Compu-
tertomographiegerate (CT), Magnetresonanz-Tomographiegerate (MR), Herzkatheterar-
beitsplatze (COR), Strahlentherapie (Radioonkologie- bzw. Hochvolttherapiegerate; STR),
Emissions-Computer-Tomographiegerate (ECT) und Positronen-Emissions-Tomogra-
phiegerate (PET). Fir jedes GroRgerat weist der OSG 2006 Einwohnerrichtwerte aus.
Digitale Subtraktions-Angiographieanlagen (DSA) und StolRwellen-Lithotripter (LIT) sind
It. OSG 2006 (inkl. GGP) keine planungsrelevanten GroRgerate mehr.

Die Anzahl an COR, ECT und PET blieb seit dem Jahr 2000 in Tirol unverandert. Bei
der STR wurde um ein Gerat aufgestockt. Zugenommen haben sowohl die CT (+3
Geréate) als auch die MR (+4 Gerate), obwohl es bereits im Jahr 2000 eine tiberdurch-
schnittlich dichte Versorgung mit diesen Geraten gab. Sowohl CT als auch MR
liegen Uber dem Bundesdurchschnitt, und bei MR werden die Einwohnerrichtwerte It.
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OSG 2006 deutlich unterschritten. Im Gegensatz dazu weist die hohe Anzahl der zu
versorgenden Einwohner mit PET auf eine unterdurchschnittlich dichte Versorgung
hin. Die Anzahl der zu versorgenden Einwohner mit den Ubrigen Geraten liegt inner-
halb der Einwohnerrichtwerte It. OSG 2006 (vgl. Tab. 5.4.1 im Tabellenanhang).

5.5 Kosten fur Gesundheitsvorsorge und -forderung

Unter Gesundheitsvorsorge (Pravention) und Gesundheitsférderung werden Strategien
der Verbesserung, Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit und somit der
Vermeidung oder Verringerung von Krankheit und von kurativen Maf3nahmen bezeich-
net. Die Pravention gliedert sich in Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention (zur
Definition siehe Abschnitt ,Begriffsbestimmungen®im Anhang).

Die vorliegende Darstellung beschaftigt sich mit folgenden Punkten:

e Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung in Osterreich 2001

e Entwicklung der Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung in
Osterreich bis 2001

e Entwicklung der Ausgaben fliir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung in
den Bundeslandern bis 2001

Grundsatzlich steht Uber das Ausmald der Ausgaben und Leistungen im Bereich
Gesundheitsvorsorge und -férderung in Osterreich nur sehr eingeschrankt statistisches
Datenmaterial zur Verfligung. In den Jahren 1997 bis 1999 erhob und analysierte das
OBIG im Auftrag des damaligen Bundesministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales erstmals die Ausgaben der offentlichen Hand flir Gesundheitsvorsorge und
Gesundheitsférderung im Jahr 1996. Im Dezember 2004 wurde seitens des OBIG im
Auftrag der Abteilung fir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung des BMGF
die Analyse der Ausgaben der o6ffentlichen Hand fir Gesundheitsvorsorge und Ge-
sundheitsférderung fir das Jahr 2001 abgeschlossen. Diese Studien sind derzeit die
einzigen Grundlagen fur 6ffentliche Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und -férderung
in Osterreich und somit die Basis fiir nachfolgende Darstellungen.

Seit dem Untersuchungszeitraum der vorangegangenen Erhebung fanden in Oster-
reich einige fir die Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung relevante Entwick-
lungen statt: Im Jahr 1998 wurde das Bundesgesetz liber MalRnahmen und Initiativen
zur Gesundheitsférderung, -aufklarung und -information (Gesundheitsférderungsge-
setz) verabschiedet, das Initiativen zur Erhaltung, Férderung und Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung im ganzheitlichen Sinn sowie zur Aufklarung und Informa-
tion Uber vermeidbare Krankheiten und Gesundheitsfaktoren zum Gegenstand hat. Mit
der Durchfihrung von MaBnahmen zur Erreichung dieser Ziele wurde der Fonds
Gesundes Osterreich (FGO) betraut, dem dafiir jahrliche Finanzmittel in Hohe von 7,27
Millionen Euro zur Verfligung gestellt werden.
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Im Vergleich zur Erhebung fiir das Jahr 1996 sind die Ausgaben um fast 31 Prozent
gestiegen und betrugen 2001 rund 1 Milliarde Euro (Anm.: Nettoausgaben, bereinigt
um die Transfers zwischen den Koérperschaften und um Erlése wie Kostenbeitrage und
Gebuhren). Dieser Betrag entspricht einer jahrlichen Pro-Kopf-Ausgabe pro Einwohner
von etwa 127 Euro. Werden die Kdrperschaften einzeln betrachtet, so tatigten im Jahr
2001 absolut gesehen die Osterreichischen Sozialversicherungstrager die hochsten
praventiven und gesundheitsférderlichen Ausgaben in Osterreich (vgl. Abb. 5.2).

Abbildung 5.2:  Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung in
Osterreich 2001 nach Kérperschaften
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Quellen: OBIG 2004; Offentliche Ausgaben fir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforde-
rung in Osterreich 2001

87 Prozent der Ausgaben flr Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung im Jahr
2001 (rund 890 Millionen Euro) wurden von der Sozialversicherung getatigt, etwas tber
61 Prozent davon fur medizinische Rehabilitation. Die jeweiligen Anteile des Bundes
mit 7 Prozent und jener der Bundeslander mit 5 Prozent waren im Vergleich zum Anteil
der Sozialversicherung gering. Knapp zwei Drittel der Ausgaben des Bundes trug das
BMGF, 47 Prozent der Bundeslanderausgaben entfielen auf Wien. Die Ausgaben der
Gemeinden bzw. des FGO beliefen sich 2001 auf unter 1 Prozent der gesamten
Aufwendungen fir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung.
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Abbildung 5.3:  Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung in
Osterreich 2001 nach Leistungsbereichen’
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Quellen: OBIG 2004; Offentliche Ausgaben fiir Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforde-
rung in Osterreich 2001

Wird bei der Verteilung der Ausgaben auf die Leistungsbereiche auch die Tertiarpra-
vention berlcksichtigt, entfielen 2001 von den gesamten Ausgaben, jedoch ohne
Ausgaben fur nicht zuteilbare Ausgaben der Sozialversicherung, etwa 69 Prozent bzw.
rund 562 Millionen Euro auf die Tertiarpravention, das heifl3t primar auf die medizini-
sche Rehabilitation. Der Anteil der Ausgaben fir die Sekundarpravention lag mit etwa
133 Millionen Euro (16 Prozent) etwas Uber jenem der Primarpravention mit rund 110
Millionen Euro (14 Prozent). Verhaltnismalig gering erscheinen die Ausgaben der
Gesundheitsforderung mit rund 14 Millionen Euro bzw. etwa zwei Prozent der Ge-
samtausgaben. Die Ausgaben in diesem Leistungsbereich sind aber zwischen 1996
und 2001 stark angestiegen.

Die gesamten Ausgaben der 6ffentlichen Hand fir Gesundheitsvorsorge und Gesund-
heitsforderung beliefen sich im Jahr 1996 auf rund 785 Millionen Euro (Anm.: Unter-
schiede zur Ausgabenhdhe in der Publikation fiir das Jahr 1996 (OBIG 2001) sind
durch Bereinigungen bedingt, die zur Gewahrleistung der Vergleichbarkeit der Daten
notwendig geworden waren) und waren bis 2001 um rund 242 Millionen Euro ange-
stiegen. Dies entspricht einer Steigerungsrate von beinahe 31 Prozent. Die Ausgaben
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der Bundeslander haben sich im Untersuchungszeitraum etwa verdoppelt. Die Steige-
rung der Sozialversicherungsausgaben betrug 31 Prozent. Die Ausgaben des Bundes
haben um etwa 6 Prozent zugenommen.

Die Ausgaben fur Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung sind in Summe im
Zeitraum von 1996 bis 2001 in allen vier definierten Leistungsbereichen angestiegen.
Die hochsten Zuwachse gab es bei der Primarpravention und hier vor allem bei den
Maflnahmen zur Férderung einer gesunden Lebensweise bzw. zur Verhinderung von
Krankheiten. Neben primarpraventiven MaRnahmen des FGO sind vor allem die
verstarkte Férderung des Bundes von psychologischen Beratungsstellen, die gestiege-
nen Ausgaben der Sozialversicherung und der Bundeslander fir Zahngesundheit und
die Forcierung der Gemeinden von Aktivitaten primar zu den Themen Bewegung und
Herz-Kreislauf-Gesundheitsvorsorge daflr verantwortlich.

Die Ausgaben (Anm.: Nettoausgaben, bereinigt um die Transfers zwischen den Kor-
perschaften und um Erldse wie Kostenbeitrdge und Gebuhren) der Bundeslander fir
Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung beliefen sich im Jahr 1996 auf 24
Millionen Euro und sind bis 2001 um 27 Millionen Euro gestiegen. Ausgabendaten flr
Personalaufwand fur Landesbedienstete, welche sich mit Angelegenheiten der Praven-
tion und Gesundheitsférderung beschaftigen, sind darin nicht enthalten. Aufgrund
dessen sind die tatsachlichen Ausgaben als héher anzunehmen. Tirol liegt mit 8 Euro
bei den Pro-Kopf-Ausgaben (Volkszahlung 2001) leicht Gber dem Bundesdurchschnitt
von 7 Euro.
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6

Zusammenfassung und Empfehlungen

Die wesentlichen Ergebnisse des ,Tiroler Gesundheitsberichts 2007 kénnen wie folgt
zusammengefasst werden:

Die Bevolkerungsstruktur ist von einem héheren Anteil jiingerer Menschen und
einem niedrigeren Anteil alterer Personen als Osterreichweit gepragt; die Bevdlke-
rungsstruktur passt sich jedoch zunehmend der Osterreichs an.

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

Die Lebenserwartung ist in Tirol zwischen 1997 und 2006 bei den Frauen von
81,3 auf rund 82,9 Lebensjahre bzw. bei den Mannern von 75,8 auf 78,5 Lebens-
jahre angestiegen und lag damit bei beiden Geschlechtern deutlich Gber dem
Bundesdurchschnitt; wahrend die Frauen weiterhin eine deutlich langere Le-
benserwartung aufweisen, zeigt sich, dass die Differenz zu Mannern geringer wird.

In Tirol versterben jahrlich rund 2.400 mannliche und rund 2.700 weibliche
Personen, dennoch ist die altersstandardisierte Sterblichkeit der Manner deutlich
hoher als jene der Frauen; wahrend bei den Frauen die haufigste Todesursache
weiterhin Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind, war diesbezlglich bei den Mannern
ein deutlicher Ruckgang zu verzeichnen, weshalb seit dem Jahr 2000 bdsartige
Neubildungen (Krebs) die haufigste Todesursache darstellen.

Im Jahr 2006 wurden Tiroler Landesburger insgesamt rund 134.000-mal in einem
Krankenhaus stationar aufgenommen. Die haufigste Ursache fur eine Kranken-
hausaufnahme sind Verletzungen, Krankheiten der Verdauungsorgane sowie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei den mannlichen Personen. Bei den Frauen bil-
den ebenfalls Verletzungen sowie Schwangerschaftsindikationen und orthopadi-
sche Erkrankungen die haufigsten Diagnosen. Die Wahrscheinlichkeit einer
Krankenhausaufnahme steigt bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter
tendenziell an.

Der Anteil der stark Ubergewichtigen (BMI > = 25 < 30) sowie Adipésen (BMI >
30) ist in Tirol im Vergleich zum Osterreich-Schnitt vergleichsweise niedrig; trotz-
dem sind beide Anteile zwischen 1999 und 2006 angestiegen. Dies deutet auch in
diesem Punkt auf eine Anndherung zum Bundesschnitt hin. Hinsichtlich des Blut-
hochdrucks sowie erhdhten Cholesterins zeigt sich, dass Tirol &hnliche Werte
wie der Bundesschnitt ausweist. All diesen Basisdaten ist gemein, dass Personen
mit Migrationshintergrund deutlich haufiger betroffen sind als Personen ohne
Migrationshintergrund.

Rund drei Viertel der Tiroler Bevolkerung flihlen sich gesundheitlich sehr gut
oder gut. Dieser Wert blieb seit der letzten Erhebung 1999 stabil und liegt etwas
Uber dem Bundesschnitt. Auch hinsichtlich der psychischen Gesundheit liegt Tirol
im Bundesschnitt ohne besondere Auffalligkeiten bezlglich Geschlecht oder
Migrationshintergrund.
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Die Durchimpfungsraten in Tirol befinden sich durchwegs im Osterreich-Schnitt.
Auffallig ist jedoch ein deutlich geringerer Anteil der FSME-geimpften Personen
wie auch alterer Personen mit Grippeschutzimpfung. Im Bereich der Zahnge-
sundheit wurde im Jahr 1985 mit einem Kariesprophylaxeprogramm begonnen,
welches sehr erfreuliche Frichte tragt. Probleme gibt es jedoch hinsichtlich der
Kinder mit Migrationshintergrund, die eine deutlich schlechtere Zahngesundheit
haben. Auch bezuglich der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchung zeigen
sich Uber die Jahre hervorragende Werte. Getriibt wird dieses Bild jedoch etwas
durch den Einbruch der Untersuchungsraten 2005 und 2006 bei der mannlichen
Bevdlkerung.

Hinsichtlich des Rauchverhaltens der Tiroler Bevolkerung ist seit 1991 ein ein-
deutiger Trend zu weniger Tabakkonsum festzustellen, es entspricht nunmehr
dem Bundesschnitt. Ahnlich verhalt es sich mit dem Alkoholkonsum, wobei die
Versorgungsregion Tirol-Nordost die negative Ausnahme mit einem deutlich er-
hohten Anteil an Personen mit problematischem Alkoholkonsum bildet. Beim Kon-
sum illegaler Drogen ist Tirol nach wie vor ein Schwerpunktgebiet in Osterreich.

Im Bereich der Umweltmedizin stellt die Belastung der Atemluft durch NO, ein
zunehmendes Problem dar. Waren 2001 finf von zwdlf Messstellen oberhalb des
Tageszielwertes, so waren es im Jahr 2006 bereits zwoIf von 13 Standorten; die
Larmsituation ist in Tirol vor allem durch den Verkehrslarm in den Transitgemein-
den gekennzeichnet. Die Larmbelastung in der Wohnung liegt in Tirol trotzdem un-
ter dem Bundesschnitt.

Die Sanitatssprengel auf Gemeindeebene, die Gesundheitsamter in den Bezirken
und die Landessanitatsdirektionen bilden zusammen den Offentlichen Gesund-
heitsdienst Tirols. Die Landessanitatsdirektion ist in sechs Referate geteilt (Refe-
rat fur arztliche Angelegenheiten und medizinische Begutachtungen, Fachbereich
Gesundheitspsychologie und Psychosoziale Versorgung, Lebensmittelaufsicht, Ge-
sundheits- und Pflegereferat, Gesundheitspadagogisches Zentrum sowie Mutter-
Eltern-Beratung). Die Gesundheitsvorsorge und -forderung bilden einen wichti-
gen Bestandteil des OGD (z. B. MalRnahmen bzgl. Zahngesundheit, Diabetiker-
schulung, Erndhrungsprogramme, Raucherberatung).

Zwolf Fonds-Krankenanstalten decken die stationare Akutversorgung Tirols ab.
Im Jahr 2006 standen in diesen Fonds-KA rund 4.260 Betten zur Verfliigung, und
rund 280.000 stationadre Falle wurden versorgt. Die durchschnittliche Belagsdauer
sank in Tirol von 5,2 Tagen im Jahr 2000 auf 4,2 Tage im Jahr 2006. Die Betten-
auslastung belief sich 2006 auf 78 Prozent und liegt damit im Bundesdurchschnitt.
Die Endkosten im stationaren Bereich betrugen im Jahr 2006 rund 580 Mio. Euro
bzw. 830 Euro pro Einwohner. Zwei Rehabilitationszentren stehen fir die Be-
handlung von Erkrankungen des Bewegungs- und Stltzapparates, des Nervensys-
tems sowie fur die Nachbehandlung von Unfallfolgen und neurochirurgischen Ein-
griffe zur Verfigung. Im Jahr 2006 wurden in diesen beiden Einrichtungen rund
1.600 Aufenthalte verzeichnet. Die durchschnittliche Belagsdauer lag bei dreifig
Tagen. In Tirol existierten im Jahr 2006 76 Alten- und Pflegeheime sowie betreute
Wohnformen mit insgesamt 5.527 Platzen. Die stationare Versorgung suchtkranker
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Personen wird Uber vier stationare Organisationseinheiten in 6ffentlichen Kranken-
anstalten sichergestellt.

e Der bodengebundene Rettungs- und Krankentransportdienst wird in Tirol
primar vom Osterreichischen Roten Kreuz abgedeckt. Dieser verfligte 2006 (iber 61
Einsatzstellen, wovon 21 mit Notarztwagen bzw. Notarzt-Einsatzfahrzeug ausges-
tattet waren. Das Konzept der ,Integrierten Sozial- und Gesundheitssprengel® bildet
die Basis flir die mobilen Dienste in Tirol, welche flachendeckend ausgebaut wur-
den. Fur suchtkranke Personen stehen zwdlf ambulante Drogeneinrichtungen in
Tirol zur Verfigung. Neben 104 offentlichen Apotheken existieren in Tirol 65 arzt-
liche Hausapotheken zur Versorgung der Bevolkerung.

o Die Ausgaben fiur Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsforderung betrugen
in Osterreich im Jahr 2001 rund 1 Milliarde Euro. Dies entspricht einer jahrlichen
Pro-Kopf-Ausgabe pro Einwohner von etwa 127 Euro. 87 Prozent der Ausgaben
wurden von der Sozialversicherung getatigt, etwas Uber 61 Prozent davon fir me-
dizinische Rehabilitation.

e Die Endkosten der Fonds-KA in Tirol beliefen sich im Jahr 2006 auf 752 Millionen
Euro, die Personalkosten betrugen 454 Millionen Euro. Die ambulanten Endkos-
ten pro Frequenz lagen 2006 bei 67 Euro und die ambulanten Personalkosten
pro Frequenz bei 65 Euro.

Ausgehend von diesen Analyseergebnissen wurden MaBnahmenempfehlungen
entwickelt, die zum Teil auf Ebene des Landes Tirol und zum anderen Teil auf bun-
desweiter Ebene umzusetzen waren.

Strategien und Strukturen zur Gesundheitsférderung allgemein

Zur Verringerung des Raucheranteils in Tirol sollen zielgruppenorientiert vermehrt
primarpraventive Angebote vor allem fir Kinder, Jugendliche, Frauen und Migrantinnen
und Migranten ausgebaut werden. Unterstiitzend sollen eine Ausweitung der rauchfrei-
en Zonen in der Gastronomie und eine konsequente Durchsetzung des Rauchverbotes
in den Raumlichkeiten offentlicher Gebaude angestrebt werden.

Im Rahmen einer Gesamtstrategie gegen die zunehmende Adipositas als einen der
Hauptrisikofaktoren flir zahlreiche Erkrankungen und Leiden soll zielgruppenspezifisch
auf eine gesunde Ernahrung, ausreichend Bewegung und Bewusstseinsbildung fir
einen gesunden Lebensstil als zentrale Elemente besonderes Augenmerk gelegt
werden. Dabei stellt die Gesundheitsforderung in der Elternberatung, in den Kindergar-
ten und in den Schulen einen Schwerpunkt dar.

Im Rahmen der Zahngesundheitsvorsorge ist langfristig das Erreichen des WHO-
Zieles 2020 anzustreben. Wie die Daten zeigen, ist Tirol auf dem besten Wege, dieses
Ziel zu erreichen. Hierzu soll zusatzlich zu den bisherigen Malknahmen die Zahnge-
sundheit der Kinder mit Migrationshintergrund durch spezielle niederschwellige Mal3-
nahmen geférdert werden.
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Impfungen: Da die bestehende Datenlage bei den Kinderimpfungen erkennen Iasst,
dass die Zielvorgaben der WHO derzeit nicht erreicht werden, sollen in folgenden
Bereichen MalRnahmen ergriffen werden:

Weitere Verbesserung der Dokumentationsqualitdt durch Verbesserung der EDV-
Qualitat und Mitarbeiterschulung.

Weitere Detailanalysen, z. B. in groRerer regionaler Tiefe, um bestehende Prob-
lembereiche weiter einzugrenzen, oder standardisierte Befragungsaktion von Arz-
ten in einer Region mit geringer Mehrjahreserfassungsrate, um maogliche Ursachen
fur die geringe Durchimpfung zu ermitteln.

Erarbeiten von spezifischen Impfprogrammen zur frihzeitigen Hebung der Durch-

impfungsraten gemeinsam mit den Systempartnern. Denkbar sind z. B. Meinungs-
bildungsprozesse bei Arzten und Erziehungsberechtigten oder Einladungssysteme.

Fortsetzung der bewahrten zielgruppenorientierten Screeningprogramme mit

verstarkter Bewusstseinsbildung fir die Gesundenuntersuchung bei den Mannern,

verstarkter Bewusstseinsbildung fir die siebente bis neunte Mutter-Kind-Pass-
Untersuchung,

verstarkter Bewusstseinsbildung fir die Notwendigkeit eines mdglichst vollstandi-
gen Impfstatus auch im Erwachsenenalter.

Datenerfassung

Beseitigung des Datendefizits in Bezug auf die ,,ambulante Morbiditat” (nieder-
gelassener Bereich, Ambulanzen, Ambulatorien);

Vereinheitlichung und Verbesserung der &sterreichweiten Impfdokumentation
(auch und vor allem fiir Erwachsene; Impfdatenbank Tirol als wichtige Basis);

Datenerfassung im Bereich der Mutter-Kind-Pass-, der Gesunden- und der schul-
arztlichen Untersuchungen;

Verpflichtung des Hauptverbandes der Sozialversicherungen, Statistiken zu fihren
(insbesondere Mutter-Kind-Pass- und Gesunden-Untersuchungen);

Ubermittlung der Datenergebnisse von Mutter-Kind-Pass-, schuldrztlichen, Gesun-
den- und Musterungs-Untersuchungen an den Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD), insbesondere an die Landessanitatsdirektionen.

Erarbeitung einer osterreichweiten Praventionsstrategie mit besonderer Berlick-
sichtigung von sozial benachteiligten Gruppen;

Fokussierung gesundheitlicher Unterstitzung auf gefdhrdete Gruppen (sozial
benachteiligte Gruppen, Migranten usw.);

Umsetzung des Nichtraucherschutzes;
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e Forderung der Bewusstseinsbildung fur einen kritischen Umgang mit Alkohol
und anderen Drogen;

o verursacherbezogene MalRnahmen zur Reduktion der Belastungen mit Feinstaub
und NO, angesichts der wiederholt Uberschrittenen Grenzwerte zum Schutz des
Menschen gemaf IG-L;

e Vereinheitlichung und Vertiefung der Ausbildung im Offentlichen Gesundheits-
dienst.
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http://www tirol.gv.at/themen/zahlen-und-fakten/statistik/ (Landesstatistik Tirol)

http://www.t.roteskreuz.at/1.html (ORK — Landesverband Tirol)
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Begriffsbestimmungen und Methoden

§-2-Kassenirzte: Jene Arzte, die im Rahmen der sogenannten arztlichen Gesamtvertrage — §-2-Vertrage
— in einem Vertragsverhaltnis mit der Tiroler Gebietskrankenkasse und/oder den ortlichen Betriebskran-
kenkassen stehen. Die Berechnungen beinhalten weiters die Zahlen der Sozialversicherungsanstalt der
Bauern, da diese ebenfalls (iber TGKK abgerechnet werden — formal handelt es sich dabei jedoch um kei-
ne §2-Kassenarzte.

Alkoholkrankheit: Die unter Alkoholismusexperten Uber viele Jahre gebrauchlichste Klassifikation des Al-
koholismus geht auf Jellinek (1960) zuriick. Jellinek unterteilte Personen mit Alkoholproblemen nach finf
Kategorien von Alpha bis Epsilon. Die Trinkformen des Alpha- und Beta-Typus bezeichnete er als Vorstu-
fen der Alkoholkrankheit, Gamma-, Delta- und Epsilon-Trinker bezeichnete er als alkoholkrank. Fir eine
detaillierte Beschreibung der Typen nach Jellinek sowie fiir andere Alkoholismusdefinitionen (Typologie
nach Cloninger, Typologie nach Lesch, primarer und sekundarer Alkoholismus, Klassifizierung nach
Trinkmengen und nach Alkoholkonsumgewohnheiten) 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 stel-
len daher die Summe aus ambulanten (alle Kostenstellen, die ambulante Falle ausweisen), stationaren (al-
le Kostenstellen, die stationare Patienten ausweisen) und weder ambulanten noch stationaren (alle Kos-
tenstellen, die weder ambulante Falle noch stationare Patienten aufweisen) End- und Personalkosten dar.

Ambulante Falle: Anzahl der in den nichtbettenfiihrenden Hauptkostenstellen (insbesondere in den Am-
bulanzen) 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 nichtbettenfliihrenden Hauptkostenstelle durch ambu-
lante Patienten pro Kalenderjahr.

Ambulante Versorgung: Versorgung von Patienten in Spitalsambulanzen (,Anstaltsambulatorien® im Sin-
ne von § 25 KAG), in nicht bettenfiihrenden Ambulatorien sowie durch niedergelassene Arzte und Thera-
peuten.

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

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

o Die Ausgaben der Betriebskrankenkassen wurden entsprechend dem Betriebsstandort dem jeweiligen
Bundesland zugerechnet. Dabei wurden die Ausgaben der Betriebskrankenkassen gemafR der Anzahl
der in der jeweiligen Betriebskrankenkasse krankenversicherten Personen auf die Bundeslander, in
welchen die jeweiligen Betriebsstandorte liegen, aufgeteilt.

e Zur Schatzung der Ausgaben der Versicherungsanstalten des Osterreichischen Bergbaus, der Gsterrei-
chischen Eisenbahnen, der 6ffentlich Bediensteten, der gewerblichen Wirtschaft und der Bauern wurde
auf Bundeslanderebene die Zahl der beim jeweiligen Versicherungstrager krankenversicherten Perso-
nen entsprechend den Anteilen der einzelnen Bundeslander und der dsterreichweiten 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 aufgeteilt.
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Body-Mass-Index (BMI): Gilt als die sinnvollste MaRzahl, um die Unter- oder Ubergewichtigkeit erwach-
sener Personen zu bestimmen, wenn lediglich Kérpergewicht und KorpergréRe bekannt sind; der BMI er-
gibt sich aus der Division des Kdrpergewichts (in Kilogramm) durch die KérpergréRe (in Meter) zum Quad-
rat; bei festgestelltem Ubergewicht (BMI > 26) und insbesondere bei Fettleibigkeit (,Adipositas®, BMI > 30)
steigen auch die Gesundheitsrisiken erheblich, vor allem die Anzahl der Herz- und GefaR3leiden und der an
Diabetes Erkrankten.

Endkosten der Fondskrankenanstalten: Gemal § 2 der ,Kostenrechnungsverordnung fiir Fondskran-
kenanstalten* sind Kosten als der bewertete Verbrauch (Verzehr) von Wirtschaftsgiitern materieller und
immaterieller Art zur Erstellung von betrieblichen Leistungen und Gutern (Werteinsatz fir Leistungen) auf-
zufassen. Die Endkosten einer Kostenstelle setzen sich dabei aus der Summe der Priméarkosten (Kosten-
artengruppe 1-8) und der Summe der Sekundarkosten (Kostengruppe 11-14) zusammen, die abschlie-
Rend um Kostenminderungen und die Summe abgegebener innerbetrieblicher Leistungen berichtigt wird.

Geburtenbilanz: Unter der Geburtenbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevdlkerungszahl
in einem bestimmten Zeitraum aufgrund natirlicher Bevdlkerungsbewegungen: Geburtenbilanz = Zahl der
Lebendgeborenen minus Zahl der Verstorbenen.

Geburtenziffer: Zahl der Lebendgeborenen pro 1.000 Einwohner.

Gesundheitsforderung: Lebensweltbezogene Mafinahmen hinsichtlich Gruppen und deren Lebensraume
sowie Maflinahmen zur Initiierung und Begleitung von Gesundheitsforderungsprozessen; als Beispiele sei-
en Malnahmen wie ,Gesunde Schule®, ,Gesunde Gemeinde* oder ,Gesundheitsférderndes Krankenhaus*
angefuhrt.

Inzidenz: Anzahl der Neuerkrankungen in Bezug auf eine bestimmte Krankheit pro 100.000 Einwohner der
Wohnbevélkerung und auf einen bestimmten Zeitraum, zumeist auf 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. Mehrfachaufnah-
men) pro 100.000 Einwohner der Wohnbevodlkerung und Jahr (altersstandardisiert). Da die ,Mehrfachauf-
nahmen* durch Vergleich von Einzeldatensatzen im Hinblick auf Gleichheit von Geburtsdatum, Wohnpost-
leitzahl und Geschlecht identifiziert werden, kann es in Postleitzahl-Regionen mit hoher Einwohnerzahl (z.
B. Wien-Favoriten) zu Verzerrungen kommen. Die Berechnungen beinhalten die Aufnahmen sowohl der
Fondkrankenhauser als auch der Nicht-Fondkrankenhauser.

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

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

Lebenserwartung: Erwartbare Lebensjahre ab der Geburt oder ab einem bestimmten Alter; ermittelt
durch Umlegung der Sterbewahrscheinlichkeiten fiir jede Altersgruppe und beide Geschlechter im Beo-
bachtungszeitraum (dargestellt in ,Sterbetafeln®) auf die jeweilige Wohnbevdlkerung; ,Behinderungsfreie
Lebenserwartung — disability free life expectancy, DFLE": Erwartbare Lebensjahre ohne Behinderung ab
der Geburt oder ab einem bestimmten Alter; ermittelt durch Umlegung der Sterbewahrscheinlichkeiten so-
wie der Wahrscheinlichkeiten des Eintretens einer ,wesentlichen Behinderung® (funktionelle EinbuRen der
korperlichen bzw. geistigen Fahigkeiten, die zur dauernden Hilfs-/Pflegebedurftigkeit fuhren, ermittelt aus
den Mikrozensus-Erhebungen von ST.AT 1991 und 1999 Uber die Frage ,Benétigen Sie Hilfe bei Tatigkei-
ten des taglichen Lebens?) fiir jede Altersgruppe und beide Geschlechter im Beobachtungszeitraum auf
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die jeweilige Wohnbevolkerung. Die im vorliegenden Bericht enthaltenen Indikatoren zur Lebenserwartung
kénnen geringfugige 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 Osterreichischen Kran-
kenanstalt (unabhangig davon, ob diese mit der erstversorgenden KA ident ist oder nicht) stationar aufge-
nommen wurde (definiert iber Gleichheit von Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnpostleitzahl sowie — bei
entsprechender Einschrankung der Selektion — der Hauptdiagnose).

MHI-5-Index (Mental-Health-Inventory-5-Index): Reicht von 5 (Minimum) bis 30 (Maximum). Ein héherer
Wert lasst auf das Geflihl psychischen Wohlbefindens und das Ausbleiben von psychischem Stress inner-
halb des letzten Monats schlieRen. Aufgrund einer anderen Skalierung des angewandten Fragebogens
streut der Index in der vorliegenden Form lediglich in einem Wertebereich von 5 bis 25 (Schmidt 2005).

Migrationshintergrund: Im Bericht sind unterschiedliche Definitionen des Migrationshintergrunds verwen-
det. Begriindet liegt dies in der Datenverfliigbarkeit. Folgende Definitionen wurden verwendet:

1. Migrant ist eine Person, welche nicht in Osterreich geboren wurde oder bei der Geburt keine dsterrei-
chische Staatsburgerschaft besal} (Kapitel 2).

2. Migrant ist eine Person, welche selbst oder von welchem mindestens ein Elternteil im Ausland geboren
wurde (Kapitel 4 Zahnstatus. Tabelle: 4.2.1)

3. Migrant ist eine Person, welche nicht in Osterreich geboren wurde (séamtliche Auswertungen basierend
auf den Athis — Die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006).

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

NUTS-llI-Ebene: Tiefste EU-konforme regionale Gliederung des &sterreichischen Bundesgebietes (,No-
menclature des unités territoriales statistiques“) mit 35 Regionen.

Personalkosten der Fondskrankenanstalten: Personalkosten sind gemaR § 17 (1) der ,Kostenrech-
nungsverordnung fiir Fondskrankenanstalten“ Kosten fiir Dienstnehmer, fir die Lohnkosten im Sinne des
§ 76 des Einkommenssteuergesetzes zu fihren sind, und kalkulatorischer Lohn fiir unbezahlte Mitarbeiter.
Als Personalkosten werden in der Kostenstellenstatistik nur die im Primarkostenbereich erfassten Perso-
nalkosten ausgewiesen, das heillt ohne die im Zuge der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung hinzuge-
rechneten bzw. abgezogenen Personalkosten.

Potenziell alkoholassoziierte Todesursachen: Unter potenziell alkoholassoziierter Sterblichkeit versteht
man die alkoholbedingten bzw. hdufig im Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch und Alkoholismus ste-
henden Todesfélle je 100.000 Einwohner (alterstandardisiert), wobei folgende Diagnosen nach ICD-10-
Codierung als Kerndiagnosen fir alkoholassoziierte Todesursachen herangezogen wurden:

e F10: Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
e K70: Alkoholische Leberkrankheiten

e K74: Fibrose und Zirrhose der Leber

e T51: Toxische Wirkung von Alkohol

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

Primarkosten der Fondskrankenanstalten: Primare Kosten sind gemaf § 4 (1) der ,Kostenrechnungs-
verordnung fir Fondskrankenanstalten“ einfache urspriingliche Kosten, die von auf3en in den Wirtschafts-
bereich Krankenanstalt eingehen. Die Primarkosten setzen sich gemal § 6 (1) der Kostenrechnungsver-
ordnung aus folgenden Kostenarten zusammen (Kostenartengruppe 1-8): Personalkosten, Kosten fiir me-
dizinische Gebrauchs- und Verbrauchsguter, Kosten fur nichtmedizinische Gebrauchs- und Verbrauchsgu-
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ter, Kosten flir medizinische Fremdleistungen, Kosten fiir nichtmedizinische Fremdleistungen, Energiekos-
ten, Abgaben, Beitrage, Gebuhren und sonstige Kosten und kalkulatorische Zusatzkosten (kalkulatorische
Abschreibungen, kalkulatorische Zinsen).

Primarpravention: Manahmen zur Vermeidung von Erkrankungen, Risiken und Risikoverhalten; das
breite Spektrum umfasst sowohl medizinische Manahmen (z. B. Impfungen) als auch Aufklarung Gber
und Vermeidungsstrategien von gesundheitsgefahrdendem Verhalten (z. B. Suchtpravention).

Problematischer Alkoholkonsum: Maf} der Alkoholabhangigkeit laut EUROHIS-Fragenprogramm: Zwei
oder mehr positive Antworten auf die der folgend angefiihrten Fragen fiihren zur Einstufung als problema-
tischer Alkoholkonsum:

Haben sie einmal das Geflihl gehabt, sie sollten Alkoholkonsum verringern?

Hat jemand Sie einmal durch Kiritisieren lhres Alkoholkonsums argerlich gemacht?

Haben Sie sich einmal schlecht oder schuldig geflihlt wegen ihres Alkoholkonsums?

Haben Sie einmal morgens als erstes Alkohol getrunken, um sich nervlich wieder ins Gleichgewicht zu
bringen oder einen Kater loszuwerden?

Regionalwirtschaftliche Situation — synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung der regio-
nalwirtschaftlichen Situation wurden — in Anlehnung an die Indikatoren zur Abgrenzung der Zielgebiete des
EU-Strukturfonds zur regionalen Wirtschaftsférderung — Indikatoren zur Wirtschaftskraft, zur Arbeitslosen-
quote sowie zur Entwicklung der Beschaftigung herangezogen und daraus wird ein synthetischer Indikator
gebildet:

e Zur Erfassung der regionalen Wirtschaftskraft wurde das regionale Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner
(OIR) der verfligbaren Jahre 1995 bis 2004 herangezogen.

e Fur die Situation am Arbeitsmarkt wurde der Durchschnitt der Arbeitslosenquote Jahre von 1997 bis
2006 (AMS Osterreich) sowie die Beschaftigungsentwicklung von 1995 bis 2004 (Hauptverband der &s-
terreichischen Sozialversicherungstrager) herangezogen. Wahrend mit der Beschaftigungsentwicklung
erfasst wird, wie in den Regionen der wirtschaftliche Strukturwandel bewaltigt wurde, zeigt die Arbeits-
losenquote gegen Ende dieser Periode, wie sich diese Bewaltigung auf den Arbeitsmarkt ausgewirkt
hat.

Die exakte Berechnungsmethode ist am Ende der Tabelle 2.1.5 im Tabellenanhang detailliert beschrieben.

Sekundarkosten der Fondskrankenanstalten: Sekundare Kosten sind gemaf § 4 (2) der ,Kostenrech-
nungsverordnung flir Fondskrankenanstalten“ aus primaren Kosten abgeleitete zusammengesetzte ge-
mischte Kosten (innerbetriebliche Leistungen); sie sind Gegenstand der Verrechnung zwischen den ein-
zelnen Kostenstellen. Die Sekundarkosten setzen sich gemaR § 6 (1) der Kostenrechnungsverordnung aus
folgenden Kostenarten zusammen (Kostenartengruppe 11-14): Kosten der vorwiegend medizinisch be-
dingten Ver- und Entsorgung, Kosten der vorwiegend nichtmedizinisch bedingten Ver- und Entsorgung,
Kosten der Verwaltung und andere Kosten, die innerbetrieblich abzurechnen sind.

Sekundarpravention: Ma3nahmen zur Friherkennung von Risiken bzw. von bereits bestehenden Erkran-
kungen; hierunter fallen vorwiegend Vorsorgeuntersuchungen, die von schularztlichen Untersuchungen
Uber Gesundenuntersuchungen bis hin zu ganz speziellen Untersuchungen (z. B. humangenetische Unter-
suchungen 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
Lstatistischen Schwankungsbreite“ handelt, sondern dass diese Unterschiede einem systematischen Effekt
zuzuschreiben (,statistisch signifikant®) sind; diese Feststellung wird nach Durchfiihrung eines statistischen
Testverfahrens vorgenommen.

Signifikanztest: Der im Rahmen des vorliegenden Berichts verwendete Signifikanztest beriicksichtigt die
unterschiedlichen GroRenordnungen der Grundgesamtheiten (politischer Bezirk, NUTS-III-Regionen, Bun-
deslander) und berlcksichtigt daher das ,Prifprinzip nach Neyman-Pearson®. Dabei wird der Test auf Ab-
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weichung — etwa einer Morbiditats- oder Sterblichkeitsrate — vom Durchschnitt einer Ubergeordneten Ge-
bietseinheit (zumeist Landes- oder Bundesdurchschnitt) durch Ermittlung einer PrifgréRe z nach der Be-
rechnungsvorschrift

( E
Z ra___E, -SB, 1
a1\ Bev., Bev, SB,,

z =
2
Er,a Er,a
i( SB, )2 ZBevm ZBevm
a=1 SBwt Bevr,a
mit z = Prifgroe Bev = Bevdlkerung
SB = Standardbevdlkerung a = Altersklassen
Shy: = Standardbevdlkerung insgesamt r = Regionen
E = Ereignisse

durchgefihrt (vgl. KoJima 1970). Im Gegensatz zu ,einfachen® Signifikanztests wird bei diesem Test auch
die Anzahl der der jeweiligen Rate zu Grunde liegenden Falle (Variable ,Ereignisse” — Patienten, Sterbefal-
le etc.) berlicksichtigt. Die Beurteilung der Signifikanz erfolgt tUber diese PrifgréRe, wobei mit den kriti-
schen Schranken der Standardnormalverteilung bei zweiseitiger Hypothesenstellung operiert wird. Die da-
bei verwendeten Bezeichnungen sind ,Sicherheitswahrscheinlichkeit 90 % — geringsignifikant®, ,95 % —
signifikant®, ,99 % — hochsignifikant* sowie ,99,9 % — hdchstsignifikant®.

Eine anders strukturierte statistische Priifung auf signifikante Unterschiede wird fir die Lebenserwartung
durchgeflihrt (Prifung, ob zwischen zwei Regionen eine ,liberzufallige“ Abweichung in der Lebenserwar-
tung besteht). Prifungen auf signifikante regionale Unterschiede in der Lebenserwartung werden nur unter
Trennung nach Geschlechtern durchgefiihrt, da ansonsten eine unterschiedliche Lebenserwartung die
Folge eines regional unterschiedlichen Geschlechterverhéltnisses und damit ein Artefakt sein kdnnte.

Sozialstruktur — synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung der Sozialstruktur in den Oster-
reichischen Bezirken wurde ein Sozialindikator berechnet, wobei folgende Basisdaten eingeflossen sind:

e Hochste 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 die-
sem Grund wurde die héchste abgeschlossene Ausbildung im synthetischen Indikator auch am héchs-
ten gewichtet. Als Datenbasis wurde die Volkszahlung 2001 herangezogen. Dies deshalb, weil eine be-
stimmte ,soziale Performance” erst nach einigen Jahren gesundheitliche Auswirkungen zeigen kann.

¢ Anzahl der Wohnungen nach Ausstattungskategorien, Nutzflache pro Einwohner: Wohnindikatoren ver-
lieren in einer Zeit der zunehmenden Angleichung der Wohnverhaltnisse (z. B. starke Abnahme der An-
teile an Substandardwohnungen in den letzten Jahrzehnten) an Erklarungsgehalt. Zudem sind hier die
Unterschiede zwischen landlichem und stadtischem Raum zu bertcksichtigen. Trotzdem kommt den
Wohnverhaltnissen nach wie vor Aussagekraft im Zusammenhang mit sozialen Unterschieden zu. Auf-
grund der genannten Einschrankungen wurde der Wohnindikator am schwachsten gewichtet. Als Da-
tenbasis wurde die Hauser- und Wohnungszahlung 2001 (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 selbststéandiger und un-
selbststandiger Arbeit erfasst. Datenbasis war die Lohn- und Einkommenssteuerstatistik aus dem Jahr
2003 (ST.AT), da die regionalen Einkommensunterschiede relativ stabil sind. Vermégensbestand oder
Einkommenssubstitution durch Subsistenzwirtschaft blieb unberiicksichtigt.
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Die sechs Schritte zur Berechnung des Indikators sind am Ende der Tabelle 2.1.4 im Tabellenanhang de-
tailliert beschrieben.

Stationare Endkosten und stationdre Personalkosten: Hier werden nur die End- und Personalkosten
jener Kostenstellen erfasst, die stationdre Patienten ausweisen. Die gesamten End- und Personalkosten
stellen daher die Summe aus ambulanten (alle Kostenstellen, die ambulante Falle ausweisen), stationdren
(alle Kostenstellen, die stationare Patienten ausweisen) und weder ambulanten noch stationaren (alle Kos-
tenstellen, die weder ambulante Félle noch stationdre Patienten aufweisen) End- und Personalkosten dar.

Stationare Falle: Im Krankenhaus zur Behandlung aufgenommene Personen (inkl. tagesklinisch versorgte
Patienten; bei Datenquelle ,Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik® inkl. krankenanstalteninterne Transfe-
rierungen, bei Datenquelle ,Diagnosen- und Leistungsdokumentation der 6sterreichischen Krankenanstal-
ten” exkl. krankenanstalteninterne Transferierungen).

Sterblichkeit (Mortalitat): Verstorbene pro 100.000 Einwohner der Wohnbevdlkerung und Jahr (alters-
standardisiert). 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* unterschiedliche Altersgruppen verwendet wurden.

Standardisierung: Um einen methodisch sauberen Vergleich von Verhaltniszahlen (z. B. Sterblichkeit,
Krebsinzidenz, Krankenhaushaufigkeit) zwischen Regionen bzw. Zeitrdumen durchfiihren zu kénnen, wer-
den altersbereinigte (,standardisierte“) Raten berechnet. Durch diese ,Alterstandardisierung” wird der Ein-
fluss der unterschiedlichen Altersstruktur von Regionen bzw. in den betrachteten Zeitrdumen ausgeschal-
tet.

Synthetischer Indikator: Zur vereinfachten Darstellung einer bestimmten regionalen ,Performance®, de-
ren Erfassung mehr als einen Indikator bendtigt, werden sowohl auf Ebene der Europaischen Union als
auch auf Ebene der OECD sogenannte ,synthetische Indikatoren“ verwendet. Darunter ist ein aus mehre-
ren erkldrenden Indikatoren (die unterschiedlich gewichtet sein kénnen) gebildeter ,kinstlicher Indikator
zu verstehen. Der Vorteil dieses Indikators liegt darin, dass mit einem Wert — sozusagen auf einen Blick —
eine Einschatzung der jeweiligen Performance ermdglicht wird. Der Nachteil liegt darin, dass mit dieser
beabsichtigten Reduktion von Komplexitat Detailinformationen Uber die einzelnen Basisindikatoren ver-
deckt bleiben. Aus diesem Grund sind die Darlegung der einbezogenen Indikatoren, deren Wert und die
Kenntnis der Berechnungsmethode des synthetischen Indikators wichtig.

Tertiarpravention: Malnahmen zur Verzogerung des Krankheitsverlaufes, zur Vermeidung von Riickfal-
len und Verringerung von Folgeschaden; unter diesen Begriff fallen vor allem Rehabilitationsmafnahmen,
aber auch MaRnahmen zur Selbsthilfegruppenunterstitzung und Patienteninformation.

Versorgungsregion: Osterreich ist entsprechend dem OSG in 32 Versorgungsregionen und vier Versor-
gungszonen unterteilt.

Vollzeitaquivalent: Im Umfang von 40 Stunden pro Woche beschéaftigte Person.
Wanderungsbilanz: Unter der Wanderungsbilanz versteht man die absolute Veranderung der Bevolke-

rungszahl in einem bestimmten Zeitraum aufgrund von Zu- und Abwanderungen: Wanderungsbilanz = An-
zahl der zugewanderten Personen minus Anzahl der abgewanderten Personen.
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Bemerkungen zu Daten und Datenqualitat

Die fiir den vorliegenden Bericht herangezogenen Daten und Auswertungen beziehen sich
grundséatzlich auf den Zeitraum 1997 bis 2006 (Berichtszeitraum). Die Zuordnung von Ster-
befallen, 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 Quali-
tat, Vollstandigkeit und Verlasslichkeit unterschiedlich zu bewerten. Es wurden priméar die
Datenquellen der routinemafRigen amtlichen Statistik herangezogen, von denen die wichtigs-
ten Quellen hinsichtlich Datenbereitsteller, Inhalt, Bezugszeitraum (Zeitraum, fiir den die Da-
ten verfligbar sind), héchster sinnvoller raumlicher Auflosung, Validitat und Verwendungs-
zweck wie folgt stichwortartig beschrieben werden kénnen:

e ATHIS 2006 — Die Gesundheitsbefragung (Datenbereitsteller: Statistik Austria); Validitdt zum Teil einge-
schrankt, da Angaben aus Selbstauskunft der Befragten resultieren, als Grundlage fir Auswertungen zum
subjektiv empfundenen Gesundheitszustand, zu Gesundheitsbeeintrachtigungen, zu gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen etc; im vorliegenden Bericht wurde der gewichtete imputierte Datensatz verwendet. Die
Ausschopfungsquote liegt Ostereichweit bei 61,6 Prozent; in Tirol bei 64,8 Prozent. Die ungewichtete Stich-
probengréRe des imputierten Datensatzes teilt sich entsprechend der in den Tabellen standarmassig verwen-
deten Stratifizierung wie folgt auf:

Tirol Nettostichprobe Osterreich Nettostichprobe
15—-44 Jahre 940 15-44 Jahre 7.090
45-64 Jahre 624 45-64 Jahre 4.820
65-84 Jahre 393 65-84 Jahre 3.232
85 Jahre und alter 36 85 Jahre und alter 332
mannlich 914 mannlich 7.005
weiblich 1.079 weiblich 8.469
ohne Migrationshintergrund 1.774 ohne Migrationshintergrund 13.831
mit Migrationshintergrund 219 mit Migrationshintergrund 1.643
Tirol-Zentralraum 525 Burgenland 1.036
Tirol-West 531 Karnten 947
Tirol-Nordost 540 Niederdsterreich 2.505
Osttirol 397 Oberdsterreich 2.956
Salzburg 894
Steiermark 2.815
Tirol 1.993
Vorarlberg 865
Wien 1.463
Osterreich 15.474

e Volkszihlungen 1991 und 2001 (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistik-Amter; Einwohner nach
Alter, Geschlecht, Wohnort und sozio6konomischen Merkmalen; Validitat sehr hoch; als BezugsgréRe Grund-
lage 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 Al-
ter, Geschlecht, Wohnort und Tumorlokalisation; Validitat und Vollstéandigkeit regional und zeitlich sehr unter-
schiedlich, daher insgesamt eingeschrankte Verlasslichkeit; Grundlage fir die Berechnung der Krebsinzidenz).

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

o Impfstatistik Tirol (Datenbereitsteller: Amt der Tiroler Landesregierung — Landessanitatsdirektion). In der
Impfstatistik werden seit dem Jahr 2000 jene Daten erfasst, die bei der Impfung eines Sauglings, Kleinkindes
oder Schulkindes im Rahmen der ,Impfaktion Tirol* von der impfenden Stelle (niedergelassene Arzte, Bezirks-
hauptmannschaften, Gesundheitsamt der Stadt Innsbruck) erhoben werden.

Die Impfdokumentation (Ablaufe, Datenqualitét) wurde im Jahr 2006 seitens der Landessanitatsdirektion und
der Gruppe Gesundheit und Soziales einer umfassenden Analyse unterzogen. Dabei wurden bestehende
Probleme aufgezeigt; erste Verbesserungen wurden bereits umgesetzt, weitere sind in Arbeit bzw. Planung.
Die Validitat der Daten ist befriedigend, insgesamt ist eher mit einer Unterschétzung der tatsachlichen Durch-
impfungsraten zu rechnen, allerdings in Uberschaubarem Mafe. Bei ca. einem Prozent der Impfungen ist eine
Regionszuordnung aufgrund fehlender Postleitzahlen nicht moglich. Teilweise wurden durchgefiihrte Impfun-
gen den entsprechenden Teilimpfungen nicht korrekt zugeordnet (Codierung von spateren Auffrischungsimp-
fungen mit einem anderen Impfstoff als ,1. Auffrischungsimpfung®). Bei der Interpretation ist insbesondere zu
beachten, dass Impfungen, die erst nach einem bestimmten Stichtag (hier: 31. 12. 2006) erfolgten, in den
Mehrjahres-Erfassungs-raten noch nicht eingerechnet sind.

Die Erfassungsraten werden in Relation zur Anzahl der Geburten in den einzelnen Jahrgangen berechnet.
(Datenbereitstellung Geburtenzahlen: Amt der Tiroler Landesregierung — Landesstatistik).

o StraBenverkehrsunfallstatistik (Datenbereitsteller: Kuratorium fiir Verkehrssicherheit; Stralenverkehrsunfal-
le mit Personenschaden mit zusatzlichem Vermerk betreffend Alkholbeeinflussung der beteiligten Personen;
Validitat hoch; Grundlage fiir die Ermittlung der Haufigkeit von Straflenverkehrsunfallen mit Personenscha-
den).

e Mikrozensuserhebungen (Datenbereitsteller: Statistik Austria, Landesstatistikamter; Gesundheitszustand
und gesundheitliche Rahmenbedingungen der Befragten; Validitdt zum Teil eingeschrankt, da Angaben aus
Selbstauskunft der Befragten resultieren, zeitliche Langsschnitte sind aufgrund unterschiedlicher Technik der
Fragestellung problematisch; Grundlage fur Auswertungen zum subjektiv empfundenen Gesundheitszustand,
zu Gesundheitsbeeintrachtigungen, zu gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen etc.; in der Regel wird nur
die Uber 15-jahrige Bevolkerung als Bezugsbevolkerung herangezogen). Die im vorliegenden Bericht enthal-
tenen, aus den Mikrozensus-Erhebungen 1999 errechneten Indikatoren (z. B. zum subjektiven Gesundheits-
zustand oder zum Gesundheitsverhalten) kénnen von den Werten des Tiroler Gesundheitsberichts abweichen,
da 2002 der nicht imputierte Datensatz verwendet wurde.

¢ Krankenanstaltenstatistik (Datenbereitsteller: Bundesministerium fir Gesundheit, Familie und Jugend; Pa-
rameter der Betteninanspruchnahme, der Personalausstattung sowie der anfallenden Kosten; Validitat insge-
samt hoch, jedoch in Bezug auf den Teilbereich ,Kostenstellenstatistik® eingeschrankt; Grundlage fur die Er-
mittlung von Inanspruchnahme- und Kostenparametern in den Krankenanstalten).

o Arztekostenstatistik (Datenbereitsteller: HVSVT, Sozialversicherungstriger; 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 — fir Son-
derversicherungstrager nicht ausreichend regional differenziert werden kdnnen; Grundlage fir die Ermittlung
von Kosten im niedergelassenen Bereich).

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

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

Generell ist festzustellen, dass in Osterreich zur Beschreibung von Mortalitat und ,stationarer
Morbiditat* recht zuverlassige Datengrundlagen zur Verfigung stehen, dass jedoch in Bezug
auf die ,ambulante Morbiditat* ein erhebliches Datendefizit besteht. Durch den Mangel an
nach einheitlichen Schemata dokumentierten Daten in Bezug auf Ressourcen und Kosten im
gesamten Gesundheitswesen werden systemumfassende Darstellungen (insbesondere der
Kosten) behindert bzw. zum Teil verunmaglicht.



Anhang

»Krebsinzidenz und -mortalitat” inkl. Tabellen und Abbildungen
(Erstellt von Dr. Wilhelm Oberaigner — Institut fiir klinische Epidemiologie der TILAK)
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Anhang ,,Krebsinzidenz und -mortalitat*

Zusammenfassung

In Tirol wird pro Jahr bei etwa 1.400 Frauen und 1.650 Mannern ein neuer Krebsfall
festgestellt. Dabei wurden aus Grunden der internationalen Vergleichbarkeit die Basa-
liome und Plattenepithelkarzinome der Haut sowie die MDS nicht mitgezahilt.

Ebenfalls pro Jahr versterben in Tirol etwa 640 Frauen und 680 Manner an einem
Krebs. Die haufigsten Krebsfalle sind bei den Frauen in der weiblichen Brust (29 %
aller neuen Krebsfalle) gefolgt vom Darmkrebs (13 %). Bei den Mannern ist der mit
Abstand haufigste Krebs in der Prostata (33 % aller Krebsfalle) gefolgt vom Lungen-
krebs (13 %), allerdings sterben viel mehr Manner an Lungenkrebs (27 %) als an Pros-
tatakrebs (11 %), dabei sind die Prozentsatze bezogen auf die Krebstodesfalle.

Fasst man alle Krebsfalle zusammen, so liegt die Rate der neuen Falle (bezogen auf
die Bevolkerungszahl) bei beiden Geschlechtern tGber dem EU-Durchschnitt, die Rate
der Todesfélle aber bei den Frauen im EU-Durchschnitt und bei den Mannern unter
dem EU-Durchschnitt.

Die altersstandardisierte Krebstodesrate hat sowohl bei den Frauen als auch bei den
Mannern statistisch signifikant abgenommen.

Der mit Abstand haufigste Krebs bei der Frau, der Brustkrebs, nimmt zu, wobei ein
Teil der Zunahme sicherlich der erhéhten Inanspruchnahme der Friiherkennungsmals-
nahmen (Mammographie-Untersuchungen) zuzuordnen ist, die Mortalitat nimmt ab (die
Trends sind nicht statistisch signifikant). Der Lungenkrebs hat bei der Frau schon die
dritte Position in der Krebssterblichkeit eingenommen, wir beobachten bei den Frauen
eine Zunahme (im Gegensatz zu den Mannern, bei denen die Lungenkrebsrate ab-
nimmt) aber keinen statistisch signifikanten Trend.

Bei den Mannern hat sich im letzten Jahrzehnt die Zahl der neuen Prostatakrebsfille
verdoppelt. Durch die hohe Teilnahme an den PSA-Untersuchungen werden nunmehr
viele frihe Stadien entdeckt, die eine sehr hohe Heilungsrate haben. Die Verdoppelung
der neuen Prostatakrebsfalle ist verantwortlich daflir, dass fir die Manner in Tirol die
Rate aller neuen Krebsfalle Gber dem EU-Durchschnitt liegt. Die Rate der Prostata-
krebstodesfalle ist niedriger als im EU-Durchschnitt.

Die Bezirksverteilung zeigt insgesamt wenig Auffalligkeiten, bei den meisten Krebsar-
ten sind keine Gebiete mit konsistent hoherem Risiko festzustellen. Eine Ausnahme
bildet weiterhin Magenkrebs mit erhéhten Raten in den Bezirken Imst und Landeck.

Die Uberlebensraten entsprechen in Tirol dem sehr hohen mitteleuropaischen Niveau
und belegen die hohe Qualitdt der medizinischen Behandlung.
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Methoden

Daten

Die Todesdaten stammen aus der offiziellen Mortalitatsstatistik Osterreichs. Die Daten
wurden dankenswerterweise von der Statistik Austria zur Verfiigung gestellt. Die Inzi-
denzdaten fir die Bevdlkerung des Bundeslandes Tirol werden vom Tumorregister
Tirol gesammelt, dokumentiert und ausgewertet (Oberaigner 2004, Oberaigner 2005,
Oberaigner 2006). Die hier vorgelegten Daten werden in der von der IARC herausge-
gebenen Zusammenfassung aller ,high quality“~-Tumorregister ,Cancer Incidence in 5
Continents® publiziert und im Rahmen des Publikationsvorganges genauestens Ulber-
pruft. Fir die Jahre 1988-92 sind die Tiroler Daten die einzigen &sterreichischen Da-
ten, die in diese Publikation aufgenommen wurden (Parkin et al 1997), fur die Jahre
1993-97 wurden zusatzlich auch die Daten von Vorarlberg angenommen (Parkin et al
2002) und flr den Zeitraum 1998-2002 auch die gesamtdsterreichischen Daten (Cura-
do et al 2007).

Die Vergleichsdaten fir die europaischen Lander wurden der Publikation bzw. dem
Programm GLOBOCAN mit der Datenbasis 2002 entnommen (Ferlay et al 2002). Fir
diejenigen Lander, in denen kein landesweites Krebsregister eingerichtet ist, sind die
Inzidenzdaten Hochrechnungen, die Methoden dazu sind im Detail in (Ferlay et al
2002) beschrieben.

Da fiir die europaischen Lander keine aktuellen Uberlebensraten publiziert sind, wer-
den die relativen Uberlebensraten von Tirol mit Daten aus den USA verglichen (SEER-
Register). Die Uberlebensdaten der SEER-Register wurden der SEER-Publikation (In-
cidence — SEER 17 Regs Public-Use, Nov. 2005 Sub) entnommen bzw. mit dem von
der SEER zur Verfugung gestellten Programmen und Daten berechnet. Die SEER-
Register umfassen 17 Krebsregister in den USA mit einer Bevdlkerung von ca. 20 Mil-
lionen.

Kennzahlen

Die verwendeten Mafizahlen sind Standardmethoden der Epidemiologie und in diver-
sen Fachblichern beschrieben (Jensen et al 1991, Breslow & Day 1980, Breslow &
Day 1983, Rothman & Greenland 1998).

Altersstandardisierte Raten (abgekiirzt mit SDR) wurden mit dem SEGI-Standard
berechnet. Der SEGI-Standard wurde deshalb gewahlt, weil viele internationale Ver-
gleichsdaten ebenfalls im SEGI-Standard vorliegen. Eine altersstandardisierte Rate
kann als eine Rate aufgefasst werden, die in einer fiktiven Bevolkerung mit der Alters-
struktur vorgegeben durch den SEGI-Standard beobachtet wirde. In den Grafiken tber
die zeitliche Entwicklung wurden die originalen SEGI-Gewichte angewandt, die z. B.
auch in der Standardpublikation Cancer Incidence in Five Continents verwendet wer-
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den. Die Raten fur die Vergleiche mit den EU-Landern wurden dem Programm
GLOBOCAN entnommen, das von der IARC herausgegeben wird. In GLOBOCAN lie-
gen die Raten allerdings mit etwas abweichenden SEGI-Gewichten vor, daher mussten
wir die entsprechenden Grafiken und Tabellen aus Vergleichsgriinden mit den modifi-
zierten SEGI-Gewichten rechnen. Die Unterschiede sind allerdings gering.

Relative Funfjahresiiberlebensraten errechnen sich aus dem Verhaltnis zwischen
beobachtetem Uberleben in einer Diagnosegruppe und erwartetem Uberleben in der
Tiroler Bevdlkerung. Sie geben also fir eine Diagnosegruppe eine Abweichung vom
Uberleben in der .Normalbevdlkerung“ wieder und beschreiben damit die Auswirkun-
gen der hier beschriebene Krebserkrankungen auf das Uberleben. Wir stellen die
Uberlebensraten fir fiinf Jahre nach der Diagnose dar. Das Flnfjahresiiberleben kann
wegen der Beobachtungsdauer von finf Jahren nur flr Diagnosejahre bis 2001 be-
rechnet werden.

Fir die Beurteilung der Zeittrends wurde jeweils der aktuelle Fiinfjahreszeitraum mit
den vorhergehenden funf Jahren verglichen. Es wurden nach Standardmethoden
95 %-Konfidenzintervalle berechnet und Uberprift, ob sich die Konfidenzintervalle U-
berlagern oder disjunkt sind (in diesem Fall wurde der Zeittrend als statistisch signifi-
kant beurteilt).

Diese Methode hat den Vorteil, dass mit dem Konfidenzintervall auch eine Beurteilung
der Schwankungsbreite der jeweiligen Raten vorliegt.

Die Berechnungen der Mallzahlen und die statistischen Tests wurden mit dem Pro-
grammsystem STATA (Version 9) durchgeflihrt (mit vom Tumorregister Tirol selbst
entwickelten Programmen), die Grafiken wurden ebenfalls mit STATA erstellt. Relative
Uberlebensraten wurden mit dem Programm strs von Paul Dickman berechnet (Dick-
man et. al. 2001).

Auler explizit formuliert wurden statistische Tests auf dem Alpha-Wert 5 % durchge-
fuhrt bzw. 95 %-Konfidenzintervalle berechnet.

Zeitraum

Generell beziehen sich die hier prasentierten Zahlen auf die letzten finf Jahren, fir die
vollstandige und Uberprifte Inzidenzraten flr Tirol vorliegen, dies ist der Zeitraum von
1999 bis 2003. Das Tumorregister Tirol wurde 1988 gegriindet und hat Daten erst ab
diesem Zeitraum zur Verfliigung. Mortalitatsdaten flr Tirol existieren in gleich bleiben-
der Qualitat seit einigen Jahrzehnten, daher ist in den Grafiken Uber die zeitliche Ent-
wicklung die Mortalitat fir die letzten 30 Jahre dargestellt.

Fiar den EU-Vergleich wurden die Tiroler Daten 1999 bis 2003 verglichen mit den EU-
Daten mit der GLOBOCAN-Datenbasis 2002.

Fir die Berechnung der relativen Flnfjahreslberlebensraten muss eine Beobach-
tungszeit von funf Jahren vorliegen, also kann die Rate nur bis zum Diagnosejahr 2001
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berechnet werden. Dieser Zeitraum wurde verglichen mit Uberlebensdaten aus den
USA (SEER-Daten) fur das Diagnosejahr 1998.

Wir haben uns auf diejenigen Krebsarten beschrankt, die in der Haufigkeit die ersten
funf Range belegen, siehe Abbildung 5.

Tabellen, Grafiken

Die Kennzahlen flir die Inzidenz, also die neudiagnostizierten Krebsfalle, und die Mor-
talitat sind in Tabelle 1 dargestellt. Beschrieben ist die altersstandardisierte Rate flr die
beiden Funfjahreszeitraume 1994-1998 und 1999-2003 mit 95 % Konfidenzintervall
und Information Uber statistisch signifikante Trends.

In den Abbildungen Uber die zeitliche Entwicklung von Inzidenz und Mortalitat (z. B.
Abbildung 1) werden die Mortalitdtsdaten ab 1970 und die Inzidenzdaten ab 1988 dar-
gestellt. Zusatzlich zu den Jahreswerten ist eine LOWESS-Regression (lokal gewichte-
te Regression) eingezeichnet, um den zeitlichen Trend besser beurteilen zu kdnnen.
Die statistischen Aussagen Uber den Zeittrend sind in Tabelle 1 enthalten. In den Ab-
bildungen Uber den EU-Vergleich (z. B. ein Vergleich mit den EU-Landern in Abbildung
3) zeigt bei den Frauen eine Inzidenzrate Uber dem EU-Durchschnitt. Die Raten flr
Danemark und GroRbritannien liegen Uber den Tiroler Ergebnissen. Ein Vergleich der
entsprechenden Raten fiir die Manner ist wegen der hohen Prostatakrebs-Rate in Tirol
nur bedingt aussagefahig. Interne Berechnungen zeigen, dass die Tiroler Inzidenzrate
leicht unter dem EU-Durchschnitt liegt, wenn man den Prostatakrebs aus der Statistik
nimmt.

In Abbildung 3 sind die Tiroler Daten von 1999-2003 und die EU-Daten des Jahres
2002 analysiert worden.

In der Gruppe Alle auBer NMSC sind alle bdsartigen Krebsarten einschlie3lich der
Melanome zusammengefasst mit Ausnahme der Basaliome und der Plattenepithelkar-
zinome der Haut. Bei vielen internationalen Vergleichen wird der so genannte Nicht-
Melanom Hautkrebs (Non Melanoma Skin Cancer) nicht aufgenommen, da es grofde
Unterschiede in der Vollstandigkeit der Erfassung hauptsachlich der Basaliome gibt.
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Ergebnisse

Alle Krebsfalle auf’er NMSC

In Tirol werden in den letzten Jahren etwa 1.400 neue Krebsfalle bei den Frauen und
1.650 bei den Mannern diagnostiziert. Dabei wurden aus Griinden der internationalen
Vergleichbarkeit die Basaliome und Plattenepithelkarzinome der Haut sowie die MDS
nicht mitgezahlt.

Die altersstandardisierte Inzidenzrate (wie schon oben erwahnt unter Verwendung des
SEGI-Standards) liegt bei den Frauen bei 255 Fallen pro 100.000, bei den Mannern bei
360 pro 100.000. Dabei fallt auf, dass der Unterschied zwischen Frauen und Mannern
in absoluten Zahlen viel geringer ist als in den altersstandardisierten Raten. Grund da-
fur ist, dass die Krebsarten bei den Frauen mit wenigen Ausnahmen in h6herem Alter
auftreten und dies einen bedeutenden Einfluss auf die altersstandardisierten Raten hat.

Wahrend die Inzidenzrate bei den Frauen bis 1995 abgenommen hat (siehe Abbildung
1) und seitdem konstant ist, hat sie bei den Mannern seit 1992/93 stark zugenommen.
Grund flir den Anstieg ist die starke Zunahme des Prostatakrebses bedingt durch in-
tensive PSA-Untersuchungen.

Abbildung 1:  Alle Krebsarten aulBer NMSC — Zeitliche Entwicklung der altersstan-
dardisierten Inzidenz- und Mortalitétsrate
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Es gibt keine Auffalligkeiten in der Bezirksverteilung in Tirol, siehe Abbildung 2.
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Tiroler Gesundheitsbericht 2007 — Anhang ,Krebsinzidenz und -mortalitat*

Ein Vergleich mit den EU-Landern (siehe Abbildung 3) zeigt bei den Frauen eine Inzi-
denzrate Uber dem EU-Durchschnitt. Die Raten fur Danemark und Grof3britannien lie-
gen Uber den Tiroler Ergebnissen. Ein Vergleich der entsprechenden Raten fir die
Manner ist wegen der hohen Prostatakrebs-Rate in Tirol nur bedingt aussagefahig.
Interne Berechnungen zeigen, dass die Tiroler Inzidenzrate leicht unter dem EU-
Durchschnitt liegt, wenn man den Prostatakrebs aus der Statistik nimmt.

Abbildung 3:  Alle Krebsarten auler NMSC — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortali-

tatsrate
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Pro Jahr versterben in Tirol etwa 640 Frauen und 680 Manner an Krebs. Die zeitliche
Entwicklung zeigt bei Frauen und Mannern eine statistisch signifikante Abnahme der
altersstandardisierten Raten im letzten Jahrzehnt. Die Mortalitatsrate liegt bei den
Frauen im EU-Durchschnitt und bei den Mannern deutlich unter dem EU-Durchschnitt,

siehe Abbildung 1.

Die relativen Funfjahresliberlebensraten liegen fir beide Geschlechter bei 63 %. Der
Vergleich mit den SEER-Daten aus den USA zeigt fir Tirol etwas schlechtere Ergeb-
nisse bei den Frauen (statistisch signifikant) und deutlich bessere Ergebnisse bei den
Mannern. Fiir beide Geschlechter hat sich das relative Uberleben im letzten Jahrzehnt
verbessert (bei den Mannern statistisch signifikant), siehe Abbildung 4.



Tiroler Gesundheitsbericht 2007 — Anhang ,Krebsinzidenz und -mortalitat"

Abbildung 4:
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Bevor wir die einzelnen Krebsdiagnosen beschreiben, wollen wir kurz die Haufigkeit
der Krebsarten diskutieren, siehe Abbildung 5.

Bei den Frauen ist der mit Abstand haufigste Krebs der Brustkrebs mit einem Anteil
von 29 % an allen neuentdeckten Krebsfallen und von 17 % an den Krebstodesfallen,
gefolgt von Darmkrebs, Lungenkrebs, Blutkrebs und Melanomen (je nach den Uberle-
bensraten andert sich die Reihenfolge zwischen neuentdeckten Krebsarten und Krebs-

todesfallen).

Bei den Mannern sind fast ein Drittel der neuentdeckten Krebsfalle Prostatakrebs mit
33 %, gefolgt von Darmkrebs, Lungenkrebs, Blutkrebs und Melanomen. An erster Stel-
le bei den Krebstodesfallen liegt aber der Lungenkrebs mit 27 %, gefolgt von Darm-
krebs, Prostatakrebs, Blutkrebs und Magenkrebs.

Abbildung 5:
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Brustkrebs

Der haufigste Krebs bei den Frauen ist der Brustkrebs mit etwa 400 invasiven Fallen in
den letzten Jahren, die Tendenz ist zunehmend, siehe Abbildung 6.

Abbildung 6: Brustkrebs — Zeitliche Entwicklung der altersstandardisierten Inzidenz-

und Mortalitatsrate
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In Detailuntersuchungen zeigte sich, dass die Zunahme besonders friihe Stadien be-
trifft und sicherlich zum Teil durch FriherkennungsmalRnahmen beeinflusst ist (Ober-
aigner et al 2002). Es gibt keine Auffalligkeiten in der Bezirksverteilung in Tirol, siehe
Abbildung 7.
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Abbildung 7: Brustkrebs — Bezirksverteilung, Inzidenz- und Mortalitatsrate
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Im internationalen Vergleich liegt die Rate bei den Tiroler Frauen im EU-Durchschnitt,
siehe Abbildung 8.
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Abbildung 8: Brustkrebs — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortalitéatsrate
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Pro Jahr versterben ca. 110 Frauen an Brustkrebs, die altersstandardisierte Rate war
in den letzten 10 Jahren fallend. Die Mortalitatsrate liegt ebenfalls im EU-Durchschnitt.
Die relativen Funfjahresuberlebensraten liegen bei 84% und einige Prozentpunkte un-
ter den Ergebnissen der USA (statistisch signifikant). Die relativen Finfjahrestberle-
bensraten haben sich in den letzten 10 Jahren verbessert, teils durch verbesserte The-
rapiemdglichkeiten, teils durch starkere Teilnahme an Friherkennungs-Mallnahmen
und dadurch bedingter Verschiebung zu friilheren Stadien, siehe Abbildung 9.

Abbildung 9: Brustkrebs — Zeitliche Entwicklung des Relativen Ein- und Fiinfjahres-

liberlebens
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Prostatakrebs

Der Prostatakrebs hat im letzten Jahrzehnt bei den Mannern den Lungenkrebs als hau-
figsten Krebs abgelost. Grund dafiir sind wie schon erwahnt die intensiven PSA-
Untersuchungen in Tirol, wodurch viele frihe Falle mit einer sehr ginstigen Prognose
diagnostiziert werden. Die zeitliche Entwicklung zeigt eine starke Zunahme der Inzi-
denz seit Beginn der neunziger Jahre und eine Abnahme der Mortalitat seit ca. 1995,
siehe Abbildung 10.

Abbildung 10:  Prostatakrebs — Zeitliche Entwicklung der altersstandardisierten Inzi-
denz- und Mortalitétsrate
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Es gibt keine Auffalligkeiten in der Bezirksverteilung in Tirol, siehe Abbildung 11.
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Abbildung 11:  Prostatakrebs — Bezirksverteilung, Inzidenz- und Mortalitétsrate
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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, siehe Abbildung 12. Diese These wird durch die
Mortalitatsdaten gestitzt: Die Mortalitatsraten fir Tirol liegen unter dem EU-
Durchschnitt.
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Abbildung 12:  Prostatakrebs — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortalitatsrate
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Die relativen Funfjahresuberlebensraten liegen bei 97 % und haben sich von 80 % auf
Uber 95 % verbessert (statistisch signifikant), siehe Abbildung 13. Die Tiroler Ergebnis-
se sind in der GréRRenordnung der Daten aus den USA.

Abbildung 13:  Prostatakrebs — Zeitliche Entwicklung des Relativen Ein- und Fiinfjah-

restiberlebens
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Lungenkrebs

Der Lungenkrebs ist bei den Mannern mit 215 neudiagnostizierten Fallen pro Jahr etwa
2,5 mal so haufig wie bei den Frauen mit 90 Fallen. Pro Jahr versterben 185 Manner
und 70 Frauen an Lungenkrebs. Sowohl Inzidenz als auch Mortalitdt nehmen bei den
Mannern ab, hingegen bei den Frauen zu, siehe Abbildung 15. Nach allgemeiner Ein-
schatzung durfte dies mit dem Rauchverhalten zusammenhangen. Man ordnet etwa
85 % der Lungenkrebsfalle dem Risikofaktor Rauchen zu. Im europdischen Vergleich
liegt die Rate bei den Frauen Uber dem EU-Durchschnitt, bei den Mannern unter dem

EU-Durchschnitt, siehe Abbildung 14.

Abbildung 14:

Lungenkrebs — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortalitétsrate
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Das Rauchverhalten ist auch die wahrscheinlichste Ursache fur die etwas erhdhten
Lungenkrebsraten bei den Frauen in Innsbruck, bei den Mannern zeigt die Bezirksver-
teilung keine Auffalligkeiten, siehe Abbildung 16.

Abbildung 15:
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Die relativen Finfjahresiberlebensraten liegen bei den Frauen 25 % und bei den Man-
nern bei 15 %. Die Funfjahreslberlebensraten haben sich im letzten Jahrzehnt bei den
Frauen verbessert und sind bei den Mannern konstant, siehe Abbildung 17. Die Tiroler
Ergebnisse liegen bei den Frauen statistisch signifikant Giber den Ergebnissen aus den
USA.

Abbildung 17:  Lungenkrebs — Zeitliche Entwicklung des Relativen Ein- und Flinfjah-

resiiberlebens
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Darmkrebs

Der Darmkrebs ist mit ca. 175 neudiagnostizierten Fallen pro Jahr bei den Frauen et-
was weniger haufig als bei den Mannern mit 195. Pro Jahre versterben ca. 75 Frauen
und 70 Manner an einem Darmkrebs. Die Inzidenzraten nehmen tendenziell zu, die
Mortalitatsrate nimmt bei den Frauen ab und ist bei den Mannern konstant, siehe
Abbildung 18.
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Abbildung 18:
und Mortalitétsrate

50

Frauen:
¢ Inzidenz
© Mortalitat

40

30
|

SDR
o
*
.
*

2 o%
o

Ménner:
¢ Inzidenz
© Mortalitat

Darmkrebs — Zeitliche Entwicklung der altersstandardisierten Inzidenz-

50

40

10

T T T T
1970 1980 1990 2000

Es gibt keine Auffalligkeiten in der Bezirksverteilung, die erhéhte Mortalitatsrate bei den
Frauen im Bezirk Reutte ist nicht signifikant und die statistisch signifikant erhéhte
Darmkrebsmortalitatsrate bei den Mannern in Bezirk Schwaz ist nicht konsistent mit
der Inzidenzrate, siehe Abbildung 19.
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Der internationale Vergleich zeigt Inzidenzraten tiber dem EU-Durchschnitt und Mortali-
tatsraten unter dem EU-Durchschnitt, siehe Abbildung 20.

Abbildung 20: Darmkrebs — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortalitétsrate
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Die relativen Flnfjahresuberlebensraten liegen bei den Frauen bei 60 % und bei den
Mannern bei 65 %. Die Funfjahrestberlebensraten haben sich fir beide Geschlechter

verbessert, siehe Abbildung 21.

Abbildung 21:  Darmkrebs — Zeitliche Entwicklung des Relativen Ein- und Fiinfjahres-
liberlebens
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Magenkrebs

In Tirol werden pro Jahr bei Frauen um die 70 und bei Mannern um die 80 Magen-
krebserkrankungen neu diagnostiziert. Es versterben pro Jahr um die 50 Frauen und
50 Manner an einem Magenkrebs. Die Inzidenzraten sind fir beide Geschlechter fal-
lend, dasselbe gilt auch fur die Mortalitdtsraten, siehe Abbildung 22. Bei den Mannern
ist der Riickgang sowohl fir Inzidenz, als auch fur Mortalitat statistisch signifikant.

Abbildung 22:
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Die Bezirksverteilung zeigt weiterhin konsistent erhéhte Raten bei beiden Geschlech-

tern in den Bezirken Imst und Landeck, siehe Abbildung 23.
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Im internationalen Vergleich liegen sowohl Inzidenz als auch Mortalitat deutlich Uber
dem EU-Durchschnitt, siehe Abbildung 24.

Abbildung 24: Magenkrebs — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortalitétsrate
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Die relativen Funfjahresuberlebensraten liegen bei den Frauen bei 33 % und bei den
Mannern bei 38 %. Bei den Mannern hat sich die Funfjahrestberlebensraten grenzwer-
tig signifikant verbessert, siehe Abbildung 25 und Tabelle 2.

Magenkrebs — Zeitliche Entwicklung des Relativen Ein- und Fiinfjah-
restiberlebens

Abbildung 25:
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Die Ergebnisse liegen statistisch signifikant Gber den Ergebnissen aus den USA.
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Blutkrebs

Der Blutkrebs setzt sich aus unterschiedlichen Krankheitsbildern (Lymphome, Myelo-
me, Leukdmien) zusammen und wurde aufgrund der geringen Fallzahlen in einer
Gruppe zusammengefasst. Pro Jahr werden in Tirol 95 Falle bei den Frauen und 115
Falle bei den Mannern diagnostiziert. Pro Jahr versterben in Tirol 50 Frauen und eben-
so viele Manner an dieser Krebsart. Die Zeittrends sind auf Grund der Anderungen in
den Codierrichtlinien sowie der groRen Schwankungen der Anzahlen in den Einzeljah-
ren nicht beurteilbar.

Die Bezirksverteilung zeigt keine Auffalligkeiten, siehe Abbildung 26.
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Die Inzidenzraten liegen fur beide Geschlechter im EU-Durchschnitt, die Mortalitatsra-
ten unter dem EU-Durchschnitt, siehe Abbildung 27.

Blutkrebs — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortalitétsrate

Abbildung 27:
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Die relativen Funfjahresuberlebensraten liegen bei den Frauen bei 57 % bzw. bei den
Mannern bei 61 %. Es gab keine Verbesserung Uber die Zeit, siehe Abbildung 28.

Abbildung 28:
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Pro Jahr werden in Tirol um die 65 neue Melanome bei den Frauen und etwa gleich
viele bei den Mannern diagnostiziert. Pro Jahr versterben 10 Frauen und 10 Manner an
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einem Melanom. Die Inzidenzraten sind stark durch Friherkennungsaktivitaten beein-
flusst, daher sind die zeitlichen Trends nur bedingt interpretierbar, siehe Abbildung 29.

Abbildung 29:
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Die Mortalitatsraten sind auf Grund der kleinen Fallzahlen ebenfalls mit Vorsicht zu
interpretieren, seit 10 Jahren kann man eher von einer konstanten Entwicklung spre-
chen. Auf Grund der eher kleinen Fallzahlen und den dadurch bedingten grof3en
Schwankungsbreiten vor allem bei der Mortalitat ist die Bezirksverteilung nicht darge-

stellt worden.

Im EU-Vergleich liegen die Inzidenzraten sehr hoch, auch die Mortalitatsraten liegen

Uber dem EU-Durchschnitt, siehe Abbildung 30.

Abbildung 30:
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Melanom — EU-Vergleich, Inzidenz- und Mortalitatsrate
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Die relativen Funfjahresuberlebensraten sind mit 92 % bei den Frauen und 82 % bei
den Mannern sehr glinstig im Vergleich zu vielen anderen Krebsarten (siehe Abbildung
31) und liegen bei den Frauen gleich gut, bei den Mannern aber schlechter als die Da-
ten aus den USA (nicht signifikant).

Abbildung 31:  Melanom — Zeitliche Entwicklung des Relativen Ein- und Fiinfjahres-
liberlebens
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Seltenere Krebsgruppen

Die restlichen selteneren Krebsgruppen werden nicht mehr detailliert beschrieben.

Generell ist bei den selteneren Krebsgruppen auf Grund der kleinen Fallzahlen mit
grolkeren Schwankungen der Raten fir die Einzeljahre zu rechnen, daher ist bei der
Beurteilung von zeitlichen Trends besondere Vorsicht angeraten.

Hingewiesen werden soll auf den Nierenkrebs (etwa 40 neue Faélle bei den Frauen und
50 bei den Mannern): Die Inzidenzrate liegt flr Tirol am oberen Ende der EU-Raten,
die Mortalitat liegt aber im EU-Durchschnitt.

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten des Schilddrisenkrebses sind im EU-Vergleich
am groflten aller europaischen Lander (bei etwa 40 neuen Fallen bei den Frauen und 15
bei den Mannern und 7 Todesfallen bei den Frauen und 3 bei den Mannern).

Die Zunahme des Hodenkrebses ist wie auch in vielen européaischen Landern beo-
bachtet etwa 1995 in einen konstanten Verlauf bis zu einer riicklaufigen Entwicklung
Ubergegangen. Der Hodenkrebs hat ein besonders gutes relatives Uberleben von fast
100 %. Fur die Krebserkrankungen der Bauchspeicheldrise, der Leber und der Spei-
serdhre ist der Heilungserfolg eingeschrankt, daher sind Inzidenz- und Mortalitatsrate
fast gleich grof3. Inzidenz und Mortalitdt des Bauchspeicheldrisenkrebses liegt Uber
dem EU-Durchschnitt, allerdings ist auf Grund kleiner Fallzahlen eine vorsichtige Inter-
pretation angeraten. Details sind in (Oberaigner 2006) beschrieben.
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Tabellen
Tabelle 1: Inzidenz- und Mortalitatsraten fiir Tirol 1994—1998 und 1999-2003 mit 95 % Konfi-
denzintervall
Frauen
Lokalisation Inzidenz (SDR und 95 %-KIl) Mortalitat (SDR und 95 %-KI)

1994—1998 1999-2003 T' | 1994—1998 1999-2003 T
ﬁ",{/‘fsacuger 2321 (225.8, 238.4) | 238.4 (2322, 244.5) | |96.4 (92.7,100.2) |87.3(83.9,90.8) |-
Brustkrebs 68.2 (64.7, 71.6) 74.8 (71.3, 78.3) 21.0 (19.2, 22.8) 17.6 (16.0, 19.2)
Lungenkrebs | 13.9 (12.4, 15.4) 14.8 (13.3, 16.4) 10.1 (8.9, 11.4) 11.3 (10.1, 12.6)
Darmkrebs 23.6 (21.8, 25.5) 25.2 (23.4, 27.1) 9.9 (8.7, 11.0) 8.7 (7.7, 9.7)
Magenkrebs  |10.4 (9.3, 11.6) 9.0 (7.9, 10.1) 7.1 (6.2, 8.0) 5.9 (5.1, 6.7)
Blutkrebs 15.0 (13.3, 16.7) 16.7 (15.0, 18.5) 7.2 (6.2, 8.3) 6.3 (5.4, 7.3)

Melanom 10.3 (8.9, 11.7) 13.0 (11.4, 14.5) 1.2 (0.8, 1.7) 1.5 (1.0, 2.0)
Manner
Lokalisation Inzidenz (SDR und 95 %-KIl) Mortalitat (SDR und 95 %-KI)

1994—1998 1999-2003 T [1994—1998 1999-2003 T
ﬁl"l'\flsaé'ger 344.2 (336.2, 352.2) | 351.0 (343.2, 358.7) 149.7 (144.6, 154.9) | 134.6 (130.0, 139.2) | -
Prostatakrebs |105.6 (101.2, 110.0) [116.3 (111.9, 120.8) 16.5 (14.9, 18.1) 13.6 (12.2, 15.0)
Lungenkrebs | 48.2 (45.2, 51.2) 454 (42.7, 48.2) 42.1 (39.3, 44.9) 37.7 (35.2, 40.2)
Darmkrebs 35.0 (32.5, 37.5) 39.9 (37.4, 42.5) 15.1 (13.4, 16.7) 13.5 (12.1, 15.0)
Magenkrebs  |20.2 (18.3, 22.1) 16.6 (14.9, 18.2) - 137 (12.1,15.2) 9.6 (8.4, 10.8) -
Blutkrebs 21.4 (19.3, 23.6) 26.1(23.9, 28.4) 11.3 (9.9, 12.7) 10.2 (8.9, 11.5)
Melanom 10.0 (8.6, 11.4) 15.3 (13.6, 17.0) 2.4 (1.8, 3.1) 2.2 (1.6, 2.8)

T1= Trend; + bedeutet statistisch signifikante Zunahme, - bedeutet statistisch signifikante Abnahme
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Tabelle 2: Relative Uberlebensraten in Tirol (1997-2001) und den USA (SEER-Register) mit
95 %-Konfidenzintervall

Frauen
Lokalisation Tirol SEER
1992-1996 1997-2001 T? s
Alle auRer NMSC | 60.7 (59.3, 62.1) 62.5 (61.2, 63.9) 65.05 (64.6, 65.5)
Brustkrebs 79.7 (77.1, 82.1) 84.3 (82.0, 86.3) 88.78 (88.1, 59.5)
Lungenkrebs 19.7 (15.2, 24.7) 22.6 (18.5, 26.9) 17.25 (16.2, 18.3)
Darmkrebs 57.6 (53.1, 62.0) 60.9 (56.7, 65.0) 64.51 (62.9, 66.1)
Magenkrebs 28.0 (22.9, 33.4) 35.3(29.5, 41.2) 25.91 (22.5, 29.4) +
Blutkrebs 57.3 (51.4, 63.0) 56.9 (51.4, 62.2) 55.65 (53.9, 57.4)
Melanom 92.5 (87.0, 97.0) 88.2 (82.4, 92.8) 92.03 (90.2, 93.9)
Manner
Lokalisation Tirol SEER
1992-1996 1997-2001 T S
Alle aulRer NMSC | 59.4 (57.9, 60.8) 64.1 (62.8, 65.4 + |64.9 (64.4,65.4)

Prostatakrebs
Lungenkrebs
Darmkrebs
Magenkrebs
Blutkrebs
Melanom

92.5 (89.7, 95.1)
15.5 (13.1, 18.2)
57.9 (53.4, 62.3)
27.6 (23.1, 32.3)
57.4 (51.8, 62.8)
88.4 (81.9, 93.7)

)
97.2 (95.4, 98.8)
14.1 (11.9, 16.5)
64.9 (60.8, 68.9)
37.5(32.1, 43.1)
62.6 (57.5, 67.4)
84.3 (77.8, 89.7)

100.88 (100.1, 101.7)
13.29 (12.4, 14.1)
65.3 (63.7, 66.9)
24.53 (21.7, 27.3)
55.46 (53.9, 57.0)
90.17 (88.1, 92.2)

2T = Zeittrend in Tirol; + bedeutet statistisch signifikante Zunahme

®S = statistisch signifikanter Unterschied zwischen Tirol und USA; — bedeutet statistisch signifikant

schlechterer Wert in Tirol im Vergleich zu den USA, + bedeutet statistisch signifikant besserer Wert






